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1. WPROWADZENIE

1.1 Epidemiologia i etiologia biataczek

Biataczki stanowj szerolg grupe chorob nowotworowych uktadu krwiotwdérczego, ktore
charakteryzuj sie nieprawidtowg proliferacp, dojrzewaniem oraz uwalnianiem biatych
krwinek ze szpiku kostnego i innych tkanek ukladwiktwoérczego, a tate naciekami
narzdowymi oraz obecrigia niedojrzatych postaci biatych krwinek we krwi obsaave;.
Historycznie nazwa biataczka wywodz¢ sid bialawego koloru probki krwi chorego na gstr
post& biataczki. Zaczerpmrty z jezyka greckiego termifeukemia(leukosoznaczajcy biaty,
ahaima— krew) postayt lekarzom w XIX wieku do okrdenia tej choroby [1, 2].

O charakterze biataczki decyduje domgoa postad klonalna szpiku kostnego. Ze
wzgledu na obraz i przebieg kliniczny dzielege na biataczki ostre i przewlekte. Biataczki
ostre (o duej dynamice klinicznej) charakteryauwgic proliferacp odraznicowanych komaérek
blastycznych. W przypadku biataczek przewlektychp@volnym przebiegu) nieprawidtowa
proliferacja pochodzi gtéwnie od komoérek dojrzatygh 3]. Objawy Kkliniczne ostrych
biataczek bywaj niespecyficzne i stabavyrazone, najczsciej s wynikiem proliferacji
komorek biataczkowych w szpiku i wyparcia prawidgjvinematopoezy (proces wytwarzania
i roznicowania s} elementow morfotycznych krwi zachedy w uktadzie krwiotwdrczym),

a take zagcia innych narzdéw poza szpikiem [2]. Oprécz podstawowego podaziatposta
ostly i przewlekh wyrdznia st takze cah gane schorzé, ktére klasyfikowane g jako
postacie biataczek. Aktualnie obaaijaca od roku 1996 roku szczegoétgwklasyfikach
biataczek, ktéra uwzgtinia nowe ogigniecia w diagnozowaniu i tdicowaniu typow
biataczek jest opracowana przez WHOebtliynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10rternational Statistical Classification of Diseasand
Related Health Problem$l, 4].

Etiologia biataczek pozostaje w ) mierze nieznana. Wytbia st pewne czynniki
ryzyka (genetyczne §rodowiskowe), ktore & znane lub podejrzewacsje 0 zwekszanie
ryzyka zachorowania na biatagzkCzynniki te zmieniaj sie w zalenosci od podtypu
biataczki. Do najlepiej udokumentowanych czynnik@wickszapcych zachorowalrig
naleza uwarunkowania genetyczne srodowiskowe, w tym promieniowanie jonizog,
diugotrwata ekspozycja na czynniki chemiczne (banzeicksza ryzyko ostrej biataczki
limfatycznej i szpikowej) oraz uprzednie leczenigtostatykami. Obecrici czynnikow
predysponujcych do rozwoju biataczki w wkszaci przypadkdw nie daje gsjednak ustad.
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Na przestrzeni ostatnich lamiertelnég¢ z powodu ostrej biataczki limfoblastycznej maleje,
natomiast z powodu ostrej biataczki szpikowegnie. Nadziej na popraw wynikow
leczenia s prowadzone w wielu krajach badania, ktére pomaogtalt w przyszigci
przyczyny opisanych tendenciji [1, 2, 5, 6].

W Polsce prowadzona jest centralna rejestracja tvaavOw zicsliwych zgodnie z lisg
Mig¢dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob oBleméw Zdrowotnych. W zwzku
z tym wiarygodnymzrodiem danych na temat zachorowakiana nowotwory w Polsce jest
Krajowy Rejestr Nowotworow. Biataczki stanawb% nowotworow wrod osob dorostych.
W Polsce roczna zachorowakdéona biataczki wzrosta dwukrotnie wagu ostatnich 20 lat
i wynosi okoto 2000 zachorowianowych rocznie [1]. W roku 2010 w wojewddztwie
wielkopolskim zachorowato 139 kobiet (co stanowi#@2% nowotworéw rozpoznanych
na terenie wojewodztwa w roku 2010) i 168acrzyzn (2,51% rozpoznanych nowotworéw)
[7]. Ostre biataczki stanowi40% wszystkich biataczek. Zachorowaléiaa ostre biataczki
spada u ludzi wérednim wieku, po czym #mie u oséb starszych (zwilaszcza po 70 roku
zycia), gdzie przewa zachorowaln@ na osts biataczlk szpikows (80% wszystkich ostrych
biataczek) [2].

Nowotwory wieku dziegicego § obecnie znaeggrym problemem w onkologii i pediatrii.
Stanowi one drug przyczyr zgondw dzieci i miodzigy w wieku od roku do 14 lat.
Najczsciej u dzieci wysipuja nowotwory uktadu krwiotworczego. Biataczki, w tygidwnie
ostra biataczka limfoblastyczna (okoto 75% wszydtkzachorow@& na ostre biataczki),
stanowj okoto 30% wszystkich nowotwordw. Blisko 14% stampmne nowotwory uktadu
chlonnego [2, 8]. Wyspowanie ranych rodzajéw ostrych biataczek w grupie wiekowej
dzieci i osOb starszych me sugerowa dziatanie odmiennych czynnikow etiologicznych
w rozwoju biataczek. W przypadku dzieci ryzyko ragwbiataczki mog zwicksz& infekcje
przebyte w okresiezycia ptodowego, a naginie w pierwszych latacliycia. W grupie
chorych powyej 70 rokuzycia rozwojowi biataczki mze sprzyjgé wptyw wielu czynnikow
srodowiskowych, takich jak promieniowanie jonizcg, ekspozycja na czynniki chemiczne
czy leczenie w przeszoi cytostatykami. Rokowanie u chorych na ostreduizki zmienito
sie znacaco na przestrzeni ostatnich trzydziestu lat. Poprawynikdw leczenia biataczek
zauwaalna jest przede wszystkim u dzieci. Czas pyee zasadniczo vhi sic dla
poszczegdlnych typéw cytologiczno-klinicznych bcai [9]. Przeycia 5-letnie u dzieci
leczonych z powodu ostrej biataczki limfoblastygzodaje s¢ osiggna¢ u 80% chorych,
z osty biataczky szpikows u ok. 60% [2]. Korzystne zmiany w piaeiu chorych na

biataczk mog by¢ wynikiem posgpu w terapii choroby (wprowadzenia nowoczesnych
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schematow leczenia oraz udoskonaleniem leczeniamagajcego) [3]. Obecnie stosowane
leczenie w onkologii dzieetej ma charakter skojarzony, obejmuje wielolekow
chemioterapi, leczenie chirurgiczne oraz radiotekaf8].

Jedy z metod przygotowania pacjenta do przeszczepukiszgostnego w leczeniu
niektorych nowotworow uktadu krwiotwdrczego, w tystrej biataczki limfoblastycznej oraz
ostrej biataczki szpikowej jest napromienianie gateiata Total Body Irradiation TBI) [10,
11, 12].

1.2 Epidemiologia i etiologia szpiczaka mnogiego

Szpiczak mnogi (szpiczak plazmocytogwyultiple myelomamyeloma multiplexMM)
naleey do grupy nowotworéw hematologicznych. Jest to owwwér ziasliwy i nadal
nieuleczalny. Charakteryzuje esimonoklonalnym (wywodgym st z jednej komorki)
rozrostem komoérek plazmatycznych. Szpiczak stammketo 1% wszystkich nowotworow
[13]. Etiologia szpiczaka nie jest znana. Na rozwbproby prawdopodobnie wptywa
promieniowanie jonizuce, a take czynniki chemiczne jak azbest czy benzen. Szkicza
wystepuje bardzo rzadko u nastolatkéw i miodych dordsty€horoba ta dotyka przede
wszystkim osoby starsze (od 60 lat do 70 latgxsB¥¢ zachorowa na szpiczaka mnogiego
wzrasta wraz z wiekiem u oséb dorostych. W 201Qurek Wielkopolsce zachorowato na
szpiczaka mnogiego 79 kobiet (co stanowito 1,15%vatwvoréw rozpoznanych na terenie
wojewodztwa w roku 2010) i 57 ¢nczyzn (0,85% rozpoznanych nowotworéw) [7].
W ostatnich latach obserwuje¢sstaty wzrost liczby zachorowau pacjentéw poukj
60. roku zycia. Maze to wynik& ze zmniejszonej skuteczéod ukiadu odpornéciowego
w usuwaniu prekursorow komoérek szpiczakowych, a Womaniem s3 wptywu czynnikow
srodowiskowych a take zmian w organizmie zgzanych z wiekiem [13, 14].

Od roku 1962 stosowanozmge schematy chemioterapii w leczeniu szpiczaka megog
Od tego czasu stosuje: sbwniez chemioterapi wysokodawkow z przeszczepieniem szpiku
kostnego lub przeszczepieniem obwodowych komorekieraystych. W okresie przed
stosowaniem chemioterapii wysokodozowanej rozwijani@chniki ~ wielkopolowe
napromieniania w szpiczaku mnogim. Komorki szpicwed cechuje relatywnie wysoka
promienioczuté¢, co uczynito napromienianie catego ciata integratcscia schematéw
przygotowugjcych do przeszczepu [13]. W roku 1982 opisano [seewv udane
przeszczepienie szpiku kostnego w leczeniu szp&cpakogiego u braci niakow [13, 15].
Zastosowanie radioterapii stanowi istotny ppstv leczeniu pacjentdw ze szpiczakiem
mnogim. Jednym ze sposobOw jest napromienianiegoat@ata (TBI) lub sekwencyjne
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napromienianie potowy ciata (HBI) w pmizeniu z przeszczepieniem szpiku kostnego.
Pierwsze zastosowanie napromieniania calego @&tajpdnego z form przeszczepu opisano
w roku 1987 [9, 15].

Techniki wielkopolowe, takie jak napromienianie e ciata (TBI) lub sekwencyjne
napromienianie potowy ciata (HBI) stosowane byly pvzypadku leczenia szpiczaka
mnogiego w okresie przed stosowaniem chemiotenaggokodawkowej. Rozwoj metod
przeszczepiania szpiku kostnego oraz relatywnie olgs promienioczule® komorek
szpiczakowych powodowaty, zi TBI bylo integralm schematéw przygotowagych
do przeszczepienia. U chorych z nawrajolrb oporra odmiarny szpiczaka zagbowano
napromienianie catego ciata (TBI) sekwencyjnym papenianiem potowy ciata (HBI).
Jednak naspstwem uaycia napromieniania dolnej potowy ciata (z rRastwym
napromienianiem gornej potowy ciata) byt ponownyzgiew komorek nowotworowych
z obszaru nienapromieninionego do obszaru naproomego. Powznym ograniczeniem
w przypadku napromieniania catego ciala jest rowniteksyczné¢ napromieniania.
Powiktania hematologiczne stan@wbgraniczenie madiwosci zastosowania tej metody
w leczeniu szpiczaka, zwlaszcza u chorych, ktoriey kwalifikuja sie do przeszczepienia
szpiku. Z bada przeprowadzonych we Francji i Kanadzie wynika, samodzielna
chemioterapia w poréwnaniu z chemiotegapkojarzong z TBI jest mniej toksyczna hi
leczenie skojarzone i pozwala na uzyskaniezseggo odsetka przge catkowitych (przy
poréwnywalnej w obu grupach medianie czasu zy@e bezobjawowego) [13, 16]. Wyniki
bada oceniajcych skuteczn& zastosowania obu metodznig sie jednak w zalenosci od
zastosowanych dawek chemioterapii 1 radioterapiastdgsowanie TBlI w procedurze
przeszczepowej jest nadal przedmiotem hadantrolowanych klinicznych. Wybor metody

mieloablacji wynika zwykle z doviadczenia danegasmdka [13].

1.3 Rola napromieniania w procesie transplantacjis  zpiku

Leczenie przygotowawcze, zwane Zakablacy szpiku, ma na celu zniszczenie wiasnego
szpiku pacjenta oraz pozostatych rezydualnych kekdrowotworowych [17]. Metody
terapii ¢ bardzo réane - od napromieniania calego ciata do stosowanisokich dawek
lekéw cytotoksycznych. Do tej pory nie ustalonowsrisalnej metody, jednak wiadomag
niezkzdne jest zastosowanie dwoch lekow cytotoksycznybheku wraz z napromienianiem
[18]. Okazuje si, ze przy zastosowaniu tylko jednego czynnika ryzykairotu choroby jest
znacznie wysze. Napromienianie calego ciata (TBTotal Body Irradiatiof) jest technik
radioterapii stosowanzwykle w kilku frakcjach w okresie poprzedzaym przeszczepienie
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szpiku kostnego [10 - 12, 19 - [3Podstawowym celem TBI, oprocz zniszczenia wszghtki
resztkowych komérek biataczkowych, jest spowodo@ammunosupresji oraz urdovienie
zagniedzenia s¢ szpiku dawcy [17, 19]. Napromienianie catego ciglawoduje wiele
efektéw, przede wszystkim niszczy komérki nowotweeo ale te niszczy doszegnie ukiad
odporndgciowy (wywotana jest immunosupresja). W procesiezygotowania do
przeszczepienia wygiienie immunosupresji jest efektem zpdanym, w przeciwnym
wypadku przeszczepiony szpik kostny zostatby odyay@rzez pacjenta.

W okresie od stycznia 1993 do stycznia 2009 rokwiglkopolskim Centrum Onkologii
napromieniono 181 pacjentow techmikapromieniania catego ciata (TBI Fotal Body
Irradiation). Wieksza¢ pacjentdow leczona byta z powodu ostrej biatacirhifdblastycznej
lub przewlektej biataczki szpikowej, a tak szpiczaka mnogiego. Wiek pacjentow wahat si
od 5 do 65 lat [33]. W marcu 2003 roku w Wielkogars Centrum Onkologii po raz
pierwszy w Polsce wykonano napromienienie categéacii pacjenta leczonego z powodu
ciezkiej nabytej anemii aplastycznej [34].

Technik napromieniania catego ciata (TBI) wykonywamprzy pomocy akceleratora
liniowego u pacjentow przygotowywanych do przespoz@a szpiku kostnego moa
zasgpi¢ dwiema ostatnio badanymi metodami napromieniaraéego ciata lub szpiku
z wykorzystaniem akceleratora tomoterapii spiralf@grwsz z nich jest napromienianie
catego szpiku (TMI Total Marrow Irradiation), gdzie obttos¢ tarczovy stanows wszystkie
kosci zawieragce szpik. Opcja ta nie by wykorzystana w przypadku napromieniania
pacjentow ze szpiczakiem mnogimltiple myeloma Metody drugy stosowan u pacjentow
z biataczlg jest napromienianie catego szpiku ¢zdw chtonnych (TMLI —Total Marrow
and Lymphoid Irradiation Objtoscig tarczova w przypadku tej metodyasoprocz kdci,
gtéwne tacuchy weztéw chtonnych, wtroba, trzustka oraz mozg [19, 20].

Podstawowa rinica pomedzy klasyczg techniky napromieniania catego ciata (TBI)
a nowymi metodami TMI i TMLI wynika z faktuze w TBI napromieniano cate ciato
pacjenta, natomiast nowe techniki TMI i TMLI pozajglogranicz¢ napromienianie jedynie
do obgtosci tarczowej, ktds s3 kosci (w TMI) lub kosci z weztami chtonnymi (TMLI).
W oczywisty sposéb zmniejsza to ryzykamgch powikia.

1.4 TBI — Napromienianie catego ciata

Terapia metogl napromieniania catego ciata (TBI) zostata wproveaz w roku 1923
przez Chaoula i Langa [35]. W zaitesci od stopnia spokrewnienia dawcy i biorcy szpiku,

0golnego stanu pacjenta oraz innych czynnikow, kei€l dawki catkowitej podanej na cate
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ciato wynosi zwykle od 12,0 Gy do 14,4 Gy [10, 13, 19 - 26, 30 - 32]. Radioterapia catego
ciata w skojarzeniu z przeszczepem autologicznyi &logenicznym stosowana jest
najczscie] w 6 frakcjach (po 2 Gy na frakgj2 razy dziennie w czasie 3 dni, gdzie przerwa
miedzy frakcjami w cigu dnia wynosi co najmniej 6 godzin. Stosowaae@vniez inne
schematy napromieniania uwgdhiajgce toksyczn& napromieniania: 12 Gy w 8 frakcjach
(1,5 Gy na frakg, przez 4 dni) lub 10 frakcjach, 8,5 Gy w 5 fraktja1,7 Gy na frakej
przez 2,5 dnia) oraz 8 Gy w 4 frakcjach (2 Gy rekdg) [13, 20, 22, 36, 37].

W Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu od Wielat przeprowadza si
frakcjonowane napromienianie catego ciata, odbyeajs¢ w 6 frakcjach: przez 3 kolejne
dni po 2 frakcje dziennie (rano | wieczorem) zssregodzinm przerwg pomidzy frakcjami
do uzyskania catkowitej dawki 12 Gy (oklenej w punkcie referencyjnym) z ograniczeniem
dawki w ptucach do 9 Gy [10, 26, 38].

Hiperfrakcjonagg mazna zdefiniowd jako zastosowanie wkszej liczby mniejszych od
standardowych dawek frakcyjnych. W przypadku napeomania catego ciata (TBI) mamy
do czynienia z dwukrotnym podaniemzikago dnia dawki wysokiej jakjest 2 Gy podanej
na cate cialo pacjenta. Napromienianie dwiema feakc dziennie wymaga, aby przerwa
miedzyfrakcyjna byta jak najditsza. Nie powinna lyona krétsza @i 6 godzin z uwagi na
wiasciwosci tkanek odpowiadagych p&nym odczynem popromiennym. Przerwacgdzy
frakcjami pozwala na naprgwmuszkodzé subletalnych, ktéra w tkankach prawidtowych
reagujcych p&nym odczynem zachodzi po ok. 6 godzinach. W tkamkeeagujcych
wczesnym odczynem proces haprawy przebiega w czasie8 godzin do 4 godzin.
Z radiobiologicznego punktu widzenia komorki maziete szpiku charakteryzuje wysoki
wspotczynnik a/f (s3 to tkanki reagujce wczesnym, ostrym odczynem popromiennym).
Biate krwinki i komorki biataczkowe magposiadé podobra promieniowraliwosé. Z tego
powodu pacjenci chorzy na biataezkrzygotowywani do transplantacji szpiku kostnego
powinni by poddani napromienianiu zzyciem wielu frakcji o niskich dawkach Iub
radioterapii promieniowaniem o niskiej mocy dawkp potwierdzone zostalo wieloma
badaniami. Biologiczne efekty stosowaniamgch mocy dawekssrézne dla innych tkanek,
jednak w przypadku komérek uktadu krwiotworczedmyé maze immunocytéw nie rinia
sie znacznie. Przeprowadzone wyniki badeksperymentalnych na zwietach sugeruaj,
ze niskie moce dawek megpoprawt zysk terapeutyczny pogdzy litymi a ptynnymi
tkankami. W przypadku napromieniania catego ciagepsze wyniki leczenia otrzymuje;si
stosujc mate dawki frakcyjne o niskiej mocy dawki, o iatkowity czas leczenia jest

wystarczajco krétki w porownaniu ze wzrostem komorek biatamaich [20, 39].
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Napromienianie catego ciala jest technikwymagajca duzych pdl promieniowania
fotonowego obejmygrych cate cialo pacjenta. OdleggoSSD Gource — Skin Distance
odlegtai¢ od zrodta promieniowania do skoéry pacjenta) wynosi zieyd 2 m do 3 m, co
daje maksymalne nibwe do uzyskania pole terapeutyczne 180150 cnf [10, 12].
Uzyskanie tak diych wymiaréw pola maiwe jest dzeéki znacznemu oddaleniu pacjenta od
zrodta promieniowania (SSD od 3 do 4 m), bywa kitipet przy wyciu akceleratorow
liniowych zainstalowanych w bunkrach radioterapemtych o typowych wymiarach [10,
12]. W przypadku techniki napromieniania categdecitaudnym zadaniem jest ggniecie
jednorodnego rozktadu dawki [10, 26]. Niejednoragmorozktadu dawki wynikay
Z nieregularnego ksztaltu ciata oraz niejednorédinixanek, gdzie typowym przyktadem jest
obszar ptuc [10, 17]. Niejednorodito dawek mana zlikwidowa& stosugc bolusy
tkankopodobne oraz ostony indywidualne, a zéakwykorzystuyc dodatkowo wgzki
promieniowania elektronowego [10, 17, 19, 26].

Napromienianie catego ciata jest wykonywane ngjgej z wykorzystaniem kombinaciji
pol: przednio — tylnych i tylno - przednichArfterior/Posterior AP/PA) oraz bocznych
(Lateral), dzieki czemu maliwe jest osigniecie rownomiernego rozktadu dawki w ciele
pacjenta przy jednoczesnym obkemiu dawki w ptucach. Pola boczne pozwalaq utazenie
calego ciata pacjenta w polu promieniowania. Pdcjetry na plecach z podkurczonymi
nogami na stole terapeutycznym stgm przy scianie bunkra, bokiem dazrédia
promieniowania. W celu uzyskania rownomiernego fadk dawki w ciele pacjenta stosuje
sie dwa pola naprzeciwlegte w jednej frakcji. Prom@amanie pochtaniane jest najpierw
od strony prawej pacjenta, potem od strony lewejp@lach bocznych stosuje¢sbolusy
w okolicach glowy i szyi, pluc oraz od kolan do tels wykonane z materiatu
pochtaniagcego i rozpraszagego promieniowanie jonizage w taki sposéb jak tkanka
migkka (gstas¢ i srednia liczba atomowa oraz liczba elektronow w Estioe masy materiatu
bolusa porownywalne z parametrami tkankekRiej). Bolusy stosuje siw celu ograniczenia
dawki pochtongtej lub w celu podwyszenia dawki na skérze [10]. Podczas pol przednio -
tylnych i tylno — przednich (AP/PA) pacjentziena materacu umieszczonym na podtodze,
caty obszar ciata napromieniany jest trzema lulererba dczonymi polami w zatenosci od
wzrostu pacjentaPacjent jest napromieniany podczas jednej frakdjivach stron: od przodu
lezac ptasko na plecach (AP, pole przednio — tylney @d tytu lezac na brzuchu (PA, pole
tylno — przednie). Na przezroczystej ptycie z PMNpolimetakrylanu metylu) umieszczane
sa indywidualnie ostony wykonane ze stopu Wood'a wosiace obszar ptuc przed

promieniowaniem [10, 19 Na rycinie 1 przedstawiono sposob zdaoia pacjenta wraz
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z wykorzystywanymi ostonami ptuc, bolusami tkankdpbnymi oraz detektorami
potprzewodnikowymi stzgcymi do pomiaru dawki podczas pola bocznego ochgtiewej
oraz pola przednio — tylnego.

Rycina 1. Napromienianie catego ciata: a) pole hedewe oraz b) pole przednio - tylne (AP).

U pacjentow leczonych metachapromieniania catego ciata wygtije niewielkie ryzyko
srodmigzszowego zapalenia ptuc spowodowane dziataniem griowania jonizujcego.
W niekorzystnym przypadku zmiany te mogoprowadzi nawet do zwidknienia ptuc.
Objawem tych powikia jest zmniejszona pojeméo oddechowa piluc, poduigzona
temperatura ciata, suchy kaszel i zaburzenia oddyeh(duszn&). Prawdopodobiestwo
wystgpienia zapalania ptuc zgksza s¢ wraz ze wzrostem catkowitej dawki promieniowania.
Uznaje s¢, ze w przypadku techniki napromieniania calego ciaa naley przekraczéa
dawki w ptucach wynoszej ok. 10 Gy. Na ryzyko zapalenia ptuc ma teptyw sposéb
frakcjonowania dawki, rodzajrodta promieniowania oraz aips¢ tkanki ptucnej, ktéra
zostata napromieniona.

W celu obnienia dawki w ptucach podczas pél przednio - tylnydP/PA stosuje i
ostony ptuc ze stopu Wood'a, ktére niestety osfani@wniez sciare klatki piersiowej.
W celu dopromienienia e€%ci sciany klatki piersiowe] stosuje ¢sidodatkowo wazki
elektronowe [10, 19]. W przypadku azek elektronowych stosowang dwa pola: AP i PA.
Ksztalt pdl elektronowych jest inwegsjoston indywidualnych ptucEnerge elektronéw
dobiera st w zaleznosci od grubdci sciany Kklatki piersiowej na podstawie rozktadu dawki
obliczonej przy pomocy komputerowego systemu plaroa leczenia. Rozkiady dawki dla
elektronéw g wykreslone na przekrojach tomograficznych klatki piersgpwco pozwala na
uwzgkdnienie gstasci ptuc [10].
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1.5 Dawki tolerancji na napromienianie dla poszczeg  6lnych
narz gdow

Dawka tolerancji dla wybranego nadu lub zdrowej tkanki definiowana jest przez
najwyzszy dawke, z podaniem ktOrej zwkane jest akceptowalne ryzyko panwago
popromiennego uszkodzenia tej tkanki. Jest to dapdaodugca dopuszczalny (do 5%)
poziom uszkodze zdrowych tkanek w czasie 5 lat od napromieniafiB5/5). Wyjtek
stanowi uszkodzenie popromienne (martwica) rdzekiagowego, ktérego Btas¢
wystepowania nie powinna przekrag€zd%. Dawki tolerancji powodage 5% i 50%
komplikacji w czasie 5 lat od napromieniania dlanggo typu tkanek i pdych efektow
popromiennych (TD5/5 oraz TD50/5) okienych dla konwencjonalnie frakcjonowanego
napromieniania catego organu lub jegasck podano w tabeli 1. Przedstawione dawki
tolerancji zostaly opracowane empirycznie na podsta czstoici obserwowanych
wczesnych i panych odczyndw u pacjentow, u ktdrych stosowanodaedovy radioterapg
z zastosowaniem jednej frakcji w wysdkp2 Gy dziennie. Wykorzystanie tych limitow w
przypadku zmienionych schematow napromienianiaygmieszonych, 2 frakcje dziennie)
moze skt wigzat ze zwekszonym prawdopodohistwem uszkodzenia popromiennego
zdrowych tkanek. Dodatkowo dla tych przypadkow awvezgkdniono r@nic w osobniczej

toleranc;ji [40].
Tabela 1. Dawki tolerancji dla #dego typu tkanek i pdych efektéw popromiennych u pacjentéw, u ktérych

stosowano standardawadioterap z zastosowaniem jednej frakcji 2 Gy dziennie przeni w tygodniu [40].

Narzad Typ uszkodzenia Dawki [Gy] TD5/5-TD50/5
Limfocyty Limfopenia 2-10
Jadra (spermatogonie) Bezptodng¢ 1-2
Jajnik (oocyty) Bezptodng¢ 6-10
Zmieniony chorobowo szpik | Nasilona limfopenia i trombocytopenia 3-5
Soczewka Katarakta 6-12
Komérki macierzyste szpiku | Ostry zanik 15-20
Nerka: kkbuszki nerkowe Stwardnieniedtniczek nerkowych 23-28
Ptuco Pneumonitis/fibrosis 20-30
Watroba,zyly centralne Hepatopatia 35-40
Szpik kostny Hipoplazja 25-35
Trwala aplazja 45-50
Serce, caly organ Zapalenia osierdzia i ginia sercowego 43-50
Serce/cgs¢ organu Kardiopatia 55-65
Przewdd pokarmowy Martwice 50-55
Rdzer kregowy Mielopatia 50-60
Mbzg Encefalopatia 54-70
Sluzéwka Owrzodzenia 65-75
Jelito grube Owrzodzenia 65-75
Pecherz Owrzodzenia 65-75
Kosci Martwica 65-70
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U dzieci pG@ne zmiany popromienne, zate od dawki i olgtosci napromieniania, gs
odwrotnie proporcjonalne do wieku dziecka. Niedaiez narady s znacznie bardziej
podatne na uszkodzenia popromienne ioh odpowiedniki u dorostych. Stosowanasip
przed lub w trakcie chemioterapia réwhimoze zmiené tolerancg prawidtowych tkanek.
Dawki frakcyjne u dzieci powinny lkgynieco nisze nk u dorostych, nie przekraczaawek
dziennych 1,2 Gy - 1,5 Gy u dzieci poej trzeciego rokwycia i 1,8 Gy - 2,0 Gy u dzieci
starszych. Mniejsze dawki frakcyjne mydgy¢ stosowane u bardzo matych dzieci, chociee
ma dowodow na wksz promieniowraliwos¢ nowotworow u mtodszych dzieci. W tabeli 2

przedstawiono dawki tolerancji w poszczegoélnyclegaach u dzieci [8].

Tabela 2. Dawki tolerancji u dzieci w poszczegomparzdach [8].

Narzad Dawka tolerancji | Dawka frakcyjna
[GY] [GY]
Mézg- powyej 2 lat 55 1,8
Mébzg — do 2 lat 45 15
Soczewka 5-10 15-2,0
Ptuco (czs¢) 28 - 30 15-2,0
Ptuco (cale) <20 15-20
Nerki (obie) 12 15-1,8
Nerka (jedna) 15-20 15-1,8
Watroba (cata jama brzuszna) 20 15-1,8
Watroba (czs¢ narzdu) 30 15-18
Przynasady (e#ciowe zatrzymanie wzrostu) 10 15-1,8
Podwzgérze 30 15-1,8
Jajniki <5-6 15-1,8
Jadra <5 15-18

Ponizej opisano szczego6towo radiopatolpgiarzdow, dla ktorych potencjalnie mogtyby
wystgpi¢ powiklania po napromienieniu calego ciata (TBI). 'Bvagi na inny sposéb
frakcjonowania w przypadku napromieniania categatac{dwie frakcje dziennie po 2 Gy
przez 3 dni do dawki catkowitej 12 Gy) wit@vos¢ tkanek i ich odpowied na
promieniowanie mze r&ni¢ sie od tej po zastosowaniu standardowej radiotergpdn@

frakcja 2 Gy dziennie przez 5 dni w tygodniu).

Tkanki krwiotwércze i krew

Zmiany liczby komoérek we krwi obwodowejs sskutkiem dziatania promieniowania
jonizujacego na najbardziej wibiwe komorki szpiku kostnego. Pierwszym objawem
po napromienieniu catego ciata jest spadek liczlwyinek biatych szczegodlnie limfocytow.

Potem obnia sk liczba granulocytow, trombocytow i na i@ erytrocytow. Zmiany
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w szpiku kostnym przebiegajv odwrotnej kolejnéci, w pierwszej kolejn&ci spada liczba
komorek uktadu czerwonokrwinkowego, potem granuiagyego. Wyrdnia sk cztery
kategorie prognostyczne w zat@ici od dawki pochtoritej. Osoba po napromienieniu
jednorazowo dawkpowyzej 6 Gy nie ma maiwosci przezycia bez przeszczepienia szpiku
kostnego, po dawkachgau 2 Gy - 5 Gy przy odpowiednim leczeniu e jest przeycie,
ponizej 2 Gy przeycie jest prawdopodobne, natomiast dawka pEnl Gy nie powoduje
ryzyka utraty zycia. Przy ograniczonym napromienianiu szpiku kegtn dawki nawet
powyzej 30 Gy nie powodyj degeneracji szpiku kostnego jako éato Dawki obniajace
liczb¢ komorek krwi do 50% stanu przed napromienieniemnasy odpowiednio: dla
limfocytow — 0,4 Gy, retikulocytow — 1 Gy, granui@éw — 1,5 Gy oraz dla ptytek krwi —
5,75 Gy [41].

Zespot szpikowy ujawnia sinajwyraniej po podaniu dawki 2 Gy - 6 Gy, przy czym
post& tagodna wysfpuje po dawkach 2 Gy - 4 Gy, a pdstestra po dawkach 4 Gy - 6 Gy.
W wyniku zniszczenia szpiku kostnego stale malegekwi ilos¢ elementéw morfotycznych,
wystepuja krwotoki i zalamanie odporioi. Potdwkowa dawka letalna dla cztowieka (LD50,
dawka réwnowana prowadzca do zgonu 50% napromienionej populacji) wynosi
w przyblizeniu 4 Gy - 4,5 Gy, dlatego dawki¢du 4 Gy - 6 Gy przy braku odpowiedniego
leczenia da zaledwie 50% szans na piygeie. Bezpérednp przyczyrny jest pierwotne
uszkodzenie szpiku kostnego, ktéry po ekspozycjpr@nieniowanie jonizace przestaje
produkowa dojrzate funkcjonalnie komoérki dla krwi &iacej (czs¢ komorek szpiku zostaje
zabita, u cgsci jest zahamowany podzial). Zanik funkcji szpikanacza take utrat
zdolnagci do zwalczania infekcji i zmniejszenie krzepl&go krwi poprzez zahamowanie

produkcji granulocytow i ptytek krwi tupo napromienieniu [41].

Skoéra

Naskorek oraz proliferagy nabtlonek mieszkow wiosowych i gruczotéw tojowyhleza
do szybko odnawiagych sé uktadéw komérkowych (z punktu widzenia Kkinetyki
proliferacji). Okres utajenia trwa od dwoch do tizéygodni po przekroczeniu krytycznego
poziomu dawki, po tym czasie pojawiagic uszkodzenia wécisle okrelonej kolejndci:
rumien popromienny, suche lub wilgotne ztuszczanges&iory, objawy ze strony przydatkow
skory w postaci epilacji, zahamowania wydzielaniacgotéw tojowych oraz wzmimnej
potliwos¢ skory. Efekty radiobiologiczne w skorze, nasilemmgian w skérze wykazaigcisty

zaleznos¢ od wielkaci dawki pochtongtej. Jednorazowa dawka wywadop rumié wynosi
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ok. 10 Gy, natomiast suche zapalenie skory wywaojeggorazowa dawka promieniowania

ok. 15 Gy. Martwica skory wysgpuje po podaniu dawki jednorazowej ok. 30 Gy [41].

Gonady

Komérki nabtonka plemnikotworczego nzdedo najbardziej radiowgdiwych tkanek
ustroju. Ich radiowrdiwo$¢ maleje ze stopniem zidicowania. Najbardziej widiwe na
promieniowanie jonizace % spermatogonie macierzyste oraz spermatogonie Bk@a
letalna LD50 = 0,20 Gy — 0,24 Gy), natomiast najlaej radiooporne g spermatydy
i plemniki, ktore g§ w stanie przetrwadawki 15 Gy i wysze. Skutkiem napromieniengdper
odpowiednio dig dawky jest spustoszenie populaciji najbardziej radiglimgich komérek
ptciowych. Bezptodng (przegciowa lub trwata) nie ujawniagdopoki istnieje nienaruszony
rezerwuar bardziej radioopornych komoérek (spermdéee, spermatyd oraz plemnikow).
Trwalg bezptodné¢ powoduy dawki rzdu 5 Gy - 6 Gy. Maliwy jest nawrot ptodngci
dzigki repopulacji nabtonka, jednak morfologicznie naine komorki mog by¢ obarczone
defektami genetycznymi [41].

W przypadku gonadyzenskiej sytuacja jest trudniejsza, gdyamnaanie komorek
ptciowych zostaje zakmzone po oggni¢ciu dojrzatéci piciowej. W przypadku uszkodzenia
gonady nie ma midiwosci naprawy ubytku tych komérek. Najbardziej wihae s3 owogonie
w pecherzykach pierwotnych, ktore stang@wd0% catej populacji gcherzykdéw obecnych
w jajniku. Dawka LD50 dla gherzykéw pierwotnych wynosi w przybéniu 0,1 Gy.
Réwnoczénie z ubytkami komorek w ggherzykach dochodzi do powsych zaburze
hormonalnych (zaburiecyklu miesécznego), ktére obserwowanozjpo jednorazowych
dawkach rzdu 0,1 Gy - 0,5 Gy. Dla dawek powgj 4,5 Gy maliwe jest zagreenie
kastracy, a dla dawek powyej 7 Gy kastracja jest pewna. Jednak wiele zzatal sposobu
podania dawki. W literaturze opisywaneg przypadki kobiet napromienianych dawkami
frakcjonowanymi w okolicach miednicy, ktére mimoraymania dawki rgdu 10 Gy,
zachodzity w cizg [41].

Uktad oddechowy

Radiopneumonitis to umownie nazywany zespoét objawpromiennego uszkodzenia
uktadu oddechowego. Manifestuje sin w pierwszej fazie uszkodzeniem nabtonka i naczy
wlosowatych z naspowym przegikaniem krwi do $wiatta pecherzykow ptucnych.
W kolejnych etapach dochodzi do szeregu zmian wathy, takich jak przekrwienie, zmiany

zastoinowe, przenikanie krwinek czerwonych i leywtéw do swiatta pecherzykow,
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zwickszone wydzielanisluzu przez nablonek oskrzeli, a #ak zmiany degeneracyjne
w nabtonku oskrzelowym, przechede w przewlekle zmiany zapalne i pgsijace
zwtdknienia tkanki ptucnej (faza przewlekta). Pgramienieniu tylko cgsci tkanki ptucnej
faza ostra (wygskowa) mae przebiega bezobjawowo, natomiast fde zmiany
spowodowane pagbujgcym zwitoknieniem tkanki ptucnej mna zaobserwowadopiero na
rentgenogramie. Po napromienieniu catej tkanki mayonv obrazie klinicznym domingj
objawy ostrej dekompensacji czyrobnarzadu oddechowego z oliziem pluc, ktéry mae
prowadz¢ do zespotu ostrego serca ptucnego. \dpmivanie odpowiednich objawow
radiopneumonitis w obrazie klinicznych zafeod wielkaci dawki pochtongtej, a take
sposobu napromieniania. RoOwhiewazny jest fakt, % reakcje tkanki plucnej
na promieniowanie jonizgge podlegay dwzym wahaniom osobniczym. W przypadku
napromieniania frakcjonowanego catych ptuc dawkgednorazowmi 1,5 Gy, objawy
dekompensacji magwystpi¢ przy dawkach skumulowanych z zakresu od 25 Gy@&$
[41].

Zgodnie z zaleceniami zamieszczonymi w raporcie QUEC (Quantitative Analysis
of Normal Tissue Effects in the Clipidla ptuca (traktowanego jako catego organu) po
podaniusredniej dawki réwnej 7 Gy estas¢ wyidukowania zapalenia ptuc jest ativa
u 5% pacjentow. Dlarednich dawek w ptucach 13 Gy, 20 Gy, 24 Gy i 27 gayametr ten
wynosi odpowiednio 10%, 20%, 30% i 40% [42]. Abyraxgczyé do minimum maliwos¢
wystgpienia popromiennego zapalenia ptuc w technice om@niania catego ciata

ograniczamy dawkw ptucach daredniej dawki 10 Gy.

Tkanka chrzstna i kostna

Tkanka chrgstna i kostna g najbardziej nargne na dziatanie promieniowania
jonizujagcego w okresie wzrostu. Rozbrs¢ migdzy obrazem histopatologicznym (zmiany
zalezne od dawki i wieku pacjenta, prgzejpwe lub trwate zahamowania chondrogenezy,
dawki ponkej 10 Gy) i klinicznym (ujawniace s¢ po diwszym czasie zahamowanie
wzrostu lub nieprawidtowy wzrost). Martwicpopromieng dojrzatej kadci i chrzstki
powoduje podanie dawki ok. 60 Gy, natomiast wytaarz kostniny hamajdawki poniej
20 Gy [41].

Narzgd wzroku
Uszkodzenie popromienne soczewki oka ma najegsze znaczenie praktyczne.

Proliferugce komorki nabtonkowe przedniej powierzchni soczewligruja ku tylnej czsci,
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stap sie przezroczyste i ostatecznie twotylng powierzchng soczewki. Po napromienieniu
komorki te nie ulegaj przejd@nieniu, stajc sk przyczyrmy za&my. Minimalna jednorazowa
dawka mogca spowodowa zamg wynosi 4 Gy, po dziataniu dawkpowyzej 12 Gy
zmetnienie soczewki jest pewne [41]. Ryzyko rozweoia za&my u pacjentdw po
chemioterapii i frakcjonowanym napromienianiu categata (TBI) wynosi ok. 20%, aza
80% u pacjentdw leczonych tylko jednorazovrakcjp napromieniania catego ciala.
W przypadku pojedynczej frakcji TBI z nisknoa dawki wysgpienie zgmy jest nisze ni
po zastosowaniu jednofrakcyjnego TBI wysokioa dawki, jednak nadal wgze ni
w przypadku frakcjonowanego napromieniania categéa(TBI). Frakcjonowanie dawek

przez 4 dni znacznie obia ryzyko wsipienia zgamy w ciagu 10 lat od napromienienia [43].

1.6 Tomoterapia spiralna

Celem radioterapii jest uzyskanie wysokiego pravedigbieistwa kontroli lokalnej
choroby z minimalnymi skutkami ubocznym. 3 st to z dostarczeniem wysokiej dawki
promieniowania do objosci guza albo obszaru tarczowego. Skuteézmadioterapii zaley
przede wszystkim od wielkoi podanej dawki. Czynnikiem ogranicgeym maliwosé jej
podwyzszenia jest tolerancja zdrowych tkanek, zlokalizoych w gsiedztwie guza
nowotworowego [44].

Tomoterapia spiralna jest jeglrz metod radioterapii, ktéra urdovia wprowadzenie
leczenia dla szerokiego spektrum przypadkow klimjch. System terapeutyczny Hi-Art
Tomotherapy System (Tomotherapy Inc) peini fuakdfilku urzadzer: symulatora,
akceleratora i systemu planowania leczenia [45]arAp ten dczy elementy spiralnej
tomografii komputerowej i technolagiumazliwiajgca radioterapt z modulacy natzenia
wigzki (IMRT, Iniensity-Modulated Radiation Therapf20, 24, 44, 45, 46, 47]. Koncepcja
tomoterapii spiralnej zostata opracowana na Uniytecse Stanowym w Wisconsin [45, 46,
48]. Prototyp maszyny zostat ukezony w roku 2001. Rok pgaiej pierwszy pacjent zostat
poddany leczeniu metgdomoterapii spiralnej [45, 46].

Tomoterapia zaledwie od kilku lat stosowana jespraktyce klinicznej. Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu jako pierwsz§radek w Polsce zainstalowato aparat tego

typu w roku 2009 (rycina 2).
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Rycina 2. System terapeutyczny Hi-Art Tomotheraaiyngtalowany w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

W przypadku tomoterapii spiralnej w miejsce konwenalnego akceleratora liniowego
zastosowano akcelerator o budowie tomografu z wivadp funkcjg generowania obrazéw
tomograficznych przy zyciu wiazki fotonowej o energii nominalnej 3,5 MeV (MVCT,
megavoltage computed tomographgo pozwala na weryfikagjutozenia pacjenta oraz
wzajemnych potgen objetosci tarczowej oraz nasddédw krytycznych. W tabeli 3
przedstawiono poréwnanie cech charakten@ygh konwencjonaln radioterapg
wykonywary przy pomocy akceleratora liniowego z odpowiedniparametrami dla

tomoterapii spiralnej [49].

Tabela 3. Poréwnanie radioterapiiz/aiem akceleratora liniowego oraz tomoterapii dpiea[49].

Cecha Konwencjonalna radioterapia Tomoterapia spiralna
(akcelerator liniowy)

Planowanie leczenia Wiele komercyjnych systeméwzaych | Wyspecjalizowany system
cechach planowania

Opcje napromieniania Od pojedynczejaki do IMRT Tylko IMRT fotonami
Elektrony i fotony

Ustawienie wazki « Dostpne ré@ne energie * Tylko fotony 6 MV
»  Dyskretne wartéci katéw gantry e 360 stopniowy tuk
o Dwuwymiarowe wizki z mazliwymi * Spiralne dostarczenie yuki ze

modyfikatorami wazki jak kliny czy wspotczynnikiem skoku < 1
kompensatory oraz IMRT * Typowo koplanarne ustawienia

* Mozliwe niekoplanarne ustawienia

MLC i modulacja Ksztaltuje pola — segmenty zarfymi Binarne MLC generuje ukiad waek

intensywndci ustawieniami MLC i jednostkami elementarnych w funkcji pozyciji
monitorowymi generuj wigzke o gantry
modulowanym nagteniu

Sterowanie obrazem Degpnych wiele maliwych systemow: MVCT uzywajace tego samego
kV on board, kV, MV cone beam CT, zrodta promieniowania co aparat
ultradzwieki terapeutyczny

QA Zalezy od dosgpnaéci wyposaenia Integralna @&¢ systemu
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Napromienianie wykonuje &iprzy pomocy wachlarzykowatej, modulowanejaz¥i
fotonbw o nominalnej energii 6 MeV obrageg] st spiralnie wokét pacjenta. Fotony
kolimowane § wzdluznie przez szeki generujc wigzke o okr&lonej szerokéci pola.
Maksymalny wymiar ofgtosci tarczowej maliwej do napromienienia jednorazowo przy
pomocy tomoterapii spiralnej wynosi 60 cm (szetgkox 160 cm (dtugéc). Kolimator
wielolistkowy (Multileaf Collimator, MLC) zbudowany jest z 64 pojedynczych listkow.
Wiazke elementarm (Beamlel zdefiniowano jako potencjadnwigzke promieniowania
wyemitowany przez aparat przez pole wyznaczone przez otwaden listek kolimatora
MLC. Jedno napromienienie m® skiadé siic maksymalnie z 64 wkek elementarnych,
podczas ktérego gantry aparatu wykonuje w przeghiiu 7 stopniowy tuk.

Przed napromienieniem akceleratorem tomoterapiirals@@ przygotowywany jest
indywidualny plan leczenia dla pacjenta na podstawiizyskanych przekrojéw
tomograficznych pacjenta. Wykonanie planu leczepidega na doborze takich aziek
elementarnych Beamlety, odpowiedniego natenia promieniowania pochogtzgo od
wigzek elementarnych i czasu napromieniania, aby wdnglpc maksymala ochror
wyznaczonych nagzlow krytycznych dostarczyzadam dawke do obgtosci tarczowe.
W trakcie przygotowywania planu leczenia przy poyn@ystemu Hi-Art Tomotherapy
istotrg role odgrywap trzy parametry: szeroké wiazki wachlarzykowej Jawg oraz
wspotczynniki skoku (PFPitch Facto) i modulacji (MF, Modulation Factoj, ktérych
zmiana mae znacgco wplymné na czas napromieniania oraz na planowane rozidadsek.
Szerokdcig pola okréla sk diuga¢ pola napromieniania wyznaczprprzez kolimagj
szczk.

Wspotczynnik skokuRitch) definiuje numeryczp zaleznos¢ odzwierciedlajca odlegta¢
przebyt przez stét z pacjentem w czasie jednego obroturgaizielory przez szeroksd
pola. Mniejsza wartd skoku mae pomoc zwikszy¢ jednorodné¢ histogramu dawka —
objetos¢ (DVH dose volume histogram opisuje zalenos¢ pomkdzy dawl otrzymywan
przez struktuy a jej obgtoscia i redukuje skomplikowany tréjwymiarowy rozktad deawdo
dwuwymiarowego wykresu) dla struktur obiektu doeedgo znajdujcych s¢ poza osj
gtéwng, lecz jednoczanie spowoduje wyditenie czasu napromieniania.

Wspotczynnik modulacji (MF, Modulation Factoj wykorzystywany jest przez
komputerowy optymalizator do obliczania zakresu teéar natzenia od gtéwnej wazki,
ktory maze zostéd wykorzystany do zmian ngtenia promieniowania od wszystkich azek
elementarnych. Wspotczynnik modulacji jest obliczajako najweksze nagzenie

pojedynczej wizki elementarnej dla wszystkich napromiéniguk 7-stopniowy sktadagy
19



sic z 64 wizek elemetarnych) podzielony przézdnie najzenie dla wszystkich week
réznych od zera. Wspétczynnik modulacji réwny 1,00pesani rowne wartéci natzenia dla
wszystkich  wjzek elementarnych. Zgkszenie wartéci wspoiczynnika zapewni
optymalizatorowi wgcej kontroli nad zmianami ngtenia wihzek elementarnych (wyniki
dawki i DVH). Jednak wzrost wago wspoiczynnika wymaga zycia wiekszej liczby
powtdrzér optymalizacyjnych do wykonania obliczea zatem wydia czas potrzebny na
przygotowanie planu leczenia.

Dobér wartdci parametrow optymalizacji (wielké pola, wspoétczynnik skoku
i modulacji) uwarunkowany jest wielkoig i ksztaltem napromienianej @bpsci tarczowej
oraz lokalizacg narzdéw krytycznych. Parametry optymalizacji wpltywaw sposéb
bezpdredni na czas napromieniania oraz rozktad dawkibérdziej skomplikowany ksztatt
ma obgtos¢ tarczowa, tym mniejsze wakm wspotczynnika skoku, wksze wartéci
wspotczynnika modulacji oraz mniejsza szergkaigzki powinny by zastosowane. Naig
jednak pamitat, ze nietrafny dobor tych parametrow seoznaczco wpltym¢ na wydhzenie
czasu napromieniania, attz z drugiej strony mize zmniejszy prawdopodobigstwo
uzyskania pimgdanego rozktadu dawek.

Wykorzystanie tomoterapii spiralnej w technice mempieniania catego szpiku (TMI)
wniosto wiele pozytywnych zmian. Istatrkorzyécia, jaka mazna uzyska napromienigjc
pacjentow przed przeszczepieniem szpiku kostnegodnéomoterapii spiralnej jest przede
wszystkim maliwos¢ uzyskiwania lepszych rozktadéw dawek, co pozwaaograniczenie
dawek w wielu nargdach krytycznych (dotychczas w technice napromreaigatego ciata
(TBI) ograniczano dawktylko w obszarze ptuc). Kolegrzale metody tomoterapii spiralnej
napromieniania przed przeszczepieniem szpiku j&sbcenie czasu napromieniania na
aparacie oraz czasu przygotowania pacjenta do ma@neania (utgenie, weryfikacja
utozenia). RoOwnie wznym aspektem w przypadku kilkudziggbminutowego
napromieniania jest wkszy komfort pacjenta, co umovia tylko jedna leéaca pozycja na
stole terapeutycznym na plecach. Catkowita likwjdacoston i boluséw (esto
niewygodnych i niedoktadnych)zywanych do uzyskania jednorodnego rozkiadu dawki
i ograniczenia dawki w ptucach w technice napromaiesatego ciata (TBI) czyni techrjk

napromieniania catego szpiku (TMI) bardziej powddmz i doktadniejsz.
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1.7 Uzasadnienie pod] ecia badan

Napromienianie catego ciata (TBI) powoduje eksppzycatego ciata pacjenta
na promieniowanie jonizege. W narzdach chorego w catym ciele absorbowana jest dawka
ok. 12 Gy, réwnie w tych, w ktérych nie wyspuja komérki nowotworowe. Powoduje to
niepotrzebne nafanie na powiktania i ryzyko indukcji nowotworow wadych.
Napromienianie catego szpiku (TMI) akcelereratordomoterapii spiralnej pozwala
na ograniczenie dawek dla wielu mgdaw krytycznych (dotychczas w technice
napromieniania catego ciata obano dawk tylko w ptucach) oraz uzyskiwanie bardziej
jednorodnych rozktadéw dawek w otwsci tarczowe.

Do istotnych korzjci, jakie mana by uzysk& napromieniagjc pacjentéw przed
przeszczepieniem szpiku kostnego ponetod, tomoterapii spiralnej natg:

* Dbardziej jednorodne rozktady dawek w gbgci tarczowej i maliwos¢ ograniczenia

dawek rownie w innych nargdach krytycznych i ptuca,

» likwidacja oston i boluséw koniecznych w klasycznegtodzie napromienienia catego

ciala (TBI) do uzyskania jednorodnego rozktadu dawkograniczenia dawki
w ptucach,

e skrécenie czasu napromieniania oraz czasu przygoiew pacjenta

do napromieniania,

* wigckszy komfort pacjenta - #gca pozycja na stole terapeutycznym: na ptaskoptylk

na plecach, bez stosowania boluséw, co zmaEczwptywa te na doktadnét
I powtarzalné¢ napromieniania.

Efektem kaicowym pracy bdzie opracowanie metody napromienia catego szpikdl)
umazliwiajgcej wdrazenie jej do praktyki klinicznej u pacjentow przygetywanych przy
pomocy radioterapii w Wielkopolskim Centrum Onkaloglo przeszczepienia szpiku
kostnego.
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2. CEL

Celem pracy jest opracowanie sposobu optymalizaztadu dawek podczas planowania
leczenia technik napromieniania catego szpikdrqtal Marrow Irradiation) przy pomocy
akceleratora tomoterapii spiralnéjdlical Tomotherapy

Zadania szczegOtowe obejmu;j

* opracowanie zestawu parametréw decydygh o sposobie dostarczania dawki oraz
majcych wptyw na rozktady dawek w aibpsci tarczowej i w nargdach krytycznych
oraz na czas i powtarzakto napromieniania: szerok® wigzki wachlarzykowej,
wspotczynniki skoku (ang. pitch, PF) oraz moduléafig. modulation factor; MF),

» weryfikaci dozymetrycza rozkiadéw dawek w fantomie antropomorficznym
Aldersona,

» prospektywne zbadanie rozktadéw dawek dla techméigromieniania catlego szpiku
(TMI) dla 10 kolejnych pacjentéw leczonych standavg technilky napromieniania
catlego ciata (TBI) przy pomocy akceleratora linigweClinac w Wielkopolskim

Centrum Onkologii w Poznaniu.
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3. MATERIAL
3.1 Fantom antropomorficzny Aldersona

Bezpdredni pomiar dawki wewgirz ciata pacjenta jest w radioterapii praktycznie
niewykonalny. Okréenie wysokgci tej dawki mana byto uzyské pasrednio na podstawie
pomiaru w fantomie z materiatu imitigego tkanki ludzkie. W materiale tkankopodobnym
pochfanianie oraz rozpraszanie promieniowania % etaktrondw jest takie, jak w materiale
biologicznym (tkanka mgkka, tkanka mgsniowa, kdci lub tkanka ttuszczowa). Najprostsze
fantomy maj ksztatt prostopadkeienny. Jednak do bardziej doktadnych pomiarow dawe
stosowane g fantomy anatomiczne, ktére oprécz podobnegtgci, réwniez ksztattem
przypominag ciato pacjenta (tzw. Fantomy antropomorficzne). h&daniach opisanych
w pracy zastosowano tkankopodobny fantom Alders@xRT phantoms- The Alderson
Radiation Therapy phantomBadiology Support Devices RBly wersji zenskiej (Female
ART Phantor)y ktory jest odpowiednikiem ciata kobiety o wge@ 155 cm i wadze 50 kg
(Rycina 3).

Rycina 3.Fantom Aldersona (po lewej) i widok pojedynczych @m przekrojéw fantomu (po prawej).

Fantom ten symuluje ludzkie organy oraz tkankickka, kostry i ptucrg i moze by
wykorzystywany do pomiarow dawki (np. detektoramintoluminescencyjnymi). Fantom
Aldersona zbudowany jest z materiatdw dobrze syjacyeh odpowiednie rodzaje tkanek
pod wzgédem rozmiaru, ksztattu iegtasci. Materiaty, z ktérych zbudowany jest fantom
antropomorficzny Aldersona absorbgnerge tak jak ludzkie tkanki. W fantomie Aldersona
materiaty imitugce tkank mickka zostaty dobrane tak, by parametry tych materiakakie
jak: waga, gstas¢ i wspotczynnik absorpcji, odpowiadaty parametronnesmi ludzkich.

Szkielet fantomu Aldersona spetnia wymogi¢hiitynarodowej Komisji do Spraw Jednostek
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Radiologicznych The International Commission on Radiation Units aviéasurements
ICRU Report No. 44). €stas¢ masowa szkieletu fantomu zostata nieznacznie kredana
po uwzgtdnieniu minimalnego zanénia zawartéci wapnia u starszych osdDbjetosé¢ ptuc
fantomu zaprojektowano tak, by ksztattem przypowairkntury ptuc cztowieka, symuluje
ona ptuca cztowieka w gredniej pozycji oddechowej. Materiat w obszarzecphufantomie
Aldersona zbudowany jest z pianki syntaktycznegstaci wtasciwej 0,30 g/crm[50].

Fantom Aldersona skladagst przekrojow o grubi@i 2,5 cm. Kady z przekrojow ma
wydragzone otwory, w ktérych umieszczong sylindryczne wktadki zbudowane z materiatu
odpowiadajcemu: tkance mgkkiej (soft tissue equivalent tkance kostnejhbone tissue
equivalent lub tkance ptucnej Iyng tissue equivalent Wkiadki te mana zasipi¢
specjalnymi wkiadkami do mocowania detektorow tdumonescencyjnych (wymiary
otworu na detektor to 3,2 x 3,2 x 1,0 MmFantom Aldersona zostakyty do pomiaréw
rozktadu dawki przy pomocy detektoréw termolumireszyjnych rozmieszczonych

w poszczegolnych przekrojach fantomu antropomanggo.

3.2 Detektory termoluminescencyjne

Jako detektory do pomiaru dawek w wybranych purktdantomu Aldersona
wykorzystano detektory termoluminescencyjne (TLZastosowano detektory TLD-100
firmy HarshawBicron w formie spiekéw wykonanych z fluorku litu (7,58i, 92,5% ’Li)

o wymiarach 3,0 x 3,0 x 0,9 ninj51, 52]. Fluorek litu w temperaturze pokojoweptje
substangj krystaliczi, o gstasci 2,29 g/cni, chemicznie obe@jna, trudno rozpuszczain
w wodzie, nie rozpuszczalnw spirytusie, acetonie i innych rozpuszczalnikaéha
detektoréw z fluorku litu efektywna liczba atomo#d wynosi 8,2, podczas gdy dla tkanki
mickkiej wynosi 7,4. Podstawaw zalety detektoréw termoluminescencyjnych jest
absorbowanie promieniowania jonizcggo w sposob zhbny do tkanki. Dzki tej
wiasciwosci fluorek litu jest czsto stosowany jako detektor promieniowania w dozyime
klinicznej [51, 53].

Zastosowane detektory termoluminescencyjne wykagzgreg zalet. Detektory z fluorku
litu charakteryzy si¢ niewielkimi wymiarami oraz madiwoscia wykonania detektora
o dowolnym ksztalcie. Odznaczapic one szerokim zakresem pomiarowym w zakresie
dawek od 10uGy do 10 kGy. Ich ogronminzalet jest maliwosé wielokrotnego uycia,

a take liniowaos¢ i niezalenos¢ wskaza w zakresie diych mocy dawek (do 10 @G&).
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Termoluminescencyjna odpowieddawki jest liniowa w zakresie dawekzywanych
w radioterapii (do 10 Gy).

Detektory z fluorku litu nie wymagajzasilania oraz gs zwykle stosunkowo tanie.
Detektory termoluminescencyjne nie pozwalagtomiast na monitorowanie dawki w czasie
rzeczywistym oraz na uzyskanie szybkiego wyniku om Dodatkowo istnigge czynniki
wygaszajce termoluminescengj (np. swiatto, temperatura) oraz uczujeg detektory
termoluminescencyjne (np. #Z® dawki, wygrzewanie, gazy) powodujograniczenie
mozliwosci detekcyjnych dozymetrow termoluminescencyjnyBla uzyskania precyzyjnych
wynikéw pomiarow niezédne jest aycie skomplikowanej i kosztownej aparatury do odazy
dawki pochtongtej przez napromienione detektory. Czasochtonnaquora odczytu dawki
pochionttej jest glown wady detektoréw termoluminescencyjnych.

Detektory z fluorku litu wymagaj rowniez ditugotrwatego procesu kalibracji przed ich
wiasciwym wzyciem. Pomiar jest wzgtiny (tzn. wynikiem pomiaru nie jest liczba wyagca
dawke w odpowiednich jednostkach), co oznacza koniegzmoykonania kalibracji przez
kilkukrotne napromienienie detektoréw zgandawky promieniowania jonizagego
i wyznaczanie dla kalego detektora wspoiczynnika konwersji  odpowiedzi
termoluminescencji na dawk(tzw. wspoétczynnika kalibracyjnego). Kalibracjaasbwi
zrodto bkdbéw systematycznych.

Zjawisko termoluminescencji zachodzi w dwbéch etépadV pierwszym etapie
promieniowanie jonizace jest pochtaniane przez detektor, w wyniku czegstpuje
jonizacja atomow termoluminofora, a ngstie putapkowanie wybitych elektronow i dziur
(,zapaméetanie” pochtongtej dawki promieniowania). W kolejnym etapie, ktamoze by
nasgpi¢ po diugim okresie czasu, w wyniku pobudzenia temmego nagpuje rekombinacja
nosnikow tadunku z emigj swiatta luminescencji. Natenie §wiatta emitowanego przez
detektor w funkcji temperatury i czasu wygrzewad#e informagi 0 dawce pochiogtej
w materiale detektora. Odczyt dawki polega na pabodi termicznym detektora LiF co
powoduje uwolnienie elektronéw, ktére znapligie w putapkach. Elektrony wracegajdo
pasma podstawowego emgajswiatto widzialne, ktore jest mierzone. Odczyt zeakdbrow
uzyskiwany jest w krotkim czasie, z&@aduwzg doktadndcig (w warunkach normalnych okoto
5%). Detektory firmy Harshaw cechuje powtarzath@dczytu dawki na poziomie2%.
Detektory te cechuje rownigrwatos¢ wiasciwosci w czasie diugiego przechowywania oraz
mozliwos¢ akumulacji sygnatu termoluminescencji [53]. Na imye 4 przedstawiono
uproszczone diagramy pozioméw energii podczas maiproania i podgrzewania detektoréw

z fluorku litu ilustrupce proces termoluminescenciji [51].
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Rycina 4. Uproszczony diagram poziomow energiitilujgcy proces termoluminescencenc;ji [51].

W detektorze termoluminescencyjnym gra@nie emisji termoluminescencyjnej jest
funkcja temperaturyl. Utrzymupc state tempo nagrzewania sprawiageytemperaturd jest
proporcjonalna do czady tak wkc intensywné¢ termoluminescencji nima pokazé jako
funkcje czasut jesli urzadzenie rejestrgce jest dosppne wraz z systemem pomiarowym.
Otrzymana krzywa jest zwana krzywermoluminescencji (Wiiecania, jarzenia). Na
rycinie 5 pokazano przyktadavkrzywy termoluminescenciji dla detektora napromienionego
dawky 1 Gy. Powierzchnia pod krzywtermoluminescencji (zaznaczona na niebiesko)
reprezentuje suatermoluminescencji (nateniaswiecenia) i jest proporcjonalna do watd

pochtongtej dawki promieniowania [53].

MNateienie T

[ma)] T
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Rycina 5. Przyktadowa krzywa termoluminescencijtéanie luminescencji w funkcji wzrassagj

réwnomiernie temperatury krysztatu) dla detektoeastiaw TLD-100 z fluorku litu.

Piki w krzywej termoluminescencji magby¢ skorelowane z gbokadsciami putapek
odpowiedzialnymi za emisjtermoluminescencyjn W dozymetrii jest gywany gtowny pik
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dozymetryczny krzywej wiwiecania LiF uzyskany dla temperatury 80— 26&C.
Catkowity emitowany sygnat termoluminescencyjny .(mmle pod odpowiedgi czgscia
krzywe] wyswiecania) mae by powigzany z dawk pochtoneta dzieki odpowiedniej
kalibracji. W dozymetrii wana jest powtarzalrio cykli wygrzewania podczas odczytu.
Sygnat termoluminescencyjny stabnie w czasie paamj@nieniu z powodu spontanicznej
emisji swiatta w temperaturze pokojowej. Ten proces nazywaanikiem. Typowo, dla
detektoréw LiF, zanik dozymetrycznego piku nie fraeza kilku procent po miegiach od

napromienienia.

3.3 Filmy dozymetryczne

W badaniach zastosowano dwa rodzaje filmow dozwuoetych: filmy radiograficzne
Kodak EDR2 Extended Dose Ranpgeraz filmy radiochromowe Gafchromic EBTExternal
Beam Therapy

3.3.1 Filmy Kodak EDR2

Filmy radiograficzne Kodak EDR2 nate do grupy filméw dozymetrycznych, ktére
wymagaj obrdébki fotochemicznej oraz £zute naswiatto z zakresu widzialnego. Dgphe
s3 w wygodnym formacie Ready-Pack 35 x 43 cm, kazdy arkusz umieszczony jest
w zamkngtej, nieprzezroczystej kopercie dopasowanej dokéadio filmu. Filmy te s
powszechnie tywane do weryfikacji dwuwymiarowych rozktadow dawki radioterapii
IMRT, radioterapii stereotaktycznej oraz tomotergp#]. Filmy Kodak EDR2 Extended
Dose Rangess jednymi z najbardziej popularnych filméw dozymetzgych i przeznaczone
s3 tylko do bezpéredniej ekspozycji na promieniowanie. Filmy te ckderyzuje szeroki
zakres pomiarowy od 0,25 Gy do 4 Gy. Calkowite pasje filméw osigane jest po
bezpdredniej ekspozycji davwkok. 7 Gy [55]. Proces odczytu dawki przebiega dapewo:
napromienione filmy wywotywane gsw pofautomatycznej wywotywarce, a ngsiie
skanowane przy pomocy ptaskiego skanera. Dla filmkodak EDR2 istnieje mdiwosé
podania dawki wgszej ni 2 Gy bezzadnych efektow wysyceniasdturation effegt
Redukcja zawartei srebra oraz xycie mniejszego rozmiaru ziaren w emulsji ogranicza
problem zalenosci odpowiedzi filmu od energii promieniowania.

Filmy Kodak EDR2 mog by¢ wykorzystywane jako detektory promieniowania
megawoltowego. Sporym utrudnieniem przyyciu tego typu filmow jest zaimosé ich
gestasci optycznej od wielu czynnikOw: energii promieniama fotonowego, rozmiaru pola
oraz gtbokadici w fantomie, a take odpowiedniej orientacji filmu w stosunku do kieku
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padania wjzki. R&nice w jakdci naniesionej emulsji wygbujace pomé¢dzy filmami

z r&znych opakowa zbiorczych batchey, filmami z jednej serii, a tale r&nice

naemulsjowania tego samego filmu mogptyna¢ na jednorodn& oraz @stas¢ optyczmny

napromienionego filmu. Uzyskanie wiarygodnej odpenlui (zebranej dawki) zalg od

warunkéw wywolywania: czasu wywolywania, tempergtuwywotywacza, rodzaju
wywotywarki oraz rodzaju odczynnikédw chemicznychygwotywacz + utrwalacz), a tak

uzytego skanera (densytometru) [56].

Filmy radiograficzne wykorzystywaneg slo sprawdzenia jednorodim i ksztaltu pola
promieniowania. W przypadku kontroli dziatania kaditora wielolistkowego filmy
radiograficzne pozwalgjna doktadne wyznaczenie wspotczynnikow DL&/namic leaf
separation and T (eaf transmissiop Po wykonaniu kalibracji magby¢ stosowane do
pomiarow dawki take w technikach napromieniania wysokimi dawkamimyilKkodak EDR2
wykorzystywane $ w praktyce gtdwnie jako nagdzie pozwalajce zweryfikowa plany
leczenia radioterapi z modulowanym nateniem wazki IMRT (Iniensity-Modulated
Radiation Therapy)Przy ocenie kalego pola osobno doktadsggpomiaru wynosi 2%.

3.3.2 Filmy Gafchromic EBT2

Filmy radiochromowe Gafchromic EBT2 nadedo grupy filméw dozymetrycznych, ktére
nie wymagaj obrobki fotochemicznej (filmy samowywolge s¢) oraz charakteryzgijsic
bardzo mat wrazliwoscig na swiatto dzienne. Nienapromienione filmy koloru zoitego
i mogg by¢ przechowywane wwietle dziennym, co eliminuje potrzelposiadania ciemni.
706ty barwnik zanta wrazliwosé naswiatto dzienne i ultrafiolet oraz unaliwia zastosowanie
wielokanatowej dozymetrii. Filmy pod wpltywem promiewania jonizujcego zmieniaj
barwe na niebiesk Dostpne g w formie arkuszy folii, ktore mana tatwo przycina do
dowolnego formatu i ksztattu, w tym przypadku dapeasnego do wymiarow i krzywizn
fantomu antropomorficznego. Odpogdona wod filmoéw radiochromowych pozwala na
zanurzanie ich na diszy czas podczas pomiaréw w fantomie wodnym. Ponéitihy
Gafchromic EBT2 s wytrzymate na zmian temperatury (do temperatury ok. °€X).
Charakteryzyj si¢ rowniez wysoly rozdzielczdéciag przestrzengy mogy obrazowa obiekty
o wielkasci wigkszej od 25 um. Film Gafchromic EBT2 zbudowany gstarstwy aktywnej
0 grubdgci 30 um otoczonej od zewimz przezroczyst warstwg ochronm z poliestru
0 grubdgci 50 um oraz warstyvklejacag (spoiwem) o grubii 25 um. W skiad warstwy
aktywnej wchodzi aktywny sktadnik, barwnik (markestabilizatory oraz inne skiadniki

czynigce odpowied filmu niezaleng od energii. W procesie produkcji osiegsteczek
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warstwy aktywnej uktadaj sie rownolegle do siebie, co ma duwpltyw na anizotropi
odpowiedzi filmu podczas skanowania [57, 58, 59n¥ nalezy odczytyw#& zawsze w tej
samej orientacji filmu na szybie skanera. Pod warsaktywrp znajduje si czyste
poliestrowe podtge o grubéci 50 pm. Odczyt flmow Gafchromic EBT2 mwa dokonywa
przy pomocy fatwo dogpnych ptaskich kolorowych skaneréw. Maksima absogpmimeru
powstajcego pod wptywem promieniowania jonizcggo wys¢puja dla dwdch dtuggci fali:
okoto 636 nm oraz 585 nm. Z tego powodu dla film@apromienionych dawkz zakresu od

1 cGy do 10 Gy producent filmow zaleca odcawiattem czerwonym (przyayciu kanatu

red).
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4. METODA
4.1 Koncepcja bada n

W przygotowaniu planu leczenia techyikapromieniania catego szpiku (TMI) ma
wyrozni¢  kilka kluczowych etapéw: zdefiniowanie i obrysowanna przekrojach
tomograficznych nagdow krytycznych oraz objosci tarczowej (kéci) a nasgpnie wybor
parametrow optymalizacji (szeradéowiagzki wachlarzykowej oraz wspoétczynnik skoku) oraz
obliczanie i dobieranie przez system ukfaduask elementarnychBeamlet} ktore kpda
zastosowane przez aparat tomoterapeutyczny podegasmieniania. Nagbnie wykonuje
sie optymalizact planu leczenia i obliczanie rozktadu dawki.

W celu opracowania metody leczenia techmpromieniania catego szpiku przy pomocy
akceleratora tomoterapii spiralnej w pierwszym ialiczono i zmierzono rozktady dawek
w fantomie Aldersona. Wykonano przekroje tomogmafee fantomu antropomorficznego, na
ktorych lekarz radioterapeuta wyznaczytgbjcig tarczows i narzdy krytyczne. Ohijtos¢
tarczowy dla metody napromieniania catego szpiku stanowitzystkie kéci zawieragce
szpik. Kolejnym etapem bylo przygotowanie dziemiii plandéw leczenia dla fantomu
antropomorficznego dmigcych s¢ odpowiednio parametrami decydeymi o sposobie
dostarczania dawki: szerddaig wigzki wachlarzykowej Jawg, wspétczynnikiem skoku
(Pitch) oraz wspétczynnikiem modulacji Modulation Factoj. Wybér 9 zestawow
parametrow optymalizacji mgjych wptyw na optymalizagjplanu leczenia TMI miat na celu
znalezienie odpowiedniego zestawu trzech paramefdéaws/Pitch/ModulationFactdy przy
pomocy ktorego uzyskano plan leczenia TMladgjnajlepszy rozkiad dawki, a jednoéa
nie wymagacy dlugiego czasu realizacji napromieniania na |aketorze
tomoterapeutycznym. ¥od 9 planéw tylko jeden zostat wykonany zycdem wgzki
wachlarzykowej o szerokoi 1 cm. Dla tej wielkéci parametruJaws spodziewano gi
uzyskania bardzo diugich czaséw napromienianiajesb duzym ograniczeniem dla nowej
metody napromieniania catego ciata/szpiku. Dla gtatgch dosfpnych wielkdci pola (2,5
cm oraz 5 cm) przygotowano po 4 plany z odpowiediiombinacjami dwoch iywanych
wspoétczynnikdéw skokuPitch (0,430 i 0,287) oraz wspotczynnikami moduladjodulation
Factor. (2,5 i 3,0). W trakcie optymalizacji dawki dlazBego z plandéw leczenia przig
zostato zalgenie uzyskania najwkszej maliwej redukcji dawek w nagdach krytycznych

przy jednoczesnym zachowaniu jednorodnego rozkikavek w obgtosci tarczowe.
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Do dalszych badawybrano plan leczenia, ktory spetniat zadoie uzyskania padanego
rozkladu dawki (uzyskanie co najmniej 95% dawki @ag w co najmniej 95% odipsci
tarczowe] przy jednoczesnym ograniczeniu dawki wzgdach krytycznych, zwilaszcza
w ptucach), a take czas potrzebny na jego realizaop akceleratorze tomoterapeutycznym
byt krotki. Dla tego planu leczenia wykonano wekgit dozymetryczp. Do pomiarow
dawki wyto 100 detektorow termoluminescencyjnych oraz Yilndozymetryczne
umieszczone
w fantomie tkankopodobnym Aldersona. Plan lecz@oiddano rownie dodatkowej kontroli
w jednorodnym cylindrycznym fantomie Cheese Phantofilmami dozymetrycznymi oraz
komorami jonizacyjnymi umieszczonymi w jednorodnyaylindrycznym fantomie. Przed
przystpieniem do weryfikacji dozymetrycznej detektory n@tuminescencyjne poddano
procesowi kalibracji, a tale utworzono krzywe kalibracyjne dla dwéchywanych rodzajéw
filmow.

W kolejnym etapie zbadano rozktady dawek dla gripykolejnych pacjentow. Spad
pacjentow przygotowywanych do przeszczepienia sepikonwencjonala metod
napromieniania catego ciata (TBI) w Wielkopolskiner@rum Onkologii zakwalifikowano do
badania prospektywnego 10 kolejnych pacjentow. Kdlalego pacjenta przygotowano plan
leczenia napromieniania catego szpiku (TMI) przynpay akceleratora tomoterapii spiralnej,
a nasgpnie zweryfikowano go pod wzglem jakdci obliczonych rozkiadow dawek oraz
czasu nieztinego do realizacji napromieniania. W celu werydjkaizyskanych planéw
leczenia dokonano oceny rozkladéw dawek oraz pdrame statystycznych dawki
w objetosci tarczowej (kéciach) oraz w naggdach krytycznych (ze szczegdlnym
uwzgkdnieniem ptuc). Dokonano réwrdieanalizy uzyskanego czasu niedbego do
realizacji hapromieniania na aparacie, czasu potgo na obliczenie wginego rozktadu

wigzek elementarnyctBeamlety oraz uzyskania ostatecznego planu leczenia TMI.

4.2 Plany leczenia TMI dla fantomu antropomorficzne  go

Przygotowanie 9 planow leczenia TMI dla fantomu ampomorficznego

Przygotowanie kalego planu leczenia TMI przebiegato wieloetapowaderdszym
i czasochtonnym procesem bylo odemie i obrysowanie nagdow krytycznych oraz
objetosci tarczowej (kéci) w komputerowym systemie planowania leczeniaa [@dnego
pacjenta proces ten trwat ok. kilku godzin. W kolen etapie dobierane byty odpowiednie

parametry optymalizacji (szerokowiazki wachlarzykowej oraz wspoétczynnik skoku), ktére
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byly uzywane do przygotowania planu TMI. Kolejne kilka godtrwato obliczanie przez
system uktadu wszystkich movych wigzek elementarnychBgamlets W tym czasie
system analizowat wszystkie tlisve dostpne ustawienia week elementarnych jakie me
wygenerowa aparat tomoterapeutyczny przy dobranych parantet®ooces ten trwat od
2 godzin do nawet 13 godzin (przy wyborze pajgzej siatki obliczeniowej) i w tym czasie
nie mana bytlo wykonywa innych obliczé (wiaze st to z blokad licencji na obliczenia
dawki np. innego pacjenta). Na podstawie obliczonpgzez system planowania leczenia
rozktadu wizek elementarnych rozpoczynate swtasciwy proces optymalizacji planu
leczenia. W zalmosci od wielkgci obszaru napromienianego, budowy gddwv
krytycznych, ich ildci oraz zastosowanych ograniazgawek minimalnych i maksymalnych,
ktore mog narzdy te otrzyma (priorytety) proces optymalizacji planu leczeniMIT
zajmowat osobie planagej od 3 do 8 godzin. Finalnym zadaniem byto olaliée rozktadu
dawki oraz akceptacja planu leczenia przez lekead#oterapeut pod wzgédem rozktadu
dawki: w obgtosci tarczowej oraz naggach krytycznych.

W celu opracowania planéw leczenia technilapromieniania catego szpiku dla systemu
Hi-Art Tomotherapy wykorzystano poprzeczne przekroje tomograficznentoiau
antropomorficznego Aldersona w wersfskiej (Female ART Phantomvykonane co 8 mm
na tomografie komputerowyrensation Open SiemerRBrzekroje te wraz z wyznaczpn
objctoscig tarczowa (kos¢mi) i narzdami krytycznymi zostaly zaimportowane z systemu
planowania leczeni&clipse, Varian Objtos¢ tarczowg dla napromieniania catego szpiku
stanowity wszystkie kéxi zawierajce szpik. W trakcie przygotowania obryséw go#ono
z obgtosci tarczowej kéci twarzoczaszki, co untbwito w procesie planowania leczenia
uzyskanie znagzo nieszych dawek w gatkach ocznych, soczewkach, jantreepszuchwie.
Narzdy krytyczne wyranione dla fantomu podzielono na trzy grupy: w obszagtowy
i szyi (soczewki oczu, soczewki oczu z marginesemnd, gatki oczne, gatki oczne z 5 mm
marginesem, chiazma, nerwy wzrokowknianki, mézg, pi@ moézgu, jama ustnauchwa,
tarczyca), w obszarze klatki piersiowej i brzucptu¢a, serce, przetyk, przetyk z marginesem
5 mm, zotgdek, wgtroba, sledziona, nerki, nerki z marginesem 5 mm, jelitegzow obszarze
miednicy (gcherz, odbytnica, jajnikiddra, prostata). Na rycinie 6 przedstawiono obrazy
tomograficzne fantomu antropomorficznego z wyznagmu: obgtosciag tarczowy

I nargdami krytycznymi.
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Rycina 6. Obrazy tomograficzne fantomu antroponsarfego z wyznaczonymi: afipscia tarczove (kosci -

kolor czerwony) i nargdami krytycznymi.

Przed przygotowaniem planéw leczenia dla fantomuropomorficznego wybrano
dziewie¢ roznych konfiguracji (zestawow parametrowaws/Pitch/ModulationFactdr
wykorzystupc wszystkie dospne wielka@ci szerokdci wigzki wachlarzykowej Jaws 1,0,
2,51 5,0 cm), dwa naje¢iciej wwywane wartéci wspotczynnika skokuRjtch: 0,430 i 0,287)
oraz dwie wartéci wspotczynnika modulacji Modulation Factor 2,5 i 3,0). Zataono
uzyskanie dla kadego z planéw obfia izodoza 95% (dawka catkowita 12 Gy) co najmniegj
95% obgtosci tarczowej (kéci), a take maliwego przekroczenia 107% dawki zadanej

(czyli 12,84 Gy) w obszarze nie siszym ni w 1% obgtosci tarczowej. W trakcie
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optymalizacji dawki dla kadego z planow przyje zostato zateenie uzyskania najwkszej
mozliwej redukcji dawek w naggach krytycznych (zwiaszcza ptuc) przy jednoczesnym
zachowaniu jednorodnego rozktadu dawek w obszaapeomieniania (keci, w tym zebra).

Analiza 9 plan6éw leczenia TMI dla fantomu antroponfiznego

Dla wszystkich plandéw leczenia wykieno rozkiady dawek dla kdego przekroju
tomograficznego oraz obliczono histogramy dawe@rekumaliwity oceng tych rozktadow.
Ponadto dla 9 planéw leczenia TMI dla fantomu gmaroorficznego poddano analizie
parametry statystyczne rozkiadéw dawek dlactobgi tarczowej, obszaru ptuc oraz
wybranych nargdow krytycznych (maksymalne i minimalne dawki w zazie, srednia
i mediana dawki). Analizie statystycznej poddanavmigz czas potrzebny na obliczenie
uktadu wizek elementarnych Beamlety dla danego planu oraz uzyskany czas

napromieniania na akceleratorze tomoterapeutycznym.

4.3 Kalibracja detektoréw termoluminescencyjnych

Pierwszym etapem umliwviajacym wykorzystanie detektoréw do pomiarow dawki byta
ich kalibracja. Celem kalibracji detektorow termmimescencyjnych byto przypisanie
indywidualnych wspotczynnikow kalibracyjnych oraatwierdzenie powtarzalsoi odczytu
detektoréw przy kolejnych napromienianiach. Indywdathe wspoétczynniki kalibracyjne
wyznaczono dla 100 detektoréw termoluminescencyjnyilD-100 Harshaw Bicron
o wymiarach 3,0 x 3,0 x 0,9 nfm

Detektory zostaty napromienionegpiokrotnie na akceleratorze terapeutyczn@imac
2300CD Variando dawki wynoszcej 1 Gy (na gibokasci 5 cm, na ktérej umieszczone byty
detektory). Wykorzystano do tego celu agmke fotonows 0 nominalne] energii
promieniowania 6 MeV, wymiarze pola napromieniari@ x 15 cm, w odlegigci
SSD = 95 cm odrédta do powierzchni fantomu. Czas napromienianyaiost 90 jednostek
monitorowych. Detektory zostaly napromienione gz o0 jednorodnym nateniu
promieniowania, srednia obliczona dawka wyrana w procentach dla pojedynczego
detektora wyniosta 99,8% (w zakresie od 99,3% do,4%). Wszystkie tywane detektory
termoluminescencyjne zostaty umieszczone w speejataprojektowanym jednorodnym

fantomie z PMMA (polymethylmethacrylate) przeznaogo do kalibracji detektorow.
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Na rycinie 7 przedstawiono obrazy tomograficznen@ddnego fantomu z PMMA
do kalibracji detektoréw termoluminescencyjnych avra obliczonym rozkiadem dawki

zilustrowanej w formie izodoz (widok z boku i z gfr

Rycina 7. Fantom z PMMA do kalibracji 100 detektsrtermoluminescencyjnych — widok z boku i z géry na
obrazy planu leczenia z systemu Eclipsedmy kolor — zaznaczony obszar ptytki, gdzie umiesne byly
detektory w jednakowych odlegitach w 10 rzdach, w 10 kolumnach).
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Detektory przed kalym napromienieniem zostaly wygrzane w piecu i ginpg&vywane
w warunkach zapewniggych temperatyr ponvej 30°C oraz brak ekspozycji na
promieniowanie jonizace. Zbieranie i odczytywanie sygnatu termoluminasge dla
kazdego napromienionego detektora wykonywano przy mymozytnika materiatdw
termoluminescencyjnychHarshaw 3500 TLD Readerz oprogramowaniemWinRems
Czytnik detektorow TLD =z ustalonym doptywem azotugezano 30 minut przed
rozpoczciem odczytu detektoréw w celu obania temperatury fotopowielacza do poziomu
operacyjnego [59]. Po kdym napromienieniu detektory byly przenoszone ndaloes
ptytke, na ktérej po 30 minutach od napromienienia bylgtcpnie wygrzewane Gven
Preheat Procedunew temperaturze 10C przez 20 minut, by popragvstabilng¢ odczytow
dawki oraz minimalizaej efektufading ktéry dla detektorow TLD-100 wynosi 5% na rok
w temperaturze 2@ [60]. Ods¢py czasu pomdzy napromienieniem detektoréw,
a odczytem dawki byly rygorystycznie przestrzega@Gzas ponidzy napromienieniem
detektoréw, a odczytem byt staly i wynosit 7 godzidrzy podgrzewaniu detektorow
termoluminescencyjnych wae jesticiste przestrzeganie ustalonych procedur i zachmvan
powtarzalnéci takich parametrow jak czas i temperatura ogrréayaa take szybkec
chtodzenia, gdy parametry te majbardzo day wptyw na czutéé¢ detektorow i ksztait
krzywej termoluminescencji [61].

Dla detektorow termoluminescencyjnych TLD-100 pamiakumulowanej dawki
przeprowadzano dla krzywej wygrzewania z maksymaiemperatuy 30°C zgodnie
z rekomendacjami producenta czytnika, a czas ponvignosit zawsze 33,33 sekundy [59].
Kazdorazowo po odczycie dawki detektory poddawano ggowi kaicowego wygrzewania
w piecu do wygrzewania detektorow termoluminescgryoh PTW-TLDOw temperaturze
400°C przez jeda godzire, nastpnie cztery godziny w temperaturze 200 do osigniccia
finalnie temperatury pogéj 36°C.

Pomiar szumu fotopowielacZMT Noise (Photo Multiplier TubBoisg@ — rycina 8 oraz
swiatta referencyjnegoReference Light- rycina 9, wykonywano kalorazowo po ustalonym
interwale, czyli 10 kolejnych odczytach dawki zeldbrow TL. Szum ten mie pochodz od
przeciekuswiatta, kontaminacji oraz pdu ciemnego fotopowielacza goiu przeptywajcego
przez spolaryzowany przyd fotoelektryczny, na ktéry nie pada promieniowaniodczas
pomiaru szumu szuflada czytnika ustawiona byta vzypp ,pomicdzy”’, a w przypadku
odczytuswiatta referencyjnego catkowicie otwarta. Podczasdkundowego odczytu doptyw

azotu byl whczony, nie zmieniano temperatury (bez podgrzewamizerwona linia) [59].
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Rycina 8. Odczyt szumu pochagzgo od fotopowielacza PMT Noise (Photo Multiplieibe Noise)
wykonywany po 10 kolejnych odczytach dawki z detedtv TL, podczas pomiaru szumu szuflada czytnika
ustawiona w pozycji ,pomtzy”, czas pomiaru 10 sekund, dopltyw gazgombny, nie zmieniano temperatury,

bez podgrzewania — czerwona linia oznacza temperatiebieski kolor — zmierzony sygnat.
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Rycina 9. Odczytwiatta referencyjnego (Reference Light). Pomiardaazowo po 10 kolejnych odczytach
dawki z detektorow TL, podczas pomiaru szufladarikg catkowicie otwarta, czas pomiarul0 sekunghiyle
gazu whczony, nie zmieniano temperatury, bez podgrzewarizerwona linia oznacza temperafuriebieska

powierzchnia — zmierzony sygnat.

W pierwszym etapie kalibracji detektorow termoluesnencyjnych wyznaczono
wspotczynnik kalibracyjny czytnika detektorbw RCRe@der Calibration Factor)Uzycie
wspotczynnika RCF pozwala na automatyckonwersg przez czytnik pomiaru tadunku na
dawke. Napromieniono 5 wybranych detektoréw kalibracgimydo dawki zadanej 1 Gy
na gebokasci 5 cm w fantomie (umiejscowienie detektorow). Zytmane wyniki pomiaru

tadunku poshayty do wyznaczenia wspoéitczynnika RCF zgodnie z pgrym wzorem, gdzie
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acoznaczas’redni tadunek dla detektorow kalibracyjnych, natashiD jest dawk podan

podczas napromienienia detektoréw (wyrasZl Gy).

Qe

RCF === (1)

Mimo iz wszystkie detektory termoluminescencyjne zostagromienione do tej samej
dawki 1 Gy w podobnych warunkach geometrycznychzgde kadego z detektoréw byt
inny. Czuld¢ detektoréw termoluminescencyjnych o by wyrazona jako sygnat
termoluminescencji emitowany na jedna@stkaabsorbowanej dawki. Wysienie r@nicy
w czutasci typowego pakietu detektorow termoluminescenagfny(100 sztuk) jest
nieuniknione, jednak nim@ by zmniejszone od poziomu 10% - 15% do poziomu oddt¥
2% w przypadku, gdy detektory zostaty poddane kadijp Z tego widnie powodu procedura
kalibracji jest krytyczna i koniecznaElement Correction Coefficient(ECC) jest
wspotczynnikiem korekcyjnym, ktdry mina wyrazé ponizszym wzorem, gdzie L to dawka

podana dla detektora (wynosita ona 1 Gyjpzanacza zmierzony tadunek detektora j:

(2)

Kazdemu z detektoréw przypisano indywidualny wspoteekrkalibracyjny pozwalajcy
na wyznaczenie zaabsorbowanej dawki promieniowad@latkowo, kadorazowo przed
napromienieniem detektorow dokonano pomiaru davdindry jonizacyjrs na gebokasci
5 cm w celu uwzgldnienia dziennych tdic w mocy dawki promieniowania emitowanego
przez aparat terapeutyczny. Wspétczynnik kalibnagyglla detektoréw (ECC -Element
Correction Coefficientuzywany byt jako mnenik z odczytem tadunku z kdego detektora
(w nC) [59].

D= Q, [ECC, 3)
RCF

Detektory termoluminescencyjne podgrzewano i odezgho w atmosferze azotu zamiast
powietrza. Podczas odczytu dawki z detektorow téummmescencyjnych stosowano doptyw
azotu do czytnika detektorow o czysto 99,995% w celu uniketia zmian
powierzchniowych w detektorze zygianymi z utlenianiem podczas podgrzewanidni€nie
gazu utrzymywane bylo na poziomie z zakresu odky/snf do 3,0 kg/crh, a przepltyw
regulowany do 130 I/h.

Powtarzalné detektoréw okrdano, analizujc rozktad wartéci wspéiczynnika
kalibracyjnego kadego detektora we wszystkich cyklach pomiarowycha (#azdego
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detektora jest to rozklad qmiu wartgci wspotczynnika kalibracyjnego ECC) [55]. Na ryiein
10 przedstawiono wykres z oznaczonymi weri@mi indywidualnego wspétczynnika dla 100
poddanych procesowi kalibracji detektoréw termoluesicencyjnych.
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Numer detektora termoluminescencyjnego
Rycina 10. Wartéci wspotczynnika kalibracyjnego dla 100 detektotéwnoluminescencyjnych TLD-100.

Wspotczynniki kalibracyjne dla detektorow réwdy si¢ w zakresie od 1,006 do 1,248.
Sredni wspdtczynnik kalibracyjny wyniost 1,1340,058. Jako migrpowtarzalnéci przyjeto
odpowiednie wartgci procentowe wspotczynnika zmiersieg czyli stosunku wielkeci
odchylenia standardowego do wadosredniej, wyraonego w procentach [62]. Dla 100
detektoréw termoluminescencyjnych poddanych prosesdalibracji wspotczynnik
zmienndci miescit sie w granicach od 1,3% do 4,7%. Dokonano selekcjektetow do
dalszych bada Odrzucono 23 detektory termoluminescencyjne, kiifmych wspotczynnik
zmienndci byt wickszy od 4%. Dla pozostatych 77 detektor@nedni wspoétczynnik

zmienndci wyniost 2,7%.

4.4 Kalibracja filmow dozymetrycznych

Przed przysipieniem do weryfikacji dozymetrycznej planéw napreniania TMI przy
pomocy filméw dozymetrycznych wyznaczono krzyweilikacyjne dla dwoch rodzajow
filmow (Kodak EDR2 i Gafchromic EBT2). Krzywe katdicyjne pozwalaj na konwersj
zmierzonej gstasci optycznej flmow na warkd zaabsorbowanej dawki. Metoda pomiaru
krzywej sensytometrycznej oparta jest na naprorareai kilku filmow wigzka
promieniowania o kwadratowym polu przekroju lub wzypadku aparatu tomoterapii

spiralnej prostogtnym polu promieniowania [63, 64, 65].
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Arkusze filmow dozymetrycznych napromieniono staty¢ jednorodn wigzka
promieniowania. Pole otwarte do kalibracji filméwaymetrycznych uzyskano przez petne
otwarcie listkéw kolimatora (od numeru 25 do numé€) oraz przy statycznym ustawieniu
gantry i stotu aparatu. kdy pomiar (napromienienie filmu) zgit sic odpowiednio czasem
napromieniania, a co za tym idzie dawdostarczog do filmu dozymetrycznego (tabela 4).
Przez pierwsze 10 s wszystkie listki kolimatoraytgdmknéte (czas na stabilizagcj rozruch
aparatu) i dopiero po tym czasie aparat generowamigniowanie przy petnym polu
otwartym. Czas napromieniania przestawiony w tabelznacza czas catkowity ustawiony na
akceleratorze tomoterapeutycznym (np. czas 25 aczave przez 10 s szeki kolimatora
byly catkowicie zamknite a przez kolejne 15 s aparat wytwarzat i emitowadzke
promieniowania przy polu otwartym).

Film dozymetryczny umieszczano nalgbkasci 1 cm w ptaskim, jednorodnym fantomie
statym SLAB Phantom ,5+1” o grubo catkowitej 6 cm. Podczas napromienianiadego
filmu (pola) kalibracyjnego wykonywany byt pomiamlawki komog jonizacyjra Exradin
Al1SL (Standard Imaging, Middleton, WI) umieszczoma gtbokdsci 2 cm w fantomie.
Na rycinie 11 przedstawiono ukfad pomiarowy do Wacji filméw dozymetrycznych

na akceleratorze tomoterapeutycznym.

Rycina 11. Uktad pomiarowy podczas kalibracji fimdozymetrycznych (fantom jednorodny z umieszczonym

filmem dozymetrycznym na gbokasci 1 cm i komora jonizacypna gtbokasci 2 cm).

Dodatkowo zmierzono tadunek komojonizacyjry umieszczog na gebokasci 1 cm.
Uzyskany tadunek podczas jednokrotnego 55 sekunglowsomiaru wyniost 10,61 nC
postwzyt do wyznaczenia wspotczynnika pozwatago na przeliczenie tadunku zmierzonego
komor na gtbokadsci 2 cm na tadunek uzyskany naclgbkasci 1 cm. Ostatecznie po

przeliczeniach uzyskano dawki pochigei przez film kalibracyjny umieszczony na
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gtebokasci 1 cm dla wszystkich pol kalibracyjnych. W tab&lumieszczono wszystkie wyniki
pomiaréw komaog jonizacyjrg (fadunek zmierzony) oraz uzyskane po przeliczéadunki na
giebokasci 1 cm (obliczony tadunek), a tak dawk na gkbokcsci 1 cm (dawk jaka

napromieniono film) obliczanna podstawie uzyskanych wynikow pomiaréw tadunku.

Tabela 4. Wyniki pomiaru tadunku komojonizacyjry oraz dawka na gbokasci 1 cm podczas kalibraciji

filméw dozymetrycznych.

tadunek zmierzony komora | tadunek obliczony Dawka
Czas [s] na glebokosci 2 cm na glebokosci 1 cm | na glebokosci 1 cm
[nC] [nC] [Gy]

12 0,47 0,48 0,29
13 0,70 0,72 0,43
14 0,93 0,95 0,57
15 1,16 1,19 0,72
20 2,32 2,38 1,43
25 3,47 3,56 2,15
30 4,62 4,74 2,86
35 5,77 5,92 3,57
40 6,91 7,09 4,21
45 8,05 8,26 4,98
50 9,20 9,44 5,69
55 10,34 - 6,39

Do odczytu rozkiadow dawki z filmow Kodak EDR2yio skanera Vidar VXR-12
(DosimetryPro Advantage, Vidar Systems Corp). D@zgtl rozktadoéw dawki filmami
Gafchromic EBT2 zastosowano ptaski, kolorowy skave@rotec ScanMaker i900. Pomiaru
gestasci optycznej dokonano w kolejnym dniu po napromeaii filméw dozymetrycznych,
czyli przynajmniej 10 godzin po napromienieniu [66Filmy byly skanowane
z rozdzielczécia 100 dpi. Do analizy danychzywano kanatu czerwonegoe(l).

Dla filmoéw radiograficznych Kodak EDR2 zmierzono potviedzi skanera z zakresu
dawek od 0,72 Gy do 6,39 Gy. W przypadku filméwioatiromicznych Gafchromic EBT2
wartcsci pikseli uzyskano dla dawek zaabsorbowanych pfibezz zakresu od 0,29 Gy do
4,27 Gy. Dodatkowo zmierzono transmisila filméw Gafchromic EBT2 napromienionych
dawky z przedzialu od 0,29 Gy do 0,57 Gy, by zliadaleznos¢ odpowiedzi skanera
od niskich dawkach. W tabeli 5 umieszczono wamiteodpowiedzi skanera (waiod pikseli)
przy wykorzystaniuwiatta czerwonego (kanaed) w zaleznosci od dawki zaabsorbowanej
przez film dozymetryczny (Kodak EDR2 oraz Gafchro®BT2). Przez tto filmu wyraono
wartas¢ gestasci optycznej niepoddanego dziataniu promieniowajoiaizujacego arkusza

filmu.
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Tabela 5. Dawka zaabsorbowana przez film i odpoiviEdnera

i filméw Gafchromic EBT2.

dla dwoch rodzajow filméw Kodak EDR2

Dawka zaabsorbowana Kodak EDR? Gafchronis EBT2
prz[ecz;zylillm Odpowiedz skanera Odpowiedz skanera
[Pixel Value] [Pixel Value]

0,0 (tto filmu) 3927 4849
0,290 - 5476
0,432 - 5687
0,573 - 6058
0,717 7866 6486
1,434 13143 7701
2,145 19165 8650
2,856 27012 9570
3,567 33637 10299
4,271 38215 10850
4,976 42415 -
5,687 45146 -
6,391 46397 -

Na podstawie wynikow pomiaru dawki komgonizacyjrg z uwzgbdnieniem warunkow
panupcych w pomieszczeniu aparatu (temperaturashienie) oraz pomiarOw egtosci
optycznej kolejnych pdl kalibracyjnych na filmaclozaymetrycznych wykrdono krzywe
kalibracyjne dla kadego z typow filmow dozymetrycznych (Rycina 12).
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Rycina 12. Wykresy krzywej kalibracji dla filméw idak EDR2 (kolor niebieski) oraz Gafchromic EBT2I¢ko

czerwony). Punkty na wykresie odpowiagajykonanym pomiarom.
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4.5 Weryfikacja dozymetryczna rozktadu dawki

Weryfikacja dozymetryczna zaplanowanych (obliczdnyymwzktadoéw dawek polegata na
poréwnaniu zaplanowanych rozkladéw dawek przy pomegtemu planowania Hi-Np.
Tomotherapy z rozktadami dawek zmierzonymi filmatozymetrycznymi Gafchromic EBT2
umieszczonymi w fantomie antropomorficznym po nagpsenieniu na akceleratorze
tomoterapeutycznym zgodnie z wybranym planem léezeMI dla fantomu

antropomorficznego (o parametrach 0,5/0,287/3,0).

4.5.1 Procedura ,Delivery Quality Assurance” (DQA)

Procedura Delivery Quality Assurance(DQA) (Kontrola jakdci napromieniania)
w praktyce klinicznej ma na celu sprawdzenie propmpcy filmoéw dozymetrycznych
umieszczonych w jednorodnym cylindrycznym fanton{eheese phantomzgodndci
zmierzonej dawki podczas napromieniania na akdele@ tomoterapii z dawakobliczory
dla planu leczenia pacjenta [49]. Procedirstosuje si jako dodatkow weryfikackg dawek
obliczonych przed napromienieniem pacjenta w tyaypadku fantomu antropomorficznego
Aldersona.

W pierwszym etapie na podstawie wybranego planwel@a TMI dla fantomu
antropomorficznego Aldersona o parametrach 5,0/638 przygotowano trzy plany
weryfikacyjne dla obszaru gtowy, klatki piersion@jaz miednicy. Kady z planéw DQA
generowany byt z planu leczenia TMI przez ekspazkiaddéw dawek, a naginie ponownie
przeliczany na przekroje tomograficzne jednorodnegbndrycznego fantomu. Rozkiad
dawki obliczony dla fantomu antropomorficznego wafto na obrazy tomograficzne
jednorodnego, cylindrycznego fantomu tak, aby pwunkiomiarowe dwdéch komor
jonizacyjnych znalazty si odpowiednio w obszarze wysokich i niskich daweky<oki
gradient dawki). W przypadku planu weryfikacyjnedla obszaru gtowy wybrano punkt
pomiarowy w obszarze moézgu (niska dawka, bo mozdragtowany jako naegd krytyczny
w trakcie przygotowywania planu leczenia) i czas@egsoka dawka, bo czaszka stanowita
objctos¢ tarczows), dla klatki piersiowej: w sercu (niska dawkajlzeniu kegowym (wysoka
dawka), dla obszaru miednicy: w odbytnicy (niskavkia) i w kasciach (wysoka dawka).
Punkty pomiarowe dwéch komor jonizacyjnych przedstae g na rycinie 13 jako dwa
biate punkty (jedna z komor znajduje sia przegjciu linii zokej i rGzowej, druga komora
umieszczona jest pomj). Film dozymetryczny umieszczony byt w potowenfomu (linia

tuz powyzej rézowej linii na rycinie).
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Dla przygotowanych trzech planéow DQA dokonano wi&adji dozymetrycznej
na akceleratorze tomoterapeutycznym. Weryfikacja AD@olegata na poréwnaniu
obliczonych rozktadéw dawek ze zmierzonymi przy pemfiiméw rentgenowskich Kodak
EDR2 (Eastman Kodak Co. Rochester, NY) umieszczonygednorodnym, cylindrycznym
fantomie statym Cheese Plantom (15 cm pr@ami&8 cm dtugéci, podzielony na dwie
potcylindryczne potowy, aby umbwic¢ utozenie pomgdzy nimi filmu dozymetrycznego)
[26]. Dodatkowo przy pomocy dwdch komér jonizacyghy Exradin A1SL (Standard
Imaging, Middleton, WI) zmierzono dawki na dwoéchklmkasciach w odlegtéciach 0,5 cm
i 3,5 cm odsrodka fantomu (pouej linii filmu dozymetrycznego). Uzyskane dawki
zmierzone komorami jonizacyjnymi poréwnano z dawkambliczonymi dla punktow

znajdupcych sg na gebokasciach 0,5 cm i 3,5 cm paraj linii filmu.

HFS

Rycina 13. Rozktad dawki dla wybranego planu le@ &I natazony na obrazy fantomu cylindrycznego dla

|

trzech lokalizacji (klatka piersiowa, miednica, gk — widok poprzeczny.

Na rycinie 14 przedstawiono ukiad do weryfikacji zgmetrycznej planu leczenia
umieszczony na stole terapeutycznym aparatu: aylozady, jednorodny fantom (Cheese

Phantom) z filmem dozymetrycznym i dwiema komorgmizacyjnymi.
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Rycina 14. Uktad do weryfikacji dozymetrycznej plaieczenia umieszczony na stole terapeutycznymaypar

cylindryczny, jednorodny Cheese Phantom z filmemydeetrycznym i dwiema komorami jonizacyjnymi.

Niewielkie wymiary komory A1SL (okjos¢ czynna 0,056 cf) pozwolity na doktadne
pomiary dawki w punkcie. W wynikach pomiaréw daveknierzonej zostaty uwzetinione

wspotczynniki korekcyjne na jaké wigzki i warunkisrodowiskowe [58, 66].

4.5.2 Rozkiad dawki w fantomie antropomorficznym

Obliczone rozktady dawek zostaty zweryfikowane padc pomiaréw przy pomocy
detektoréw termoluminescencyjnych TLD-100 oraz @ilm dozymetrycznych Gafchromic
EBT2 umieszczonych w fantomie antropomorficznym.zyé¢kie zastosowane detektory
promieniowania (detektory termoluminescencyjne oftany  adiochromiczny) zostaty
poddane procesowi kalibracji opisanemu w rozdziala8 i 4.4. Weryfikacja dozymetryczna
powtérzona zostata na akceleratorze tomoterapenytz czterokrotnie przy ayciu
77 detektorow termoluminescencyjnych umieszczonychwybranych punktach w 10
przekrojach fantomu antropomorficznego (rycina 25yykorzystaniem planu leczenia TMI
o parametrach 5,0/0,287/3,0.
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Rycina 15. Obrazy tomograficzne 10 wybranych praghw fantomu antropomorficznego, w ktérych zmieraon

zotadek

trzustka

dawki detektorami TLD z zaznaczonymi strukturanfijetos¢ tarczowa oraz nagdy krytyczne (przekroje 1i 2
obszar glowy i szyi, 3 — 5 obszar klatki piersiong} 8 obszar brzucha, 9 i 10 obszar miednicy).
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Sze&é¢ arkuszy filméw Gafchromic EBT2 umieszczono pedzay plastrami fantomu
antropomorficznego i napromieniono na akceleratoteenoterapeutycznym. W celu
wyeliminowania wptywusrodowiska na aparacie wszystkie filmy zostaly napsmione
podczas tej samej sesji terapeutycznej, przechomwywazem i odczytywane jednoczasowo.
Do odczytu rozktadow dawki filmami radiochromiczniymastosowano ptaski, kolorowy
skaner Microtec ScanMaker i900. Wszystkie opcjemattycznej korekcji zostaty wadzone
podczas skanowania. Wszystkie arkusze filmow skanevbyty w tej samej orientacji. Filmy
przycite do ksztattu wybranych przekrojow fantomu antropdicznego uktadane byty

na szybie skanera zawsze zgodnie z usijadoentacy skanowania.

Obrazowanie MVCT

Prawidiowe wykonanie napromieniania calego szpiKiMI}j krytycznie zaley od
dokladnego pozycjonowania pacjenta przed naproemégin oraz wystarczajego
unieruchomienia pacjenta podczas napromienianiatoRa co prawda nie poruszatesi
w podczas napromieniania i pozycjonowany byt wdgm ustalonych znacznikéw, ale jego
utozenie przed kada frakcjg napromieniania wymagato sprawdzenia. W celu dé&nga
prawidtowej pozycji fantomu antropomorficznego Alsiena na akceleratorze tomoterapii
spiralnej (w stosunku do pozycji zaplanowanej)zda@aazowo przed rozpoeziem
napromieniania sprawdzano w@émie fantomu z wykorzystaniem obrazowania
megawoltowegdMVCT) [49]. Przy kadej kolejnej frakcji TMI wybierano zawsze ten sam
anatomiczny obszar fantomu, ktory byt skanowanyy przyciu MVCT. W ramach jednej
frakcji fantom antropomorficzny skanowano w trzeshszarach anatomicznych fantomu
(gtowie, Kklatce piersiowej i miednicy). Autorzy psa [21] pokazali, 2 wykonanie
skanowania MVCT w trzech wybranych obszarach (gloklatka piersiowa, miednica)
zamiast jednorazowego obrazowania catego ciatazmmacskraca catkowity czas na gat
frakcje leczenia. Wykonano fugjuzyskanych podczas obrazowania MVCT przekrojow
tomograficznych z obrazami przekrojow tomograficamyuzyskanymi przed wykonaniem
planu leczenia. Przyzyciu automatycznych i/lub dodatkowychcenych opcji sterowania
rejestraci sprawdzano zgoddé natazenia uzyskanych obrazéw MVCT z obrazami
z systemu planowania leczenia. Jako pierwszy skanovobszar gtowy fantomu, ngshie
po natageniu obrazow z MVCT i analizie porownawczej przgévo tomograficznych
wykonywano obliczog korekt pozycji fantomu w trzech osiach. Kolejnym weryfikanym

obszarem byta klatka piersiowa. Po skanowaniu MV£ZEnaczonego obszaru i ocenie
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uzyskanych przekrojow korygowano wémie fantomu. Na koniec obrazowano obszar
miednicy, nasipnie zastosowanostednione przesuetie i po akceptacji ufeenia fantomu
przystpowano do procedury napromieniania catego szpiku.

4.5.3 Ocena wspoéiczynnika gamma

Do analizy porownawczej rozktadow dawki zmierzonpyzy pomocy filméw
dozymetrycznych i obliczonej w systemie planowdsizzenia zastosowano metogamma
zaproponowas przez Low et al. [67 - 70]. Przed poréwnaniem otzktadéw dawek jeden
z nich definiowany jest jako referencyjny i oznatggako (D(r)), a drugi rozktad dawki
poddawany ocenie oznaczany jest jak(il) Na rycinie 16 schematycznie przestawiono
ideg metody oceny wspoiczynnika gamma jako wndzla do poréwnywania

dwuwymiarowych rozktadéw dawki [67].

Rycina 16. Schematyczne przestawienie idei ocergktadéw dawki metogl wspoéiczynnika gamma.
Referencyjny i poréwnywany punkt z rozktadu dawknaczane s odpowiednio przez (rD;,) oraz (¢, D).
Kryteria definiupce elipsoig akceptacji okrdono przez toleranej réznicy dawki ADy oraz maksymaln

dopuszczalp odlegta¢ miedzy punktamiddy [67].

Referencyjny i porownywany rozktad dawki sznaczane odpowiednio przez @) oraz
(re, De). Kryteria akceptacji wyznaczapwa parametryADy i Ady. Paramet?ADy oznacza
ustalo przez uytkownika tolerang réznicy dawki (np. w praktyce przy weryfikacji
planéw IMRT najcgsciej stosowane jeshDy = 3%), natomiasiidy stanowi maksymalna
dopuszczana odlegi® miedzy porownywanymi punktami (np. w IMRAdy = 3 mm). Dla
referencyjnego punktu w pozycji otrzymupcego dawk D, objetos¢ reprezentujca kryteria
akceptacji jest elipsoidzdefiniowan przez:
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1= Ar? + AD?
AdZ  AD? @)
gdzie Ar = |r; - 1 jest odlegtécia pomidzy referencyjnym i poréwnywanym punktem;
aAD = Dg(r) — D{(r,) jest r@&nicag pomicdzy dawk w punkcie ¢ w odniesieniu do dawki
referencyjnej P w punkcie . Aby dopasowa dawk: referencyjs w punkcie § dla
poréwnywanego rozktadu (zmierzonego) potrzebne yegtypienie przynajmniej jednego

punktu (¢, D) potozonego wewantrz elipsoidy akceptacii, dla ktorego: [67].

Ar? AD?
[ (r.,D.)= + <1

llosciowy pomiar doktadnei zgodndci ustalony jest w punkcie, dla ktérego odchylenie
od punktu referencyjnego jest najmniejsze, tzn.tasarwspotczynnikal (r., D) jest
minimalna [68]. Minimalna warkt wspotczynnika I'(r., D) traktowana jest jako
wspotczynnik jakéci y(r;) dla punktu referencyjnego. Poréwnanie wspotczynnika gamma
wykonywane jest dla wszystkich punktéw (punkty 2 porownywanego obszaru. Kryteria
akceptacji pass / fai) dla kadego poddawanego analizie punkt rgastpujace: jezeli
y(rr) < 1 to akceptacjgp@sg oraz brak akceptacijidil), gdyy(r,) > 1 [67, 68].

Podczas analizy wspoiczynnika gamma zakm, ze odpowiednie punkty dwdch
rozktadow dawki: zmierzonego (uzyskanego przy pomatapromienionych filmow
dozymetrycznych w fantomie antropomorficznym) iicbbnego w systemie planowania
leczenia mog rézni¢ sie od siebie, co do wartoi dawki nie wecej niz 3% i mog by¢ od
siebie oddalone nie wdej nz 3 mm (kryteriapass / fai) [71]. Naley rOwniez ustalt
minimalrg ilos¢ punktow porownywanych z catego rozktadu dawki,ré&tépetniag kryteria
akceptacji. W praktyce klinicznej w przypadku plan@MRT, jezeli waruneky(r;) < 1 jest
spetniony dla co najmniej 95% punktow z porownywgmeobszaru (kade pole IMRT
weryfikowane osobno) oznacza ta, rozktady dawki zmierzonej i obliczonej zgodne.
Interpretacja wynikéw uzyskanych z poréwnania raedw zmierzonego z obliczonym jest

szybka i tatwa. Obszary niezgodoo(punkty gdziey(r;) > 1) g wyraznie oznaczone [67].

49



4.6 Plany leczenia TMI dla grupy badanej 10 pacjent 6w — walidacja
metody

Dobér badanej grupy pacjentow

Spardod pacjentéw  przygotowywanych do przeszczepienipike przy pomocy
radioterapii z wykorzystaniem metody napromieniacgdego ciata TBlI w Wielkopolskim
Centrum Onkologii w okresie od lipca 2009 r. dormnea 2010 r. zakwalifikowano do
badania 10 kolejnych pacjentéw: 5 dzieci w wieku @dat do 14 lat (3 dziewczynki
i 2 chlopcéw) oraz 5 dorostych (2 kobiety i 3¢aozyzn) w wieku 20 lat do 45 lat.
U wszystkich pacjentéw standardowo zastosowanéckxeakcyjne napromienienie catego
ciata (TBI) do dawki 12 Gy z ograniczeniem dawkptucach do 9 Gy.

Przygotowanie planow leczenia TMI dla 10 pacjentow

W celu opracowania planéw leczenia teclgnikapromieniania catego szpiku (TMI)
wykorzystano poprzeczne przekroje tomograficznepa€entow wykonane co 8 mm przy
pomocy tomografu komputerowedgensation Open SiemerBbjtos¢ tarczowy stanowity
wszystkie kd&ci zawierajce szpik (z wydczenie zuchwy oraz kéci szczkowe)).
Wyznaczono réwnie nastpujace narady krytyczne: soczewki oczu (bez i z marginesem
5 mm), gatki oczne (bez i z 5 mm marginesem), echigaerwy wzrokoweslinianki, mozg,
pieh mdzgu, jam ustry, zuchwe, tarczye, ptuca, serce przetyk (bez i z marginesem 5 mm),
zotadek, wgtrobe, sledziona, nerki (bez i z marginesem 5 mm), jelgecherz, odbytnig,
jajniki macic; lub jadra i prosta.

W celu walidacji metody wykorzystanayie wczéniej w trakcie przygotowywania planu
TMI dla fantomu antropomorficznego wybrane wécio parametrow decydagych
0 sposobie dostarczania dawki (szekgkowiagzki wachlarzykowej Jaws = 5,0 cm,
wspotczynnik skokuPitch = 0,287 oraz wspoétczynnik moduladiiF = 3,0). Wybrane
wartasci JawsgPitchMF postuzyty do obliczenia przez system ukladu wszystkichzimgch
wigzek elementarnyciBgamlet} a w kolejnym etapie do utworzenia planow lecaetia 10

pacjentow leczonych konwencjonalmetod, napromieniania catego ciata TBI.
Analiza rozkladéw dawek z planéw leczenia TMI dl@ pacjentow

Otrzymane plany leczenia TMI dla tej grupy pacjentdweryfikowano pod wzgbem

jakosci rozktadéw obliczonych dawek. Wyldteno rozktady dawek oraz obliczono

50



histogramy dawka — offps¢. Zbadano podobfstwa i r@nice w uzyskanych parametrach
statystycznych rozktadow dawek zarowno dlacti$gi tarczowej oraz wybranych nadow

krytycznych (maksymalne i minimalne dawki w ngdzie, srednia i mediana dawki).
Analizie poddano rownie czas potrzebny na obliczenie uktadugzek elementarnych

(Beamlet} przez system dla danego planu leczenia orazre@®mieniania.
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5. WYNIKI

5.1 Plany leczenia dla fantomu antropomorficznego
Parametry planu leczenia

Obliczenie rozktadow dawek dla #@dego z 9 zestawow parametradaws/Pitch/MF
podczas przygotowania planéw leczenia TMI pozwolita uzyskanie planéw leczenia
réznigcych s¢ sposobem podania dawki @to obrotow gantry), czasem potrzebnym
na obliczenie przez system wshego rozkladu wgzek elementarnychBgamlety oraz
czasem napromieniania na akceleratorze tomoternggmwyim. W tabeli 6 zebrano
najwazniejsze parametry uzyskane dla przygotowanych plaréczenia dla fantomu
Aldersona: szerokd wiagzki wachlarzykowej Jawg, wspotczynnik skoku Ritch),
wspotczynnik modulacji Nlodulation Factoy uzyty w trakcie przygotowania planu oraz
ostatecznie uzyskany wspoétczynnik modulacji,sdlmbrotéw gantry, czas potrzebny na
obliczenie uktadu vazek elementarnych przez system dla danego plarmcaes niezixny

na jego realizagjna akceleratorze tomoterapeutycznyar@tion w minutach).

Tabela 6. Zestawienie wybranych parametrow uzysitadia 9 planéw leczenia dla fantomu Aldersona .

Wsp. modulaciji llos¢ obrotéw Czas _obliczania Czas
Szeroka¢ Wsp. . wigzek o
Nr planu S zaplanowany/ gantry napromieniania
. WwigzKki skoku elementarnych ;
leczenia ) uzyskany Gantry ; Duration
Jaws Pitch ; . Beamlets time .
Modulation Factor rotations o [min]
[godz:min:s]
1 2,5 (1,845) 81,94 13:21:17* 28,7
0,430 o
2 o5 om 3,0 (2,136) 81,86 3:24:27 34,1
3 ’ 2,5(2,111) 122,55 34,7
0,287 5:06:04
4 3,0 (1,792) 122,59 32,7
5 2,5(1,782) 41,84 14,6
0,430 2:13:35
6 3,0 (2,085) 41,76 17,4
5,0cm
7 2,5 (1,695) 62,51 16,7
0,287 3:18:11
8 3,0 (1,994) 62,47 17,7
9 1,0cm 0,430 2,5(1,982) 190,76 6:49:34 76,3

* - siatka Fine

W przypadku uzyskiwania podobnych planéw leczenia ddznych parametréw
Jaws/Pitch/MFgtowne r@nice w uzyskanych planach dotyczyly czasu naproiama. Dla
najmniejszej dogpnej szerokéci wigzki (1 cm) czas na wykonanie na akceleratorze samej
procedury TMI (bez czasu potrzebnego naetoe pacjenta oraz weryfikgdVVCT) wynosi

76,3 min i byt zbyt ditugi. Czasy napromieniania dlalejnej uyte] wartdci szerokgci
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wigzki dostpnej dla akceleratora tomoterapii spiralnej (2,5 emynosity od 28,7 min do
34,7 min, co ponad dwukrotnie mogtoby skiéoprocedug napromieniania (w poréwnaniu
z planem z giyciem wizki o szerokéci 1 cm). Uzyskanie najkrotszego czasu napromigsian
mozliwe byto dla planow z wykorzystaniem aziki o najwekszej szerokéri (5 cm). Dla tej
wartcsci parametruJaws czas napromieniania na akceleratorze wynositby syraklinie
17,7 min. Najkrotszy czas napromieniania, ktory agih 14,6 min otrzymano dla planu
o parametrach 5,0/0,430/2,5.

Obliczone dawki w olgfosci tarczowej i nargdach krytycznych

W tabeli 7 przedstawiono obliczone wadib dawki minimalnej, maksymalnej oraz
sredniej dawki z odchyleniem standardowym wetdsici tarczowej (kéci) dla wszystkich

9 planéw wykonanych dla fantomu antropomorficznego.

Tabela 7. Warteci obliczonesredniej dawki w ohgtosci tarczowej (kéciach) w fantomie antropomorficznym

z odchyleniem standardowym (SD), dawki minimaln@zomaksymalnej.

Objetos¢ tarczowa (kasci)
Nr planu Jaws/Pitch/MF Srednia dawka SD dawki Max dawka Min dawka
[Gy] [GY] [Gy] [GY]
1 2,5/0,430/2,5 12,03 0,42 13,56 3,49
2 2,5/0,430/3,0 12,03 0,43 13,69 3,20
3 2,5/0,287/2,5 12,00 0,43 13,72 3,10
4 2,5/0,287/3,0 12,00 0,41 13,80 3,00
5 5,0/0,430/2,5 12,05 0,46 13,97 3,66
6 5,0/0,430/3,0 12,05 0,45 13,79 3,41
7 5,0/0,287/2,5 12,01 0,46 13,97 3,29
8 5,0/0,287/3,0 12,01 0,47 13,94 2,84
9 1,0/0,430/2,5 12,04 0,31 13,89 5,07

Srednia dawka dla wszystkich planéw leczenia niekmaczyta 12,05 Gy. Dla planu nr 8
z tabeli 6, czyli planu charakteryaopgo s¢ parametrami 5,0/0,287/3,@aws/Pitch/MF
uzyskano dawk minimalmng 2,84 Gy, dla planu nr 9: 1/0,43/2,5 dawka mininaalmynosita
5,07 Gy. Dla pozostatych planéw dawka minimalnascila si w zakresie od 3,00 Gy do
3,66 Gy. Dla wszystkich 9 plandéw leczenia TMI maksyne dawki nie przekroczyty 14 Gy
dla obgtosci tarczowe.

Bardzo wanym naradem krytycznym podczas planowania leczenia TMI puca.
W tabeli 8 przedstawiono wag@ obliczone dawki minimalnej, maksymalnej oraednie]
dawki z odchyleniem standardowym w ptucach fantoamiropomorficznego (oba ptuca

razem, ptuco prawe i ptuco lewe osobno).
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Tabela 8. Warteci obliczone dawek w ptucach oraz ptucu prawymayien osobno w fantomie Aldersona:

dawka minimalna, maksymalna oraednia dawka z odchyleniem standardowym (SD).

Ptuca Ptuco prawe Ptuco lewe
Nrplanu | Max Min Sr SD Max Min Sr SD Max Min Sr SD
dawka| dawka| dawka| dawki | dawka| dawka| dawka| dawki | dawka | dawka| dawka| dawki
[Gyl | [Gyl | [Gy] | [Gyl | [Gyl | [Gyl | [Gyl | [Gyl | [Gy] | [Gyl | [Gyl | [GY]
1 12,42 | 2,75 6,12 2,79 12,39 2,76 6,08 2,81 12,21 8 2,7 6,14 2,75
2 12,40 | 2,53 5,66 2,82 12,40 2,58 5,43 2,$4 12,38 5 2,6 5,65 2,79
3 12,31 | 2,63 5,98 2,77 12,30 2,68 5,93 2,2130 12,13 5 2,7 5,99 2,72
4 12,42 | 2,50 5,62 2,82 12,32 2,50 5,99 2,85 12,42 2 255,61 2,78
5 12,65 | 2,75 6,81 2,68 12,46 2,90 6,74 2,69 12,65 8 2,8 6,86 2,66
6 12,55| 2,56 6,15 2,91 12,52 2,61 6,08 2,93 12,55 0 2,6 6,20 2,89
7 12,42 | 2,63 6,45 2,82 12,36 2,88 6,33 2,86 12,42 2 2,7 6,54 2,77
8 12,50 | 2,44 6,02 2,90 12,49 2,68 5,94 2,92 12,50 4 2,4 6,08 2,87
9 12,35 | 2,71 6,87 3,19 12,34 2,71 6,88 3,27 12,22 9 2,7 6,84 3,09
Srednia 12,4 2,6 6,2 2,9 12,4 2,7 6,1 2,9 1214 27 6[2
SD 0,1 0,1 0,4 - 0,1 0,1 0,4 - 0,2 0,1 0,%

Maksymalne i minimalne dawki dla obu ptuc utrzymawostaty na poziomie: 12,4+0,1 Gy
i 2,6+0,1 Gy.Srednie dawki dla ptuc mieity sie w zakresie od 5,62 Gy do 6,87 Gy. Wacio
dawek dla ptuca i lewego liczone osobnoags¢ty podobne wartéci: maksymalna dawka:

12,4 Gy, minimalna dawka: 2,7 Gy oraz dawkadnia: 6,1 Gy dla ptuca prawego i 6,2 Gy

dla ptuca lewego.

W tabelach 9 i 10 przestawiono waxb sredniej dawki w pozostatych nadach

krytycznych uzyskane dla 9 planéw leczenia dla dant antropomorficznego Aldersona

réznigcych s¢ parametramiaws/Pitch/ME

Tabela 9. Wartéei obliczone dawkéredniej dla wybranych nagddw krytycznych fantomu Aldersona.

g | ¢ 3
s | 85| £ 9| €] 8| 8| =
Nr planu z < 3 8 NS o @ & 9
3 2 | 25| E = ks o 3 | &
§ | © i
Dawka srednia w narzadzie krytycznym [Gy]

1 1,71 2,97 8,24 2,45 6,75 3,38 4,51 3,55 5,06
2 1,66 2,91 7,85 2,32 6,19 3,23 3,96 3,22 3,93
3 1,69 2,88 8,19 2,27 6,52 3,32 4,36 3,44 4,83
4 1,40 2,61 8,15 2,26 6,08 3,15 4,19 3,16 4,69
5 1,48 3,11 8,76 3,19 7,96 4,27 4,61 3,87 5,62
6 1,39 3,53 9,23 2,90 7,48 4,13 4,58 2,93 5,54
7 1,43 3,19 8,88 2,97 7,75 4,06 4.7Y 3,87 5,58
8 1,33 2,99 8,71 2,82 7,41 3,80 4,47 3,47 5,84
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9 2,13 3,26 7,25 2,56 6,58 3,56 4,05 3,36 5,54

Srednia 1,58 3,05 8,36 2,64 6,97 3,66 4,38 3,39 513

SD 0,25 0,26 0,60 0,34 0,69 0,42 0,2y 0,41 0,56

Srednie dawki dla nasdu wzrokowego wynosity odpowiednio dla soczewki oka
1,58+0,25 Gy, gatki ocznej 3,05+0,26 Gy i nerwu @kowego 8,36+0,60 Gy (maksymalna
dawka dla planu nr 6 wyniosta 9,23 Gy). Winiankach dawkasrednia wynosita
2,64+0,34 Gy, tylko dla planu nr 5 przekroczyta § 3,19 Gy). Wanymi narzdami
krytycznymi zwlaszcza w przypadku dzieg mozg i tarczyca. W médzgu move byto
uzyskanie dawkgkredniej na poziomie 6,97+0,69 Gy, a w tarczycy ajsziono dawk do
3,66%0,42 Gy. W klatce piersiowej oprocz ptuc, ktérych przeprowadzono osabanaliz
dla calego organu i osobno dlazllago ptata ptuca, znajdugie rowniez trzy wazne z punktu
widzenia promieniowrdiwosci i mozliwych powiktan popromiennych nasgzly krytyczne:
serce, zotadek i1 przetyk. Dawkasrednia w sercu wynosita 4,38+0,27 Gy, iotadku
3,3910,41 Gy, a w przetyku 5,13+0,56 Gy.

Tabela 10. Warti dawkisredniej dla wybranych nagddw krytycznych w obszarze brzucha i miednicy.

g @© N 8 ©
Nr planu % -8 § —ch E ‘E 5 é g
g | £ 8|28 8|28 5%
Dawka §rednia w narzadzie krytycznym [Gy]
1 6,15 3,97 3,78 3,29 3,98 4,93 3,19 3,46 6,67
2 5,60 3,60 3,71 2,77 4,56 4,70 2,89 3,48 6,52
3 6,03 3,87 3,73 2,85 4,64 4,73 3,16 4,07 6,48
4 5,66 3,58 3,68 2,71 4,51 4,64 3,05 3,92 6,47
5 6,66 4,29 4,04 3,23 5,35 5,68 3,30 4,06 6,98
6 5,97 3,89 3,89 3,03 5,07 5,52 3,10 4,01 6,58
7 6,52 4,22 3,95 3,11 5,10 5,52 3,25 4,52 6,84
8 5,88 3,83 3,81 2,91 4,85 5,29 3,05 4,38 6,71
9 6,19 4,54 4,95 2,16 4,59 5,22 3,45 3,88 4,33
Srednia 6,07 3,98 3,95 2,90 4,74 5,14 3,16 3,98 6,40
SD 0,35 0,32 0,39 0,34 0,41 0,40 0,16 0,35 0,79

Obliczone dawkirednie w nargdach w brzuchu oraz miednic§tédziona, vgtroba, jelito,
nerka, gcherz i odbytnica) nie przekraczaly 7 Gy. W przypadavgtroby, jelita oraz nerek
dawki srednie osigane byty na bardzo niskim poziomie od 2 Gy do 4 Bgwkasrednia
w narzdach rodnych kobiecych nie przekraczata 4,5 Gy.uaystkich 9 planéw leczenia

dla fantomu antropomorficznego Aldersona dawkednie dla wszystkich nagddw
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krytycznych nie ranity sie¢ znacaco midzy sola (w ramach danego nadu). Wyjgtkiem
moze by uzyskanie znacznie z8zejsredniej dawki w gdrach dla planu nr 9 (o parametrach
1,0/0,430/2,5). Otrzymana dawkeednia w gdrach wynosita 4,33 Gy, podczas gdy dawka
srednia w gdrach dla wszystkich przygotowanych planéw wyno8j#t0,7 Gy.

Wybor planu leczenia TMI

Oprocz czasu potrzebnego na wykonanie procedupkoeleratorze tomoterapeutycznym
istotnym parametrem w codziennej praktyce jest potizebny na wykonanie planu leczenia.
Plany leczenia z wykorzystaniem a&ki wachlarzykowej o szerokoi 5 cm wymagaty
najmniej czasu potrzebnego na przygotowanie plaeazehia, co skionito do wyboru tej
wielkosci parametrwawsdo dalszych bada

Wspétczynnik modulacjMF = 1,000 zapewnia rowne wastd natzenia promieniowania
dla wszystkich wjzek elementarnychBgamlets Zwigkszenie wartéci wspotczynnika
pozwala na wiksz kontrok nad zmianami natenia promieniowania dla wzek
elementarnych (co przekfada sia wyniki dawki i zalenosci dawka - objtos¢). Jednak
wzrost wartéci wspotczynnika wymaga zycia  wigksze] liczby  powtérzé
optymalizacyjnych do wykonania obliazeZ dwdéch aywanych wspotczynnikow modulaciji
MF = 2,5 i 3,0 wybrano wkszy, czyliMF = 3,0, aby uzyskawickszy maliwy zakres
wartcsci natzenia promieniowania od gtéwnej azki, pomimo wymaganego dla tej
konfiguracji dheszego czasu optymalizacji planu.

Ze wzgkdu na uzyskany najkrotszy czas napromieniania dlanow leczenia
z wykorzystaniem szeroko wiagzki wachlarzykowej 5,0 cm oraz aby uzySkaickszy
mozliwy zakres wartéci natzenia promieniowania od gtéwnej azki wybrano najwkszy
z wywanych wspotczynnikow modulacji (czyMF = 3,0). Ostatecznie do dalszych bada
wybrano plan leczenia, ktéry charakteryzowaly ¢@aghce parametry: szerok® wigzki
wachlarzykowejJaws = 5,0 cm, wspotczynnik skoktitch = 0,287 oraz wspéiczynnik
modulacjiMF = 3,0.

Na rycinie 17 przedstawiono rozktad dawki w fanterantropomorficznym dla wybranego
planu leczenia TMI (o parametrach 5,0/0,287/3,@lokem czerwonym oznaczono eotwsci
otrzymupce dawki z zakresu od 11,4 Gy (95% dawki zadanejl2i8 Gy (izodoza 107%).
Objetosci, dla ktérych w systemie planowania leczenia cddno dawki poriej 8,4 Gy

oznaczone zostaty kolorem zielonym (najciemniejsdygien az do 1,2 Gy). Nalgg do nich
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m.in. ptuca, serce, mozg, twarzoczaszka i orgamyejvzaznaczone przez lekarza, jelita oraz

zotadek.

P

Rycina 17. Rozktad dawki w fantomie antropomorfigandla planu leczenia TMI 5,0/0,287/3,0 - poprzeczn

czotowy i strzatkowy widok obrazu fantomu. Kolorecwony — objtosci otrzymupce dawk co najmniej 11,4

Gy (95% dawki zadanej), kolor zielony - etmjsci, dla ktérych w systemie planowania leczeniacddho dawki
ponizej 8,4 Gy.

W celu lepszej wizualizacji dawek na rycinach 1Bl-przedstawiono histogramy dawka -
objctos¢ (DVH dose volume histogrgmuzyskane dla planu leczenia TMI dla fantomu
antropomorficznego o parametrach 5,0/0,287/3,0 albgetosci tarczowej (kéci) oraz
wszystkich organow krytycznych. Dla idego przygotowanego planu leczenia TMI
wykorzystano histogramy dawek (DVH) w zbiorczej wiee rozktadow dawki w catej
napromienianej objosci. Po obliczeniu planu leczenia histogram dawkivpolit na ocer
prawidtowaci rozktadu dawki. Z histogramu moa odczytd, jaka czs¢ objetosci tarczowej

nie otrzymywata zadanej dawki oraz wyznacopjetos¢ narzdu krytycznego, otrzymuga
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dawke wyzsza od dawki tolerancji [48]. Z uwagi na g ilos¢ struktur, dla ktérych
wykreslono zalenos¢ objetosci od dawki, narzdy krytyczne podzielono na cztery grupy:
obszar gtowy i szyi, klatka piersiowa, brzuch ormaednica. Dla kadej z grup utworzono
histogram dawka — olfjos¢, na ktérym wykrélono krzywe dla namgdow krytycznych
znajdupcych s¢ w danym obszarze oraz dodatkowo nadyan histogramie wykrdono

kolorem czerwonym krzygvdawka — ohjtos¢ dla obgtosci tarczowej (kéci).
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Rycina 18. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu antropomorfiego: kdci
(czerwony), soczewkizbity), slinianki (fioletowy), oczy (niebieskizuchwa (bgzowy), mézg (réowy), pier

mozgu (ciemny kyzowy), nerwy wzrokowe (zielone) — glowa i szyja.
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Rycina 19. Histogram dawka-a@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu antropomorfiego: kdci

(czerwony), serce (pomatezowy), przetyk (zielony), ptuca (niebieski) — atpiersiowa.
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Rycina 20. Histogram dawka-a@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu antropomonfiego: kdci
(czerwony), nerki (zielony);otadek (fioletowy), vatroba (niebieski), jelitoAoity), sledziona (pomareczowy) -
brzuch.
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Rycina 21. Histogram dawka-a@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu antropomonfiego: kdci

(czerwony), macicazftty), prostata (zielony), jajniki (pomatezowy), gcherz (niebieski), odbytnica
(brgzowy), jadra (r&zowy) - miednica.

5.2 Weryfikacja dozymetryczna w fantomie antropomor  ficznym
5.2.1 Procedura ,Delivery Quality Assurance” (DQA)

Procedura kontroli jakei napromienianidelivery Quality Assurancé€DQA) wykonana

zostata dla planu leczenia o parametrach 5,0/B287MW ramach procedury dokonano
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pomiaru dawki w jednorodnym fantomie cylindrycznyiiitmem radiograficznym Kodak
EDR2 oraz komorami jonizacyjnymi umieszczonymi wegthsci 0,5 cm i 3,5 cm odrodka
fantomu. Nasfpnie poréwnano dawki obliczone i zmierzone komorgonizacyjnymi dla
kazdego z planéw weryfikacyjnych oraz dokonano anatiayazéw uzyskanych przy pomocy
filmow dozymetrycznych.

Pomiar dawki komorami jonizacyjnymi

Pomiary dawki w jednorodnym cylindrycznym fantomstatym (Cheese plantom)
przeprowadzono zzayciem dwoch komor jonizacyjnych Exradin A1SL (Stardi Imaging,
Middleton, WI) umieszczonych w dwoéch miejscach pammivych: 0,5 cm i 3,5 cm agodka
fantomu.

W tabeli 11 przedstawiono wyniki zebranego tadupkzy pomocy komér jonizacyjnych
oraz otrzymane dawki po uwzghieniu warunkéw panggych w pomieszczeniu
akceleratora (temperatura ismmienie) zgodnie z raportem TRS 398 [66]. Wspéiciynn
poprawkowy na warunkirodowiskowe kp obliczono na podstawie wzoru:

2732°C+T
™= E27§,2°C +T0)) B%

(6)

gdzie T i P oznacza temperatyPC] i cisnienie [hPa] w pomieszczeniu aparatu podczas
pomiarow dawki, a §= 20°C i B = 1013 hPa (referencyjne warunki dla kalibracji kwyn
jonizacyjnej).

Tabela 11. Wyniki pomiaréw dawki zmierzonej komorgomizacyjnymi w statym fantomie podczas procedury
DQA dla planu TMI.

Odlegtosé warunki ogli:vg(k)ia Roznica WRZOZIn(;I(;?n
Obszar komory od $rodowiskowe: Odczyt Dawka rzez rocentowa d%\?vki
fantomu srodka Temperatura [°C]/ [nC]y zmierzona sp stem P R frakevinei
fantomu Cisnienie [hPa]/ [Gy] Y . yinel
[cm] K planowania [%0] 2 Gy
s [Gy] [%]
0,5 0,84 0,51 0,51 0,6 0,1
Glowa 23,0/1011,5/1,005
3,5 2,56 1,49 1,50 -0,3 -0,2
0,5 1,01 0,61 0,61 0,0 0,0
Klatka 22,8/1011,7/1,004
piersiowa 3,5 3,03 1,77 1,79 -1,4 -1,2
N 0,5 0,92 0,56 0,57 -1,7 -0,5
Miednica 23,1/1011,2/1,006
3,5 3,39 1,98 1,96 11 11

R&znicg procentov dla dawki zmierzonej komora jonizacyjmn obliczorg przy pomocy

systemu planowania leczenia uzyskano zgodnie zeanzo
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D

R — zmierzona

D

D

obliczona D_OO)/O (7)

obliczona
natomiast rénice wzgledem dawki frakcyjnej (2 Gy) dla kdego pomiaru obliczono ze

wzoru:

D

R — zZmierzona

D

D

obliczona EI.O(P/O (8)

frakcyjna

W praktyce klinicznej w Wielkopolskim Centrum Onkgii stosowane g nastpujace
dopuszczalne limity dla uzyskiwanychzric procentowych: 3% dla zdicy wzgkdem dawki
frakcyjnej i 5% dla rénicy procentowej (w przypadku pomiaru dla niskicimek), o ile
réznica wzgetdem dawki frakcyjnej nie przekracza 3%. W przypadkemech planow
weryfikacyjnych uzyskane #dice procentowe nie przekroczyly dopuszczalnej igsaB%.
Najwyzszy wynik uzyskano dla planu DQA obszaru miedniaygkbokasci 0,5 cm (pomiar

w obszarze niskiej dawki): procentowaméa wyniosta -1,7%.
Pomiar rozktadu dawki filmami dozymetrycznymi

Na rycinie 22 przedstawiono mapy rozkladu wspoétcaym gamma dla planow
weryfikacyjnych obszaréw gtowy i miednicy. Punktja ktorych wspdétczynnik gamma byt
wickszy od 1 oznaczono koloreadttym. W pozostatych punktach (kolor szary i niedbi¢
wspoétczynnik gamma byt < 1, twiadczyto o zgodnéii dawki zaplanowanej i zmierzone;.
Dla tych punktow wysipita niezgodnéc¢ dawki powyej 3% i przesurkcie wicksze od 3 mm

w 95% punktach z porownywanego obszaru (na rydgraniczony zielogpramlg).

1

1>v-0,67

. 0,67»v>0,33

Rycina 22. Mapy rozktadu wspotczynnika gamma démpiv weryfikacyjnych obszaru gtowy i miednicy.
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W tabeli 12 zebrano wyniki weryfikacji dozymetryegrmplanu uzyskanego planu TMI dla
fantomu antropomorficznego przy pomocy filmow KodakDR2 metod oceny
wspoétczynnika gamma. Przez dokiladfiooznaczono procent powierzchni, dla ktorej
wspotczynnik gamma jest mniejszy od 1, co oznacgeadawka obliczona byta zgodna

z dawlg zmierzon.

Tabela 12. Wyniki weryfikacji metadgamma dla 3 planéw weryfikacyjnych DQA.

Procent Procent
Analizowan powierzchni, gdzie powierzchni, gdzie
y wspotczynnik Doktadnosé [%0] wspotczynnik Doktadnosé [%]
obszar fantomu
gamma>1 gamma>1
[%] [%]

Kryteria 3%/3 mm 5% /5 mm

akceptacji
Glowa 4,9 95,1 25 97,5
Klatka piersiowa 3,7 96,3 2,1 97,9
Miednica 6,2 93,8 4,8 95,2

Wyniki analizy rozkladu wspotczynnika gamma dlayperych wstpnie kryteriow (3%
réznicy w dawce i 3 mm ricy w odlegtdci) dla planéw obliczonych dla obszaru gtowy
i Kklatki piersiowe] wykazata zgoddoi dawek obliczonych ze zmierzonymi filmami na
akceptowalnym poziomie (95%). Dla zweryfikowanycharpw obszar zgodsdoi (dla
ktérego warté¢ wspoétczynnika gamma > 1) wynosit odpowiednio 95,4k glowy i 96,3%
dla klatki piersiowej. Dla planu weryfikacyjnego s#aru miednicy uzyskano zgoddona
poziomie 93,8%. Po ohieniu kryteriow akceptacji do 5% movej réznicy w dawce midzy
poréwnywanymi punktami i 5 mm #aicy w odlegtdéci, doktadné¢ wyniosta 95,2%.

Na rycinie 23 przedstawiono po lewej zeskanowahy flozymetryczny napromieniony
planem weryfikacyjnym obliczonym dla obszaru gtowa filmie oznaczono zielanramly
obszar, dla ktérego dokonano analizy rozktadu wspy@inika gamma. Po prawej stronie na
rycinie 23 umieszczono profile dla dawki zmierzofeplor czerwony) i obliczonej (kolor
niebieski) wzdta wybranego przekroju filmu (poprzecznego oznaczoneggrwon linig na
obrazie filmu i podtdnego oznaczonego kolorem niebieskim na obrazieufiindotu po lewe;j

stronie).
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. Dawka obliczona [Gy] Crlleghodc wiohiz czervwone] strzat
Il Dawka zmierzona [Gy]

Dose (Gy)

. DaWka Obliczona [Gy] Oolleose wzduz niehieskie) strzak [cm]
Il Dawka zmierzona [Gy]

00—+~ m ¥ © @ & &

Rycina 23. Weryfikacja filmami dozymetrycznymi didoszaru gtowy: a) film dozymetryczny napromieniony
planem weryfikacyjnym obliczonym dla obszaru glowielorg ramlg oznaczono obszar, dla ktérego dokonano
analizy rozktadu wspoétczynnika gamma. b) profileviaobliczonej i zmierzonej (obliczonej — kolor bieski
oraz zmierzonej - kolor czerwony) w poprzek (u génwzdtuz (na dole) filmu dozymetrycznego.

Na rycinie 24 przedstawiono po lewej zeskanowaly flozymetryczny napromieniony
planem weryfikacyjnym obliczonym dla obszaru klafkersiowej. Na filmie oznaczono
zielorg ramlq obszar, dla ktérego dokonano analizy rozktadu tegiydinika gamma. Po
prawej stronie na rycinie 24 umieszczono profila dawki zmierzonej (kolor czerwony)

i obliczonej (kolor niebieski) wzdiuwybranego przekroju filmu (poprzecznego oznaczoneg
czerwona linia na obrazie filmu i poditego oznaczonego kolorem niebieskim na obrazie

filmu u dotu po lewej stronie).
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b)

Il Dawka obliczona [Gy]
Il Dawka zmierzona [Gy]

B Dawka obliczona [Gy]
Il Dawka zmierzona [Gy]

napromieniony planem weryfikacyjnym obliczonym dlbszaru klatki piersiowej. Zielgnramlq oznaczono
obszar, dla ktérego dokonano analizy rozktadu weydinika gamma. b) profile dawki obliczonej i znzienej
(obliczonej — kolor niebieski oraz zmierzonej - &okzerwony) w poprzek (u géry) i wzdhfna dole) filmu
dozymetrycznego.

Na uzyskanych profilach poréwnawczych dla dawki emrndnej i obliczonej
zaobserwowano na kreach filmu niezgodnii. W tych miejscach dawka zmierzona byta
nizsza od obliczonej, a waddwspotczynnika gamma whksza od 1. Przyczyntych r&nic
mogto by niedoktadne wypoziomowanie fantomu cylindrycznegamieszczonym wrodku
filmem podczas wykonywania procedury DQA.
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5.2.2 Rozkiad dawki w fantomie antropomorficznym — detektory

termoluminescencyjne

Fantom tkankopodobny Aldersona z 77 detektorami me&rminescencyjnymi
napromieniono czterokrotnie wykorzysfaj podczas napromieniania na akceleratorze
tomoterapii spiralnej plan leczenia TMI o paramelr®,0/0,287/3,0 (parametry: szeréko
wigzki wachlarzykowepaws =5,0 cm, wspoétczynnik skokRitch = 0,287 oraz wspotczynnik
modulacjiMF = 3,0).

Pomiary tla

Od wyniku pomiaru dawki zmierzonej przy pomocy #&tedw termoluminescencyjnych
w punkcie odjto tzw. tto, czylisredni pomiar sygnatu nienapromienionych 8 detektoro
termoluminescencyjnych. W tabeli 13 przedstawionmiw dla pomiaru tta 8 detektorami

termoluminescencyjnymi.

Tabela 13. Wyniki z pomiaru tta dla detektoréw telaminescencyjnych.

Detektor | Pomiar 1 [Gy] | Pomiar 2 [Gy] | Pomiar 3 [Gy] | Pomiar 4 [Gy]
101 0,013 0,014 0,013 0,014
102 0,013 0,014 0,014 0,015
103 0,013 0,013 0,014 0,014
104 0,013 0,012 0,017 0,014
105 0,014 0,014 0,017 0,017
106 0,013 0,014 0,013 0,016
107 0,015 0,014 0,016 0,014
108 0,014 0,014 0,014 0,013

Detektory o numerach od 101 do 1G8wane byty tylko do pomiaru tta, poza tym byty
traktowane w taki sam sposob jak detektatywane do pomiaréw w fantomiredni sygnat
tta dla detektorow od numeru 101 do 108 wynosi 4204 0,0014 Gy.

Pomiary dawek podczas obrazowania MVCT

Przed wiaciwym napromienieniem przy pomocy detektorow temmahescencyjnych
zmierzono dawki w fantomie podczas obrazowania MYE&fbre jest wykonywane przed
kazda frakcja w celu doktadnego uienia pacjenta przed wg@wym napromienianiem.

Wynik z kazdego punktu pomiarowego zostatl skorygowany o porndawki z MVCT
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(indywidualnie dla kadego punktu) oraz przeliczony na dawoprzez przemrignie przez

wspotczynnik kalibracyjny detektoraytego do pomiaru w konkretnym punkcie.
Pomiary dawek podczas frakcji napromieniania

Na rycinach 25 — 34 przedstawiono obrazy tomograBc 10 przekrojow fantomu
antropomorficznego z wyznaczonymi ngdami krytycznymi, ohjtoscig tarczows, a take
ponumerowananymi punktami pomiarowymi (miejscamikidrych umieszczano detektory
termoluminescencyjne) — po lewej stronie. Dodatkomep rycinach po prawej stronie
pokazano rozktady dawki dla k@ego przekroju uzyskane z systemu planowania légzen
oraz na czerwono zaznaczonymi punktami pomiarowWhiabelach 14 — 23 zebrano wyniki
pomiarow dawki detektorami termoluminescencyjnymazo obliczé dawki w punktach
pomiarowych uwzgidniagcych  wspotczynniki  kalibracyjne zytych — detektorow
termoluminescencyjnych oraz pomiar tla detektoratermoluminescencyjnymi dla
poszczegolnych przekrojow fantomu tkankopodobnéfotabelach 12 - 21 zastosowano
nastpujace oznaczenia i definicje:

* Nr detektora TLD — numer punktu pomiarowego w fantomie antroporoarfym,
jednoczénie numer detektora;

* Pomiar bez MVCT — wynik pomiaru dawki [Gy] detektorem termoluminescyjnym po
odjeciu dawki zebranej podczas obrazowania MVCT, nieglgdniono wspotczynnika
kalibracyjnego detektora,

* Wspoiczynnik kalibracyjny — wspotczynnik kalibracyjny dla danego detektora;

» Tio —srednia warté¢ dawki zebranej przez nienapromienione detektory;

* D zm- dawka zmierzona [Gy] (z uwzginieniem wspotczynnika kalibracyjnego, bez
dawki z MVCT oraz tta);

D,,, = (Pomiar_bez_MVCT -Tlo) [k (9)

* SD zm- odchylenie standardowe dawki zmierzonej;

* D obl- dawka obliczona w danym punkcie pomiarowym (uayskz systemu
planowania leczenia) poprzezgiokrotny wybor punktu pomiarowego;

* SD obl- odchylenie standardowe dawki obliczonej;

* ROznica procentowa [%] — wzgkdna ré@nica procentowa dla dawki zmierzonej i
obliczonej obliczona zgodnie ze wzorem:

R= @ 100% (10)

obl
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Przekroj nr 1 - glowa

Na rycinie 25 przedstawiono przekroj tomograficoigzaru gtowy fantomu Aldersona z
oznaczonymi pokzeniami punktow pomiarowych, wyznaczonymi rggami krytycznymi i
objctoscig tarczow (rycina po lewej) oraz uzyskane rozktady dawki pitaekroju nr 1 wraz
oznaczonymi punktami pomiarowymi (po prawej). W eabl4 przedstawiono wyniki
pomiarow dawki detektorami termoluminescencyjnymazo obliczé dawki w punktach
pomiarowych od 1 do 5, wspotczynniki kalibracyjneytych detektoréw oraz uzyskane

réznice procentowe dla punktéw pomiarowych 1 — 5 wefraju nr 1 fantomu

tkankopodobnego Aldersona.

Rycina 25. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymilgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz
narzdami krytycznymi (po lewej) oraz rozktad dawki znazzonymi punktami pomiarowymi (po prawej) dla
przekroju nr 1 — obszar gtowy.

Tabela 14. Wyniki pomiar6éw detektorami termolumiceascyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 1 —

obszar glowy.
Przekrdj 1 fantomu antropomorficznego — obszar gtow
Nr Pomiar R
detektora bez Tio Wspotczynnik | Dzm | SDzm | Dobl | SDobl| Réznica
MVCT [Gy] kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] | procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
1 0,62 1,088 0,66 0,03 0,71 0,03 -8,0
2 0,37 1,209 0,44 0,04 0,40 0,02 7,2
3 1,42 0,014 1,126 1,59 0,16 1,40 0,02 11,5
4 1,91 1,151 2,18 0,07 1,95 0,02 10,8
5 1,50 1,097 1,63 0,02 1,00 0,01 38,5

67



Dla przekroju nr 1 wzgdne r&nice procentowe midzy dawk zmierzom a obliczon
przekracza 7%; w punkcie 5 dawka zmierzona bytagksza od obliczonej o 38,5%. Dla
wszystkich punktow (2 — 5) z wgtkiem punktu 1 dawki zmierzone byly gkisze od
obliczonych: R wynosito od 7,2% do 38,5%. Tak zmacz&nice pom¢dzy dawkami
zmierzonymi i obliczonymi w obszarze gtowy fantortkankopodobnego magwynika¢
z innego utaenia fantomu podczas napromieniania w poréwnaniu utazeniem
(zaplanowanym) w trakcie obrazowania na tomogriedgputerowym, a co siz tym whze
zmienionej lokalizacji punktow pomiarowych w fant@mm Symulacja przeswtia punktu
nr5 o 0,5 cm (przeswtie uzyskane z MVCT) w kierunku zszych dawek pozwolitaby na
uzyskanie dawki znacznie zsizej. Uzyskana tdnica procentowa bytaby znaczniezsua.
Punkty 1 i 2 reprezentage odpowiednio nagzly krytyczne: lewe oko z dodanym 5 mm
marginesem oraz prawe oko, azmakpunkty 3 (pi@ mézgu) oraz 5 (mdzg) znajdupie
w obszarze diego gradientu dawki. Punkt 4 reprezentuje punktipmwy znajdujcy Sk
w obijetosci tarczowej (kéci) w poblizu naradu krytycznego (moézgu). Uzyskanie zgoéitio
dawki zmierzonej i obliczonej dla wszystkich bademyunktéw z przekroju nr 1 jest trudne
do osjgniecia, z uwagi na przeswuia punktow pomiarowych podczas zkego

napromienienia (przeswuie fantomu podczas skanowania MVCT przed naproiemgsm).

Przekroj nr 2 - szyja

Na rycinie 26 przedstawiono przekroj tomograficaplyszaru szyi fantomu Aldersona
Z oznaczonym punktem pomiarowym, wyznaczonymi goami krytycznymi i ohgtoscia
tarczowy oraz uzyskane rozktady dawki dla przekroju nr 2tabkeli 15 przedstawiono wyniki
pomiaréw oraz oblicze dawki w punkcie pomiarowym nr 6, wspotczynnik kadicyjny
uzytego detektora termoluminescencyjnego oraz uzyskaimice procentowy dla punktu

pomiarowego 6 w przekroju nr 2 fantomu tkankopodmmAldersona.
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Rycina 26. Przekroj tomograficzny z oznaczonym pemkpomiarowym (numerem detektora) oraz gaami
krytycznymi (u géry) oraz rozktad dawki z oznaczongunktem pomiarowym (z dotu) dla przekroju nr 2 —

obszar szyi.

Tabela 15. Wyniki pomiaréw detektorami termolumicezscyjnymi oraz obliczedla przekroju nr 2 — obszar

Szyi.
Przekréj 2 fantomu antropomorficznego — obszar szyi
Nr Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tio Dzm | SDzm | Dobl | SD obl Réznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD o
[Gy] [%]
6 0,45 1,089 0,014 0,47 0,04 0,44 0,01 6,4

Punkt pomiarowy nr 6 zostat wybrany jako punkt ezentugcy tarczye fantomu. Dawka
zmierzona byta wisza od obliczonej, R = 6,4%. Naje zauwayé, ze w zwhgzku
z zastosowanoptymalizacy podczas wykonywania planu, a co za tym idzie wdzonymi
ograniczeniami dawki maksymalnej dla rgghaz krytycznego, jakim byla réwnietarczyca
oraz umiejscowieniem detektora/punktu pomiarowegognanicy wyznaczonego obszaru
tarczycy, pomiar dawki w tym punkcie byt obarczahyym bldem pomiarowym. Punkt 6

znajdowat s3 w obszarze diego gradientu dawki.

Przekroj nr 3 — klatka piersiowa
Na rycinie 27 przedstawiono przekr6j tomograficatyszaru klatki piersiowej fantomu

Aldersona z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyzoaymi nargdami krytycznymi
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i objetoscig tarczows oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 3. tabeli 16

przedstawiono wyniki pomiarow oraz obliézelawki w punktach pomiarowych 7 - 15,
wspotczynniki kalibracyjne aytych detektorow termoluminescencyjnych oraz uzgska
réznice procentowe dla punktdéw pomiarowych 7 - 15 wzeproju nr 3 fantomu
tkankopodobnego Aldersona.

Rycina 27. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymikgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz

narzdami krytycznymi (u gory) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (z dotu) dla

przekroju nr 3 — obszar ptuc.
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Tabela 16. Wyniki pomiaréw detektorami termolumiceascyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 3 —

obszar ptuc.

Przekréj 3 fantomu antropomorficznego — obszar ptuc
Nr Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tto D zm SDzm | Dobl | SD obl Roznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]

7 1,78 1,167 2,05 0,09 2,04 0,01 0,7
8 1,86 1,108 2,05 0,11 2,02 0,01 11
9 0,81 1,134 0,90 0,070 0,94 0,01 -4,0
10 0,73 1,072 0,77 0,03 1,01 0,01 -30,9
11 1,86 1,137 0,014 2,10 0,11 1,99 0,01 5,0
12 1,82 1,138 2,06 0,08 2,02 0,01 1,9
13 1,87 1,120 2,08 0,03 2,01 0,01 35
14 1,86 1,148 2,13 0,08 1,96 0,01 7,7
15 1,82 1,106 1,99 0,13 2,00 0,01 0,1

Punkty pomiarowe nr 9 i 10 zlokalizowane & obszarze w &#ci srodkowej ptuc
fantomu tkankopodobnego. Dla punktu 9 uzyskangniod procentovs R = -4,0%, co
oznaczaze dawka zmierzona bytazsiza od obliczonej. Dawka zmierzona w punkcie 1@ byt
znacznie nisza od obliczonej R = -30,9%. Przyczayniezgodnéci mogta by lokalizacja
punktu w obszarze bardzozhgo gradientu dawki. Pozostate punkty w przekro{taghiona
+ gorna cegs¢ ptuc) reprezentyj 7 wybranych lokalizacji obszaru tarczowego $gn
R&znice procentowe dla tych punktéw wyngsad 0,1% do 7,7%. Najwksza warté¢ R
wystepuje dla punktu 14 zlokalizowanego na granicygkr i zeber, w pobliu ptuca, a wic

w obszarze z prawdopodobnym wysokim gradientem gawk

Przekréj nr 4 — klatka piersiowa

Na rycinie 28 przedstawiono przekrdj tomograficatyszaru klatki piersiowej fantomu
Aldersona z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyztaymi nargdami krytycznymi
I objetoscig tarczows oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 4. tabeli 17
przedstawiono wyniki pomiaréw oraz obliézelawki w punktach pomiarowych 16 - 25,
wspétczynniki kalibracyjne aytych detektoréw termoluminescencyjnych oraz uzgska
réznice procentowe dla punktéw pomiarowych 16 - 25 wzegroju nr 4 fantomu

tkankopodobnego Aldersona.
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Rycina 28. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymilgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz
narzdami krytycznymi (u géry) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (z dotu) dla
przekroju nr 4 — obszar ptuc.
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Tabela 17. Wyniki pomiar6éw detektorami termolumiceascyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 4 —

obszar ptuc.
Przekréj 4 fantomu antropomorficznego — obszar ptuc
Nr Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tto D zm SDzm | D obl SD obl Roznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
16 0,98 1,100 1,06 0,06 1,12 0,05 -5,1
17 0,60 1,079 0,63 0,04 0,69 0,01 -9,4
18 0,68 1,107 0,74 0,03 0,76 0,01 -2,3
19 0,64 1,099 0,69 0,02 1,08 0,04 -57,8
20 0,45 1,129 0.014 0,49 0,03 0,54 0,01 -9,6
21 0,47 1,226 ’ 0,56 0,03 0,64 0,01 -14.3
22 0,44 1,092 0,46 0,07 0,53 0,01 -15,9
23 0,46 1,044 0,46 0,03 0,49 0,01 -6,2
24 0,52 1,125 0,57 0,02 0,58 0,01 -2,0
25 0,46 1,182 0,53 0,03 0,55 0,01 -2,7

Punkty od 16 do 25 zostatly wybrane w obszarze falotomu (wsrodkowej czsci, a take
na granicy ptuco —zebra, ptuco - serce). Lokalizacja punktu 19 w pabKciany Klatki
piersiowej izeber oraz punktu 21 na granicy ptuc i serca powadmwiezgodngci pomiedzy
obliczeniami a pomiarami w zwaku z wys¢épowaniem w tym obszarze bardzo silnego
gradientu dawki. Rinice procentowe w tych punktach wynosity -57% dimkiu 19 oraz
-14,3% dla punktu 21, co oznacza,dawki zmierzone byly mniejsze od obliczonych whty
punktach. Aby zbada na ile przesugcie fantomu o 0,5 cm w stosunku do pozycji
zaplanowanej mae wptynaé na wynik dawki zmierzonej, wyznaczono dla punkfurbw
dawlke obliczory (po przesuricie punktu pomiarowego na przekroju tomograficzngm
0,5 cm). Nowa dawka obliczona w punkcie 19 wynidsfa Gy (wczéniej dawka obliczona
w punkcie 19 wynosita 1,084 Gy) i dla tej wakbdawki obliczonej otrzymano zgod§to

pomiedzy dawk zmierzon a obliczon.

Przekroj nr 4 — klatka piersiowa

Na rycinie 29 przedstawiono przekrdj tomograficatyszaru klatki piersiowej fantomu
Aldersona z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyztamymi nargdami krytycznymi
I objetoscig tarczows oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 5. tébeli 18
przedstawiono wyniki pomiaréw oraz obliézelawki w punktach pomiarowych 26 - 46,
wspotczynniki kalibracyjne aytych detektoréw termoluminescencyjnych oraz uzgska
réznice procentowe dla punktéw pomiarowych 26 - 46 wzegroju nr 5 fantomu

tkankopodobnego Aldersona.
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Rycina 29. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymilgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz

narzdami krytycznymi (u gory) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (z dotu) dla

przekroju nr 5 — obszar ptuc.




Tabela 18. Wyniki pomiar6éw detektorami termolumiceascyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 5 —

obszar ptuc.

Przekréj 5 fantomu antropomorficznego — obszar ptuc
NI Pomiar ) _ ] R
detektora bez Wspoiczy_nnlk Tio D zm SD zm D obl SD obl Réznica
TLD MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
[Gy] [%]
26 1,79 1,119 1,99 0,09 1,99 0,02 0,1
27 0,60 1,114 0,66 0,03 0,61 0,02 7,6
28 0,55 1,111 0,59 0,03 0,64 0,01 -8,1
29 0,50 1,166 0,57 0,01 0,61 0,01 -7,0
30 0,56 1,162 0,64 0,01 0,73 0,01 -14,6
31 0,83 1,085 0,89 0,05 0,83 0,01 7,3
32 1,81 1,147 2,07 0,12 2,06 0,01 0,2
33 0,45 1,171 0,52 0,03 0,53 0,01 -3,0
34 0,49 1,080 0,52 0,03 0,56 0,01 -9,0
35 0,65 1,120 0,72 0,01 0,88 0,02 -21,4
36 0,61 1,092 0,014 0,68 0,03 0,75 0,01 -13,6
37 0,50 1,173 0,58 0,07 0,55 0,01 3,9
38 0,41 1,127 0,45 0,03 0,47 0,01 -4,8
39 0,51 1,172 0,59 0,02 0,57 0,01 2,6
40 0,47 1,091 0,50 0,02 0,53 0,01 -5,8
41 1,85 1,089 2,00 0,02 2,02 0,02 -0,7
42 0,881 1,248 1,086 0,078 1,125 0,019 -3,6
43 0,735 1,130 0,816 0,091 0,964 0,006 -18,4
44 0,651 1,042 0,664 0,044 0,648 0,021 2,5
45 0,934 1,037 0,954 0,067 1,206 0,09y -26,4
46 1,860 1,089 2,010 0,084 1,988 0,004 1,1

Punkty 26, 32, 41 oraz 46 umieszczone byly wetobgi tarczowej (kéci) fantomu

antropomorficznego, #mice procentowe w tych miejscach wynpsad -0,7 do 1,1%, co

oznaczato zgodr$é dawki zmierzonej z obliczan Dawki w sercu mierzono detektorami o

numerach 29, 30, 35 oraz 36. W tych punktach zawoloseano wiksze niezgodriei dawki

zmierzonej wzgidem obliczonej: odpowiednio -7,0%, -14,6%, -21,4f4z0-13,6%, a wC

dawki zmierzone byly znaczniezsze od dawek obliczonych. Punkty te zlokalizowane s

obszarze charakteryzigym sk wysokim gradientem dawki. Pozostate punkty w tym

przekroju odzwierciedlgjmiejsca pomiarowe w obszarze ptuc fantomu antrapboznego.

W dwaoch punktach zaobserwowano wysokie ujemraicé procentowe (punkt 43: -18,4%

oraz punkt 45: -26,4%) wynikge z powodu lokalizacji punktéw pomiarowych w obzea

silnego gradientu dawki (w pobl granicy ptucazebra).
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Przekroj nr 6 — brzuch

Na rycinie 30 przedstawiono przekroj tomograficobgzaru brzucha fantomu Aldersona
z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyznaczonynmzadami Krytycznymi i objtoscia
tarczowy oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 6taleli 19 przedstawiono wyniki
pomiaréw oraz obliczedawki w punktach pomiarowych 47 - 52, wspotczymnkidibracyjne

uzytych detektorow termoluminescencyjnych oraz uzgskarnice procentowe dla punktow

pomiarowych 47 - 52 w przekroju nr 6 fantomu tkamédobnego Aldersona.
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Rycina 30. Przekréj tomograficzny z oznaczonymikgami pomiarowymi oraz nagdami krytycznymi

(u g6ry) oraz rozktad dawki z oznaczonymi punkt@ammiarowymi (u dotu) dla przekroju nr 6 — obszar

brzucha.

Tabela 19. Wyniki pomiar6w detektorami termolumicezscyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 6 —

obszar brzucha.

Przekréj 6 fantomu antropomorficznego — obszar brzeha

NI Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tio D zm SD zm D obl SD obl Réznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
47 1,98 1,095 2,15 0,08 2,02 0,01 6,2
48 0,29 1,162 0,32 0,02 0,35 0,01 -9,2
49 1,87 1,102 0.014 2,04 0,09 1,99 0,01 2,6
50 0,46 1,110 ' 0,50 0,04 0,55 0,01 -11,0
51 0,32 1,133 0,35 0,02 0,37 0,01 -6,1
52 0,47 1,162 0,53 0,02 0,58 0,01 -10,3

Punkty 47 i 49 zlokalizowane byly webrach (wchodge w skiad olgtosci tarczowej -

kosci) fantomu antropomorficznego. Dla punktow tychyskano rénice procentowe

R réwne odpowiednio: 6,2% i 2,6%, agwizgodné¢ obliczer z pomiarem. Punkty 48 i 51

znajdowaly s} w zotadku (R=-9,2% oraz -6,1%), punkt 50 watnobie (R = -11%), natomiast

punkt 52 wsledzionie (R=-10,3%). Najwksz niezgodné¢ w przekroju 6 wykryto dla

1




punktow 50 i 52 (powsej -10%) spowodowanumiejscowieniem tych punktéw w obszarze

silnego gradientu dawki oraz obszarze niskich dafpekiej 0,5 Gy).

Przekréj nr 7 — brzuch

Na rycinie 31 przedstawiono przekroj tomograficobgzaru brzucha fantomu Aldersona
z oznaczonym punktem pomiarowym, wyznaczonymi gaami krytycznymi i objtoscia
tarczowg oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 7taleli 20 przedstawiono wyniki
pomiaréw oraz oblicze dawki w punkcie pomiarowym 53, wspétczynnik katibyjny
uzytego detektora termoluminescencyjnego oraz uzyskéaimice procentow dla punktu

pomiarowego 53 w przekroju nr 7 fantomu tkankopodgo Aldersona.
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Rycina 31. Przekrdj tomograficzny z oznaczonym pemkpomiarowym (numerem detektora) oraz sdami
krytycznymi (u gory) oraz rozktad dawki z oznaczomyunktem pomiarowym (u dotu) dla przekroju nr 7 —

obszar brzucha.

Tabela 20. Wyniki pomiaréw detektorami termolumiceascyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 7 —

obszar brzucha.

Przekroj 7 fantomu antropomorficznego — obszar brzeha

NI Pomiar R
detektora bez Wspétczynnik Tto D zm SD zm | D obl SD obl Roéznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
53 0,56 1,162 0,01 0,64 0,01 0,78 0,01 -14.6

Punkt pomiarowy nr 53 zlokalizowany byt watkobie w obszarze charakteryzeym st
dwzym gradientem dawki. Rddica procentowa dawki w tym punkcie wyniosta -14,686

oznaczato znacznieaszg dawke zmierzomn od obliczone;.

Przekroj nr 8 — brzuch

Na rycinie 32 przedstawiono przekroj tomograficobgzaru brzucha fantomu Aldersona
Z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyznaczonymizadami krytycznymi i objtoscia
tarczowy oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 8taleli 21 przedstawiono wyniki

pomiaréw oraz obliczedawki w punktach pomiarowych 54 - 59, wspotczymnkidibracyjne
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uzytych detektorow termoluminescencyjnych oraz uzgska¥nice procentowe dla punktow

pomiarowych 54 - 59 w przekroju nr 8 fantomu tkgoé@dobnego Aldersona.

Rycina 32. Przekroj tomograficzny z oznaczonymikiami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz
narzdami krytycznymi (u géry) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (u dotu) dla

przekroju nr 8 — obszar brzucha.
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Tabela 21. Wyniki pomiar6éw detektorami termolumicezscyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 8 —

obszar brzucha.

Przekréj 8 fantomu antropomorficznego — obszar brzeha

Nr Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tto D zm SDzm | D obl SD obl Roznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
54 0,89 1,094 0,96 0,01 1,07 0,01 -11,4
55 0,54 1,060 0,56 0,02 0,60 0,01 -8,2
56 0,29 1,027 0.014 0,27 0,01 0,30 0,01 -11,9
57 1,96 1,069 ' 2,08 0,10 2,07 0,01 0,3
58 1,74 1,120 1,94 0,10 1,98 0,01 -2,2
59 0,36 1,107 0,38 0,02 0,42 0,01 -8,9

Dla wiekszaici punktow pomiaréw dawki zmierzone byly zeke od obliczonych.
Najwicksze r@nice procentowe zaobserwowano w punktach 54 i 5ljiach): R =-11,4%
i -8,2%, oraz w punktach 56 i 59 (w nerkach): -%4,6raz -8,9%. Przyczynniezgodnéci
dla punktéw zlokalizowanych w nadach krytycznych (jelitach i nerkach) byta lokata
tych punktow pomiarowych w obszarze silnego gradiegawki. Dla punktéw 57 i 58
zlokalizowanych w oljtosci tarczowej (kéciach) r&nice procentowe miedzy dawk
zmierzona i obliczom wynosity odpowiednio R = 0,3% oraz R = -2,2%, conaczato

zgodna¢ dawek obliczonych ze zmierzonymi.

Przekroj nr 9 — miednica

Na rycinie 33 przedstawiono przekroj tomograficoigzaru miednicy fantomu Aldersona
z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyznaczonymizadami kKrytycznymi i objtoscia
tarczowy oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 9tdleli 22 przedstawiono wyniki
pomiarow oraz obliczedawki w punktach pomiarowych 60 - 64, wspotczymkidibracyjne
uzytych detektoréw termoluminescencyjnych oraz uzgskarnice procentowe dla punktow

pomiarowych 60 — 64 w przekroju nr 9 fantomu tkgmdadobnego Aldersona.
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Rycina 33. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymikgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz

narzdami krytycznymi (u géry) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (u dotu) dla

przekroju nr 9 — obszar miednicy.




Tabela 22. Wyniki pomiaréw detektorami termolumicezscyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 9 —

obszar miednicy.

Przekréj 9 fantomu antropomorficznego — obszar miedicy

Nr Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tto D zm SDzm | D obl SD obl Roznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
60 0,55 1,164 0,63 0,01 0,67 0,01 -7,1
61 0,53 1,153 0,60 0,01 0,67 0,01 -12,0
62 1,79 1,066 0,014 1,92 0,06 1,99 0,01 -5,0
63 1,99 1,091 2,16 0,02 2,02 0,01 6,5
64 1,81 1,057 1,90 0,05 1,99 0,01 -4,9

Punkty od 62 do 64 reprezenfupunkty pomiarowe w kiiach, a w¢c obgtosci
tarczowej. Ranice procentowe dla tych punktéw wyniosty -5,0%6%, oraz i -4,9%, co
oznaczato zgodrié dawek zmierzonych z obliczonymi dla tych punktdatomiast punkty
60 i 61 zlokalizowano w obszarze na granicy gdédrv (odbytnica, wzty chionne), czyli
w obszarze diego gradientu dawki. Dla tych punktéw dawki zmiereobyty nisze od

obliczonych, rénice procentowe wynosity odpowiednio: -7,1% ora2,0%.

Przekroj nr 10 — miednica

Na rycinie 34 przedstawiono przekroj tomograficoigzaru miednicy fantomu Aldersona
z oznaczonymi punktami pomiarowymi, wyznaczonymizadami kKrytycznymi i objtoscia
tarczowy oraz uzyskany rozktad dawki dla przekroju nr 10tabeli 23 przedstawiono wyniki
pomiarow oraz obliczedawki w punktach pomiarowych 65 - 77, wspotczymkidibracyjne
uzytych detektoréw termoluminescencyjnych oraz uzgskarnice procentowe dla punktow

pomiarowych 65 — 77 w przekroju nr 10 fantomu tkgpddobnego Aldersona.
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Rycina 34. Przekrdj tomograficzny z oznaczonymikgami pomiarowymi (numerami detektoréw) oraz

narzdami krytycznymi (u gory) oraz rozktad dawki z ozmanymi punktami pomiarowymi (u dotu) dla

przekroju nr 10 — obszar miednicy.




Tabela 23. Wyniki pomiaréw detektorami termolumicezscyjnymi oraz obliczedawki dla przekroju nr 10 —

obszar miednicy.

Przekréj 10 fantomu antropomorficznego — obszar mignicy

NI Pomiar R
detektora bez Wspotczynnik Tto D zm SDzm | D obl SD obl Roznica
MVCT kalibracyjny [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] [Gy] procentowa
TLD 0
[Gy] [%]
65 1,89 1,006 1,88 0,05 2,04 0,01 -8,4
66 1,87 1,085 2,01 0,08 2,02 0,01 -0,3
67 1,90 1,067 2,02 0,08 2,02 0,01 0,0
68 1,17 1,088 1,25 0,06 1,04 0,01 17,5
69 1,71 1,109 1,88 0,03 2,03 0,01 -7,9
70 1,78 1,139 2,02 0,04 2,00 0,01 0,6
71 1,73 1,164 0,014 2,00 0,01 2,01 0,01 -0,3
72 0,37 1,120 0,39 0,01 0,40 0,01 -0,2
73 0,41 1,038 0,41 0,01 0,42 0,01 2,1
74 1,71 1,085 1,84 0,04 1,99 0,03 -8,0
75 0,47 1,116 0,51 0,01 0,61 0,03 -19,7
76 1,82 1,040 1,88 0,05 2,00 0,01 -6,5
77 1,92 1,030 1,97 0,01 1,98 0,01 -0,9

Wickszas¢ punktdw dozymetrycznych w przekroju nr 10 stangwitinkty zlokalizowane
w objetosci tarczowej (kéciach) fantomu (punkty 65, 66, 67 69, 70, 71, 7\, 77). Dawki

zmierzone w tych punktach detektorami termolumieasgjnymi byty nisze od dawek
obliczonych, ranice procentowe dla punktow znajgeych sé w kosciach wynosity
od -8,4% do 0,6%. Najwksza niezgodnd dawki zmierzonej i obliczonej (R=-8,4%)
uzyskano w punkcie 65, ktéry znajdowa} sia granicy olgtosci tarczowej (kéci) i narzdu
krytycznego (pcherza), czyli w obszarze wgpbwania duego gradientu dawki. Pozostate
punkty pomiarowe zlokalizowano wegherzu (punkt 68, R=17,5%, #u gradient dawki),
prostacie/macicy (punkty 72 i 73, R=-0,2% i -2,18bszar jednorodny, niskie dawki) oraz
odbytnicy (punkt 75, R=-19,7%, obszar silnego geatli dawki). Punkty pomiarowe, dla
ktorych uzyskane tice procentowe R byly wgze od 7% znajdowaly ¢siw obszarze
duzych gradientéw dawki obliczonej. Uzyskanie prawidy@h wartgci R dla tych punktow
jest znacznie utrudnione z powodu niedokiadnautozenia fantomu ngdzy frakcjami

wynosz ok. 0,5 cm.
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5.2.3 Rozkitad dawki w fantomie antropomorficznym — filmy
Gafchromic EBT2

Przy pomocy 6 arkuszy filméw dozymetrycznych Gafechic EBT2 umieszczonych
pomiedzy wybranymi przekrojami fantomu tkankopodobneguezzono dawki w fantomie
antropomorficznym Aldersona. Filmy napromienionaagie z wybranym planem leczenia
TMI o parametrach 5,0/0,287/3,0. Na rycinie 35 gdstawiono napromienione filmy
Gafchromic EBT2 umieszczone podczas procedury Thtipdzy wybranymi plastrami
fantomu tkankopodobnego. Filmy zostaly przyei do formatow odzwierciedigych
krzywizne plastrow fantomu Aldersona (kolory na filmach ozzey odpowiednio: kolor

jaskrawozotty — niskie dawki, zielony — wysokie dawki).

Rycina 35. Napromienione filmy Gafchromic EBT2 miye do formatéw odpowiadaych krzywiznom
plastrow fantomu Aldersona (kolor jasadity — niskie dawki, zielony — wysokie dawki).

Uzyskane w wyniku napromienienia filmoéw dozymetnyggh w fantomie
antropomorficznym rozktady dawki poréwnano z rodeai dawki obliczonymi w systemie
planowania leczenia. Rezultaty analizy poréwnawepektadow dawek obliczonych przy
pomocy systemu planowania leczenia i zmierzonylohaini przedstawiono na rycinach 36 —
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40. Na obrazach przedstawiono rozktady dawki dldnragych obszarow napromienionych
filmow, w ktorych znajdowat sicaty narad krytyczny ladz jego czs¢ (gatki oczne, mozg,
pien mozgu, ptuca, nerki) albo alps¢ tarczowa (kéci). Obszar zgodrimi dawki zmierzonej
za pomog filmu dozymetrycznego z dawkobliczory przez system planowania leczenia
(ztozony z punktow, dla ktorych uzyskano wattavspotczynnika gamma mniegod 1)
oznaczono na mapach rozkltadu wspotczynnika gamnharami zielonym (wspoétczynnik
gamma od 0 do 0,5)z6tym (wspéiczynnik gamma od 0,5 do 1,0). Obszaezgodndci
(gdzie warté¢ wspotczynnika gamma byla gkisza od 1) oznaczono kolorami od
pomaraczowego do czerwonego. Kolor zielonydtty odpowiada akceptowalnej zgodiod
dawek obliczonych ze zmierzonymi, natomiast im reztosci s3 wigksze tym kolor obrazu
bardziej dzy ku czerwieni. Jeeli wspotczynnik gamma wynosi 1, to odpowiada
maksymalnym dopuszczalnym rozmesciom dawki medzy odpowiednimi  punktami
rozktadow dawki (na poziomie 3%) i maksymalnym degzalnym przesugtiu miedzy
poréwnywanymi punktami (3 mm).

Na rycinie 36 przedstawiono: od lewej: obliczonygystemie planowania leczenia rozktad
dawki w obszarze modzgu i pnia moézgu, dnodku zmierzony rozktad dawki filmem
(zeskanowano obraz napromienionego filmu z zazmeewb izodozami) oraz po prawej
map; rozktadu wspotczynnika gamma (wynik poréwnania icddnego i zmierzonego

rozktadu dawki).
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Rycina 36. Rozktad dawki w obszarze moézgu i pniazgné— od lewej: obliczony w systemie planowania
leczenia rozkiad dawki, vgrodku zmierzony rozktad dawki filmem (napromieniofiim z zaznaczonymi
izodozami), po prawej poréwnanie obliczonego i zzveego rozktadu dawki (mapa rozkltadu wspétczynnika

gamma).
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W obszarze gtowy fantomu antropomorficznego dokonaceny wspétczynnika gamma
w obszarze nasgéw krytycznych: mozgu i pnia mozgu (rycina 38)edni wspétczynnik
gamma wyniost 0,441. Uzyskano obszar niezgédnoa poziomie 3,8% (obszar gdzie
wspoétczynnik gamma jest gkszy od 1, oznaczony kolorem czerwonym), a dokt&éino
réwng 96,2%.

Na rycinie 37 przestawiono m@pozkiadu wspoéiczynnika gamma w obszarze galek
ocznych (wraz z soczewkami) fantomu antropomorgcmn

Rycina 37. Mapa rozktadu wspoétczynnika gamma w almz gatek ocznych (wraz z soczewkami).

Dla filmu umieszczonego w obszarze gtowy fantomarcggomorficznego, na ktorym
zobrazowany przekroj zawierat gatki oczne wraz zczewkami otrzymanosredni
wspétczynnik gamma réwny 0,830 (rycina 35). Obsziezgodnéci (gamma > 1) wyniost
5,8% (doktadné&¢ = 94,2%). W obszarze gatek ocznych naksze niezgodnii (gdzie
wspotczynnik gamma jest wkszy od 1, oznaczony kolorem czerwonym) wpstvaty
wzdhuz krawedzi filmu. Przyczym niezgodnéci dla krawedzi filmu s3 niejednorodngci
i rozwarstwienie powstage w wyniku przycinania filmu. W przypadku ocenyzk&adu
dawki dla obszaru gatek ocznych i soczewek nie iggun obszaru kragdzi
z obszaru ocenianego (R®egion Of Intere$ti wystepujace na catej diugei krawedzi
obszary niezgodrici zostaty rownie uwzgkdnione podczas analizy wspétczynnika gamma
dla tego obszaru.
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Na rycinie 38 przestawiono m@ap rozktadu  wspoiczynnika  gamma
w obszarze ptuc i rdzenia d¢gowego (ohjtos¢ tarczowa) fantomu antropomorficznego.
Obszar ten jest ezcig catego przekroju przedstawionego na rycinie 39loKozielony

i z6lty mdwig 0 zgodnéci dawek obliczonych i zmierzonych filmem Gafchrer&BT2.
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Rycina 38. Mapa rozktadu wspoétczynnika gamma ograma do obszaru ptuc i rdzenigdgowego (kdci).

Objetos¢ tarczow (kosci) w tym przekroju fantomu stanowitsebra i kegostup (rycina
38). Naradem krytycznym, dla ktérego uzyskano nagzie wartéci wspotczynnika gamma
byly ptuca. W obszarze ptuc wspoétczynnik gamma ioytiejszy nk 0,5 (kolor zielony na
rycinie 38), coswiadczy o zgodnéei dawek obliczonych ze zmierzonymi na tej powiérsc
Obszar niezgodr$oi zaobserwowano w okolicackeber (kolor czerwony, wspoétczynnik
gamma > 1)Sredni wspdiczynnik gamma dla ocenianego obszaruidsyr),313. Obszar

niezgodnéci (wspotczynnik gamma > 1) wyniost 1,3% (doktaéihe 98,7%).
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Na rycinie 39 przestawiono m@pozktadu wspétczynnika gamma w obszarze catego
przekroju klatki piersiowej, w ktorym znajdugic zebra i rdzé kregowy (obgtos¢ tarczowa)

oraz ptuca fantomu antropomorficznego.

w Fhica + Eodn
e S _ {caty preekrdy)

Sarmma;

1.5
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8 -
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Rycina 39. Mapa rozktadu wspoétczynnika gamma w alzz catego przekroju na wysakoptuc.

Analiza rozktadu wspotczynnika gamma dla caleggtego arkusza filmu (przygiego do
krawedzi plastra fantomu antropomorficznego) umieszcgone obszarze klatki piersiowej
jest obciyzona pewnymi kidami. Zaobserwowano obszary niezgaddamo(wspoétczynnik
gamma wgkszy od 1, kolor czerwony) wzdiikrawedzi fantomu, ktérych nie mma byto
wykluczy¢ z analizy. Uzyskanéredni wspotczynnik gamma dla catego arkusza filnazém
z krawedziami) wynoszcy 0,480. Obszar niezgodim (wspoétczynnik gamma > 1) wynidst
5,1% (dokladné&t = 94,9%). Najwskszy obszar niezgoddo zaobserwowano w obszarze
zeber w dolnej agci fantomu. Przyczynrdznic w dawkach mogto dyw tym miejscu stabe
przyleganie plastrow fantomu Aldersona, co spowadovpowstanie szczeliny i tym samym

miato wpltywa na dawkzmierzon.
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Na kolejnej rycinie 40 przestawiono mapozktadu wspoétczynnika gamma w obszarze

nerek fantomu antropomorficznego.

reeee), 75

Rycina 40. Mapa rozktadu wspoétczynnika gamma w almz nerek.

Dla filmu dozymetrycznego, ktérym zbadano rozktaspatczynnika gamma w obszarze
nerek fantomu antropomorficznego, uzyskamedni wspotczynnik gamma roéwny 0,493.
Obszar niezgodréci (wspo6tczynniki gamma > 1) wyniést 7,4% (dokladébio= 92,6%).
Obszary, dla ktoérych wspoétczynnik gamma bytekgizy od 1 wysipity w miejscach,
w ktérych gradient dawki byt bardzo du(na granicach objosci tarczowej (kéci) i narzdu
krytycznego). Niezgodrigi dla obszaru kizi zaobserwowane w dolnej@zi flmu mogty

pochodzt od zbyt stabego przylegania napromienianego filmuvarstw fantomu.
Podsumowanie analizy dawek megpdamma dla wszystkich przekrojow fantomu

W tabeli 24 zebrano wyniki weryfikacji dozymetryegmprzy pomocy filmow Gafchromic
EBT2 metod oceny wspoéiczynnika gamma dla wybranych obszaréantoimu
antropomorficznego. Jako zgodho zdefiniowano procent powierzchni, dla ktorej
wspotczynnik gamma jest mniejszy od 1, co oznaceadawka obliczona byta zgodna

z dawlg zmierzon.
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Tabela 24. Wyniki weryfikacji metadgamma dla wybranych obszaréw fantomu antroponmrégo.

Sredni Procent powierzchni,
Analizowany obszar fantomu wspétczynnik gdzie wspéitczynnik Zgodnosé [%]
gamma gamma>1 [%]
Mozg + pigh mézgu (Ryc. 36) 0,441 3,8 96,2
Oczy (Ryc. 37) 0,830 5,8 94,2
Ptuca — przekréj 1 (Ryc. 38) 0,313 1,3 98,7
Ptuca — przekrgj 2 0,454 3,4 96,6
Pluca + kdci (caty przekrdj) (Ryc. 39) 0,480 51 94,9
Nerki + kasci (Ryc. 40) 0,493 7,4 92,6
Kosci + jelita 0,464 53 94,7

W praktyce klinicznej stosowan@ sastpujagce dopuszczalne limity dla poszczegdlnych
parametrow:
. $redni wspoétczynnik gamma” powinien bwiekszy od 0,7,
* procent powierzchni, gdzie wspotczynnik gamma >nie mae przekroczy 5%,

» ,zgodna¢” powinna wynost co najmniej 95%.

Uzyskane wyniki analizy rozktadu wspoétczynnika gam(yredni wspotczynnik gamma”
oraz ,zgodnéci”) dla wszystkich ocenianych obszaréw zmdowalajce. Wyniki analizy dla
obszaru gatek ocznych (5,8% powierzchni, gdzie ¥egydnik gamma jest > 1) oraz jelit
(5,3% powierzchni, gdzie wspotczynnik gamma jest 1» przekroczyly nieznacznie
dopuszczalne limity. Dla jednego z filméw umieszaozgo w obszarze brzucha (ngdem
krytycznym byty nerki) uzyskano obszar niezgogtostanowacy 7,4% ocenianego filmu.
Zaobserwowane niezgodiwd pochodzity od przycinania filméw do krgdzi warstwy
fantomu oraz od wyspienia obszaroéw stabego przylegania filméw pgimy warstwami

fantomu antropomorficznego.

5.3 Plany leczenia dla grupy badanej 10 pacjentéw

Wartasci parametrow decydagych o sposobie dostarczania dawki: szesokeigzki
wachlarzykowejJaws = 5,0 cm, wspotczynnik skokwitch = 0,287 oraz wspotczynnik
modulacjiMF = 3,0 uznano za najefektywniejsze dla napromieniamesod; TMI fantomu
antropomorficznego. Dla tych parametrow rozktadykiaw objetosci tarczowej spetniaty
zalvone kryteria jednorodsoi, a czas napromieniania byt odpowiednio krotki.
W zwigzku z powyszym podane wiej wartgci Jaws Pitch oraz MF zastosowano do
przygotowania plandéw leczenia TMI u 10 pacjentowkweaifikowanych do badania,

u ktérych przeprowadzono napromieniania categoaci@Bl) konwencjonalp metod.
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Pacjenci ci byli napromieniani w Wielkopolskim Ceamth Onkologii w okresie od lipca 2009
r. do sierpnia 2010 r. (tabela 24).

Wykorzystupc przekroje tomograficzne tych pacjentow wykonapezednio dla potrzeb
napromieniania catego ciata (TBI) opracowano utwarzplany leczenia dla napromieniania
calego szpiku (TMI) przy pomocy akceleratora tomeypé@ spiralnej. Podobnie jak
w przypadku planow leczenia dla fantomu antropoiomniego w trakcie optymalizacji dawki
dla kadego z plandw przyte zostato zaleenie uzyskania najwkszej maliwej redukcji
dawek w nargdach krytycznych (zwlaszcza ptuc) przy jednoczesnyachowaniu
jednorodnego rozktadu dawek w elgici tarczowej (kéci, zebra), tak by co najmniej 95%
kosci otrzymato 95% zadanej dawki 12 Gy oraz by izad@7% (12,84 Gy) nie obejmowata
wigce] nz 1% obgtosci tarczowej. Dodatkowo zastosowano blokdderunkows wigzek
wchodzcych od strony gatki ocznej (wraz z soczewkami QciVi tabeli 25 przedstawiono
parametry planow leczenia TMI dla 10 pacjentow:scodliczenia przez system amek
elementarnych Reamlety czas wykonania planu leczenia TMI oraz czas oraniania
jednej frakcji TMI na akceleratorze tomoterapeutyen.

Tabela 25. Parametry planéw leczenia TMI dla 1Qgraéw zakwalifikowanych do badania.

Czas obliczenia . .
. . Czas wykonania Czas napromieniania

Numer | Wiek i wiazek : . . ..

. Pte¢ planu leczenia TMI jednej frakcji TMI
pacjenta | [lata] elementarnych o )

ST [godz:min] [min]
[godz:min:s]

1 12 K 8:23:09 3:20 26,9

2 10 K 5:28:54 4:50 26,5

3 6 K 3:17:14 5:30 22,9

4 9 M 4:09:10 4:25 22,7

5 14 M 4:39:46 2:50 25,3

6 45 K 4:48:57 3:10 27,4

7 28 M 4:58:02 4:15 26,5

8 44 K 5:01:46 9:26 29,8

9 20 M 5:18:20 6:43 30,8

10 23 M 4:56:01 2:55 28,6

Podczas przygotowania planu leczenia dla pacjemta8,nw trakcie optymalizacji
wprowadzono dodatkayv struktug wewmngtrz ptuc, ktéra w zalgeniu miata poméc
w uzyskaniu lepszego rozkiadu dawki w ptucach. Wigziwu ze zmiaa podegcia do
optymalizacji u pacjenta nr 8 uzyskanie planu Spgloego zataone kryteria dla ptuc
I objetosci tarczowej zajto jednak znacznie wecej czasu (ponad 9 h)nw przypadku
pozostatych pacjentow (od 3 godzin do 5 godzin)a Pacjentéw nr 6 i 10 podczas

optymalizacji wywano dodatkowych struktur pomocniczych pozactugia tarczows, co
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pozwolito na znacznie szybsze uzyskaniegpanego rozktadu dawki w afipsci tarczowe]
przy uzyskaniu zadowakgo niskiej dawki w ptucach (czas wykonania planulT&tzenia
wynidst ok. 3 godzin)Sredni czas napromieniania jednej frakcji TMI dla W§branych
pacjentow wynosi 26,7+0,7 min (dla grupy dzieci:;,2£2,0 min, dla grupy dorostych:
28,6x1,7 min). W tabeli 26 zebrano statystyczneametry dawki (dawka maksymalna,
minimalna,srednia oraz odchylenie standardowe) dlatsgi tarczowej (kéci) dla planéw
TMI (5/0,287/3,0) dla 10 pacjentow oraz dla fantotkenkopodobnego Aldersona.

Tabela 26. Parametry statystyczne dawki digtolsgi tarczowej (kéci) dla 10 pacjentdéw oraz fantomu

tkankopodobnego.
Objetos¢ tarczowa (kasci)

Nr Dawka SD dawki Dawka Dawka

pacjenta srednia [Gy] minimalna maksymalna

[Gy] [GY] [GY]

Fantom 12,01 0,47 2,84 13,94
1 12,04 0,44 6,11 13,84
2 12,06 0,44 5,42 14,44
3 12,06 0,33 9,77 13,85
4 12,05 0,40 7,20 15,03
5 12,07 0,40 6,28 15,08
6 12,06 0,49 3,37 14,94
7 12,09 0,37 6,37 14,66
8 12,07 0,46 3,70 14,97
9 12,07 0,38 4,03 14,62
10 12,09 0,46 4,06 14,95

Dawkasrednia dla 10 pacjentéw zostata utrzymana w za&redi1l2,05 Gy do 12,09 Gy,
podczas gdy dawkérednia dla fantomu antropomorficznego wynosita 12@®y. Dawka
minimalna w objtosci tarczowej dla pacjentdow byta wsza od dawki minimalnej dla
fantomu antropomorficznego (2,84 Gy) i duga s w zakresie od 3,37 Gy do 9,77 Gy.
Dawki maksymalne otrzymane wdaiach wynosity dla pacjentéw od 13,84 Gy do 15,08 G

Najwazniejszym nargdem krytycznym byty ptuca. Podczas optymalizacigml leczenia
minimalizacja dawki w tym nagezie krytycznym miata najwgzy priorytet. W tabeli 27
przedstawiono parametry statystyczne (dawka makisypmaninimalna, dawkadrednia oraz
odchylenie standardowe dawki) dla obu ptuc razeoggpprawego oraz ptuca lewego dla 10

pacjentow oraz dla fantomu antropomorficznego.
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Tabela 27. Parametry statystyczne dawki dla ptyg(Bawka maksymalna, i, minimalna, R, dawkasrednia

oraz SD odchylenie standardowe dawki) dla 10 paayeinfantomu antropomorficznego.

NF Oba pluca razem Ptuco prawe Ptuco lewe
pacjenta | Dwmax Dwin Dg SD Dwmax Dwin Dg SD Dwmax Dwin Dg SD
[Gyl | [Gyl | [Gy] | [Gy]l | [Gyl | [Gy]l | [Gy]l | [Gyl | [Gy]l | [Gy]l | [Gyl | [GY]
Fantom | 12,50 | 2,44 6,02 2,90] 12,4p 2,68 5,94 2,92 1250 4 246,08 2,87
1 12,24 | 2,34 5,93 2,58 12,3p 2,56 6,44 2,56 1223 4 235,35 2,57
2 12,73 | 2,76 6,59 2,67] 12,78 2,76 6,39 2,69 1256 2 2,96,59 2,64
3 12,51 | 3,91 8,32 2,51 12,4 4,20 8,45 2,40 1251 1 398,16 2,62
4 12,94 | 2,554 6,38 2,84 12,78 2,62 6,41 2,82 1294 4256,35 2,85
5 12,53 | 2,53 6,53 2,79] 12,4 2,84 6,37 2,$2 12,53 3 2,56,48 2,75
6 12,65 | 2,57 6,21 2,78/ 126p 2,78 6,26 2,81 1264 72|56,15 2,75
7 13,29 | 2,99 7,18 2,62 12,50 2,99 7,12 2,64 13,29 6 3,37,29 2,57
8 13,77 | 3,23 7,76 2,52 1299 3,28 6,95 2,59 13,77 24,17,88 2,50
9 12,79 | 3,12 7,59 2,31 12,7p 3,94 7,47 2,11 1252 23,17,75 2,53
10 12,68 | 2,88 7,00 2,97, 12,68 2,88 6,92 2,98 1237 3 297,09 2,95
Srednia | 12,81 | 2,89 6,95 2,66/ 12,64 3,08 6,92 2,64 1274 33,0691 2,67
SD 0,44 0,46 0,76 0,19 0,20 0,56 0,66 0,25 0,47 0/60,880 0,15

W przypadku TMI dla wszystkich 10 pacjentéw dawkakaymalne w ptucach wynosity
ok. 12,7 Gy. Jednak wa#d te nie odzwierciedlajrzeczywistego rozktadu dawki. Wasto
dawki maksymalnejwiadczy maze o wysapieniu bardzo malego obszaru, ktéry otrzymuje
te dawk:. Dawki maksymalne w ptucach otrzymane dla planéezénia TMI badanych
10 pacjentow utrzymywaty siw zakresie od 12,23 Gy (dla pacjenta nr 2) do &y (dla
pacjenta nr 8). Uzyskane tak wysokie dawki w ptixcdta pacjenta nr 8 (przekraczeg
13 Gy) whzaly st z innym podejciem do procesu optymalizacji. Podczas wykonywania
planu leczenia nie aywano struktur pomocniczych poza obszarem tarczqwyatomiast
w przypadku planu dla tego pacjenta wykorzystanaatkowg struktue pomocnicza
wewmntrz ptuc. Dla obu ptugrednia dawka dla 10 pacjentéw TMI wyniosta 6,9580@GY,
podczas gdysrednia dawka dla obu pluc razem fantomu antropocmrégo wyniosta
6,02+2,90 Gy.Srednie wartéci dawki dla ptuc dla wszystkich 10 pacjentéw wyihos
odpowiednio: dla ptuca prawego 6,92+0,65 Gy, afdlomu antropomorficznego 5,9+2,9
Gy. Z kolei dla ptuca lewego u 10 pacjentow 6,9880,Gy, a dla fantomu
antropomorficznego 6,08+2,87 Gy. W grupie dorostpeltjentow (pacjenci nr 7, 8, 9 i 10)
dawki srednie dla obu ptuc razem byty eksze od 7 Gy, dla pacjenta nr 8 dawdkadnia
wyniosta 7,76 Gy. Jednak najasz srednpg dawke dla obu ptuc razem uzyskano u pacjenta
nr 3. Dawkasrednia wyniosta w tym przypadku 8,32 Gy.

W tabeli 28 przedstawiono mediadawki i dawki maksymalne dla naddw krytycznych

dla wybranych nagdow krytycznych znajdggych sé w obszarze gtowy, tj. w gatce ocznej,
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soczewce oka, nerwie wzrokowym orélmiankach. W przypadku nagdow parzystych
(gatki oczne soczewki, nerwy wzrokowslinianki, nerki, jajniki) przedstawiono dla
uproszczenia najwygze osignicte dawki (zarébwno medignjak i maksymalg dawk) dla

danego nardu krytycznego (prawegatlz lewego).

Tabela 28. Parametry statystyczne dawki (mediankidaraz Dmax maksymalna dawka) dla rgaw

krytycznych w grupie 10 pacjentow i w fantomie apimmorficznym.

Narzady krytyczne
Soczewka Oko wzl:lglwiy Slinianka > g % 3
Nr o o N [0
pacena | "8 |, | o0 | | e o, | et [0 | 2| 8| €]
[Gyl | [Gy] | [Gy] | [Gy] | [Gy] | [Gy]l | [Gy] |Gyl |[Gyl |[Gyl [[Gy] | [GY]
Fantom 1,33 | 1,33| 2,99 6,02 8,71 12,04 2,82 7,96 7{41 3,80,34 | 4,47
1 152 | 2,17| 292, 6,89 591 10,%6 229 8,10 7{16 34691 | 4,51
2 1,42 | 230| 267 873 6,32 12,00 3,04 829 7(70 28658 | 5,35
3 1,90 | 2,78| 454, 889 7,14 12,73 4,64 10{19 8|55 1,38,14 | 4,56
4 1,32 | 1,89| 3604 7,89 7,86 10,59 3,77 9,05 1194 37709 | 4,25
5 1,37 | 1,60| 2,204 6,79 561 11,15 2,18 10j22 6|98 3,0825 | 3,47
6 162 | 1,98| 3,30, 10,68 506 1051 250 941 7|75 3NHA74| 4,17
7 204 | 262| 268 835 6,08 12,81 2,38 9,06 751 3,86,60 | 4,31
8 1,9 | 3,11| 3,70, 9,84 6,54 11,24 3,04 12{44 7{78 39546 | 4,44
9 1,37 | 1,80| 3,57 927 956 12,79 3,06 11|70 7,84 3,7828 | 5,39
10 190 | 291| 292 7,74 457 852 2,98 9,19 623 328388 4,56
Srednia 1,64 | 232| 3,21 850 647 11,29 2,97 9V¥V7 7/94 39894 | 4,50
SD 0,27 | 051| o067, 1,24 144 13 0,76 140 153 127121 0,56

Srednia mediana dawki w soczewce oka dla 10 pacjenidniosta 1,64+0,27 Gy,
najwyzsza mediag dawki w soczewce oka uzyskano dla pacjenta nr D4(2Gy).
Maksymalna dawka w soczewce oka tylko w przypaakinggo planu pacjenta przekroczyta
3 Gy (3,11 Gy dla pacjenta nr 8). Dla pozostatyahjgntow dawka maksymalna w soczewce
oka midgcita sk w granicach od 1,33 Gy do 2,91 Gy. Dla gaiki o¢zila 10 pacjentow
srednia mediana dawki wyniosta 3,21+0,67 Gy, a dawlaksymalna byla najwksza dla
pacjenta 6 i wyniosta 10,68 Gy. Dawki maksymalre ) pacjentow dla nerwu wzrokowego
miescity sie w zakresie od 8,52 Gy do 12,81 Gyednia mediana dawki winiance wyniosta
2,97+0,76 Gy, a dawka maksymalna od 7,96 Gy (ditofau antropomorficznego) do 12,44
Gy. Dla mézgusrednia mediana dawki wyniosta 3,92+1,27 Gy (nasza mediana dawki dla
pacjenta nr 3 wyniosta 7,35 Gy). Dla przelyku icsemsignicto odpowiedniosredni

mediar dawki na poziomie: 6,94+1,12 Gy oraz 4,50%0,56 Gy.
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W tabeli 29 przedstawiono tylko med@dawki dla pozostatych nagddéw krytycznych,
w ktérych ewentualne przekroczenie dawki catkowjiej mniej istotne klinicznie.

Tabela 29. Mediana dawki dla natpw krytycznych w grupie 10 pacjentéw i fantomigrapomorficznym.

Narzady krytyczne — Mediana dawki [Gy]
. g | 2 S | & 2| 8| & § S| x| o
Nr pacjenta | & 3 % =] 5 g @ 2 3 = =
N = 7 = a 8 = - K
Fantom 3,47 | 3,80| 588 383 381 291 485 529 3/05 4,3871¢
1 241 | 3,07| 3,84, 455 43% 275 398 414 335 327 -
2 7,73 | 7,35| 939 900 6,01 622 642 383 291 319 -
3 476 | 6,34 7,771 743 56% 4,18 6,34 481 429 444 -
4 2,67 | 3,99| 542 4,18 4,6( 300 516 464 3/05 559 -
5 237 | 3,37| 4,48 4,09 459 245 505 3,86 - - 3/33
6 2,86 | 3,67| 4,63 366 448 301 476 3,86 3,17 391 -
7 345 | 455| 576] 499 58% 3,71 3,80 4,28 . - 5/15
8 430 | 435| 6,33 7,14 531 298 7,25 429 2/82 559 -
9 2,72 | 3,87| 527 529 442 291 4,62 4,07 . - 5/54
10 2,78 | 4,04| 544 426 436 2601 3,12 424 . - 3/11
Srednia 3,61 | 446| 583 54 496 3,38 511 420 292 392,28 4
SD 166 | 135| 165 1,74 067 1,12 121 0,83 1,07 147,241

Dla zoladka srednia mediana dawki dla 10 pacjentow wyniosta B16d6 Gy, a dla
fantomu antropomorficznego Aldersona wyniosta 3@@y. W przypadku planu jednego
z pacjentow (nr 2) mediana ggieta wartgé az 7,73 Gy.Srednia mediana dawki w trzustce,
sledzionie, witrobie i jelicie wyniosta odpowiednio 4,46+1,35 G,83+1,65 Gy,
5,46%1,78 Gy oraz 4,96+0,67 Gy. Najpmege srednie mediany dawki dla tych naddw
uzyskano dla pacjenta nr 2. W ngdach rodnych u pacjentek — kobiet mediany dawki
wyniosty 3,92+1,47 Gy w macicy oraz 3,92+1,47 Gyjajniku. U pacjentow — grczyzn
srednia mediana dawki wdrach wyniosta 4,28+1,24 Gy.

Histogramy dawek

Na rycinach od 41 do 44 przedstawiono histogranwkda- obgtos¢ (DVH dose volume
histogran) dla obgtosci tarczowej (kéci) oraz wszystkich organéw krytycznych dla planu
leczenia TMI o parametrach 5,0/0,287/3,0 uzyskardigopacjenta nr 1, ktéry wybrano do
prezentacji pogdowej. Pozostate histogramy (dla pacjentéw od do 2ir 10) zamieszczono

w zahczniku.
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Rycina 41. Histogram dawka-a@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1§&iaqczerwony), soczewki
(z6tty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnaztty), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mdzg (jasny pomatezowy)— obszar glowy i szyi.

Dla pacjenta nr 1 w obszarze gtowy i szyi nzgae dawki uzyskano dla soczewek oka
oraz galek ocznych, d#i blokadzie kierunkowe] wazek ze strony gatek ocznych.
W pozostatych nagdach krytycznych obszaru glowy i szyi e¢lkii zastosowanej
optymalizacji obliczone dawki wliniankach, tarczycy, nerwach wzrokowych, pniu mézg
i mézgu byly znacznie nsze od dawek w odtosci tarczowej (kéciach). Minimalizac}
dawki w jamie ustnej uzyskano poprzez usa z obgtosci tarczowejzuchwy i kaci

szczkowej.
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Rycina 42. Histogram dawka-@tps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1:s&io(czerwony), serce
(pomaraczowy), przelyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zotadek (zielony) — klatka piersiowa.
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W obszarze klatki piersiowej pacjenta nr 1 udatgsz® sic znaczig minimalizacg dawki
w zotgdku oraz w sercu. Dla ptuc (oba razem, jakideaz osobna) oraz przetyku pomimo
bliskiego gsiedztwa z ohjtoscig tarczows (zebra, kegostup) réwnie uzyskano znaczne

obnizenie dawki w poréwnaniu z kémi.
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Rycina 43. Histogram dawka-@ps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1:$&o(czerwony), nerki
(zielony), watroba (ré&owy), jelito (bmzowy), sledziona (pomarezowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.

W obszarze brzucha pacjenta nr 1 obliczone rozkidalyki na histogramie dawka —
objctos¢ dla naradow krytycznych (wtroba,sledziona, trzustka oraz jelita) wyglajg bardzo
podobnie. Dla tych nagdow uzyskano znaczne zmniejszenie dawek w poréwnani
z dawkami dla olgfosci tarczowej. W obszarze brzucha nagze dawki uzyskano

w punktach zlokalizowanych w nerkach.
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Rycina 44. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1§idczerwony), zielony

(macica), jajniki (niebieskie),geherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.

W planie pacjenta nr 1 uzyskano znaczniesre dawki w naggdach krytycznych

w obszarze miednicy ¢pherz i odbytnica) @i w objgtosci tarczowej (kéci). Najwicksz

minimalizacg dawki uzyskano w nagdach rodnych: jajnikach i macicy.

Histogramy dawek dla pozostatych pacjentow (od nrd@ nr 10) umieszczono

w zabczniku, gdy uzyskano dla nich podobne trendy w demiu dawek w nagdach

krytycznych i utrzymaniu wysokiej dawki terapeutyerw obgtosci tarczowej (kéciach).
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6. DYSKUSJA

W ostatnim czasie do praktyki klinicznej w radiateii zostato wprowadzonych wiele
nowych technik. W przypadku [IMRT Injensity-Modulated Radiation Theragpy
napromienianie promieniowaniem jonigoym 2z r&nych kierunkdw przy zyciu
pojedynczych segmentowanych Ilub modulowanychyzek, umadaliwia napromienienie
zadam dawky skomplikowanych w ksztalcie guzow lub elgsci tarczowych, a tate
pozwala na zmniejszenie dawek w naa@ch zdrowych. W rezultacie dawki w ngatach
krytycznych gsiadupcych z obgtoscia tarczows 3 znacznie obrpbne. Pozwala to na
zmniejszenie ryzyka powikia a jednoczénie maliwa jest eskalacja dawki w guzie
nowotworowym, co jest przestankio poprawy wynikow leczenia [19, 36].

W przypadku diaych obgtosci tarczowych o skomplikowanych ksztattach wymagggh
duzych pdl promieniowania pomocna jest technika, ktpozwala w czasie jednej sesji
terapeutycznej napromienirozleglty obszar. Akcelerator tomoterapii spiralnepnazliwia
napromienienie jednorazowo efmsci tarczowej o maksymalnych wymiarach 60 cm x 160
cm. Dzkki tomoterapii maliwe jest te uzyskanie jednorodnego rozktadu dawki w rozlegtej
objetosci tarczowej o nieregularnym ksztatcie przy jedresteym ograniczeniu dawek
w narzdach krytycznych [45]. Technika ta pozwala ponadi szybkie i wygodne
napromienianie catego ciata.

Standardowe napromienianie catego ciata (THlotal Body Irradiation mazna zasfpic
dwoma metodami napromieniania na akceleratorze tenayaii spiralnej. Pierwgzz nich jest
napromienianie catego szpiku (TMIT-otal Marrow Irradiatior), gdzie obgtos¢ tarczovg
stanowj kosci. Technika ta mie byt wykorzystana w przypadku napromieniania pacjentow
ze szpiczakiem mnogimmltiple myelomp Metody drug, stosowasg u pacjentow
chorupcych na biataczk jest napromienianie catego szpiku ¢avw chtonnych (TMLI —
Total Marrow and Lymphoid Irradiation Objtosciag tarczows w przypadku tej metodyas
oprocz kdci, gtowne tacuchy weztéw chtonnych, wtroba, trzustka oraz mézg [36, 37].

Technika napromieniania catego szpiku (TMI) wymaggkszego naktadu pracy w trakcie
procesu planowania leczenia mirzy stosowanej standardowo metodzie TBI, jedrakyci
wynikajace z dokladnéri i szybkaci napromieniania przekonugoraz wecej agrodkow do
zastosowania tej metody w praktyce Kklinicznej. Nsjwejszy korzyécig zastosowania
techniki napromieniania catego szpiku (TMI) jest #Ahwos¢ uzyskania jednorodnych
rozktadow dawek w objosci tarczowej (kéciach) przy znacgym ograniczeniu dawek
w wielu naradach krytycznych. Dotychczas w technice TBl ograam dawk tylko
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w obszarze ptuc, co powodowato edibe napromienienie dawkterapeutyczp innych
narzdow zdrowych [36, 37]. Do istotnych kogzy wynikajacych z wykonywania
napromieniania catego szpiku (TMI) nayerowniez skrocenie czasu napromieniania oraz
czasu przygotowania pacjenta do napromieniania.axosvym atutem metody TMI jest
wickszy komfort pacjenta podczas napromieniania, zgdyiepotrzebne g ostony
indywidualne ptuc i bolusy aywane do poprawy jednorod§w rozktadu dawki w olgtosci
tarczowej (kéciach) i do ograniczenia dawki w ptucach. Pacjeny jedynie w pozycji na
plecach, co znacznie skraca czas napromienianiakfdie w poréwnaniu z techryKrBl,
ktéra wymaga napromieniania pacjenta z dwoch sporad-tyt lub prawa-lewa strona).
Napromienianie catego ciata (TBI) stosowane wagméniu z chemioterapimaze by
przyczyry powiklah o r&nym nasileniu [19, 21]. Pewnym i niezbyt dobrze ddoaym
problemem jest wyspienie p@nych powiktaa nawet wiele lat po leczeniu zygianym
Z napromienianiem catego ciata chorego dawdkunastu grejow. Zastosowanie metod
napromieniania catego szpiku (TMI), napromienianaego uktadu limfatycznego (TLI)
I napromieniania catlego szpiku z uktadem limfatyemn (TMLI) przy uwzyciu aparatu
tomoterapeutycznego pozwala na osdeenie tkanek zdrowych, a zarazem uhlwaa
eskalagj dawki w obgtosci tarczowej [21, 24]. W przypadku pacjentow leczan metod
napromieniania catego szpiku (TMI) najéeziej obgtosc¢ tarczova stanows wszystkie kéci
(razem zzebrami i mostkiem). Rosenthal et al. naytek pracy [24] wydczyt z obgtosci
tarczowej zuchwe oraz kaéci szczkowe w celu minimalizacji dawki oraz unikmgia
wystgpienia zapaleniasluzowki jamy ustnej. W niniejszej pracy podczas wngezania
objetosci tarczowej fantomu antropomorficznego oraz 10ekvich pacjentéw objosé
tarczowg stanowity wszystkie ki rowniez z wylaczeniemzuchwy oraz kéci szczkowych,

dzieki czemu uzyskano znacgminimalizacg dawki w jamie ustnej.

Plany leczenia dla fantomu antropomorficznego — wylparametréw optymalizacji

Wszystkie plany leczenia zarowno 9 planow dla fantcantropomorficznego oraz plany
dla 10 kolejnych pacjentow wykonywane byly przygyciu tych samych parametrow
startowych Jaws/Pitch/MF: zadanych ogranicaedawek w nargdach krytycznych), a ték
podobnego schematu kolejnych dzfata(podawania nowych ograniaze dawek)
w poszczegolnych etapach optymalizacji planu. Pdifweo na wykluczenie wptywu na
ostateczny rozkiad dawki dodatkowych elementowctakak inna osoba plamga, inne

podegcie do procesu optymalizacji lub inne dziatanie yomlizatora. We wszystkich
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przygotowanych planach leczenia uzyskano podobméoeadawek w objtosci tarczowej
oraz w narzdach krytycznych. Wybrane zestawy parametdaws/Pitch/MFpozwalaty na
uzyskanie podobnych i spetnjaych zadane kryteria planéw leczenia TMI. Przy atdniu
kazdego z planéw TMI (dla fantomu antropomorficznegdla 10 kolejnych pacjentow)
zalazono obgcie izodoza 95% co najmniej 95% oftpsci tarczowej w celu uzyskania jak
najbardziej jednorodnego rozktadu dawki wséach. Do dalszych badawybrano plan
leczenia TMI, w ktorym gyto nasgpujacych parametrow: szerokowigzki wachlarzykowej
Jaws =5,0 cm, wspoétczynnik skokRitch = 0,287 oraz wspoétczynnik modulasjiF = 3,0.
Dla poréwnania w pracy [36] Wong opisat Aiwos¢ klinicznego zastosowania metody
napromieniana catego szpiku (TMI) u pacjentow prperkszczepieniem szpiku kostnego.
Wong wykorzystat na aytek pracy [19] parametry optymalizacjiaws2,5 cm iPitch 0,35.
W wyniku takiej optymalizacji planu leczenia co majiej 80% obgtosci tarczowej otrzymato
dawke zadag przy zat@eniu redukcji do minimum mediany dawki w organacyiycznych.
W pracy [24] Rosenthal opisat metodapromienianiacalego szpiku wraz z uktadem
limfatycznym (TMLI) przy uwyciu aparatu tomoterapeutycznego. Najtek tego badania
przygotowano plany leczenia TMLI tak, aby przynajen@5% obgtosci tarczowej otrzymato
zadan dawk:. Obgtos¢ tarczows w badaniu Rosenthala stanowityskg gtdwne tacuchy
weztdw chtonnych orazledziona. Wykorzystano nagtujagce parametryJaws?2,5 cm oraz
5,0 cm,Pitch od 0,3 do 0,45 Modulation Factorod 2,5 do 3,0.

W badaniu autorki wszystkie przygotowane plany émia znacgco r@nit uzyskany czas
napromieniania na akceleratorze tomoterapeutyczjm planu leczenia zzyciem wizki
0 szerokéci 1 cm czas napromieniania byt najpBay i wynosit 76,3 min. Czasy
napromieniania dla planéw leczenia, w ktorych wykstano wizke o szerokéci 2,5 cm
byly znacznie krotsze i wynosity ok. 30 min, co pdndwukrotnie skracatoby procedur
napromieniania (w porownaniu z planem zyaiem szerokéci wigzki 1 cm). Najkrotsze
czasy napromieniania uzyskano dla planow leczend & wykorzystaniem wgzki
0 szerokéci 5 cm. Dla tej wartéci parametrulaws czas napromieniania na akceleratorze
wynositby maksymalnie ok. 18 min (najkrétszy czapmomieniania wynosit 14,6 min), co
rowniez dwukrotnie skracatoby procedurnapromieniania (w poréwnaniu z planem
z wyciem szerokéci wigzki 2,5 cm). Dla porownania w pracy [24] Rosentlialyskat
podobne skrécenie czasu napromieniania dla planéaya@em wigzki o szerokéci 5,0 cm
0 potowe w porownaniu do planéw dla gaki 2,5 cm (30 min vs. 17 min). Uzyskano czas

napromieniana od ok. 25 min do 50 min. Hui w prEics] uzyskat czas napromieniania TMI
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zredukowany o 50% przyzyciu wielkosci pola Jaws5,0 cm (w porownaniu ddaws 2,5
cm).

Podsumowujc wyniki bad& autorki § zbiezne z publikowanymi w literaturze odéroe
metody leczenia TMI. Naky jednak podkrdi¢, ze metoda napromieniania catlego szpiku
(TMI) jest stosowana w zaledwie kilkusrodkach naswiecie, s§d badania autorki maj

charakter cgciowo pionierski.

Plany leczenia dla fantomu antropomorficznego — wigkacja dozymetryczna rozkiadu

dawki

Pomiary dawki detektorami termoluminescencyjnymi wwybranych punktach
pomiarowych w fantomie antropomorficznym Aldersormozwolity na weryfikacs
dozymetrycza planu leczenia metgdnapromieniania catego ciata (TMI). W wyniku
poréwnania dawek zmierzonych detektorami termol@sgencyjnymi z dawkami
obliczonymi przy pomocy systemu planowania leczenmyskano rénice procentowe,
swiadczice o stopniu zgodsoi porownywanych dawek. Pomiary dawki detektorami
termoluminescencyjnymi w wybranych punktach pomigrch zlokalizowanych w objosci
tarczowej (kéciach) wykazaty zgodrio dawki zmierzonej z dawdkobliczory w systemie
planowania leczenia. Zaobserwowanzniée pom¢dzy dawkami zmierzonymi i obliczonymi
w punktach zlokalizowanych w naidach krytycznych wynikaty z lokalizacji tych punkio
pomiarowych w obszarze silnego gradientu dawkiazatza w nasgach zlokalizowanych
w poblizu obgtosci tarczowej (kéci). Dla jednego z nagddéw krytycznych fantomu
(macica/prostata) uzyskano bardzo dokgodnd¢: R = -0,2% i1 -2,1%. Rozkiad dawki
w poblizu tych punktow byt jednorodny, co doprowadzito dryskania tak diej zgodndci.
Uznano, & roznice procentowe na poziomie7% pomégdzy dawkami zmierzonymi
a obliczonymi uzyskane dla wszystkich punktéw zopiclych s¢ w objtosci tarczowej oraz
niektorych punktéw zlokalizowanych w nadach krytycznych, sszadowalajce i swiadcz
0 zgodnéci pomkdzy dawlg zmierzom a obliczon.

Znaczne rénice pom¢dzy dawkami zmierzonymi i obliczonymi w obszaradwefo
gradientu dawki fantomu tkankopodobnego mogty wafiik niezamierzonej zmiany uenia
fantomu podczas napromieniania w porownaniu zan@m (zaplanowanym) w trakcie
wykonywania przekrojéw tomograficznych, a c@ g tym wize nieznacznie zmienionej
lokalizacji punktow pomiarowych w fantomie. Po pamym wyznaczeniu dawki obliczonej

poprzez przesuecie punktow pomiarowych na przekroju tomograficzngn®,5 cm (czyli
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maksymalnego przesuweia uzyskiwanego podczas weryfikacji ggmia wykonywanej
podczas obrazowania MVCT) uzyskiwano wekgzaci przypadkow zgodrig pomicdzy
nowymi dawkami obliczonymi [ dawkami zmierzonymi  tel@orami
termoluminescencyjnymi na oczekiwanym poziotirés.

Hui w pracy [21] zmierzyt dawki detektorami termoiinescencyjnymi umieszczonymi
w fantomie antropomorficznym Aldersona w 7 prze&oby (w tym w pitucach) podczas
napromieniania catego ciata (TBI) i napromieniao&éego szpiku (TMI). Uzyskat gdice
procentowe midzy dawkami zmierzonymi i obliczonymi na poziomig 0%. W badaniu Hui
[21] mierzone dawki w nagglach krytycznych byly znageo nizsze podczas napromieniania
metody TMI od dawek dla standardowej metody TBI (od 35% % dawki zadanej na
kosci).

Ardu w pracy [58] opisat sposéb weryfikacji dozymyeznej planow leczenia dla
nowotworéw ptuca leczonych przy pomocy tomoterapiralnej. Do pomiarow rozktadow
dawki wyt filméw radiograficznych Kodak EDR2. Wyniki anayi rozktadu wspotczynnika
gamma dla przgtych wstpnie kryteriow (3% rénicy w dawce i 3 mm rnicy w odlegtdci)
wykazaty zgodn& dawek obliczonych ze zmierzonymi na akceptowalmaziomie. Dla
wiekszasci zweryfikowanych plandw obszar zgodob(dla ktérego wart& wspotczynnika
gamma > 1) wynosit od 95% do 100%. Jednak dla jgorne weryfikowanych planow
uzyskano zgodrig na poziomie 85% (w praktyce klinicznej nieakcepdao®). Po obrieniu
kryteriow akceptacji do 4% nibwej roznicy w dawce midzy porownywanymi punktami
i 3 mm r&nicy w odlegtdci, ilos¢ punktow o wartéci wspotczynnika gamma < 1 byta
wigksza i wyniosta 90%. Po kolejnym zmniejszeniu kg na 4% i 4 mm uzyskano
zgodna¢ w 95% poréwnywanych punktow.

W badaniach autorki uzyskano zgoééaawek obliczonych ze zmierzonymi filmami na
akceptowalnym poziomie (95%) dla prayjch klinicznie kryteriow (3% ranicy w dawce
i 3 mm ré&nicy w odlegtdci) dla dwéch planéw weryfikacyjnych obliczonychadbbszaru
glowy i klatki piersiowej (95,1% dla gtowy i 96,3%la klatki piersiowej). Dla planu
weryfikacyjnego obszaru miednicy uzyskano zgadnma poziomie 93,8%. Uwzglniajc
opisane powjej warunki pomiarbw nafy uzna&, ze dawki zmierzone przez auterk
detektorami termoluminescencyjnymi oraz filmami yoetrycznymi byty zgodne
z dawkami obliczonymi przez system planowania Ie@eco potwierdza doktadéo
obliczen rozktadow dawki dla plandw leczenia metoda napemmainia catego szpiku (TMI)

przy pomocy tomoterapii spiralnej oraz wiarygogthprzeprowadzonych bafla
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Plany leczenia pacjentow — walidacja metody

We wszystkich planach 10 kolejnych pacjentow, adlanajmniej 95% olgfosci tarczowej
uzyskano olgicie izodoz 95% i nie przekroczono 107% dawki zadanej dla 1§fetosci
tarczowej. Uzyskanérednyg dawk w objetosci tarczowej (kéciach) w zakresie od 12,05 Gy
do 12,09 Gy. Dzki zastosowanej optymalizacji podczas przygotowywgandw leczenia
obliczone dawki w naggach krytycznych byty znaczniezsze od dawki 12 Gy, zadanej dla
objetosci tarczowej.Srednie dawki dla obu ptuc dla grupy dorostych patjev byty niewiele
wicksze od 7 Gy. W przypadku dzieci uzyskanie dawelptucach poniej 7 Gy przy
jednoczesnym utrzymaniu wysokiej dawki webrach (12 Gy) byto trudnym zadaniem
Z uwagi na mat objetos¢ ptuc pacjenta. Najwaszya sredng dawke w ptucach (8,32 Gy)
uzyskano dla dziecka, ktérego efof¢ ptuc wynosita zaledwie 814 émU dorostych
pacjentéw znacznie wksze objtosci ptuc (od 1400 crhdo 3200 cr) umazliwiaty znacznie
tatwiejsze uzyskanie #mzych dawek dla objosci catych ptuc. Ogignicte srednie dawki
w ptucach na poziomie 7 Gy byly zadowatsg, poniewa zgodnie z raportem QUANTEC
jedynie u 5% pacjentow me wystapé objawowe zapalenie ptuc, gd§rednia dawka
w ptucach wynosi 7 Gy [42]. Dla standardowiywanej metody napromieniania catego ciata
(TBI) zadowalagce jest uzyskanigredniej dawki w ptucach na poziomie 9 Gy.

Shueng w pracy [37] opisat wyniki zastosowania rdgtaapromieniania catego szpiku
(TMI), ktorg wykonano u 3 pacjentow ze szpiczakiem mnogim. migghTMI zastpiono
u tych pacjentow stosowauotychczas met@thapromieniania catego ciata (TBI). Catkowita
dawka 8 Gy (2Gy/frake) zostata dostarczona do etmsci tarczowej, ktGg stanowity
wszystkie kéci z marginesem (0,8 cm i 0,5 cm). W planach 3graéw uzyskano redukgj
dawek w nargdach krytycznych gtowy, klatki piersiowej i brzucha poréwnaniu
z metod TBI (z 31% do 74% dla nagddw krytycznych w gtowie, z 21% do 51% w klatce
piersiowej i z 46% do 63% w brzuchu).

De Lima w pracy [38] opisat wyniki po napromieniancatego szpiku z ukfadem
limfatycznym (TMLI) dla 33 pacjentow z #dymi hematologicznymi zaburzeniami. Dawka
catkowita 12 Gy zostata dostarczona doctiSci tarczowej (szpik oraz tkanki limfatyczne).
Mediana dawki w tkankach normalnych byta zmmcz nizsza, np. 5,8 Gy w ptucach
w poréwnaniu do 8 Gy do 9 Gy wypujacych podczas napromieniania catego ciata (TBI).
Wong w pracy [19] oraz Rosenthal [24] przedstawiizyskane dawki srednie
w narzdach krytycznych obliczone dla metody napromiemiamiatego szpiku wraz

z uktadem limfatycznym (TMLI), ktére zamieszczondabeli 28.
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Tabela 30.Srednie dawki w naeglach krytycznych dla planéw leczenia TMLI uzyskameez Wong i
Rosenthal [19, 24, 36].

SredEia dawka w nazrizie Mediana dawki w naggzie krytycznym [Gy]
Narzd rytycznym [Gy] ——
Krytyczny Praca.[19] Pracg [24J Praca. [361 Praca. [361 N|n|ejsz_a praca
(1 pacjent) (33 pacjentéw)| (13 pacjentéw)| (13 pacjentéw) (10 pacjentow)
TMLI TMLI T™MI TMLI T™MI
Przetyk 3,9 4,8 4,8 4,9 6,9
Watroba 6,0 7,4 7,5 9,2 55
Nerki 5,6 6,8 7,2 6,7 3,4
Jelito 3,5 50 4,8 4,8 50
Pecherz 7,0 9,1 7,5 7.5 51
Gatki oczne 6,6 5,8 6,0 6,2 3,2
Slinianki 3,9 5,7 4,6 5,3 3,0
Jama ustna 2,2 3,0 2,3 3,0 -
Zotadek 3,1 4,5 4,6 4,5 3,6
Jajniki 4,3 7.4 - - 3,9
Serce 3,2 6,6 6,0 6,2 4,5
Jadra - - 6,5 6,6 4,3
Tarczyca 3,7 6,2 4.4 5,2 3,9
Odbytnica - 52 4,7 4,8 4,2
Soczewki 15 2,4 1,7 2,5 1,6

Corvo opisat w pracy [11] zastosowanie jednej fiaRcGy w napromienianiu catego
szpiku (TMI) przy pomocy tomoterapii spiralnej paz&niej wykonanym standardowym
napromienianiu catego ciata (TBI) do dawki zadah®2j Gy. Zastosowanie optymalizacji
podczas przygotowania planu leczenia TMI pozwatidouzyskanie redukcji mediany dawki
w organach takich jak: gatki oczne, Kriapies, watroba, nerki, jelito od 30% do 65%
w porownaniu do klasycznego planu leczenia TBI.

Prawidiowe wykonanie na akceleratorze tomoterapirainej napromieniania catego
szpiku (TMI) zaley od doktadnego ufenia pacjenta, a ngphie prawidtowe] weryfikacji
utozenia przed napromienieniem oraz ograniczenia doinmuim mimowolnych ruchéw
pacjenta podczas napromieniania, coaz@i St z wyciem dodatkowego systemu
unieruchamiajcego pacjenta na stole aparatu. Corvo w pracy [dpisat sposob
unieruchamiania pacjentow TMI dwiema maskami terastycznymi (ORFIT Industries,
Belgia) przytwierdzonymi razem do ptyty, na ktoneacjent leat na plecach na stole
terapeutycznym. Pierwsza maska obejmowata gtovezyjg, podczas, gdy druga maska
unieruchamiata pacjenta w ramionachkkach przytwierdzonych blisko klatki piersiowej. W
pracy [24] Rosenthal opisal metodunieruchamiania pacjentdw przyzygiu materaca
prozniowego obejmujcego cate ciato pacjenta (95% CIVCO Medical Sys)eanaz maski

termoplastycznej obejmagej obszar glowy i szyi. W badaniach autorki u Idlejnych
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pacjentow przekroje tomograficzne uzyskane przaddsrdowym napromienieniem catego
ciata (TBI) wykonano w pozycji lacej na plecach ¢ce wzdti ciata) bez waycia maski
termoplastycznej i bez systemu unieruchamiédNa wytek niniejszej pracy uleenie
pacjentow i fantomu antropomorficznego byto wergiilane bez iycia dodatkowych
urzadzen unieruchamiajcych (masek termoplastycznych, systemu unieruchgmie

Hui w pracy [21] opisat obrazowanie MVCT ograniceodo trzech lokalizacji: gtowy,
klatki piersiowej i miednicy, co pozwolito na skeitie czasu przeznaczonego na lokalizacj
objctosci tarczowej (kéci) o 60% w porownaniu z obrazowaniem MVCT calegatec
W badaniach autorki w celu doktadnego pozycjonowafantomu antropomorficznego
Aldersona konieczne przesuaia stotu terapeutycznego na podstawie obrazéw MY&dch
obszarow fantomu (gtowy, klatki piersiowej i miedy)j zostaty wykonane przed podaniem
frakcji napromienienia catego szpiku (TMI).

W pracy [24] Rosenthal przedstawit bardziej skomkgphany sposob uzyskiwania
przekrojow tomograficznych, dla ktorych obliczanozktad dawki w metodzie TMI.
Obrazowanie tomografem komputerowym wykonywano péjentéw w trzech fazach
oddechowych (podczas ptytkiego oddychania, przyawdei wydechu). Pozwolito to na
uwzgkdnienie zmian w pozycji podczas oddychania taki@rzuow jak: zeber, ptuc,
sledziony oraz wtroby. W badaniach autorki, aby skompenséwahy oddechowe dodano
5 mm margines tkanek do przetykigber i nerek, aby uzyskavickszy objetos¢ narzdu
krytycznego spowodowarruchem podczas oddychania.

Autorka w swoich badaniach wykazatze dla metody leczenia TMI u 10 pacjentow
parametrem znacznie amdigcym uzyskane plany leczenia byt obliczony przeztesys
planowania leczenia czas napromieniarieedni czas napromieniania dla 10 pacjentéw
wyniost ok. 27 min (dla grupy dzieci 25 min, dlaugy dorostych: 29 min). Wyniki te
dowodz, iz procedura napromieniania catego szpiku (TMI) pdawe znaczne skrocenie
czasu napromieniania w poréwnaniu do napromieniaalago ciata (TBI). Potwierdzity to

rowniez wyniki dla planu leczenia dla fantomu antropomezfiego.
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7.

1)

2)

3)

WNIOSKI

Opracowano dla metody napromieniania catego szgikMI) zestaw parametrow
decydugcych o sposobie dostarczania dawki, ktéry w@imea uzyskanie zadanych
rozktadow dawek zarébwno w albpsci tarczowej i w nargdach krytycznych. Wybrane
parametry pozwalgj na znaczne skrocenie czasu napromieniania orareal&acg
procedury w jednej pozycji terapeutycznej (bez nyiatozenia pacjenta) co zapewnia
wickszy doktadnd¢ i powtarzalné¢ napromieniania poprzez zmniejszenie ryzyka ruchow

mimowolnych pacjenta.

Potwierdzono doktadrsé obliczen dawek dla opracowanego zestawu parametrow
napromieniania poprzez pomiary dawek w 77 punktimhymetrycznych liacych w 10
przekrojach tomograficznych w fantomie antroponuariym przy pomocy detektorow
termoluminescencyjnych i filméw dozymetrycznych.yiskano we wszystkich miejscach

zadowalajcg zgodnd¢ dawek obliczonych z zmierzonymi.

Metoda napromieniania catego szpiku (TMI) utieia dostarczenie jednorodnej dawki
terapeutycznej do oftpsci tarczowej (kéci) przy jednoczesnym ograniczenitedniej
dawki w ptucach nawet parej 7 Gy oraz umdiwia réwniez znaczne ograniczenie
dawek w pozostatych nagdach krytycznych (mézgu, tarczycy, gatkach ocznysrcu,
nerkach, gdrach) co zmniejsza ryzyko wczesnych izpgch powikta. Wyniki te
potwierdzono w badaniu prospektywnym, w ktérym wygiatano dane tonometryczne

i przekroje tomograficzne 10 pacjentow leczonychadestandardowy (TBI).
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ZAr ACZNIK

Na rycinach od 45 do 80 przedstawiono histogranwkda- obgtos¢ (DVH dose volume
histogram) dla obgtosci tarczowej (kéci) oraz wszystkich organdéw krytycznych dla planéw
leczenia TMI o parametrach 5,0/0,287/3,0 uzyskanglzh pacjentéw od nr 2 do nr 10.
Histogramy dla planu leczenia pacjenta nr 1 wybrath@ prezentacji pogtlowej

i umieszczono w rozdziale 5.3.

Pacjent nr 2
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Rycina 45. Histogram dawka-aitps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 23&io(czerwony), soczewki
(z6tty), slinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy
wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomafiiezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 46. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2:$&io(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zofadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 47. Histogram dawka-@ps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2:$&o(czerwony), nerki

(zielony), wgtroba (ré&owy), jelito (bmzowy), $ledziona (pomar@zowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.

117



100
a5
an -
85
&0 -
75
70 4
G5
&0
&5

a0
45
40
35
a0
25
20
15
ek

o

Relative Volume (% Mormalized)

] 1 2 3 4 5 8 rd g a 10 11 12 13 14
Dose (Gy)

Rycina 48. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2:3é&io(czerwony), zielony
(macica), jajniki (niebieskie),geherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszdednicy.
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Rycina 49. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3s&io(czerwony), soczewki
(zotty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mdzg (jasny pomatezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 50. Histogram dawka-@tps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3:5&io(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zotadek (zielony) — klatka piersiowa.

100
o5
a0
85
a0
75
70
G5
G0
55
50

& &

as
an
25
20
18
10

Relative Volume (% Mormalized)

] 1 13
Cose (Gy)

Rycina 51. Histogram dawka-@ps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3:$&o(czerwony), nerki
(zielony), wtroba (r&owy), jelito (bmzowy), sledziona (pomareczowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 52. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3:sé&io(czerwony), zielony
(macica), jajniki (niebieskie),geherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszdednicy.
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Rycina 53. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4sdio(czerwony), soczewki

(z6tty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mdzg (jasny pomatezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 54. Histogram dawka-@tps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4:5&io(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zotadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 55. Histogram dawka-@ps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4:$&o(czerwony), nerki

(zielony), wtroba (r&owy), jelito (bmzowy), sledziona (pomareczowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 56. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4:sé&o(czerwony), zielony
(macica), jajniki (niebieskie),geherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszdednicy.

Pacjent nr 5

100 ——————
o5
an
a5
80 -
75
70
G5 -
60
55

S0
45
4u 3
as
30 -
A
20
15

10
g

Relative Volume (% Mormalized)

o
o

Dose (Gy)
Rycina 57. Histogram dawka-aips¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 53&io(czerwony), soczewki

(zotty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mdzg (jasny pomatezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 58. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5:$&io(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zofadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 59. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1:&o(czerwony), nerki
(zielony), watroba (r&owy), jelito (brmzowy), Sledziona (pomar@czowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 60. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5:3&io(czerwony), zielony
(jadra), gcherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.
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Rycina 61. Histogram dawka-@tps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 63&io(czerwony), soczewki

(z6tty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomaiiazowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 62. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6:$&o(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),
zotadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 63. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6:&o(czerwony), nerki
(zielony), wgtroba (ré&owy), jelito (bmzowy), $ledziona (pomarazowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 64. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6:$&o(czerwony), zielony

(macica), jajniki (niebieskie),geherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszdednicy.
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Rycina 65. Histogram dawka-@ps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7$&io(czerwony), soczewki

(z6tty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy
wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomafiiezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 66. Histogram dawka-e@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7:$&o(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zofadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 67. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7:&o(czerwony), nerki
(zielony), wgtroba (ré&owy), jelito (bmzowy), $ledziona (pomar@zowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 68. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7:$&o(czerwony), zielony
(jadra), gcherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.
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Rycina 69. Histogram dawka-etps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8s&io(czerwony), soczewki

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomafiiezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 70. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8:&o(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zotadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 71. Histogram dawka-ebps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8:&o(czerwony), nerki
(zielony), wtroba (rGowy), jelito (bmzowy), sledziona (pomareczowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 72. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8:$io(czerwony), zielony
(jadra), gcherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.
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Rycina 73. Histogram dawka-etps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9s&io(czerwony), soczewki
(zotty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomafiiezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 74. Histogram dawka-e@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9:$&io(czerwony), serce

(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zofadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 75. Histogram dawka-e@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9:$&o(czerwony), nerki

(zielony), wgtroba (ré&owy), jelito (bmzowy), $ledziona (pomarazowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 76. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9:$&io(czerwony), zielony
(jadra), gcherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.
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Rycina 77. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10$diqczerwony), soczewki
(zotty), dlinianki (fioletowy), gatki oczne (niebieski), targca (pomaréczowy), jama ustnazéity), nerwy

wzrokowe (zielone), piemdzgu (bgzowy), mézg (jasny pomafiiezowy) — obszar glowy i szyi.
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Rycina 78. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10sdio(czerwony), serce
(pomaraczowy), przetyk (fioletowy), ptuca oba razem (cigmniebieski) i ptuca osobno (jasny niebieski),

zotadek (zielony) — klatka piersiowa.
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Rycina 79. Histogram dawka-@tps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 103dio(czerwony), nerki
(zielony), wtroba (r&owy), jelito (bmzowy), Sledziona (pomareczowy), trzustka (niebieski) — obszar brzucha.
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Rycina 80. Histogram dawka-@bps¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 105dio(czerwony), zielony

(jadra), gcherz (niebieski), odbytnica (fioletowy) — obszaednicy.
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WYKAZ RYCIN

Numer | Tytut Strona
1 Napromienianie catego ciata: pole boczne lewe pde przednio - tylne 13
2 System terapeutyczny Hi-Art Tomotherapy zainstaloywa Wielkopolskim| 20

Centrum Onkologii

3 Fantom Aldersona i widok pojedynczych 2,5 cm pragkw fantomu 25

4 Uproszczony diagram poziomow energii ilusinyj proces 28
termoluminescencenciji [51]

5 Przyktadowa krzywa termoluminescencji (¢¥a&nie luminescencji w 28
funkcji wzrastagcej rownomiernie temperatury krysztatu) dla detekto
Harshaw TLD-100 z fluorku litu

6 Obrazy tomograficzne fantomu antropomorficznegoyzmvaczonymi: 35
objetoscia tarczowy i narzdami krytycznymi

7 Fantom z PMMA do kalibracji 100 detektorow termolasscencyjnych — 37
widok z boku i z géry na obrazy planu leczeniastesmnu Eclipse

8 Odczyt szumu pochodeego od fotopowielacza PMT Noise (Photo 39
Multiplier Tube Noise) wykonywany po 10 kolejnyctazytach dawki z
detektorow TL

9 Odczytswiatta referencyjnego (Reference Light) 39

10 | Wartdéci wspotczynnika kalibracyjnego dla 100 detektoréw 41
termoluminescencyjnych

11 Uktad pomiarowy podczas kalibracji filméw dozymetzpych (fantom 42
jednorodny z umieszczonym filmem dozymetrycznyngighokasci 1 cm i
komora jonizacyja na gtbokasci 2 cm)

12 Wykresy krzywej kalibracji dla filméw Kodak EDR2awx Gafchromic 44
EBT2

13 Rozktad dawki dla wybranego planu leczenia TMI natty na obrazy 46
fantomu cylindrycznego dla trzech lokalizacji (kiatpiersiowa, miednica,
gtowa) — widok poprzeczny

14 Uktad do weryfikacji dozymetrycznej planu leczenrieszczony na stole| 47
terapeutycznym aparatu — cylindryczny, jednorodhgé&3e Phantom z
filmem dozymetrycznym i dwiema komorami jonizacyijmy

15 Obrazy tomograficzne 10 wybranych przekrojow fantom 48
antropomorficznego, w ktorych zmierzono dawki dedekmi TLD z
zaznaczonymi strukturami: aitps¢ tarczowa oraz nagdy

16 Schematyczne przestawienie idei oceny rozktadovwkdeetod 50
wspoitczynnika gamma [67]

17 Rozktad dawki w fantomie antropomorficznym dla pldeczenia TMI 59
5,0/0,287/3,0 - poprzeczny, czotowy i strzatkowylek obrazu fantomu

18 Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu 60
antropomorficznego — gtowa i szyja

19 Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu 60
antropomorficznego — klatka piersiowa

20 Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu 61
antropomorficznego — brzuch

21 Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla fantomu 61

antropomorficznego - miednica
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22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Mapy rozktadu wspotczynnika gamma dla planéw wésadiyjnych obszaru
gtowy i miednicy

Weryfikacja filmami dozymetrycznymi dla obszarugip a) film
dozymetryczny napromieniony planem weryfikacyjnynticzonym dla
obszaru gtowy. b) profile dawki obliczonej i zmierej w poprzek i wzdtu
filmu dozymetrycznego

Weryfikacja filmami dozymetrycznymi dla obszarugip a) film
dozymetryczny napromieniony planem weryfikacyjnynticzonym dla
obszaru gtowy. b) profile dawki obliczonej i zmierej w poprzek i wzdtu
filmu dozymetrycznego

Przekréj tomograficzny z oznaczonymi punktami pomiaymi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 1 — obszar gtowy

Przekroj tomograficzny z oznaczonym punktem ponwigra oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonynmitem
pomiarowym dla przekroju nr 2 — obszar szyi

Przekréj tomograficzny z oznaczonymi punktami pomia/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 3 — obszar ptuc

Przekroj tomograficzny z oznaczonymi punktami pamig/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 4 — obszar ptuc

Przekréj tomograficzny z oznaczonymi punktami pomia/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 5 — obszar ptuc

Przekroj tomograficzny z oznaczonymi punktami pamia/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 6 — obszar brzucha

Przekroj tomograficzny z oznaczonym punktem ponigra oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktem
pomiarowym dla przekroju nr 7 — obszar brzucha

Przekroj tomograficzny z oznaczonymi punktami pamia/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 8 — obszar brzucha

Przekréj tomograficzny z oznaczonymi punktami pomiaymi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 9 — obszar miednicy

Przekroj tomograficzny z oznaczonymi punktami paoia/mi oraz
narzdami krytycznymi oraz rozktad dawki z oznaczonymnktami
pomiarowymi dla przekroju nr 10 — obszar miednicy

Napromienione filmy Gafchromic EBT2 przyte do formatéw
odpowiadajcych krzywiznom plastrow fantomu Aldersona

Rozktad dawki w obszarze mézgu i pnia mézgu —obligzw systemie
planowania leczenia rozktad dawki, zmierzony rodidawki filmem
(napromieniony film z zaznaczonymi izodozami), panénie obliczonego
zmierzonego rozktadu dawki (mapa rozktadu wspoétodgan gamma)
Mapa rozktadu wspétczynnika gamma w obszarze gadekych (wraz z
soczewkami)

Mapa rozktadu wspétczynnika gamma ograniczona caaro ptuc i

rdzenia kegowego (k&ci)
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Mapa rozktadu wspétczynnika gamma w obszarze cgbezekroju na
wysokasci ptuc

Mapa rozktadu wspétczynnika gamma w obszarze nerek

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1 -
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 1 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 2 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 3 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 4 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 5 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 6 —
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obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 7 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 8 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 9 —
obszar miednicy

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10 —
obszar gtowy i szyi

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10 —
klatka piersiowa

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10 —
obszar brzucha

Histogram dawka-objos¢ planu TMI 5,0/0,287/3,0 dla pacjenta nr 10 —
obszar miednicy
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WYKAZ TABEL

Numer | Tytut Strona

1 Dawki tolerancji dla rénego typu tkanek i gnych efektéw popromiennych 14
u pacjentow, u ktérych stosowano standargloadioterap; z
zastosowaniem jednej frakcji 2 Gy dziennie przeinbw tygodniu [40]

2 Dawki tolerancji u dzieci w poszczegolnych rggtach [8] 15

3 Porownanie radioterapii zyciem akceleratora liniowego oraz tomoterapii 20
spiralnej [49]

4 Wyniki pomiaru fadunku komarjonizacyjry oraz dawka na ghokaici 1 43
cm podczas kalibracji filméw dozymetrycznych

5 Dawka zaabsorbowana przez film i odpowis#tanera dla dwéch rodzajow 44
filmow Kodak EDR2 i filméw Gafchromic EBT2

6 Zestawienie wybranych parametrow uzyskanych die8dw leczeniadla | 54
fantomu Aldersona

7 Wartcici obliczonesredniej dawki w olgjtosci tarczowej (kéciach) w 55
fantomie antropomorficznym z odchyleniem standangawSD), dawki
minimalnej oraz maksymalnej

8 Wartcsci obliczone dawek w ptucach oraz ptucu prawymwiyism osobno w| 56
fantomie Aldersona: dawka minimalna, maksymalna émrednia dawka z
odchyleniem standardowym (SD)

9 Wartdsci obliczone dawkéredniej dla wybranych nagddw krytycznych 56
fantomu Aldersona

10 Wartasci dawkisredniej dla wybranych nagdow krytycznych w obszarze| 57
brzucha i miednicy

11 Wyniki pomiaréw dawki zmierzonej komorami jonizagymi w statym 62
fantomie podczas procedury DQA dla planu TMI

12 Wyniki weryfikacji metod gamma dla 3 planéw weryfikacyjnych DQA 64

13 | Wyniki z pomiaru tta dla detektorow termoluminescgnych 67

14 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 69
obliczen dawki dla przekroju nr 1 — obszar gtowy

15 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminescengyni oraz 71
obliczer dawki dla przekroju nr 2 — obszar szyi

16 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 73
obliczen dawki dla przekroju nr 3 — obszar ptuc

17 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 75
obliczen dawki dla przekroju nr 4 — obszar ptuc

18 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminescengyni oraz 77
obliczen dawki dla przekroju nr 5 — obszar ptuc

19 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 79
obliczen dawki dla przekroju nr 6 — obszar brzucha

20 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 81
obliczen dawki dla przekroju nr 7 — obszar brzucha

21 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 83
obliczen dawki dla przekroju nr 8 — obszar brzucha

22 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 85
obliczen dawki dla przekroju nr 9 — obszar miednicy

23 Wyniki pomiaréw dawki detektorami termoluminesceingyni oraz 87
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24

25

26

27

28

29

30

obliczen dawki dla przekroju nr 10 — obszar miednicy

Wyniki weryfikacji metod gamma dla wybranych obszarow fantomu
antropomorficznego

Parametry planéw leczenia TMI dla 10 pacjentow zaKikowanych do
badania

Parametry statystyczne dawki dlagibjci tarczowej (kéci) dla 10
pacjentow oraz fantomu tkankopodobnego

Parametry statystyczne dawki dla ptuc (DMax dawlkksymalna, DMin
minimalna, ¥r dawkasrednia oraz SD odchylenie standardowe dawki)
10 pacjentow i fantomu antropomorficznego

Parametry statystyczne dawki (mediana dawki oraza®bomaksymalna
dawka) dla narddw krytycznych w grupie 10 pacjentow i w fantomie
antropomorficznym

94

95

96

97
dla

98

Mediana dawki dla nageldw krytycznych w grupie 10 pacjentow i fantomie 99

antropomorficznym
Srednie dawki w naemach krytycznych dla planéw leczenia TMLI
uzyskane przez Wong i Rosenthal [19, 24, 36]
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STRESZCZENIE

Standardowo stosowana technika napromienianie caliedp (TBI) powoduje ekspozyci
catego ciata pacjenta na promieniowanie jonjeej W narzdach chorego, rowniew tych,
w ktorych nie wysfpuja komorki nowotworowe, absorbowana jest dawka ok. @R
W technice tej dawka ohrana jest tylko w ptucach. Napromienianie categakszTMI)
akcelereratorem tomoterapii spiralnej pozwala naamigzenie dawek w nadach
krytycznych, a take uzyskiwanie bardziej jednorodnych rozktadéw dawekobjetosci
tarczowej (kéciach).

CEL
Celem ogoélnym pracy byto opracowanie sposobu opliya@i rozktadu dawek podczas

planowania leczenia techiaikhapromieniania catego szpiktigtal Marrow Irradiation) przy

pomocy akceleratora tomoterapii spiralndielical Tomotherapy Ponadto, zadania
szczegOtowe obejmowaty:

1. Opracowanie zestawu parametrow decycygh o sposobie dostarczania dawki oraz
majcych wptyw na rozktady dawek w aipsci tarczowej i w nargdach krytycznych
oraz na czas | powtarzakto napromieniania: szeroké® wigzki wachlarzykowej,
wspotczynniki skoku oraz modulacii,

2. Weryfikacj dozymetryczn rozktadow dawek w fantomie antropomorficznym Aktara,

3. Prospektywne zbadanie rozktadéw dawek dla techiiki dla 10 pacjentéw leczonych
standardow technilg TBI przy pomocy akceleratora liniowego.

MATERIAL | METODA
Do pierwszego etapu batdavykorzystano fantomy: tkankopodobny Aldersona,rkto

uzyto do pomiaréw rozktadu dawki przy pomocy dete&trtermoluminescencyjnych oraz

fantomy jednorodne z PMMA wykorzystywane do kalijraletektorow TLD oraz filmow
dozymetrycznych. Do pomiaréw dawek zastosowano mwrdwa rodzaje filméw
dozymetrycznych: filmy radiograficzne oraz filmydrachromowe.

W celu obliczenia dawek w fantomie Aldersona przgg@no dziewj¢ plandw leczenia
(z rG&znymi wartagciami: szerokéci wigzki wachlarzykowej, wspétczynnika skoku oraz
wspotczynnika modulacji). Naginie wybrano odpowiedni zestaw trzech parametragay p
pomocy ktérego uzyskano najlepszy rozktad dawkirdthki czas napromieniania. Dla
wybranego planu leczenia wykonano dodatkowontrok dawek w jednorodnym

cylindrycznym fantomie z filmami dozymetrycznymi aar komorami jonizacyjnymi.
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Nastpnie zmierzono dawki w fantomie Aldersona przy pogno detektorow
termoluminescencyjnych i filméw umieszczonych w wamych punktach dozymetrycznych.

W kolejnym etapie zbadano rozktady dawek dla 1Oejkgich pacjentéw (pacjenci
przygotowywani do przeszczepienia szpiku konwerajgnmetod, TBI w Wielkopolskim
Centrum Onkologii). Przygotowano dlazZkego pacjenta plan leczenia TMI, a rpsie
zweryfikowano pod wzghdem jakdci obliczonych rozktadéw dawek oraz czasu négiriego
do realizacji napromieniania. Oceniono rozktady elawraz parametry statystyczne dawki
w objetosci tarczowej (kéciach) oraz dawek w naydach krytycznych. Dokonano analizy
uzyskanego czasu nieginego do realizacji napromieniania na aparacieswcpmtrzebnego
na obliczenie wgpnego rozktadu vazek elementarnych oraz uzyskania ostatecznego planu
leczenia TMI.

WYNIKI

Dla wszystkich przygotowanych planéw leczenia dentdbmu antropomorficznego
Aldersona dawkisrednie w objtosci tarczowej i naradach krytycznych nie ity sie
znacaco mkdzy sola w ramach danego nagu. Dla punktéw dozymetrycznych
znajdupcych sé w obgtosci tarczowej (kéciach) fantomu uzyskano wyniki zgodne
z zatlzonymi. Punkty pomiarowe, dla ktérych uzyskaneniée procentowe byty wagze od
7% zlokalizowane byly w obszarze gh gradientéw dawki obliczonej. Dla tych punktow
uzyskanie zgodrioi dawki obliczonej i zmierzonej byto znacznie wnione, gdy nawet
niewielki blad utazenia fantomu powodowat znacgroznice w dawce.

W planach leczenia TMI 10 pacjentéw napre dawki uzyskano dla soczewek oka oraz
gatek ocznych. W ptucach ograniczono dawllo ok. 7 Gy. Dziki zastosowanej
optymalizacji obliczone dawki w pozostatych ngitach krytycznych byly znaczniezsiee od
dawek w objtosci tarczowej (kéciach).Sredni czas napromieniania jednej frakcji TMI dla
10 wybranych pacjentow wyniost ok. 27 min.

WNIOSKI
1. Opracowano dla metody napromieniania catego szikMI) zestaw parametréw
decydugcych o sposobie dostarczania dawki, ktory dimea uzyskanie zadanych
rozktadow dawek zarowno w aipsci tarczowej i w nargdach krytycznych. Wybrane
parametry pozwalgj na znaczne skrécenie czasu napromieniania orarea&acg
procedury w jednej pozycji terapeutycznej (bez nipiatozenia pacjenta) co zapewnia
wiekszy dokladnd¢ i powtarzalné¢é napromieniania poprzez zmniejszenie ryzyka

ruchow mimowolnych pacjenta.
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2. Potwierdzono doktadr$é obliczen dawek dla opracowanego zestawu parametrow
napromieniania poprzez pomiary dawek w 77 punkthazymetrycznych tegcych w 10
przekrojach tomograficznych w fantomie antroponuariym przy pomocy detektoréw
termoluminescencyjnych i filméw dozymetrycznych.yldkano we wszystkich miejscach
zadowalajcg zgodnd¢ dawek obliczonych z zmierzonymi.

3. Metoda napromieniania catego szpiku (TMI) uihwia dostarczenie jednorodnej dawki
terapeutycznej do oddpsci tarczowej (kéci) przy jednoczesnym ograniczenitedniej
dawki w ptucach nawet parej 7 Gy oraz umdiwia rOwniez znaczne ograniczenie
dawek w pozostatych najgach krytycznych (mozgu, tarczycy, soczewkach, iserc
nerkach, gdrach) co zmniejsza ryzyko wczesnych izpygch powikta. Wyniki te
potwierdzono w badaniu prospektywnym, w ktérym wgkatano dane tonometryczne

i przekroje tomograficzne 10 pacjentow leczonychadestandardowy (TBI).

EVALUATION AND VERIFICATION OF TOTAL BODY/MARROW
IRRADIATION METHOD USING HELICAL TOMOTHERAPY

SUMMARY

The conventional method of total body irradiatidiBl) causes an exposure of the patient to
ionizing radiation. The organs of the patient, udlthg those with no cancerous cells, absorb
dose of about 12 Gy. In this technique, the dosedsaced only in the lungs. The total marrow
irradiation (TMI) using Helical TomoTherapy helmgsreduce doses to normal organs, as well
as to obtain more homogeneous dose distributiotitettarget volume (bones).

PURPOSE

The objective of this study was to develop the métbf optimizing the dose distribution
during treatment planning of the total marrow iradidn technique using Helical
TomoTherapy. Furthermore, the specific tasks irelud

1. An evaluation of a method of delivery irradiatithat affect in dose distributions to the
target volume and normal organs, and the time apdatability of radiation: jaws, pitch and
modulation factors,

2. A dosimetric verification of dose distributiomsan anthropomorphic Alderson phantom,

3. A prospective study of dose distributions in Ttéd¢hnique for 10 patients treated with the
standard technique TBI using a conventional acatier

MATERIAL AND METHOD
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In the first stage of the study an anthropomorgkiderson phantom was used to determine
the dose distribution with thermoluminescent detexct Homogeneous PMMA phantoms
were used to calibrate the thermoluminescent detecind dosimetric films. The dose
measurements were also performed with two typeslosimetric film: radiographic and
radiochromic films.
Nine TMI treatment plans (with different valueswg pitch and modulation factor) were
prepared to calculate the doses in the Aldersomtpha Then a set of three parameters was
selected to obtain the best dose distribution #ighshortest irradiation time. For the selected
treatment plan additional control was performedihomogenous cylindrical phantom with
dosimetric films and ionization chambers. Then dose the Alderson phantom were
measured using thermoluminescent detectors and placed at selected dosimetric points.
The next step was examining dose distributionsl@bconsecutive patients (patients prepared
for bone marrow transplantation by conventional TBGreater Poland Cancer Centre). For
each patient TMI treatment plan was prepared aed thecked for agreement of calculated
dose distributions and the time needed to perforadiation. Dose distributions and statistical
parameters of dose the volume of the target (ba@a$the dose of critical organs were rated.
The time of irradiation, the time required to caéta the initial distribution of the elementary
beams and the time needed to prepare final TMirtreat plan were analyzed.
RESULTS
For all treatment plans prepared for Alderson ptianaverage doses in target volume and
critical organs were not significantly differentrfeach organ. For dosimetric points placed in
the target volume (bones) measured doses were good agreement with calculated.
Dosimetric points where the differences were highan 7% were located in the high-dose
gradient area. For these points the agreementeotditulated and measured dose was much
more difficult to obtain, because even a small masgment of the phantom resulted in a
significant difference in the dose.
In the TMI treatment plans for 10 patients the Istvdoses for the lens and the eye were
achieved. The lung dose was limited to about 7 Gle optimization resulting in
significantly lower calculated doses in normal ergavere than the doses in target volume
(bones). Average duration time of one TMI fraction10 selected patients was 27 min.
CONCLUSIONS
1. The set of the parameters for the total bone manmadiation (TMI) method was
developed to deliver planned dose distributionshto target volume and normal organs.

Some parameters allow to significantly reduce time tof irradiation and implementation
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procedure in a therapeutic position (without chaggpatient positioning). That provides
better accuracy and repeatability of irradiation f®ducing the risk of involuntary
movements of the patient.

. The accuracy of dose calculations were confirmgdnieasuring doses in 77 dosimetric
points placed in 10 tomographic sections in an rapitmorphic phantom with
thermoluminescent detectors and dosimetric filmsodsagreement of the calculated and
measured doses was obtained in all dosimetric point

. The total marrow irradiation (TMI) method can agsarhomogeneous therapeutic dose to
the target volume (bones) and reduce the average idothe lungs even below 7 Gy. It
allows also a significant reduction of the dosedha other critical organs (brain, thyroid
gland, lenses, heart, kidney, testes). The riskanlfy and late complications could be also

minimized.
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