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Streszczenie
Cel

Celem pracy byla ocena wynikow weryfikacji geometrycznej poprzez wyznaczenie bledow
systematycznych i przypadkowych w celu wyznaczenia margineséw niepewnosci utozenia
pacjenta (SM, set-up margin) w grupie pacjentoéw z nowotworem ptuca.

Material i metoda

Do badania wlaczono 20 pacjentow leczonych technikg obrotowg ze zmienng intensywnos$cia
dawki (VMAT, ang. Volumetric Modulated Arc Therapy) z bramkowaniem oddechowym.
Dawka zadana wynosita 60 Gy w 30 frakcjach. Planowana obj¢tos¢ leczona (PTV, ang.
Planning Target Volume) wynosita $rednio 247,62 cm® (62,10-562,10 cm?). Objetos¢ PTV
obejmowata objetos¢ anatomiczng, uwzgledniajaca pozycje guza wynikajace z ruchomosci
oddechowej (ITV, ang. Internal Target Volume). Wyznaczong ja na podstawie tomografii
ADCT (4DCT, ang. Four-Dimensional Computed Tomography) w wybranych fazach
oddechowych, obejmujacych wdech 420% cyklu oddechowego, wraz z zatozonym
marginesem niepewnosci utozenia pacjenta (SM, ang. Setup Margin), wynoszacym 0,5 cm.
Ruchomos$¢ oddechowg kontrolowano za pomocg Systemu Zarzadzania Pozycja Pacjenta w
Czasie Rzeczywistym (RPM, ang. Real-time Position Management). Pacjenci byli
pozycjonowani z rgkami utozonymi za gtowa, przy uzyciu dedykowanego unieruchomienia
stabilizujagcego pozycje pacjenta. W trakcie kazdej frakcji weryfikowano pozycj¢ pacjenta na
podstawie tomografii wigzka stozkowa w czterech wymiarach (4D CBCT, ang. Four-
Dimensional Cone Beam Computed Tomography). Na podstawie zebranych wynikow
przesunie¢ w osi czaszkowo-ogonowej pacjenta (Lng, ang. longitudinal), w osi przod-tyt (Ver,
ang. vertical) oraz w osi prawo-lewo (Lat, ang. lateral) wyznaczono wektor przesunigcia (V,
ang. Vector Displacement), a takze btedy systematyczne (})) 1 przypadkowe (o). Na podstawie
powyzszych btedow, korzystajac z formuly van Herk (PTV margines = 2,5) + 0,70),
wyznaczono margines SM [van Herk M, Remeijer P, Rasch C, Lebesque JV. The probability



of correct target dosage: dose-population histograms for deriving treatment margins in
radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2000;47:1121-35].

Wyniki

Zebrano 600 wynikow przesunie¢ geometrycznych, ktorych $rednie wartosci wraz z
odchyleniem standardowym w poszczeg6lnych osiach: Lng, Ver i Lat wynosity odpowiednio:
0,192 £ 0,241 cm, 0,047 £ 0,234 cm, 0,020 £ 0,239 cm, a wektor przesuniecia V wynosit 0,425
+ 0,169 cm. Btad systematyczny ) w poszczeg6lnych osiach wynosit: 0,134 cm, 0,139 cm oraz
0,136 cm, natomiast blad przypadkowy ¢ wynosit odpowiednio: 0,236 cm, 0,220 cm oraz 0,233
cm. Na podstawie tych wartosci obliczono margines SM wynoszacy odpowiednio: 0,499 cm,
0,500 cm oraz 0,502 cm.

WhioskKi

Na podstawie otrzymanych wynikéw weryfikacji geometrycznych stwierdzono, ze dla
stosowanej metody pozycjonowania pacjenta z nowotworem ptuca leczonego technika VMAT
z bramkowaniem oddechowym przyjety margines niepewno$ci ulozenia pacjenta SM
wynoszacy 0,5 cm jest zgodny z marginesem wyznaczonym na podstawie przeanalizowanych
wynikéw weryfikacji geometrycznych.

Abstract

Aim

The aim of the study was to evaluate the results of geometric verification by determining
systematic and random errors to establish the setup margins (SM) for patient positioning
uncertainty in a group of lung cancer patients.

Material and Method

The study included 20 patients treated with the VVolumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)
technique with respiratory gating. The prescribed dose was 60 Gy in 30 fractions. The Planned
Target Volume (PTV) averaged 247.62 cm?® (range 62.10-562.10 cm?®). The PTV volume
included the anatomical volume, accounting for tumor positions due to respiratory motion
(Internal Target Volume, ITV), which was defined based on 4DCT (Four-Dimensional
Computed Tomography) imaging at selected respiratory phases covering inhalation £20% of
the respiratory cycle, along with a setup margin (SM) of 0.5 cm. Respiratory motion was
monitored using the Real-time Position Management (RPM) System. Patients were positioned
with their arms above their heads using dedicated immobilization to stabilize the patient’s
position. During each fraction, the patient's position was verified based on Cone Beam CT
(CBCT) in four dimensions (4D CBCT). Based on the collected shift results in the cranio-
caudal (Lng), anterior-posterior (Ver), and left-right (Lat) axes, the displacement vector (V)
was calculated, as well as the systematic (3)) and random (o) errors. Using these errors and
applying the van Herk formula (PTV margin = 2.5) + 0.7c), the setup margin (SM) was
determined [van Herk M, Remeijer P, Rasch C, Lebesque JV. The probability of correct target



dosage: dose-population histograms for deriving treatment margins in radiotherapy. Int J Radiat
Oncol Biol Phys. 2000;47:1121-35].

Results

600 geometric shift results were collected, with the mean values and standard deviations in the
respective axes (Lng, Ver, Lat) being 0.192 £ 0.241 cm, 0.047 + 0.234 c¢cm, and 0.020 + 0.239
cm, respectively. The displacement vector (V) was 0.425 + 0.169 cm. The systematic error ()
in each axis was 0.134 cm, 0.139 cm, and 0.136 cm, while the random error (o) was 0.236 cm,
0.220 cm, and 0.233 cm. Based on these values, the SM margin was calculated to be 0.499 cm,
0.500 cm, and 0.502 cm, respectively.

Conclusions

Based on the obtained results of geometric verification, it was concluded that for the applied
patient positioning method for lung cancer patients treated with VMAT and respiratory gating,
the adopted setup margin (SM) of 0.5 cm is consistent with the margin determined from the
analyzed results of geometric verification.

Wstep

Nowotwor phuc jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotwordow ztosliwych w Polsce
oraz gtdéwna przyczynga zgondéw z powodu nowotwordw. Wybdr metody leczenia pacjenta z
nowotworem ptuca zalezy od stadium zaawansowania choroby oraz stanu ogdlnego pacjenta.
W przypadku pacjentow z przeciwwskazaniami do operacji chirurgicznej w | stadium
nowotworu zaleca si¢ zastosowanie radioterapii stereotaktycznej [1,2]. Celem radioterapii jest
dostarczenie zadanej dawki do planowanej objetosci leczonej, przy jednoczesnym
oszczedzaniu zdrowych tkanek. Radioterapia nowotworu ptuca jest problematyczna ze
wzgledu na ruchomo$¢ guza, zwigzang z oddychaniem, dlatego do obszaréw leczonych
dodawany jest wigkszy margines uwzgledniajacy te ruchomo$¢. Aby zmniejszy¢ ten margines,
wykonuje si¢ czterowymiarowg tomografi¢ komputerowa 4DCT, ktéra umozliwia
kontrolowanie ruchéw oddechowych guza za pomoca systemu RPM podczas sesji
terapeutycznych. Przed kazda sesja wykonuje si¢ réwniez weryfikujace utozenie pacjenta za
pomocg obrazowania 4DCT. Codzienng weryfikacje pozycji pacjenta przed sesjg terapeutyczng
zapewnia radioterapia kontrolowana obrazem IGRT (ang. Image-Guided Radiation Therapy),
ktora polega na wykonaniu dwuwymiarowego obrazu kilowoltowego (kV) Ilub
trojwymiarowego obrazowania wigzka stozkowg CBCT. Zastosowanie techniki IGRT przed
sesja terapeutyczng umozliwia weryfikacje utozenia guza oraz $ledzenie zmian anatomii
pacjenta [3].

Do oceny btedéw geometrycznych stosuje si¢ obrazowanie dwu- lub trojwymiarowe, ktore
umozliwia oceng polozenia struktur kostnych lub tkanek migkkich w celu weryfikacji utozenia
pacjenta. Btedy systematyczne 1 przypadkowe odgrywaja kluczowa role w radioterapii,
poniewaz wplywaja na precyzj¢ oraz doktadno$¢ dostarczania dawki terapeutyczne;.



e Bledy systematyczne to state odchylenia, ktore wystepujag w podobny sposob podczas
kazdej frakcji napromieniania. Mogg one wynika¢ z niewtasciwej kalibracji sprzetu,
problemow z protokotami obrazowania lub utrzymujacych si¢ nieprawidtowosci w
utozeniu pacjenta. Poniewaz btedy te majg charakter kumulatywny, ich identyfikacja i
korekcja na wczesnym etapie radioterapii sg kluczowe dla zapewnienia precyzyjnego
dostarczenia dawki.

e Bledy przypadkowe to codzienne zmiany spowodowane takimi czynnikami jak ruchy
pacjenta, oddychanie czy zmiany anatomiczne. W odroznieniu od bledow
systematycznych, bledy przypadkowe sa nieprzewidywalne i roéznig si¢ zard6wno
wielkoscia, jak 1 kierunkiem.

e Bledy grube — s3 to przemieszczenia geometryczne wzgledem pierwotnie
wyznaczonego punktu referencyjnego okreslonego w planie leczenia, ktore
charakteryzuja si¢ wyraznymi roznicami, takimi jak niewtasciwy kierunek ulozenia
pacjenta, zastosowanie niewlasciwego rozmiaru pola napromieniania lub
nieprawidlowa orientacja wigzki terapeutycznej. Przyktadem takiego bledu moze by¢
réwniez napromienienie obszarow leczonych niezaplanowang lub zbyt wysoka dawka

[4].

W praktyce klinicznej redukcja btgdow systematycznych wymaga doktadnej kalibracji sprzetu,
precyzji podczas calego procesu planowania i realizacji radioterapii oraz stosowania procedur
kontroli jakosci. Zarzadzanie bigdami przypadkowymi polega na wykorzystaniu technik
obrazowania w czasie rzeczywistym, takich jak radioterapia sterowana obrazem (IGRT), ktora
pozwala na weryfikacje¢ 1 korekte pozycji pacjenta bezposrednio przed podaniem dawki

Material i metoda
Przygotowanie pacjenta

Jednym z najwazniejszych aspektow radioterapii jest odtworzenie pozycji pacjenta na stole
terapeutycznym, tak jak podczas wykonywania skanéw TK do radioterapii. Dlatego tez
wykorzystuje si¢ unieruchomienia stabilizujace pozycj¢ pacjenta, na ktoérych pacjent znajduje
si¢ w pozycji na plecach, z rgkoma uniesionymi nad glowa, w jakiej wykonywane sg skany. U
kazdego pacjenta wykonano czterowymiarowg tomografi¢ komputerowg (4DCT, ang. Four-
Dimensional Computed Tomography), ktora polega na rejestracji skanéw zsynchronizowanych
z fazami oddechowymi pacjenta. Badanie 4DCT przeprowadzono z wykorzystaniem systemu
RPM (ang. Real-Time Positioning Management), ktory umozliwia obrazowanie tomograficzne
w roznych fazach cyklu oddechowego. W jego trakcie wykonano serie skanow
odpowiadajacych poszczegbélnym fazom oddechowym. Na podstawie wybranych faz
oddechowych utworzono usrednione obrazy tomograficzne (ang. Average CT). Na tak
przygotowanej tomografii wyznaczono narzady krytyczne (OAR, ang. Organs at Risk) oraz
objetosci leczone, takie jak kliniczna objetos¢ leczona (CTV, ang. Clinical Target Volume) i
planowana objetos¢ leczona (PTV, ang. Planning Target Volume). Dla tak przygotowanych
pacjentow zaplanowano leczenie technika obrotowa o zmiennej intensywnosci dawki (VMAT,



ang. Volumetric Modulated Arc Therapy) z zastosowaniem bramkowania oddechowego.
Dawka catkowita wynosita 60 Gy, podana w 30 frakcjach [5,6].

Badaniem objeto 20 pacjentéw poddanych leczeniu technika VMAT z bramkowaniem
oddechowym. Srednia objeto$¢ planowanej objetosci leczonej (PTV) wynosita 247,62 cm?, w
zakresie od 62,10 cm?® do 562,10 cm?®. PTV obejmowal objetos¢ uwzgledniajaca ruchomos¢
guza wynikajaca z cyklu oddechowego (ITV, ang. Internal Target Volume), wyznaczong na
podstawie tomografii 4DCT, z uwzglednieniem wybranych faz oddechowych
odpowiadajacych wdechowi +£20% cyklu oddechowego, oraz dodatkowego marginesu
bezpieczenstwa (MB) wynoszacego 0,5 cm.

Weryfikacja geometryczna ulozenia pacjenta

Zgodnos¢ pozycji pacjenta na stole terapeutycznym z zaplanowanym ultozeniem z tomografii
komputerowej (TK) do planowania leczenia weryfikowano za pomocg laseréw umieszczonych
W pomieszczeniu terapeutycznym, ustawionych na punkty odniesienia zlokalizowane na ciele
pacjenta. Podczas kazdej sesji terapeutycznej wykonywano preweryfikacje ulozenia guza z
wykorzystaniem tomografii komputerowej z wiazka stozkowa (CBCT, ang. Cone Beam
Computed Tomography). Technika CBCT to metoda obrazowania radiograficznego, ktora
umozliwia trojwymiarowe przedstawienie struktur tkanek migkkich. CBCT polega na
wykorzystaniu rozbieznego promieniowania rentgenowskiego w ksztalcie stozka. Zrédto
promieniowania kV oraz panel detekcyjny sa wzgledem siebie ustawione pod katem 180 stopni
1 umocowane bezposrednio do ramienia akceleratora liniowego. Przed wykonaniem akwizycji
nalezy wybra¢ odpowiednie parametry detekcji obrazu, takie jak: szeroko$¢ pola widzenia
(FOV) lampy rentgenowskiej, obecnos¢ filtra tukowego, a takze zakres i predkos¢ ruchu
ramienia. Waznym elementem jest rowniez dobor struktur anatomicznych, ktore beda brane
pod uwage przy dopasowywaniu obrazéw lokalizacyjnych do referencyjnych, poniewaz
uzyskanie obrazu o lepszej rozdzielczosci tkanek mickkich wymaga zastosowania innych
parametrow niz w przypadku obrazowania struktur kostnych. Jako§¢ obrazu uzyskanego za
pomoca kV CBCT ma szczeg6lne znaczenie w sytuacjach, gdy analiza przesunig¢¢ pacjenta na
aparacie terapeutycznym odbywa si¢ w oparciu o obraz tkanek migkkich, a nie struktur
kostnych. Szczegodlnie niekorzystny wplyw na jako$¢ obrazu ma promieniowanie rozproszone,
powstajace w ciele pacjenta podczas akwizycji obrazow. Zrekonstruowany obraz lokalizacyjny
poréwnuje si¢ z obrazem referencyjnym z systemu planowania leczenia przy uzyciu roznych
metod. Rejestracja obrazow moze odbywac si¢ automatycznie (poréwnanie struktur kostnych
lub tkanek migkkich) lub rgcznie. Wazne jest, aby uwzgledniajac sytuacje kliniczna,
wyznaczy¢ obszar, w ktorym dopasowanie struktur anatomicznych bylo najbardziej
precyzyjne. Technika CBCT zapewnia wolumetryczne obrazy anatomii pacjenta o wysokiej
rozdzielczo$ci, co umozliwia doktadng lokalizacj¢ obszaru poddawanego leczeniu. Zaletami
CBCT sa: mozliwo$¢ uzyskania trojwymiarowego obrazu w jednym obrocie glowicy oraz
monitorowanie zmian anatomicznych w trakcie leczenia. CBCT pozwala optymalizowa¢ plan
leczenia, zapewnia¢ precyzyjne pozycjonowanie pacjenta oraz wprowadzac niezbedne korekty
w oparciu o dane obrazowe w czasie rzeczywistym, dlatego tez stalo si¢ podstawowym
narzedziem weryfikacji obrazowej w radioterapii. W trakcie kazdej frakcji pozycjonowanie



pacjenta odbywato si¢ na podstawie obrazéw 4D CBCT [7-9]. Na rycinie 1 przedstawiono
rozktad dawki na przekroju poprzecznym dla przykladowego pacjenta, pozycjonowanie
pacjenta przed sesja terapeutyczng z uzyciem 4D CBCT oraz wykres przedstawiajacy
przesunigcia w osi czaszkowo-ogonowej po zakonczeniu leczenia.

(A) (8) (€)

Rycina 1. Wizualizacja (A) rozkladu dawki na przekroju poprzecznym, (B)
pozycjonowania pacjenta na podstawie obrazéow 4D CBCT oraz (C) wykresu przesunie¢¢
w 0si czaszkowo-ogonowej pacjenta (Lng, longitudinal)-zielony, przednio-tylnej (Ver,
vertical)-niebieski i bocznej (Lat, lateral)-czerwony dla przykladowego pacjenta.

Metodyka oceny wynikow weryfikacji geometrycznej

Wektor przesunigcia zdefiniowano jako pierwiastek sumy kwadratéw przesunig¢ w trzech
kierunkach przestrzennych. Wyrazono go za pomocg nast¢pujacego wzoru [11,12]:

gdzie:

Vszz + y? + z2,
1)
X — przemieszczenia w osi lewo-prawo (L-R),
y — przemieszczenia w osi czaszkowo-ogonowej (C-C),
z — przemieszczenia w kierunku przednio-tylnym (A-P).

Calkowitg liczbe frakcji zmierzonych dla danego pacjenta oznaczono jako N, co opisuje wzor
(2) [11,12]:
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gdzie:
Grupa badawcza sktadata si¢ z P pacjentow, z ktorych dla kazdego pacjenta ,,p”” zmierzono
11 liczbe frakcji.

Pomiar $redniego przemieszczenia pacjenta ,,p” podczas danej frakeji ,,f” wzdhuz jednej z osi
glownych oznaczono jako Xpr. W zwigzku z tym, ogdlna $rednia wszystkich pomiarow, M,
moze by¢ wyrazona wzorem (3) [11,12]:

P
M—lz
N

p-:

1f=

Fp
Xpf-
1
(3)

Pierwsza sktadowa wielkos$ci przesunigcia stanowi blad przypadkowy (o), ktéry okreslono za
pomoca nastepujacego wzoru (4) [11,12]:

F,

P
- =2
°= INZP
p=1f

=]

(epr —myp)?.
1

(4)
gdzie

mp — wartos$¢ Sredniego przesunigcia przypadajaca na pacjenta zostata zdefiniowana za pomoca
wzoru (5):

Fp
1
my =g ) or

(5)



Druga sktadowa wielkosci przesunigcia stanowi blad systematyczny (X), ktory okreslono za
pomocg wzoru (6) [11,12]:

F
P
Z: m;FF(THP—MJZ .

Zgodnie z ustaleniami van Herka i wsp., margines bezpieczenstwa (SM, ang. setup margin),
ktéry nalezy uwzgledni¢ podczas planowania leczenia, oblicza si¢ za pomoca nastepujacego
wzoru [11,12]:

(6)

PTV margines = 2,5 +0,7c (7)

gdzie:

Y — pierwiastek sumy kwadratow odchylen standardowych (SD) wszystkich btedoéw
systematycznych,

o — pierwiastek sumy kwadratow odchylen standardowych (SD) wszystkich bledow
przypadkowych.

W oparciu o powyzsze wzory wykonano obliczenia bledow systematycznych oraz
przypadkowych dla grupy 20 pacjentow z nowotworem phuca, leczonych technikg VMAT z
bramkowaniem oddechowym. Dodatkowo, przeprowadzono podstawowe analizy statystyczne,
obejmujace $Srednig arytmetyczng oraz odchylenie standardowe.

Wyniki

W wyniku przeprowadzonych pomiarow zebrano 600 wynikow przesunigé
geometrycznych, ktore przeanalizowano w trzech osiach: czaszkowo—ogonowej (Lng,
longitudinal), przednio—tylnej (\Ver, vertical) oraz prawo—lewo (Lat, lateral). Analiza wykazata,
ze $rednie wartosci przesunie¢ oraz odpowiadajace im odchylenia standardowe w osiach Lng,
Ver i Lat wynosity odpowiednio: 0,192 + 0,241 cm, 0,047 + 0,234 cm, 0,020 + 0,239 cm.



Warto$¢ wektora przesunigcia (V) wynosita 0,425 £ 0,169 cm, co wskazuje na istotne
zroznicowanie przesuni¢¢ geometrycznych w trakcie leczenia. Dalszej analizie poddano btedy
systematyczne (X) 1 przypadkowe (o), ktore maja kluczowe znaczenie dla doktadnosci terapii.
Wartosci bledow systematycznych w poszczegdlnych osiach wynosity odpowiednio: 0,134 cm
(Lng), 0,139 cm (Ver), 0,136 cm (Lat). Najwigkszy btad systematyczny odnotowano w osi
przednio—tylnej (Ver), co moze wynika¢ z wigkszej wrazliwo$ci na zmiany pozycjonowania w
tym kierunku. Z kolei btedy przypadkowe wynosity: 0,236 cm w osi Lng, 0,220 cm w osi Ver
oraz 0,233 cm w osi Lat.

Nieco wyzsze wartosci btgdow przypadkowych w osiach czaszkowo—ogonowej (Lng) oraz
prawo—lewo (Lat) wskazuja na wickszg zmienno$¢ przesunig¢ w tych kierunkach. Na
podstawie obliczonych bledéw systematycznych i przypadkowych, przy uzyciu wzoru van

Herka PTV margines= 2,5X+0,7C, wyznaczono margines bezpieczenstwa (SM), ktory zostat
uwzgledniony podczas planowania leczenia. Margines SM wynosit odpowiednio 0,499 cm w
osi Lng (longitudinal), 0,500 cm w osi Ver (vertical) oraz 0,502 cm w osi Lat (lateral). Wartosci
te wskazujg na konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniego marginesu bezpieczenstwa w celu
kompensacji potencjalnych przesuni¢¢ narzadu w trakcie leczenia, szczegdlnie w kierunku osi
czaszkowo—ogonowej. W Tabeli 1 przedstawiono wartosci S$rednich przesunie¢ w
poszczeg6lnych osiach (Lng, Ver i Lat), obliczony wektor przesunigcia, a takze wyznaczone
btedy systematyczne i1 przypadkowe oraz koncowy margines bezpieczenstwa, ktory obrazuje
niepewno$¢ utozenia pacjenta.

Tabela 1 przedstawia wartoSci Srednie £ odchylenie standardowe (SD) dla przesunieé
geometrycznych w poszczegélnych osiach: czaszkowo—ogonowej (Lng, longitudinal),
przednio-tylnej (Ver, vertical) oraz prawo-lewo (Lat, lateral), wraz z obliczonym
wektorem przesuni¢cia. Uwzgledniono rowniez wartosci bledow systematycznych i
przypadkowych, a takze obliczcony margines bezpieczenstwa, ktory odzwierciedla
niepewnos¢ ulozenia pacjenta podczas leczenia.

LNG [em]| VER [em]]| LAT [em]| V [cm]

Wartosé srednia -0.192 -0.020 0.047 0.425
SD 0.241 0.239 0.234 0.168
Btad systematyczny 0.134 0.136 0.139
Btad randomowy 0.235 0.233 0.220
SM 0.499 0.502 0.500

Dyskusja

Wigkszos¢ dostepnych publikacji dotyczacych ruchomosci guzow w obrgbie ptuc opiera si¢
na danych zebranych przy uzyciu technik wolumetrycznych, w ktorych marginesy wyznaczano
na podstawie objetoSciowych analiz. Przykladem takiego podejscia jest badanie
przeprowadzone przez Yoon K. i wspotpracownikow w 2018 roku [13], ktérego celem byta



ocena doktadno$ci bramkowania oddechowego w warunkach symulujgcych rzeczywiste
srodowisko kliniczne. W badaniu zastosowano fantom 3D wyposazony w urzadzenie
odtwarzajace ruchy oddechowe, polegajace na rytmicznym rozszerzaniu i kurczeniu si¢ ,,ptuc”.
Dozymetryczng analiz¢ przeprowadzono na planach leczenia sze$ciu pacjentdw, zarowno z
wykorzystaniem bramkowania w przedziale 30—70% cyklu oddechowego, jak i bez niego, przy
uzyciu techniki VMAT. Uzyskane wyniki potwierdzity skuteczno$¢ oraz poprawnos¢ dzialania
fantomu, podkreslajac jednoczesnie konieczno$¢ uwzgledniania marginesoOw bezpieczenstwa
podczas leczenia nowotwordw ptuc z uzyciem bramkowania oddechu.

Warto zaznaczy¢, ze bramkowanie oddechowe znajduje zastosowanie nie tylko w terapii raka
phuca. Przyktadem jest badanie przeprowadzone przez Wagmana R. i wspotpracownikow w
2003 roku [14], w ktérym technike¢ t¢ wykorzystano w leczeniu nowotwordw watroby. Zespot
zebrat 177 pomiaréw od 8 pacjentéw, wykazujac, ze dzigki bramkowaniu $rednia amplituda
ruchu przepony ulegta redukcji z 22,70 mm do 5,10 mm. Pomimo wydtuzenia czasu
pojedynczego zabiegu napromieniania maksymalnie o 10 minut, zastosowanie bramkowania
umozliwitlo zaré6wno zmniejszenie marginesu objetosci guza, jak i1 zwigkszenie dawki
terapeutycznej.

Analiz¢ przesunig¢ wykonano roéwniez u pacjentek z nowotworem piersi w badaniu Wrébel D.
1 wspotpracownikow z 2014 roku [15]. Pacjentki podzielono na dwie grupy w zaleznosci od
objetosci klinicznej objetosci leczonej (CTV). Badanie wykazalo, ze bledy geometryczne
koreluja z wielko$cia CTV, co wskazuje na konieczno$¢ indywidualizacji marginesow
bezpieczenstwa w procesie planowania leczenia [15].

WhioskKi

Na podstawie otrzymanych wynikéw weryfikacji geometrycznej stwierdzono, ze dla
stosowanej metody pozycjonowania pacjentéw z nowotworem pthuca, leczonych technika
VMAT z bramkowaniem oddechowym, przyjety margines niepewnosci ulozenia pacjenta
wynoszacy 0,5 cm jest zgodny z wartosciami wyznaczonymi na podstawie przeanalizowanych

danych.

Zidentyfikowane bledy systematyczne 1 przypadkowe, a takze obliczone marginesy
bezpieczenstwa, odgrywaja kluczowa rol¢ w zapewnieniu skuteczno$ci radioterapii oraz w
ograniczeniu ryzyka napromieniania zdrowych tkanek.

Wyniki te podkre§laja réwniez konieczno$¢ indywidualizacji planowania leczenia, z
uwzglednieniem specyfiki ruchomosci narzadéw u kazdego pacjenta.

Bibliografia:



[1.] Narodowy Instytut Onkologii. Nowotwory ptuca i optucnej — leczenie. [Internet].
[cyt. 2025 maj 8]. Dostepne na: https://onkologia.org.pl/pl/nowotwory-pluca-i-oplucnej-
leczenie#page-main-image

[2.] Chorostowska-Wynimko J, Krenke R, Antczak A, et al. Kompleksowa diagnostyka
raka pluca: koncepcja i model funkcjonalny. Pneumonol Alergol Pol. 2020;1(1):85-92.

[3.] Bertholet J, Knopf A, Eiben B, et al. Real-time intrafraction motion monitoring in
external beam radiotherapy. Phys Med Biol. 2019;64(15). doi: 10.1088/1361-6560/ab2ba8

[4.] Hoskin P, Gaze M, Greener T. On Target: Ensuring Geometric Accuracy in
Radiotherapy. The Royal College of Radiologists; London: 2008. p. 11-13.

[5.] Wolthaus JWH. Comparison of different strategies to use four-dimensional computed
tomography in treatment planning for lung cancer patients. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2008;70(4):1229-38. doi: 10.1016/j.ijrobp.2007.11.042

[6.] AAPM Task Group 76. The management of respiratory motion in radiation oncology.
Med Phys. 2006 Jul;33(7):3874-900.

[7.] Kumar M, Shanavas S, Sidappa A, et al. Cone Beam Computed Tomography — Know
its secrets. J Int Oral Health. 2015;7(2):64-8.

[8.] Sajja S, Lee Y, Ericsson M, et al. Technical principles of dual-energy cone beam
computed tomography and clinical applications for radiation therapy. Adv Radiat Oncol.
2019;5(1):1-16.

[9.] Iliopoulos P, Simopoulou S, Simopoulos A, et al. Review on cone beam computed
tomography (CBCT) dose in patients undergoing image-guided radiotherapy (IGRT). In:
Advances in Dosimetry and New Trends in Radiopharmaceuticals; 2023.

[10.] Topczewska-Bruns J, Filipowski T, Chrzanowicz R, et al. Zastosowanie radioterapii
sterowanej obrazem (IGRT) za pomocg kilowoltowej stozkowej tomografii komputerowej
(kV CBCT) w codziennej praktyce klinicznej.

[11.] Wrdbel D, Skrobata A, Piotrowski T. Analiza wynikéw weryfikacji geometrycznej
obrazoéw megawoltowych u pacjentek napromienianych w obszarze lewego gruczolu
piersiowego. Zesz Nauk WCO. Letters in Oncology Science. 2014;11:53-60.

[12.] van Herk M, Remeijer P, Rasch C, Lebesque JV. The probability of correct target
dosage: dose-population histograms for deriving treatment margins in radiotherapy. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 2000;47:1121-35.

[13.] Yoon K, Jeong C, Kim SW, Cho B, et al. Dosimetric evaluation of respiratory gated
volumetric modulated arc therapy for lung stereotactic body radiation therapy using 3D
printing technology. PLoS One. 2018;13(12):e0208685. doi:
10.1371/journal.pone.0208685



[14] Wagman R, Yorke E, Ford E, Giraud P, et al. Respiratory gating for liver tumors: use
in dose escalation. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2003;55(3):659-68. doi: 10.1016/S0360-
3016(02)03941-X

[15.] Didkowska J, Baranska K, Miklewska MJ, et al. Cancer incidence and mortality in
Poland in 2023. Nowotwory J Oncol. 2024;74(2):75-93.



