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Sktadam serdeczne podzigkowania wszystkim kolezankom
i kolegom z Samodzielnej Pracowni Radioterapii Protonowej oraz
pracownikom Instytutu Fizyki Jgdrowej PAN, ktorzy w przeciggu ponad
10 lat z wielkim zaangazowaniem uczestniczyli we wszystkich etapach
prac zwigzanych z budowg, uruchomieniem i wdrozeniem do uzytku
stanowisk do radioterapii protonowej nowotworow oka, ktore powstaty
przy cyklotronach AIC-144 i Proteus C-235. Wszelkie te dziatania nie
bytyby mozliwe bez pomocy Dyrekcji, ktora przez caty ten czas wspierata
prace zwigzane z radioterapiq protonowg w Instytucie.

Dzigkuje lekarzom i pracownikom z Kliniki Okulistyki Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie oraz krakowskiego oddziatu Centrum
Onkologii — Instytutu im. Marii Skiodowskiej-Curie, bez ktorych udziatu
i zaangazowania nie bytoby mozliwe wdrozenie radioterapii protonowej
nowotworow oka na stanowiskach w IFJ PAN do rutynowej praktyki
klinicznej.

Szczegolne podzigkowania kieruje do Profesora dr hab. Pawta
Olko, ktory zmotywowat mnie do zajecia si¢ zagadnieniami zastosowania
protonow do radioterapii, czego wynikiem jest niniejsza praca.






Streszczenie

Radioterapia protonowa nowotworéw oka jest wysoce wyspecjalizowana forma radioterapii
onkologicznej — metoda inaktywacji komérek nowotworowych guza wewnatrzgatkowego przez $cisle
okreslong dawke promieniowania jonizujacego pochodzaca od precyzyjnie uformowanej wiazki
protonéw. Ze wzgledu na niewielkie rozmiary gatki ocznej i znajdujacych si¢ w niej struktur, konieczne
jest zachowanie sub-milimetrowej precyzji napromieniania oraz pozycjonowania pacjenta. W
procedurze radioterapii protonowej nowotworéw oka uczestniczy zesp6t lekarzy, fizykow i inzynieréw.
Aby prawidtowo przeprowadzi¢ zabieg napromieniania gatki ocznej nalezy spetni¢ szereg warunkéw
dotyczacych zarowno przygotowania wigzki protonowej jak i przygotowania pacjenta do radioterapii.
Pacjent musi by¢ dostatecznie precyzyjnie i powtarzalnie spozycjonowany na stanowisku radioterapii,
za$ gatka oczna pacjenta musi by¢ tak ukierunkowana (przy wspotpracy pacjenta), aby w sposéb zgodny
z przygotowanym i zatwierdzonym planem napromieniania precyzyjnie dostarczy¢ dawke w obszar
guza. Konieczne jest przy tym systematyczne zrealizowanie i udokumentowanie wszystkich elementéw
procedury napromieniania, poprzedzonych procedurami kontroli jakos$ci ich przygotowania i realizacji.
W IFJ PAN zostaly zaprojektowane, zbudowane i obecnie pracuja dwa stanowiska radioterapii
protonowej nowotworoéw oka. Pierwsze wykorzystuje cyklotron AIC-144, drugie — nowy cyklotron
Proteus C-235. Nalezy podkresli¢ istotne réznice pomigdzy fizycznymi parametrami wigzek
protonowych wytwarzanych przez oba cyklotrony. W przypadku AIC-144 w koncepcji i projekcie
stanowiska konieczne bylo uwzglednienie ograniczen wynikajacych z niskiej energii wiazki (ok. 60
MeV), za$ dla cyklotronu Proteus C-235 konieczno$¢ redukcji do 70 MeV wiazki o energii 230 MeV
skutkowata znacznym ograniczeniem pradu wiazki do ok. 2,5 nA. Réznice te nalezato uwzgledni¢
projektujac stanowiska tak, aby zapewni¢ mozliwie zblizone warunki prowadzenia radioterapii
pacjentow. Oba stanowiska, szczegdlnie drugie, wykorzystywane sa obecnie do rutynowego
napromieniania pacjentéw okulistycznych. Autor pracy kierowat i uczestniczyt we wszystkich
dziataniach i pracach zwiazanych z koncepcja fizyczna, budowa i wdrozeniem klinicznym obu
stanowisk, w niniejszej pracy systematycznie analizujac, opisujac i dokumentujac zatozenia i wyniki
szeregu badan i pomiaréw koniecznych do zapewnienia bezpiecznej, powtarzalnej, §cisle kontrolowanej
1 udokumentowanej procedury radioterapii protonowej nowotworéw gatki ocznej. W rozdziatach 1-4
pracy autor omawia podstawy fizyczne i medyczne radioterapii protonowej nowotwordw gatki ocznej,
za$ w rozdz. 5 dyskutuje koncepcje, wymagania i zatozenia projektowe dla obu stanowisk. W kolejnych
rozdziatach nastepuje szczegdélowy opis infrastruktury obu cyklotronéw (szczegdlnie AIC-144),
elementow stanowiska i ich zadan, opis systemu sterowania i kontroli stanowiska, konfiguracji
komputerowego systemu planowania leczenia, uktadéw formowania wigzki oraz licznych metod
kontroli jakosci wigzki, dozymetrii wzglednej i referencyjnej. W koncowych rozdziatach autor
szczegbtowo omawia procedure radioterapii podajac zestaw danych medycznych koniecznych do
prawidtowego zaplanowania napromieniania indywidualnego pacjenta. Podsumowanie i wnioski autora
zawarte s3 w ostatnim 14. rozdziale pracy. Wzory formularza danych medycznych, przyktadowy
wydruk planu leczenia oraz wzor karty napromieniania pacjenta podane sa w osobnych zalacznikach.

Praca ma charakter interdyscyplinarny laczac zagadnienia fizyki radiacyjnej, dozymetrii,
techniki akceleratorowej oraz informatyki z elementami biomedycznymi - radioterapia, diagnostyka
obrazowa oraz ochrona radiologiczng pacjenta. Jest réwnocze$nie monografia 1 materialem
referencyjnym dla czytelnika poszukujacego ogdlnych informacji dotyczacych radioterapii protonowej
nowotworéw gatki ocznej, ale tez dla fizyka medycznego lub lekarza bezposrednio realizujacego
procedure tej formy radioterapii.






Abstract

Proton beam radiotherapy of the eye is a highly specialised modality in oncological radiotherapy
— a method to inactivate neoplastic cells within an intraocular solid tumour by applying a strictly
specified dose of ionizing radiation generated by a precisely formed proton beam. Due to the small size
of the eyeball and of its internal structures, it is necessary to maintain sub-millimetre accuracy of the
irradiation process and of patient positioning. An interdisciplinary team of medical doctors, physicists
and engineers participates in this radiotherapy procedure. In order to correctly perform irradiation of the
eyeball, several conditions must be fulfilled with regard to the preparation of the proton beam and the
preparation of the patient. The patient must be precisely and repeatedly positioned within the
radiotherapy installation and his/her eyeball carefully directed (with the patient’s cooperation) along a
fixed angle, in order to precisely deliver the dose to the tumour, as determined by the radiotherapy
planning routine prepared by the physicist and accepted by the medical specialist. Within this
radiotherapy procedure, all steps must be systematically followed and documented, preceded by strict
quality control of their preparation and realisation. At IFJ PAN two proton ocular radiotherapy
installations have been in-house designed, constructed and commissioned and are now clinically
operational. The first uses the AIC-144 cyclotron and the second — the new Proteus C-235 cyclotron, to
generate their proton beams. The proton beams from these cyclotrons differ considerably in their
physical properties. In the case of the AIC-144 cyclotron the design had to incorporate the low beam
energy (60 MeV), while for the new Proteus C-235 cyclotron the considerable reduction of its beam
energy from 230 MeV to 70 MeV led to a low beam current available, of only 2.5 nA. These differences
had to accounted for in the designs of each installation, as compatibility between operation procedures
between both stands was required. Both installations, especially the newer one, are now routinely
exploited clinically for ocular radiotherapy. The author of this work directed and participated in all
activities at all stages of the physical concept, design, construction, implementation and commissioning
of both of these ocular radiotherapy installations. In this monograph the author systematically analyses,
describes and documents the design and results of several investigations and measurements required to
achieve a safe, comprehensive, strictly controlled and documented radiotherapy procedure for clinical
treatment of ocular tumours. In chapters 1-4 the author discusses the physical and medical principles of
ocular radiotherapy. Chapter 5 is devoted to a discussion of the underlying concepts and design
constraints concerning both installations. In the following chapters a detailed description of the cyclotron
infrastructures (especially that of the AIC-144), of numerous measurements and control procedures and
their aim, of the control and safety systems, of the configuration of the therapy planning system, of the
beam formation systems, and of several methods to perform quality control of all elements of these
installation — including relative and reference dosimetry, are given. In the final chapters the author
discusses in detail the radiotherapy procedure and includes examples of the required set of medical data
required to correctly plan the radiotherapy treatment. A summary and a general discussion of the
author’s contribution and achievements is given in the last Chapter 14. Form sheets of medical data, an
example of therapy planning output data and a patient irradiation report form are given in separate
annexes.

In this work an interdisciplinary approach is applied, combining issues concerning radiation
physics, dosimetry and accelerator techniques with biomedical elements of cancer radiotherapy,
diagnostic imaging and radiation protection of the patient. It is both a monograph and a reference source
for the reader seeking general information on proton ocular radiotherapy, but also for the medical
physicist or physician actually involved in such an activity.
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Wprowadzenie

Celem radioterapii protonowej nowotworéw oka jest catkowita inaktywacja komoérek
nowotworowych guza zlokalizowanego w obrebie galki ocznej. Dziatanie takie sprowadza si¢
do napromienienia obszaru guza przy pomocy odpowiednio uformowanej wigzki protonowe;j
zadang (terapeutyczng) dawka promieniowania. Dawka powinna by¢ dostarczona w obszar
guza w taki sposOb, aby napromieniony zostal obszar guza, a jednoczesnie mozliwie mata
dawka zostata zdeponowana w obszarach krytycznych, takich jak np. plamka zo6ita, tarcza
nerwu wzrokowego, czy soczewka.

Ze wzgledu na specyfike narzadu wzroku, w szczegdlnosci jego niewielkie wymiary,
jego zlozong strukture oraz jego ogromne znaczenie dla cztowieka (ponad 80% informacji jest
odbieranych poprzez narzad wzroku), prowadzenie radioterapii w obszarze galki ocznej
stwarza wiele trudnosci.

Aby zastosowa¢ wiazke protondw do radioterapii nowotworéw gatki ocznej nalezy
spetni¢ szereg specyficznych warunkéw technicznych zwigzanych z odpowiednim
przygotowaniem wigzki. Niezbedne jest takze zebranie odpowiedniego zestawu danych
medycznych. Umozliwia to przygotowanie planu i przeprowadzenie zabiegu radioterapii
protonowe;j dla indywidualnego pacjenta.

W radioterapii protonowej nowotworOw oka stosowane s3 tzw. ,mate” pola
promieniowania. Wielkos$¢ pola promieniowania, jak rOwniez precyzja jego przygotowania jest
zdeterminowana wielkos$cig leczonego obszaru oraz wymiarami struktur gatki ocznej.
Przyjmuje sie, ze $rednia dtugos$¢ osiowa gatki ocznej wynosi okoto 24,5 mm. Srednice struktur
krytycznych — plamki zéttej, czy tarczy nerwu wzrokowego oraz odlegto$ci miedzy nimi takze
nie przekraczajg paru milimetréw. Guzy nowotworowe poddawane napromienieniu moga u
swojej podstawy przyjmowac Srednice w zakresie od 1 mm do wielkosci porbwnywalnej ze
srednicg gatki ocznej. Odleglosci pomigdzy strukturami istotnymi z punktu widzenia
radioterapii mogg rowniez wahac si¢ w zakresie od kilku do kilkunastu milimetréw. Budowa
gatki ocznej, a szerzej — budowa catego narzadu wzroku, determinuje wielko$¢ pola
promieniowania stosowanego w radioterapii protonowej nowotwordéw oka. Niezbedny zasieg
wigzki protonéw w wodzie to okoto 30 mm, za§ wymagana Srednica pola promieniowania nie
przekracza 25 mm. Aby jednak skutecznie ochroni¢ narzady krytyczne wewnatrz gatki ocznej,
szczegoblnie gdy guz potozony jest blisko narzadu krytycznego, konieczne jest zapewnienie sub-
milimetrowej precyzji dostarczania dawki.

W niniejszej pracy opisano sposob przygotowania wigzek protonowych dla potrzeb
radioterapii protonowej nowotwordw oka. Wigzki te przyspieszane sg przez dwa rozne
cyklotrony izochroniczne znajdujgce si¢ w IFJ PAN. Pierwszy z nich zostal zbudowany w IFJ
PAN dla prowadzenia badah w dziedzinie fizyki jadrowej. Zostal on nastgpnie
zmodernizowany 1 dostosowany do wymagan jakie stawia radioterapia protonowa nowotworow

oka. Drugi cyklotron, Proteus C-235, zostal zakupiony od belgijskiej firmy Ion Beam
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Aplications wraz z infrastrukturg do prowadzenia radioterapii protonowej catego ciata, ale bez
stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka. Stanowiska do radioterapii
protonowej nowotworéw oka wspétpracujace z tymi cyklotronami zostaly od podstaw
zaprojektowane i zbudowane w IFJ PAN pod kierunkiem autora niniejszej pracy.

W pracy zwrécono uwage na istotne z punktu widzenia radioterapii protonowej
parametry wigzek z cyklotronu, w ktérym konieczna jest znaczna degradacja energii wigzki jak
1 dla cyklotronu o niskiej energii, gdzie degradacja ta nie jest wymagana. Opisano sposob
przygotowania wigzek protondéw, metod weryfikacji jakosci ich przygotowania, procedury
planowania leczenia oraz procedury terapeutycznego napromieniania pacjentéw z
nowotworami gatki oczne;j.

W rozdziale drugim opisano wybrane zagadnienia oddzialywania proton6w z materig w
zakresie niezbednym w zastosowaniach wigzek protonéw w radioterapii nowotworow gatki
ocznej. Wprowadzono definicj¢ zasiegu oraz innych podstawowych parametréw opisujacych
glebokosciowe rozktady dawki dla wigzki pierwotnej i modulowanej. Wprowadzono pojgcie
grubosci ekwiwalentu wodnego materialu oraz oméwiono rozktady liniowego przekazania
energii w wodzie dla protonéw o energiach w zakresie wykorzystywanym w radioterapii
protonowej nowotworéw oka. W rozdziale tym wyjasniono takze jak nalezy rozumie¢ pojecie
wzglednej skutecznos$ci biologicznej w przypadku radioterapii protonowej, w szczegdlnosci dla
zakresu energii stosowanych w terapii protonowej narzgdu wzroku.

W rozdziale trzecim oméwiono zastosowanie wigzek protondw w radioterapii oraz
dotychczasowy rozwoj radioterapii protonowej — od jej idei do czaséw wspodtczesnych, gdzie
radioterapia protonowa staje si¢ coraz bardziej dostepna i moze by¢ traktowana jako
korzystniejsza alternatywa dla klasycznej teleradioterapii czy brachyterapii, wykorzystujacych
promieniowanie X.

Rozdziat czwarty poswigcony zostat radioterapii protonowej nowotworéw oka.
Przedstawiony zostal postgp przy wprowadzaniu i rozwoju radioterapii w leczeniu
nowotworow oka, w szczegdlnosci radioterapii protonowej. Wyjasniono, na czym polega
specyfika tego typu terapii. Omawiajgc radioterapi¢ protonowg nowotworéw oka w rozdziale
tym podano podstawowe informacje dotyczace budowy gatki ocznej oraz nowotworéw oka i
metod ich leczenia, przydatne fizykowi.

W rozdziale piatym sformulowano wymagania techniczne jakie powinno spetnia¢
stanowisko do radioterapii protonowej nowotworéw oka, aby mozna bylo zastosowa¢ go do
radioterapii pacjenta. Wyjasniono, jakie minimalne i maksymalne zasiggi wigzki sg niezbedne
do przeprowadzenia takiego zabiegu. Formulujac zatozenia uwzgledniono uwarunkowania
techniczne dotyczace dostepnej wigzki protonowe, dostepnej technologii oraz uwarunkowania
fizyczne.

Stanowiska do radioterapii protonowej byty budowane w IFJ PAN w r6znym czasie i
byly przeznaczone do wspotpracy z réznymi cyklotronami, ktore produkowaty wigzki o istotnie

roznigcych si¢ parametrach fizycznych. Pomimo tych roznic, cho¢ idea budowy obu stanowisk

16



byta bardzo zblizona, dla kazdego ze stanowisk konieczne bylo przygotowanie oddzielnych
zatozen projektowych.

Nowoczesne cyklotrony dedykowane do radioterapii protonowej calego ciata produkuja
wiazki o energii 230-250 MeV. Cyklotron Proteus C-235 przyspiesza protony do energii
230 MeV. O ile tak wysoka energia protondw oznacza, ze jej zasi¢g znacznie przekracza
wymagania terapii protonowej oka, o tyle pojawiajg si¢ wtedy inne ograniczenia, z ktérych
jednym z istotniejszych jest ograniczenie pradu wigzki. Aby méc zastosowac wigzke o tak
wysokiej energii w radioterapii protonowej nowotworéw oka, konieczne jest znaczne
zredukowanie jej energii. Uktady degradera energii i selektora energii znajdujace si¢ w
systemie prowadzenia wigzki cyklotronu Proteus C-235 pozwalaja zmniejszy¢ energi¢
protonéw do 70 MeV. Redukcja energii przy pomocy degradera prowadzi jednak do znacznego
zmniejszenia dostgpnego pradu wiazki, co stanowi istotne ograniczenie. Z pierwotnej wigzki o
energii 230 MeV i pradzie 500 nA po zmniejszeniu je energii do 70 MeV pozostaje jedynie
0,5% pierwotnego pradu wiazki, czyli okoto 2,5 nA. Aby uzyskac¢ taki prad wigzki na wejsciu
do uktadu formowania trzeba si¢ rowniez liczy¢ z wigkszym rozmyciem energetycznym wigzki,
co pogarsza wartosci jej spadku dystalnego 90%-10%.

W rozdziale széstym szczegdtowo omodwiono infrastrukture wykorzystywang do
radioterapii protonowej nowotworéw oka. Zostala ona omdéwiona na przyktadzie instalacji
catkowicie zbudowanych w IFJ PAN - instalacji wspolpracujacej z cyklotronem AIC-144 oraz
instalacji stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka w budynku CCB, ktéra zostata
zintegrowana z systemem radioterapii protonowej dostarczonym przez firm¢ Ion Beam
Aplications.

W rozdziale si6dmym omoéwiono bardziej szczegétowo stanowisko do radioterapii
protonowej nowotworéw oka, wyrdzniajac czes¢ aparatury bezposrednio odpowiedzialng za
formowanie i kontrole wigzki protonowej w trakcie napromieniania, a takze sprzet stuzacy do
pozycjonowania pacjenta oraz oka pacjenta w trakcie procedury radioterapii protonowej.
Opisano elementy stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka zainstalowanego przy
cyklotronie AIC-144 opisujac ich funkcje, budowe 1 zasade dziatania.

Poniewaz stanowisko przy cyklotronie AIC-144 stanowilo wzorzec dla stanowiska
wspotpracujacego z cyklotronem Proteus C-235, dla tego ostatniego przedstawiono jedynie te
elementy, ktore zostaly istotnie zmodyfikowane 1 zmienione w poréwnaniu ze stanowiskiem
terapii oka przy cyklotronie AIC-144.

W rozdziale 6smym omodwiono system sterowania i kontroli zainstalowany na
stanowiskach radioterapii protonowej nowotwordw oka. Odrebny opis tego systemu wynika z
funkcji jakie system sterowania 1 kontroli petni w trakcie procesu radioterapii. Jest to element
kontrolujacy wiekszo$¢ podsysteméw odpowiedzialnych za dostarczenie wigzki protonowej,
nadzorujacy ich dzialanie i stanowigcy istotng cze$¢ systemu bezpieczenstwa stanowiska terapii
oka. System ten moze poinformowac operatora o niepozadanej zmianie parametrow wigzki, a

takze w pewnych przypadkach samodzielnie przerwa¢ lub calkowicie zatrzymac
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napromienianie. Oméwiono najwazniejsze pod wzgledem funkcjonalnym elementy systemu,
zarobwno w zakresie warstwy sprzetowej jak i oprogramowania poszczegdlnych sktadowych
systemu. Omowiono sposob organizacji i zapisu danych rejestrowanych w trakcie pracy catego
systemu. Przedstawiono réwniez podstawowe wskazniki konsoli operatorskich, stanowigcych
interfejs pomiedzy operatorem a systemem sterowania.

W rozdziale 9 opisano oprogramowanie stuzace do planowania leczenia, istotny element
systemu, niezbedny do przeprowadzenia procedury radioterapii protonowej nowotwordw oka.
Oprogramowanie do planowania terapii oka musi by¢ $cisle powigzane ze stanowiskiem, na
ktéorym prowadzona jest radioterapia. Musi ono zosta¢ wiasciwie skonfigurowana do
wspotpracy ze stanowiskiem, poprzez wprowadzenie parametrow wigzki i danych opisujacych
geometri¢ stanowiska. W rozdziale dziewiatym zawarto podstawowe informacje dotyczace
oprogramowania do planowania radioterapii nowotworéw oka. Opisano podstawowe metody
postepowania w procedurze planowania przy pomocy oprogramowania Eclipse Ocular Proton
Planning (EOPP) firmy Varian Medical Systems. Omawiajac modele oka zaimplementowane
w oprogramowaniu EOPP wymieniono najwazniejsze parametry opisujace gatke oczna, dla
ktérych wyznaczenia niezbedne sg kliniczne dane medyczne pacjenta uzyskiwane przy pomocy
metod opisanych w rozdziale 12.2. W skrécie oméwiono sposéb konfiguracji parametrow
wiazki, pomiary wigzki ktére nalezy wykonaé oraz sposéb przygotowania danych do
konfiguracji programu, a takze podano zakresy, o ktore rzeczywiste dane pomiarowe moga
rozni¢ si¢ od danych wprowadzonych do konfiguracji wigzki w EOPP.

W rozdziale 10 oméwiono sposoby formowania wigzki na stanowiskach radioterapii
protonowej w IFJ PAN. Przedstawiono zestaw testow jaki przygotowano do sprawdzania
poprawnosci dziatania stanowisk radioterapii protonowej nowotwordéw oka. Omoéwiono
metody wykonywania pomiaréw rozkltadow poprzecznych i1 glebokosciowych wigzki
protonowej. Oméwiono pomiary wykonywane w powietrzu, w fantomie wodnym oraz w
specjalnie skonstruowanych fantomach z PMMA. Zdefiniowano zakresy parametréw
rozktadéw poprzecznych i1 glebokosciowych wigzki protonowej, dla ktérych mozna przyjac, ze
wigzka jest poprawnie ustawiona i skonfigurowana na stanowisku radioterapii.

Bardzo waznym elementem procedury napromieniania jest wykonanie poprawnej
kalibracji dozymetrycznej stanowiska. Zagadnienia te zostaly szczegétowo omdwione w
podrozdziatach dotyczacych dozymetrii wigzki 1 opisujacych zastosowany protokot
dozymetryczny.

W rozdziale 11 przedstawiono najwazniejsze parametry wigzek zmierzone na
stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ PAN oraz zdefiniowano
opisujace je wielkosci. Oméwiono pomiary wchodzace w skltad wykonywanych na
stanowiskach procedur systemu kontroli jako$ci. Zamieszczono przyktadowe wyniki pomiaréw
rozktadow poprzecznych i glebokosciowych dawki oraz pomiaréw dawki wykonywanych na

stanowiskach w warunkach referencyjnych. Zamieszczono wyniki pomiaréw liniowosci dawki
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wykonane w zakresie dawek terapeutycznych. Pokazano konfiguracje, w jakiej nalezy wykona¢
pomiary dla wyznaczenia krzywych spadku fluencji.

W rozdziale 12 szczegétowo opisano elementy procedury radioterapii protonowe;j
prowadzonej na obu stanowiskach w IFJ PAN. Nalezy podkresli¢, ze przedstawiony opis nie
jest pelnym opisem medycznym procedury. Szczegétowo opisano jedynie te czgsci procedury,
w ktérych wystepuja istotne z punktu widzenia fizyka elementy. W cze¢$ciach opisujacych
znaczenie danych klinicznych szczegdlng uwage poswigecono tym aspektom, ktére sg istotne
dla fizyka z punktu widzenia weryfikacji geometrycznych parametrow gatki oczne;.
Wyjasniono sposéb sprawdzania i weryfikowania danych oraz spodziewany zakres
niepewnosci danych uzyskanych z poszczegdlnych metod pomiarowych. Oméwiono kolejne
kroki procedury i prowadzonych czynnosci — od etapu kwalifikacji pacjenta do terapii, do
przeprowadzenia zabiegu napromieniania.

Wprowadzenie procedury radioterapii protonowej nowotworéw oka na stanowisku przy
cyklotronie AIC-144 w zostalo poprzedzone szeregiem rutynowych testow, ktére mozna
podzieli¢ na kilka etapow. W rozdziale 13 przedstawiono trzy podstawowe grupy dziatan
zwigzanych z testami stanowiska i wprowadzaniem procedury radioterapii do praktyki
kliniczne;.

W pierwszej czesci tego rozdzialu oméwiono testy kliniczne stanowiska. Kolejny etap
miat na celu sprawdzenie catosci procedury radioterapii protonowej nowotworOw oka. W
trakcie tych prac testowano cz¢$¢ medyczng procedury, prowadzono szkolenie zespotow, ktore
miaty realizowa¢ procedure terapii oraz sprawdzano dziatanie cato$ci stanowiska w warunkach
identycznych jak te, ktére miaty obowigzywac w trakcie prac klinicznych.

Ostatnig czynnoscig weryfikujaca stanowisko 1 jego dziatanie bylo przeprowadzenie
radioterapii protonowej nowotworéw oka dla pacjentow Kliniki Okulistyki Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Pierwszych zabiegdw dokonano w ramach tzw. eksperymentu
medycznego, w trakcie ktérego w pierwszej sesji, w styczniu i lutym 2011 roku,
przeprowadzono radioterapi¢ dla dwdch pacjentow, a w nastgpnych czterech sesjach w 2011
roku — dla kolejnych 13 pacjentow. Lacznie w trakcie eksperymentu medycznego procedurze
radioterapii protonowej poddanych zostalo 15 pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w
Krakowie.

Testy stanowiska przy cyklotronie C-235 przebiegaty inaczej. Stanowisko zostato
wybudowane zgodnie z formalnymi wymogami stawianym urzgdzeniom medycznym.
Stanowisko wspotpracujgce z cyklotronem C-235 po przeprowadzeniu testow akceptacyjnych
uzyskato znak CE dla urzadzen medycznych. Poniewaz w zatozeniach projektowych przyjeto
kompatybilnos¢ stanowiska ze stanowiskiem przy cyklotronie AIC-144, po serii szkolen,
zespot prowadzacy rutynowg radioterapi¢ protonowa na stanowisku AIC-144 mégt rozpoczaé

prace kliniczne na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235.
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Ostatni rozdzial 14 zawiera podsumowanie pracy wykonanej przez autora w trakcie
projektowania i budowy obu stanowisk radioterapii protonowej gatki ocznej, poréwnanie ich
parametréw oraz dyskusje dotyczaca mozliwosci ich dalszego wykorzystania klinicznego.
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1. Wstep

Pod koniec XIX i na poczatku XX wieku miaty miejsce wielkie odkrycia w dziedzinie
fizyki — odkrycie promieniowania X iy, odkrycie naturalnej promieniotwdrczosci, a nastepnie
odkrycie elektronu, neutronu i protonu. Spowodowaty one dynamiczny rozwdj fizyki jadrowe]
1jej zastosowan. Nowo odkryte rodzaje promieniowania bardzo szybko zaczety by¢ stosowane
w medycynie, zarowno w diagnostyce jak i w terapii. Zastosowanie promieniowania
jonizujacego w leczeniu, w szczegdlnosci do leczenia nowotwordw rozpoczeto dalszy rozwoj
radioterapii.

W  poczatkowym okresie radioterapi¢ prowadzono przy pomocy stosowanych
zewngtrznie zamknietych zrédet promieniotwoérczych, gtoéwnie zrddet radu Ra-226.
Rozpoczgto rOwniez napromieniania z wykorzystaniem promieni X. Ze wzgledu na niskie
energie wigzek tego promieniowania i ich matly zasi¢g, radioterapia w tej formie mogta by¢
zastosowana wylacznie do nowotworow skory lub nowotworéw potozonych ptytko w ciele
pacjenta. Ograniczenie stanowita duza wrazliwo$¢ skory na promieniowanie. Rozwigzanie tego
problemu juz w 1903 roku w liScie do American Medicine zaproponowal Alexander Graham
Bell (Bell, 1903) oraz w tym samym czasie Piotr Curie (Gupta, 1995) sugerujac wprowadzenie
radowego zrddia promieniotworczego umieszczonego w szklanej rurce bezposrednio do
objetosci guza. Niedtugo pdzniej, odkryty przez Mari¢ Sktodowska-Curie oraz Piotra Curie rad
zaczat by¢ stosowany w leczeniu nowotworéw w postaci igiet wypetnionych solami radu, co
dato poczatek brachyterapii.

Pracowano réwniez nad wprowadzeniem zrédet promieniowania gamma o wyzszej
energii, co pozwoliloby napromienia¢ guzy zlokalizowane glebiej w ciele pacjenta. W 1951
roku zbudowano w Kanadzie pierwszy aparat terapeutyczny wyposazony w zrodto kobaltowe
(Co-60), a w 1952 roku pojawit si¢ na rynku pierwszy, komercyjnie dostepny akcelerator
liniowy do zastosowan medycznych.

Wspomniane wyzej metody daly poczatek brachyterapii oraz teleradioterapii. Te dwie
metody s3 obecnie powszechnie stosowane 1 uznawane sg za klasyczne metody radioterapii.
Roéwnolegle z rozwojem klasycznych metod radioterapii prowadzono prace nad zastosowaniem
do teleradioterapii czastek natadowanych — hadronéw, a w szczegdlnosci wigzek protondw i
lekkich jonéw. W dalszej czesci pracy teleradioterapia przy pomocy wigzek protondéw bedzie
nazywana radioterapig protonow3.

Radioterapia protonowa to metoda radioterapii, ktéra do napromieniania zmian
nowotworowych wykorzystuje wysokoenergetyczne wigzki protonéw. Pierwszy raz
napromieniono pacjentoéw przy pomocy protonéw w 1954 roku w Lawrence Berkeley National
Laboratory. Radioterapia protonowa, cho¢ stosowana jest od ponad 60 lat, dopiero w ostatnich

dwoch dekadach zaczeta dynamicznie si¢ rozwijac. W radioterapii wykorzystuje si¢ rOwniez
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ciezsze jony, posiadajace wigksza od protondw wzgledng skuteczno$¢ biologiczna.
Najpowszechniej wykorzystywane sa obecnie jony wegla.

Podstawowymi wspolczesnie urzadzeniami stuzacymi do produkcji zewnegtrznych
wigzek terapeutycznych sg akceleratory liniowe, przyspieszajace elektrony, ktére moga
nastepnie stuzy¢ do wytwarzania promieniowania X. Akceleratory liniowe produkuja
monoenergetyczne wigzki elektrondéw lub wigzki promieniowania X, powstajacego w wyniku
hamowania elektron6w na materiale tarczy. Wiazki terapeutyczne z takich urzadzen nie zawsze
mozna uformowaé tak, aby proces napromieniania guza przeprowadzi¢ w sposob
najkorzystniejszy dla pacjenta. Szczegélnie duze trudnosci wystepuja w przypadku, gdy
wymagajace napromieniania guzy zlokalizowane sg w bezposrednim sgsiedztwie struktur
krytycznych, ktérych nadmierne napromienienie nie jest wskazane i moze prowadzi¢ do
powiktan. W takich przypadkach uzupelnieniem klasycznych metod radioterapii staje si¢ coraz
czesciej radioterapia protonowa.

Radioterapia przy pomocy wigzek hadronéw, a w szczegdlnosci protondw, jest coraz
czeSciej stosowana w przypadkach takich lokalizacji nowotworéw, gdzie wskazane jest
napromienianie, a potozenie nowotworu w stosunku do struktur krytycznych, wrazliwych na
napromienianie, znacznie ogranicza lub uniemozliwia stosowanie radioterapii przy pomocy
klasycznych wigzek promieniowania.

Szczegblna sytuacja wystepuje w przypadku radioterapii u dzieci, u ktorych
zastosowanie wigzek protondw jest wskazane ze wzgledu na wysoka precyzje dostarczenia
dawki w obszar guza przy jednoczesnej mozliwosci znacznej minimalizacji dawki
deponowanej poza obszarem guza, co ogranicza skutki odlegle radioterapii.

W Polsce, co roku u ponad 130 tysiecy 0sOb rozpoznawany jest nowotwor ztosliwy.
Liczba zdiagnozowanych pacjentéw z nowotworami systematycznie ro$nie. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotworéw na nowotwory ztosliwe w 2008 roku zapadty w 131063
osoby (Wojciechowska i Didkowska, 2012), a w 2009 roku prawie o siedem tysiecy wiece;j tj.
138033 osoby (Didkowska 1 in., 2013). W roku 2012 chorobg nowotworowa rozpoznano u
prawie 153 tysigcy osOb (Wojciechowska 1 Didkowska, 2014). Gtéwnymi metodami leczenia
sg chirurgia, chemioterapia oraz radioterapia. Ponad polowa wszystkich pacjentéw z chorobg
nowotworowg poddawana jest leczeniu przy pomocy radioterapii. Radioterapia czgsto stanowi
cze$¢ leczenia podstawowego lub zwigzana jest z leczeniem wznow, a takze z leczeniem
paliacyjnym. Przewiduje si¢, ze rola radioterapii bgdzie stopniowo wzrasta¢ ze wzgledu na
starzenie si¢ spoteczenstwa zwigzane z wydluzeniem zycia oraz postep, ktéry nastgpuje
w wykrywaniu 1 wczesnej diagnostyce nowotworéw. W kontekScie powyzszych danych
szczegblnego znaczenia nabierajg nowe techniki radioterapii, w tym radioterapia protonowa.

Do 2011 roku radioterapia protonowa nie byta dostepna w Polsce. Prace nad budowa i
uruchomieniem pierwszego w naszym kraju stanowiska radioterapii protonowej nowotworow
oka podjeto w Instytucie Fizyki Jadrowej PAN w Krakowie (IFJ PAN) pod koniec lat 90 XX i
na poczatku XXI wieku. W IFJ PAN znajdowatl si¢ wtedy jedyny w Polsce akcelerator,
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zbudowany dla celéw do$wiadczalnych i prac badawczych — cyklotron izochroniczny AIC-144.
Cyklotron ten moégt przyspiesza¢ protony do energii, ktéra pozwalata na praktyczne uzycie
wigzki protondw w radioterapii nowotwordw oka. Prace nad dostosowaniem parametréw pracy
cyklotronu do celéw medycznych rozpoczeto w latach 90-tych XX wieku. W 1999 roku
rozpocze¢to budowe pomieszczenia do radioterapii protonowej nowotwordw oka, a w roku 2006
budowe samego stanowiska. Stanowisko radioterapii nowotworéw oka zostalo zbudowane w
2009 roku. Na rysunku 1.1 przedstawiono widok Hali Terapii Oka przy cyklotronie AIC-144

wraz zainstalowang aparaturg.

Rysunek 1.1. Stanowisko radioterapii protonowej nowotworéw oka przy cyklotronie AIC-144 w IFJ
PAN. Widoczny jest fotel do radioterapii protonowej oka oraz fawa optyczna z zainstalowang aparaturg
(fot. D. Gil).

Po wuzyskaniu wymaganych zezwolen w lutym 2011 roku przeprowadzono
napromieniania pierwszych pacjentéw z nowotworami wewnatrzgatkowymi. Napromieniania
przeprowadzono w ramach tzw. eksperymentu medycznego, w ramach wspotpracy IFJ PAN,
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz Krakowskiego Oddziatu Centrum Onkologii. Do
polowy 2012 roku, w ramach eksperymentu medycznego zabiegi napromieniania
przeprowadzono u 15 pacjentéw Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Od maja 2013 roku
rozpoczeto rutynowe napromieniania pacjentow leczonych przez Szpital Uniwersytecki w
Krakowie w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Do konca 2015 roku zabiegi
napromieniania guzéw wewnatrzgatkowych przeprowadzono w IFJ PAN dla 128 pacjentéw.
Dziatalno$¢ ta jest kontynuowana.

Prace nad budowg stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka, podjete w
IFJ] PAN w Krakowie uwarunkowane byly doswiadczeniem posiadanym w technice

akceleratorowej oraz zainteresowaniem lekarzy okulistoéw z Kliniki Okulistyki i Onkologii
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Okulistycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego mozliwoscig zastosowania
radioterapii protonowej w leczeniu nowotworéw oka. Do Kliniki tej kierowani sg pacjenci z
nowotworami narzadu wzroku z catej Polski.

Instytut Fizyki Jadrowej im. H. Niewodniczanskiego Polskiej Akademii Nauk posiada
najdtuzsze w Polsce tradycje w rozwoju technik akceleratorowych. Pierwszy cyklotron, o
nazwie C-48, zostal uruchomiony w 1956 roku w Instytucie Fizyki Uniwersytetu
Jagiellonskiego. Dwa lata p6zniej zostat on przeniesiony do utworzonego w Krakowie Instytutu
Fizyki Jadrowej, gdzie pracowat do roku 1992. Nastepny cyklotron eksploatowany w IFJ PAN,
to wyprodukowany w ZSRR cyklotron U-120. Cyklotron ten zostal zainstalowany i
uruchomiony w Instytucie Fizyki Jadrowej w 1958 roku. Cyklotron U-120 byt wykorzystywany
do prowadzenia badan w dziedzinie fizyki jadrowej, radiobiologii oraz do produkcji izotopoéw
promieniotworczych. W latach 1978-1995 z wykorzystaniem cyklotronu U-120 prowadzono
radioterapi¢ neutronowg (Bakewicz i in., 2003), (Skotyszewski i Huczkowski, 1986). Do
radioterapii wykorzystywano wigzke neutronéw predkich o maksymalnej energii 5,6 MeV i
mocy dawki 12 cGy/min, produkowang na tarczy berylowej przy uzyciu wiazki deuteronéw o
energii 12,5 MeV (Skotyszewski, 2007), (Skotyszewski, 1993). Na stanowisku tym w latach
1978-1995 leczeniu poddano ogétem 486 pacjentdéw (Skotyszewski i in., 1978), (Skotyszewski
iin., 1982).

W latach 80-tych XX wieku w IFJ PAN zostal zbudowany cyklotron izochroniczny
AIC-144 (Schwabe, 1997). W roku 1995 cyklotron AIC-144 zostal przeniesiony 1
zainstalowany w hali po wylaczonym z eksploatacji cyklotronie U-120 (Bakewicz i in., 2003).
Poczatkowo cyklotron AIC-144 wykorzystywany byt gtéwnie do produkcji izotopdw, ale
praktycznie od poczatku jego eksploatacji, jako potencjalne zastosowanie cyklotronu
rozwazano radioterapi¢ protonowa.

Cyklotron izochroniczny AIC-144 do konca 2015 roku byt jedynym akceleratorem w
Polsce, ktéry mdgl by¢ wykorzystany do radioterapii protonowej. Energia 60 MeV, do jakiej w
cyklotronie AIC-144 przyspieszane sg protony, jest wystarczajaca, aby zastosowaé wigzke
protondw do napromieniania guzow zlokalizowanych praktycznie w dowolnym miejscu
wewnatrz gatki ocznej. Po zamontowaniu cyklotronu w miejscu docelowym, stopniowo
modernizowano cyklotron, a takze rozpoczeto prace, majace doprowadzi¢ do powstania
stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka. W 2000 roku z Hali Tarczowej 11 zostat
wydzielony fragment, w ktérym wybudowano pomieszczenie radioterapii oka. W kwietniu
2004 roku do pomieszczenia radioterapii pierwszy raz doprowadzona zostala wigzka
protonowa o energii okoto 45 MeV, zas w 2005 roku doprowadzono do pomieszczenia
radioterapii protonowej wigzke o energii okoto 56 MeV. Wtedy tez zapadta ostateczna decyzja
o budowie stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka. W latach 2007-2009 w IFJ
PAN zostalo zbudowane stanowisko radioterapii protonowej nowotworéw oka. Budowa
stanowiska oraz wyposazenie techniczne byto finansowane ze srodkéw witasnych IFJ PAN oraz

srodkow z projektéw Miedzynarodowej Agencji Energii Atomowej, a takze z Funduszy
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Europejskich w ramach tzw. Funduszy Norweskich. Wyposazenie medyczne stanowiska,
przede wszystkim fotel do radioterapii protonowej oka, zostalo zakupione przez Szpital
Uniwersytecki w Krakowie ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia, w ramach Narodowego
Programu Zwalczania Chor6b Nowotworowych. W 2009 roku stanowisko pod wzgledem
technicznym byto gotowe do przyjecia pacjentéw. Od potowy 2009 roku prowadzono prace
nad doskonaleniem procedur, wspoéldziatania zespoldéw, ktére miaty wspélnie prowadzicé
radioterapi¢ protonowa, przeprowadzono takze trzy "probne" sesje radioterapii protonowej, w
trakcie ktorych doskonalono metodyke pod katem pracy z pacjentami. ROwnoczesnie trwaty
intensywne prace nad uzyskaniem niezbednych zezwolen. Dziatania te zakonczyly sig
sukcesem i w lutym 2011 roku na stanowisku radioterapii protonowej w IFJ] PAN
przeprowadzono pierwsze napromieniania dwoch pacjentow z guzami wewnatrzgatkowymi,
leczonych przez Szpital Uniwersytecki w Krakowie.

W 2011 roku rozpoczeto w Instytucie Fizyki Jadrowej PAN budowe osrodka
radioterapii protonowej — Centrum Cyklotronowego Bronowice (Waligérski i in., 2012),
(Walig6rski 1 in., 2013). W grudniu 2012 zostat oddany do uzytku nowy cyklotron Proteus C-
235 dostarczony przez belgijska firme¢ Ion Beam Applications (w oznaczeniach i dokumentacji
firmy IBA wystepuje on rowniez czesto pod nazwg Cyklotron C-230).

W cze¢sci medycznej powstajagcego osrodka, oprocz dwoéch urzgdzen gantry
wyposazonych w glowice z wigzka skanujaca, przewidziano zbudowanie stanowiska do
radioterapii protonowej nowotworéw oka. Stanowisko to bylo zaprojektowane na podstawie
doswiadczen zebranych w trakcie budowy i eksploatacji stanowiska przy cyklotronie AIC-144
i zostato zbudowane catkowicie przez zesp6t IFJ PAN. W 2015 roku stanowisko to zostato
ukonczone. Przeprowadzone =zostaly testy akceptacyjne. Skompletowana zostala tez
dokumentacja, ktora stanowita podstawe do wystgpienia o uzyskanie znaku CE dla tego
stanowiska. W 2016 roku stanowisko uzyskato znak CE jako element systemu Proteus 235
(jako urzadzenie Klasy IIb zgodnie z Dyrektywa Rady UE 93/42/EEC dotyczaca wyrobow
medycznych) o numerze LRQO0960676. W lutym 2016 roku rozpoczeto napromieniania
pacjentow z nowotworami wewnatrzgatkowymi na stanowisku radioterapii protonowe]
nowotworéw oka przy cyklotronie C-235. Na rysunku 1.2 przedstawiono widok Hali Terapii
Oka zbudowanej w budynku CCB.

Stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka, ktére zostalty zbudowane w
IFJ PAN i zostaty opisane w pracy, maja wiele cech wspolnych, a takze zblizone rozwigzania
techniczne. Zasada budowy i dziatania jest podobna do innych stanowisk do radioterapii
protonowej nowotworéw oka funkcjonujagcych na $wiecie. Wszystkie te stanowiska
umozliwiajag prowadzenie radioterapii protonowej nowotworoOw oka zgodnie z metodyka
zaproponowang 1 przeprowadzong po raz pierwszy w Harvard Cyclotron Laboratory
(Gragoudas, 1978), (Coetzer i Zail, 1979). Zaproponowana wtedy procedura jest do dzisiaj
powszechnie stosowana. Jednak ze wzgledu na réznice w stosowanych do produkcji wigzki

protonowej akceleratorach, prowadzacych do duzych r6éznic w parametrach wytwarzanych
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wigzek protonowych, wystgepuja znaczace réznice w zastosowanych rozwigzaniach
technicznych. Rézne s3 tez nominalne parametry terapeutycznych wigzek protonowych
wykorzystywanych na ré6znych stanowiskach, jednak og6lna metodyka radioterapii protonowe;j

nowotworOw oka nie ulegta znaczagcym zmianom.

Rysunek 1.2. Hala radioterapii protonowej nowotwordw oka zbudowana w budynku Centrum
Cyklotronowego Bronowice (fot. J. Swakon).

Pomimo przyjecia zalozenia, ze stanowiska zbudowane w IFJ PAN powinny by¢
mozliwie podobne do siebie, przynajmniej na poziomie obstugi i prowadzenia procedury
medycznej, spelnienie tego warunku nie bylo w pelni mozliwe. R6znice w parametrach
wykorzystywanych do radioterapii wigzek, rozwdj techniki, jaki ciggle nast¢puje oraz nowe
mozliwosci techniczne, jakie pojawity si¢ w momencie budowy stanowiska przy cyklotronie
C-235 spowodowaty, ze szczegdélowe procedury postepowania na obu stanowiskach sag w wielu
przypadkach rézne.

Stanowisko przy cyklotronie AIC-144 wykorzystuje wigzke protondw o energii
60 MeV. Jest to najnizsza energia wigzki protonowej, jaka jest stosowana na stanowiskach
radioterapii protonowej nowotworéw oka na Swiecie. Wigzki o takiej energii nie trzeba
degradowac na odcinku przed stanowiskiem napromieniania, co wi¢cej nalezy formowac ja tak,
aby strata energii pomiedzy cyklotronem, a wyj$ciem z uktadu formowania na stanowisku
terapii, byta jak najmniejsza. Tak niska energia akcelerowanej wigzki wymusita bardzo
restrykcyjne podejscie do budowy ukladu formowania wigzki. Szczegdlny nacisk nalezato
polozy¢ na taka konstrukcje stanowiska, ktora minimalizowata straty energii wiazki protonow

na uktadzie formowania wiazki.
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Z kolei wiazka, ktora dysponuje cyklotron Proteus C-235, wymaga degradacji energii
protonéw, do najnizszej energii na jakg pozwala system degradera energii Skutkuje to m.in.
znacznym spadkiem pradu wigzki bedacego do dyspozycji na stanowisku radioterapii

protonowej nowotworow oka.

W pracy sformutowano i omdéwiono podstawowe wymagania fizyczne i warunki
techniczne, jakie muszg zosta¢ spetnione dla prowadzenia radioterapii protonowej narzadu
wzroku oraz przedstawiono, w jaki spos6b wymagania te zostaly spetnione na stanowisku
radioterapii protonowej nowotworéw oka przy cyklotronie izochronicznym AIC-144 w IFJ
PAN. Opisano réwniez rozwigzania, jakie przyjeto w trakcie budowy stanowiska do
radioterapii protonowej nowotwordéw oka, ktére wspotpracuje z cyklotronem Proteus C-235.

W pracy krotko opisano infrastrukture, ktéra postuzyla do stworzenia stanowiska
nowotworéw oka, oméwiono aparatur¢, ktéra zostata zbudowana w IFJ PAN lub zostata
zakupiona, a nast¢pnie zainstalowana, zintegrowana ze stanowiskiem i odpowiednio
skonfigurowana do pracy na potrzeby radioterapii protonowej oka. Przedstawiono podstawowe
cechy systemu do planowania leczenia, jaki zostal wdrozony na obu stanowiskach terapii oka.
Omoéwiono zastosowane na stanowiskach systemy formowania wigzki oraz przedstawiono
parametry kliniczne wigzki, jakie udalo si¢ uzyska¢ na obydwoéch stanowiskach.

Przedstawiono rdwniez sposéb testowania parametréw wigzki wdrozony na stanowisku
radioterapii protonowej oraz testy, jakie zostaly przeprowadzone w celu weryfikacji wiazki. W
pracy omdwiono podstawowe elementy procedury radioterapii protonowej nowotworéw oka,
ktére zostalty wprowadzone w procedur¢ przygotowania i przeprowadzenia procesu
napromieniania. Przedstawiona zostata lista metod klinicznych, ktore sa wykorzystywane w
trakcie wykonywania procedury radioterapii protonowej, a stuzg do okreslenia parametrow
galki ocznej oraz wielkosci i polozenia nowotworu na potrzeby wykonania modelu gatki oczne;j
oraz planu terapii. Wyjasniono, w jaki sposdb wykorzystywane sg dane pomiarowe na poziomie
tworzenia modelu gatki ocznej.

Bardzo waznym elementem, ktory zostal opracowany, jest sposéb przeprowadzenia
procedury medycznej na stanowisku radioterapii protonowej. Omoéwiono najwazniejsze etapy
takiej procedury takie jak zestaw wykorzystywanych danych medycznych, sposéb
unieruchamiania pacjenta na stanowisku radioterapii, pozycjonowanie, sposoby weryfikacji
pozycji na poszczegllnych etapach prowadzenia procedury, a takze sposob przeprowadzenia

procesu napromieniania.
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2. Wybrane aspekty oddziatywania protonéw z materia

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang podstawowe informacje, pojgcia oraz
podstawy teoretyczne zwigzane z zastosowaniem wigzki protonowej do radioterapii, w
zakresie, w jakim jest to niezbedne w dalszej cz¢sci pracy.

Protony to trwale czastki elementarne (czas zycia wiekszy niz 2,1x10% lat) o masie
spoczynkowej 1,6726x10?’kg i tadunku 1e=1,602x10"°C. Masa spoczynkowa protonu jest
1836 razy wigksza od masy spoczynkowej elektronu. Na potrzeby zastosowan w radioterapii
protony s3 przyspieszane do energii od okoto 60 MeV do okoto 250 MeV. Wigzka o energii z
tego zakresu pozwala na napromieniania guzow potozonych w dowolnym miejscu ciata

pacjenta.

2.1. Oddziatywanie protonow z materia

Wysokoenergetyczne protony przechodzace przez osrodek tracg energi¢ poprzez
oddziatywanie z materig osrodka. Czgs¢ energii protony przekazuja poprzez oddziatywania
kulombowskie z elektronami oraz jadrami atoméw o$rodka. W przypadku oddziatywan
nieelastycznych z elektronami os$rodka, ze wzgledu na znaczng réznice masy elektronu i
protonu, kierunek ruchu protonu praktycznie nie ulega zmianie. W przypadku oddzialywania
protondw z jadrami atomowymi, gdzie masa jadra jest porownywalna lub wieksza niz masa
protonu, dochodzi do zderzen elastycznych, w trakcie ktorych proton moze zosta¢ odchylony
od toru prostoliniowego.

Znacznie rzadziej dochodzi do nieelastycznych oddziatywan protondéw z jadrami
atomow osrodka. W wyniku reakcji jadrowej, jadro moze wtedy wyemitowac proton, deuteron,
cigezszy jon jeden lub kilka neutrondw oraz promieniowanie gamma.

Protony przechodzac przez osrodek mogg by¢ réwniez hamowane w polu elektrycznym
jadra atomowego, w wyniku czego generowane s3 kwanty promieniowania X -—

promieniowanie hamowania, czyli bremsstrahlung (Cohen i in., 1963).

Z punktu widzenia formowania wigzki protonowej warto zwroci¢ uwage, na wplyw
poszczegbdlnych oddzialywan na makroskopowe parametry wigzki protonowe;.

Oddziatywania nieelastyczne protonéw z elektronami osrodka powoduja jonizacje
elektronéw osrodka. Tor protonu nie jest zakrzywiany. Jest to proces quasi ciagly (wielokrotne
rozpraszanie kulombowskie), w wyniku ktérego protony tracg znaczng czg$¢ swojej energii.
Straty energii protonu w tych oddziatywaniach decyduja o zasiggu wigzki protonéw w osrodku.

Elastyczne rozpraszanie protondw na jadrach osrodka zmienia trajektori¢ ruchu
protonéw, a w konsekwencji powoduje poszerzenie wigzki w kierunku poprzecznym do osi

wiazki, wptywajac na szerokos$¢ pétcieni poprzecznych pola promieniowania.
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Z kolei w wyniku reakcji jadrowych, produkowane sg czgstki wtérne i protony usuwane
sg ze strumienia czastek pierwotnych, co objawia si¢ spadkiem ich fluencji wigzki.

Emisja promieniowania hamowania (bremsstrahlung) i jego wktad w makroskopowe
parametry wigzki protonowej jest bardzo niewielki 1 jest praktycznie pomijalny.

Straty energii protonu wzdluz jego toru okresla liniowa zdolno$¢ hamowania S,

definiowana jako:

dE
Cdx
gdzie E jest srednig energig tracong przez wigzke protonéw na drodze x.

¢ = 2.1)

Czesto podaje si¢ tez wielko$¢ nazywang masowg zdolno$ciag hamowania, S/p, ktéra

definiowana jest jako:
S dE
;z — M (2.2)
gdzie p jest gestoscig osrodka absorbera. Masowa zdolno$¢ hamowania czastki w danym
osrodku zalezy od gestosci osrodka, przez ktory przechodzi wigzka oraz od rodzaju i energii
czastki.
Wielko$¢ p dx jest tzw. gestoscig powierzchniowa.
Strate energii wigzki protondw mozna opisa¢ z dobrym przyblizeniem np. przy pomocy
formuty, ktérg zaproponowali Bragg i Kelman (Bragg i Kleeman, 1905):

S dE _ EY® s
p pdx  pap (23)

gdzie a jest statg zalezng od materiatu absorbera,

p — jest stalg, ktorej wartos¢ jest zalezna od energii wigzki protonéw.

Wartosci parametrOw mozna otrzymac poprzez odpowiednie dopasowanie zalezno$ci
do wartosci zasiggu lub wartosci zdolnosci hamowania dla danej energii uzyskanych z
eksperymentu lub z obliczen teoretycznych.

Dla protondw o energii pomigdzy 10 MeV a 250 MeV wspétczynnik p = 1,8, a
wspotczynnik a jest proporcjonalny do pierwiastka kwadratowego z efektywnej liczby
masowej osrodka Ae. W szczegdlnosci dla protonéw o energii Eo do 200 MeV w wodzie, jesli
zasieg wyrazimy w cm a energie w MeV, to p= 1,77, aa = 2,2 x 107 (Bortfeld, 1997).

Znacznie doktadniejszy opis, w oparciu o klasyczny elektromagnetyzm i mechanike
kwantowa zostal podany przez Bethego (Bethe, 1930) oraz Blocha (Bloch, 1933):

dE Z z2
= — — =4nNrim,c? ==[In

S 2mec?y? ?
p p dx A B2

TE_pgz-2-2, e

gdzie: N, —liczba Avogadro, 1,— klasyczny promien elektronu, m, — masa elektronu,

z —tadunek protonu, Z — liczba atomowa absorbera, A — liczba masowa absorbera, ¢ — predkos¢
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$wiatla, f = v/c, gdzie v — jest predkoscia protonu, y = m , I — jest srednim potencjatem
jonizacji materiatu absorbera.

Pozostale dwa wspoétczynniki tj. 0 oraz C w réwnaniu Bethego — Blocha odpowiadaja
za wynikajace z mechaniki kwantowej poprawki relatywistyczne dla bardzo duzych energii
protonéw i dla bardzo matych energii. Wspolczynnik & jest czynnikiem korekcyjnym
uwzgledniajagcym ekranowanie elektrondw zewngetrznych powtok przez elektrony blizsze jadra,
opisujacym zmniejszenie strat energii przy wyzszych energiach. Wspoiczynnik C jest
czynnikiem korekcyjnym zwigzanym z elektronami zewngtrznych powtok i ma znaczenie
jedynie dla protonu o niskiej energii, gdy predkos¢ protonu jest zblizona do predkosci
elektrondw na powlokach atomowych.

Z réwnania Bethego — Blocha mozna wyciggna¢ kilka wnioskow.

Strata energii jest proporcjonalna do odwrotno$ci kwadratu predkosci protonu /47 w
przyblizeniu klasycznym i 1/8° w przyblizeniu relatywistycznym. Strata energii jest
proporcjonalna do kwadratu tadunku jonu z (dla protonéw z = 1). Straty energii nie zalezg od

masy jonu, natomiast na strat¢ energii protonu znaczny wptyw ma rodzaj osrodka, przez ktory
przechodzi wigzka protondw, a w szczegdlnosci gestos¢ elektronowa absorbera Ny p e

Liniowy wspotczynnik hamowania zalezy wprost proporcjonalnie od ggstosci absorbera
p, ale poniewaz przekaz energii odbywa si¢ poprzez odziatywanie kulombowskie pomig¢dzy
protonem i elektronami atomdéw osrodka, wspdtczynnik ten zalezy rOéwniez od gestosci
elektronowej osrodka absorbera.

Stosunek liczby atomowej do liczby masowej nie zmienia si¢ znaczaco dla wigkszosci
materialdw, przez ktére moze przechodzi¢ wiazka na swojej drodze zarowno w uktadach
prowadzenia i formowania wigzki terapeutycznej, jak i w ciele pacjenta. Z/A dla pierwiastkdw
wchodzacych w sktad materiatu biologicznego, takich jak wegiel, tlen, czy azot, wynosi okoto
0,5, za$ dla pierwiastkow, ktore znajduja si¢ w materiatach konstrukcyjnych linii wigzki 1
stanowisk do napromieniania wynosi: dla aluminium i1 podobnych materiatow 0,43, a dla
najciezszych materialéw takich jak otéw i tantal 0,4. Wyjatkiem jest tu wodor, dla ktérego Z/A
przejmuje wartos$¢ 1. Jednak wodoru jest wagowo w ciele cztowieka jedynie okoto 10% i jest
on rownomiernie roztozony w tkankach cztowieka.

Zdolno$¢ hamowania zalezy réwniez od S$redniego potencjatu jonizacji materialu
absorbera I. Warto$¢ potencjatu wzbudzenia ro$nie znaczaco ze wzrostem liczby atomowe;j Z,
od 19 eV dla wodoru, do 820 eV dla otowiu. Jednak wptyw warto$ci I na wartos¢ zdolnosci
hamowania S jest niewielki, gdyz S zalezy od I w relacji In(1/1).

Reasumujac, zdolno$¢ hamowania w ciele ludzkim zalezy najbardziej od gestosci
osrodka oraz od energii protonow.

W zakresie radioterapii protonowej przyjmuje si¢, ze woda jest dobrym materiatem
referencyjnym dla materiatu biologicznego, w tym dla tkanki ludzkiej. Woda posiada zblizong

do tkanek gestos¢ oraz podobng efektywna wartos¢ liczby atomowej do masowej Z/A. Ze
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wzgledu na to, ze tkanki w znacznym procencie sktadaja si¢ z wody, rdGwniez inne wlasnosci
tkanek i wody sg podobne. Dlatego cz¢sto podaje si¢ w radioterapii protonowe;j takie wartosci
jak strat¢ energii protondéw, czy tez zasigg wigzki w roéznych materialach w wartosci
ekwiwalentu danej wielkosci w wodzie.

Liniowa zdolno$¢ hamowania w wodzie, ktdra jest dobrym materialem referencyjnym
dla materiatlu biologicznego, takiego jak ciato ludzkie, zmienia si¢ ze zmiang energii od 1 MeV
do 250 MeV o czynnik 60.

Doktadny opis podstaw teoretycznych oddziatywania protonéw z materia mozna
znalez¢ w pracach przegladowych, np. (Newhauser i Zhang, 2015) oraz w ksigzce
przeznaczonej dla uzytkownikéw programu SRIM (Ziegler i in., 2012) zawierajacej fizyczne
podstawy oddzialywania jondéw przy przejsciu przez osrodek materialny. Tablice
wspotczynnikow hamowania dla r6znych pierwiastkéw i r6znych materiatéw mozna znalez¢ w

raporcie ICRU nr 49 (Berger i in., 1993) oraz we wcze$niejszym opracowaniu (Janni, 1982).

2.2. Strumien i fluencja czastek

Strumien czastek N, z definicji (Wyckoff i in., 1980) jest ilorazem przyrostu liczby

czastek dN w czasie dt:

. dN

N=— (2.5)

Jednostka strumienia czastek jest s

Fluencja czastek @ jest definiowana jako (Wyckoff i in., 1980):
= iad 2.6
- da ( * )

gdzie dN jest liczbg czastek, ktére weszty do kuli o polu wielkiego kota da.

Jednostka fluencji jest m.

Gestos¢ strumienia czastek ¢ to iloraz fluencji 1 czasu:
_do @7
S odt '

Wyrazana jest ona w m2-s7/.

2.3. Zasieg protonow w materiale

Przez zasieg czastki naladowanej o danej energii w osrodku materialnym rozumie si¢

czesto diugosc¢ toru czastki, az do jej zatrzymania.
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Zasieg w materiale jest definiowany dla wigzki protonéw. Zasigg wigzki protondw jest
okreslany jako glebokos¢, do jakiej dociera potowa protonéw wigzki wchodzacych do materiatu
absorbera. Zasigg wiazki protondw w materiale absorbera jest zblizony do $redniej drogi
protonu w absorberze. Przy okreslaniu zasiggu wigzki w materiale nie sg uwzglgdniane protony,
ktore zostaty usunigte z wigzki w wyniku reakcji jadrowych. Np. dla wigzki protondw o energii
poczatkowej 160 MeV w wyniku reakcji jadrowych moze zosta¢ utracone nawet 20% wigzki
pierwotnej (Goitein, 2008). Zmian¢ fluencji wiazki protonéw o nizszej poczatkowej energii,
jaka jest wykorzystywana w radioterapii galki ocznej tj. 60 MeV w wodzie przedstawia

schematycznie rysunek 2.1.
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Rysunek 2.1. Wzgledna zmiana fluencji dla wiazki protonéw o energii poczatkowej 60 MeV w funkcji
glebokosci w wodzie. Fluencja spada z powodu usuwania protonéw z wigzki w wyniku reakcji
jadrowych. Linia czerwong zaznaczono zasi¢g wiazki protonéw, co odpowiada spadkowi wartos$ci
poczatkowej fluencji o 50%. (Obliczenia L. Grzanka oprogramowaniem TOPAS (Perl i in., 2012)).

Protony, ktére nie zostaly usuni¢te z wigzki w wyniku reakcji jadrowych, tracac
catkowicie energi¢ zostaja pochlonigte przez osrodek absorbera. Fluencja wigzki nie spada
gwattownie do zera, ale opada zgodnie z zalezno$cig sigmoidalng. Jest to spowodowane m.in.
przez stochastyczny rozktad strat energii poszczeg6lnych protonéw wiagzki.

Rozktad zasigegu dla poszczegblnych protonéw wigzki, wyliczony przy pomocy
programu SRIM (Ziegler i in., 2010) przedstawiony zostal na rysunku 2.2. Warto$¢ srednia tego
rozktadu odpowiada zasiggowi wigzki protonéw. Przedstawiony na rysunku 2.2 rozktad nie jest
rozktadem symetrycznym. Dla petnego opisu ksztattu rozktadu podaje si¢ wielkosci zalezne od
momentéw centralnych wyzszego rzedu (Nowak, 2002), takie jak sko$nos¢ (Skewness) i

kurtoza (Kurtosis).
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Rysunek 2.2. Rozklad zasiggu w wodzie protondw wigzki o energii 150 MeV, zasigg wigzki wynosi
156 mm. Obliczenia wykonane programem SRIM 2013 (Ziegler i in., 2010).

Zasieg wiazki protonéw podaje si¢ w tzw. przyblizeniu CSDA (ang. Continuous
Slowing Down Approximation) (Berger i Seltzer, 1983). W podejsciu tym zaklada sie, ze
fluktuacje strat energii sa zaniedbywalne, czgstki tracg energi¢ wzdtuz swojego toru w sposdb
ciggly, a $rednia strata energii na jednostke dlugosci jest okreslona przez zdolno$¢ hamowania.

Zasieg wiazki protondw R wyliczony w przyblizeniu CSDA zalezy od poczatkowej
energii kinetycznej protonow wigzki £.

W przypadku modelu jednowymiarowego, mozna go przedstawi¢ w nastepujacy
sposob:

€rdENTT
R(E) = fo <@) dE (2.8)

gdzie p jest gestoscig osrodka.

Dla dE/(pdx) wyrazonego w MeV-cm?/g, i dE wyrazonego w MeV, zasieg R jest
wyrazony w g/cni’.
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Wartos¢ zasiggu protonéw wyliczona w oparciu o przyblizenie CSDA jest zblizona do

sredniej z rozktadu zasiegéw pojedynczych czastek, ale nie jest identyczna.

Zasigg wiazki protonéw mozna opisa¢ formulg podang przez Bragga i Kleemana (Bragg
i Kleeman, 1905) lub zaleznos$cig empiryczna:
R(E)= a-€P (2.9)
gdzie € jest poczatkowa energig kinetyczng protondw wigzki a stalg zalezng od
materiatu, przez ktory przechodzi wiazka, a p jest wyktadnikiem wigzacym energi¢ protonu i
jego predkosc.

2.4. Rozmycie energetyczne wiazki i straggling

Straty energii, w wyniku oddziatywan kulombowskich pomigdzy protonami wigzki a
elektronami atoméw o$rodka, opisywane formutlg Bethe — Blocha sg w przyblizeniu
proporcjonalne do odwrotno$ci kwadratu sredniej predkosci protonow:

dE 1121,
=« ;[Z]z (2.10)

gdzie:

Z — liczba atomowa o$rodka;

A — liczba masowa atomow os$rodka;

v — predkos¢ protonu;

z — tadunek protonu.

Przedstawiajac graficznie wyznaczony z réwnania (2.4) rozklad depozycji energii w
osrodku przez wigzke monoenergetyczng, obserwuje si¢ zalezno$¢ depozycji energii od
odwrotnosci kwadratu sredniej predkosci protonow wigzki. Wraz ze spadkiem energii wiazki
protondw 1 spadkiem ich predkosci kinetycznej depozycja energii rosnie, az do wartosci
maksymalnej, odpowiadajacej zasiegowi R wigzki protonéw. Po osiggnigciu tego zasiggu

protony zatrzymujg si¢.
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Rysunek 2.3. Rozklad gigbokos$ciowy dawki dla monoenergetycznej wigzki protondw wyznaczony na
podstawie réwnania (2.4). Protony osiagajac zasieg R zatrzymuja sig.

W rzeczywistosci, nigdy nie mamy do czynienia z taka sytuacja. Oddziatywania
protonéw z elektronami osrodka majg charakter stochastyczny, dlatego, nawet rozpatrujac
model jednowymiarowy transportu wigzki wida¢, ze nie wszystkie protony w wigzce beda
miaty ten sam zasi¢g. Zasi¢g ten bedzie podlegat pewnemu rozktadowi. Taki stochastyczny
rozrzut zasiegu protonéw wiazki to straggling zasiegu lub straggling energetyczny. W
praktyce, nie spotyka si¢ idealnie monoenergetycznych wigzek protonéw. Zawsze wystgpuje
pewne rozmycie energetyczne wigzki, zwigzane albo z jej generacja, albo z transportem wigzki
wyprodukowanej w akceleratorze. Obydwa te czynniki wnoszg wktad do rozmycia koncowe;j
czesci krzywej rozktadu dawki.

Kolejnym elementem zwigkszajacym rozmycie zasiegu jest straggling zwigzany z
oddzialywaniami kulombowskimi pomi¢dzy protonami wigzki a jgdrami atomowymi.

Wszystkie te sktadniki powoduja, ze rozktad gtebokosciowy dawki znaczaco odbiega
od rozktadu teoretycznego, opisywanego przez rdwnania Bethe — Blocha.

Istnieje kilka podej$¢ do opisu teoretycznego zagadnienia stragglingu, poczynajac od
pracy Bohra (Bohr, 1915), poprzez teori¢ Landaua (Landau, 1944), az po rozszerzenie
zaproponowane przez Wawitowa (Vavilov, 1957). Uwzglednienie rozmycia energetycznego
wiazki pierwotnej oraz stragglingu wptywaja na rzeczywisty ksztalt rozktadu glebokosciowego
dawki 1 muszg by¢ uwzgledniane w przypadku wykorzystania wiagzki na potrzeby radioterapii

protonowe;.
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2.5. Pik Bragga

Rozktad glebokosciowy dawki w materiale opisywany jest tzw. krzywa Bragga (Bragg
1 Kleeman, 1904), (Bragg i Kleeman, 1905). Krzywa Bragga jest wyznaczana
eksperymentalnie. Pierwszy pomiar krzywej depozycji energii dla czgstek alfa emitowanych z
radu wykonat i opisat W.H. Bragg (Bragg i Kleeman, 1905). Zastosowanie metody opartej na
wykorzystaniu wlasnosci piku Bragga wiazki protondéw do radioterapii zaproponowat w 1946
roku Robert Wilson (Wilson, 1946).

Na rysunku 2.4 przedstawiono rozktad gtgbokosciowy dawki w wodzie wyliczony przy
pomocy programu SRIM 2013 (Ziegler i in., 2010) dla wigzki monoenergetycznej o energii 60
MeV. Rozktad gigbokosciowy zostatl znormalizowany do maksimum dawki Dpyax. Na rysunku
zaznaczono zasieg Zmuax, jaki przyjmuje si¢ w radioterapii protonowej nowotworow oka, czyli
na odlegtosci, na jakiej wystepuje 90% maksimum dawki na krawedzi dystalnej piku Bragga,
a takze szerokos$¢ piku Bragga w potowie wysokosci FWHM oraz wielkos$¢ spadku dystalnego
na krawedzi piku Bragga, w zakresie od 90% do 10% Duax, 4(90%-10%).

W obszarze piku Bragga mozna wskaza¢ charakterystyczne gtebokosci oraz wyr6zni¢
szereg parametréw charakteryzujacych pik Bragga.

W przypadku, gdy wigzka przechodzi przez granice pomiedzy osrodkiem o niskiej
gestosci a osrodkiem o gestosci wyzszej (np. w przypadkach granicy powietrze — woda, lub
powietrze — $cianka fantomu), we wlotowej czesci rozktadu gitebokosciowego widoczne jest
narastanie dawki tzw. buildup elektronowy i jadrowy. Efekt ten jest znany dla wigzek
protonowych. Jednak jest on niewielki dla wigzek o nizszych energiach, przez co jest trudny do
zaobserwowania w pomiarach (Carlsson 1 Carlsson, 1977) i na rysunku 2.4 nie jest widoczny.
Na podniesienie warto$ci dawki wlotowej w piku Bragga ma tez wptyw geometria uktadu
pomiarowego, a w szczegdlnosci elementy znajdujace si¢ bezposrednio przed fantomem
pomiarowym, takie jak kolimatory lub inne elementy bedace zrédiem rozproszen (Luijk i in.,
2001).

W obszarze piku Bragga mozna wyrdézni¢ plateau, pomiedzy cz¢scia wlotowsa, a
obszarem wzrostu dawki w piku. Kolejnym elementem jest obszar piku wraz z wielkoscig
charakteryzujaca gtebokos¢, na ktérej znajduje si¢ maksimum dawki Zyax. Po osiagnigciu
maksimum dawki w rozktadzie gtebokosciowym widoczny jest obszar szybkiego spadku dawki
od maksimum do zera, czyli obszar krawedzi dystalnej piku Bragga.

Wielkoscig charakteryzujaca wlotowa cze¢$¢ rozktadu glebokosciowego jest dawka
wlotowa Djnp. Dla rozktadu glebokos$ciowego czesto okresla si¢ stosunek dawki w maksimum
piku Bragga do dawki wlotowej Dyax/Dine.

Obszar piku Bragga jest charakteryzowany poprzez szerokos$¢ potéwkowa FWHM piku.

Niekiedy podaje si¢ tez szeroko$¢ piku na wysokosci 80% warto$ci maksymalnej. Szerokos¢
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piku Bragga na wysokosci 80% wartosci maksymalnej ma praktyczne zastosowanie przy
projektowaniu modulatoréw do formowania poszerzonego piku Bragga (Gottschalk, 2004).

Z kolei obszar dystalny za maksimum piku Bragga jest charakteryzowany poprzez
podanie wartos$ci szerokosci krawedzi spadku dystalnego. W radioterapii protonowej szerokos¢
ta czesto jest podawana jako szerokos$¢ obszaru, w jakim dawka spada z 80% do 20% dawki
maksymalnej w obszarze poza maksimum piku Bragga. W przypadku radioterapii protonowe;j
nowotworow oka, czesciej podaje si¢ wartos¢ spadku dystalnego pomigdzy 90% a 10%
wartosci dawki w tym obszarze.

Z punktu widzenia zastosowan praktycznych, potrzebna jest wiedza o tym, ktéry punkt
na krzywej Bragga odpowiada zasiegowi wigzki. W celu okre$lenia zasigegu wiazki protondéw
mozna postuzy¢ si¢ obliczeniami numerycznymi lub obliczeniami analitycznymi (Bortfeld,
1997).

Wygodne oszacowanie zasiggu na podstawie porOwnania zmierzonej krzywej Bragga
oraz obliczen numerycznych podal Koehler (Gottschalk, 2004) wykazujac, ze zasieg wigzki
protonéw R odpowiada potozeniu, w ktorym dawka na spadku dystalnym krzywej Bragga
wynosi okoto 80% dawki maksymalnej. Cho¢ nie jest to doktadnie 80%, przyjecie takiego
potozenia dla zasiggu wigzki jest wystarczajagce w zastosowaniach zwigzanych w
wykorzystaniem protondw na potrzeby radioterapii protonowe;.

W radioterapii protonowej i lokalizacjach guza w narzadach poza narzadem wzroku
przyjmuje si¢, ze zasi¢g wigzki odpowiada potozeniu na krzywej Bragga, dla ktorego dawka na
krawedzi dystalnej wynosi 80%, natomiast w radioterapii protonowej nowotworéw oka czesciej
zasigg ten odpowiada zasiggowi dla dawki 90% na krawedzi dystalnej. R6znice pomigdzy tak
okreslonym zasiegiem, a rzeczywistym zasiegiem wigzki protonoéw, dla zasiegéw okoto 30 mm
stosowanych w radioterapii protonowej oka najczesciej wynosza od 0,1 mm do 0,2 mm. Taka
precyzja jest wystarczajaca przy zastosowaniach w radioterapii protonowej nowotwordw oka.

Ksztatt zmierzonej krzywej Bragga zalezy zaréwno od parametréw wigzki protonowej
jak 1 od tego, w jaki sposob zostanie wykonany pomiar oraz od geometrii, w jakiej wykonuje
si¢ pomiar. Na rysunku 2.5 przedstawiono przyktad rozktadu glebokosciowego depozycji
energii w wodzie zmierzonego na stanowisku radioterapii protonowej nowotwordéw oka przy
cyklotronie AIC-144. Wiazka wchodzaca na stanowisko radioterapii protonowej nowotworow
oka jest wigzkg praktycznie monoenergetyczng. Rozmycie energii nie przekracza 0,4%. Jednak
nawet dla tak dobrze okreslonej energii wigzki, ksztatt krzywej Bragga znaczaco r6zni si¢ od
przebiegu tej krzywej, zilustrowanego na rysunku 2.4.
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Rysunek 2.4. Rozklad gtebokosciowy depozycji dawki w wodzie, tzw. krzywa Bragga, dla
monoenergetycznej wigzki protondw o energii 60 MeV. Krzywa zostala wyliczona na podstawie
symulacji programem SRIM 2013 (Ziegler i in., 2010) i znormalizowana do dawki w maksimum piku
Bragga. Na rysunku zaznaczono zasi¢g, dawke wlotowa, dawke w maksimum rozkladu, szeroko$é
potéwkowa oraz obszar spadku dystalnego piku Bragga pomig¢dzy wartos$cig 90% i 10% dawki w
maksimum.

Ksztatt zmierzonej krzywej Bragga silnie zalezy zarowno od parametréw wiazki, tj. jej
rozmycia energetycznego, rozproszen generowanych w obregbie ukladu formowania oraz
stanowiska terapii, a takze od konfiguracji samego stanowiska pomiarowego. Znaczny wplyw
na ksztalt zmierzonej krzywej ma rowniez rodzaj detektora uzytego do pomiar6w. Praktycznie
nie jest mozliwe zmierzenie krzywej Bragga w obszarze wlotowym, tj. na poczatku fantomu.
Wiaze si¢ to z budowg fantomu oraz zalezy od rodzaju uzytego detektora. W przypadku uzycia
do pomiaru komory Markusa, obszar poczatkowy krzywej Bragga, w ktorym ze wzgledu na
budowe fantomu (grubos¢ okienka wlotowego fantomu wodnego) i detektora (konieczno$¢
uzycia naktadki do pomiaréw w wodzie), nie mozna wykona¢ pomiaru na gtebokosciach
mniejszych niz 1,5 mm.
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Rysunek 2.5. Przyktadowa krzywa Bragga zmierzona na stanowisku radioterapii protonowe;j
nowotwordw oka przy cyklotronie AIC-144 w IFJ PAN w fantomie wodnym przy uzyciu komory
jonizacyjnej Markusa. Pomiar wykonano w jednorodnym polu promieniowania o §rednicy 25 mm.

2.6. Poszerzony pik Bragga (SOBP)

W celu przygotowania wigzki protondw do uzycia w celach klinicznych, zawsze nalezy
uformowac¢ poszerzony pik Bragga o wymaganych parametrach. W szczegdlnosci nalezy
uformowac ptaski (jednorodny) obszar dawki o odpowiedniej szerokos$ci, potozony w tkance,
w zakresie glgbokosci na ktdrym znajduje si¢ guz, ktéry bedzie napromieniany.

Istnieje szereg metod formowania plaskiego poszerzonego rozktadu dawki SOBP
(Spread out Bragg Peak). Rozktad taki mozna formowaé pasywnie, odpowiednio modulujac
wiazke protonowg przy pomocy modulatora w formie specjalnie zaprojektowanych $migiet lub
stosujgc uktady filtrow grzebieniowych. Mozliwe jest rowniez aktywne formowanie SOBP
poprzez uzycie wigzki skanujacej. W kazdej z tych metod formowania stosowana jest
superpozycja odpowiednio przesuni¢tych wzgledem siebie pojedynczych pikéw Bragga o
odpowiednio dobranych zasi¢gach i wagach.

W pracy Koehlera (Koehler, 1977a) zaproponowano sposéb w jaki SOBP moze zosta¢
,»ztozony” z superpozycji odpowiednio dobranych pierwotnych pikow Bragga. Na rysunku 2.6
pokazano w jaki sposéb superpozycja odpowiednio dobranych pojedynczych pikoéw Bragga o
r6znych energiach poczatkowych i fluencjach pozwala uformowac ptaski rozktad dawki.
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W strukturze SOBP, podobnie jak dla nieposzerzonego piku Bragga, mozna wyr6zni¢
punkty i obszary charakteryzujagce SOBP. Definicje wielkosci opisujacych SOBP zostaly
podane w rozdziale 10.

Cze$¢ rozkladu glebokosciowego w SOBP o stalej wartosci dawki tworzy plateau
poszerzonego piku Bragga. Wielkoscig charakteryzujaca cze$¢ wlotowa SOBP jest dawka
wlotowa Diyvp. W obszarze wlotowym dawka moze by¢ nizsza nawet o kilkadziesiat procent w
stosunku do dawki w plateau SOBP. Jes$li mamy do czynienia z SOBP o pelnej modulacji,
wtedy dawka od wlotu do kofica modulacji ma stalg wartos¢ 1 nie wystepuje obnizenie dawki
w obszarze wlotowym. Za plateau SOBP znajduje si¢ krawedz dystalna, obszar przy koncu
zasiggu wigzki, w ktérym dawka szybko spada od warto$ci maksymalnej do zera.

W przypadku SOBP, podobnie jak w przypadku piku Bragga, na potrzeby zastosowan
w radioterapii zasi¢g jest definiowany jako gtebokos¢, dla ktorej dawka na krawedzi dystalne;j
stanowi 80% dawki maksymalnej (w przypadku SOBP dawki w plateau) — dso. Rownie czesto
zasigg definiowany jest jako punkt odpowiadajacy 90% dawki maksymalnej na krawedzi
dystalnej — doo.

Spotykana jest tez taka definicja, ze zasi¢g wigzki jest punktem, gdzie rozpoczyna si¢
krawedz dystalna. R6znice w zasiggu pomiedzy ré6znymi ich definicjami mogg wynosi¢ od
kilku dziesigtych milimetra do jednego milimetra w przypadku wigzek o energiach do okoto
70 MeV. W radioterapii protonowej nowotworéw oka najczesciej przyjmuje si¢ jako zasieg
SOBP warto$¢ — dyo, ale nie jest to regula.

Bardzo waznym parametrem definiowanym dla SOBP jest tzw. zasi¢g dozymetryczny
— djo, jest to zasigg mierzony w fantomie, w osi wiazki, dla ktérego dawka wynosi 10% dawki
w plateau. W opisach SOBP uzywana jest tez wielko$¢ odpowiadajaca zasiggowi, dla ktérego
dawka wynosi 50% dawki w plateau — dso.

Zasieg SOBP jest jednym z dwoch parametréw charakteryzujacych wtasnosci kliniczne
SOBP. Drugim parametrem jest szeroko$¢ modulacji m. Rdwniez w przypadku tego parametru
mozna spotka¢ si¢ z réznymi definicjami szeroko$ci modulacji. Sposéb definiowania
szerokosci modulacji zalezy od przyjetych kryteriow np. przy planowaniu radioterapii. W
radioterapii protonowej nowotwordéw oka szeroko$¢ modulacji definiowana jest jako réznica
pomiedzy zasiegiem dla 90% warto$ci dawki w czesci dystalnej, a 90% wartosci dawki w czesci
proksymalnej. Niekiedy przyjmuje si¢, ze modulacja to r6znica pomigdzy zasiggami dla 100%
dawki w czesci proksymalnej, a 90% w czeSci dystalnej. Stosowane sg rOwniez inne definicje
wynikajace ze wzgledow praktycznych, takich jak np. prostota wyznaczenia ich parametrow.

Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotwordw oka w IFJ PAN przyjeto, ze
szerokos¢ modulacji definiowana jest jako réznica pomigdzy zasiegiem dla 90% dawki na
krawedzi dystalnej, a 99% dawki w cze¢sci proksymalnej. Gdy SOBP jest uformowany w taki
sposob, ze modulacja jest pelna, czyli rowna zasi¢egowi, przyjmuje si¢, ze modulacja jest rOwna

Zasiggowi.
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Rysunek 2.6. Sposéb formowania SOBP przy pomocy $migta modulatora zasiggu. SOBP (linia
czerwona) jest formowany z 18 pikoéw Bragga (linie niebieskie) o odpowiednio dobranym zasiegu i
intensywnosci.

2.7. Grubos¢ ekwiwalentu wodnego (WET)

W rekomendacjach dotyczacych sposobéw wykonywania pomiaréw dozymetrycznych
sformutowanych w ICRU Report 59 (Verhey 1 in., 1998) oraz w raporcie IAEA (IAEA, 2000)
zaleca si¢ stosowanie fantoméw wodnych. W praktyce stosowane sg rOwniez fantomy state,
najczesciej wykonywane z ptyt materiatéw wodo- lub tkanko-podobnych (water-equivalent lub
tissue-equivalent) o wtasnosciach dozymetrycznych podobnych do wody lub do tkanki.

Wszystkie mierzone parametry zwigzane z zasi¢giem wigzki wygodnie jest podawac w
przeliczeniu na parametry w wodzie, co znacznie utatwia poroOwnywanie mierzonych wielkosci.
Aby méc w sposéb tatwy przelicza¢ parametry pomiedzy materiatami, zdefiniowane zostato
pojecie grubosci ekwiwalentu wodnego WET (Water Equivalent Thickness).

Grubos¢ ekwiwalentu wodnego (WET) dla czastek natadowanych jest to grubo$¢
warstwy wody, jakiej odpowiada taka sama catkowita strata energii spowodowana elektronowg
zdolnos$cig spowalniania dla materiatu, ktéry jest mierzony.

Dla wygody WET jest czesto uzywany w celu opisywania zasiegu wigzki. Informacja
podana w takiej formie rozumiana jest jednoznacznie, dlatego w przypadku pomiaréw
dozymetrycznych warto stosowac te konwencj¢. Takie podejscie jest stosowane roOwniez w
planowaniu leczenia w radioterapii protonowej nowotworéw oka, gdzie mozna wszystkie

struktury opisa¢ przy pomocy ekwiwalentu wody, zmniejszajgc btedy zwigzane z zasiggiem
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wigzki 1 minimalizujagc mozliwo$¢ wystgpienia pomytki. Ma to szczegdlne znaczenie, gdy
napromieniany jest guz zlokalizowany w poblizu organéw krytycznych (np. w przypadku
radioterapii protonowej nowotworéw oka — nerw wzrokowy), ktére nalezy chroni¢ przed
nadmiernym napromienieniem i gdy w planowaniu znaczenie maja réznice w odlegtosci czgsto
na poziomie ulamké6w milimetra.

Warto$¢ WET mozna wyliczy¢ (Zhang i Newhauser, 2009) lub zmierzy¢ stosujac prosta
geometri¢ pomiarowg przedstawiong na rysunku 2.7. Pomiar WET jest w praktyce znacznie
wygodniejszym rozwigzaniem, gdyz czesto tatwiej jest uzyska¢ probke materiatu, dla ktérego
musimy wyznaczy¢ tg wielko$¢, niz uzyska¢ wszystkie niezbedne informacje o materiale

niezbedne do wyliczenia wartosci WET.

E Fantom wodny

' m|erzony
matena%

O'm Roo

90W

Rysunek 2.7. Schemat wyznaczania grubosci ekwiwalentu wodnego przy uzyciu wigzki protonowej o
energii E dla probki materiatu o grubosci d,.

Opierajac si¢ na rysunku 2.7 mozna wyliczy¢ WET dla materiatu badanego znajac
grubo$¢ materiatu, jego gesto$¢ oraz mierzac zasieg w wodzie z badanym materiatem i bez
niego:

WET,, = M +1 (2.11)

gdzie:

Roo,w — zasieg wigzki o energii E w wodzie, mierzony w fantomie wodnym;

Rop — zasieg wiazki o energii E przechodzacej przez badany material i wchodzacej do
fantomu wodnego, mierzonej w fantomie wodnym;

t — grubos¢ probki badanego materiatu.

Mozna tez sformutowac¢ ogélne rownanie opisujagce WET (McCutcheon, 1952):

WET,, = d,, Z m i’” 2.12)



gdzie:

WET,, jest gruboscig ekwiwalentu wodnego materiatu;
dm — grubos$¢ materiatu;

pm — gesto$¢ materiatu;

pw — gestos¢ wody;

S, —masowa zdolno$¢ hamowania dla materiatu m;

S,. — masowa zdolno$¢ hamowania dla wody.

Przy doswiadczalnym wyznaczaniu wartos§ci WET dla materiatu nalezy pamigtac, aby
wielkos¢ t¢ wyznaczac dla energii zblizonych do tych, dla ktérych material bedzie uzywany.
Dla zakreséw energii protonéw w radioterapii protonowej oka do wyznaczenia wartosci WET
dla materiatu najlepiej uzy¢ wigzki o maksymalnej energii stosowanej w napromienianiu na
stanowisku radioterapii oka

Oprocz wielko$ci WET,, uzywana jest wielkoS¢ WER,, (ang. Water Equivalent Ratio),
wielkos¢ ta definiowana jest jako du/dm, gdzie d,, jest grubo$cig warstwy wody odpowiadajace;j
grubo$ci materiatu m. Warto zauwazy¢, ze w odréznieniu od WET,,, wielko§¢ WER,, jest

bezwymiarowa.

2.8. Liniowe przekazanie energii (LET)

Wielkoscia opisujaca lokalny przekaz energii przez czastke do osrodka jest liniowe
przekazanie energii LET (Linear Energy Transfer). Jest ono definiowane (ICRU Report 85,
2011) jako stosunek energii dE jaka jest przekazywana do osrodka przez czastk¢ o danej

energii, na drodze o dlugosci dx:

LET = dE 2.13
- dx ( ' )

Jednostkg LET w uktadzie SI jest J/m, ale w praktyce podaje si¢ LET w keV/um, lub niekiedy
w MeV/cm.

Zarowno w przypadku wigzki pierwotnej, jak 1 wigzki uformowanej w postaci SOBP,
warto$¢ LET stopniowo ro$nie wraz ze spadkiem energii protondéw (Kliauga i in., 2016). W
obrebie plateau poszerzonego piku Bragga wartosci LET sg wyzsze niz w czegsci wlotowe]
SOBP. Bardzo szybki wzrost wartosci LET wystepuje w miar¢ zblizania si¢ do krawedzi
dystalnej SOBP i w jej obrebie. Wartos¢ liniowego przekazania energii moze by¢ wyliczona
dla czastki o konkretnej energii np. metodami Monte Carlo. W takim przypadku nalezy zwrocic¢

uwage na sposob wyliczania (wazenia) liniowego przekazania energii.
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Na rysunku 2.8 przedstawiono wykresy zmiany $redniej wartosci LET, (ktoérg nalezy
rozumie¢ jako warto$¢ liniowego przekazania energii wazona dawkg) wyliczone dla
pierwotnego piku Bragga oraz dla SOBP o pelnej modulacji, dla wiazki z cyklotronu AIC-144
wykorzystywanej na stanowisku radioterapii protonowej nowotwordw oka. Do obliczen uzyto
oprogramowania GEANT4 (Agostinelli i in., 2003). Jak wida¢ z rysunkéw, warto$¢ LETy
wzrasta zaréwno dla pierwotnego piku Bragga jak i dla SOBP ze spadkiem energii protonow.
Dla wigzki niemodulowanej najwyzsza warto§¢ LET; osigga przy koncu zasiegu, poza
maksimum piku Bragga. Dla SOBP wartosci LET; s3 w obszarze modulacji okoto dwukrotnie

wyzsze niz wartosci dla pierwotnego piku Bragga, dla tych samych zasiegoéw.
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Rysunek 2.8. Rozktad glebokosciowy wartosci LET; — liniowego przekazu energii wazone dawka dla
wiazki deponowanej w wodzie, wyliczony oprogramowaniem GEANT4 dla wigzki z cyklotronu AIC-
144 w IFJ PAN dla pierwotnego piku Bragga (a) oraz dla SOBP (b) (Stonina i in., 2014a).

2.9. Dawka pochtonieta
Dawka pochlonigta w osrodku, przez ktéry przechodzi promieniowanie jest

definiowana zgodnie z raportem ICRU nr 33 (Wyckoff i1 in., 1980) jako stosunek Sredniej

wartosci energii przekazanej przez to promieniowanie do elementu masy tego osrodka,
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podzielonej przez mas¢ tego elementu, gdzie dE to warto$¢ oczekiwana energii zdeponowane;j
przez promieniowanie w elemencie masy dm.
dE
P=am
Jednostka dawki w uktadzie SIjest 1 Gy =1 J'kg.

Znajac warto$¢ LET promieniowania oraz fluencj¢, mozna wyznaczy¢ wartos¢ dawki

(2.14)

zdeponowanej w cienkiej warstwie osrodka, przez ktéry przechodzi dane promieniowanie:
_ 1
D =1,602""-@-LET- 5 [Gy] (2.15)

gdzie:

LET wyrazone jest w MeV/cm;

p — gestos¢ materiatu oérodka wyrazona w g/cm?;

@ — fluencja wiazki wyrazona w cm’?;

stata 1,602 (J/MeV) jest wynikiem przeliczenia energii z dzuli (J) na

megaelektronowolty (MeV).

2.10. Wzgledna skutecznos¢ biologiczna (RBE) protonow

Wzgledna skuteczno$¢ biologiczna RBE (oznaczana w jezyku polskim WSB) jest to
wspotczynnik uzywany w radiobiologii do okreslenia skutecznosci oddzialywania jednego
rodzaju promieniowania w stosunku do drugiego (w pracy przyjeto uzywac¢ dla wzgledne;j
skutecznosci biologicznej oznaczenie RBE-Relative Biological Effectiveness). W radioterapii

przyjmuje si¢ jako promieniowanie odniesienia promieniowanie ze zrédta izotopu *’Co.

RBE jest definiowane jako:

RBE dawka promieniowania standardowego wywotujaca efekt biologiczny

= 2.16
dawka promieniowania testowego wywotujaca ten sam efekt biologiczny ( )

Wielkos¢ RBE zalezy nie tylko od rodzaju uzytego promieniowania, energii, wartosci
LET, dawki, mocy dawki, sposobu frakcjonowania dawki, ale réwniez od rodzaju komoérki,
tkanki oraz szeregu efektow biologicznych zwigzanych z napromienianym materiatem
biologicznym (Gerweck i Kozin, 1999).

Tak okreslona wielkos¢ RBE ma znaczenie kliniczne przy zalozeniach, ze mamy do
czynienia z jednorodng strukturg napromienianego materiatu biologicznego, np. narzadem o
jednorodnej strukturze i ze ta struktura jest napromieniana jednorodng dawka w calym jej

obszarze. W praktyce, rzadko mamy do czynienia z tak prostg sytuacja.
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W pracach eksperymentalnych wykonywanych na réznym materiale biologicznym oraz
dla r6znych wigzek protonowych wykazano zré6znicowanie warto$ci RBE w zakresie od 1,0 do
1,3 (DeLuca, 2007), (Paganetti, 2014). Wzgledna skuteczno$¢ biologiczna zmienia si¢ rOwniez
w SOBP w taki sposOb, ze ro$nie wraz ze zblizaniem si¢ do konca zasiegu, osiaggajac w
niektérych przypadkach wartosci nawet 1,56 (Wouters i in., 1996).

Na potrzeby radioterapii protonowej przyjeto jednak, ze warto$¢ wzglednej
skutecznosci biologicznej dla protondéw jest stala. Dokument ICRU nr 78 (DeLuca, 2007)

zaleca przyjmowanie statej wartosci RBE réwnej 1,1 dla protonow.

Wykres zmian warto$ci RBE dla wigzki uformowanej w SOBP przedstawiono na
rysunku 2.9. W polowie szerokosci modulacji SOBP RBE odpowiada wartosci przyjete] w
dokumencie ICRU 78 i jest bliskie 1,1. W poczatkowej czesci plateau RBE jest nizsze niz 1,1
i stopniowo wzrasta wraz ze zblizaniem si¢ do konca zasiegu wigzki. Najwyzsze warto$ci RBE
osigga w poblizu konca zasiggu wigzki. Obserwowany przy koncu SOBP wzrost warto$ci RBE
siega czesto od kilku do kilkudziesigciu procent, w stosunku do wartosci obserwowanych w
srodku modulacji SOBP. W obrebie krawedzi dystalnej, gdzie nast¢puje szybki spadek dawki,
maleje rowniez wartos¢ RBE. Spadek RBE jest przesunigty poza obszar krawedzi dystalne;j.
Przesunigcie takie moze wynosi¢ nawet kilka milimetrow, szczegdlnie dla wigzek o wyzszej
energii poczatkowej.

Pomimo, Ze przedstawiona na rysunku 2.9 zmiennos¢ RBE jest znana dla protonéw o w
calym zakresie energii, ktory jest wykorzystywany w radioterapii protonowej, czyli do okoto
230 MeV, w zastosowaniach klinicznych powszechnie przyjmuje si¢ zalecang, stalg warto$¢
RBE = 1,1. Podejscie takie umozliwia znaczace uproszczenie planowania leczenia poprzez
proste przeliczenie dawki fizycznej uwzgledniajace rodzaj stosowanego promieniowania.

W radioterapii uzywa si¢ pojecia dawki rowniez dla opisu wielkos$ci, ktora dawka nie
jest. Dla protonéw i jonéw mdwi si¢ o dawce wazonej warto$cig RBE, rozumiejac pod tym
pojeciem iloczyn dawki zaabsorbowanej dla danego rodzaju promieniowania jonizujacego
wywotujacego efekt biologiczny oraz wzglednej skutecznosci biologicznej dla tego rodzaju
promieniowania. W celu odr6znienia dawki fizycznej podawanej w grejach (Gy), uzywa si¢
ré6znych oznaczen dla tak rozumianej dawki. W uzyciu sg miedzy innymi nast¢pujace
oznaczania takiej jednostki: CGE (od ang. Cobalt Gray Equivalent), GyE lub Gy(E). Ostatnio
w celu rozroznienia tych wielkosci, dla dawki wprowadzone zostato oznaczenie Gy (RBE). Na

stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ PAN uzywa si¢ okreslenia CGE.
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GLEBOKOSC

Rysunek 2.9. Rozktad glebokosciowy dawki oraz rozktad glebokosciowy RBE w materiale. Na rysunku
zaznaczono obszary o r6znych warto$ciach RBE w stosunku do warto$ci ustalonej w dokumencie ICRU
nr 78: 1 — RBE = 1,1 w centrum poszerzonego piku Bragga, 2 — warto§¢ RBE w obszarze wlotowym
nizsza o kilka procent od warto$ci w centrum SOBP, 3 — warto§¢ RBE ro$nie stopniowo wraz z
glebokoscia, 4 — wzrost warto$ci RBE o ponad 10% na koncu SOBP, 5 — ,,wydluzenie” zasiggu RBE
poza krawedz SOBP, 6 — w obszarze plateau na wartos¢ RBE moze mie¢ wptyw warto§¢ dawki oraz
sposo6b frakcjonowania, 7 — warto§¢ RBE moze zaleze¢ od rodzaju tkanki oraz zmieniaé si¢ w obszarze
pomiedzy tkankami.

Dla stanowisk radioterapii protonowej nowotwordw oka przeprowadzono szereg
eksperymentow radiobiologicznych, gtoéwnie z uzyciem komorek fibroblastow ludzkich.
Uzyskane wyniki pokazaty wzrost wzglednej skutecznos$ci biologicznej w plateau SOBP wraz
ze zblizaniem si¢ do konca zasiggu i w obszarze krawedzi dystalnej (Cuaron i in., 2016).
Pomiary badania przeprowadzono rowniez na stanowisku do radioterapii protonowe;j
nowotworow oka przy cyklotronie AIC-144 w IFJ PAN (Stonina i in., 2014b).

Ostatnio coraz czg$ciej pojawiajg si¢ sugestie, ze w przypadku zastosowania protonéw
dla radioterapii, nalezy bra¢ pod uwage zmienno$¢ wartosci RBE, w szczegdélnosci przy

planowaniu radioterapii protonowej (Marshall 1 in., 2016), (Underwood i Paganetti, 2016).
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3. Radioterapia protonowa

Radioterapia nowotworéw (lub radioterapia onkologiczna) to metoda leczenia
nowotworow przy pomocy promieniowania jonizujacego. Podstawowym zadaniem radioterapii
jest wypracowanie takich metod napromieniania, aby poda¢ dostatecznie wysoka
(terapeutyczng) dawke promieniowania jonizujacego do objetosci zmiany nowotworowej
(objetosci tarczowej), jednoczesnie minimalizujac ekspozycje zdrowych tkanek 1 narzagdow
krytycznych otaczajacych te objetosc.

Wsrdd metod radioterapii wyrdznia si¢ teleradioterapie — napromienianie zewnetrznymi
wigzkami promieniowania jonizujgcego, brachyterapi¢ — napromienianie przy pomocy
zamknigtych zrédel promieniotwdrczych umieszczanych wewnatrz lub na powierzchni ciata
pacjenta oraz radioterapi¢ izotopowa, gdzie podany pacjentowi radioizotop (otwarte zrédto
promieniowania) moze si¢ odktada¢ wybidrczo w objetosci tarczowe;.

Nalezy podkresli¢, ze radioterapia stanowi rowniez cenng metode uzupetniajacg inne
metody leczenia nowotworow (chirurgie czy chemioterapi¢) dla ponad potowy ogdlnej liczby
leczonych pacjentow onkologicznych.

Na rysunku 3.1 przedstawiono gtebokosciowe rozklady dawki w wodzie dla r6znych
rodzajéow zewnetrznych wigzek promieniowania jonizujgcego stosowanych w radioterapii:
wiazki protonéw o energii 200 MeV, wiazki megawoltowych promieni X, neutronéw, wiazki
megawoltowych elektrondw oraz promieni gamma 1 elektrono6w emitowanych z zamknigtego
zrodta Ir-192. Na rysunku tym schematycznie zaznaczono réwniez obrysy ciala pacjenta oraz

leczonej objetosci guza (tarczowej).
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100 |- e -
1 \‘~~ ,
“*.,  neutrony :| cialo pacjenta
80 ~s~~ p(?/Be
S
< I S :
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o) ! R protony 200 MeV  :
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20 L pik Bragga i
protony 200 MeV
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Rysunek 3.1. Glebokosciowe rozktady dawki wodzie dla réznych rodzajéow promieniowania
jonizujacego stosowanego w radioterapii.
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Dzigki mozliwosci precyzyjnego formowania wigzki protonowej poprzez dobor
odpowiedniego maksymalnego zasiegu wigzki oraz dzigki metodom formowania
rOwnomiernego (ptaskiego) rozktadu dawki o wymaganej szerokosci mozna wytworzy¢
praktycznie réwnomierny rozkltad dawki w obszarze napromienianym. Na rysunku 3.1
czerwong linig ciagla zaznaczono rozktad glgbokosciowy dawki od wigzki protonéw
uformowanej, tak, aby w obszarze napromienianego guza dawka byla stata. Bezposrednio za
tak uformowanym obszarem dawka ta bardzo szybko spada do zera. Na gtebokosciach lezagcych
ptycej, przed obszarem tarczowym, dawka od tak uformowanej wigzki protonéw moze by¢
rOwniez znaczgco nizsza niz dawka dostarczona do obszaru guza. Uzycie tak uformowane;j
wiazki protondw do napromienienia guza zlokalizowanego na pewnej glgbokosci zapewnia
bardzo dobrg ochrong¢ struktur potozonych gtebiej niz obszar przewidziany do napromienienia
oraz znaczace obnizenie dawki przed obszarem tarczcowym. Ze wzgledu na mniejsze
rozpraszanie protony zapewniaja takze korzystny lateralny (poprzeczny) rozktad dawki.

Na rysunku 3.2 schematycznie przedstawiono w funkcji dawki krzywe
prawdopodobienstwa miejscowego wyleczenia oraz prawdopodobienstwa wystgpienia
komplikacji. Im wigkszy jest odstep (réznica w wartosci dawki) pomiedzy tymi krzywymi —
czyli tzw. ,,okno terapeutyczne”, tym wyzsze jest prawdopodobienstwo uzyskania miejscowego

wyleczenia bez komplikacji.
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Rysunek 3.2. Zasada tzw. ,,okna terapeutycznego” w radioterapii. Krzywa A ilustruje zalezno$¢
prawdopodobiefistwa miejscowego wyleczenia od dawki, za§ krzywa B — prawdopodobienstwo
wystapienia komplikacji, réwniez w funkcji dawki pochtonig¢tej w objetosci leczonej. Odlegtosé
(réznica dawki) pomigdzy tymi zaleznoSciami okredla wielko$¢ ,,okna terapeutycznego”. Im ,,0kno”
jest ,,wigksze”, tym wigksza jest mozliwo$¢ (prawdopodobiefstwo) uzyskania miejscowego wyleczenia
bez wystgpienia komplikacji.

Formowanie rozktadu dawki za pomocg wigzki protonéw umozliwia zwigkszenie ,,okna

terapeutycznego”, czyli sprawia, ze krzywe z rysunku 3.2 mogg by¢ od siebie bardziej oddalone
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niz podobne krzywe, gdy zastosowac¢ do napromienienia tego samego przypadku inne rodzaje

promieniowania jonizujgcego, np. te zilustrowane na rysunku 3.1.

3.1. Rozwdj radioterapii protonowej

W 1930 roku Ernest O. Lawrence zbudowat na Uniwersytecie Kalifornijskim w
Berkeley pierwszy w §wiecie cyklotron (Lawrence 1 Edelfsen, 1930). Cyklotron ten umozliwiat
przyspieszenie protonéw do energii okoto 800 keV. Rok poézniej Lawrence skonstruowat
kolejny cyklotron (Lawrence i Livingston, 1932), ktéry przyspieszal protony do energii okoto
1,2 MeV. W kolejnych latach budowano coraz wigksze cyklotrony, przyspieszajace protony do
coraz wyzszych energii.

Idea uzycia wigzek jonowych do napromieniania nowotworéw zostata pierwszy raz
przedstawiona w 1946 roku przez Roberta Wilsona (Wilson, 1946), ktéry w pracy

»~Radiological use of fast protons" napisat:

“Higher-energy machines are now under construction, however, and the ions from them
will in general be energetic enough to have a range in tissue comparable to body dimensions.
It must have occurred to many people that the particles themselves now become of considerable
therapeutic interest. The object of this paper is to acquaint medical and biological workers with

some of the physical properties and possibilities of such rays.”

W latach 40-tych XX wieku dziataly juz wprawdzie pierwsze cyklotrony, ktére mogty
przyspieszac protony i lekkie jony, lecz energia, jakg osiggaty przyspieszane czgstki nie byta
dostateczna dla zastosowania produkowanych przez nie wigzek do radioterapii. Brakowato
wtedy rowniez technologii umozliwiajgcej wykorzystanie tych wigzek w praktyce kliniczne;.
Trwaly juz jednak intensywne prace nad opracowaniem i budowg cyklotronéw
przyspieszajacych czastki do energii przydatnych do radioterapii, rozpoczgto tez badania
radiobiologiczne, stwierdzajac. wyzsza skutecznos$¢ biologiczng jondéw ciezszych od protonéw
wzgledem promieniowania X lub gamma (Lawrence, 1935).

Kilka lat p6zniej, w 1954 roku w Lawrence Berkeley National Laboratory przy pomocy
wigzki protonéw wykonano pierwsze napromienienia guza przysadki mézgowej (Lawrence,
1957), (Lawrence i in., 1958). Uzyto wigzki protonéw o energii poczatkowej 340 MeV,
dostarczonej przez 184-calowy cyklotron zbudowany do badan w dziedzinie fizyki jadrowe;j
oraz radiobiologii. Do napromieniania pacjenta zastosowano pierwotna, nieposzerzong wiazke
protonoéw. Zastosowana wtedy metodyka na tyle odbiegata od obecnie stosowanej, ze warto
poswiecic jej nieco uwagi.

W trakcie zabiegu napromieniania nie korzystano z mozliwosci precyzyjnego

formowania rozktadu glebokosciowego dawki poprzez wykorzystanie wilasnosci krzywej
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Bragga. Pacjent byl niejako ,,przeswietlany na wylot” wigzka protondéw o energii 340 MeV, z
wykorzystaniem jedynie obszaru plateau krzywej Bragga, gdzie dawka byla praktycznie stata,
za$ protony zatrzymywaly si¢ daleko poza ciatem pacjenta. Na rysunku 3.3 przedstawiono ten
sposoOb uzycia wigzki protonowej. Duzg zaleta metody byta dobra kolimacja wigzki, dodatkowo
ograniczona indywidualnym kolimatorem zmniejszajagcym jej $rednice. Wigzka ta ulegata
jedynie niewielkiemu rozproszeniu na swojej drodze, gléwnie w ciele pacjenta poddawanego

zabiegowi.

Treatment
Table

Cant 8—A schematic drawing of the apparatus for proton irradiation of the human hypophysis

Rysunek 3.3. Schemat sposobu przeprowadzenia pierwszego napromienienia pacjenta przy pomocy
wigzki protonéw (Tobias i in., 1958).

Pacjenta umieszczano tak, aby waska wigzka protonéw przechodzita przez centrum
guza umieszczonego w izocentrum stanowiska. By napromieni¢ caly obszar guza, pacjenta
umieszczano na ruchomym stole terapeutycznym wykonujagcym obroty o niewielki kat 6 w
ptaszczyznie wigzki. Pochylenie stotu terapeutycznego o kat ¢ pozwalato zmieniaé
usytuowanie pacjenta w stosunku do wigzki. Usytuowanie pacjenta na stanowisku
terapeutycznym byto kontrolowane przez uklad dwoch lamp rentgenowskich i1 uktady
obrazowania.

Wykonujac szereg ekspozycji przy réznych katach polozenia stotu terapeutycznego 0 i
¢, mozliwe byto napromienienie catego guza, ktérego przekrdj poprzeczny mogt by¢ wiekszy
od $rednicy wigzki. W trakcie napromieniania kontrolowano kierunek i potozenie wigzki. W
tym celu wykorzystano uktad dwéch komér czterosegmentowych. Dostarczang dawke
kontrolowano przez zliczanie odpowiednika jednostek monitorowych przy pomocy monitora

wigzki. Opisang tu metod¢ napromieniania pacjentéw stosowano do roku 1960.

51



Obecnie podobny sposéb napromieniania pacjenta przy uzyciu wigzki protonéw o
energii 1000 MeV jest stosowany w Instytucie Fizyki Jadrowej Gatchina w Petersburgu
(Abrosimov i in., 2006).

W 1957 roku przeprowadzono w Uppsala (Szwecja) pierwsze napromienienia
pacjentdw przy pomocy wigzki protonéw (Larsson i in., 1958), (Larsson i in., 1959). Do
napromieniania zastosowano wigzke o energii 185 MeV, wytworzong przez synchrocyklotron
o $rednicy 230 cm. W poczatkowym okresie stosowano metod¢ napromieniania pacjentow
podobng do tej w Lawrence Berkeley Laboratory. Od roku 1960 zaczeto wykorzystywaé w
radioterapii protonowej wlasnosci piku Bragga. Po raz pierwszy zastosowano napromieniania
szerokimi polami oraz zastosowano filtry grzebieniowe do formowania plaskiego obszaru
dawki w obszarze tarczcowym (Larsson, 1961), (Falkmer i in., 1962), (Fors 1 in., 1964).

Udane eksperymenty przeprowadzone w tych osrodkach zaowocowaty
wprowadzeniem radioterapii protonowej do rutynowej praktyki kliniczne;.

Do konca lat 80-tych XX wieku osrodki radioterapii protonowej powstawaly w
laboratoriach fizyki jadrowej dysponujacych akceleratorami umozliwiajgcymi przyspieszanie
protonéw do energii nadajacych si¢ do radioterapii (Raju, 1995). Do 1989 roku radioterapia
wigzkami protondw i ciezszych jonéw (radioterapia hadronowa) prowadzona byta w USA,
Japonii, Szwajcarii, Niemczech, Rosji, Szwecji i Kanadzie. Od poczatku lat 90-tych XX wieku
rozpoczal si¢ okres dynamicznego rozwoju radioterapii hadronowej. W wielu krajach
rozpoczeto budowe dedykowanych osrodkéw radioterapii protonowe;.

Pierwszy osrodek medyczny, wyposazony w akcelerator dedykowany do radioterapii
protonowej powstal w Stanach Zjednoczonych w centrum medycznym Uniwersytetu Loma
Linda. Radioterapi¢ protonowg (prowadzong do dzi§) w osrodku Loma Linda rozpoczeto w
roku 1990 (Slater i in., 1992), (Slater, 2007).

W 2015 roku dziataty w §wiecie 42 osrodki radioterapii protonowej oraz 6 osrodkow,
w ktérych stosowano jony wegla (,,https://www.ptcog.ch/index.php/facilities-in-operation”,
2015). Zestawienie przedstawione na konferencji PTCOGSS, prezentujace liczbge osrodkow
radioterapii protonowej i jonowej, ktére rozpoczety prace do pierwszego kwartatu 2016 roku
zawiera tabela 2.1.
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Tabela 2.1. Osrodki radioterapii protonowej i jonowej, ktore rozpoczety prace do konca pierwszego kwartatu 2016

(,https://www.ptcog.ch/index.php/facilities-in-operation”, 2016).

S/C/ISC* Sposé
. Rodzai . posob Poczatek
Kraj Osrodek 0€24) | Energia Max kierowania terapii
jonu S
[MeV] wigzki (rok)
Chiny WPTC, Wanjie, Zi-Bo p C 230 2 gantries, 2004
1 horiz.
Chiny IMP-CAS, Lanzhou C-ion S 400/u 1 horiz. 2006
Chiny SPHIC, Shanghai p S 250 3 horiz. ** 2014
Chiny SPHIC, Shanghai C-ion S 430/u 3 horiz. ** 2014
Czechy PTC Czechr.s.0., Prague p C 230 3 gantries**, 2012
1 horiz.
Francja CAL, Nice p C165 1 horiz. 1991
Francja CPO, Orsay p S 250 1 gantry, 1991
2 horiz.
Japonia NCC, Kashiwa p C 235 2 gantries*** 1998
Japonia HIBMC, Hyogo p S 230 1 gantry 2001
Japonia HIBMC, Hyogo C-ion S 320/u horiz.,vertical 2002
Japonia PMRC 2, Tsukuba p S 250 2 gantries™** 2001
Japonia Shizuoka Cancer Center p S 235 3 gantries, 2003
1 horiz.
Japonia STPTC, Koriyama-City p S 235 2 gantries**, 2008
1 horiz.
Japonia GHMC, Gunma C-ion S 400/u 3 horiz., 2010
1 vertical
Japonia MPTRC, Ibusuki p S 250 3 gantries*** 2011
Japonia Fukui Prefectural Hospital PTC, p S 235 2 gantries***, 2011
Fukui City 1 horiz.
Japonia Nagoya PTC, Nagoya City, p S 250 2 gantries***, 2013
Aichi 1 horiz.
Japonia SAGA-HIMAT, Tosu C-ion S 400/u 3 horiz., vertical, 2013
45 deg.
Japonia Aizawa Hospital PTC, Nagano p C235 1 gantry 2014
Japonia i-Rock Kanagawa Cancer C-ion S 430/u 4 horiz., 2015
Center, Yokohama 2 vertical
Kanada TRIUMF, Vancouver p c72 1 horiz. 1995
Korea KNCC, IIsan p C 230 2 gantries, 2007
Potudniowa 1 horiz.
Korea Samsung PTC, Seoul p C 230 2 gantries 2016
Potudniowa
Niemcy HZB, Berlin p C 250 1 horiz. 1998
Niemcy RPTC, Munich p C 250 4 gantries**, 2009
1 horiz.
Niemcy HIT, Heidelberg p S 250 2 horiz., 2009,
1 gantry** 2012
Niemcy HIT, Heidelberg C-ion S 430/u 2 horiz., 2009,
1 gantry** 2012
Niemcy WPE, Essen p C 230 4 gantries***, 2013
1 horiz.
Niemcy PTC, Uniklinikum Dresden p C 230 1 gantry** 2014
Niemcy MIT, Marburg p S 250 3 horiz., 2015
1 45deg. **
Niemcy MIT, Marburg C-ion S 430/u 3 horiz., 2015
1 45deg. **
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Polska IFJ PAN, Krakow p C 60 1 horiz. 2011
Republika NRF — iThemba Labs p C 200 1 horiz. 1993
Potudniowe;j
Afryki
Rosja ITEP, Moscow p S 250 1 horiz. 1969
Rosja St.Petersburg p S 1000 1 horiz. 1975
Rosja JINR 2, Dubna p C 200%*** 1 horiz. 1999
Szwajcaria CPT, PSI, Villigen p C 250 2 gantries***** ] 1984,
horiz. 1996,
2013
Szwecja The Skandion Clinic,Uppsala p C 230 2 gantries** 2015
Taiwan Chang Gung Memorial Hospital, p C 230 4 gantries***, 2015
Taipei 1 horiz. exp.
USA, AZ. Mayo Clinic Proton Therapy p S 220 4 gantries** 2016
Center, Phoenix
USA, CA. J. Slater PTC, Loma Linda p S 250 3 gantries, 1990
1 horiz.

USA, CA. UCSF-CNL, San Francisco p C 60 1 horiz. 1994
USA, CA. Scripps Proton Therapy Center, p C 250 3 gantries**, 2014
San Diego 2 horiz.**

USA, FL. UFHPTI, Jacksonville p C 230 3 gantries, 2006

1 horiz.
USA, FL. Ackerman Cancer Center, p SC 250 1 gantry 2015
Jacksonville
USA, FL. Orlando Health PTC, Orlando p SC 250 1 gantry 2016
USA, IL. Chicago Proton Center, p C 230 1 gantry, 2010
Warrenville 1 horiz,
2 horiz/60 deg.
USA, LA. Willis Knighton Proton Therapy p C 230 1 gantry** 2014
Cancer Center, Shreveport
USA, MA. MGH Francis H. Burr PTC, p C 235 2 gantries***, 2001
Boston 1 horiz.
USA, MD. Maryland Proton Treatment p C 250 3 gantries**, 2016
Center, Baltimore 2 horiz.**
USA, MN. Mayo Clinic Proton Beam p S 220 4 gantries** 2015
Therapy Center, Rochester
USA, MO. S. Lee Kling PTC, Barnes p SC 250 1 gantry 2013
Jewish Hospital, St. Louis
USA, NY. ProCure Proton Therapy Center, p C 230 4 gantries*** 2012
New Jersey
USA, OK. ProCure PTC, Oklahoma City p C 230 1 gantry, 2009
1 horiz,
2 horiz/60 deg.
USA, PA. Roberts PTC,UPenn, p C 230 4 gantries***, 2010
Philadelphia 1 horiz.
USA, TN. Provision Center for Proton p C 230 3 gantries** 2014
Therapy, Knoxville
USA, TN. St. Jude Red Frog Events Proton p S 220 2 gantries**, 2015
Therapy Center, Memphis 1 horiz.
USA, TX. MD Anderson Cancer Center, p S 250 3 gantries***, 2006

Houston

1 horiz.
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USA, TX. Texas Center for Proton p C 230 2 gantries**, 2015
Therapy, Irving 1 horiz.
USA, VA. HUPTI, Hampton p C 230 4 gantries, 2010
1 horiz.
USA, WA. SCCA ProCure Proton Therapy p C 230 4 gantries*** 2013
Center, Seattle
Wielka Clatterbridge p co62 1 horiz. 1989
Brytania
Wiochy INFN-LNS, Catania p C 60 1 horiz. 2002
Wiochy CNAO, Pavia p S 250 3 horiz., 2011
1 vertical
Wiochy CNAO, Pavia C-ion S 480/u 3 horiz., 2012
1 vertical
Wiochy APSS, Trento p C 230 2 gantries**, 2014
1 horiz.
Wiochy HIMAC, Chiba C-ion S 800/u horiz. **%*, 1994
vertical***

*S/C = Synchrotron (S), Cyklotron (C), SynchroCyklotron (SC)
** wigzka skanujaca

*** wigzka szeroka oraz wigzka skanujaca

**** wigzka degradowana

Wedtug statystyk prowadzonych przez PTCOG (Particle Therapy Cooperative
Group), od poczatku zastosowania wigzek jonowych do napromieniania pacjentéw, tj. od 1954
roku do konca 2014 roku, radioterapii jonowej poddano 137000 pacjentéw (Jermann, 2015). Z
tej liczby 86% wszystkich pacjentow napromieniono wigzkami protonowymi, a 14% wigzkami
jondw ciezszych, gldéwnie jondw wegla.

Do produkcji wigzek stosowanych w radioterapii hadronowej wykorzystuje si¢
zarobwno akceleratory skonstruowane wczesniej dla celow badawczych jak 1 komercyjnie
dostepne, dedykowane urzadzenia, zaprojektowane z myslg o zastosowaniu w radioterapii. Te
ostatnie instalowane s3 w nowo powstajacych centrach radioterapii protonowe;.

Na potrzeby radioterapii komercyjnie oferowane sg cyklotrony izochroniczne,
synchrocyklotrony oraz synchrotrony (Amaldi i in., 2010). Produkowane obecnie cyklotrony
medyczne, dostepne komercyjnie, przyspieszaja wylacznie wigzki protonéw. Dotychczas
najwiecej cyklotronéw medycznych wyprodukowata belgijska firma Ion Beam Applications
(IBA). Produkowany przez IBA cyklotron Proteus C-235 to ,klasyczny”, izochroniczny
cyklotron, ktéry przyspiesza protony do energii 235 MeV, umozliwiajac dostarczenie wigzki
terapeutycznej réwnolegle do kilku stanowisk do napromieniania pacjentow. Obecnie w
r6znych o$rodkach radioterapii protonowej na $wiecie zainstalowanych jest kilkanascie
cyklotronéw tego typu, za$ kolejnych kilkanascie jest obecnie instalowanych i uruchamianych
w powstajacych obecnie o$rodkach radioterapii protonowej. Rysunek 3.4 przedstawia
cyklotron IBA Proteus C-235 zainstalowany w 2012 roku w Centrum Cyklotronowym
Bronowice w IFJ PAN. Amerykanska firma Varian Medical Systems oferuje cyklotron ACCEL

K250 opracowany pierwotnie przez firm¢ ACCEL, za§ obecnie produkowany przez Varian

55



Particles. Jest to izochroniczny cyklotron z magnesem nadprzewodzacym przyspieszajacy
protony do energii 245 MeV.

Rysunek 3.4. Cyklotron Proteus C-235 firmy Ion Beam Aplications zainstalowany w Centrum
Cyklotronowym Bronowice w IFJ PAN (fot. J. Swakon).

Obecnie co najmniej trzy osrodki na swiecie wykorzystuja cyklotrony produkowane
przez firm¢ Varian Particles. Kolejne instalacje tej firmy majg zosta¢ oddane do uzytku w
przeciagu najblizszych kilku lat.

W ostatnim czasie popularnos$¢ zyskuja niewielkie instalacje terapeutyczne, w ktorych
do akceleratora mozna podiaczy¢ pojedyncze stanowisko do napromieniania pacjentow. Od
2015 roku dzialaja juz instalacje Proteus ONE firmy IBA oparte na nadprzewodzacym
synchrocyklotronie o niewielkich rozmiarach, wspoltpracujace =z pomieszczeniem
terapeutycznym wyposazonym w urzadzenie gantry. W 2016 roku firma Mevion Medical
Systems oddata do uzytku pierwszy modularny system MEVION S250 oparty o
nadprzewodzacy synchrocyklotron zawieszony na ramieniu obrotowym zintegrowanym ze
stanowiskiem gantry.

W ciagu kilku najblizszych lat mozna si¢ spodziewa¢ kolejnych komercyjnie
oferowanych konstrukcji akceleratoréw medycznych do radioterapii protonowej. Cyklotron
protonowy przyspieszajacy protony do energii 235 MeV najprawdopodobniej zaoferuje w
najblizszym czasie roOwniez japonska firma Sumimoto Heavy Industries. Firma IBA pracuje juz
nad konstrukcjg 1 uruchomieniem produkcji nadprzewodzacego cyklotronu izochronicznego
przyspieszajacego jony wegla '2C do energii 400 MeV/amu.

Druga grupa akcelerator6w przyspieszajacy wigzki jondw na potrzeby radioterapii sg

synchrotrony. Synchrotrony medyczne sg oferowane komercyjnie przez firmy Siemens, Hitachi
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oraz Mitsubishi. O ile medyczne cyklotrony izochroniczne umozliwiajg przyspieszanie
wylacznie protondw, budowane obecnie synchrotrony medyczne mogg przyspiesza¢ zardwno
protony jak i ci¢zsze jony — do jonow wegla wiacznie (Siemens, Mitsubishi).

7. akceleratorami produkujagcymi terapeutyczne protonowe wigzki wspolpracuja
instalacje do napromieniania umozliwiajace dostarczanie wiazki pod statym katem (wigzki
poziome lub wigzki kierowane pod katem 60 stopni). Najwigksze mozliwosci pod wzgledem
wyboru kierunku, z ktérego wigzka bedzie dostarczana zapewniaja stanowiska z ramieniem
obrotowym gantry. Na rysunku 3.5 przedstawiono stanowisko gantry zainstalowane w IFJ PAN
w Krakowie.

Rysunek 3.5. Stanowisko gantry w Centrum Cyklotronowym Bronowice w IFJ PAN — widok od strony
pacjenta (fot. J. Swakon).

W praktyce klinicznej do radioterapii jonowej najcz¢sciej wykorzystywane sa wigzki
protonowe. Rzadziej (do roku 2015 — 15736 pacjentéw) stosuje si¢ jony wegla (Jermann, 2015).
W radioterapii stosowano réwniez jony helu, cho¢ stopniowo wycofywano si¢ z tej opcji.
Napromienianie przy pomocy jonéw helu nie zostato jednak catkowicie porzucone i mozna si¢
spodziewac, ze w niedalekiej przysztosci beda one stosowane ponownie.
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3.2. Rozwdj radioterapii protonowej howotworow oka

Promieniowanie jonizujace bardzo szybko znalazlo zastosowanie w leczeniu
nowotworoOw gatki ocznej. Pierwszej brachyterapii guza umiejscowionego wewnatrz gatki
ocznej dokonano w 1930 roku (Moore, 1930) poprzez wprowadzenie w obszar guza
aplikator6w w ksztalcie ziaren ze ztota, ktére uwalniaty radon. Z czasem brachyterapia stata si¢
jedna z podstawowych metod leczenia nowotworéw oka, a w szczegdlnosci czerniaka btony
naczyniowej (Nag 1 in., 2003) (Appleton i Bridge, 2010). Do leczenia guzéw
wewnatrzgatkowych stosuje sie izotopy gamma-promieniotwércze: I (Sealy i in., 1976),
(Packer i Rotman, 1980), ®®Co (Shields i in., 1982), '%*Pa (Finger 1 in., 1994), (Finger i in.,
2002), 13!Cs oraz izotopy beta-promieniotwércze: '*Ru,/!%Ru (Lommatzsch, 1983), (Hocht i
in., 2004), (Marnitz i in., 2006), (Perri i in., 2012), *°Sr (Bahrassa i Datta, 1983), (Nishimura i
in., 2000).

Wraz z rozwojem techniki, w leczeniu nowotworéw oka pojawiaty si¢ kolejne metody
radioterapeutyczne. Jako ciekawostke¢ mozna tu podaé, zZe pierwsze uzycie wigzki z
medycznego akceleratora liniowego postuzyto do napromienienia struktury nowotworowe;j
umiejscowionej w oku (Baker, 2007).

W ograniczonym zakresie stosuje si¢ rOwniez napromienianie tkanki nowotworowej
przy pomocy metod teleradioterapii, w szczegolnosci stereotaksji (Tokuuye 1 in., 1997), (Muller
iin., 2005). Wykorzystuje si¢ tez najnowsze rozwigzania w tej dziedzinie, np. urzadzenia typu
,, Cyberknife”(Zytkovicz i in., 2007), (Stannard i in., 2013).

Gdy pojawity sie techniczne mozliwosci napromieniania guzow przy pomocy wigzek
protonowych dos$¢ oczywiste byto zastosowanie tej techniki do radioterapii nowotwordw oka,
gdyz dawke mozna bylo wtedy dostarczy¢ w obszar guza z bardzo wysoka precyzja, chronigc
lezace w sasiedztwie guza organy krytyczne: nerw wzrokowy, tarcz¢ nerwu wzrokowego czy
plamke. Kluczowe byto opracowanie przez Koehlera i wsp6tpracownikow (Koehler i in., 1975)
metody formowania wigzki przy pomocy specjalnie wykonanych modulatoréw (w formie
$migiet). Radioterapia protonowa okazata si¢ uzupelnieniem, a takze czesto korzystniejsza
alternatywa klasycznych metod leczenia nowotworéw oka — chirurgii, czy brachyterapii. W
terapii nowotworOw oka protony staty si¢ tez konkurencyjne w stosunku do teleradioterapii z
wykorzystaniem promieniowania X (Weber 1 in., 2005).

Metodyka prowadzenia radioterapii protonowej nowotworéw oka zostala opracowana
w pierwszej potowie lat 70-tych XX wieku przy wspotpracy Harvard Cyclotron Laboratory
(HCL), Massachusetts Eye and Ear Imfirmary (MEEI) oraz Massachusetts General Hospital
(MGH) (Gragoudas i in., 1977), (Gradoudas i in., 1978). Gléwnymi autorami i realizatorami
pomystu byli Andreas Koehler z HCL oraz Ian Constable i wspdipracujacy z nim Michael
Goitein z MEEIL Pierwsze proby napromieniania przy uzyciu zbudowanego stanowiska
przeprowadzono w 1974 roku, napromieniajac oko matpy z rodziny ponocnicowatych

(Aotidae) (Constable i Roehler, 1974), (Constable i in., 1976). Pierwsza radioterapi¢ protonowa
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nowotworu gatki ocznej z zastosowaniem opracowanej procedury przeprowadzono w 1975
roku (Koehler, 1977b), (Gragoudas i in., 1977).

W MGH zostal takze opracowany od podstaw program do planowania radioterapii
protonowej nowotworoOw oka EYEPLAN (Goitein 1 Miller, 1983). Zdefiniowano wtedy
rOwniez najwazniejsze z punktu widzenia planowania radioterapii elementy galki ocznej.
Program EYEPLAN jest w dalszym ciggu najpowszechniej stosowanym narzgdziem do
planowania radioterapii protonowej nowotwordw oka (Dobler i Bendl, 2002), (Daftari i in.,
2010), (Hrbacek i in., 2012).

Po kilku latach metodyka prowadzenia radioterapii protonowej zostala przekazana i
zaimplementowana w Instytucie Paula Scherera w Szwajcarii, gdzie zbudowano stanowisko do
radioterapii protonowej nowotwordw oka i od 1984 rozpoczeto rutynowa radioterapie
protonowa nowotworOw oka (Zografos 1 in., 1990), (Zografos i in., 1992). Kolejnymi
osrodkami, ktére wprowadzity tg metode w Europie bylty osrodki w Clatterbridge (Kacperek,
2009) w Wielkiej Brytanii, w Orsay pod Paryzem w (Desjardins i in., 1997) oraz w Nicei
(Courdi i in., 1999), a nastepnie w Berlinie (IPAC 2010: Contributions to the Proceedings,
2010) (Hocht i in., 2004) oraz w Catanii we Wtoszech (Spatola i in., 2003). W lutym 2011 roku
leczenie rozpoczeto na stanowisku radioterapii protonowej zbudowanym w IF] PAN w
Krakowie przy cyklotronie AIC-144 (Romanowska-Dixon i in., 2012).

Wsrod ogétu pacjentdéw, ktorzy zostali poddani leczeniu przy pomocy napromieniania
z uzyciem wigzek protonowych do konca roku 2014 pacjenci okulistyczni stanowili 10%
catkowitej liczby pacjentéw (Jermann, 2015). Pacjenci ci byli poddawani radioterapii
poczawszy od roku 1975 najpierw w jednym osrodku. Z czasem liczba tych osrodkéw rosta.
Obecnie techniczne mozliwosci prowadzenia radioterapii protonowej nowotworéw oka posiada
okoto 16 osrodkéw na $wiecie (Kacperek, 2012), (Damato i in., 2013), jednak nie wszystkie
osrodki prowadza leczenie na szerszg skale. Niektore osrodki sg dopiero w trakcie
uruchamiania (np. stanowisko w Westdeutsche Protonentherapiezentrum Essen (WPE), inne
wykonujg jedynie po kilka zabiegéw napromieniania rocznie. I tak, w osrodku Triumf Proton
Therapy w Vancouver w Kanadzie, w 2014 napromienianiu poddano 7, a w 2015 3 pacjentéw
okulistycznych (Jermann, 2014), (Jermann, 2016). W praktyce, ponad 80% pacjentéw
leczonych byto dotychczas w sze$ciu osrodkach na §wiecie (Kacperek, 2012).

Osrodki radioterapii protonowej nowotworéow oka sg w wiekszosci ulokowane przy
laboratoriach badawczych lub instytutach naukowych, ktére dysponowaly wczesniej
akceleratorami protonowymi pozwalajacymi na wytworzenie wigzki protonowej na potrzeby
terapii oka. W osrodkach tych cyklotrony budowane byty pierwotnie dla badan podstawowych
w dziedzinie fizyki jadrowej. W dwoch osrodkach, ktére prowadza obecnie radioterapie
protonowg nowotworéw oka przy szpitalach onkologicznych, tj. w Clatterbridge Cancer Centre
w Wielkiej Brytanii oraz Nicei we Francji, do potrzeb radioterapii protonowej nowotworow
oka przystosowano cyklotrony zainstalowane wczes$niej 1 wykorzystujace wigzke protonowg
do produkcji neutronéw predkich dla radioterapii neutronowej.

59



W niektérych osrodkach, takich jak PST w Szwajcarii oraz CPO we Francji, wymieniono
wykorzystywane przez kilkadziesigt lat cyklotrony badawcze na komercyjnie dost¢pne
cyklotrony dedykowane do radioterapii protonowej. W PSI po wymianie cyklotronu (Schippers
1 in., 2007) zbudowano réwniez nowe stanowisko do radioterapii nowotworow oka (Verwey i
in., 2010). Po zainstalowaniu w Centrum Curie w Orsay we Francji systemu radioterapii Proteus
235, istniejgce stanowisku do radioterapii protonowej nowotworéw oka zmodyfikowano
zmieniajgc konfiguracje uktadu formowania wigzki, tak aby mogto wspétpracowac z wigzka z
nowego cyklotronu.

W nowo powstajagcych osrodkach klinicznych, wyposazanych w cyklotrony
przyspieszajace wigzki protonéw do energii powyzej 200 MeV (230 MeV lub 250 MeV)
instalowane sg rOwniez komercyjne stanowiska do radioterapii protonowej nowotwordéw oka,
dostepne od niedawna. Stanowiska takie oferujg IBA oraz Varian Medical Systems. Pierwotne
wiazki produkowane w tych cyklotronach tych firm sg degradowane do energii okoto 100 MeV,
a nastgpnie formowane w taki sposob, aby mogty by¢ uzyte do radioterapii protonowe;j
nowotworOw oka. Dotychczas stanowiska takie zostaty zainstalowane w dwoch osrodkach na
swiecie, tj. w osrodku UF Health Proton Therapy Institute (Slopsema i in., 2014) w Jacksonville
w USA oraz w WPE w Niemczech. Do konca 2018 roku jedynie pierwsze z nich podjeto prace.

Niektore stanowiska wykorzystywane do radioterapii protonowej nowotworéw oka,
(np. stanowisko w Instytucie Curie we Francji w Orsay) wyposazone s3 w uniwersalny system
formowania wigzki 1 pozycjonowania pacjenta, co daje mozliwos¢ napromieniania
nowotworéw oka oraz nowotwordéw zlokalizowanych w obszarze glowy i szyi. Stanowisko
zbudowane w osrodku NCC w Korei Potudniowej wykorzystuje standardowy uktad formujacy
firmy IBA (glowica z ukladem typu passive scattering do formowania wiazki poziomej).
Radioterapi¢ protonowa nowotworéw oka uruchomiono réwniez w dwoch osrodkach w USA
na stanowiskach gantry. Takie rozwigzanie zastosowano w amerykanskich osrodkach
Northwestern Medicine Chicago Proton Center w Chicago (Hartsell i in., 2016) oraz Seattle
Cancer Care Alliance Proton Therapy. W Holandii 1 w Zjednoczonych Emiratach Arabskich
budowane sg o$rodki radioterapii protonowej, w ktdrych przewidziano dedykowane stanowiska
do radioterapii protonowej nowotwordéw oka.
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4. Radioterapia protonowa nowotworow oka

Wsréd wielu metod leczenia nowotworéw narzgdu wzroku (American Cancer Society,
2016), w wielu przypadkach radioterapia protonowa nowotworéw oka wykazuje przewage
kliniczng nad chirurgig i1 brachyterapig. Jest to metoda specyficzna, znaczaco réznigca si¢
zarowno od metod radioterapii konwencjonalnej jak i od radioterapii protonowej stosowanej w
przypadku innych lokalizacji nowotworéw (Goitein i Miller, 1983), (Gragoudas i in., 2002).
Wynika to w duzej mierze z uwarunkowan budowy narzadu wzroku, a w szczegdlnosci z
budowy 1 fizjologii gatki ocznej. Guzy wewnatrzgatkowe czgsto zlokalizowane sg w
bezposrednim sasiedztwie struktur krytycznych takich jak tarcza nerwu wzrokowego lub
plamki zoéttej. W leczeniu nowotwordw oka stosuje si¢ réwniez inne niz radioterapia czy
chirurgia metody, np. termoterapi¢ (Journée-de Korver i Keunen, 2002) lub terapi¢
fotodynamiczng (Kuan Hu 1 in., 1995).

Niepodwazalng zaleta radioterapii protonowej w zastosowaniu do leczenia guzow
wewnatrzgatkowych jest mozliwo$¢ napromieniania guzéw zlokalizowanych w takich
miejscach gatki ocznej gdzie stosowanie brachyterapii jest trudne, gdy nie ma mozliwosci
naszycia ptytki z izotopem lub np. gdy guz znajduje si¢ w bezposredniej okolicy nerwu
wzrokowego, nacieka na tarcz¢ nerwu wzrokowego lub obejmuje cze¢s¢ nerwu wzrokowego.
Radioterapia protonowa moze by¢ rdwniez zastosowana do napromieniania guzoéw o objetosci
uniemozliwiajacej zastosowanie brachyterapii.

Ze wzgledu na mozliwosci formowania dawki, jakie daje wigzka protonow, w wielu
przypadkach mozliwe jest napromienienie obszaru guza przy znacznym ograniczeniu dawke
podawanej do struktur krytycznych znajdujacych si¢ w odlegtosci kilku milimetréw od
napromienianego guza. Moze to réwniez znaczaco podwyzszy¢ mozliwos¢ zachowania przez
pacjenta uzytecznego widzenia.

Zaleta zastosowania radioterapii protonowej w stosunku do chirurgii jest brak ingerencji
chirurgicznej w obszarze nowotworu, z czym moze wigza¢ si¢ mozliwos¢ rozsiewu komoérek
nowotworowych w trakcie zabiegu. Ingerencja chirurgiczna w trakcie przygotowywania
pacjenta do zabiegu ogranicza si¢ w przypadku radioterapii protonowej najczesciej jedynie do
naszycia markerOw tantalowych, ktére powinny by¢ umieszczone poza objetoscig zmiany
nowotworowej — w pewnej odlegtosci od granicy guza. W czasie zabiegu naszycia markerow
wykonuje si¢ rowniez pomiary Srédoperacyjne niezbgdne do zbudowania modelu gatki oczne;j
pacjenta (Damato i in., 2013).

W przypadku zastosowania radioterapii protonowej istnieje duza szansa na zachowanie
galki ocznej, nawet w przypadkach gdy zastosowanie chirurgii, ze wzgledu na brak mozliwosci
usuni¢cia samego guza, sprowadzatoby si¢ do usunig¢cia nowotworu wraz z cata gatka oczng
(Castro iin., 1997), (Verma i Mehta, 2016).
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4.1. Budowa gatki ocznej

Aby wyjasni¢ zastosowang w pracy metodyke radioterapii protonowej nowotworow
galki ocznej konieczne jest podanie podstawowych informacji dotyczacych budowy gatki
ocznej cztowieka.

Czlowiek odbiera przez swoj narzad wzroku okoto 80% informacji o otoczeniu.

Narzad wzroku sktada si¢ z galki ocznej oraz z aparatu ochrony i aparatu ruchowego
oka. Ochrong oka stanowi oczodoél, aparaty tzowe oraz powieka. Aparat ruchowy sktada si¢ z
miegs$ni umozliwiajacych ruch gatki oczne;j.

Uktad wzrokowy sktada si¢ z gatki ocznej, ktéra odbiera impulsy §wietlne przy pomocy
siatkOwki. Sygnaly zarejestrowane przez siatkOwke sa przekazywane poprzez potaczenia
nerwu wzrokowego do korowych osrodkéw wzrokowych.

Gatka oczna, wraz z dodatkowymi narzadami znajduje si¢ w oczodole o S$redniej
glebokosci okoto 45 mm i objetosci okoto 30 cm?. Gatka oczna zajmuje okoto 1/4 objetosci
oczodotu. W pozostatej objetosci oczodotu znajdujg si¢ migsnie, gruczot 1zowy, naczynia
krwiono$ne oraz nerwy, a takze tkanka tluszczowa wyscielajgca oczod6t. Powieki chronig
gatke oczng przed wysychaniem oraz urazami. Wewnetrzna cz¢$¢ powiek wyscielona jest
spojowka, ktora taczy si¢ z gatka oczng w sposéb nie utrudniajgcy ruchoéw gatki ocznej.

Gatka oczna poruszana jest poprzez szes¢ mig$ni zewngtrznych oka. Sa to cztery
mig$nie proste: goérny, dolny, zewnetrzny i wewngetrzny. Mig$nie sg przytwierdzone do gatki
ocznej w odlegtosci okoto 7 mm od rgbka. Dwa kolejne migs$nie sko$ne umozliwiajg ruchy
galki oczne;j.

Gatka oczna ma ksztatt zblizony do elipsoidy przy czym $rednia dtugos¢ gatki ocznej
wynosi okoto 24 mm, za$§ kazda z osi tej elipsoidy moze mie¢ nieco inng dlugo$¢. Rysunek 4.1
przedstawia schemat gatki ocznej z oznaczeniem najwazniejszych elementow jej budowy.

Gatka oczna zbudowana jest z trzech warstw: zewnetrznej — twardowki, przechodzacej
w przedniej czeSci w rogdwke; srodkowej — blony naczyniowej — w przedniej czgsci
przechodzacej w teczoéwke 1 cialo rzgskowe, oraz warstwy wewnetrznej — siatkowki, ktéra
wysciela wnetrze gatki ocznej. Siatkbwka zbudowana jest z komdrek nerwowych, ktdre tacza
si¢ z nerwem wzrokowym. W sklad siatkobwki wchodza zmodyfikowane neurony, czopki i
preciki, ktére sg receptorami S$wiatlta rejestrujagcymi bodzce wzrokowe. Preciki sg
odpowiedzialne za widzenie czarno-biate i sg wrazliwe na nat¢zenie $wiatta. Czopki sg
odpowiedzialne za widzenie barwne oraz za ostro$¢ widzenia. W przedniej cz¢sci gatki ocznej
znajduje si¢ soczewka, a przed nig komora przednia, ograniczona rogéwka.

Centralng cz¢$¢ gatki ocznej wypelnia cialo szkliste — przezroczysta substancja
sktadajagca si¢ gtownie z wody. Ciato szkliste pozbawione jest naczyn krwionos$nych oraz
nerwOw. Gléwnym zadaniem ciata szklistego jest utrzymywanie odpowiedniego ksztattu gatki

ocznej. Ciato szkliste zatamuje tez przechodzace przez nie swiatlo.
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CIALO RZESKOWE SIATKOWKA

NACZYNIOWKA

ROGOWKA
TWARDOWKA

TECZOWKA CIALO SZKLISTE

ZRENICA PLAMKA

NERW WZROKOWY
SOCZEWKA
KOMORA
PRZEDNIA

KOMORA TYLNA .
SPOJOWKA

Rysunek 4.1. Schemat budowy galki oczne;j.

W obszarze dna oka znajdujg si¢ dwie struktury bardzo istotne z punktu widzenia
radioterapii. Pierwsza z nich to doteczek, znajdujacy si¢ w obszarze plamki zo6ttej, doktadnie
na osi poziomej gatki ocznej. Jest to obszar przystosowany do najostrzejszego widzenia. W
obszarze tym wystepuja wylacznie czopki. Ich gesto$¢ upakowania jest znacznie wicksza niz
w innych czeSciach siatkowki. Druga struktura w obszarze dna oka to tarcza nerwu
wzrokowego. W tarczy nerwu wzrokowego zbiegaja si¢ komodrki nerwowe biegnace z
siatkowki tworzac nerw wzrokowy. Z okolicy tarczy nerwu wzrokowego rozchodzg si¢ tez do
naczynidowki naczynia krwionosne.

Z. doktadniejszym opisem narzadu wzroku mozna si¢ zapoznac korzystajac z Atlasow

anatomicznych np. (Rohen i in., 2012) oraz podrgcznikow np. (Naznikowska, 2007).

4.2. Nowotwory oka i metody ich leczenia

Pod pojeciem nowotworu oka rozumie si¢ wiele rodzajow nowotworéw, ktére moga
by¢ zlokalizowane w r6znych cze¢sciach narzadu wzroku w gatce ocznej lub w oczodole (Grin
1 in., 1998). Guzy, ktére rosng wewnatrz galki ocznej nazywane s3 nowotworami
wewnatrzgatkowymi.

Nowotworami oka najczesciej wystepujacymi w gatce ocznej u oséb dorostych sg
przerzuty nowotwordw, ktérych pierwotne ogniska znajdujg si¢ w innych lokalizacjach. Pewna
grupa nowotworow zaczyna rozwijac si¢ w gatce ocznej. W 2008 roku w Polsce stwierdzono
280 nowych przypadkéw nowotworéw oka (Wojciechowska i Didkowska, 2010), a w 2012
roku odnotowano 331 takich przypadkéw (Wojciechowska i Didkowska, 2014). Wedtug
danych American Cancer Society szacuje si¢, ze w 2016 roku w USA na czerniak btony

naczyniowej zapadnie 2800 os6b (American Cancer Society, 2016).

63



Najczesciej wystepujacym nowotworem pierwotnym gatki ocznej jest czerniak blony
naczyniowej (Shields i Shields, 2009). Nie jest jednak ogdlnie czg¢sto wystepujacy rodzaj
nowotworu, gdyz na milion os6b rasy biatej stwierdza si¢ 6-7 takich przypadkéw (Damato i
Coupland, 2012), (Singh 1 in., 2005), (Singh 1 Topham, 2003). Jeszcze rzadziej wystepuja
czerniak teczéwki oraz czerniak ciata rzgskowego, a takze inne rodzaje nowotworéw np.
czerniak spojowki (Seregard, 1998). U os6b dorostych wystepuja tez chtoniaki gatki ocznej
(Lucas 1 in., 2016). Rzadkim nowotworem wyst¢pujacym u dzieci jest siatkéwczak (Lee i in.,
2005).

W zaleznosci od rodzaju nowotworu, jego wielkosci i lokalizacji stosuje si¢ rézne
metody jego leczenia. Duze guzy moga by¢ usuwane chirurgicznie, cz¢sto wraz z catg gatka
oczng. Ze wzgledu na duzg radioopornos¢ czerniaka btony naczyniowej do jego leczenia stosuje
si¢ r6zne metody radioterapii (Nag i in., 2003), (Weber i1 in., 2005), (,,The American
Brachytherapy Society consensus guidelines for plaque brachytherapy of uveal melanoma and
retinoblastoma”, 2014), (Finger, 2009). Powszechne jest stosowanie brachyterapii. W
brachyterapii stosuje si¢ izotopy gamma i beta promieniotwoércze (Finger, 1997). Standardem
jest brachyterapia przy uzyciu izotopdw jodu i rutenu (Laube i in., 2000), stosuje si¢ gléwnie
izotop '%°I (Jensen i in., 2005), ale réwniez '®*Pa (Finger i in., 1994), (Finger i in., 2002), a takze
8Au (Karvat i in., 2001). Dawniej stosowano tez kobalt ®Co (Stallard, 1966). Z izotopéw
beta-promieniotwérczych stosuje si¢ '°Ru (Laube i in., 2000).

Alternatywa dla brachyterapii jest radioterapia przy uzyciu zewngtrznych wigzek
promieniowania. Najczesciej stosowanym rodzajem promieniowania sg wigzki protondéw
(Gragoudas i in., 1977), (Goitein i Miller, 1983), (Munzenrider, 1999), ((Marnitz i in., 2006),
(Olseniin., 2007), (Damato i in., 2005), (Wuestemeyer i in., 2006) lub ci¢zkich jonoéw tj. jonoéw
wegla lub helu (Castro 1 in., 1997). Prowadzono réwniez proby z uzyciem promieniowania
gamma (Tokuuye i in., 1997), (Zehetmayer i in., 2000), (Muller i in., 2005), (Weber i in., 2005).

Radioterapia nowotwordw oka przy pomocy wigzek protondw pozwala napromienia¢
guzy tak zlokalizowane w galce ocznej, ze brak mozliwosci ich napromienienia przy uzyciu
aplikator6w brachyterapeutycznych — ze wzgledu na brak mozliwosci naszycia aplikatora na
gatke oczng. Zastosowanie wigzki protonowej umozliwia rOwniez na napromienianie duzych
nowotworéw oraz nowotworéw zlokalizowanych w tylnej czesci gatki ocznej na nerwie
wzrokowym lub w jego poblizu. Uzyskuje si¢ przy tym lepsze wyniki (5- 1 10-letnig kontrole)
niz w przypadku zastosowania brachyterapii (Appleton i Bridge, 2010).

Radioterapia protonowa ma tez zastosowanie przy leczeniu siatkdwczakéw u dzieci
(Krengli i1 in., 2005). Szczegllnie wazna jest w tym przypadku precyzja, z jaka mozna
napromieni¢ nowotwdr, ograniczajac przy tym dawki poza obszarem napromienianym. W ten
sposob lepiej chroni si¢ sgsiadujgce z napromienianym obszarem struktury krytyczne gatki
ocznej oraz struktury kostne oczodotu, co moze zredukowa¢ prawdopodobienstwo wystapienia
odlegtych skutkoéw radioterapii u pacjentéw z dtugim oczekiwanym czasem zycia.
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5. Wymagania projektowe dla stanowiska radioterapii
protonowej nowotworow oka

Zastosowanie wigzki protondw do leczenia nowotworéw narzadu wzroku sprowadza
si¢ w praktyce do napromieniania nowotwordw zlokalizowanych w obrebie gatki ocznej. W
obrgbie narzadu wzroku wystepuja tez guzy zlokalizowane poza gatka oczna, np. w oczodole.
Niekiedy do tak zlokalizowanych guzéw stosowana jest rowniez radioterapia protonowa.
Jednak do napromieniania takich lokalizacji niezbedna jest inna metodyka przygotowania i
prowadzenia radioterapii, co wykracza poza zakres niniejszej pracy.

Aby prawidlowo przeprowadzi¢ zabieg napromieniania gatki ocznej nalezy spetni¢
szereg warunkow dotyczacych zardwno przygotowania wigzki protonowej jak i przygotowania
pacjenta do terapii. Konieczne jest zgromadzenie odpowiedniego zestawu danych
pozwalajacych na zbudowanie modelu oka mozliwie wiernie odzwierciedlajacego rzeczywista
gatke oczng pacjenta oraz umiejscowienie i ksztalt guza wewnatrz tej gatki. Przed podaniem
kazdej dawki frakcyjnej (zwykle w czterech kolejnych seansach napromieniania) pacjent musi
by¢ dostatecznie precyzyjnie i powtarzalnie spozycjonowany na stanowisku terapii oka, za$
gatka oczna pacjenta musi by¢ tak ukierunkowana (przy wspotpracy pacjenta), aby w sposob
zgodny z przygotowanym planem napromieniania dostarczy¢ dawke w obszar tarczowy.
Konieczne jest przy tym systematyczne zrealizowanie wszystkich elementéw procedury
napromieniania, poprzedzonych procedurami kontroli jakosci ich przygotowania i realizacji.
Konieczne jest takze pelne udokumentowanie wszystkich realizowanych czynnos$ci i ich
wynikéw, w ramach zaprojektowanego systemu zapewnienia jakosci radioterapii.

Warunkiem niezbgednym jest posiadanie odpowiedniej infrastruktury zapewniajacej
dostarczenie i odpowiednie przygotowanie wigzki protonowej, ktéra moze by¢ uzyta do
radioterapii protonowej nowotwordw, a w szczegdlnosci odpowiedniego akceleratora oraz
stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka.

Pierwsza procedur¢ radioterapii protonowej nowotwordéw oka, jak juz wspomniano,
przygotowat i przeprowadzit w Bostonie zespét HCL, MGH oraz MEEI. Zasadnicze zalozenia
wprowadzonej wtedy metody pozostaly aktualne do dnia dzisiejszego. R6zne sg jednak sposoby
realizacji poszczeg6lnych elementéw tej procedury.

Co do wiazki protonowej, ktéra moze by¢ uzyta do radioterapii protonowej
nowotworOw oka, jej zasigg powinien by¢ wystarczajagcy do napromienienia guza
zlokalizowanego wewnatrz gatki ocznej. Niezbedna jest wiec wiazka o odpowiedniej energii.
Przyjmuje si¢, ze $rednia dtugo$¢ gatki ocznej wynosi 24 mm. Zasieg wigzki protondw
dostarczanej na stanowisko radioterapii oka powinien wigc odpowiada¢ przynajmniej takiej
dlugosci w tkance, powigkszonej o przyjety margines. NajczesSciej przyjmuje si¢ margines
dystalny wynoszacy 2,5 mm w wodzie. Przy takich zatozeniach, do napromienienia niezbgdna

jest wigzka o zasiggu 26,4 mm w tkance. Gesto$¢ tkanki wewnatrz gatki ocznej nie jest statla,
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wickszo$¢ galki ocznej wypelnia jednak ciato szkliste, ktérego sktad jest dobrze
reprezentowany przez wode. Pozostale struktury gatki ocznej sg tkankami migkkimi.

W radioterapii protonowej przyjmuje si¢, ze gestos¢ tkanki w galce ocznej jest stata 1
wynosi 1,05 g/cm?®. Niekiedy przyjmuje sie gestos¢ 1,04 g/cm?. Przyjecie wiekszej gestosci
prowadzi do bardziej restrykcyjnych oszacowan. Przy zatozeniu gestosci 1,05 g/cm?, zasieg
wiazki w wodzie powinien wynosi¢ przynajmniej 27,5 mm. W praktyce zasi¢g wigzki powinien
jednak przewyzszac t¢ wartosc.

Z doswiadczen klinicznych (M Goitein 1 in., 1983) wynika, ze zasieg protonéw 27 mm
w tkance jest wystarczajacy dla 90% leczonych przypadkéw. Kacperek, na podstawie
doswiadczen zebranych w swoim osrodku w Clatterbridge, uwaza zasieg wigzki 29 mm w
tkance za wystarczajacy dla leczenia ponad 90% przypadkéw radioterapii oka (Kacperek,
2009), zaznaczajagc rOwnoczesnie, ze niezbedny zasigg mozna takze zredukowaé, np.
odpowiednio dobierajgc orientacj¢ gatki ocznej pacjenta.

Dysponujac wigkszym zasiegiem wigzki mozna w sposdb bardziej elastyczny podejs¢
do planowania terapii i przeprowadzenia napromienienia. Maksymalny zasieg wigzki protonéw
w tkance w obecnie eksploatowanych stanowiskach nie przekracza 40 mm (Kacperek, 2012).
Zbyt duzy zasieg wiazki protondw na stanowisku terapii rowniez nie jest korzystny, gdyz w
przypadku formowania wigzki jest wtedy konieczna degradacja wigkszej czesci energii wigzki
protondw w obszarze lawy optycznej 1 ukladu formowania wiazki stanowiska do
napromieniania, co podwyzsza tto promieniowania wtérnego w poblizu ciala pacjenta.

W przypadku konieczno$ci napromienienia nowotwordw zlokalizowanych w przedniej
czesci gatki ocznej, w szczegdlnosci w przypadku napromieniania czerniakéw teczowki, zasieg
wigzki protondw nalezy ograniczy¢ do okoto 6-8 mm w wodzie. Powinno by¢ mozliwe réwniez
przygotowanie wigzki o tak matym zasiggu.

Czas w jakim podawana jest dawka frakcyjna ma znaczenie przy procedurze radioterapii
protonowej oka. Czas ten jest zalezy od mocy dawki, z jakg prowadzone jest napromienianie,
a wigc zalezy od mocy fluencji (czyli pradu) wigzki pierwotnej. Na czas dostarczenia dawki ma
wplyw réwniez konfiguracja stanowiska w trakcie konkretnego napromienienia. Wystepuja tu
dwa ograniczenia, jedno zwigzane z zakresem mozliwego do dostarczenia zakresu natgzenia
wiazki, za$ drugie dotyczy mozliwosci wspotpracy pacjenta.

Im wyzszy jest prad wigzki na stanowisku, tym wyzsza jest moc dawki, z jakg mozna
napromienia¢ pacjenta, oraz tym krotszy jest czas podania pojedynczej dawki frakcyjne;.

Przy niskim pradzie wigzki, czas podania frakcji wydluza si¢ i pojawia si¢ ograniczenie
zwigzane z czasem przez ktory pacjent moze utrzyma¢ oko w zadanym kierunku, patrzac w
wybrany punkt (tzw. punkt fiksacji). Przyjmuje si¢, ze czas, przez jaki pacjent moze utrzymac
wzrok na wybranym punkcie wynosi okoto 60 s.

Czas, w jakim podawana jest dawka frakcyjna nie powinien by¢ rowniez zbyt krotki,
gdyz wtedy ro$nie nieoznaczonos¢ dawki podawanej w trakcie zatgczania i wytaczania wigzki.

F.aczny czas zalgczania i wylaczania wigzki nie powinien stanowi¢ wiecej niz 1% czasu podania
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dawki frakcyjnej, co przy mocy dawki 1 Gy/s oznacza, ze wigzka powinna by¢ otwierana i
zamykana w czasie nie dluzszym niz 75 ms.

W praktyce czasy podania dawki frakcyjnej na dedykowanych do radioterapii
protonowej nowotworow oka stanowiskach sg bardzo rézne - od 10 s dla stanowiska w Nicei
do 130 s dla stanowiska w MGH w Bostonie (Kacperek, 2012).

Kolejne wymagania zwigzane z wigzkg protonowg dotyczace stanowiska radioterapii
protonowej nowotwordw oka sg zwigzane z precyzjg ustawiania zasiggu wiazki, co wigze si¢ z
mozliwosciami technicznymi wykonania elementow ukladu formowania wigzki, np.
modulatoréw zasiggu, czy indywidualnego kolimatora pacjenta.

Do wymagan zwigzanych z przygotowaniem i kontrolg jakos$ci wigzki protonowej na
stanowisku radioterapii protonowej nowotworéw oka nalezy dolaczy¢ szereg wymagan
dotyczacych systemu pozycjonowania pacjenta oraz kontroli pozycji pacjenta. Wymagania te
sg najczesciej spetniane przez wyposazenie stanowiska w odpowiedni fotel terapeutyczny oraz
w rentgenowski system weryfikacji pozycji, obydwu o dostatecznej precyzji.

Do wykonania planu napromieniania w radioterapii protonowej nowotwordw oka
niezbedne jest uzycie komputerowego systemu planowania leczenia. Obecnie najpowszechniej
stosowanym systemem jest EYPLAN (Goitein i Miller, 1983) w wersji 3.05 lub wczesniejszej
(Kacperek, 2012), (Hrbacek i in., 2016). Stosowane sg tez inne systemy planowania leczenia.
Na stanowisku w HZB-Charite w Berlinie stosowany jest system OCTOPUS 4.4.9 (Marnitz i
in., 2006), za$ firma Varian Medical Systems oferuje system Eclipse Ocular Proton Planning
(Varian Medical Systems, 2007a).

Na etapie projektowania nalezy tak okresli¢ wymagania jakie musi spetnia¢ stanowisko
do napromieniania nowotwordéw gatki ocznej, aby zapewni¢ mozliwos¢ realizacji tej procedury
jako procedury medycznej zgodnej z okreslonymi wymaganiami klinicznymi.

Podstawowe minimalne wymagania dla stanowiska terapii protonowej oka sg wigc
nastepujace:

- minimalna energia wigzki niezbe¢dna do uzyskania zasiegu w wodzie od 28 do 32 mm;

- precyzja dostarczenia dawki nie gorsza niz 1%;

- moc dawki wigzki umozliwiajaca podanie pojedynczej dawki frakcyjnej w czasie od 20 s do
150 s;

- wysoka precyzja i powtarzalno$s¢ formowania terapeutycznego pola promieniowania
(powtarzalno$¢ ustawiania zasi¢gu 1 modulacji), na poziomie nie gorszym niz 1 mm;

- posiadanie precyzyjnego systemu pozycjonowania i weryfikacji pozycji pacjenta
zapewniajacego powtarzalne pozycjonowanie pacjenta z precyzja nie gorszg niz 0,2-0,4 mm
we wszystkich kierunkach;

- posiadanie dopuszczonego klinicznie komputerowego systemu planowania leczenia

skonfigurowanego do pracy ze stanowiskiem.
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5.1. Zatozenia projektowe dla stanowiska przy cyklotronie AIC-144

Budowa stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka wykorzystujacego
wigzke protonéw z cyklotronu AIC-144 odbywata si¢ etapami. Pierwszy z nich poprzedzat
wyprowadzenie wigzki protonowej z cyklotronu AIC-144. Cyklotron AIC-144,
zaprojektowany i zbudowany w IFJ] PAN w Krakowie, stuzy¢ miat poczatkowo do prac
badawczych w dziedzinie fizyki jadrowej co determinowalo parametry jego wiazki. Nie byty
one wystarczajace dla prowadzenia radioterapii, nawet okulistycznej. Podstawowym
ograniczeniem byta zbyt niska energia, do jakiej mozna byto przyspiesza¢ protony.
Niedostateczna byta tez stabilno$¢ wiazki, trudnosci sprawiato takze doprowadzenie wigzki do
Hali Terapii Oka. W 2000 roku w Hali Tarczowej II w budynku cyklotronu wydzielono czes¢
powierzchni, na ktérej wybudowano pomieszczenie Hali Terapii Oka. Niecentralne
usytuowanie Hali Terapii Oka wewnatrz Hali Tarczowej II wynikato z planéw wykorzystania
pozostatej powierzchni Hali Tarczowej Il do prowadzenia badan w dziedzinie fizyki jadrowe;j.
W 2004 roku zestawiono wstepnie lini¢ prowadzenia wigzki pomiedzy Halg cyklotronu i
wydzielonym z Hali Tarczowej II pomieszczeniem przygotowanym pod katem terapii
protonowej nowotwordw oka. Udato si¢ rowniez skutecznie wyprowadzi¢ z cyklotronu AIC-
144 wiazke protonéw o energii okoto 44 MeV. W kwietniu 2004 roku wigzka wyprowadzona
z cyklotronu AIC-144 zostata wprowadzona do Hali Terapii Oka, gdzie przy uzyciu prostego
zestawu pomiarowego, skladajacego si¢ z dwoch ptaskoréwnolegltych komoér jonizacyjnych
podiaczonych do elektrometrow PTW UNIDOS oraz zestawu plytek wykonanych z PMMA,
udalo si¢ wykona¢ pierwszy pomiar piku Bragga. Potwierdzenie mozliwosci doprowadzenia
wigzki protonowej do Hali Terapii Oka zachecito do podjecia dalszych prac, w trakcie ktérych
planowano przyspieszy¢ protony w wigzce do energii okolo 60 MeV. Wigzato si¢ to z
przestrojeniem cyklotronu AIC-144 do czestotliwosci okoto 26,5 MHz. Ostateczne uzyskanie
wiazki o energii 60 MeV, wyprowadzonej z cyklotronu AIC-144 i doprowadzenie wiazki do
stanowiska terapii oka umozliwilo stworzenie koncepcji i realizacje budowy stanowiska
radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ PAN.

Wystepowato jednak szereg ograniczen, do ktérych nalezato si¢ dostosowac planujac
budowe stanowiska terapii oka. Nalezy podkresli¢, ze budowe rozpoczeto nie dysponujac pelna
wiedza o wymaganych parametrach wigzki protonowej umozliwiajacych jej wykorzystanie na
stanowisku radioterapii oka. Gtdwnym ograniczeniem, znanym jeszcze przed rozpoczeciem
projektu, byta zbyt niska energia wyjsciowa wigzki protonéw przyspieszanych w cyklotronie
AIC-144. Budzilo to watpliwosci co do mozliwosci wykorzystania tej wigzki do radioterapii
okulistycznej.

Zatozenia dotyczace budowy stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka

opracowano na podstawie informacji uzyskanych z literatury oraz dzigki nawigzaniu
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wspotpracy z dziatajacymi juz osrodkami radioterapii protonowej w Europie (gléwnie z Hahn-
Meintner Institut w Berlinie oraz z Clatterbridge Cancer Centre w Wielkiej Brytanii).

Gdy ostatecznie z cyklotronu udato si¢ wyprowadzi¢ wigzke o energii okoto 60 MeV
przyjeto, ze straty energii na systemie rozpraszania oraz na ukladzie formowania wiazki nie
powinny przekroczy¢ 2 MeV. W projekcie zalozono, ze minimalny zasieg wigzki protonowe;]
powinien wynosi¢ okoto 27 mm w tkance, co odpowiadato zasiggowi 28,4 mm w wodzie.
Przyjeto za danymi Kacperka (Kacperek, 2009), ze zasigg ten pozwoli leczy¢ wigzka protonéw
okoto 90% pacjentow z nowotworami gatki ocznej kwalifikowanych do takiego zabiegu.

Aby sprosta¢ temu wymaganiu, nalezalo skonstruowa¢ system formowania wigzki w
taki sposob, by maksymalnie zredukowac¢ straty energii protonéw pomigdzy wyjsciem z
cyklotronu a izocentrum stanowiska terapii. Nalezalo tez podja¢ prace nad zwigkszeniem
energii protondw przyspieszanych w cyklotronie AIC-144 poprzez optymalizacje sposobu
ekstrakcji wigzki tak, aby wyprowadzajac wigzke z cyklotronu z orbity o wigkszej $rednicy

uzyskac jak najwyzszg jej energie.

Przyjeto nast¢pujgce minimalne wymagania dla wigzki protonowej z cyklotronu AIC-144:

- zasigg wigzki nie mniejszy niz 28 mm w wodzie;

- precyzja dostarczania dawki nie gorsza niz 1%;

- czas podawania dawki frakcyjnej (13,64 Gy) nie wigkszy niz 60 s;

- jak najszersza automatyzacja sterowania uktadem formowania wigzki;

- zapewnienie kontroli wigzki w trakcie napromieniania przez uktad komoér jonizacyjnych
wspotpracujacych z dedykowanym zestawem elektrometrow;

- odseparowanie zespotu urzadzen i systemow stanowiska terapii od systemu sterowania pracg
cyklotronu oraz uktadu prowadzenia wigzki;

- dostosowanie uktadéow dozymetrii wigzki oraz procedury kalibracji stanowiska do podania
dawki terapeutycznej pacjentowi celem uzyskania pelnej zgodnosci z zaleceniami protokotu
TRS-398 Miedzynarodowej Agencji Energii Atomowej (IAEA, 2000);

Ustalono takze nast¢pujace ogdlne wymagania projektowe dotyczace pozycjonowania i
weryfikacji pozycji pacjenta na stanowisku do radioterapii oka:

— wyposazenie stanowiska w dedykowany fotel do radioterapii protonowej nowotworéw oka,
zapewniajacy powtarzalno$¢ pozycjonowania pacjenta z precyzja nie gorszg niz 0,1 mm we
wszystkich kierunkach;

— zapewnienie, ze system weryfikacji pozycji pacjenta umozliwia weryfikacj¢ potozenia oka w
trakcie napromieniania z precyzja nie gorsza niz 0,3 mm;

— zapewnienie, ze system weryfikacji pozycji pacjenta posiada mozliwo$¢ réwnoczesnego
wykonania zdje¢ RTG przez zestaw dwoch ortogonalnie ustawionych aparatow RTG

wyposazonych w odrebne generatory WN;
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— zapewnienie, ze obrazy RTG z systeméw weryfikacji pozycji pacjenta beda rejestrowane w
postaci cyfrowej i przetwarzane komputerowo;
—wyposazenie stanowiska w dedykowany komputerowy system planowania leczenia

spelniajacy wymagania kliniczne i1 posiadajagcy wymagane certyfikaty medyczne.

W ramach projektu stanowiska do radioterapii oka przy cyklotronie AIC-144 nalezato
opracowac jego koncepcje¢, zaprojektowac stanowisko, pozyskac¢ niezbedne $rodki, dokonaé
zakupu niezbednych elementéw wyposazenia, w tym wyposazenia medycznego, oraz
zaprojektowac 1 wykona¢ elementy uktadu formowania wigzki i zestawu urzadzen stuzacych
do sterowania i weryfikacji parametrow stanowiska oraz do zapewnienia jakosci radioterapii
pacjenta.

Po zbudowaniu poszczegélnych systemOow nalezato je zintegrowa¢ w kompletne
funkcjonalnie stanowisko radioterapii protonowej nowotworéw oka.

Dla zbudowanego stanowiska nalezato opracowa¢ odpowiednie procedury pracy,
tworzac ,,Ksigge Procedur” dla stanowiska radioterapii oka. Procedury te miaty obejmowac
wszystkie aspekty dziatania i obstugi stanowiska, w tym procedur¢ napromieniania pacjenta
oraz procedury dotyczace zapewnienia jakosci w radioterapii pacjenta, zgodne z krajowymi
wymaganiami prawnymi.

Autor pracy kierowat 1 uczestniczyt we wszystkich dziataniach i pracach zwigzanych z
budowa stanowiska radioterapii protonowej od roku 2004, poczynajagc od pierwszego
wyprowadzenia wigzki, poprzez prace koncepcyjne i projektowe, budowe¢ i integracje
wszystkich elementéw sktadowych stanowiska, projektowanie i realizacj¢ wszystkich testow
kontrolnych stanowiska, opracowanie ksig¢gi procedur, po organizacj¢ pierwszego zabiegu
napromieniania guzow dla pacjentdw okulistycznych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.
Autor organizowal tez prace i nadzorowat przebieg procedur zwigzanych z radioterapig
protonowg pacjenta realizowanych przez zespét IF] PAN i nalezacych do zadan i
odpowiedzialnosci IF] PAN. Koordynowat takze wspoétprace zespotu IFJ PAN z zespolem
medycznym lekarzy specjalistow w dziedzinach okulistyki i radioterapii onkologicznej w
trakcie wykonywania zabiegdw napromieniania pacjentdw z nowotworami gatki ocznej,

5.2. Zatozenia projektowe dla stanowiska przy cyklotronie
Proteus C-235

W nowo powstajagcym osrodku Centrum Cyklotronowe Bronowice (CCB) w IFJ PAN
w Krakowie obok podstawowej radioterapii protonowej dla wszystkich lokalizacji w ciele
pacjenta przewidziano takze realizacj¢ stanowiska do radioterapii protonowej nowotwordéw
oka, wspolpracujace z wigzka z cyklotronu Proteus C-235 dostarczonego przez firme¢ IBA.

Stanowisko do radioterapii protonowej nowotworéw oka, w odréznieniu od stanowisk gantry
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do radioterapii calego ciata, miato by¢ zbudowane samodzielnie przez zespot IF] PAN, a
nastepnie zosta¢ zainstalowane w nowo powstajacym budynku CCB. Przyjecie takiego
podstawowego zalozenia oznaczato, ze zaprojektowane i nowo zbudowane stanowisko
radioterapii protonowej oka miato nie tylko wspotpracowac z wiagzka protonowa z cyklotronu
Proteus C-235, ale rowniez by¢ kompatybilne z dostarczonymi przez firm¢ IBA liniami
prowadzenia wigzki oraz infrastrukturg techniczng do radioterapii protonowej calego ciata
zainstalowang w CCB.

Aby nowe stanowisko mogto by¢ wykorzystane do celéw klinicznych, warunkiem
koniecznym byto uzyskanie dla nowo budowanego stanowiska radioterapii nowotworéw oka
kompatybilnosci jako urzadzenia medycznego (czyli uzyskanie tzw. medycznego znaku CE),
tak aby mogto sta¢ si¢ integralng czescig systemu radioterapii Proteus 235.

Przy formutowaniu zalozen korzystano z wczesniejszych doswiadczen zebranych w
trakcie budowy i eksploatacji stanowiska radioterapii protonowej przy cyklotronie AIC-144.

Przyjeto, ze nowe stanowisko, pomimo ze bedzie wykorzystywac¢ wigzke z innego niz
AIC-144 cyklotronu oraz bedzie wspOtpracowa¢ z nowoczesnymi systemami sterowania
znacznie réznigcymi si¢ od systemow sterowania pracg cyklotronu AIC-144, powinno by¢
zblizone funkcjonalnie do pierwszego ze zbudowanych stanowisk, a takze by¢ podobne pod
wzgledem jego obstugi w pracy kliniczne;.

Jednym z gtéwnych czynnikow, ktore mialy wptyw na przyjete zalozenia byly istotnie
roznigce si¢ od tych dla AIC-144 parametry wigzki protonowej wytwarzanej przez cyklotron
Proteus C-235 dostarczanej na nowe stanowisko radioterapii oka. Cyklotron Proteus C-235
wytwarza wigzke protondéw o energii 230 MeV. Maksymalny prad wigzki wyprowadzanej z
tego cyklotronu wynosi 500 nA. Dla potrzeb radioterapii protonowej nowotwordw oka tak
wysoka energia musi ulec znacznej redukcji, do ok. 70 MeV. W wyniku degradacji energii
wiazki z 230 MeV do 70 MeV, pierwotny prad wiazki ulega redukcji z wartosci 500 nA do
wartosci okoto 2,5 nA, czyli tracone jest okoto 99,5% pierwotnego pradu wigzki Dla cyklotronu
Proteus C-235 praca na potrzeby stanowiska terapii oka oznacza zwigkszenie natezenia pradu
wiazki do maksymalnej dopuszczanej wartosci. Systemy sterowania cyklotronem Proteus 235
umozliwiajg wprawdzie uzyskanie dla energii 70 MeV wigzki o wyzszej intensywnosci, ale za
ceng jej wiekszego rozmycia energetycznego.

Na etapie przygotowywania projektu CCB sformutowano dla dostawcy (IBA) wymog,
ze minimalna energia wiazka w pomieszczeniu Hali Terapii Oka bedzie wynosita 70 MeV, zas
jej natgzenie przy tej energii bedzie nie mniejsze niz 2 nA.

Wymoég dotyczacy dopuszczalnego rozmycia energetycznego wigzki dla nowego
stanowiska radioterapii oka zostal dla dostawcy (IBA) sformulowany poprzez okreslenie
szerokosci spadku dystalnego piku Bragga dla wigzki o energii 70 MeV w pomieszczeniu
terapii oka. Dla wiagzki o energii 70 MeV spadek dystalny dawki pomigdzy wartoscig 90% a
10% miat by¢ nie wigkszy niz 2 mm, dla pomiaru wykonanego w wodzie.
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Kolejne ograniczenie w projektowaniu stanowiska stanowita lokalizacja Hali Terapii
Oka w zaprojektowanym budynku CCB i zwigzany z tym przebieg jonowodu
doprowadzajacego wiazke do stanowiska radioterapii oka. Nie bylo mozliwosci ingerencji
przez IFJ PAN w lini¢ wigzki oraz w wykonany przez firme¢ IBA projekt sposobu transportu
wiazki protonowej, w ktéorym okreslono polozenie ostatniego przewegzenia wigzki oraz
parametry wiagzki w przewezeniu. Powyzsze warunki, wynikajace z technologii budowy
osrodka CCB, zostaly narzucone przez firm¢ IBA i nalezato si¢ do nich dostosowac.

Ostatecznie sformutowano nastgpujace zatozenia projektowe dla nowego stanowiska
radioterapii protonowej wspotpracujacego z cyklotronem Proteus C-235:

— zastosowanie uktadu rozpraszania wigzki typu single scattering;

—faczne umieszczenie na tawie optycznej uktadu rozpraszania wigzki oraz wszystkich uktadow
formowania wigzki;

— oparcie systemu kontroli parametrow wigzki na ukladzie komoér jonizacyjnych
wspotpracujacych z dedykowanymi elektrometrami;

— oparcie systemu sterowania na sprz¢cie firmy National Instruments, zas jego oprogramowania
na systemie LabView, przy czym obsluga tego oprogramowania powinna pod wzgledem jego
funkcjonalnosci odpowiada¢ systemowi sterowania pracg stanowiska terapii przy cyklotronie
AIC-144;

— catkowite oddzielenie systemu sterowania nowym stanowiskiem radioterapii nowotworéw
oka od systeméw informatycznych sterujacych pracg cyklotronu Proteus C-235 oraz od innych
systemOw informatycznych dostarczanych przez firme¢ IBA;

- zapewnienie, ze wymiana informacji pomiedzy systemem sterowania stanowiska terapii a
systemami cyklotronu Proteus C-235 oraz calym systemem Proteus C-235 bedzie realizowana
wylacznie poprzez wymiang elektrycznych sygnaléw sprzetowych;

- zapewnienie pelnej kompatybilno$ci systemu unieruchamiania pacjenta na nowym
stanowisku z systemem stosowanym na stanowisku przy cyklotronie AIC-144;

- zapewnienie, ze system weryfikacji pozycji pacjenta bedzie posiadat mozliwosé
rownoczesnego wykonania zdjg¢ RTG przez zestaw dwdch ortogonalnie ustawionych aparatow
RTG wyposazonych w odrgbne generatory WN;

- wyposazenie systemu weryfikacji pozycji pacjenta w automatycznie wysuwane do pozycji
roboczych pétprzewodnikowe uktady obrazowania RTG tj. flat panele o wysokiej
rozdzielczosci;

— wykorzystanie systemu planowania leczenia Eclipse Ocular Proton Planning firmy Varian
Medical Systems, ze wzgledu na wczesniejsze do§wiadczenie nabyte przy planowaniu leczenia
na stanowisku przy cyklotronie AIC-144;

— zakrycie trwalg obudowg zewnetrzng wszystkich elementéw nowego stanowiska terapii oka
zainstalowanych na tawie optycznej, zapewniajacg bezpieczenstwo pracy, umozliwiajaca

spelnienie wymogéw znaku CE dla urzadzen medycznych oraz spelnienie wymagan
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dotyczacych zachowania odpowiedniej higieny w pomieszczeniach medycznych
wykorzystywanych do prowadzenia zabiegéw radioterapii;

— zapewnienie, ze wszystkie elementy projektowanego stanowiska terapii posiadaja
odpowiednie certyfikaty lub zostaly poddane testom niezbednym do wystgpienia o uzyskanie
znaku CE dla nowego stanowiska terapii oka;

— zapewnienie, ze prowadzenie budowy nowego stanowiska — od etapu jego projektowania do
zakonczenia testow akceptacyjnych stanowiska — jest zgodne z wymogami dyrektyw

obowigzujacych przy wystapieniach o europejskie certyfikaty medyczne.
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6. Infrastruktura do radioterapii protonowej nowotworow
oka w IFJ PAN

W IFJ PAN dzialaja obecnie dwa cyklotrony, ktére produkuja wigzke protonowa na
potrzeby dwéch stanowisk do radioterapii protonowej nowotwordw oka.

Cyklotron AIC-144, produkuje wigzke protondw na potrzeby stanowiska radioterapii
protonowej nowotworoéw oka, ktore zostato zbudowane w IFJ PAN i uruchomione w roku 2010.
Na stanowisku tym w lutym 2011 roku przeprowadzono pierwsza radioterapi¢ pacjentOw
okulistycznych z guzami zlokalizowanymi wewnatrz gatki ocznej, a nastgpnie prowadzono
regularng radioterapi¢ protonowg nowotwordw oka od roku 2013 do konca roku 2015. Na bazie
doswiadczen z budowy tego stanowiska oraz do$wiadczen zebranych w trakcie regularnej
terapii pacjentOw opracowano koncepcje nowego stanowiska do radioterapii protonowe;j
nowotworow oka, ktére wspdlpracuje obecnie z systemem do radioterapii Proteus 235 w nowo
powstalym centrum radioterapii protonowej Centrum Cyklotronowym Bronowice IFJ PAN.

Nowe stanowisko zostalo zaprojektowane i zbudowane w IFJ PAN. Ze wzgledu na
réznice w wigzce, jaka wykorzystuje oraz ze wzgledu na konieczno$¢ pracy w systemie terapii
Proteus 235, w skiad ktorego, oprécz cyklotronu Proteus C-235 produkujacego wiazke,
wchodzg dwa stanowiska terapeutyczne z urzadzeniami terapeutycznymi typu gantry,
wykorzystujacymi wigzke skanujacg oraz Hala Eksperymentu, znajdujaca si¢ poza cze¢scig
medyczng osrodka, w ktorej wykorzystywana jest wigzka pozioma, konieczne bylo zbudowanie
stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka do pracy w warunkach klinicznych
wspotpracujacego z innymi stanowiskami do radioterapii protonowej w ramach systemu
dostarczonego przez firme IBA.

Stanowisko do radioterapii protonowej nowotwordéw oka przy cyklotronie Proteus C-
235, po uruchomieniu i po pomys$lnym przejsciu testow akceptacyjnych, uzyskato certyfikat —
znak medyczny CE i stanowi obecnie cze$¢ systemu instalacji Proteus 235 zainstalowanego w
Centrum Cyklotronowym Bronowice w IFJ PAN. Tym samym, jest to drugie na $wiecie
stanowisko do radioterapii protonowej oka, oprocz oferowanego przez firm¢ IBA komercyjnie
dostgpnego stanowiska, urzadzenie do radioterapii protonowej, ktére posiada znak CE.

W dalszej cz¢sci pracy zostaty opisane systemy wspotpracujace lub wchodzace w sktad
stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka przy cyklotronie AIC-144. Elementy i
systemy wchodzace w sklad stanowiska wspolpracujacego z wigzkg z cyklotronu Proteus C-
235 sa omoOwione jedynie, jesli w istotny sposob réznig si¢ od systemOw stanowiska przy
cyklotronie AIC-144.
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6.1. Cyklotron izochroniczny AlC-144

Cyklotron AIC-144 zostal zaprojektowany i skonstruowany w Instytucie Fizyki
Jadrowej (IFJ) w latach 80-tych XX wieku, celu przys$pieszania lekkich czastek, takich jak
protony, deuterony oraz czgstki a dla badan podstawowych w dziedzinie fizyki jadrowe;j
(Bakewicz 1 in., 2003), (Bakewicz i in., 2004).

Cyklotron izochroniczny AIC-144 do grudnia 2012 roku byt jedynym dziatajacym
akceleratorem w Polsce, ktéry produkowatl wigzke umozliwiajaca prowadzenie radioterapii
protonowej. Ze wzgledu na energi¢ produkowanej wigzki moégt by¢ wykorzystywany jedynie
do prowadzenia radioterapii protonowej nowotworéw oka. W tabeli 6.1 zebrano podstawowe
parametry cyklotronu AIC-144 (,,Parametry cyklotronu AIC-144", 2016).

Tabela 6.1. Podstawowe parametry konstrukcyjne cyklotronu izochronicznego AIC-144 (,,Parametry cyklotronu
AIC-144”, 2016).

Srednica nabiegunnikéw: 144 cm

Struktura magnetyczna: 4 sektory o kacie spirali

od 45° do 54°
Srednie pole magnetyczne: 8,5 + 18 kGs
Prad uzwojenia gtéwnego: 0+ 650A
Liczba cewek korekcyjnych: 20
Liczba cewek azymutalnych: 4
Zakres pradow zasilajacych cewki: +400 A
Liczba duantéw: 1 (a=180°
Czegstotliwo$¢ generatora w.cz.: 10 + 27 MHz
Moc generatora: 120 kW
Maksymalne napi¢cie na duancie: 65 kV

4 pary cewek harmonicznych,
System ekstrakcji wiazki — metoda precesji orbit: 3 deflektory elektrostatyczne,
3 pasywne kanaty magnetyczne

Efektywny wspoiczynnik ekstrakcji: ok. 70%

Zrédto jonéw: wewngtrzne, typu PIG
Wspbtczynnik akceleracji: k=60

Emitancja: Ex =25 mm mrad, E, = 25 mm mrad

Cyklotron AIC-144 zostat zbudowany jako uniwersalne narzedzie, umozliwiajace
przyspieszanie roznych wigzek jondw (protony, deuterony, czastki o) oraz ich akceleracje do
kilku wybranych energii. Konstrukcja cyklotronu umozliwia wykorzystywanie do prac
badawczych zaréwno wiazki zewnetrznej, jak i wigzki wewnetrznej. Dostep do wigzki
wewnetrznej zapewniala specjalna sonda, pozwalajgca umieszcza¢ probki wewnatrz komory

akceleracji. Dzigki temu mozliwa byta praca z wigzka o znacznie wigkszej intensywnosci niz

75



w przypadku wiazki zewnetrznej. Napromieniang prébke umieszczong na koncéwce sondy
mozna bylo wprowadza¢ na wybrang gltgboko$¢ wewnatrz komory akceleracji, co zapewniato
mozliwo$¢ napromieniania probki przy pomocy czastek o wybranej energii. Wigzka
wewnetrzna wykorzystywana byla do prac z radiochemii, a w szczeg6lnosci do produkcji
izotopdéw. Wigzka zewnetrzna byla przewidziana do prac eksperymentalnych prowadzonych na
stanowiskach w dwdch halach eksperymentalnych.

Zmiana energii, do jakich przyspieszane byty czastki wykonywana byla poprzez zmiane
geometrii 1 parametrow ukladu rezonansowego oraz przez zmian¢ konfiguracji pola
magnetycznego wewnatrz cyklotronu.

W tabeli 6.2 przedstawiono parametry nominalne wigzek produkowanych przez
cyklotron AIC-144.

Tabela 6.2. Teoretyczne parametry wigzek jondw, ktére moga by¢ produkowane przez cyklotron AIC-144.

Rodzaj Zakres energii Prad wiazki Prad wiazki
czastek [MeV] wewnetrznej wyprowadzonej
Protony 20-60 dla 45 MeV: do 100 pA dla energii 45 MeV: do 1 pA
dla 60 MeV: 10 pA dla energii 60 MeV: do 100 nA
Deuterony 15-30 100 pA 20 pA
Czastki a 30-60 15 pA 5 pA

Na poczatku lat 90-tych XX wieku cyklotron izochroniczny AIC-144 przeszedt
przebudowe, ktdrej celem byto dostosowanie parametrOw pracy maszyny do produkcji wigzki
protonowej o parametrach wymaganych w radioterapii protonowej nowotworéw oka.
Cyklotron zostal tez przeniesione z tzw. ,,Hali Remontowej”, w ktorej byt konstruowany, do
bunkra, w ktorym wczesniej pracowat cyklotron U-120. Po zainstalowaniu cyklotronu w
docelowej lokalizacji, pod koniec lat 90-tych XX wieku i w pierwszych latach XXI wieku
stopniowo modernizowano kolejne podsystemy cyklotronu (Guguta i in., 2002), (Sulikowski i
in., 2003), (Guguta i Sulikowski, 2004), (Bakewicz i in., 2004), (Daniel i Tatach, 2005). Celem
przeprowadzonych modernizacji rOwniez bylo uzyskanie parametrOw akceleratora, ktore
umozliwityby produkcje¢ wigzki dla radioterapii protonowej oka.

Od chwili przeznaczenia cyklotronu gtéwnie do pracy na potrzeby uruchomienia i
prowadzenia radioterapii protonowej nowotworéow oka (w roku 2006) zrezygnowano z
akceleracji wigzek deuteronéw oraz czastek a oraz skonfigurowano cyklotron wytacznie do
akceleracji wigzki protondw o energii 60 MeV. Zrezygnowano z mozliwosci zmiany
konfiguracji cyklotronu do akceleracji protonéw do nizszych energii. Czasowo zaprzestano
rowniez produkcji izotopow z uzyciem wiazki wewnetrzne;.

W 2006 roku do Hali Terapii Oka doprowadzono wiazke protonowa o wyzszej energii.
Zasieg wiazki protondw zmierzony na stanowisku oka w izocentrum odpowiadal okoto 26,5

mm w wodzie, co pozwalatoby napromienia¢ guzy zlokalizowane wewnatrz gatki ocznej do
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glebokosci okoto 23,5 mm. Aby méc napromienia¢ guzy zlokalizowane w dowolnym miejscu
galki ocznej nalezato podnies¢ energi¢ przyspieszanych protonéw o okoto 2-3 MeV.

W latach 2006-2008 przeprowadzono ostatnig duzg modernizacj¢ cyklotronu AIC-144.
Modernizacji poddano wybrane podsystemy cyklotronu. Wymieniono na nowy zasilacz
magnesu gléwnego oraz cze¢$¢ zasilaczy cewek korekcyjnych i zasilaczy elementéw aktywnych
traktu wigzki. Zmieniono system wytwarzania prézni montujac zestawy pomp
turbomolekularnych oraz zainstalowano system stabilizacji czestotliwosci dla generatora
wysokich czestotliwosci. Prowadzono tez prace nad optymalizacja ksztaltu pola
magnetycznego i uktadu wyprowadzenia wigzki w cyklotronie. Przeprowadzona modernizacja
i wprowadzone zmiany poprawily stabilno$¢ pracy cyklotronu i produkowanej wigzki tak, ze
wigzka protonowa mogta zosta¢ uzyta do prac klinicznych zwigzanych z radioterapia
protonowg nowotworéow oka (Daniel i in., 2006), (Daniel i in., 2007), (Daniel i in., 2008),
(Daniel i in., 2009). Rysunek 6.1 przedstawia cyklotron AIC-144 po modernizacji wykonanej
w latach 2006-2008.

Rysunek 6.1. Widok cyklotronu AIC-144 od strony zrédta jondéw (na lewo od zrédta jondw widoczne
sa elementy zmodernizowanego sytemu prézniowego — pompy prézniowe: rotacyjna i
turbomolekularna) (fot. J. Swakon).

W roku 2012, po przeprowadzeniu pierwszych serii napromienian dla pacjentow
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie przeprowadzono modernizacj¢ systemu chtodzenia,
zmieniono system sterowania w uktadzie chtodzenia oraz zainstalowano kontener chtodzacy,
ktory zastgpit dotychczasowe rozwigzanie z basenem chtodzacym wode drugiego obiegu.
Dzi¢ki tym zmianom cyklotron moze obecnie pracowac stabilnie nawet w przypadku
dtugotrwatych upatow.
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Przeprowadzone modernizacje cyklotronu AIC-144 doprowadzity akcelerator do
takiego stanu, ze mozliwa byta produkcja wiazki terapeutycznej dla prowadzonych regularnie
zabiegow napromieniania. Po modernizacji cyklotron AIC-144 jest w stanie zapewnic
produkcje stabilnej wigzki protondw o wymaganych parametrach w sposob ciggly. Obecnie
wigzka protondw przyspieszana jest do energii okoto 60 MeV, co zapewnia wystarczajacy
zasi¢g dla wigkszosci lokalizacji nowotworéw oka poddawanych zabiegom napromieniania na
wspotpracujgcym z cyklotronem stanowisku radioterapii protonowej nowotworow oka.

Istotnym parametrem wigzki protonowej z punktu widzenia zabiegdw napromieniania
oka jest prad wigzki protonowej. Ma on wptyw na to jak dtugo przebiega sam proces podawania
frakcyjnej dawki terapeutyczne;j.

Budowa cyklotronu AIC-144, a w szczegdlnosci zrodta jondw, pozwala na regulacje
pradu wydatkowanego ze zrédia jonoéw, umozliwiajac szybka zmiane¢ natezenia pradu wigzki
wyprowadzanej z cyklotronu w granicach od 5 nA do 80 nA przy zachowaniu stabilnych
warunkéw pracy cyklotronu i stabilnej wigzki. Mozliwos¢ regulacji pradu wigzki
wykorzystywana jest przy prowadzeniu radioterapii protonowej. Prad wigzki mozna dobrac tak,
aby czas napromienienia guza dla pacjenta nie byt krétszy niz 20 sekund i nie przekraczat
znacznie 60 sekund. Typowe wartosci pradu, przy jakich wykonywana jest wigkszo$¢
napromienian zawierajg si¢ w przedziale od 20 nA do 40 nA, co zapewnia podanie dawki
frakcyjnej w czasie pomiedzy 30 a 60 sekund. Mozliwe jest jednak wyprowadzenie wiazki o
pradzie do 80 nA, za$ przez krotki czas mozliwa jest praca z wigzka o intensywnosci do 100
nA. Dzigki temu, w razie potrzeby, mozna znaczgco skroci¢ czas podania dawki frakcyjnej
nawet do kilkunastu sekund.

Mozliwos¢ regulacji pradu wigzki jest tez istotna w przypadku prowadzenia prac
badawczych (np. w przypadku napromieniania probek dla badan radiobiologicznych lub przy
napromienianiu niektérych typéw detektoréw np. detektoréw termoluminescencyjnych). Gdy
konieczne jest podawanie matych dawek (na poziomie 1 Gy lub ponizej tej wartosci), mozliwe
jest ograniczenie wartosci pradu wigzki. W przypadku napromieniania probek duzymi dawkami
mozna podnies¢ intensywnos¢ pradu wigzki zapewniajaca uzyskanie mocy dawki siggajaca 1

Gy/s w punkcie referencyjnym.

6.2. Uklad prowadzenia wigzki

Wigzka protonéw prowadzona jest od cyklotronu do pomieszczenia, w ktérym odbywa
si¢ radioterapia protonowa nowotwordw oka systemem jonowoddw ztozonym z aluminiowych
rur o Srednicy wewnetrznej 100 mm. Kierunek wigzki utrzymywany jest przez system
elektromagneséw 1 zestawy soczewek kwadrupolowych. Na rysunku 6.2 przedstawiono
schemat pomieszczen zwigzanych z prowadzeniem wigzki z cyklotronu na stanowisku terapii
oraz przebieg jonowodu od Hali Cyklotronu do pomieszczenia radioterapii protonowej. Na linii
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jonowoddéw zaznaczono polozenie dwoch magneséw, magnesu odchylajagcego M1, magnesu
rozdzielajacego M2 umieszczonego w Hali Tarczowej 1. Zaznaczono réwniez potozenie
technicznego 1 medycznego odcinacza wigzki oraz usytuowanie uktadu rozpraszania z folig

tantalowa.

RI- stanowisko do otrzymywania izotopéw

M1, M2, M3 - magnesy zakizywiajyce

I I AKCELERATOR

VAN de GRAAFF'a

N

CYKLOTRON
AIC - 144

[ ] szatter
techniczny
M1

HALA CYKLOTRONU

HALA TARCZOWA I HALA TARCZOWA |

I POKOJ TERAPI| PROTONOWEJ I

Rysunek 6.2. Schemat rozmieszczenia pomieszczen zwiazanych z produkcja, transportem oraz
wykorzystaniem wigzki do celéw radioterapii protonowej. Na rysunku zaznaczono przebieg jonowodow
oraz umiejscowienie gldéwnych magneséw skrecajacych M1 i M2, odcinaczy wigzki oraz miejsce
usytuowania folii tantalowej w systemie rozpraszania.

Na rysunku 6.3 przedstawiono fragment linii jonowodoéw przechodzacej przez Hale
Tarczowg 1. Zaznaczone s3 najwazniejsze elementy magnetyczne uktadu prowadzenia wigzki
— magnes rozdzielajacy M2, sekcja soczewek kwadrupolowych oraz magnes korygujacy
polozenie wigzki w pionie.

W jonowodzie zainstalowano prosty system kontroli biegu wigzki. W wybranych
punktach jonowodu umieszczono tzw. kostki pomiarowe wyposazone w aluminiowe tarcze
pokryte materiatem scyntylacyjnym, ktére mozna wprowadza¢ w §wiatto jonowodu. Na tarcze
pomiarowe naniesiono uklady wspdtrzednych zwigzane z geometrig osi jonowodu. Jako
scyntylatora uzyto siarczku cynku aktywowanego molibdenem ZnS(Mo). W poblizu kazdej z
tarcz umieszczono kamery, ktére umozliwiaja obserwacje $wiecenia scyntylatora wywotanego
padajaca wiazka i na tej podstawie okreslanie polozenia wigzki w wybranych punktach
jonowodu w stosunku do osi jonowodu. Obraz tarcz pokrytych scyntylatorem przesylany jest

do sterowni cyklotronu. Kontrolowane w ten sposob potozenie wigzki moze by¢ korygowane
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przy uzyciu aktywnych elementéw uktadu prowadzenia wigzki, takich jak magnesy skrecajace,

magnesy korygujace oraz sekcje soczewek kwadrupolowych.

Magnes M2

Sekcja soczewek |
kwad rupoIoWych

Rysunek 6.3. Fragment ukladu prowadzenia wiagzki do pomieszczenia radioterapii protonowej
przechodzacy przez Hale Tarczowa I. Na zdjeciu widoczne s3: magnes rozdzielajacy M2, sekcja
soczewek kwadrupolowych oraz magnes korygujacy kierunek wigzki w pionie (fot. J. Swakon).

6.2.1. Odcinacze wigzki
W torze prowadzenia wigzki umieszczone zostaly dwa odcinacze wigzki (tzw. shuttery).

Miejsca zainstalowania odcinaczy wigzki zaznaczone sg na rysunku 6.2. Ze wzgledu na to, ze
wigzka w cyklotronie AIC-144 jest produkowana w sposoéb ,,ciagly” (tzn. wigzka produkowana
jest bez przerwy od zalaczenia cyklotronu i uruchomienia akceleracji poprzez wiaczenie zrodta
jonéw, az do wylaczenia cyklotronu) odcinacze zainstalowane na trakcie wigzki petnig
podwdjne funkcje. Sg to urzadzenia do zatrzymywania wigzki, ktéra wychodzi z cyklotronu,
stanowig rOwniez element systemu bezpieczenstwa (odcinacz  bezpieczenstwa),
uniemozliwiajagc wprowadzenie wigzki do pomieszczen, ktére nie zostaty przygotowane do
wprowadzenia wigzki.

Ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia wysokiej ostonno$ci w miejscu, gdzie
zatrzymywana jest wigzka o pradzie wigzki dochodzacym do 100 nA, odcinacze wigzki
zainstalowano na odcinkach jonowodéw znajdujacych si¢ w bunkrze cyklotronu. Takie
usytuowanie odcinaczy zapewnia odpowiednia ostonno$¢ przed promieniowaniem

rozproszonym, ktore generowane jest przez wiazke zatrzymywana na odcinaczu.
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Pierwszy odcinacz, tak zwany odcinacz bezpieczenstwa, umieszczono na odcinku
pomiedzy cyklotronem a magnesem zakrzywiajagcym M1 (rysunek 6.2). Odcinacz ten posiada
masywng konstrukcje, ktora pozwala na zatrzymanie wigzki protonéw wyprowadzonej z
cyklotronu 1 utrzymywanie jej przez dtugi czas (nawet do kilkunastu godzin). Sterowanie tym
urzadzeniem jest realizowane recznie przez operatorOw cyklotronu z pulpitu sterowania w
sterowni cyklotronu. Istnieje mozliwo$¢ przekazania sterowania odcinaczem bezpieczenstwa
do sterowni stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka, a nawet sterowanie
odcinaczem z systemu sterowania stanowiskiem terapii. Jednak takie rozwigzanie nie jest
stosowane w przypadku pracy cyklotronu dla potrzeb radioterapii protonowe;j.

Drugi odcinacz wiazki, tzw. odcinacz medyczny, umieszczony jest réwniez w Hali
Cyklotronu, w linii wigzki za magnesem zakrzywiajacym M1, na odcinku pomigdzy zestawem
cewek kwadrupolowych a §ciang bunkra (rysunek 6.2). Odcinacz ten stuzy do szybkiego
zalaczania i wylgczania wigzki protonowej w czasie pracy z wigzka na stanowisku radioterapii
protonowej nowotwordéw oka.

Odcinacz medyczny wigzki zostal zaprojektowany specjalnie dla radioterapii
protonowej nowotwordéw oka. Na rysunku 6.4 przedstawiono zdjecie i modele wykonane na
podstawie projektu technicznego medycznego odcinacza wigzki przedstawiajace jego budowe.
Elementem zatrzymujacym wigzke sa dwie ptytki tantalowe o grubosci 2 mm kazda. Ptytki
umieszczone sg na osi napedu shuttera (rysunek 6.4c), ktéry obracajac si¢ moze przestania¢
aperture kolimatoréw shuttera.

W przypadku, gdy odcinacz jest w stanie ,,otwartym”, jak na rysunku 6.4c, tj. nie
zatrzymuje wigzki, ptytki tantalowe znajduja si¢ w pozycji réwnoleglej do osi wigzki, poza
aperturg kolimatoréw (rysunek 6.4b). Gdy ptytki tantalowe przestaniajg aperture kolimatoréw,
wigzka jest zatrzymywana.

Zaproponowane rozwigzanie konstrukcyjne umozliwilo szybkie zalgczanie i
wylaczanie wigzki protonowej. Pelny obrét uktadu zamykajacego wigzke wykonywany jest w
czasie okoto 120 ms. W czasie 120 ms mogg zosta¢ wykonane dwa cykle zamknigcia i otwarcia
wiazki, gdyz zataczenie i wylaczenie wigzki wykonywane jest poprzez obrét uktadu o 90
stopni. Czas potrzebny na Y4 obrotu nie przekracza 30 ms. Dzigki zastosowaniu dwoch ptytek
z tantalu umieszczonych na obrotowej osi, wigzka jest przestonigta ptytkami juz po wykonaniu
1/8 obrotu. Co prawda po takim czasie wigzka moze nie by¢ catkowicie zatrzymana, gdyz w
torze wiazki znajdzie si¢ wtedy warstwa tantalu o grubosci 2 mm, ktora nie zatrzymuje wigzki
o energii 60 MeV, lecz w dalszej cz¢sci jonowodu znajduje si¢ magnes odchylajacy, ktory
pracujac jak separator energii, zatrzymuje wigzke o energii nizszej, odchylajac ja o wigkszy kat
niz wigzke¢ o energii 60 MeV. Gdy w $wietle apertury kolimatoréw uktadu odcinacza znajda
si¢ obie plytki tantalowe, wtedy wiazka jest catkowicie zatrzymywana przez odcinacz. Takie
rozwigzanie skraca czas zamknigcia i otwarcia wigzki do kilkunastu milisekund. Zalaczenie
wigzki wykonywane jest w rOwniez w czasie nie przekraczajagcym 30 ms, tj. w czasie, jaki jest

potrzebny na catkowite wysuni¢cie obu ptytek z apertury kolimatora.
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Rysunek 6.4. Medyczny odcinacz wiazki. a) zdjecia odcinacza wiazki — widok od osi wiazki, na zdjeciu
widoczna jest apertura kolimatora znajdujacego si¢ na wejsciu uktadu odcinacza wiazki; b) przekréj przez
odcinacz medyczny umieszczony w kostce pomiarowej, na rysunku strzatka wskazuje zamontowang na
obrotowej osi ptytke, ktéra jest wprowadzana w obszar apertury kolimatora, ¢) rysunek odcinacza wiazki,
odcinacz znajduje si¢ w pozycji otwartej (rysunki b) i c¢) z projektu J. Kotuta, fot. J. Swakon).

Sterowanie szybkim odcinaczem wigzki jest zintegrowane z systemem sterowania
stanowiskiem radioterapii. Sygnaly sterujace wysytane sg bezposrednio z ukladu sterowania
stanowiskiem, a informacja o aktualnym stanie odcinacza odczytywana jest z czujnikow
polozenia (krancowek) przez system sterowania stanowiskiem terapii oka. Informacja o
aktualnym ustawieniu medycznego odcinacza wigzki prezentowana jest tez w sterowni
cyklotronu, poprzez wyswietlanie informacji o aktualnym stanie krancéwek odcinacza.

Poniewaz na plytkach tantalowych shuttera zatrzymywana jest wiazka o duzej
intensywnos$ci nalezalo zabezpieczy¢ uklady elektroniczne odcinacza przed dziataniem
promieniowania. Dlatego uktad sterowania odcinaczem wigzki umieszczono poza Halg
Cyklotronu, a do kontroli polozenia osi napedu shuttera zastosowano niewrazliwe na
promieniowanie krancowki elektromechaniczne.

Nie jest zalecane dtugotrwale przetrzymywanie wigzki o duzej intensywno$ci na
odcinaczu medycznym, gdyz urzadzenie nie posiada aktywnego chtodzenia, a w silniku
krokowym zamontowanym w nape¢dzie znajdujg si¢ elementy potprzewodnikowe, ktére moga
z czasem ulec uszkodzeniu w wyniku dlugotrwatego przebywania w silnym polu
promieniowania.

W trybie terapii sterowanie odcinaczem medycznym wigzki jest catkowicie
zintegrowane z systemem sterowania i1 kontroli stanowiskiem radioterapii protonowe;j
nowotworOw oka. Zalaczanie i wytaczanie wigzki poprzez shutter medyczny jest mozliwe
wylacznie przy pomocy tego systemu. W sterowni cyklotronu znajduje si¢ jedynie panel
informujacy o stanie odcinacza wigzki, czy trakt wigzki jest otwarty czy zamknigty przez
odcinacz, ale operatorzy akceleratora nie moga sterowac shutterem medycznym. Moga

natomiast zatrzymac¢ wiazke przy pomocy odcinacza bezpieczenstwa.
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6.2.2. Uktad folii rozpraszajacej

Formowanie wigzki dla radioterapii protonowej nowotworéw oka na stanowisku przy
cyklotronie AIC-144 rozpoczyna si¢ w Hali Tarczowej I. W odlegtosci 11 m od izocentrum
stanowiska terapii, w linii jonowodéw umieszczony zostat uktad rozpraszania wigzki.

Uktad rozpraszania sktada si¢ z kolimatora tantalowo-aluminiowego. Cz¢s$¢ kolimatora
w poblizu apertury, w ktoérej umieszczona zostata folia, wykonano z tantalu, a pozostate
elementy kolimatora wykonano z ptyty aluminiowej o grubo$ci zapewniajacej zatrzymanie
protondéw o energii nie mniejszej niz 60 MeV. Wewnatrz apertury kolimatora o §rednicy 20 mm
umieszczona zostata folia tantalowa o grubosci 25 pm. Kolimator wokét apertury z folig
rozpraszajaca zostal pokryty materialem scyntylacyjnym, na ktérym naniesiono skal¢ z
podziatkg. W poblizu uktadu rozpraszania umieszczona zostala kamera, przy pomocy ktorej
mozna obserwowaé polozenie wigzki protonowej w poblizu folii rozpraszajacej. Uklad
mocujacy foli¢ rozpraszajacg wyposazono w naped umozliwiajagcy wysuwanie i wsuwanie
uktadu w $wiatlo jonowodu. Zastosowanie rozwigzania z wysuwaniem folii rozpraszajace]
pozwala w razie koniecznosci na doprowadzenie do stanowiska radioterapii wigzki
nierozproszonej bez rozmontowywania jonowodu. Uktad z folig rozpraszajacg jest wysuwany
z wigzki w przypadku, gdy wykonywana jest weryfikacja kierunku biegu wigzki na odcinku
pomiedzy uktadem rozpraszania a Halg Terapii Oka, a takze, gdy wystapi koniecznos¢ kontroli
potozenia wigzki ustawionej w obrebie apertury kolimatora uktadu rozpraszania. Uklad
ilustruje rysunek 6.5.

Zastosowanie uktadu rozpraszania z jedng folig rozpraszajaca (ang. single scattering) i
odsunigcie uktadu rozpraszania do obszaru Hali Tarczowej I umozliwito uformowanie w
okolicy izocentrum stanowiska quasi-ptaskiej wigzki o $rednicy 40 mm. Usytuowanie folii
tantalowej w odlegtosci okoto 11 m od izocentrum i zastosowanie uktadu rozpraszania typu
single scattering spowodowane byto dwoma istotnymi czynnikami.

Tak znaczna odlegtos¢ folii od izocentrum pozwolita zastosowaé foli¢ o niewielkiej
grubo$ci, dzigki temu zminimalizowana zostala strata energii na materiale folii. W
zastosowanej konfiguracji protony tracg na folii rozpraszajacej nie wigcej niz 300 keV. Innym
istotnym powodem bylo to, ze uklad prowadzenia wigzki pomiedzy cyklotronem a
stanowiskiem terapii oka jest stosunkowo prosty jesli chodzi o konstrukcje, a w szczegdlnosci
liczbe 1 rodzaj elementow kontrolujacych potozenie wiazki. Jak juz wspomniano, potozenie
wiazki jest kontrolowane poprzez kolejno wsuwane w $wiatlo jonowodu tarcze pokryte
materiatem scyntylacyjnym. Taka kontrola nie jest wystarczajaco precyzyjna, aby mozna byto
zastosowac¢ np. uktad z dwoma foliami rozpraszajacymi i centralnym stoperem typu double
scattering (ang.), lecz jest wystarczajaca do prawidtowego ustawienia wigzki w osi jonowodu

pomiedzy folig rozpraszajaca a stanowiskiem terapii.
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Aby zapewni¢ mozliwie duzg zmienno$¢ mocy dawki na stanowisku terapii oka, uktad
rozpraszania umieszczono w obrebie Hali Tarczowej I. Sciana pomiedzy Halg Tarczowa I a
Halg Tarczowa II, o grubosci okoto 2,6 m, wykonana z betonu, pelni funkcje ostony
biologicznej stanowiska radioterapii oka 1 zatrzymuje promieniowanie rozproszone. Dzigki
temu udalo si¢ znacznie ostabi¢, a praktycznie catkowicie zredukowaé w pomieszczeniu Hali
Terapii Oka poziom promieniowania gamma i neutronéw generowanych przez protony

rozproszone pod katem wigkszym niz 2,5 stopnia.

Rysunek 6.5. Uktad rozpraszania wigzki protonowej umieszczony w linii jonowodéw na Hali Tarczowej
I. Na zdjeciu widoczna jest kostka pomiarowa z tantalowg folig rozpraszajgca. Folia umieszczona jest w
kolimatorze o $rednicy 20 mm. Obszar tarczy wokoét kolimatora pokryto warstwa siarczku cynku
aktywowanego molibdenem, co umozliwia obserwacj¢ polozenia wigzki i wprowadzanie korekcji
polozenia wigzki na folii rozpraszajacej. Na zdjgcu kolimator z folig tantalowg obrécono o kat 45° (fot.
J. Swakon).

Pomiedzy uktadem rozpraszania a pomieszczeniem radioterapii oka nie ma zadnych
aktywnych elementéw magnetycznych korygujacych tor wigzki — wigzka protonéw od folii
rozpraszajacej prowadzona jest w sposob bierny. Na odcinku pomigdzy folig rozpraszajaca, a
koncéwka jonowodu umieszczono jedynie kolimatory, zmniejszajgce apertur¢ wigzki i majace
na celu zatrzymanie cze¢$ci wigzki protonéw rozproszonej pod wigkszymi katami mozliwie
daleko od izocentrum stanowiska, ostabia pole neutronowe w Hali Terapii Oka.

Kolimatory te ustalajg rowniez kierunek biegu wiazki, przez co tatwiej jest operatorom

cyklotronu wprowadza¢ wiazke do Hali Terapii Oka i korygowac¢ kierunek, z ktérego wigzka
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protonéw zostaje wprowadzona na stanowisko radioterapii. Na ostatnim odcinku jonowodu,
znajdujacym si¢ juz w Hali Terapii Oka umieszczono kostke pomiarowa, w ktoérej umieszczono
kolimator o $rednicy 45 mm. Z kostki tej wychodzi ostatni odcinek rury jonowodu zakonczony
okienkiem wykonanym z kaptonu o grubosci 50 pm. Folia kaptonowa oddziela prozni¢
jonowodu od powietrza w Hali Terapii Oka.

6.3. Hala radioterapii protonowej howotworéw oka

Stanowisko radioterapii protonowej nowotworéw oka usytuowane jest w specjalnie
przystosowanym do tego celu pomieszczeniu — Hali Terapii Oka. Pomieszczenie to jest
wydzielone z Hali Tarczowej Il w budynku cyklotronu, ktéra zapewnia niezb¢dng ostonnos¢
przed promieniowaniem rozproszonym. Na rysunku 6.6 przedstawiono oddzielenie Hali
Terapii Oka z Hali Tarczowej II.
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Rysunek 6.6. Plan parteru budynku cyklotronu w ktérej zlokalizowano infrastruktur¢ zwigzana z
prowadzeniem radioterapii protonowej nowotworéw oka. Niebieskim kolorem zaznaczono
pomieszczenia bezposrednio zwigzane z prowadzeniem zabiegdw radioterapii protonowe;.

85



Pomieszczenie radioterapii protonowej nowotwordw oka powstalo przez wydzielenie
czesci Hali Tarczowej przy pomocy $cianek dziatlowych i stropu o lekkiej konstrukcji. Scianka
wydzielajaca nie stanowi ostony biologicznej pomiedzy Halg Tarczowa Il a pomieszczeniem
radioterapii. Wejscie do pomieszczenia radioterapii protonowej nowotworéw oka znajduje si¢
w $cianie ostonnej Hali Tarczowej II. W celu zabezpieczenia przed promieniowaniem korytarza
przed pomieszczeniem radioterapii, wejscie poprowadzono labiryntem oraz ostonigto §cianami
stanowigcymi ostong¢ radiologiczng (rysunek 6.7). Przy wejSciu do pomieszczenia usytuowano
sterowni¢ aparatow RTG stuzacych do pozycjonowania pacjenta na stanowisku terapii.

STEROWNIA
RTG

IZOCENTRUM

LINIA WIAZKI

Rysunek 6.7. Plan Hali Terapii Oka wraz ze sterownig aparatéw RTG. Na rysunku zaznaczono przebieg
wigzki protonowej, usytuowanie jonowodu, tawy optycznej, fotela, aparatdéw RTG oraz rozmieszczenie
laseréw pozycjonujacych.

W pomieszczeniu Hali Terapii Oka zainstalowano tawe optyczng wraz z wyposazeniem,
fotel do radioterapii oka, system pozycjonowania oka wraz z aparatami rentgenowskimi, system
sterowania stanowiskiem terapii, zestaw elektrometréw, konsole operatora nr 1, elementy
aktywnego systemu dozymetrii srodowiskowej oraz wyposazenie niezbedne do prowadzenia

prac na stanowisku radioterapii protonowej nowotwordw oka (rysunek 6.7).
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7. Stanowisko radioterapii protonowej nowotworow oka
przy cyklotronie AIC-144

Zasadnicza cze$¢ elementow stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka,
stuzaca do formowania wigzki protonowej (poza ukladem folii rozpraszajacej 1 czeScia
kolimatoréw, ktoére umieszczone s3 w jonowodzie pomigdzy folig rozpraszajacy, a
pomieszczeniem Hali Terapii Oka) znajduje si¢ wewnatrz Hali Terapii Oka. Tam tez znajduje
si¢ komputerowy system sterowania stuzacy do sterowania i kontroli stanowiska, systemy
pozycjonowania i weryfikacji pozycji pacjenta oraz pozostale systemy wchodzace w sktad
stanowiska radioterapii. Elementy bezposrednio stuzace do formowania wigzki zainstalowane

sg na fawie optycznej stanowiska.

7.1. Lawa optyczna

Jonowdd doprowadzajacy wigzke protonowg wchodzi do Hali Terapii Oka i konczy si¢
w odlegtosci 150 cm od izocentrum stanowiska. Wigzka wchodzaca do Hali Terapii Oka jest
wiazka o $rednicy 50 mm. Srednica wiazki jest okreslana przez apertura kolimatora
stanowigcego mocowanie koncéwki jonowodu z oknem kaptonowym. Dalej wigzka
prowadzona jest w powietrzu w kierunku izocentrum stanowiska. Pomig¢dzy koncéwka
jonowodu a izocentrum stanowiska umieszczona jest tawa optyczna. fLawa optyczna to
metalowa konstrukcja o wysokiej stabilnosci zapewniajgca mozliwo$¢ stabilnego mocowania
elementéw uktadu formowania wigzki oraz sprzetu, ktéry musi by¢ odpowiednio ustawiony
wzgledem kierunku biegu wigzki, tj. uktadow do obrazowania zdj¢¢ RTG, czy uktadu podgladu
oka. St6t roboczy tawy ma dlugos¢ 2000 mm i1 zostal wykonany z aluminiowych profili
montazowych firmy Bosch Rexroth. Takie rozwigzanie umozliwia latwy montaz i
przemieszczanie elementdéw instalowanych na tawie optycznej. St6t umieszczono na trzech
stalowych podporach, na stale przykreconych do posadzki, zapewniajacych stabilno$¢ tawy.
Pomiedzy podporami a blatem tawy umieszczono precyzyjng regulacje wysokosci 1 kierunku
ustawienia stolu tawy optycznej. Blat zainstalowano na wysokosci 128 cm. Wprowadzony
zakres regulacji pozwala na przesuwanie blatu oraz regulacje jego wysokos$ci w granicach *1,5
cm.

Elementy umozliwiajace regulacje wysokosci 1 kierunku blatu stotu tawy optycznej
zainstalowano bezposrednio pod blatem w taki sposéb, aby mozna byto wykonywa¢ korekcje
kierunku lub wysokosci blatu bez zdejmowania z tawy zainstalowanej aparatury.

Konstrukcja blatu fawy wykonana z profili Bosch zapewnia mozliwos¢ szybkiego i
precyzyjnego montazu oraz ptynnej regulacji potozenia elementéw umieszczanych na fawie

optycznej. Elementy uktadu formowania wiazki zaprojektowano w taki sposéb, aby punkt
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odpowiadajacy polozeniu w osi wigzki znajdowat si¢ zawsze na wysokosci 215 mm od

podstawy elementu. Dzigki temu mozna korygowac ustawienia tawy bez koniecznosci

niezaleznej regulacji wysokosci poszczegélnych elementéw tawy optycznej. Podobng zasade

przyjeto, gdy wykonywano uchwyty komor jonizacyjnych.

Na tawie optycznej zostaly zamontowane nastepujace uktady lub urzadzenia (rysunek 7.1):

elementy formowania wigzki:

— uktad modulatora energii;

— uktad dyskryminatora zasiegu;

komory jonizacyjne stuzace do monitorowania wigzki:

— sze$ciosegmentowa komora jonizacyjna;

— komory jonizacyjne PTW typ 7862, (wykorzystywane, jako komory monitorowe);
uktady do pozycjonowania i kontroli pozycji oka pacjenta:
— uktad pozycjonowania oka;

— uktad podgladu oka;

kolimatory oraz uchwyt na kolimator pacjenta:

— kolimatory w obrebie tawy optycznej;

—uchwyt na kolimator koncowy (ang. snout);

Uchwyty do uktadu akwizycji zdje¢ RTG oraz tzw. ,,krzyz pozycjonujacy’.
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Rysunek 7.1. Schemat rozmieszczenia elementdw stuzacych do formowania wiazki protonowej oraz
monitorowania jej parametréw. Na tawie optycznej znajdujg si¢ nastepujace elementy formowania
wigzki: 1- snout z uchwytem kolimatora pacjenta i uktad pozycjonowania oka; 2 — uklad podgladu oka;
3 — uchwyty do uktadu akwizycji zdjg¢ RTG oraz krzyz pozycjonujacy; 4 — plaskoréwnolegta komora
jonizacyjna (komora monitorowa nr 2); 5 — ptaskoréwnolegta komora jonizacyjna (komora monitorowa
nr 1); 6 — szeSciosegmentowa komora jonizacyjna; 7 — uklad modulatora energii wiazki; 8 — uktad
dyskryminatora zasi¢gu; 9 — koncéwka jonowodu.
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Rysunek 7.2 ilustruje fragment tawy optycznej z zamontowanymi elementami:
dyskryminatorem zasiegu (8), modulatorem zasiegu (7) oraz zestawem trzech komor
jonizacyjnych stuzacych do kontroli wigzki (komora szesciosegmentowa (6) oraz dwie komory
ptaskoréwnolegte PTW typu 7862 (4), (5).

Aby zminimalizowac¢ straty energii wigzki protonéw i uzyska¢ mozliwie duzy zasieg wigzki
protondw w tkance pacjenta, odlegto§¢ pomiedzy koncéwka jonowodu a izocentrum zostata
maksymalnie skrocona, tak, aby na tawie optycznej zmiescity si¢ wszystkie niezbedne elementy
uktadu i jak najbardziej zmniejszy¢ grubos$¢ warstwy powietrza pomi¢dzy koncoéwka jonowodu

a izocentrum stanowiska.

Rysunek 7.2. Elementy uktadu formowania wigzki ustawione na tawie optycznej oraz zestaw komor
jonizacyjnych. Od lewej trzy komory jonizacyjne (dwie komory ptaskoréwnolegte PTW 7862 i komora
szeSciosegmentowa), uktad modulatora zasi¢gu, uktad dyskryminatora zasi¢gu (fot. J. Swakon).

Poniewaz z jonowodu wyprowadzana jest szeroka wigzka rozproszona na folii
tantalowej, zaw¢zona jedynie poprzez uklad kolimatoréw znajdujacych si¢ w jonowodzie,
zastosowano sztywne polaczenie koncowki jonowodu z uktadem fawy optycznej. Koncowka
jonowodu oraz ostatnia kostka pomiarowa zostaty ustawione na podstawie zwigzanej z tawg w
taki sposdb, ze mozliwa jest regulacja potozenia tak koncéwki jonowodu jak i umieszczonego
w kostce kolimatora o $rednicy apertury 45 mm w stosunku do fawy.

Dzigki mechanicznemu, regulowanemu zwigzaniu podstawy koncéwki jonowodu z
tawa optyczng mozliwe bylo precyzyjne ustawienie koncoéwki jonowodu i tawy optycznej,
zarébwno je$li chodzi o ustalenie wysokosci jak i zwigzanie kierunku ustawienia tawy i

koncowki jonowodu.
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7.1.1. Uktad dyskryminatora zasiegu

Wytwarzana w cyklotronie wigzka protonow ma SciSle okreSlong energie, co
determinuje staly maksymalny zasieg wigzki w materiale absorbenta. Nie ma mozliwosci
prostej zmiany energii protonéw w cyklotronie bez zmiany jego konfiguracji. W radioterapii
protonowej nowotworéw oka niezbgdna jest mozliwo$¢ precyzyjnego ustawiania zasiggu
protondw w napromienianej tkance. Do zmiany zasiggu wigzki protondOw na stanowisku
radioterapii protonowej nowotworéw oka stuzy uktad dyskryminatora zasiggu. Stosowanych
jest kilka metod zmiany zasiegu wigzki protonéw. Na dziatajgcych obecnie stanowiskach do
radioterapii protonowej nowotworow oka stosuje si¢ dyskryminatory zasiggu w postaci ptytek
z r6znego materiatu, kolumny wodne lub dyskryminator zasiggu w postaci kota (Kacperek,
2012).

Na stanowiskach w IFJ PAN zastosowano dyskryminator zasi¢gu w postaci kota,
ktérego element czynny wykonany zostal z PMMA. Rysunek 7.3 ilustruje dyskryminator
zasiggu zainstalowany na stanowisku terapii przy cyklotronie AIC-144.

Uktad dyskryminatora zasiegu sktada si¢ z korpusu z napgdem, kota wykonanego z
materiatu PMMA o znanych parametrach i przeciwklina z PMMA. Korpus urzadzenia stanowi
element nosny dla kota 1 napedu dyskryminatora, umozliwia tez mocowanie uktadu do tawy
optycznej. Na korpusie uktadu zamontowany jest naped kota, ktéry sktada si¢ z silnika
krokowego, uktadu przeniesienia napgdu z przektadnig pasowg oraz osi, na ktérej montuje si¢
koto dyskryminatora zasiegu. Na osi obrotu kota zainstalowany jest enkoder.

Naped dyskryminatora stanowi silnik krokowy o 800 krokach przypadajacych na peiny
obrot. Przektadnia pasowa ma przetozenie 2,5. Enkoder zainstalowany jest na wspolnej osi z
kotem z PMMA w sposéb sztywny. Takie umieszczenie enkodera zapewnia wysoka precyzje
ustawiania i odczytu polozenia kota oraz eliminuje ewentualne btedy ustawienia zwigzane z
nieprecyzyjnym dziataniem przektadni, np. ze zmiang napigcia lub zerwaniem pasa przektadni.

Element czynny dyskryminatora zasiggu sktada si¢ z dwoch czeSci, ruchomej i
nieruchomej, wykonanych z PMMA. Cze$cig ruchomg jest koto o $rednicy 420 mm.
Zewngtrzna czg$¢ kota o szerokosci 60 mm (rysunek 7.3b) wykonana zostata tak, ze grubos$¢
materialu zmienia si¢ po obwodzie kota, 1 jest stata wzdtuz promienia kota w taki sposéb, ze
pierscien o szerokosci 6 cm tworzy klin. Grubo$¢ materialu moderatora wynosi 0,5 mm w
najcienszym miejscu i liniowo ro$nie do 20 mm w miejscu najgrubszym. W czesci roboczej
klina kota dyskryminatora zasi¢gu, pomigdzy obszarem o najmniejszej i najwickszej grubosci
obszaru roboczego wykonano przerwe w materiale. Dzigki takiemu rozwigzaniu, po odkreceniu
przeciwklina mozna uzyska¢ w izocentrum stanowiska wigzke o maksymalnym zasiggu bez

koniecznosci demontazu kota dyskryminatora zasiegu.
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Rysunek 7.3. Uktad dyskryminatora zasiggu. a) — dyskryminator zainstalowany na tawie optycznej, na
pierwszym planie widoczne jest koto dyskryminatora zasi¢gu, za kotem widoczny jest korpus ukladu,
przymocowany do blatu tawy optycznej; b) rysunek dyskryminatora zasi¢ggu z widocznym kotem z
PMMA zamontowanym na podstawie z napedem oraz przeciwklinem z PMMA (fot. J. Swakon).

Pprzeciwklin dyskryminatora zasigegu jest zamontowany do korpusu podstawy
dyskryminatora zasiegu. Przeciwklin wykonany jest z PMMA o takich samych parametrach jak
koto dyskryminatora. Przeciwklin kompensuje réznice grubosci kota dyskryminatora na
odcinku roboczym o szerokosci 60 mm. W wyniku takiej konstrukcji, w obszarze o promieniu
30 mm woko6t osi wigzki zapewniona jest stata grubo$¢ materiatu, przez ktéry przechodzi
wiagzka, niezaleznie od ustawionej grubosci kota dyskryminatora.

Poprzez obrét kotem dyskryminatora zasiggu mozna wybra¢ grubos$¢ materiatu jaka ma
by¢ umieszczona w wigzce. Dyskryminator zasiggu pozwala na zmian¢ grubosci materialu
moderatora w zakresie od 1,4 mm do 21,5 mm. Kat klina dla kota dyskryminatora zasi¢gu
okreslono na podstawie pomiar6w grubosci klina. Nierownomierno$¢ grubosci materiatu kota
w obszarze roboczym, mierzona wzdluz promienia kota nie przekracza 0,025 mm, co przektada
si¢ na roznice w zasiegu wiazki w wodzie nie wigksze niz 0,03 mm.

Zmiang¢ grubosci materialu wraz ze zmiang kata mozna opisa¢ prostg zaleznoscig:

y=0,06-x + 0,924 + 0,0435,
gdzie: y — grubo$¢ dyskryminatora dla kata X wyrazonego w stopniach;

x —wyrazony w stopniach kat wycinka kota.
Wartos$¢ kata 0° przyjeto dla najmniejszej grubosci klina. Na rysunku 7.4 zamieszczone

zostaly wykresy: zaleznos¢ grubosci materiatu klina w funkcji kata (wyznaczona na podstawie

obmiar6w obszaru roboczego kota ukladu dyskryminatora zasiggu) oraz zaleznos¢
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odpowiadajacej tej grubosci warstwy wody. Taka konstrukcja klina pozwala w sposéb
praktycznie ciggly zmienia¢ zasieg wigzki od warto$ci maksymalnej 29 mm do wartosci
minimalnej 7 mm.

Material, z ktérego wykonane jest koto i przeciwklin dyskryminatora zasiegu, pod
wplywem promieniowania ulega z czasem degradacji. Koto i przeciwklin powinny by¢
zastgpione nowymi elementami dopiero w sytuacji, jesli ktory$ z nich ulegnie ukruszeniu w
wyniku powstatych uszkodzen.

W przypadku koniecznosci wymiany elementow na nowe, poza okresleniem
parametréw fizycznych materiatu, ktory bedzie uzyty do wykonania kota i przeciwklina, po ich
wykonaniu nalezy przeprowadzi¢ staranng analiz¢ parametréw kota, poczynajac od pomiaréw
grubosci obszaréw roboczych kota i1 przeciwklina, a konczac na pomiarach zasiggu wigzki w

wodzie dla roznych ustawien dyskryminatora zamontowanego na fawie optycznej stanowiska.
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Rysunek 7.4. Zmiana grubos$ci klina obszaru roboczego kota uktadu dyskryminatora zasiggu oraz
odpowiadajaca jej zmiana ekwiwalentu wody w funkcji kata. Przy pomocy klina dyskryminatora
zasiggu mozna w sposob ciagly zmienia¢ zasigg wiazki w zakresie od 29 mm do 7 mm.

O grubosci materiatu moderatora, ktéry znajduje si¢ w wigzce decyduje potozenie kota
dyskryminatora. Jest ono ustalane poprzez obrot kota, ktory jest wykonywany przy pomocy
silnika krokowego. Ruch i potozenie kota dyskryminatora zasi¢ggu kontrolowane sa przez
enkoder zamontowany na sztywno na osi kota. Potozenie kota okreslane jest poprzez odczyt
pozycji enkodera.

Pelny obrét kota odpowiada 2000 krokom enkodera, ale dzigki zastosowaniu sterowania
wykorzystujacego prace silnika w trybie mikrokrokéw, mozliwe jest zadanie i ustawienie

pozycji kota z precyzja 10 razy wyzsza, wtedy na pelny obrét kota przypada 20000
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mikrokroké6w. Najmniejszy przesuw kota odpowiada 1/20000 kata pelnego. Taka rozdzielczos¢
nastaw umozliwia zmian¢ grubosci warstwy PMMA o okoto 0,001 mm. Ze wzgledu na
ograniczenia zwigzane ze sterowaniem silnikiem krokowym i dla zwiekszenia niezawodnosci
urzadzenia przyjeto, ze zadane ustawienie kota bedzie uznane za poprawne, jesli réznica
pomiedzy wartoscig zadang w ukladzie sterowania, a warto$cig osiagnieta, odczytang przez
uktad enkodera, nie bedzie wigksza niz +5 krokdéw. Odpowiada to ustawieniu grubosci z
precyzja nie gorszg niz +0,005 mm.

Pomimo ograniczenia precyzji ustawiania kotfa przez silnik, jaka wprowadzono, uktad
sterowania zapewnia poprawny odczyt potozenia kota z precyzja 0,001 mm, gdyz informacja o
aktualnym potozeniu kota otrzymywana jest bezposrednio, jako wynik odczytu enkodera
umieszczonego na osi obrotu kota. Odczyt ten, ze wzgledu na umieszczenie enkodera na osi
obrotu kota 1 jego sztywne (bez sprzegiet) zamocowanie do osi kota jest zawsze odczytem

poprawnym i stalym, zaleznym tylko od zastosowanego enkodera.

7.1.2. Uktad modulatora zasiegu

Uktad modulatora zasiggu (nazywany tez ukladem modulatora energii) stuzy do
formowania poszerzonego piku Bragga (SOBP). Uklad sktada si¢ z korpusu, do ktérego
zamocowane s3: zespOt napedowy wraz z tozyskowang osig, na ktérej montowane jest Smigto
modulatora oraz czujnik indukcyjny kontrolujagcy obecno$¢ $migla w napedzie. Zesp6t
napedowy zbudowany jest z silnika pradu stalego, ktérego ruch kontrolowany jest przez
enkoder oraz z uktadu przeniesienia napedu. Na rysunku 7.5a przedstawiono zdjecie uktadu

modulatora zasiggu zamontowanego na stanowisku terapii oka.

Rysunek 7.5. Uktad modulatora zasiggu. a) modulator zasi¢gu zamontowany na tawie optycznej
stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka, b) $migto do formowania SOBP montowane na
nape¢dzie modulatora zasiggu (fot. J. Swakon). Czerwona strzatka wskazuje na element ferromagnetyczny
zamontowany na $migle, ktéry wspoétpracuje z czujnikiem indukcyjnym.
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Na rysunku 7.5a widoczny jest korpus napedu z zamontowanym silnikiem oraz
przekladnia pasowa przekazujaca naped na o$ obrotu $migla modulatora oraz czujnik
indukcyjny kontrolujacy obecno$¢ i obroty $migta (od czujnika odchodzi pomaranczowy
przewod sygnatowy).

Sterowanie i stabilizacj¢ obrotéw $migta zapewnia system sterowania. Sterowanie
predkoscig obrotowa $migta oraz stabilizacja obrotéw realizowana jest poprzez kontrole
predkosci obrotowej silnika pradu stalego przez enkoder. Naped z silnika pradu statego
przenoszony jest na o§ $migta poprzez przektadni¢ pasowa. Uktad napedowy modulatora
zasiggu pozwala na rozpgdzenie $migiet do predkosci 2640 obrotéw na minutg, co odpowiada
44 Hz. Uklad zapewnia regulacje predkosci obrotowej Smigta oraz jej stabilizacje z precyzja na
poziomie 0,1 Hz. Ze wzgledoéw bezpieczenstwa wokot kota umieszczono metalowa ostong, a
takze w uktadzie sterowania wprowadzono programowe ograniczenie maksymalnej predkosci
obrotowej do 40 Hz.

Poniewaz wiagzka protonowa z cyklotronu AIC-144 posiada oprocz mikrostruktury
zwigzanej z czgstoscig generatora wysokich czestotliwosci rowniez makrostrukture o czgstosci
50 Hz, a makro impulsy majg szeroko$¢ 0,5 ms, konieczne bylo zabezpieczenie si¢ przed
mozliwoscig wystepowania efektow rezonansowych pomiedzy czestoscig makro impulséw
wiazki, a predkoscig obrotowa $migiet. Zjawisko takie mogtoby powodowaé, ze zamiast
ptaskiego rozktadu dawki powstawalby rozktad bardzo niejednorodny.

Wyliczono, ze $Smigta modulatoréw zasiegu, przy pracy ze standardowg makrostrukturg
wiazki protonowej z cyklotronu AIC-144 powinny pracowac z predkoscig obrotowg 33,1 Hz.

Kontrola predkosci obrotéw $migta przy pomocy enkodera nie jest wystarczajacym
zabezpieczeniem. W przypadku zerwania paska przekladni lub btedu polegajacego na
niezatozeniu $migta modulatora mogtoby doj$¢ do napromieniania pacjenta w niewlasciwy
sposOb.

W celu wyeliminowania takich zdarzen wprowadzono element kontrolujacy obecnos¢ i
obro6t $miglta w napedzie. Uktad modulatora zasiggu wyposazono w czujnik indukcyjny stuzacy
do detekcji obecnos$ci $migta w trakcie radioterapii. Detekcja $migta realizowana jest poprzez
rejestracj¢ sygnalu z czujnika, ktory rejestruje przesunigcie w jego poblizu elementu
ferromagnetycznego zamontowanego w smigle. Element ten, to stalowa sruba montowana w
kazdym smigle modulatora. Na rysunku 7.5b Srube zamocowang w smigle modulatora
zaznaczono strzatka.

Sygnaty z czujnika indukcyjnego sg analizowane przez system sterowania w trakcie
podawania wigzki dla pacjenta w trybie terapia oraz w trybach kalibracji stanowiska do
napromieniania. W przypadku braku sygnatu z czujnika indukcyjnego, system sterowania
stanowiskiem natychmiast zatrzymuje wigzke. Obecno$¢ $migta w napedzie jest sprawdzana

rOwniez bezposrednio przed rozpoczgciem napromieniania. W przypadku, gdy wystapi brak
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sygnatlu z czujnika indukcyjnego, napromienianie nie rozpocznie si¢, a procedura
przygotowania stanowiska do podania dawki zostanie przerwana.

Za uformowanie poszerzonego piku Bragga odpowiada $migto modulatora zasiegu.
Aby otrzyma¢ poszerzony pik Bragga o zadanych parametrach, nalezy uzy¢ Smigta, ktére
zostalo zaprojektowane na konkretny zasieg wigzki oraz do wytworzenia konkretnej modulacji.

Zasady doboru $migiet zostang oméwione szczegétowo w dalszej czesci pracy.

7.1.3. Uktad kontroli wiazki

Uktad kontroli wigzki to zesp6t komdr jonizacyjnych oraz wspdipracujacych z nimi
elektrometrow, ktore stuza do kontroli wigzki w trakcie napromieniania.

W sklad zestawu wchodza dwie ptaskorownolegte komory jonizacyjne produkcji PTW
Freiburg typ TM7862 oraz sze$ciosegmentowa komora jonizacyjna zbudowana specjalnie na
potrzeby stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka (Tulik i in., 2005). Komory
jonizacyjne podiaczone sg do zestawu o$miu elektrometréw firmy ERGEN zbudowanych
specjalnie na potrzeby stanowiska radioterapii protonowej w IFJ PAN, do wspolpracy z wigzka
protonowg z cyklotronu AIC-144. Komory jonizacyjne zainstalowane na lawie optycznej
przedstawiono na rysunku 7.2.

Elektrometry podtaczone do segmentdw komory szesciosegmentowej pracujg
wylacznie w trybie pomiaru pradu. Kolejne segmenty komory segmentowej podtagczone sg do
elektrometrow o numerach od 1 do 6. W trakcie napromieniania pacjenta system sterowania
odczytuje wartos$ci pradow z elektrometréw podtaczonych do poszczegdlnych segmentéw
komory szeSciosegmentowej co 100 ms. Odczytywane wartosci sa analizowane w czasie
rzeczywistym, a informacja o tym, czy wigzka nie ulegla przesunigciu jest prezentowana na
konsoli operatora.

Elektrometry podtagczone do komér przelotowych PTW TM7862, w zaleznosci od tego
jakie pomiary sg wykonywane, pracuja w trybie pomiaru pradu lub w trybie pomiaru fadunku.

Tryb pomiaru fadunku jest wykorzystywany, gdy prowadzone jest napromienianie
pacjenta, wykonywana jest kalibracja stanowiska na potrzeby napromieniania lub
weryfikowana jest kalibracja stanowiska. W trakcie napromieniania komory PTW TM7862
podiaczane sg do elektrometrow z przypisanymi nr ID 7 1 8, tworzac dwa niezalezne tory

dozymetryczne odliczajace jednostki monitorowe.

7.1.4. Uktad pozycjonowania oka

Uktad pozycjonowania oka stuzy do ustalania kierunku patrzenia pacjenta w trakcie
napromieniania. Kierunek patrzenia ustala si¢ poprzez wybodr potozenia z6itej diody LED, na
ktérag ma patrze¢ pacjent w trakcie napromieniania. Jest to tzw. punkt fiksacji oka. Pacjent

skupiajac wzrok na diodzie kieruje odpowiednio gatk¢ oczng, ustawiajac ja zgodnie z
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wytycznymi planu terapii. Rysunek 7.6 ilustruje zdjecie uktadu pozycjonowania oka. Na

rysunku widoczna jest tarcza z podziatkg stopniowg oraz rami¢ z podziatkg liniowa.

-

Rysunek 7.6. Zdje¢cie uktadu pozycjonowania oka. Widoczna jest tarcza z podziatkg stopniowa,
otaczajgca koncoéwke uchwytu kolimatora pacjenta oraz fragment ramienia z podziatkg liniowa, na
ktérym umieszczony jest uchwyt z dioda pozycjonujaca. Strzalka wskazuje polaczenie diody
pozycjonujacej. W uchwycie kolimatora pacjenta umieszczony jest indywidualny kolimator pacjenta.
Apertura kolimatora o$wietlona jest przez zrédlo $wiatta z uktadu podgladu oka (fot. J. Swakon).

Podziatka na tarczy wykonana jest co 1°, a skala obejmuje katy od 0 do 360°. Zero skali
umieszczono w czesci gornej tarczy, a wartosci katow zwiekszaja sie zgodnie z kierunkiem
ruchu wskazéwek zegara. Podziatka liniowa umieszczona na ramieniu posiada naniesiong skale
liniowa, wyrazong w milimetrach. Skala pokazuje odleglo$¢ od osi wigzki. Zakres roboczy
skali, tj. zakres w jakim mozna przesuwac¢ diode¢ pozycjonujacg zawiera si¢ w przedziale od 75
do 270 mm. Na ramieniu zamontowany jest przesuwny uchwyt, w ktérym umieszczona jest
dioda LED $wiecaca z6itym $wiattem, zaznaczona na rysunku 7.6 strzatkg. Dioda jest zataczana
z systemu sterowania stanowiskiem terapii. Punkt fiksacji moze by¢ ustalany w zakresie kata 0
(kat radialny) od 0° do 360°, dla kata azymutalnego ¢ wartosci mogg si¢ zmienia¢ w zakresie
od 75 mm do 270 mm. Wartosci kata ¢ podawane s3 w milimetrach ze wzgledu na konwencje
przyjeta w programie do planowania.

Pozycja diody LED, okreslona wspétrzednymi 6 i ¢ ustawiana jest manualnie. Po
wybraniu zgdanej pozycji wybrane pozycje elementow zabezpieczane sg Srubami blokujgcymi
obrét ramienia z diodg wokoét kata 0 oraz przesuw diody wzdtuz ramienia i wybor wartosci kata
¢. Zapobiega to przypadkowemu przesuni¢ciu zardwno diody na ramieniu, jak i zmianie
ustawienia kata samego ramienia.
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7.1.5. Uktad podgladu oka

Bardzo waznym sktadnikiem stanowiska terapii oka jest uktad podgladu oka. Uktad
umozliwia podglad oka pacjenta w trakcie prowadzenia procedur medycznych, posiada tez inne
funkcjonalnosci.

Uktad podgladu oka wykorzystywany jest w trakcie pozycjonowania pacjenta, gdy
wykonywane s3 zdj¢cia rentgenowskie, a takze do kontroli poprawnos$ci potozenia oka w
trakcie podawania dawki terapeutycznej, gdy konieczna jest kontrola potozenia gatki oczne;j.
Uktad stuzy tez do symulacji wejscia wigzki w gatke oczng pacjenta przy pomocy pola
swietlnego. Funkcja ta jest wykorzystywana w trakcie pozycjonowania pacjenta. Kontrola
potozenia oka stanowi weryfikacj¢ tego czy pacjent patrzy we wiasciwym kierunku i czy
utrzymuje oko w odpowiedniej pozycji, tj. w pozycji, ktora zostata zatwierdzona jako pozycja
wlasciwa do przeprowadzenia napromieniania.

W sktad uktadu podgladu oka wchodza trzy cyfrowe kamery, karta akwizycji obrazu,
tor optyczny umozliwiajacy podglad oka przez jedng z kamer z kierunku padania wigzki
wyposazony w zrodto §wiatta. Kamery podiaczone sg do karty cyfrowej akwizycji obrazu.
Obraz z wybranej kamery moze by¢ wyswietlany na monitorze wybranej konsoli operatora.

Dwie 2z kamer systemu zostaly zamocowane na przegubowych uchwytach
zamocowanych po prawej i lewej stronie koncoéwki tfawy optycznej. Kamery te stuzg do
podgladu oka w trakcie pozycjonowania i napromieniania. W trakcie prac z pacjentem ustawia
si¢ je w taki sposob, aby dobrze widoczne bylo oko pacjenta ustawione w pozycji
terapeutycznej. Ze wzgledu na to, ze wigkszo$¢ prac zwigzanych z pozycjonowaniem pacjenta
prowadzi si¢ przy znacznie zredukowanym oswietleniu, kamery wyposazone zostaly w
diodowe oswietlacze podczerwieni. Dzieki takiemu rozwigzaniu mozna uzyska¢ wyrazny obraz
z kamer nawet przy catkowicie wylagczonym oswietleniu pomieszczenia Hali Terapii Oka.

Trzecia kamera zestawu podgladu oka umieszczona jest w torze optycznym, ktérego o$
pokrywa si¢ z odcinkiem osi wigzki protondw w poblizu izocentrum. Tor optyczny w uktadzie
podgladu oka stuzy do obserwacji oka przy patrzeniu w kierunku na wprost oraz do
pozycjonowania oka pacjenta przy patrzeniu na wprost. Budowe i schemat toru optycznego w
uktadzie podgladu oka przedstawia rysunek 7.7.

Tor optyczny sktada si¢ z kamery, pOtprzepuszczalnego szeScianu, lustra
umieszczonego w torze wigzki oraz zrdédia $wiatta, ktére moze by¢ wykorzystane jako

symulator obszaru wlotowego wiazki.
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Rysunek 7.7. Schemat toru optycznego w uktadzie podgladu oka; a) budowa toru optycznego uktadu
symulatora $wietlnego wlotu wiagzki, 1 — kostka z lustrem z folii kaptonowej pokrytej warstwa zlota, 2 —
szescian potprzepuszczalny, 3 — zrédto S$wiatla symulatora pola wlotowego wigzki (zaréwka
halogenowa), 4 — przestona o regulowanej aperturze, 5 — przestona stata, 6 — kamera, 7 — obiektyw
kamery, 8 — dioda LED; b) strzatkami zaznaczono linie optyczne: linia wigzki (kolor czerwony); linia
$wiatta z symulatora pola wlotowego wiazki (kolor pomaranczowy); rejestracja obrazu z kierunku wlotu
wigzki (kolor niebieski), droga $wiatla z diody LED do kamery (kolor zielony).

Zrédtem $wiatla w torze optycznym jest zarnik halogenowy umieszczony w obudowie
wyposazonej w soczewke i zwierciadto. Intensywno$¢ $wiatla regulowana jest przy pomocy
diafragmy znajdujacej si¢ na odcinku pomiedzy zrédlem S$wiatta a polprzepuszczalnym
szescianem. Wiazka S$wiatta wprowadzana jest w o$ wiazki przy pomocy specjalnie
wykonanego zwierciadla plaskiego, ktére umieszczone jest w osi wigzki protonowe;.
Zwierciadto wykonane zostalo z folii kaptonowej o grubosci 12 um, na ktérg zostata napylona
warstwa ztota o grubosci 500 A. Dzicki takiej konstrukcji, lustro mozna byto umiesci¢ w
wigzce, a strata energii protondw na lustrze nie jest wigksza niz 20 keV.

Zrédto $wiatta umieszczone w uktadzie podgladu oka wykorzystywane jest w trakcie
pozycjonowania pacjenta do symulacji potozenia miejsca wejscia wigzki protonowej w tkanki
ciala pacjenta. Obszar o$wietlany przez zrédto §wiatla ograniczone przez kolimator pacjenta
jest o okoto 1 mm szerszy niz obszar wnikania wigzki protonéw w ciato pacjenta w trakcie
napromieniania.

W torze optycznym uktadu podgladu oka umieszczona zostata czerwona dioda LED
$wiecgca przez snout w strong izocentrum stanowiska z kierunku wigzki. Dioda umieszczona
jest na potprzepuszczalnym szeScianie, od strony kamery umieszczonej w torze optycznym,
dzigki temu nie przestania zrodia §wiatta z halogenu, a niewielka odlegtos¢ do kamery (daleko
od odlegtosci ,,ostrego widzenia”) powoduje, ze nie wprowadza istotnych znieksztatcen obrazu

rejestrowanego przez tg kamere. Zadaniem diody jest wskazywanie punktu fiksacji oka przy
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patrzeniu ,,na wprost”. Dioda ta pozwala na ustalenie kierunku patrzenia pacjenta przy
wykonywaniu zdjecia RTG dla patrzenia ,,na wprost”. Moze by¢ réwniez wykorzystywana jako
punkt fiksacji oka przy napromienianiu czerniakOw teczowki.

Kamery systemu podgladu oka podigczone sg do systemu sterowania poprzez karte
cyfrowej akwizycji obrazu zainstalowang w konsoli stanowiska terapii znajdujaca si¢ w Hali
Terapii Oka, przy tawie optycznej. Wybor i obstuga kamery, miejsca do ktérego bedzie
transmitowany obraz oraz mozliwos¢ wykonywania na ekranie konsoli obrysow struktur oka
zaimplementowany jest w programie Paneloperatorski, stanowiagcym czg$¢ oprogramowania
systemu sterowania opisanego w dalszej czesci pracy.

W danej chwili moze pracowac tylko jedna kamera. Mozliwe jest jednak rownoczesne
zalaczenie oswietlaczy podczerwieni na obu kamerach tak, aby w razie potrzeby dodatkowo
doswietli¢ obserwowany obszar. Po wyborze kamery 1 jej uruchomieniu mozna wykonac i
zapisa¢ obrysy interesujagcych fragmentow obrazu (np. obrysy struktur oka), a nastepnie
odtworzy¢ zapisy na monitorze drugiej konsoli. Dla tatwego wykonywania obryséw, konsola
zainstalowana w Hali Terapii Oka zostala wyposazona w monitor dotykowy oraz pidro

cyfrowe, co utatwia wykonywanie obrysow na ekranie monitora.

7.1.6. Kolimatory i uktad mocowania indywidualnego kolimatora
pacjenta

W ukladzie formowania wiazki znajdujacym si¢ na tfawie optycznej umieszczono dwa
elementy kolimujace wigzke. Stanowig one uzupetienie uktadu kolimatoréw rozmieszczonych
w jonowodzie na odcinku pomiedzy folig rozpraszajaca a pomieszczeniem radioterapii
protonowej nowotwordw oka. Zadaniem kolimator6w umieszczonych na fawie optycznej jest
ograniczenie $rednicy wigzki do 40 mm oraz zatrzymanie protonéw rozproszonych pod
wiekszymi katami mozliwie daleko od izocetrum stanowiska, ograniczajac dawke, jaka pacjent
otrzymuje od promieniowania rozproszonego.

Na tawie optycznej, przed uchwytem mocujagcym lustro ukladu podgladu oka
zainstalowano kolimator mosi¢zny o Srednicy apertury 45 mm. Kolimator ten ogranicza
srednice wiazki w taki sposdb, aby wyeliminowaé rozproszenia protonéw od elementow
uchwytu i obudowy lustra. Ostatnim elementem kolimacji wigzki jest uchwyt kolimatora
pacjenta, tzw. ,,snout’. Element ten wykonany zostal z rury stalowej o §rednicy wewngtrznej
40 mm i dlugosci 170 mm. Snout ustala maksymalng $rednice wigzki, jaka moze byc¢
dostarczona w poblize izocentrum stanowiska. Koncéwka snouta pozwala na zamocowanie
indywidualnego kolimatora pacjenta lub kolimatora o odpowiedniej aperturze
wykorzystywanego w trakcie diagnostyki kontroli jakosci oraz dozymetrii wigzki (rysunek
7.6).

Dla kolimator6w mocowanych w koncéwce snouta przyjeto standard ksztattu i

grubo$ci. Ksztalt z wymiarami kolimatora oraz zdjecie przykladowego kolimatora pacjenta
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pokazano na rysunku 7.8. Kolimatory, w tym indywidualne kolimatory pacjenta, wykonywane
sg z mosigdzu. Catkowita grubo$¢ kolimatora wynosi 8 mm, zostata tak dobrana, aby zatrzymac
protony o energii do 60 MeV.

Rysunek 7.8. Kolimator pacjenta. a) wymiary kolimatora o $rednicy apertury otworu 25 mm standardowo
uzywanego w kontroli jako$ci stanowiska oka; b) zdjecie indywidualnego kolimatora pacjenta (fot. J.
Swakon).

Na powierzchni czotowej krawedzi kolimatora pacjenta zarysowana zostata linia oraz z
lewej strony kolimatora, nad linig nawiercono ptytki otwor. Znaczniki te utatwiaja poprawne
ustawienie kolimatora w uchwycie. Dodatkowo na kolimatorze pacjenta nawierca si¢ otwory
odpowiadajace polozeniu 270° w systemie pozycjonowania oka. Odpowiednie znaczniki
umieszczono rowniez na zewngtrznej powierzchni uchwytu kolimatora. Naniesiono tam takze
skale ulatwiajaca ocen¢ obrotu kolimatora w stosunku do poziomu. Skala ta jest pomocna w
przypadku, gdy konieczne jest wykonanie obrotu kolimatorem pacjenta o niewielki kat. Uchwyt
kolimatora pacjenta spelnia tez funkcj¢ uchwytu do zawieszania elementéw aparatury
wykorzystywanych do diagnostyki wiazki, tj. skanera X i uktad do pomiaru piku Bragga

(elementy te opisane zostaty w dalszej cz¢sci pracy).

7.2. Uklad pozycjonowania pacjenta i weryfikacji pozycji pacjenta

W sktad uktadu pozycjonowania i weryfikacji pozycji pacjenta wchodza dwa
urzadzenia: fotel do radioterapii oka oraz system weryfikacji pozycji oka. Fotel umozliwia
unieruchomienia pacjenta oraz precyzyjny przesuw pacjenta w poblizu izocentrum stanowiska.

System weryfikacji pozycji oka pozwala zweryfikowa¢ poprawnos¢ spozycjonowania
galki ocznej poprzez obrazowanie przy pomocy zdje¢ RTG potozenia markeréw tantalowych

naszytych na gatke oczng.
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7.2.1. Fotel do radioterapii protonowej oka

Stanowisko radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ] PAN wyposazono w
komercyjnie dostgpny fotel do radioterapii protonowej nowotworéw oka produkcji firmy
Schaer Engineering (Schaer Engineering, 2007). W chwili budowy stanowiska byl to jedyny
komercyjnie oferowany fotel, dedykowany do pozycjonowania pacjentow w trakcie
radioterapii protonowej nowotworéw oka. Na rysunku 7.9a przedstawiono zdjgcie fotela
zainstalowanego na stanowisku radioterapii w IFJ PAN.

a) b)

Rysunek 7.9. Fotel do radioterapii protonowej nowotwordw oka produkcji firmy Schaer Engineering. a)
fotel zainstalowany na stanowisku radioterapii protonowej nowotwordéw oka w IFJ PAN; b) — rysunek
fotela z zaznaczonymi osiami ruchu w trzech wzajemnie prostopadtych kierunkach oraz realizowanych
przez fotel przesuwow i rotacji (fot. J. Swakon).

Fotel stuzy do wygodnego posadowienia i pozycjonowania pacjenta na stanowisku
radioterapii. Jest on wyposazony w uchwyt do mocowania systemu unieruchamiania gornej
czgsci glowy pacjenta, przy pomocy gryzaka oraz maski wykonanej z materialu

termoplastycznego. Fotel umozliwia przemieszczanie pacjenta w trzech wzajemnie
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prostopadtych osiach oraz obrét pacjenta wokot osi obrotu fotela. Uchwyt mocowania maski
pozwala na pochylanie unieruchomionej gtowy pacjenta.

Fotel sktada si¢ z opisanych ponizej elementow. Na rysunku 7.9b zamieszczono
schemat fotela do radioterapii z zaznaczonymi gltoéwnymi elementami budowy fotela,
zaznaczono tez osie, w ktérych mozliwy jest ruch fotela.

Fotel posadowiony jest na specjalnej ptycie stalowej, ktéra na state przymocowana jest
do posadzki pomieszczenia terapii i precyzyjnie wypoziomowana. Na ptycie bazowe;j
umieszczone s3 prowadnice, po ktorych wzdluz osi Z mozna recznie przesuwac obrotowa
platforme stanowigcg podstawe fotela.

Na platformie zainstalowana jest zasadnicza cz¢$¢ fotela wraz z siedziskiem i ramg
podtrzymujacg siedzisko oraz system unieruchamiania pacjenta. Platforma umozliwia obrét
fotela wokot pionowej osi obrotu oraz automatyczny przesuw fotela wzdtuz osi X 1 Z.

W ramie fotela znajdujg si¢ napedy umozliwiajgce automatyczny przesuw
posadowionego na fotelu pacjenta wzdluz osi Y. Przesuw elementéw fotela w osi Y jest
podzielony na dwie czg¢sSci. Mozna zmienia¢ wysoko$¢ posadowienia pacjenta podnoszac
poziom siedziska poprzez przesuw siedziska (ruch w osi Y1), a takze zmienia¢ odleglos¢
pomiedzy siedziskiem a uchwytem do mocowania maski unieruchamiajacej (ruch w osi Y2).

Uchwyt do mocowania maski zapewnia mozliwo$¢ recznego pochylenia systemu
unieruchamiania podtrzymujgcego glowe pacjenta w zakresie =+ 20°.

Ustawianie pozycji fotela zadawane jest z rozdzielczoscig 0,01 mm, producent
gwarantuje precyzj¢ ustawienia fotela na poziomie nie gorszym niz 0,05 mm.

Sterowanie ruchami fotela mozliwe jest dwoéch trybach: w trybie recznym lub
automatycznym (programowym). W trybie recznym mozna wykonywacé ruchy kolejnymi
nape¢dami przy pomocy konsoli sterujacej, przesuwajac fotel w zadane potozenie. W trybie
programowym nastawy fotela zadawane sg zdalnie z komputera podtaczonego do fotela
poprzez lacze Ethernet, a akceptowanie zadanych wartosci i inicjowanie ruchow fotela
wykonywane jest przy pomocy konsoli sterujgcej umieszczonej przy fotelu. Tryb programowy
umozliwia tez odczyt aktualnych nastaw fotela. Nastawy wyswietlane sg z doktadnoscig 0,01
mm.

Fotel terapeutyczny zostal zamontowany w pomieszczeniu terapii oka w izocentrum
stanowiska radioterapii i zintegrowany z pozostalymi elementami stanowiska radioterapii
protonowe;j.

Fotel stuzy do pozycjonowania pacjenta w trakcie symulacji oraz w trakcie realizacji
procedur radioterapii, jest rOwniez wykorzystywany w czasie prowadzenia kontroli jakosci
wigzki na stanowisku radioterapii. W tym ostatnim przypadku do uchwytu do mocowania
masek montuje si¢ elementy sprzetu dozymetrycznego wykorzystywane w trakcie procedur
kontroli jakosci, takie jak np. skaner 3D z fantomem wodnym, fantomy ptytkowe lub system
ProBImS (Rydygier, 2016).
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7.2.2. System weryfikacji pozycji pacjenta

Do weryfikacji ustawienia pozycji pacjenta stuzy system weryfikacji pozycji pacjenta.
W czasie pozycjonowania oko pacjenta musi by¢ ustawione zgodnie z zatozeniami okreslonymi
w planie radioterapii, aby nowotwoOr znalazt si¢ w pozycji do napromieniania.

Weryfikacje ustawiania pozycji oka na stanowisku radioterapii protonowej wykonuje
si¢ poprzez obrazowanie przy pomocy promieniowania RTG potozenia markeréw tantalowych
naszytych na gatk¢ oczng w trakcie zabiegu chirurgicznego, wykonywanego na etapie
przygotowania pacjenta.

System weryfikacji pozycji pacjenta na stanowisku przy cyklotronie AIC-144
zbudowany zostal w oparciu o zestaw dwoch aparatow rentgenowskich oraz uktady
obrazowania. Na rysunku 7.10 zamieszczony zostal schemat rozmieszczenia elementow
systemu weryfikacji pozycji pacjenta. W sktad systemu wchodza dwa tory obrazowania,
wyposazone w lampy rentgenowskie RAD-14 firmy Varian Medical Systems (Varian Medical
Systems, 2007b), lampa boczna (nazywana lampg lateralng) i lampa osiowa (nazywana lampa

axialng).

Lateralna

lampa RTG J diods

| | pozycjonujaca

Axialny uktad

/obrazowania
Kierunek wigzki

Axialna
lampa RTG 3
R protonowej
—

Lateralny uktad
obrazowania

Rysunek 7.10. Schemat systemu weryfikacji pozycji pacjenta na stanowisku radioterapii w IFJ PAN.

Lampy RTG zasilane sg z generatorow wysokiego napigcia typu TOP-X 650HF-403-1R-L
(Innomed Maidical, 2003). Lampy wspotpracuja z kolimatorami firmy ,,Ralco” model R302/A
(Ralco SLR, 2006). O poprawnosci wykonywania pozycjonowania decyduje prawidtowe
ustawienie elementéw wchodzacych w sktad systemu weryfikacji pozycji wzgledem osi wigzki
oraz izocentrum stanowiska. Do stabilnego posadowienia lamp, zapewniajacego rownoczesnie
mozliwos¢ ich precyzyjnego ustawienia na stanowisku terapii i1 prostego wykonania
ewentualnej korekty ustawien wykonano specjalne podstawy mocujace, trwale przymocowane
do posadzki. Na podstawach zainstalowano stoliki krzyzowe wyposazone w S$ruby
mikrometryczne, pozwalajace na precyzyjng regulacj¢ potozenia kazdej z lamp. Zastosowane

rozwigzanie pozwala na precyzyjna zmian¢ polozenia lamp w pionie i w poziomie. Jest tez
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mozliwy obrét wokoét osi pionowej i pochylenie kazdej lampy. Takie mocowanie zapewnia
stabilno$¢ posadowienia lamp, fatwos$¢ regulacji potozenia i wykonywania korekt potozenia osi
optycznych lamp RTG.

Uchwyty boczny i osiowy elementdw obrazujacych zainstalowano w taki sposob, ze
jeden z nich znajduje si¢ na tawie optycznej w osi wigzki, a drugi na prawo od glowy pacjenta,
na specjalnym ramieniu przymocowanym do podstawy mocujacej lawe optyczng. W uchwyty,
na czas wykonywania zdjecia wsuwane sg ptyty CR. Po modernizacji uktadu weryfikacji
pozycji, ptyty CR zostaty zastapione flat panelami.

Na rysunku 7.11 przedstawiono zdjecie lampy RTG umieszczonej w osi wiazki za
fotelem terapeutycznym. Na zdjeciu widoczna jest lampa z kolimatorem i podstawag
wyposazong w uklady regulacji potozenia lampy. Na wyjsciu kolimatora widoczny jest filtr
aluminiowy.

System rentgenowski ustawiono w taki sposéb w stosunku do izocentrum stanowiska,
aby punkt przecigcia osi lamp rentgenowskich (osi wigzek RTG) znajdowat si¢ w izocentrum
stanowiska, a osie wigzek lamp RTG przecinaty si¢ w izocentrum pod katem prostym. Lampa
axialna umieszczona zostata w osi wigzki i ustawiona w pozycji za fotelem do radioterapii, a

lampa lateralna na prawo od pacjenta.

Rysunek 7.11. Lampa RTG wraz z kolimatorem zainstalowana na stanowisku radioterapii protonowe;j
w IFJ PAN (fot. J. Swakon).
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Kazda z lamp RTG wspotpracuje z wlasnym generatorem HV i posiada osobng konsole
sterujagcg. Konsole te podtagczono do wspdélnego uktadu wyzwalania, co zapewnia
rownoczesnos¢ wykonania zdje¢ RTG. Sterownia rentgenowska umieszczona zostata w
pomieszczeniu przy wejsciu do labiryntu ostonnego w Hali Terapii Oka. Sciany pomieszczenia
zapewniaja wystarczajacg ostonno$¢ przed promieniowaniem X z dwoéch lamp RTG. W
sterowni rentgenowskiej, oprocz konsol sterujgcych lampami RTG, umieszczono réwniez
monitor umozliwiajacy podglad obrazu oka pacjenta wraz z obrysem struktur oka oraz monitor,
na ktérym wyswietlany jest podglad pomieszczenia z pacjentem, ktory jest pozycjonowany oraz
mikrofon systemu audio, do komunikacji z pacjentem w trakcie wykonywania zdje¢ RTG.
Rysunek 7.12 przedstawia widok sterowni RTG.

Na stanowisku radioterapii protonowej w IFJ PAN poczatkowo zastosowano system
rejestracji zdje¢ RTG dziatajacy w oparciu o technologi¢ radiografii komputerowej CR
(Computed Radiography) i ptyty CR. Plyty CR umieszczane sg recznie w specjalnych
prowadnicach, z ktérych jedna jest umieszczona w taki sposob, ze ptyta CR w trakcie
wykonywania zdj¢¢ znajduje si¢ w osi wigzki, a druga naprzeciwko lampy lateralnej. Do
odczytu ptyt stosuje si¢ skaner ptyt CR ,,Point of Care” CR-260 firmy Kodak (Ertman Kodak
Company, 2006) wraz z oprogramowaniem. Do zdje¢ uzywane sg kasety CR PoC typ A o
wymiarach 87x10”. Zarejestrowany obraz zapisywany jest w postaci zbioru w formacie
DICOM 3.0. Nastgpnie generowany jest obraz w formacie bmp, ktory jest wykorzystywany w
procesie planowania oraz przy porOwnywaniu ustawien pacjenta z planem terapii.

Zastosowanie systemu radiografii komputerowej zapewniato uzyskanie wysokiej
rozdzielczosci obrazéw rentgenowskich, ale po wykonaniu zdjecia ptyty nalezalo wyjac z
prowadnic, wynie$¢ na zewnatrz pomieszczenia terapii 1 wykona¢ odczyt dwoch piyt CR.
Wtedy dopiero mozna byto wczyta¢ cyfrowe obrazy do systemu do planowania lub wykonaé
ocen¢ potozenia pacjenta w stosunku do zaplanowanej pozycji. Rozwigzanie takie byto
czasochtonne. Jeden cykl wykonania zdje¢ i odczytu pochtaniat okoto 5 minut czasu.

Aby przyspieszy¢ prace z pacjentem w trakcie pozycjonowania, podjeto decyzje o
zastgpieniu pierwotnego systemu na system wykorzystujacy bezposrednig radiografie cyfrowa
i wykorzystanie matryc potprzewodnikowych (tzw. flat paneli) do rejestracji obrazéw
rentgenowskich. Zastosowano flat panele produkcji Hamamatsu, typ C7921CA-29 podiaczone
do frame graberow Dalsa Xcelera oraz napisano oprogramowanie Imagefinder, ktére zastapito
oprogramowanie RSR wspolpracujace z czytnikiem formy Kodak. Ze wzgledu na to, ze
fizyczne wymiary uktadéw obrazowania firmy Hammamatsu, byly mniejsze niz wymiary
stosowanych dotychczas ptyt CR, wykonano specjalne adaptery, ktére umozliwity wstawianie
flat paneli w prowadnice wykonane do wspdtpracy z ptytami CR. Rozwigzanie takie
umozliwito pozostawienie czytnika ptyt CR oraz zestawu ptyt CR jako rozwigzania dostepnego
w przypadku awarii systemu opartego na flat panelach.

Wprowadzone zmiany spowodowaty skrocenie czasu pomigdzy wykonaniem zdjgcia

rentgenowskiego, a otrzymaniem gotowego do uzycia obrazu do kilku sekund.
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Rysunek 7.12. Widok wyposazenia sterowni RTG przy stanowisku radioterapii protonowej nowotworow
oka w IFJ PAN. W sterowni aparatow RTG znajduja si¢ niezalezne konsole do generatoréw RTG,
wyposazone we wspdlny uktad wyzwalania, monitor umozliwiajacy podglad oka pacjenta, monitor
umozliwiajacy wyswietlanie zdje¢ RTG oraz pozycji fotela oraz monitor prezentujacy widok na hale, a
w szczeg6lno$ci umozliwiajacy podglad pacjenta siedzacego na fotelu. Zainstalowano tam réwniez
mikrofon do wydawania polecen pacjentowi (fot. J. Swakon).

7.3. Systemy pomocnicze

7.3.1. System pozycjonerow laserowych

Na stanowisku radioterapii protonowej zainstalowany zostal system liniowych
pozycjoneréw laserowych z wigzka pionowag LSP-1, firmy Sensomed. System laserowy jest
systemem pomocniczym, w stosunku do systemu weryfikacji pozycji pacjenta. W przypadku
radioterapii protonowej nowotworOdw oka, wigzki laserowe stuza do wizualizacji potozenia
izocentrum stanowiska terapii przy wstgpnym pozycjonowaniu pacjenta. Lasery zostaly
zainstalowane w taki sposob, ze punkt przeciecia linii wigzek laserowych znajduje si¢ w poblizu
izocentrum stanowiska radioterapii protonowej. Rysunek 7.13 przedstawia pozycjoner
laserowy zainstalowany w pomieszczeniu radioterapii protonowej nowotworéw oka.
Rozmieszczenie pozycjoneréw w pomieszczeniu radioterapii oka zamieszczono na planie

pomieszczenia Hali Terapii Oka na rysunku 6.7.
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Rysunek 7.13. Pozycjonery laserowe na stanowisku radioterapii protonowej w IFJ PAN (fot. J. Swakon).

7.3.2. System dozymetryczny w pomieszczeniu radioterapii

W pomieszczeniu radioterapii protonowej nowotwordw oka oraz w wybranych
punktach wokoét stanowiska rozmieszczono mierniki promieniowania gamma i neutronow.

Wewnatrz pomieszczenia radioterapii  zainstalowano: do pomiaréw mocy
przestrzennego rOwnowaznika dawki od promieniowania gamma komore¢ jonizacyjng Thermo
Electron FHT 191N (Thermo Electron Corporation, 2006a), do pomiaréw przestrzennego
réwnowaznika dawki od neutronéw licznik helowy (*He) Thermo Electron FHT 762 WENDI-
2 (Olsher 1 in., 2000), (Jagerhofer i in., 2011). W wybranych punktach wokét pomieszczenia
radioterapii protonowej do pomiaréw przestrzennego rownowaznika dawki od promieniowania
gamma rozmieszczono liczniki proporcjonalne Thermo Electron FHZ 621 G-L4-10(Thermo
Electron Corporation, 2006b), a dla pomiaréw przestrzennego réwnowaznika dawki od
neutronéw detektory neutronéw Thermo Electron FHT 751 (Biorem) (Thermo Electron
Corporation, 2006c¢).

Mierniki pracujg w sieci pomiarowej pod kontrolg oprogramowania NetView firmy
Thermo Electron Corporation (Thermo Electron Corporation, 2001). System umozliwia ciagly
monitoring poziomu promieniowania w pomieszczeniu terapii i wokét pomieszczenia. Na
rysunku 7.14 przedstawiono zdjecia miernikOw promieniowania gamma 1 neutronow
pracujacych w ramach systemu dozymetrycznego, a na rysunku 7.15 rozmieszczenie
detektorow wewnatrz i wokotl stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ
PAN. Konsola systemu oznaczona na rysunku 7.15 jako K zainstalowana zostata w sterowni
stanowiska terapii oka.
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Rysunek 7.14. Mierniki promieniowania wchodzace w sktad systemu dozymetrycznego na stanowisku
radioterapii protonowej w IFJ PAN; a) Thermo Electron FHT 762 WENDI-2, komora jonizacyjna
Thermo Electron FHT 191N; b) detektor neutrondw Thermo Electron FHT 751 (Biorem), licznik
proporcjonalny Thermo Electron FHZ 621 G-L4-10 (fot. J. Swakon).

Oprécz systemu dozymetrycznego, w wybranych punktach pomieszczenia i wokoét
niego rozmieszczone sg kasety z zestawami detektorow termoluminescencyjnych, stuzace do
kontroli dawki (Budzanowski i in., 2004) bedace elementem systemu dozymetri Srodowiskowej
funkcjonujacego w IFJ PAN.

Na wyposazeniu stanowiska znajduje si¢ tez przenos$ny sprzet dozymetryczny, gldwnie
produkcji firmy Thermo Electron, taki jak detektor neutrondw Thermo Electron FHT 762,
komora jonizacyjna Thermo Electron FHT 192, licznik proporcjonalny Thermo Electron FHZ
632 L-10 oraz radiometry Thermo Electron FH 40G.
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Rysunek 7.15. Rozmieszczenie miernikéw promieniowania na stanowisku radioterapii protonowej w
IFJ PAN, N — oznaczenie polozenia monitor6w neutronéw; G — oznaczenie polozenia monitoréw
promieniowania gamma; K — lokalizacja konsoli systemu monitoringu promieniowania wokét
stanowiska radioterapii.

7.3.3. Pozostate systemy stanowiska terapii

Poza oméwionymi wczesniej, na stanowisku radioterapii protonowej nowotworéw oka
przy cyklotronie AIC-144 znajduje si¢ szereg innych urzadzen i systemow, ktore zwigzane sg
z prowadzeniem procedury radioterapii lub stanowig elementy systemu bezpieczenstwa. Do
najistotniejszych zalicza si¢ system komunikacji z pacjentem oraz system podgladu pacjenta.

System komunikacji z pacjentem jest to jednokierunkowy tor akustyczny, ktory
umozliwia komunikacje glosowa z pacjentem ze sterowni stanowiska radioterapii oraz ze
sterowni rentgenowskiej. Poniewaz pacjent, ktory siedzi na fotelu terapeutycznym nie ma
mozliwosci prowadzenia rozmowy z personelem, komunikacja ze strony pacjenta odbywa si¢

poprzez uzgodniony wczesniej zestaw gestow reka. W pomieszczeniu terapii, w poblizu fotela,
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zamontowano sygnalizator akustyczny, umozliwiajacy sygnalizacj¢ nagltego problemu przez
pacjenta. Poprzez wcisnigcie przycisku, wiacza si¢ sygnat dzwickowy w pomieszczeniu
sterowni Hali Terapii Oka.

W trakcie radioterapii, gdy personel przebywa poza pomieszczeniem, pacjent
obserwowany jest przez kamer¢. Przy zredukowanym os$wietleniu, kamera przesyla obraz
rejestrowany w zakresie podczerwieni, a pomieszczenie doswietlane jest przez promiennik
podczerwieni zainstalowany w poblizu kamery. Obraz z kamery przesylany jest do sterowni
stanowiska radioterapii oraz do sterowni rentgenowskie;j.

Sterownia stanowiska radioterapii i sterownia cyklotronu AIC-144 potaczone s3 linig
interkomu, umozliwiajagcg prowadzenie komunikacji glosowej pomiedzy personelem
stanowiska 1 operatorami cyklotronu. Jako dodatkowe zabezpieczenie, w pomieszczeniach

obydwu sterowni umieszczono kamery przekazujace obraz pomi¢dzy sterowniami.

7.4. Infrastruktura do radioterapii oka przy cyklotronie
Proteus C-235

Instalacja do produkcji oraz transportu wigzki w budynku CCB zostata
zaprojektowana i wykonana prze firm¢ IBA. Na etapie projektowania budynku, zgodnie z
wymaganiami zamOwienia, przewidziane zostalo miejsce na pomieszczenia dla stanowiska
radioterapii protonowej nowotworoOw oka. Na rysunku 7.16 przedstawiono plan czeSci
parterowej budynku CCB. Czerwong linig obwiedziono obszar z pomieszczeniami radioterapii
protonowej nowotwordw oka i czes¢ zaplecza dla pacjentow.

Hala eksperymentu posiada ostony zapewniajace pelng ostonno$s¢ przed
promieniowaniem. Hala eksperymentu oraz Hala Terapii Oka znajdujg si¢ w tej same;j strefie
ostonne;j. Z tego powodu praca z wigzka jest mozliwa tylko w jednej z hal w tym samym czasie.
Hala Terapii Oka zostala wydzielona z hali eksperymentu przy pomocy betonowej $ciany.
Sciana rozdzielajaca zapewnia ostonno$¢ hali  eksperymentalnej jedynie przed
promieniowaniem lamp RTG zainstalowanych w Hali Terapii Oka. Takie rozwigzanie
umozliwia prace w hali eksperymentu, w sytuacji, gdy np. w Hali Terapii Oka prowadzone sg
prace zwigzane z cz¢scig procedury medycznej, w ktérej wykorzystuje si¢ lampy RTG.

Wejscie do Hali Terapii Oka poprowadzono przez labirynt, ktdry zapewnia ostonno$¢
w obszarze drzwi wejsciowych do pomieszczenia. Bezposrednio przy wejsciu do hali
usytuowano sterowni¢ Hali Terapii Oka. Pomieszczenia zaplecza, poczekalni¢ dla pacjentéw
oraz gabinet lekarski zlokalizowano w budynku medycznym, w czesci sgsiadujacej ze

stanowiskiem radioterapii protonowej oka.
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Rysunek 7.16. Plan budynku CCB z zaznaczonym obszarem przeznaczonym ﬁa radioterallpie; protonowa
nowotwordw oka. Obrys wykonany czerwong linig obejmuje pomieszczenie Hali Terapii Oka, sterownige,
pomieszczenia bezposredniego zaplecza oraz poczekalni¢ dla pacjentow.

Wigzka protonowa produkowana przez cyklotron Proteus C-235 prowadzona jest
jonowodami do Hali Terapii Oka poprzez halg eksperymentalng. Na hali eksperymentalne]
znajduje si¢ magnes odchylajacy, ktory kieruje wiazke na stanowisko badawcze w hali
eksperymentalnej albo do Hali Terapii Oka. Na rysunku 7.17 pokazana zostala linia

prowadzenia wigzki. Niebieska linig zaznaczono przebieg jonowodu do Hali Terapii Oka.
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Rysunek 7.17. Uktad prowadzenia wiazki z cyklotronu Proteus C-235 do Hali Terapii Oka. Niebieska
wstega zaznaczono tor wigzki do cyklotronu do Hali Terapii Oka.

Energia wigzki wyprowadzonej z cyklotronu wynosi okoto 230 MeV. Wigzka
wychodzaca z cyklotronu ma ksztalt plamki przekroju elipsy i intensywnosci opisywanej
rozktadem Gaussa o szerokosci potowkowej okoto 2,5. Energia protonéow wigzki
wyprowadzanej na stanowisko radioterapii oka jest zmniejszana z energii 230 MeV do energii
70 MeV przy pomocy degradera berylowego. Przechodzac przez degrader protony tracg czes¢
energii 1 ulegaja rozproszeniu. W selektorze energii protony o energii okoto 70 MeV sa
formowane w wiazke w ksztalcie elipsy 1 intensywnosci opisywanej rozktadem Gaussa o
parametrach zblizonych do wiazki wychodzacej z cyklotronu. Rozmycie energetyczne wigzki
jest zalezne od ustawienia szczelin w ukladzie selektora energii. Nast¢pnie wigzka jest
prowadzona przez jonowdd do hali eksperymentu, gdzie przy pomocy magnesu
rozdzielajacego, wigzka moze by¢ skierowana na stanowisko do Hali Terapii Oka lub na
stanowisko eksperymentu.

Wiazka wprowadzana jest do Hali Terapii Oka przy pomocy jonowodu, ktéry konczy
si¢ 150 cm za Sciang pomieszczenia. Wylot jonowodu zamknigty jest okienkiem tytanowym o
grubos$ci 50 um. Na koncéwce jonowodu zainstalowany jest monitor profilu wigzki. Na
odcinku pomigdzy koncéwka jonowodu a izocentrum stanowiska terapii oka wigzka
prowadzona jest w powietrzu i jest formowana przy pomocy elementéw formowania
zainstalowanych na tawie optycznej.

Pozycje wigzki wprowadzanej do Hali Terapii Oka mozna kontrolowa¢ ze sterowni
cyklotronu przy pomocy monitoréw profilu wigzki rozmieszczonych w trakcie prowadzenia
wiazki, ktére mogg by¢ wsuwane w $wiatto apertury jonowodu. Ostatni monitor profilu wigzki
znajduje si¢ na koncu linii wiazki w Hali Terapii Oka. Monitor ten wykorzystywany jest do

weryfikacji potozenia wiazki w stosunku do osi optycznej wiazki oraz do weryfikacji ksztattu
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poprzecznego rozktadu intensywnos$ci wigzki doprowadzonej do stanowiska oka. Pozycja
potozenia wigzki w stosunku do osi optycznej wigzki moze by¢ korygowana w poziomie
poprzez zmian¢ nastaw ostatniego magnesu odchylajacego, a w pionie poprzez uklad
magnesOwW umieszczonych przed i za ostatnim magnesem odchylajagcym.

Na rysunku 7.18 przedstawia plan pomieszczenia Hali Terapii Oka w budynku CCB.
Najwazniejsze urzadzenia umieszczone w Hali Terapii Oka, podobnie jak w przypadku
stanowiska przy cyklotronie AIC-144, to tawa optyczna, stuzgca do formowania wigzki, fotel
do radioterapii oka i zestaw aparatow rentgenowskich uktadu pozycjonowania oka.

W Hali Terapii Oka zbudowano pomieszczenie, w ktérym zainstalowano modelarni¢ i
sterowni¢ aparatbw RTG oraz ustawiono komputery do obstugi oprogramowania do
pozycjonowania pacjenta oraz do sterowania fotelem do radioterapii oka w czasie
pozycjonowania pacjenta (Rysunek 7.19).

Pomieszczenie to posiada ostonno$¢ pozwalajaca na przebywanie w nim personelu w
trakcie prac z aparatami RTG. Dzigki zamontowaniu duzego okna z szybg ze szkta otowiowego
mozliwy jest bezposredni kontakt wzrokowy personelu z pacjentem pozycjonowanym do
napromieniania. Zastosowane rozwigzanie jest znacznie bardziej wygodne 1 bezpieczne dla
pacjenta niz takie, gdy pacjent obserwowany jest w sterowni aparatow RTG wylacznie na
ekranie monitora. Blisko$¢ personelu i pacjenta umozliwia szybszg reakcje w przypadku
wystgpienia sytuacji kryzysowych.

Sterownia Hali Terapii Oka usytuowana bezposrednio przy wejsciu do labiryntu
ostonnego prowadzacego do Hali Terapii Oka zapewnia dodatkowa kontrole dostepu przed
wejsciem do Hali.

Zaplecze dla pacjentéw wraz z poczekalnig znajduje si¢ w czesci medycznej. Dostep
dla 0s6b postronnych ograniczony jest przez drzwi oddzielajace zaplecze dla pacjentéw od

pomieszczen, w ktérych prowadzi si¢ zabiegi.
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Rysunek 7.18. Plan Hali Terapii Oka w budynku CCB. Na planie zaznaczono kierunek biegu wiazki,
izocentrum stanowiska terapii, rozmieszczenie najwazniejszej aparatury oraz elementy wyposazenia
pomieszczenia.
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Rysunek 7.19. Widok wydzielonego pomieszczenia modelarni w Hali Terapii Oka w budynku CCB (fot.
J. Swakon).

7.4.1. Wyposazenie Hali Terapii Oka

Wyposazenie Hali Terapii Oka funkcjonalnie jest zblizone do wyposazenia Hali Terapii
Oka przy cyklotronie AIC-144. Wprowadzono kilka istotnych zmian, ktére wymagaja
omodwienia. Trzy elementy stanowiska w istotny sposob réznig si¢ od aparatury zainstalowane;j
na stanowisku przy cyklotronie AIC-144. Sg to fawa optyczna z uktadem formowania wigzki,
fotel do radioterapii pacjentOow oraz zestaw do rejestracji zdje¢ rentgenowskich z
automatycznym napedem.

Lawa optyczna i system formowania wigzki
Elementy uktadu formowania wiazki zainstalowano na odcinku 2 metrow pomiedzy

koncéwka jonowodu a izocentrum stanowiska. Na rysunku 7.20 zamieszczono widok modelu
tawy optycznej na ktérym zaznaczono wszystkie zainstalowane na tawie elementy. Na tawie
umieszczone zostaly nastepujace elementy ((elementy wymieniono w kolejnosci takiej jak na
rysunku 7.20):

1 — snout z uchwytem kolimatora pacjenta i uktad pozycjonowania oka;

2 — uktad podgladu oka;
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3 — zespo6t flat panela axialnego rejestrujacy obraz RTG wraz z napedem i
krzyzem pozycjonujgcym;
4 — ptaskoréwnolegla komora jonizacyjna (komora monitorowa nr 2);
5 — ptaskor6wnolegta komora jonizacyjna (komora monitorowa nr 1);
6 — szeSciosegmentowa komora jonizacyjna;
7 — kolimator umieszczony w ostonie aluminiowej;
8 — ostona przeciw neutronom wykonana z ptyt polietylenu;
9 — kolimator z drugg folig rozpraszajaca;
10 — uktad dyskryminatora zasiegu;
11 — uktad modulatora energii;
12 — ptaskoréwnolegta komora jonizacyjna;
13 — kolimator z pierwszg folig rozpraszajaca;
14 — okienko koncéwki jonowodu;
15 — monitor profilu wigzki;
16 — zesp6t flat panela lateralnego z napgdem wysuwajacym uktad obrazujacy do
pozycji roboczej;
17 — pozycja robocza flat panela lateralnego.

Pomigdzy elementami oznaczonymi liczbami 1 1 2, na tawie optycznej znajduja si¢

niezaznaczone na rysunku 7.20 kamery podgladu oka.
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Rysunek 7.20. Widok tawy optycznej z zainstalowanymi elementami formowania i kontroli wigzki oraz
z pozostalymi zainstalowanymi elementami. Na rysunku zaznaczono nastgpujace urzadzenia
zainstalowane na fawie optycznej: 1- snout z uichwytem kolimatora pacjenta i uktad pozycjonowania oka;
2 — uklad podgladu oka; 3 — zesp6t flat panela axialnego rejestrujacy obraz RTG wraz z napgdem i
krzyzem pozycjonujacym; 4 — plaskoréwnolegla komora jonizacyjna (komora monitorowa nr 2); 5 —
ptaskoréwnolegta komora jonizacyjna (komora monitorowa nr 1); 6 — sze$ciosegmentowa komora
jonizacyjna; 7 — kolimator umieszczony w ostonie aluminiowej; 8 — ostona przeciw neutronom wykonana
z plyt polietylenu; 9 — kolimator z drugg folig rozpraszajaca; 10 — uktad dyskryminatora zasiggu; 11 —
modulator energii; 12 — plaskoréwnolegta komora jonizacyjna; 13 — kolimator z pierwsza folig
rozpraszajaca; 14 — okienko koncéwki jonowodu; 15 — monitor profilu wiazki; 16 — zesp6t flat panela
lateralnego rejestrujacy obraz RTG wraz z napedem i krzyzem pozycjonujacym; 17 — robocza pozycja
flat panela lateralnego. Czerwonym krzyzykiem zaznaczono pozycj¢ izocentrum stanowiska.

Dla lepszego zobrazowania rozmieszczenia elementéw na fawie optycznej, na rysunku
7.21 umieszczony zostal trojwymiarowy widok modelu tawy oraz umieszczonych na niej

elementow.
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Rysunek 7.21. Wizualizacja lawy optycznej wykonana na podstawie projektu. Obudowa tawy
zakrywajaca elementy uktadu formowania wigzki zamontowane na lawie optycznej zostala usunigta z
modelu stanowiska. Z prawej strony stanowiska widoczny jest uktad wysuwu flar panela lateralnego, na
rysunku zaznaczono pozycje flat panela w pozycji roboczej (niebieski element).

Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce przepisami Unii Europejskiej dotyczacymi
wyrobéw medycznych, pomieszczenie w ktérym przeprowadzane sg zabiegi medyczne musi
spetnia¢ wymogi higieniczne okreslone w przepisach sanitarnych. Wszystkie zainstalowane w
takich pomieszczeniach urzadzenia muszg tez spetnia¢ takie wymogi. Z tego powodu tawa
optyczna wraz z zainstalowanymi na niej urzagdzeniami zostata wyposazona w obudowg, ktéra

ostonita catos¢ instalacji fawy.

7.4.2. System obrazowania rentgenowskiego z automatycznym
napedem

W stosunku do rozwigzania zastosowanego na stanowisku przy cyklotronie AIC-144
znaczgco zmodyfikowany zostal system weryfikacji pozycji pacjenta. Uktad odczytu obrazéw
RTG zbudowano na bazie flat paneli. Flat panele zainstalowano na napgdach, ktére je
wysuwaja do pozycji roboczej, gdy wykonywane sa zdjecia RTG. W czasie, gdy podawana jest
wigzka protonowa oraz gdy prowadzone sg zabiegi przy pacjencie, flat panele przesuwane sg
do pozycji parkingowej. Pozycja parkingowa posiada ostony chronigce matryce flat paneli
przed rozproszonym promieniowaniem neutronowym generowanym na ukladzie formowania

wiazki.
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Rysunek 7.22 przedstawia model tawy optycznej. Elementy formowania wigzki zakryte
sg przez obudowe. Z modelu usuni¢to elementy obudowy uktadu przesuwu flat panela

lateralnego.

Flat panel lateralny w pozycji 5 {(r—
roboczej i parkingowej

Rysunek 7.22. Wizualizacja lawy optycznej wykonana na podstawie projektu. Z prawej strony
stanowiska widoczny jest uktad wysuwu flat panela lateralnego. Na rysunku widoczny jest flat panel w
pozycji parkingowej, zaznaczono tez pozycj¢ robocza flat panela.

7.4.3. Fotel robotyczny do pozycjonowania pacjenta

Na stanowisku zainstalowano fotel do radioterapii protonowej wyprodukowany przez
firme¢ BFI (rysunek 7.23). Jest to fotel robotyczny, zbudowany na robocie firmy Fanuc Robotics
Ltd. Fotel posiada podobne funkcjonalnosci, jak fotel firmy Schaer Engineering AG.

Zasadnicza réznica w stosunku do fotela wyprodukowanego przez firm¢ Schaer
Engineering AG polega na tym, ze fotel firmy BFI jest fotelem izocentrycznym. W fotelu
izocentrycznym obrét pacjenta wykonywany jest wokoét punktu izocentrum, takie rozwigzanie
utatwia pozycjonowanie pacjenta, gdyz nie s3 wymagane korekcje potozenia pacjenta przy

obrotach fotela
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Rysunek 7.23. Fotel do radioterapii protonowej nowotworéw oka wyprodukowany przez firm¢ BFI
zainstalowany na stanowisku w CCB (a), (b) schemat fotela z zaznaczonymi kierunkami przesuwu i
obrotami w poszczegdlnych osiach (fot. J. Swakon).

W celu zachowania kompatybilnosci pomi¢dzy obydwoma stanowiskami radioterapii
funkcjonujacymi w IFJ PAN, fotel firmy BFI wyposazono w uchwyt do mocowania masek
pacjenta, ktory jest kompatybilny z uchwytem fotela firmy Schaer Engineering AG. Dzig¢ki
takiemu rozwigzaniu pacjenta przygotowanego do terapii na jednym ze stanowisk mozna
przygotowac do napromieniania na drugim stanowisku bez koniecznosci wykonywania nowego
zestawu unieruchamiajacego.

Hala radioterapii protonowej nowotworow oka przy cyklotronie Proteus C-235 zostata
zaprojektowana, zbudowana i wyposazona zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach

dla pomieszczen, w ktorych prowadzone sg zabiegi medyczne.
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8. System sterowania i kontroli stanowiska terapii

System sterowania i kontroli stanowiska radioterapii to zespdt urzadzen realizujacych

nastepujace funkcje:

— zalgczanie, wylagczanie i wstrzymywanie podawania wigzki;

— kontrole prowadzenia procesu napromieniania;

— sterowanie elementami uktadéw formowania wigzki;

— kontrole stanéw uktadéw formowania wigzki;

— obstuge elektrometréw i ich programowania;

— obstuge urzadzen uktadu diagnostyki wigzki;

— obstuge systemu podgladu oka;

— odczytu danych klimatycznych z termohydrobarometru;

— konfiguracj¢ nastaw stanowiska na potrzeby napromienienia pacjenta;

— rejestracj¢ danych pomiarowych;

— prezentacj¢ aktualnego stanu wigzki na konsolach operatora.

System sterowania i kontroli dla stanowiska radioterapii protonowej nowotworéw oka
przy cyklotronie AIC-144 zbudowano na bazie komputeréw pracujacych pod kontrolg
systemOw czasu rzeczywistego. W systemie zintegrowano wszystkie funkcjonalnosci zwigzane
z kontrolg i formowaniem wigzki protonowej, obstuga sygnatéw z urzadzen tawy optycznej, a
takze z obstugg sprzetu stluzacego do kontroli jakosci wigzki zainstalowanego na lawie
optycznej lub dotaczanego w celu prowadzenia Kkalibracji stanowiska 1 pomiaréw
dozymetrycznych.

System zostat zbudowany przez firm¢ InfoTech Przemystowe Technologie
Informatyczne i Systemy Pomiarowe z Zielonej Gory. Zatozenie projektowe oraz
funkcjonalnosci systemu zostaty przygotowane w IFJ PAN. Zesp6t IFJ PAN przeprowadzat tez

testy na etapie wdrazania systemu oraz przeprowadzil testy akceptacyjne systemu.

8.1. Budowa systemu sterowania stanowiskiem radioterapii

Do budowy czgsci sprzgtowej systemu zostaty wykorzystane gltéwnie komponenty
produkcji firmy National Instruments Corporation. Oprogramowanie zbudowane zostalo na
bazie srodowiska programistycznego LabView.

Glownym elementem sprzgtowym systemu jest komputer pracujacy pod kontrola
systemu czasu rzeczywistego (RT). Komputer oparty jest o platforme przemystowg z magistralg
PXI (PCI eXtensions for Instrumentation) zapewniajacg wysoka wydajnos$¢ i niezawodnosc,

jaka jest konieczna w nowoczesnych rozwigzaniach systemOw sterowania i automatyki
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pomiarowej. Komputer RT stuzy zar6wno do sterowania jak i do kontroli parametréw pracy
stanowiska.

W celu zwigkszenia bezpieczenstwa prowadzenia procesu napromieniania pacjenta, w
systemie umieszczono drugi, autonomiczny system komputerowy czasu rzeczywistego,
nazwany Autonomicznym Uktadem Bezpieczenstwa (AUB). System ten zbudowany zostat w
oparciu o kontroler czasu rzeczywistego CompactRIO serii cRIO-9012/9014. Uktad AUB
pracuje catkowicie niezaleznie od komputera RT 1 stuzy wylacznie do kontroli wybranych
parametréw stanowiska. AUB kontroluje parametry pracy stanowiska jedynie w trakcie
napromieniania pacjenta, dublujac funkcje kontrolne podstawowego systemu RT.

System sterowania musial zosta¢ umieszczony w poblizu tawy optycznej stanowiska.
Taka lokalizacje wymusity ograniczenia wynikajace z limitéw dtugosci okablowania pomigdzy
czujnikami i napedami zainstalowanymi na tawie optycznej.

W sktad systemu sterowania i kontroli stanowiska terapii wchodza dwie konsole
operatorskie. Komunikacja pomiedzy operatorem a komputerem RT odbywa si¢ z poziomu
jednej z dwoch konsol sterujacych PC1 albo PC2. Na stanowisku radioterapii protonowe;j
nowotworOw oka przy cyklotronie AIC-144 funkcje konsol pelniag komputery klasy PC
pracujace pod kontrolg systemu operacyjnego MS Windows XP SP3.

Oprogramowanie systemu zostato w catosci napisane w §rodowisku LabView i sktada
si¢ z czterech czesci pracujacych na réznych komputerach systemu sterowania:

— oprogramowanie systemu czasu rzeczywistego na komputerze RT;

— oprogramowanie systemu czasu rzeczywistego na komputerze AUB;

— oprogramowanie Paneloperatorski pracujace na komputerach klasy PC, bedacych konsolami
operatora;

— oprogramowanie serwera kamer pracujace na konsoli PC1 zainstalowanej w Hali Terapii Oka.

Na rysunku 8.1 przedstawiony zostal schemat ideowy systemu sterowania i kontroli
stanowiska radioterapii protonowej nowotwordéw oka przy cyklotronie AIC-144. Poszczegdlne
funkcje realizowane przez system s3 rozdzielone i realizowane poprzez rdzne fragmenty
oprogramowania pracujgce na roznych elementach systemu. Strzatki na rysunku okreslaja
wzajemne relacje poszczegllnych komponentdw systemu oraz urzadzen wykonawczych,
ktérymi system steruje lub z ktérymi wspotpracuje.

System sterowania 1 kontroli stanowiska radioterapii zapewnia mozliwos¢ sterowania i
kontrol¢ parametréw nastepujacych urzadzen:

— w uktadzie formowania wigzki:
— dyskryminatora zasiggu;
— modulatora zasiggu;

— w uktadzie diagnostyki wigzki:
— uktadu skanera 3D;
— skanera X;

— ukfadu pomiaru piku Bragga.
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System sterowania obstuguje petne programowanie zestawu elektrometrow ERGEN
oraz ich zdalng kontrole. Umozliwia zdalng obstuge elektrometru PTW UNIDOS poprzez
wysylanie komend do elektrometru z poziomu oprogramowania Paneloperatorski, obstuguje
rOwniez akwizycje i rejestracj¢ danych z tego elektrometru. Obstuguje tez akwizycj¢ danych z
zainstalowanych na stanowisku radioterapii elektrometréw w trakcie pracy z wiazka.

System steruje medycznym odcinaczem wigzki oraz kontroluje stan odcinacza w trakcie
napromieniania.

Oprogramowanie systemu sterowania, poprzez Wwyjscia analogowe 1 cyfrowe,
umozliwia operowanie sygnalami cyfrowymi i analogowymi odpowiedzialnymi np. za
zalaczanie i wylaczanie diod LED, ktére sa wykorzystywane w trakcie pozycjonowania
pacjenta (dioda ustalajagca oraz dioda pozycjonujaca), a takze sterowanie o$wietlaczem
halogenowym.

System obstuguje uktad kamer do podgladu oka wraz z o$wietlaczami podczerwieni,
umozliwiajgc podglad oka, przesylanie obrazu do sterowni aparatéw RTG oraz do sterowni
stanowiska radioterapii oka, wykonywanie i zapami¢tywanie obrysOw oka pacjenta, ktore sg
wykonywane w trakcie pozycjonowania przed wykonaniem zdj¢¢ RTG oraz przed
napromienianiem.

Oprogramowanie systemu sterowania umozliwia odczyt parametréw klimatycznych z
termohigrobarometru zainstalowanego w Hali Terapii Oka.

Kontrola i sterowanie ukladami mechanicznymi stanowiska

Uktad monitorowania wigzki . G
2 Uktad formowania wigzki Uktad diagnostyki wigzki

Komora
jonizacyjna Skaner 3D
Modulator zasiggu

Zespot 8 komoér jonizacyjnych

Zespot 8 elektrometrow

Dyskryminator zasiegu

3 silniki krokowe

Zespot 8 zasilaczy WN |

Unidos Silnik krokowy Enkoder i;ﬂé%‘iﬁ?
RS 232 Enkoder Czujnik indukcyjny
Skaner X
Silnik krokowy
& 73 Enkoder
Krancowki

Uktad pomiaru
AUB < piku Bragg’a

Silnik krokowy
Enkoder

Konsola

PC2
- Uktad wejsé/wyjsé
Termohigro < analogowych i cyfrowych
barometr
System Konsola PC1 kontrola stanu kranicéwek
audiowizualny S alon:
podgladu

oka

Rysunek 8.1. Schemat ideowy systemu sterowania i kontroli stanowiska.
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Gtéwna czes$¢ sprzetu sktadajacego sie na system sterowania i kontroli stanowiskiem
terapii oka, wraz z komputerem RT, ukladem AUB, sterownikami napedow oraz konsolg PC1
umieszczona zostala w bezposrednim sgsiedztwie tawy optycznej. Takie rozwigzanie zostato
podyktowane ograniczong dlugos$cia okablowania, jakim mozna bylo potaczy¢ uktady
sterowania z napedami oraz komory jonizacyjne z elektrometrami. Poza Halg Terapii Oka
umieszczono jedynie konsole PC2, ktdra zostata umieszczona w sterowni Hali Terapii Oka.

Na konsolach PC1 i PC2 zainstalowane zostalo oprogramowanie Paneloperatorski,
ktére stuzy do komunikacji operatora z systemem czasu rzeczywistego. Poprzez konsole
wybiera si¢ tryb pracy stanowiska, zadaje parametry dla poszczegdlnych urzadzen uktadu
formowania wigzki, programuje si¢ elektrometry. Procedury kalibracji oraz napromieniania
pacjenta réwniez prowadzone sg pod kontrolg systemu sterowania.

Uktady wykonawcze systemu sterowania i kontroli stanowiska terapii oka, tj.
komputery RT i AUB i ich oprogramowanie sg odseparowane od siebie oraz od
oprogramowania zainstalowanego na konsolach PC1 1 PC2. Wymiana informacji pomi¢dzy
poszczegdlnymi komputerami wchodzacymi w sktad systemu odbywa si¢ poprzez zmienne
sieciowe z wykorzystaniem tacza gigabit Ethernet. W celu wzajemnej kontroli poprawnosci
dziatania, niezaleznie od komunikacji przez Ethernet, uktady RT i AUB wymieniajg tez migdzy
sobg sygnaly sprzetowe. Rysunek 8.2 przedstawia schemat wymiany danych w systemie

sterowania.

Konsole

g
(@]
ey
v
(9]
N

1GBit Ethernet - wymiana informacji
z udzialem zmiennych sieciowych

Programy wykonawcze
czasu rzeczywistego

|

wymiana |
sygnatow |
sprzetowych I
|

|

|

Rysunek 8.2. Schemat wymiany danych pomig¢dzy elementami systemu sterowania.
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Zastosowanie takiego rozwigzania zwigkszylo niezawodno$¢ systemu, gdyz w
pierwszej kolejnosci system analizuje stany stanowiska radioterapii i1 jesli wykryje
nieprawidlowe zachowanie ktoregokolwiek z elementéw, ktdre jest krytyczne ze wzgledu na
bezpieczenstwo pacjenta podejmuje dziatania, nie czekajgc na reakcj¢ operatora. Operator jest
jedynie informowany o podjetym dziataniu. System zostat zaprojektowany w taki sposéb, ze
nawet w przypadku uszkodzenia konsoli lub utraty komunikacji z konsolg operatora, komputer
RT w dalszym ciagu bedzie kontrolowal stan uktadow formowania wiazki oraz analizowat
warto$ci otrzymywane z elektrometrow 1 z czujnikow. W przypadku wystgpienia btedu
krytycznego, awarii lub utraty wymaganych parametrow przez wigzke protonowa, system
sterowania i kontroli samodzielnie wysyta sygnal zamknig¢cia shuttera wytaczajacy wiazke. Po
wystaniu takiego sygnatu system kontynuuje rejestracje wszystkich parametréw, wykonuje ich
analiz¢, a dane i warto$ci wyliczone zapisuje w pami¢ci nieulotnej do czasu zatrzymania
podawania wigzki. W szczegdlnosci odczyty z elektrometrow sg zapisywane w uktadach RT i
AUB niezaleznie od siebie, co pozwala na odtworzenie informacji o podanej dawce, nawet w
przypadku powaznej awarii sprzetowej jednego z komputerow.

8.2. Oprogramowanie systemu czasu rzeczywistego

Oprogramowanie sterujgce praca stanowiska radioterapii protonowej nowotworow oka
zainstalowane na komputerze przemystlowym RT pracuje pod kontrolg systemu czasu
rzeczywistego National Instruments, ktéry jest dedykowany do pracy z komputerami z
magistralg PXI. Oprogramowanie zostalo napisane w graficznym systemie programowania
LabView przez firm¢ Infotech zgodnie z zatozeniami opracowanymi w IFJ PAN.

Oprogramowanie realizuje funkcje zwigzane z konfiguracja warunkéw pracy
poszczegbdlnych elementéw systemu, sterowaniem stanowiskiem radioterapii protonowej oraz
akwizycja 1 analizg danych rejestrowanych w trakcie dzialania stanowiska, w tym w trakcie
prowadzenia radioterapii. Aby zminimalizowa¢ czas reakcji na zdarzenia pochodzace z
obstugiwanych systeméw stanowiska radioterapii oka, system catkowicie pozbawiony zostat
interfejsu uzytkownika. Takie rozwigzanie umozliwito rezerwacje wigkszosci czasu procesora
wylacznie na realizacje algorytméw zwigzanych z obstugg systeméw stanowiska oraz analizg
ich standbw w trakcie przygotowania radioterapii i prowadzenia napromieniania. Dane
rejestrowane w trakcie dzialania systemu zapisywane sa na dysku twardym komputera
sterujagcego RT. Na dysku zapisywane sg tez pliki zawierajace histori¢ zdarzen, zawierajace
takie informacje jak stany poszczegélnych urzadzen, polecenia wydane przez operatorOw
konsoli oraz wyniki realizacji tych polecen. W trakcie napromieniania rejestrowane sa odczyty
z urzadzen odpowiedzialnych za formowanie i monitorowanie wigzki, w szczeg6lnosci odczyty

z uktadu dyskryminatora zasiggu, modulatora zasig¢gu i z zestawu o$miu elektrometrow.
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Komunikacja operatora z systemem czasu rzeczywistego zainstalowanym na
komputerze RT odbywa si¢ wylacznie poprzez program Paneloperatorski zainstalowany na
konsolach operatorskich PC1 1 PC2. Dostep do danych zarejestrowanych na dysku komputera
sterujgcego RT mozliwy jest poprzez protokét FTP z konsoli PC1 1ub PC2.

Oprogramowanie systemu czasu rzeczywistego moze w danej chwili aktywnie
wspotpracowac tylko z jedng konsolg operatorska, tj. z oprogramowaniem Paneloperatorski,
ktore jest uruchomione na konsoli PC1 albo PC2. Poniewaz w systemie dziatajg dwie konsole
operatora 1 uprawnienia komunikacyjne dla obydwodch konsoli komunikujagcych sg jednakowe,
wprowadzono ograniczenie w rownoczesnym dostgpie programu Paneloperatorski do systemu
czasu rzeczywistego poprzez logowanie konsoli do systemu RT. Zmiana konsoli, z ktérej
korzysta operator w trakcie pracy z systemem jest mozliwa po uprzednim wylogowaniu
aktualnie zalogowanej konsoli z komputera z systemem RT i zalogowanie si¢ do systemu z
konsoli, z ktorej operator zamierza korzysta¢ w danej chwili.

8.3. Autonomiczny ukiad bezpieczenstwa — AUB

Autonomiczny Uktad Bezpieczenstwa AUB jest niezaleznym komputerem czasu
rzeczywistego wykonanym w oparciu o autorskg platform¢ CompactRio (cRio) firmy National
Instruments (cRio_NI). Uktad poza komputerem czasu rzeczywistego posiada konfigurowalny
uktad wejscia — wyjscia oraz matryc¢ FPGA. AUB nie posiada interfejsu uzytkownika. Dziata
catkowicie niezaleznie i bez zewnetrznego nadzoru.

Zadaniem ukladu AUB jest monitorowanie stanu stanowiska poprzez sprawdzanie
poprawnosci parametrOw pracy w trakcie podawania wigzki w trybie TERAPIA. W tym trybie
pracy AUB rejestruje i analizuje te same dane z uktadu formowania wigzki i uktadu
monitorowania wigzki, ktore rejestruje i analizuje gtéwny komputer systemu sterowania RT.

W uktadzie AUB zaimplementowany zostal niezalezny uktad pomiaru czasu trwania

napromieniania, ktéry dubluje pomiar czasu terapii wykonywany przez system RT.

Na rysunku 8.3 schematycznie przedstawiono przeptyw danych analizowanych przez

AUB. Do uktadu AUB przekazywane sa nast¢pujace informacje:

— odczyty wartos$ci pradu i fadunku z zestawu o$miu elektrometréw ERGEN;

— informacja z enkodera uktadu dyskryminatora zasiggu o nastawie kota dyskryminatora
zasiegu;

— informacja z czujnika indukcyjnego modulatora zasiegu o obecnosci $migta modulatora w
napedzie 1 o predkosci obrotowej $migta modulatora;

— informacje z enkodera uktadu napgdowego modulatora zasiegu;

— informacja o stanie odcinacza wigzki (informacja o stanie krancOwek odcinacza wigzki);

— informacja o dziataniu komputera sterujagcego RT.
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Uktad AUB sprawdza, czy odpowiednie dane przychodzg w przewidzianym czasie oraz
czy dane sg poprawne, a ich warto$ci mieszczg si¢ w zadanych parametrach.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci AUB moze samodzielnie przerwac proces
napromieniania wystawiajac sygnat zamknigcia shuttera. Zatrzymanie wiazki przez AUB
nastepuje natychmiast, gdy stwierdzona zostanie jakakolwiek nieprawidlowos¢ w dziataniu
monitorowanych elementéw i przekroczone zostang zadane zakresy dopuszczalnych warunkéw
pracy.

AUB sprawdza réwniez, czy komputer RT dziata, wysylajac cyklicznie zapytania do
uktadu RT i sprawdzajac, czy w okres§lonym czasie pojawi si¢ potwierdzenie. Jesli wymagana
odpowiedz nie przyjdzie, AUB przerywa proces podawania wigzki wystawiajgc sygnat
zamknigcia shuttera. Po wystaniu sygnalu wytaczajacego wigzke AUB w dalszym ciggu
rejestruje 1 zapisuje wszystkie przychodzace ze stanowiska dane. Proces ten trwa do czasu
zakonczenia procedury zatrzymywania wigzki i wytaczenia uktadu formowania wigzki.

AUB, podobnie jak komputer RT, zapisuje w wewnetrznej pamigci nieulotnej wszystkie
dane, ktore do niego przychodza oraz wyniki ich analizy.

Dyskryminator zasiggu

v

enkoder dyskryminatora zasiegu

Modulator energii

czujnik obrotéw smigta modulatora AUB
enkoder napedu modulatora

a

Odcinacz wigzki Nastuch na linii komunikacyjnej
elektrometry-RT (PXI):

wartosci prgdéw komor jonizacyjnych
kontrola stanow wartosci HV

\ 4

Elektrometry
ERGEN | - e P - - ———— = a

Rysunek. 8.3. Schemat przeptywu danych z kontrolowanych elementéw stanowiska radioterapii
protonowe;j oraz reakcji uktadu AUB.
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8.4. Oprogramowanie konsoli sterujacych

Konsole sterujgce PC1 i PC2 pelnig gtéwnie funkcj¢ interfejsu pomigdzy operatorem a
komputerami czasu rzeczywistego RT 1 AUB. Jako konsole wykorzystywane sa komputery
klasy PC, pracujace pod kontrolg systemu operacyjnego MS Windows XP Proffessional.
Minimalne wymagania sprzgtowe, jakie muszg spetnia¢ komputery pracujace jako konsole, to
posiadanie karty Gigabit Ehternet oraz karty graficznej z mozliwoscia podlaczenia dwdch
monitorow. Zalecana jest konfiguracja komputera z procesorem przynajmniej Core 2 Duo o
czestotliwosci taktowania 2 GHz oraz 2 GB pamigci operacyjnej RAM.

Podstawowym oprogramowaniem stanowigcym interfejs komunikacyjny z systemem
RT jest oprogramowanie Paneloperatorski. Gtownym zadaniem oprogramowania jest
komunikacja z systemem czasu rzeczywistego systemu sterowania, w celu umozliwienia
zadawania parametrOw pracy oraz wizualizacja on-line wynikéw dziatania systemu w postaci
prezentacji wynikOw pomiaréw i kontrolowanych parametréw lub prezentacja informacji o
stanie stanowiska oraz przebiegu procesu napromieniania.

Oprogramowanie Paneloperatorski sktada si¢ z trzech modutéw, sg to:

—modut ,,PRZYGOTOWANIE-BADANIE”;
— modut ,, USTAWIENIA TERAPII;
—modut ,, TERAPIA™.

Modut ,,PRZYGOTOWANIE-BADANIE” pozwala na obstluge stanowiska,
przeprowadzenie testow poszczegdlnych elementéw stanowiska, wykonanie pomiaréw
parametréow wigzki w trakcie kontroli dziatania stanowiska 1 przeprowadzenie pomiaréw
dozymetrii wzglednej. Modut obstuguje pomiary wykonywane przy pomocy skanera X,
skanera 3D 1 ukladu pomiaru piku Bragga. Umozliwia testy napgdu modulatora zasiggu,
dyskryminatora zasi¢gu oraz pomiary pradéw z komor jonizacyjnych podtaczonych do zestawu
elektrometrow ERGEN 1 elektrometru Unidos. W module rejestrowane w trakcie pomiaru
wynikow prezentowane sg na ekranie konsoli on-line. Na rysunku 8.4 przedstawiono jak
wyglada obraz ekranu zaktadki skaner 3D w module ,,PRZYGOTOWANIE-BADANIE”, w
trakcie pomiaru rozktadu gltebokosciowego dawki w uktadzie skanera 3D przy pomocy komory
Markusa podiaczonej do elektrometru ES.

W polu "Tabela wynikéw 3D”, dla kazdego pomiaru wyswietlane sg informacje z
potozeniu punktu pomiarowego, wyniki odczytoéw z elektrometréw, a w kolumnie ,,Wyn.”
wyliczana jest warto$¢ zadanej funkcji (w przypadku z rysunku 8.4 jest to stosunek wartosci
elektrometrow E8/E7). W oknie graficznym rysowana jest wyliczana warto$¢ w funkcji
kolejnych krokéw pomiarowych. Dla kazdego z przewidzianych typéw pomiaréw w module
»PRZYGOTOWANIE-BADANIE” zostata przygotowana osobna zaktadka.
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Rysunek 8.4. Ekran modutu ,,PRZYGOTOWANIE-BADANIE” zarejestrowany w trakcie pomiaru
rozktadu glebokosciowego dawki w uktadzie do pomiaru piku Bragga.

Dwa kolejne moduty: ,, USTAWIENIA TERAPII” oraz ,,TERAPIA” zwigzane sg bardzo
$cisle z przeprowadzeniem procesu napromieniania pacjenta. W programie Paneloperatorski
moduty posiadajg niezalezne zaktadki tak, aby oddzieli¢ od siebie czg$¢ zwigzang z
zadawaniem parametrOw przed napromienianiem 1 wyodrebni¢ proces napromieniania
sktadajacy si¢ z szeregu krokdw polegajacych na programowaniu urzgdzen uktadu formowania
wiazki, programowaniu elektrometréw, kontroli ustawien stanowiska przed podaniem wigzki i
samego procesu podawania wigzki protonowej pomi¢dzy otwarciem a zamkni¢ciem shuttera.

W module ,,USTAWIENIA TERAPII” wprowadzane s3 nastawy dyskryminatora
zasiegu 1 modulatora zasiggu, wraz z dopuszczalnymi tolerancjami dla tych nastaw.
Wprowadza si¢ tolerancje dla wartosci stosunkdw pradéw mierzonych przez segmenty komory
sze$ciosegmentowej, poprzez ktdére monitorowane jest zachowanie kierunku i réwnolegtosci
wigzki protonowej. W tej czeSci programu zadaje si¢ nastawy dla torow dozymetrycznych
poprzez wprowadzenie odpowiedniej liczby jednostek monitorowych, ktéra ma by¢ odliczona
w trakcie napromieniania. Mozna réwniez wybra¢ wyznaczanie liczby jednostek
monitorowych na podstawie pomiaru dawki wzorcowym zestawem dozymetrycznym, zadajac
dawke, jaka ma zosta¢ dostarczona i zmierzona przez zestaw referencyjny.

Modut ,,TERAPIA” obstuguje proces podawania dawki. Wyswietla w petli istotne z

punku widzenia napromieniania parametry stanowiska, podajac aktualne informacje o stanie
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wiazki oraz informacje o zaawansowaniu procesu podawania dawki lub kalibracji w postaci
wartosci jednostek monitorowych lub w przypadku kalibracji o aktualnie dostarczonej dawce i
liczbie jednostek monitorowych oraz o czasie podawania dawki.

Widok ekranu modutu ,,TERAPIA” zostal zamieszczony na rysunku 8.5. W celu
utatwienia operatorowi kontroli przebiegu procesu podawania dawki, na ekranie konsoli
wyswietlane sg wykresy obrazujace liczbe dostarczonych jednostek monitorowych, wykresy
przedstawiajace wyliczone relacje pomiedzy segmentami komory szesciosegmentowej,
odczyty z elektrometrOw mierzacych prady segmentéw komory szesciosegmentowe] oraz
biezace informacje o ustawieniu dyskryminatora zasiggu i parametrach pracy modulatora
zasiegu. Wyswietlane sg tez informacje o statusie AUB oraz o stanie shuttera w postaci
informacji z odczytu potozenia krancéwek shuttera.

Gtéwnym zadaniem tej czgsci programu jest uruchamianie procesu napromieniania oraz
kontrola jego przebiegu. Przy pomocy programu mozna w razie potrzeby wstrzymac podawanie
wiazki lub zakonczy¢ proces napromieniania przerywajac dostarczanie wigzki protonowe;j.

Konsole PC1 i PC2 oprécz oprogramowania Paneloperatorski maja zainstalowane
oprogramowanie wspomagajace pobieranie danych pomiarowych z systemu RT oraz AUB tj.
klient FTP, a takze oprogramowanie wspomagajace analiz¢ danych pomiarowych.
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Rysunek 8.5. Modut ,, TERAPIA” w programie Paneloperatorski.
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8.4.1. Konsola w sterowni stanowiska radioterapii

Konsola PC2 umieszczona w sterowni Hali Terapii Oka jest podstawowa konsolg
stanowiska radioterapii protonowej nowotworOw oka. Najwazniejsza funkcja jaka petni, jest
przygotowanie procesu napromieniania, kontrola parametrow wiazki w trakcie jej dostarczania
oraz prezentacja podgladu oka pacjenta w trakcie zabiegu radioterapii.

Z konsoli steruje si¢ stanowiskiem, gdy wigzka jest wprowadzana do Hali Terapii Oka.
Jest ona wyposazona w dwa monitory. Podstawowym oprogramowaniem konsoli jest program
Paneloperatorski. Na pierwszym monitorze wyswietlany jest podstawowy ekran programu
Paneloperatorski, na drugim, w razie potrzeby wyswietlany jest podglad oka pacjenta z jedne;j
z kamer systemu podgladu oka pacjenta. Obraz z pierwszego monitora jest rozdzielany i
przesytany kablem sygnalowym VGA na monitor umieszczony w sterowni cyklotronu AIC-
144, umozliwiajac operatorom cyklotronu podglad parametréw wigzki na stanowisku terapii w
trakcie dostarczania wigzki do Hali Terapii Oka, a takze w trakcie napromieniania pacjenta.

Drugi monitor konsoli PC2 jest dedykowany do wys$wietlania podgladu oka pacjenta z
wybranej kamery uktadu podgladu oka on-line.

Na dysku tej konsoli PC2 przechowywane sg kopie plikow konfiguracyjnych dla
elektrometrow oraz dane konfiguracyjne dla pomiaréw wykonywanych przy uzyciu uktadow
wyposazonych w napedy (skaner X, skaner 3D, uktad do pomiaru piku Bragga), ktére w razie
potrzeby moga zosta¢ wprowadzone do komputera sterujagcego RT przed wykonaniem
poszczegbdlnych pomiardw.

Na konsoli PC2 zainstalowane jest rdwniez oprogramowanie stuzace do szybkiej
analizy wynikéw pomiaréw profili poprzecznych wiazki protonowej oraz analizy profili
glebokosciowych. Konsola PC2 stuzy tez do wykonywania kopii do archiwizacji danych z
dysku komputera RT i z pamigci nieulotnej uktadu AUB. Skopiowane z komputeréw RT i AUB

sg nastgpnie archiwizowane poza systemem sterowania stanowiskiem terapii.

8.4.2. Konsola w pomieszczeniu Hali Terapii Oka

Konsola PC1 jest zainstalowana w Hali Terapii Oka przy tawie optycznej. Komputer
bedacy konsola PC1 ma zainstalowang karte frame grabera, do ktérej podiaczone zostaty
kamery systemu podgladu oka. Na konsoli PC1 zainstalowany zostat program Paneloperatorski
oraz oprogramowanie serwera kamer stanowiska terapii oka, ktére wspotpracuje z kartg frame
grabera.

Do konsoli PC1 podtaczone zostaty dwa monitory. Bezposrednio przy tawie optyczne;j
umieszczono monitor posiadajacy ekran dotykowy oraz rysik, ktorym mozna zastapi¢ mysz i
ktéry stuzy do wykonywania obryséw na obrazach z widokiem oka z kamery wykorzystywane;j
w trakcie pozycjonowania pacjenta. Drugi monitor konsoli PC2 jest umieszczony w sterowni
aparatoOw RTG. Monitor w sterowni RTG duplikuje obraz z monitora umieszczonego przy fawie

optycznej, umozliwiajac podglad na oko pacjenta w trakcie wykonywania zdje¢ RTG.
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Usytuowanie konsoli w bezposrednim sasiedztwie tawy optycznej w znaczacy sposob
przyspiesza prowadzenie tego typu prac, gdyz mozna bezposrednio kontrolowaé dziatanie
urzadzen zainstalowanych w Hali Terapii Oka.

Konsola PC1 jest bezposrednio wykorzystywana w trakcie wykonywania procedury
medycznej radioterapii protonowej nowotworéw oka, w szczegllnosci podczas
pozycjonowania pacjenta. Konsola jest wtedy obstugiwana przez personel medyczny.
Gtéwnym zadaniem konsoli jest umozliwienie podgladu oka przez wybrang kamere. W trakcie
pozycjonowania pacjenta kamera umozliwia zdalny podglad obrazu oka oraz wykonywanie
obrysOw charakterystycznych struktur oka. Z programu Paneloperatorski zainstalowanego na
konsoli PC1 zatacza si¢ tez diody pozycjonujaca i ustalajagcg oraz dokonuje wyboru i
uaktywnienia kamery i o§wietlaczy podczerwieni umieszczonych przy kamerach podgladu oka.
Zalacza si¢ roOwniez lampe symulatora Swietlnego pola promieniowania.

Konsola PC1 wykorzystywana jest réwniez do obstugi serwisowej urzadzen
zainstalowanych na tawie optycznej oraz kontroli poprawnos$ci dziatania elementéw systemu
sterowania, ktore mozna przeprowadzi¢ bez udzialu wigzki protonowej. Wspomaga takze

wykonywanie testow stanowiska prowadzone w Hali Terapii Oka bez uzycia wigzki.

8.5. Organizacja zapisu danych w systemie sterowania

System sterowania i kontroli stanowiska terapii rejestruje wszystkie zdarzenia zwigzane
z dzialaniem elementéw stanowiska od jego zataczenia do czasu wylgczenia. Wszelkie
informacje zwigzane z ustawieniami systemu, a takze dane pomiarowe zapisywane sg na dysku
lokalnym komputera RT. Informacje zwiazane z dziataniem AUB zapisywane sa w pamigci
nieulotnej umieszczonej wewnatrz uktadu AUB. W pamigci nieulotnej AUB rejestrowane sg
tez wszystkie dane pomiarowe, ktore analizuje AUB w trakcie trybu ,,TERAPIA”.

Aby dostgp do danych byl wygodny dla uzytkownika, na obydwoch komputerach
wprowadzono podobng organizacj¢ danych oraz podobng strukture katalogéw, w ktérych dane

sg zapisywane. Wszystkie dane zapisywane sg w plikach w formacie ASCIL.

8.5.1. Organizacja danych w komputerze sterujacym RT

Dane rejestrowane przez komputer RT zapisywane sg w plikach, ktére sg generowane i
umieszczane w katalogach o ustalonej strukturze. Nazewnictwo plikow oparte jest na dacie i
czasie generowania pliku. W ten sposob tatwo jest odszukac pliki zawierajace dane dotyczace
czynno$ci przeprowadzanych na stanowisku terapii, rOéwnoczesnie zapewniona jest
unikatowos$¢ nazw plikéw w systemie.

W kazdym dniu pracy ze stanowiskiem terapii, bezposrednio po zatgczeniu systemu

sterowania tworzony jest katalog o unikatowej nazwie. Kazde uruchomienie wigzki lub
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rozpoczecie procesu, w ktérym jest uruchamiana wigzka jest rejestrowane w postaci zbioréw
zapisywanych w oddzielnym katalogu.

W osobnym katalogu zapisywane sa pliki raportéw, zawierajace histori¢ zdarzen, ktéra
jest rejestrowana w trakcie pracy systemu od chwili jego uruchomienia do wylaczenia. Na
rysunku 8.6 przedstawiono schemat struktury zapisu i przechowywania danych pomiarowych
na komputerze RT.

Pliki zwigzane z procesem przygotowania stanowiska, zapisywane sa w katalogu
/Przygotowanie badanie. Nazwa pliku rozpoczyna si¢ zawsze od litery B.

Pliki generowane w trybach pracy zwigzanych z terapig, zapisywane sg w katalogu
/Terapia i rozpoczynaja si¢ zawsze od litery T.

Pliki raportéw umieszczane w katalogu /Raporty rozpoczynaja si¢ od litery R. W kazde;j
nazwie zbioru po literze identyfikujacej plik (B, T lub R), w nazwie pliku umieszczane sg liczby
identyfikujace dat¢ i czas utworzenia zbioru zapisane w formacie _rrrr-mm-dd_gg_mm_ss.
Nastegpnie po kropce wpisywane jest rozszerzenie pliku, ktére informuje o jego zawartosci.

Dla kazdego pomiaru tworzonych jest pie¢ plikow o tej samej nazwie, roznigce si¢
rozszerzeniem. Rozszerzenia rejestrowanych plikow i typy danych zapisywanych w plikach sg
nastepujace:

.cfg — w plikach zapisywane s3 dane konfiguracyjne urzadzen ustawiane przed
rozpoczeciem pojedynczego pomiaru lub dane konfiguracyjne stanowiska w trybie pracy
»TERAPIA”;

.dat — pliki zawierajg usrednione po liczbie powtérzen w punkcie odczyty z elektrometrow
oraz informacje o polozeniu punktu pomiarowego, w trybie ,,TERAPIA” w pliku zapisywane
sg usrednione wyniki odczytow z elektrometrow w punkcie pomiarowym, wyliczone ilorazy
wartosci pradow komor jonizacyjnych z elektrometréw mierzacych prady z segmentéw komory
sze$ciosegmentowej, informacje o czasie i o stanie dyskryminatora i modulatora zasiegu;

.his — w plikach tych zapisywana jest historia czynno$ci wykonywanych przez system;

Anf — pliki zawieraja opisy wprowadzane z klawiatury przez operatora wykonujacego
pomiar;

Jlog — pliki zawieraja dane, ktére zostalty odczytane bezposrednio z elektrometréw, a w
przypadku trybu ,,TERAPIA” dodatkowo informacje o czasie pomiaru oraz o stanie urzadzen
kontrolowanych przez system sterowania w trakcie prowadzenia napromieniania.

Informacje o stanie i funkcjonowaniu systemu i o jego dzialaniu, niezwigzane
bezposrednio z wykonywaniem zapisywane sg w osobnym katalogu /Raporty w plikach
raportow, ktorych nazwa rozpoczyna si¢ od litery R. Pliki posiadajg rozszerzenie ,,.c”, kolejne

zbiory raportow generowane sg co godzing o pelnych godzinach czasu komputera RT.
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Rysunek 8.6. Struktura danych przechowywanych w postaci plikéw w katalogach na komputerze RT.
Katalogi oznaczono kolorem niebieskim, pliki kolorem z&ttym.

8.5.2. Organizacja danych w AUB

W uktadzie AUB znajduje si¢ 128 MB nieulotnej pamigci pétprzewodnikowej, ktéra
petni funkcje magazynu danych. Uklad AUB rejestruje raporty zwigzane z jego wiasnym
dziataniem oraz dane z kontroli stanowiska tylko wtedy, gdy aktywnie monitoruje proces
podawania wigzki nadzorujac stan urzadzen uktadu formowania wigzki w trybie ,,TERAPIA”.
[los¢ zapisywanych danych jest w takim przypadku na tyle mata, Zze pojemno$¢ pamigci
nieulotnej jest wystarczajaca.

Organizacja danych zapisywanych w systemie AUB jest zblizona do organizacji danych
na komputerze RT. Na rysunku 8.7 przedstawiono struktur¢ organizacji danych w pamigci
nieulotnej AUB. W katalogu /Raport zapisywane s3g zbiory z raportami z dzialania AUB.
Zbiory, podobnie jak tego typu zbiory na komputerze RT maja rozszerzenie ,,.c”, kazdy nowy

zbioér raportu tworzony jest o petnej godzinie w czasie pracy systemu. W katalogu /Terapia
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rejestrowane sg wszystkie dane i informacje zwigzane z dziataniem AUB w trakcie pracy w

trybie ,,TERAPIA”. Dane zapisywane sg w nast¢pujacych typach plikow:

inf — zawiera zadane przez operatora parametry aparatury dla wykonania
napromieniania;
Jog — zawiera rejestrowane w trakcie napromieniania wartosci odczytow z

elektrometrow, czas pomiaru, informacje o stanie dyskryminatora zasi¢gu, modulatora energii
oraz stanie shuttera,
his — zawiera informacje o rozpoczeciu 1 zakonczeniu rejestracji przez AUB oraz o

ewentualnych niestandardowych zdarzeniach, ktére system zarejestrowat.

—p ‘ T_rrrrmmddggmmss.cfg
Archiwum
—> ‘ T_rrrrmmddggmmss.inf ‘
—» | rrrrmmddggmmss > ‘ T_rrrrmmddggmmss.his
n — ‘ T_rrrrmmddggmmss.dat ‘
—> Terapia — "
™ —> ‘ T_rrrrmmddggmmss.log ‘

— | rrrrmmddggmmss

Rysunek 8.7. Struktura danych przechowywanych w postaci plikéw w katalogach na AUB. Katalogi
oznaczono kolorem niebieskim, pliki kolorem z6ttym.
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9. Konfiguracja programu do planowania radioterapii
protonowej nowotworow oka

9.1. Program planowania terapii ,,Eclipse Ocular Proton Planning”

Do wykonywania planéw terapii dla pacjentéw leczonych na stanowiskach radioterapii
protonowej w IFJ PAN wykorzystywane jest oprogramowanie Eclipse Ocular Proton Planning
(EOPP), na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 w wersji 8.9.06, a na stanowisku przy
cyklotronie Proteus C-235w wersji 13.5. Producentem oprogramowania jest firma Varian
Medical Systems (Varian Medical Systems, 2007a).

Oprogramowanie EOPP w tych wersjach zostato zintegrowane z catoscig pakietu do
planowania terapii Eclipse firmy Varian Medical Systems dla wigzek protonowych.

EOPP jest dedykowanym oprogramowaniem, stworzonym na potrzeby planowania
leczenia nowotworéw galki ocznej przy pomocy pasywnie formowanej wigzki protonowej. W
programie zaimplementowano dwa trojwymiarowe modele oka, tj. model sferyczny oraz model
elipsoidalny gatki oczne;.

Modele oka tworzone s3 w EOPP na podstawie zestawOow danych pochodzacych z
r6znych zrédet. Wykorzystuje si¢ dane zebrane w trakcie badan klinicznych, takich jak pomiary
srodoperacyjne wielkos$ci gatki ocznej oraz guza i jego potozenia, polozenia naszytych na gatke
oczng marker6w oraz ich odlegtosci do guza i migdzy sobg. Wykorzystuje si¢ rOwniez dane
zebrane z badan ultrasonograficznych gatki ocznej. Do budowy modelu wykorzystuje si¢ tez
obrazy RTG naszytych na gatk¢ oczng markeréw wykonywane na stanowisku radioterapii

protonowej w trakcie pierwszej wizyty pacjenta.

Oprogramowanie EOPP podzielone jest na trzy powigzane ze sobg moduty:
— Planowanie Terapii — Treatment planning;
— Modut Zarzadzania — Administration,

— Konfiguracja Wiazki — Beam Configuration.

Modutl Planowanie terapii jest przeznaczony do przygotowania danych pacjenta do
planowania oraz do symulowania danych w planowaniu radioterapii protonowej nowotworéw
oka. W module przeprowadza si¢ planowanie terapii oraz kontrole planu terapii. Modul ten
obstuguje wprowadzanie danych pacjenta, obrazéw RTG oraz wykonywanie symulacji. Modut
zawiera dwie gléwne czesci:

— Symulacje (Simulation);

— Ustawienia pola promieniowania (Field Setup).
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Planowanie odbywa si¢ poprzez wykonywanie szeregu czynnosci wykonywanych krok
po kroku, w ustalonej kolejnosci.

W czgsdci Symulacje (Simulation) ,tworzy si¢” pacjenta w systemie poprzez wpisanie do
programu danych identyfikujacych pacjenta, dla ktorego bedzie wykonywany plan. Nastepnie
dla wybranego modelu oka, jaki bgdzie uzyty, tworzony jest trojwymiarowy model oka
pacjenta, w wersji ze standardowymi danymi galki ocznej. Model oka pacjenta tworzony jest
poprzez wprowadzenie warto$ci odpowiadajacych rzeczywistym parametrom galtki leczonego
pacjenta bazujac na danych pomiarowych zebranych w trakcie badan klinicznych. W taki model
wrysowywany jest guz.

Kolejnym krokiem przygotowania planu jest wprowadzenie potozenia markerow.
Wykonuje si¢ to poprzez odczyt potozeh znacznikow z wprowadzonych do programu zdjec
RTG gatki ocznej pacjenta. Aby uzyskac jak najlepsze dopasowanie potozenia markeréw,
wykonuje si¢ szereg zdje¢ RTG, z ktérych odczytywane sg polozenia markerdw. Zdjecia
wykonywane sg przy réznych kierunkach patrzenia pacjenta, tak aby program moégh jak
najlepiej dopasowa¢ model do rzeczywistych wymiaréw gatki ocznej. Ze zdje¢ RTG
wczytanych do programu do planowania wprowadza si¢ potozenia marker6w tantalowych.

Standardowy zestaw sktada si¢ z pieciu par zdje¢ RTG: kierunek patrzenia na wprost
oraz cztery kierunki patrzenia pod katem 0, 90, 180, 270 stopni. Jesli juz na tym etapie
procedury medycznej sa przestanki, ze jaki$ kierunek patrzenia bedzie preferowany w trakcie
napromieniania, wykonuje si¢ rowniez zdjecia dla takiego kierunku.

Potozenia markeréw, wraz z pomiarami wymiaréw gatki ocznej uzyskanymi z badan
klinicznych pozwalaja zbudowa¢ tréjwymiarowy model galki ocznej pacjenta
przygotowywanego do zabiegu dostatecznie dobrze opisujacy rzeczywisty ksztatt gatki ocznej.
Tak stworzony model gatki ocznej jest rowniez zorientowany w ukladzie wsp6trzednych
stanowiska terapii, dzigki czemu mozna prowadzi¢ pozycjonowanie.

Symulacje wykonane przy patrzeniu w r6znych kierunkach poréwnywane sg ze sobg,
co pozwala okres§li¢ jak powtarzalnie pacjent pozycjonuje gatke przy patrzeniu w
poszczegblnych kierunkach.

Dtugos¢ gatki ocznej jest jednym z najwazniejszych parametréw modelu. Dtugos¢ ta
jest wyliczana z modelu gatki ocznej, ktéry jest tworzony na podstawie odczytu potozenia
marker6w. Mozliwa jest modyfikacja dtugosci gatki ocznej modelu poprzez wprowadzenie
innej wartosci, okreslonej np. na podstawie pomiaréw klinicznych z badania USG, biometrii
optycznej (IOL-Master), z pomiaréw obrazéw tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego, jesli dtugos¢ wyliczona na podstawie markeréw nie jest dostatecznie zgodna
z fizyczng dtugoscig gatki ocznej. Sytuacja taka wystepuje, gdy ksztatt oka pacjenta odbiega od
ksztaltu sferycznego lub elipsoidalnego.

Kolejnym krokiem w procesie planowania jest wrysowanie guza w model gatki ocznej
pacjenta. Przy wrysowywaniu guza korzysta si¢ ze wszystkich dostepnych danych klinicznych,

tak, aby jak najdoktadniej odwzorowa¢ zardwno wielkos¢, potozenie guza oraz odlegtosci od
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struktur krytycznych galki ocznej. Potozenie guza wprowadza si¢ do modelu poprzez
wrysowanie konturu podstawy guza. W obraz widoku dna oka wprowadza si¢ tez potozenie
wierzchotka guza (apex) oraz wysokos¢ guza. Ksztalt guza modelowany jest w systemie
planowania poprzez podanie stopnia wielomianu najlepiej opisujacego jego ksztatt.

Do modelu oka wprowadza si¢ tez informacje o innych strukturach narzadu wzroku,
ktére znajduja si¢ poza samg gatka oczng tj. mozna wprowadzi¢ informacje o strukturze dolne;j
1 gérnej powieki 1 wrysowac obrysy powiek do modelu.

Dla kazdego pacjenta przygotowuje si¢ kilka symulacji, najczesciej od trzech do
sze$ciu. Symulacje poréwnuje si¢ i do wykonania planu wybiera si¢ symulacje, na bazie ktorej
wykonany zostanie plan.

Po przygotowaniu modelu galki ocznej pacjenta z wrysowanym guzem i wybraniu
odpowiedniej symulacji, przystepuje si¢ do kolejnego etapu, czyli do wykonania planu terapii
oka dla pacjenta. Plan jest wykonywany w cze$ci Ustawienia pola promieniowania (Field
Setup).

Jako baze¢ do wykonania planu wybiera si¢ najczesciej symulacje, najblizsza
przewidywanemu kierunkowi patrzenia pacjenta. W ten sposob minimalizuje si¢ biedy, ktore
mogtyby wystapi¢ przy obrotach oka o duze katy.

W module tym mozliwy jest wybdr kierunku patrzenia pacjenta i zmiana wybranego
kierunku. Wyliczane sg rozktady dawki w obrebie guza oraz dawki podawane na poszczeg6lne
struktury galki ocznej. Program przelicza automatycznie rozktady dawki przy zmianie kierunku
patrzenia.

W czesci Ustawianie pola promieniowania mozna, w razie konieczno$ci, wprowadzi¢
modyfikatory wiazki, takie jak kliny.

W trakcie planowania system umozliwia wizualng ocen¢ planu oferujac rdézne
prezentacje widoku gatki ocznej z wrysowanymi izodozami rozktadéw dawki. Dostgpne sg tez
histogramy rozktadu dawki na poszczegélne struktury gatki oczne;j.

Gotowy plan mozna zatwierdzi¢ i wydrukowac lub wyeksportowa¢ do formatu DICOM
RT ION. Z utworzonych plikw mozna nastepnie pobra¢ niezbedne dane, np. obrys apertury
kolimatora pacjenta, na podstawie ktérego wykonywany jest kolimator pacjenta, czy potozenia
markeréw. W celu lepszego zilustrowania mozliwo$ci oferowanych przez EOPP, w Zataczniku

B zamieszczono wydruk przyktadowego planu terapii dla pacjenta.

W module Zarzadzanie definiuje si¢ zmienne zwigzane z uzytkowaniem programu.
Tworzy 1 usuwa si¢ konta uzytkownikéw, nadaje si¢ uprawnienia i ustawia hasta dostg¢pu.
Wprowadza si¢ domys$Ine wartosci parametréw modeli oka oraz definiuje si¢ czgs¢ parametrow

urzadzenia uzywanego do planowania.

Modul Konfiguracja Wigzki w programie Eclipse wraz z czg¢$cig zawartg w czgsci

Konfiguracja Wigzki w EOPP stuzy do utworzenia konfiguracji programu do pracy ze
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stanowiskiem radioterapii protonowej. W module tym wprowadza si¢ dane opisujagce wigzke
protonowg, w tym, odpowiednio przygotowane profile poprzeczne i glgbokosciowe wiazki,
przygotowane na podstawie danych pomiarowych. Ostatecznie przygotowana konfiguracja

wigzki jest zatwierdzana w tej czes$ci programu.

9.2. Modele oka

Aby przygotowac¢ plan terapii, w programie do planowania musi zosta¢ stworzony
model gatki ocznej, ktory bedzie odzwierciedlat rzeczywistg gatke oka pacjenta na tyle dobrze,
aby méc wykona¢ plan i na jego podstawie napromieni¢ obszar nowotworu. Tworzone na
potrzeby radioterapii protonowej nowotwordw oka modele stanowig duze przyblizenie
rzeczywistego organu, ale s3 dostatecznie dobrym odwzorowaniem, aby mogly by¢ z
powodzeniem stosowane w praktyce klinicznej. Aby model oka mégt by¢ stosowany w
praktyce, powinien on by¢ nie tylko wystarczajgco doktadny, ale i na tyle prosty, aby obliczenia
wykonywane z uzyciem takiego modelu byly szybkie.

Pierwszy model oka na potrzeby radioterapii protonowej powstat na potrzeby pierwszej
radioterapii protonowej nowotwordw oka przeprowadzonej w MGH w Bostonie (Goitein i
Miller, 1983). Model ten zostal zaimplementowany w programie do planowania Eyeplan
(Goitein i Miller, 1983). W dedykowanych programach do planowania radioterapii protonowej
nowotworow galtki ocznej (Eyeplan, EOPP, OCTOPUS) spotyka si¢ obecnie dwa modele gatki
ocznej: model sferyczny i elipsoidalny (Michael Goitein 1 in., 1983), (Daftari 1 in., 2010),
(Varian Medical Systems, 2007a), (Marnitz i in., 2006), (Hrbacek i in., 2016).

W programie EOPP mozliwy jest wybor jednego z dwoch, tréjwymiarowych modeli
oka: sferycznego lub elipsoidalnego (Varian Medical Systems, 2007a). Podstawowym
modelem stosowanym na stanowiskach oka w IFJ PAN jest sferyczny model gatki oczne;j.
Model ten jest zblizony do modelu sferycznego zaimplementowanego w programie EYEPLAN
v.3.05 (Daftari i in., 2010). Model elipsoidalny od modelu sferycznego rézni si¢ gtéwnie tym,
ze gatka oczna jest modelowana jako elipsoida obrotowa.

Aby zastosowa¢ model elipsoidalny zamiast sferycznego, konieczna jest znajomos$¢
dodatkowej danej klinicznej, tj. poprzecznej $rednicy galki ocznej. Parametr ten definiuje
ksztatt elipsoidy obrotowej opisujacej gatke oczna. Model umozliwia wprowadzenie jednej
poprzecznej wartosci srednicy gatki ocznej.

Stosujac model elipsoidalny mozna lepiej dopasowa¢ model galki ocznej pacjenta do
ksztaltu rzeczywistej gatki ocznej, szczegdlnie w przypadku, gdy gatka jest znaczaco
wydluzona lub splaszczona. Jesli jednak gatka oczna jest elipsoidg o trzech r6znych osiach, lub
gdy jest w jakis sposob zdeformowana, dopasowanie modelu do rzeczywistej gatki ocznej moze
nie by¢ dostatecznie dobre.

W procedurze medycznej realizowanej na stanowisku radioterapii protonowej
nowotworoOw oka w IFJ PAN przy cyklotronach AIC-144 1 Proteus C-235 mozna stosowac
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obydwa modele oka zaimplementowane w EOPP. Przeprowadzono testy planowania z
wykorzystaniem zaréwno modelu sferycznego jak i modelu elipsoidalnego, ale praktyce
klinicznej stosowany jest gtdbwnie model sferyczny gatki oczne;.

Zdecydowaty o tym dwa gtéwne czynniki: EOPP z modelem elipsoidalnym nie jest
dotychczas uzywany na zadnym stanowisku na $wiecie. W zwigzku z tym brak jest
wystarczajacych informacji o por6éwnaniach klinicznych planéw wykonanych z uzyciem
modelu sferycznego i elipsoidalnego. Nie ma dostepu do wyniku testOw modelu elipsoidalnego
zaimplementowanego w EOPP przeprowadzonych przez firm¢ Varian Medical Systems. Testy
takie prawdopodobnie zostaty wykonane przez firm¢ Varian Medical Systems, ale nie zostaly
dotychczas powtérzone przez zaden osrodek prowadzacy radioterapi¢ protonowg nowotworow
oka.

Innym istotnym powodem tego, ze nie wprowadzono modelu eliptycznego do
rutynowych zastosowan jest konieczno$¢ posiadania dostatecznie pewnych informacji
dotyczacych srednicy poprzecznej gatki ocznej dla pacjenta, dla ktérego przygotowywany jest
plan leczenia. Standardowe pomiary parametrow gatki ocznej pacjentdw wykonywane przy
pomocy USG nie pozwalaja na pomiar poprzeczne]j Srednicy gatki ocznej. Do pomiaru tej
wielkosci konieczne jest wykonanie tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego
gatki ocznej. Tomografia i rezonans musialyby zosta¢ wykonane z mozliwie duzg
rozdzielczoscia, co w przypadku tomografii wymaga opracowania odpowiedniego protokotu
wykonania badania, a w przypadku rezonansu magnetycznego gatki ocznej uzycia aparatury
wyposazonej w specjalng cewke do obrazowania oka i podanie pacjentowi kontrastu w czasie
badania.

Model oka przygotowano wstgpnie do pracy, wprowadzajac domys$lne wartosci
parametréw opisujgcych gatke oczng. Na etapie planowania modyfikuje si¢ wartosci domysine
tych parametréw, ktére zostalty zmierzone w trakcie badan klinicznych, a warto$ci pozostatych
parametréw przyjmujg wartosci domyslne zdefiniowane w stosowanym modelu oka. W razie
potrzeby, mozna zmieni¢ domys$lna wartos¢ parametru na warto$¢ uzyskang z pomiaréw
klinicznych.

W  tabeli 9.1 zestawiono wartoSci domyS$lne parametréw anatomicznych
trojwymiarowego modelu sferycznego oka ustalone dla stanowiska radioterapii w IFJ PAN.
Nalezy zwrdci¢ uwage na parametr: Eye Density (Stopping power ratio). W modelu oka
przyjeto, Ze gestos¢ wszystkich struktur gatki ocznej jest taka sama i wynosi 1,05 g/cm?. Jest to
wazne zatozenie, gdyz wszystkie obliczenia, w szczeg6lnosci odleglosci, zasiggi, wykonywane
sg dla danych przeliczonych dla materiatu, ktérym jest woda. Czyli odpowiednie dane musza
by¢ przeskalowane przez ten wspotczynnik.

Parametry geometryczne oka sg podawane z doktadnoscig 0,1 mm, a w przypadku niektérych
struktur z doktadnoscia o rzad wielkosci wigksza, co daje wyobrazenie o rozdzielczos$ci
przestrzennej, z jakg jest wykonywany plan terapii. Petny opis parametrow przedstawionych w

tabeli mozna znalez¢ w instrukcji do programu (Varian Medical Systems, 2007a).
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Tabela 9.1. Domy$lne wartosci parametréw modelu oka przyjete dla modelu oka w programie do planowania na
stanowisku w IFJ PAN.

Nazwa parametru I;:‘:Iﬁ]::: Jednostka
Eye Length (dtugo$¢ oka) 25,5 mm
Transversal Diameter (poprzeczna Srednica oka) 25 mm
Sclera Thickness (grubo$¢ twarddéwki) L5 mm
Limbus Diameter ($rednica rabka) 11,5 mm
Lens Thickness (grubo$¢ soczewki) 3,75 mm
Cornea To Posterior Lens (twardéwka do tytu soczewki) 6 mm
Transversal Sclera (Coats) Thickness Factor (wspotczynnik zmiany 0.6 _
grubosci twardowki)
Cornea Outer Radius (zewngtrzny promien rogdwki) 7,8 mm
Cornea Inner Radius (wewngtrzny promien rogowki) 6.8 mm
Cornea Thickness (grubo$¢ rogdwki) 0,52 mm
Limbus Outer Radius (zewngtrzny promien rabka) 5,6 mm
Limbus Inner Radius (wewngtrzny promien rabka) 5,3 mm
Lens Transversal Radius (promien poprzeczny soczewki) 9 mm
Lens Anterior Factor (wsp6tczynnik krzywizny przedniej czesci soczewki) 0,375 -
rczgirg Vi(;((i)ywA:;erzi())r Outer Z (pozycja przedniej zewngtrznej czgsci ciala 11 mm
cials rreskoweg od sony nosonei won 2y § mm
Ciliary Body Posterior Outer Temporal Z (pozycja tylnej zewng¢trznej 6 mm
czgdci ciata rzgskowego od strony skroniowej w osi Z)
Ciliary Body Inner Width (wewngtrzna szeroko$¢ ciata rzgskowego) 1 mm
Optic Disc Center X (polozenie §rodka tarczy nerwu wzrokowego w 0si X) 4 mm
Optic Disc Center Y (potozenie $rodka tarczy dysku nerwu wzrokowego w 0.8 mm
0siY)
Optic Disc Longitudinal Radius (§rednica podtuzna tarczy nerwu 0.88 mm
wzrokowego)
Optic Disc Transversal Radius ($rednica poprzeczna tarczy nerwu 0.92 mm
wzrokowego)
Optic Nerve Exterior Length (dlugo$¢ zewngtrzna nerwu wzrokowego) 3 mm
Ora Serrata Posterior Nasal Z (pozycja rabka w cze$ci nosowej) 7 mm
Ora Serrata Posterior Temporal Z (pozycja rabka w czg$ci skroniowej) 5 mm
Macula Longitudinal Radius (promien plamki — wzdtuz) 1 mm
Macula Transversal Radius (promien plamki) 0,44 mm
Macula Thickness (grubo$¢ plamki) 1,5 mm
Eye Density (Stopping power ratio) (gesto$¢ tkanki — w stosunku do 1,05 _
gestosci wody)
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9.3. Konfiguracja programu do pracy w IFJ PAN

W celu skonfigurowania EOPP do pracy z konkretnym stanowiskiem radioterapii
protonowej konieczne jest wprowadzenie danych opisujacych geometri¢

radioterapii protonowej (Facility setup) opisujac tzw. ,,maszyne¢ terapeutyczng” i nadajac jej

nazwe.

W tabeli 9.2 zebrano dane geometrii stanowiska, ktérych uzyto do konfiguracji
programu do planowania dla stanowiska radioterapii protonowej przy cyklotronie AIC-144 i

zapisane, jako ,,maszyna terapeutyczna” IFJ 20090424.

Tabela 9.2. Parametry konfiguracyjne stanowisk radioterapii protonowej wprowadzone do EOPP. Szczegbétowy

opis parametréw mozna znalez¢ w pracy (Varian Medical Systems, 2007a).

Nazwa parametru Wartos¢

Treatment machine name (nazwa urzadzenia do radioterapii) IFJ 20090424
Technique (technika formowania wigzki) single scattering
Manufacturer (producent urzadzenia) IFJ
Manufacturer's model name (nazwa modelu urzadzenia — np. akceleratora) AIC-144
Proton (rodzaj promieniowania)
Beam source axis distance (odlegto$¢ wirtualnego zrédta wigzki od izocentrum) 10865 mm
Fixation light distance (odlegtos$¢ Zrodta §wiatta pozycjonujacego od izocentrum) 208 mm
Fixation point azimuthal offset (przesunigcie zrédla §wiatta pozycjonujacego w pozycji 180°
azymutalnej)
Fixation point polar coordinate (okreslenie jednostki dla wspétrzednej polarnej) linear
Axial X-Ray (dla lampy w utozeniu lateralnym)
Beam gantry angle (kat gantry lampy urzadzenia rentgenowskiego) 270°
Source off-plane angle (odleglosci w uktadzie obrazowania rentgenowskiego) 0°
Source axis distance (odlegto$¢ zrédta promieniowania rentgenowskiego od 2367 mm
izocentrum)
Source imager distance (odlegto$¢ zrodta promieniowania rentgenowskiego od uktadu

| 2836 mm
obrazowania)
X axis orientation (mapowanie osi X obrazu do osi uktadu obrazowania) Y
Y axis orientation (mapowanie osi Y obrazu do osi ukladu obrazowania) -X
Lateral X-Ray (dla lampy w utozeniu axialnym)
Beam gantry angle (kat gantry lampy urzadzenia rentgenowskiego) 0°
Source off-plane angle (odlegtosci w uktadzie obrazowania rentgenowskiego) 270°
Source axis distance (odlegtos¢ zrédta promieniowania rentgenowskiego od
. 1725 mm
izocentrum)
Source imager distance (odlegto$¢ zrodta promieniowania rentgenowskiego od uktadu

. 2285 mm
obrazowania)
X axis orientation (mapowanie osi X obrazu do osi uktadu obrazowania) -X
Y axis orientation (mapowanie osi Y obrazu do osi ukladu obrazowania) -Y
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Kolejng grupg danych konfiguracyjnych stanowiska terapii protonowej sg dane
opisujagce parametry wigzki protonowej. Dane takie przygotowuje si¢ wykonujgc pomiary
rozktadéw poprzecznych i glebokosciowych wigzki, a nastgpnie odpowiednio je ewaluujac.
Wszystkie dane dotyczace wigzki protonowej podaje si¢ dla wody. Ten sposéb postgpowania
jest wygodny, gdyz czesto mozna przenies¢ bezposrednie warto$ci pomiarowe, uzyskane np. z
pomiaréw w fantomie wodnym do konfiguracji wigzki w programie do planowania.

Do programu musza zosta¢ wprowadzone wielkosci opisujgce wigzke protonowa. Do
opisu wigzki nalezy wprowadzic trzy zestawy odpowiednio przygotowanych profili, ktore beda
opisywaty ksztalt rozktadu gltebokosciowego dawki. Sg to proksymalny profil rozktadu
glebokosciowego dawki, dystalny profil rozktadu gtebokosciowego dawki oraz profil boczny
(lateralny) wigzki protonowej. Profile muszg zosta¢ przygotowane w formacie cyfrowym w
pliku w formacie ,,w2CAD”.

Na rysunku 9.1 przedstawiono schemat rozkladu glg¢bokosciowego dawki oraz

zaznaczono fragmenty profili, ktére muszg by¢ wprowadzone do programu do planowania.

>
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100%

90%

dawka wzgledna [%]

S ..
A
?

Modulacja

profil proksymalny
profil dystalny

.

»

I

I

I

I

i

pozycja “zero” |
dla profilu proksymalnég
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I
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I
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gtebokos¢ [mm]

Rysunek 9.1. Rozklad glebokosciowy dawki z zaznaczonymi na niebiesko obszarami profili, ktére
wprowadza si¢ do konfiguracji do programu do planowania.

Rozktady glebokosciowe dawki (proksymalny 1 dystalny) przygotowywane do
wprowadzania muszg zosta¢ znormalizowane w zakresie [0, 1]. Przyjmuje si¢, ze rozktad dawki
w obrebie plateau jest staty i ma warto$¢ 1. Do systemu planowania wprowadza si¢ tylko dane
opisujace obszar ponizej plateau, tak jak zaznaczono na rysunku. Zakres modulacji moze zosta¢
zdefiniowany w r6zny sposob, np. jako odlegtos¢ pomiedzy 90% lub 100% dawki w plateau w
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czesci proksymalnej a wartoscig 90% dawki w plateau na krawedzi dystalnej (jak zaznaczono
na rysunku 9.1).

Na rysunku 9.2 przedstawiono profil lateralny rozktadu dawki. Kolorem niebieskim
zaznaczono cz¢S¢ profilu, z ktérego dane wprowadza si¢ do programu do planowania. Profil
poprzeczny wiazki, podobnie jak profile dla rozktadéow glebokosciowych dawki, jest
normalizowany na przedziat [0,1]. Dla profili lateralnych do systemu wprowadza si¢ rowniez
jedynie cz¢s¢ profilu pomigdzy wartosciami O a 1. Jako wartos¢ odlegtosci zerowa dla profili

lateralnych przyjeto odleglos¢ od osi wigzki, dla ktoérej dawka na profilu lateralnym wynosi 0,5.

dawka wzgledna [%]

!

profil lateralny

PRy SRy ——

\ pozycja “zero”

dla profilu lateralnego

B
Ld

odlegtos¢ od osi wigzki [mm]

Rysunek 9.2. Rozklad poprzeczny dawki z zaznaczonym profilem lateralnym. Profil zostat
znormalizowany do zakresu [0,1], a punkt zero na osi odleglosci od osi wiagzki przyjmuje si¢ dla dawki
w polowie wysokosci profilu.

Dane opisujace ksztalt poszczegdlnych profili przygotowuje si¢ na podstawie danych z
pomiaréw wigzki. Wszystkie pomiary wykonuje si¢ w fantomie wodnym.

Dostawca oprogramowania zaleca wykonanie pomiaréw rozktadow gtebokosciowych
dawki dla maksymalnej dostepnej srednicy pola promieniowania.

Dla profilu proksymalnego sugerowane jest wykonanie pomiaréw dla minimalnej i
maksymalnej szeroko$ci modulacji SOBP oraz wykonanie przynajmniej jednego pomiaru dla
posredniej szerokosci modulacji.

Dla profili dystalnych réwniez zalecane jest wykonanie pomiaréw dla maksymalnej
dostgpnej Srednicy pola promieniowania. Nalezy wykona¢ pomiary dla minimalnego i
maksymalnego zasiggu oraz szereg pomiaroOw dla zasiegéw posrednich. W zestawie musi si¢
znajdowac przynajmniej jeden pomiar dla zasiegu posredniego.

Pomiary profili poprzecznych wigzki rowniez nalezy wykona¢ w fantomie wodnym.
Firma Varian zaleca wykonanie serii pomiaréw profili na réznych gtebokosciach dla
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maksymalnej Srednicy wigzki, stosujac tzw. w potowie zablokowane pole promieniowania.
Sprowadza si¢ to do pomiaru profilu lateralnego w osi wigzki protonowej. Do wykonania
takiego pomiaru mozna zastosowa¢ tzw. kolimator poléwkowy, zdjecie kolimatora

zamieszczone zostato na rysunku 9.3.

Rysunek 9.3. Zdjecie kolimatora potdwkowego, umozliwiajacego pomiar profili poprzecznych wigzki w
poblizu osi wigzki (fot. J. Swakon).

O sposobie przeprowadzenia pomiaréw, wyborze profili oraz ich przygotowaniu
decyduje fizyk odpowiedzialny za przygotowanie zestawu danych konfiguracyjnych. Wybor
konfiguracji, w ktorej wykonuje si¢ pomiary, srednica pola promieniowana, zastosowane
detektory, precyzja wykonania pomiar0w oraz sposOb przygotowania danych moga mieé
wpltyw na wynik ksztattu profili wprowadzanych do programu do planowania.

Pomiary 1 sposéb przygotowania profili dla wigzek na stanowiskach przy cyklotronach
AIC-144 oraz Proteus C-235 byly podobne. Ponizej oméwiono sposob przeprowadzenia
pomiaréw profili oraz przygotowania profili na przyktadzie prac wykonanych dla stanowiska
radioterapii przy cyklotronie AIC-144.

Pomiary profili glebokosciowych wigzki wykonano w fantomie wodnym
umieszczonym w poblizu izocentrum stanowiska, w taki sposob, aby polowa zasiggu wiazki
znajdowala si¢ w izocentrum stanowiska. Pomimo, ze maksymalna dostepna srednica pola
promieniowania dla stanowiska wynosi 40 mm, pomiary wykonano z wykorzystaniem
kolimatora 25 mm. Jest to referencyjna $rednica pola promieniowania, przy ktérej wykonuje
si¢ wszystkie pomiary dozymetryczne wigzki na stanowisku radioterapii. Ksztatty profili
dystalnych oraz lateralnych oraz mierzone zasi¢gi wiazki nie zmieniajg si¢ w istotny sposob
przy zmianie Srednicy pola promieniowania od 10 mm do 40 mm.

Do wykonania pomiaréw rozktadéw glebokosciowych dawki uzyto komory Markusa
podtaczonej do jednego z elektrometréw ERGEN. Komora Markusa, ze wzgledu na mata

objetos¢ oraz niewielka odleglo$§¢ pomiedzy elektrodami moze by¢ traktowana w takim

145



przypadku jako detektor punktowy. W trakcie pomiaréw komor¢ przemieszczano w glab
fantomu przy pomocy skanera 3D.

Na rysunku 9.4 przedstawiono wyniki pomiaréw profili dystalnych dla szesciu
modulatoréw dla zasiegéw z zakresu pomiedzy 20 mm a 29 mm. Profile przedstawione na
rysunku zostaty znormalizowane na przedziat [0,1], warto$¢ na osi x odpowiada wartosci 90%

dawki w plateau SOBP na profilu dystalnym.

Profil dystalny wprowadzony ‘

1.0 qraoEOPPT —®—29mm /%f:-f .........

0.8 /
3 Profile dystalne mierzone / Pozycja zerowa dla
© ;
506 diazasiggow: profilu dystalnego
5 —+—10,0 mm
k3 E J
g 15,5 mm
§0-4 ——— 20,68 mm
X
H J ——=—21,5mm g
©
QO 0 25,0 mm

' —=—28,9mm
0.0
-2.5 -2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5

Odlegtos¢ od pozycji zerowej [mm]

Rysunek 9.4. Profile dystalne zmierzone dla sze$ciu modulatoréw energii, ktore postuzyly do
przygotowania profili dystalnych wigzki do wprowadzenia do EOPP.

Na rysunku 9.5 przedstawiono profile proksymalne zmierzone dla czterech
modulatoréw zasiggu, dla ktorych poczatek plateau SOBP wynosit odpowiednio 10 mm, 15
mm, 20 mm, 24,1 mm. Profile zostalty znormalizowane na przedziat [0,1] oraz natozone na
siebie w ten sposdb, ze wartos¢ zero w osi x odpowiada poczatkowi plateau w poszczegdlnych
rozktadach SOBP. Ze wzgledu na to, ze pomiary wykonane zostaly w fantomie wodnym przy
pomocy komory Markusa z zatozong ostong do pomiaréw w wodzie, nie ma mozliwosci
wykonania pomiaru profilu proksymalnego w zakresie gtebokosci od 0 mm do 2 mm w wodzie.

Pomiary profili poprzecznych wigzki i przygotowanie danych do wprowadzania do
systemu do planowania pétcieni bocznych niezbedne do konfiguracji wigzek protonowych na
stanowiskach w IFJ] PAN wykonywano rowniez w fantomie wodnym. Do pomiaréw takich
nalezy uzy¢ detektora, ktéry mozna traktowac jako punktowy. Do pomiaréw tego typu dobrze
nadaje si¢ dioda dozymetryczna PTW typu E, diody PTW typu PR lub detektor diamentowy
lub krzemowa dioda prostownicza przystosowana do pomiarOw w wodzie. Pomiary profili

poprzecznych wykonane zostaty przy pomocy diody PTW typu E.
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Rysunek 9.5. Profile proksymalne zmierzone dla czterech modulatoréw zasiggu. Warto$¢ ,,0” na osi x
odpowiada wartosci 100% dawki w czgsci proksymalnej dla kazdego ze zmierzonych rozktadéw
glebokosciowych dawki.

GlebokosSci na jakich powinny zosta¢ wykonane pomiary nalezy rozmiesci¢
rownomiernie wzdtuz rozktadu glebokosciowego dawki. W przypadku stanowiska przy
cyklotronie AIC-144, gdzie zasieg wigzki w wodzie wynosit 29 mm, pomiary zostalty wykonane
na glebokosci 5 mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm, 25 mm oraz 27 mm. Podobnie postgpiono w
przypadku stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235, gdzie wigzka ma zasi¢g 31,5 mm.

Wykonano po dwa profile w kierunkach wzajemnie prostopadlych (X — kierunek
poziomy, Y — kierunek pionowy), co dawato cztery profile boczne na kazdej glebokosci.

Narysunku 9.6 przedstawiono profile poprzeczne zarejestrowane na gtgbokosci 15 mm,
zarejestrowane stanowisku przy cyklotronie AIC-144. Profile przedstawione na rysunku nie sg
idealnie symetryczne. Mozna przyjac, ze szerokos¢ potdéwkowe profili bocznych dla pomiaréw
wykonanych w kierunku X i Y sg jednakowe. R6znice w szerokosci poicieni Lrx, Lex, Lpyi Lpy
wynoszg do 0,5 mm. Poniewaz do programu do planowania mozna wprowadzi¢ tylko jeden
profil boczny dla kazdej glebokosci, nalezy przygotowac profile wzorcowe, ktdre jak najlepiej
opisza ksztatt profilu bocznego.
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Rysunek 9.6. Profile poprzeczne wigzki protonéw, zmierzone w fantomie wodnym na gtgbokosci 15 mm.
Nad wykresem profili przedstawiono w jednostkach wzglednych réznice pomiedzy profilami X i Y w
zalezno$ci od odlegtosci od osi wigzki.

Profil wzorcowy przygotowano poprzez wygladzenie poprzecznych profili
pomiarowych, a nast¢pnie symetryzacje profili mierzonych w tym samym kierunku. Nast¢pnie
usredniono profile zmierzone w kierunku X i Y otrzymujac jeden symetryczny profil
poprzeczny. Na rysunku 9.7 przedstawiono zestaw usrednionych profili zmierzonych na
glebokosciach od 5 mm do 27 mm w wodzie. Dla wiazki z cyklotronu AIC-144 szerokosci
profili poprzecznych na wysokosci 50% dawki nie r6znig si¢ wigcej nizo 1 mm.

Pomimo, ze producent EOPP zaleca wykonanie pomiaréw profili bocznych w osi
wiazki, z zastosowaniem blokowania potowy pola promieniowania, zdecydowano si¢ wykonac
pomiary profili poprzecznych dla standardowego pola promieniowania o srednicy 25 mm,
stosujgc modulator dla pelnego zasigegu i potowy modulacji energii. Profile boczne wigzki
wykonane dla kolimatora 25 mm lepiej opisuja rzeczywisty ksztatt profili bocznych z jakimi
mamy do czynienia przy kolimatorach pacjenta.

Na etapie przygotowan do konfiguracji EOPP wykonano réwniez pomiar péicieni dla
kolimatora zakrywajgcego potowe pola promieniowania. Na rysunku 9.8 przedstawiono
poréwnanie profili bocznych zmierzonych dla kolimatora potéwkowego i usrednionych profili
bocznych dla kolimatora 25 mm oraz profilu przygotowanego na podstawie analizy profili
lateralnych. Jak wida¢ szerokos¢ poéicienia jest wigksza dla profili przygotowanych przy
pomocy kolimatora 25 mm. Na rysunku umieszczono réwniez profil, ktéry zostat
przygotowany do wprowadzenia do EOPP. Na profilu tym zaznaczono punkty, ktére zostaty

wybrane do opisu profilu.
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Rysunek 9.7. Zestaw profili poprzecznych dla pomiar6w wykonanych na gl¢bokosciach od 5 mm
do 27 mm na stanowisku terapii protonowej przy cyklotronie AIC-144 uzyskany po symetryzacji profili
pomiarowych.
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Rysunek 9.8. Pordwnanie profili lateralnych zmierzonych na gtebokosci 10 mm w wodzie.

149



Liczba punktéw opisujacych wprowadzany profil powinna by¢ wystarczajaca do opisu
ksztaltu profilu, nie powinna by¢ jednak zbyt duza, gdyz wprowadzenie duzej liczby punktow,
np. liczby odpowiadajacej liczbie punktow pomiarowych na profilu, moze spowodowac

zauwazalne wydtuzenie czasu obliczen, ktére musi wykona¢ program w trakcie planowania.

9.4. Profile wiazki z cyklotronéw AIC-144 i Proteus C-235

Omawiane stanowiska radioterapii protonowej réznig si¢ systemami formowania
wiazki. Na ksztalt profili glebokosciowych szczegdlnie wptywa budowa systemu rozpraszania
wigzki. Na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 folia rozpraszajaca znajduje si¢ w odlegltosci
prawie jedenastu metréw od izocentrum stanowiska, gdy na stanowisku przy cyklotronie
Proteus C-235 znajduje si¢ na tawie optycznej wewnatrz stanowiska w odlegtosci okoto 140
cm. Na pierwszym ze stanowisk jest zamontowany system typu single scattering z jedng folig
rozpraszajaca, na drugim podobnie, ale w systemie znajduja si¢ dwie folie rozpraszajace.

Roéznice w odlegtosci umieszczenia folii rozpraszajacych od izocentrum majg znaczacy
wplyw na parametry wigzki. W tabeli 9.3 zestawiono szeroko$ci poléwkowe oraz $rednie

wartosci potcieni bocznych dla p6l promieniowania ograniczonych kolimatorem 25 mm.

Tabela 9.3. Parametry profili poprzecznych wiazki protonowej na réznych gtebokosciach dla wiagzek z cyklotronu
AIC-144 oraz Proteus C-235.

Stanowisko przy cyklotronie Stanowisko przy cyklotronie
AIC-144 Proteus C-235
L . Srednia Srednia
Glebokosé profilu |0 ¢ FWHM szerokosé FWHM

w wodzie e . 1. .

polcienia [mm] polcienia [mm]
[mm]
[mm] [mm]
5 3,1 25,3 1,8 25,8
10 3,1 25,3 1,9 25,9
15 34 25,5 2,0 26,0
20 34 25,4 2,2 26,0
25 3,4 25,2 2,5 26,1
27 3,1 25,2 - -

30 - - 2,8 26,1

Analizujgc dane z tabeli 9.3 mozna zaobserwowac¢ nast¢pujace prawidtowosci: szerokosci
potowkowe FWHM wiazki protonéw na stanowisku AIC-144 zmieniajg si¢ w zakresie od 25,2
mm do 25,5 mm. Srednia szeroko$¢ péicienia wynosi pomiedzy 3,1 mm a 3,4 mm. Nie ma
wyraznych zmian tych parametréw ze zmiang giebokos$ci na jakiej wykonano pomiar. Inaczej
jest w przypadku profili wigzki dla stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235. FWHM tych
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profili nieznacznie, ale systematycznie wzrasta z glebokoscig. Pole promieniowania na
glebokosci 30 mm jest o 0,3 mm szersze niz na glgbokosci 5 mm. Widoczne jest tez
systematyczne poszerzanie si¢ wartosci potcieni. Szeroko$¢ polcieni rosnie o 1 mm pomigedzy
profilem mierzonym na giebokosci 5 mm i 30 mm. Taka zmiana jest istotna z punktu widzenia

planowania.

9.5. Kliny

W radioterapii protonowej nowotworéw oka w celu zmodyfikowania rozktadu dawki
stosuje si¢ modyfikatory wigzki, gtbwnie w postaci klinow (Hrbacek i in., 2016). Kliny stosuje
sie, aby lepiej ochroni¢ narzady krytyczne, w szczegdlnosci te zlokalizowane w tylnej czgsci
oka, takie jak nerw wzrokowy oraz plamka.

Powszechnos$¢ stosowania klindw w osrodkach radioterapii protonowej nowotworéw
oka jest zroznicowana. Sg osrodki, w ktorych kliny sg stosowane bardzo powszechnie, np. w
Helmholtz Zentrum Berlin (Rethfeldt i in., 2006) i w o$rodku w Clatterbridge Cancer Centre,
gdzie stosuje si¢ je dla okoto 70% pacjentéw (Baker i Kacperek, 2016). Sg jednak osrodki, w
ktorych klindéw nie stosuje si¢ (Baker i Kacperek, 2016).

Kliny wykonuje si¢ z PMMA, aluminium lub poliweglanu (Kacperek, 2012). Na
rysunku 9.9b pokazano zdjecia klina wykonanego z aluminium, ktory jest wykorzystywany w
Clatterbridge Cancer Centre, a na rysunku 9.9c klin uzywany w HZB-Charite w Berlinie,
wykonany z PMMA. Zdje¢cie na rysunku 9.9a ilustruje uzycie klina w trakcie zabiegu
napromieniania pacjenta w osrodku HZB-Charite.

EOPP umozliwia planowanie z uzyciem klindw. Wprowadzane do programu do
planowania EOPP parametry klina to: kat klina, gesto$¢ materiatu, z ktérego wykonano klin
oraz zmiana kata klina, czyli o ile stopni r6znig si¢ w zestawie uzywanym do zabiegu. Istotne
jest rowniez potozenie klina w stosunku do osi wigzki, tj. odlegtos¢ wierzchotka kata klina od
izocentrum oraz orientacja potozenia klina w uktadzie wspoirzednych stanowiska. Dwa ostatnie

parametry nie beda omawiane, gdyz nie wpltywajg one na fizyczne parametry klinéw.
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Rysunek 9.9. Kliny w radioterapii protonowej nowotworéw oka: a) przyktad uzycia klina w Helmholtz
Zentrum Berlin (fot. A. Weber); b), klin z aluminium, wykorzystywany w Clatterbridge Cancer Centre w
Wielkiej Brytanii (fot. J. Swakon); ¢) klin z PMMA uzywany na stanowisku w HZB-Charite w Berlinie
(fot. A. Weber).

Na potrzeby stanowiska radioterapii protonowej przeprowadzono wstepne prace majgce
na celu zastosowanie klinow w zabiegach napromieniania. Przygotowano projekt i wykonano
zestaw klinéw, ktére moga by¢ uzyte na stanowiskach radioterapii oka. Zdecydowano, ze kliny
zostang wykonane z PMMA z tego samego materiatu, z ktérego wykonano elementy uktadéw
dyskryminatora zasi¢gu i modulatora energii. Zaplanowano, ze standardowy zestaw begdzie si¢
sktadat z czterech klinéw generujacych nast¢pujace katy w rozkladzie dawki w wodzie: 15°,
30°, 45°1 60°.

Poniewaz kat klina w programie do planowania opisuje nie fizyczny kat klina, ale kat
jaki wprowadza obecnos¢ klina w rozklad dawki, wykonano fizyczne kliny o katach
przedstawionych w tabeli 9.4. Kliny wykonano z PMMA o ekwiwalencie wodnym 1,164 g/cm?.
Poniewaz wykonanie matych elementéw o precyzyjnie okreslonych katach stwarzato problemy
techniczne, w tabeli 9.4 umieszczono warto$ci kata klindw planowane, zmierzone po
wykonaniu oraz katy o jaki dany klin zmienia rozklad w wodzie, wyznaczone na podstawie
pomiaroéw przy uzyciu wigzki. Na rysunku 9.10 przedstawiono zestaw klindw przygotowanych
do testow w IFJ PAN.
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Rysunek 9.10. Zestaw klindw wykonanych z PMMA przygotowany do testow w IFJ PAN
(fot. J. Swakon).

Tabela 9.4. Projektowane i fizyczne wartosci katéw dla zestawu klinéw zaproponowanych dla stanowisk
radioterapii protonowej oka w IFJ PAN.

Kat projektowany [°] Kv?tPT\I/Inli/e[rAZ([)%y Kavtv ZHH:i(l;l‘[Zo(;ny
15 12,6 14,8
30 25,9 28.0
45 40,3 42,9
60 55,6 583

Na rysunku 9.11 przedstawiono wykresy pomiarOw weryfikacji zasiggu wiazki w
obszarze klina. Pomiary wykonano dla wigzki o §rednicy pola promienia 20 mm. W trakcie
pomiaréw kliny przestaniaty polowe apertury kolimatora. Dla wszystkich klinéw okreslono
zmian¢ zasiegu spowodowang wprowadzaniem klina w wigzke promieniowania. Zasiegi
okreslono dla izodozy 80% dawki maksymalnej na krawedzi dystalnej wykonujac zestaw

pomiaréw pikdw Bragga w obszarze i poza obszarem klina.
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Rysunek 9.11. Wyniki pomiaréw zasiegu wiazki w wodzie w obszarze pola przestonigtym klinami
o kacie 15°, 30°, 45°1 60°.

Pomiary przedstawione na rysunku pokazuja, ze rzeczywisty kat kazdego z wykonanych
klinébw jest mniejszy od warto$ci zatozonej od jednego do okoto dwdch stopni. Jednak takie
réznice w wartosci kata sa pomijalne i kliny mozna stosowac¢ jako kliny o zatozonych katach
wyjsciowych.

Zastosowanie klinow modyfikuje szerokos¢ poicieni w obszarze przestonigtym przez
klin. Na rysunku 9.12 przedstawiono przyktadowy wykres profili poprzecznych wigzki
zmierzonych w wodzie na gigbokosci 27 mm, czyli pod koniec zasiggu oraz z klinem 60°
ustawionym w osi wigzki 1 wysunietym o 5 mm od osi wigzki. W obu przypadkach na rysunku
widoczne jest zmniejszenie szerokosci polcienia w obszarze klina. Obecno$¢ klina powoduje
rOwniez zawe¢zenie pola promieniowania. Aby zachowa¢ wymagane pole promieniowania,
konieczna jest modyfikacja apertury kolimatora pacjenta na etapie planowania.

Przygotowany zestaw klindw zostal przetestowany na stanowisku przy cyklotronie
AIC-144. Kliny nie zostaty jednak wprowadzone do praktyki klinicznej na tym stanowisku,
gdyz ze wzgledu na niewielki zasigg wigzki oraz warto$¢ spadku dystalnego wynoszaca okoto
0,8 mm, a takze lokalizacje 1 wielko$¢ guzéw, ktore byly napromieniane, nie wystapita taka

koniecznosc¢.
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—=— profil bez klina
—=— profil z klinem 60° w osi wiazki
—=— profil z klinem 60° wysunietym o 5mm z osi wiazki,
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Rysunek 9.12. Wptyw obecnosci klina w polu promieniowania na zmian¢ szerokosci pétcienia.

W przypadku stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235 wprowadzenie metodyki z
wykorzystaniem klinbw moze by¢ w przysztosci potrzebne. W tym celu mozna zastosowac
zestaw zaproponowany dla stanowiska przy cyklotronie AIC-144, co nalezy poprzedzié¢

pomiarami weryfikujgcymi parametry klindw na tym stanowisku.
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10. Wigzka protonéw dla radioterapii oka w IFJ PAN

10.1. Formowanie wigzki dla potrzeb stanowiska radioterapii

Wiazka protonowa wyprodukowana w cyklotronie ma najczgsciej rozktad
intensywnosci zblizony do rozktadu normalnego. Szerokos$¢ potéwkowa FWHM lub, czesciej
podawana, warto$¢ sigma rozktadu Gaussa dla takiej wigzki wynosi od kilku do kilkunastu
milimetrow. Aby taka wigzka mogta zosta¢ uzyta do napromieniania nowotwordéw oka, musi
zosta¢ odpowiednio przygotowana. Zardwno rozklad poprzeczny intensywnosci wiazki, jak i
rozktad glebokosciowy powinny by¢ jednorodne w obszarze wykorzystywanym do
napromieniania tj. w poblizu izocentrum stanowiska. Obszary, w ktérych nast¢puje spadek
dawki od wartosci maksymalnej do zera powinny by¢ mozliwie mate zar6wno na profilach
poprzecznych, jak i w czesci dystalne;.

Za formowanie wigzki odpowiedzialne sg elementy uktadu formowania zainstalowane
w jonowodzie oraz na tawie optycznej lub umieszczane w obrebie tawy optycznej. Wiazke
formuje si¢ tak, aby rozktad poprzeczny wigzki byt jednorodny na szerokosci zblizonej lub
wiekszej do szerokosci gatki ocznej.

Srednice pola promieniowania, jakie sa stosowane na stanowiskach radioterapii
protonowej nowotwordw oka zawieraja si¢ w przedziale od 24 mm do 60 mm (Kacperek,
2012), przy czym S$rednica pola promieniowania formowanego na potrzeby terapii na
wiekszosci stanowisk radioterapii nie przekracza 40 mm. Ze wzgledu na niewielka Srednice
pola promieniowania, jakie jest uzywane w radioterapii protonowej nowotwordw oka, stosuje
si¢ uktady rozpraszania typu single scattering (Kacperek, 2012), (Hrbacek i in., 2016). Jedynie
w czterech osrodkach tj. w PSI w Villingen na stanowisku OPTIS 2, W CCO w Wielkiej
Brytanii, w osrodku w Catanii we Wtoszech oraz w osrodku HZB-Charite w Berlinie
zastosowano uktady rozpraszania typu double scattering.

Na stanowiskach radioterapii protonowej w IFJ PAN (zaréwno przy cyklotronie AIC-
144, jak i przy cyklotronie Proteus C-235) przyjeto, ze wystarczajaca bedzie maksymalna
srednica apertury kolimatora wynoszaca 40 mm.

Na glebokosciowy rozktad dawki duzy wptyw majg uklad rozpraszania oraz uktady
dyskryminatora zasiegu i modulatora zasiegu. Ale kazdy z elementéw znajdujacych si¢ w torze
wigzki wptywa na finalny ksztalt pola promieniowania. Dlatego przy budowie stanowiska
nalezato uwzgledni¢ wszystkie znane sktadniki, ktore mogly modyfikowac¢ lub mie¢ wpltyw na
ksztalt wigzki. Maksymalny zasieg, jaki moze mie¢ wigzka na stanowisku okreslony jest przez
parametry konstrukcyjne stanowiska. Zalezy on od maksymalnej energii wigzki, jaka jest
doprowadzana do izocentrum stanowiska.

Wigzka protondw wyprowadzona z cyklotronu, w przekroju poprzecznym ma ksztatt

zblizony do elipsy o osiach kilku milimetréw. O ile w nowoczesnych systemach terapii dobrze
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znane s3 parametry wigzki od wyijscia z cyklotronu do stanowiska napromieniania, jak np. w
systemie Proteus C-235, to w cyklotronie AIC-144, gdzie wigzka ustawiana jest manualnie
przez operatoroOw, parametry takie nie s znane. Dla wiazki wyprowadzonej z cyklotronu AIC-
144, nie ma technicznych mozliwosci doktadnego zobrazowania rozktadu intensywnosci
wiazki po wyjsciu z cyklotronu oraz w jonowodach na drodze do stanowiska terapii protonowe;j.
Wyprowadzona z cyklotronu wigzka jest obserwowana na tarczach pomiarowych wykonanych
z ptyt aluminiowych pokrytych siarczkiem cynku aktywowanym molibdenem. Na powierzchni
scyntylatora zaznaczony jest punkt odpowiadajacy osi optycznej jonowodu oraz skala
pozwalajaca na ocen¢ odlegtosci od §rodka jonowodu.

Na podstawie obrazu wigzki na tarczy scyntylacyjnej mozna jedynie oszacowac
potozenie centrum wigzki i zobaczy¢ jej przyblizony ksztatt. Ze wzgledu na wysycanie si¢
scyntylatora przy wiekszych intensywnosciach wigzki, okreslenie potozenia centralnej czgsci
wiazki jest przyblizone.

W IFJ PAN na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 zastosowano uklad rozpraszania
z jedna folig rozpraszajaca. Ze wzgledu na niska energie wiazki pierwotnej produkowanej przez
cyklotron, konieczne bylo zastosowanie folii 0 mozliwie niewielkiej grubosci i umieszczenie
uktadu rozpraszania daleko od izocentrum stanowiska. O uzyciu takiego uktadu rozpraszania
zdecydowaty wzgledy praktyczne, tj. mozliwo$¢ odsunigcia uktadu rozpraszania do Hali
Tarczowej I, na co pozwala wystarczajagco wysoki prad wigzki produkowanej na potrzeby
radioterapii przez cyklotron AIC-144. Zastosowanie systemu z jedng folig rozpraszajaca
umozliwito wstgpne ustawianie wigzki protonowej na folii rozpraszajacej przez operatorow
cyklotronu. Wigzka protonéw ustawiana jest na srodku folii rozpraszajgcej stanowiacej czes¢
uktadu rozpraszania wiazki. Kontrola potozenia wigzki wykonywana jest poprzez obserwacje
polozenia centrum wigzki widocznego na kolimatorze znajdujacym si¢ wokoét folii
rozpraszajacej, ktory pokryty jest materiatem scyntylacyjnym. Taki sposéb pozwala
wprowadza¢ korekty potozenia wigzki i umozliwia jej ustawienie centralnie na folii
rozpraszajace;j.

Na odcinku pomiedzy folig rozpraszajaca umieszczono kolimatory zatrzymujace cze$¢
wiazki rozproszonej pod wigkszymi katami. Udalo si¢ w ten sposéb zredukowacé poziom

promieniowania wtérnego w samej Hali Terapii Oka.

Ustalanie zasiegu wiazki oraz formowanie poszerzonego piku Bragga odbywa si¢ na
tawie optycznej w Hali Terapii Oka, pomi¢dzy koncoéwka jonowodu a kolimatorem pacjenta.
Ze wzgledu na niska energie¢ wigzki protondw produkowanej w cyklotronie AIC-144,
konieczne okazato si¢ zredukowanie odlegtosci pomiedzy koncéwka jonowodu a izocentrum
stanowiska. Miato to na celu zmniejszenie warstwy powietrza pomiedzy koncéwka jonowodu
a izocentrum stanowiska. Jako stale elementy toru formowania wigzki uwzglednione zostaty
dwie komory przelotowe produkcji PTW typ TM8762 komora segmentowa (Tulik 1 in., 2005),

a takze lustro uktadu podgladu oka zbudowane z rozciagni¢te] na aluminiowej ramie folii
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kaptonowej o grubosci 12 pm pokrytej warstwa zlota o grubosci okoto 300 A. Przy konfiguraciji
przedstawionej powyzej na stanowisku radioterapii protonowej mozliwe jest uzyskanie zasiggu
powyzej 28,4 mm. Praktyczny zasieg wigzki protondw w wodzie wynosi od 28,4 do 29,2 mm
1 zalezy od konfiguracji cyklotronu AIC-144. Przy konfiguracji cyklotronu, ktora zostata
ustalona we wrzesniu 2012 roku zasi¢g wigzki protonéw wynosit 29,2 mm w wodzie.

Ustawienie kierunku wigzki oraz ksztatt profili poprzecznych sprawdzane jest poprzez
wykonanie profili poprzecznych dla standardowych $rednic kolimatora 40 mm i 25 mm.
Pomiar profili poprzecznych wykonuje si¢ z uzyciem ukladu skanera X. Parametry, jakie
powinny spetnia¢ profile poprzeczne zdefiniowane zostaty w dalszej czgsci pracy.

Formowanie rozktadu gtebokosciowego wigzki protonéw wykonywane jest na tawie
optycznej w Hali Terapii Oka. Rozktad glebokosciowy o konkretnych wymaganych
parametrach jest formowany przy pomocy uktadéow dyskryminatora zasi¢gu oraz modulatora
zasiggu.

Dyskryminator zasi¢gu pozwala na ograniczanie zasi¢gu wigzki protondéw poprzez
ustawianie w torze wigzki materialu o odpowiedniej grubosci. Grubos¢ materiatu wyraza sie w
ekwiwalencie wody. Uktad pozwala na ustawienie wymaganego zasiegu w sposOb quasi-
ciggly. W praktyce stosuje si¢ nastawy uktadu dyskryminatora zasiegu umozliwiajace zmiang
zasiggu z krokiem okoto 0,1 mm. Ze wzgledu na niska energi¢ wigzki protonéw, w przypadku
gdy do napromienienia niezbedna jest wigzka o zasiegu pomiedzy zasiegiem maksymalnym, a
zasiggiem 27,5 mm nie jest mozliwe ustawienie wymaganego zasi¢gu przy pomocy nastaw kota
dyskryminatora zasiggu. Jesli konieczne jest zastosowanie zasiegdw posrednich, jako
dodatkowego elementu zmieniajacego zasi¢g nalezy uzy¢ ptytek wykonanych z PMMA lub
polietylenu. Ptytki moga by¢ umieszczane w miejscu kota dyskryminatora zasiegu lub
mocowane do kolimatora koncowego.

Poszerzanie pierwotnego piku Bragga realizowane jest poprzez dobdr $migha
modulatora, ktére jest montowane na uktadzie modulatora zasiegu. Smigta projektowane sa dla
konkretnego zasiggu wigzki protonéw i konkretnej szerokosci modulacji. Mozna uzy¢ $Smigta
wykonanego dla danego zasiggu, do modulacji wigzki o zasiegu r6znigcym si¢ nie wigcej niz o
2mm od zasiggu projektowego. Wprowadzenie takiej reguly zostalo zaproponowane po
wykonaniu szeregu testow, w ktoérych sprawdzono, w jakim zakresie w stosunku do zasiggu
projektowego mozna uzywaé $migiel modulatora zasiggu nie powodujac pogorszenia
parametréw plateau poszerzonego piku Bragga, ktore skutkowatoby przekroczeniem
przyjetych dopuszczalnych odchylen plateau.

Na ksztalt wigzki maja rOwniez wplyw kolimatory. W obrebie tawy optycznej
rozmieszczono cztery kolimatory. Pierwszy umieszczono 30 cm przed okienkiem jonowodu,
drugim jest koncoéwka jonowodu. Trzeci kolimator umieszczony zostat na wlocie kostki z
lustrem uktadu podgladu oka. Czwarty kolimator, to uktad rury mocujacej kolimator koncowy.

Kolimator ten ogranicza pole promieniowania do maksymalnej srednicy 40 mm. W koncowke
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rury mocowane sg kolimatory ograniczajgce w razie potrzeby wielko$¢ pola promieniowania

oraz indywidualne kolimatory pacjenta.

10.2. Pomiary i wyznaczanie parametrow wigzki protonowej

Pomiary weryfikujagce parametry wigzki przeprowadza si¢ w poblizu izocentrum
stanowiska. Na potrzeby kontroli parametrow wiazki zostaly opracowane metody pomiaru
rozktadow poprzecznych wigzki w powietrzu oraz w fantomie wodnym wykorzystujace
detektory aktywne. Rozktady gtebokosciowe dawki sg wyznaczane w fantomie wodnym oraz
w fantomie wykonanym z PMMA. Réwniez pomiar dawki jest wykonywany w fantomie
wodnym lub w fantomie z PMMA.

Na potrzeby automatyzacji pomiaréw oraz aby jak najbardziej skréci¢ czas wykonania
pojedynczego pomiaru zostal zaprojektowany szereg urzadzen, takich jak fantomy oraz uktady
mechaniczne pozwalajace na przemieszczanie detektorOw w polu promieniowania. Zbudowano
trzy urzadzenia, ktore sterowane sg przez system sterowania 1 kontroli stanowiska terapii. Sa
to: skaner X, skaner 3D, uktad do pomiaru piku Bragga.

Skaner X stuzy do pomiaréw rozktadéw poprzecznych wigzki w powietrzu przy pomocy diody
potprzewodnikowe;.

Skaner 3D wraz z fantomem przeznaczony jest do wspomagania pomiaréw rozktadoéw
poprzecznych wigzki w fantomie wodnym, do pomiaréw gitebokosciowych pomiaréw dawki w
wodzie oraz jest wykorzystywany przy pomiarach dozymetrycznych, w szczegdlnosci do
pomiaréw dawki w wodzie. Do mocowania miernikéw dawki uzywanych do pomiaréw w
fantomie wodnym wykonano specjalne uchwyty do mocowania komoér jonizacyjnych, diod
p6tprzewodnikowych oraz detektoréw diamentowych.

Uktad do pomiaru piku Bragga stuzy do wykonywania szybkich pomiaréw rozktadow
glebokosciowych dawki w PMMA. Ukiad jest rodzajem fantomu dozymetrycznego
wspotpracujacym z komorg jonizacyjng Markusa. Moze by¢ wykorzystywany do pomiar6w
dozymetrycznych.

Oprécz wymienionych urzadzen wspolpracujagcych bezposrednio z systemem
sterowania stanowiska radioterapii protonowej wykorzystywane s3 inne urzadzenia. Do
szybkich pomiaréw rozktadéw poprzecznych wiazki protonowej wykorzystywany jest uktad
ProBImS, ze scyntylatorem i kamerg CCD (Boberek i in., 2014), (Rydygier i in., 2015).
Pozwala on na pomiar rozktadu poprzecznego wiazki protonowej. Dzieki funkcji zdalnego
przesytania ekranu, wyniki sa rowniez wyswietlane na monitorze w sterowni cyklotronu. Takie

rozwiazanie ulatwia operatorom cyklotronu wprowadzanie korekt polozenia wiazki.
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10.2.1. Kontrola rozktadow poprzecznych wiazki protonowej
Podstawowym pomiarem stuzagcym do weryfikacji poprawnosci wprowadzenia wigzki
protonowej na stanowisko radioterapii oka jest pomiar profili poprzecznych wigzki w powietrzu
przy pomocy uktadu skanera X oraz pomiar profili poprzecznych wiazki w wodzie,
wykonywany przy pomocy diody lub innego detektora punktowego.
Aby médc poréwnywac profile pomiedzy sobg nalezato zdefiniowaé zestaw parametrow,

ktory umozliwilby poréwnania zmierzonych profili pomiedzy soba w sposob ilosciowy.

Normalizacja profili

Profile poprzeczne, dla ktorych wylicza si¢ poszczegélne parametry muszg zosta¢ wczesniej
odpowiednio znormalizowane. Ze wzgledu na to, ze w trakcie wprowadzania wigzki profile
moga by¢ bardzo niesymetryczne, a takze dlatego, ze parametry sg wyliczane na podstawie
danych pomiarowych, nie mozna normalizowaé¢ wartosci profili biorgc jako wartos¢
maksymalng wartosci srodkowej profilu ani wartosci maksymalnej. Przyjeto, ze profile
normalizuje si¢ w ten sposOb, ze wybiera si¢ pewien przedziat wokot osi wigzki. Przyjeto, ze
wartos¢, do ktérej normalizuje si¢ profile wyliczana jest jako $rednia arytmetyczna z danych
pomiarowych mieszczacych si¢ w przedziale [-7,5 mm, 7,5 mm)]. Tak zdefiniowany przedziat
okreslania wartosci, dla ktorej wykonuje si¢ normalizacje, mozna stosowa¢ dla profili o
przekroju poprzecznym 25 mm lub o wigkszej szerokosci. W przypadku profili o mniejsze]
srednicy nalezy uzy¢ wezszego przedziatu wyliczania warto$ci maksymalnej lub wartos¢ do
normalizacji przyja¢ arbitralnie.

Definicje parametréw opisujgcych profile poprzeczne wigzki

Poétcienie

Dla przekroju poprzecznego wiazki zdefiniowano dwa poéicienie:

polcien lewy — Pr

oraz

pétcien prawy — Pk.

Poicienie zdefiniowane zostaly jako odleglo§¢ w osi X pomiedzy punktami profilu na
wysokosci 90% 1 10% odpowiednio z lewej 1 prawej strony, w taki sposéb jak przedstawiono
to na rysunku 10.1.
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Rysunek 10.1. Przekr6j poprzeczny pola promieniowania wiazki protonowej oraz definicja pétcieni
na poziomie 90%-10%. Na rysunku zaznaczono lewy péicien — Py oraz prawy poélcien — Pr.

Stosunki pol
Dla profili poprzecznych wiazki zdefiniowano dwa parametry nazywane stosunkami pdl (field

ratio) R, 1 R, okreslajace stosunki szerokoSci profilu wigzki agss, na wysokosci 95% i agos,

na wysokosci 90% do szerokosci profilu wigzki asos na wysokosci 50%.

R, = o (10.1)

95%

50%

R, = 2o (10.2)

90%
50%

Na profilu poprzecznym umieszczonym na rysunku 10.2 zaznaczone zostaty szerokosci profili

agy 1 asos, shuzace do wyznaczenie wspotczynnika R, .

jow.

[ %]

X odlegtosé od osi wigzki [mm]

Rysunek 10.2. Profil poprzeczny wigzki protonowej. Na rysunku zaznaczono szeroko$ci wiazki w
polowie wysokosci asps oraz agy, stuzace do okreslenia wartosci stosunku szerokosci profilu wiazki na

poziomie 90% i 50%, okreslonego réwnaniem 10.1.
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Symetria

Parametr symetria — Sx zdefiniowany réwnaniem (10.3) zgodnie z oznaczeniami
zamieszczonymi na rysunku 10.3 okresla na ile profil wigzki jest symetryczny. Symetri¢ mozna
definiowa¢ na réznej wysokosci profilu. Dla potrzeb radioterapii symetri¢ definiuje si¢ na

wysokosci 90% profilu.

5., =% "ba ooy, (10.3)
ax% + bxu/o

j-w.

[ %]

’ 25 20 15 10 -5 0 5 10 15 20 25

X odlegtos¢ od osi wiazki [mm]

Rysunek 10.3. Profil poprzeczny wiazki protonowej z zaznaczonymi parametrami stuzacymi do
definicji symetrii pola promieniowania (zgodnie z réwnaniem 10.3).

Szerokosé plateau

Aby okresli¢ w jakim zakresie wigzke mozna traktowac jako ptaskg zdefiniowano parametr
Pl.y, — szerokos¢ plateau. Parametr jest definiowany jako szeroko$¢ profilu pomiedzy
warto$ciami na wysokos$ci x% pomniejszong jedng lub dwie $rednie wartos$ci penumbry d=(P¢-
Pr)/2 na danej wysokosci, tak jak to pokazano na rysunku 10.4.

Dla p6l promieniowania na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka przyjeto
uzywac wartosci d 90%-10%, ktéra odpowiada $redniej wartosci z pdtcienia lewego i prawego.

d = (PL-PRr)/2 (10.4)

Pl.y, = agy - 2d (10.5)
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Rysunek 10.4. Profil poprzeczny pola promieniowania z zaznaczong wartoscig szerokos¢ plateau Pl
zdefiniowana na wysokosci x% dla Sredniej wartosci pdtcieni d (zgodnie z réwnaniem 10.4).

Ptaskosé plateau
Plasko$¢ plateau (flatness) Fr zdefiniowano, jako rozst¢p liczony z punktow pomiarowych w
obrebie plateau:

F, = 2o~ Yuin 009, (10.6)
ymax + ymin

gdzie Ymax 1 ymin odpowiadajg odpowiednio najwyzszej i najnizszej wartosci w przedziale Plcy,

zgodnie z oznaczeniami z rysunku 10.5.

ymax | ;

j-w.

[ %]

Poa T,
5 10 15 20 25

X odleglosc od osi wiazki [mm]

Rysunek 10.5. Profil poprzeczny pola promieniowania z zaznaczonymi wielko$ciami Yyuax i Ymin Oraz
Pl,y, zgodnie z réwnaniem 10.6.

Parametr plaskos¢ plateau mozna definiowa¢ dla réznych warto$ci wysokosci profilu.

Standardowo wartosci te okres$la si¢ dla wysokosci 50% 1 90%.
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Szerokos¢é pola promieniowania

Szerokos¢ pola promieniowania na wysokosci 95% profilu poprzecznego Los okresla jaka jest

szerokos¢ pola, w obrebie ktorego dostarczona dawka stanowi co najmniej 95% wartosci
zadanej (rysunek 10.6).

jw.

[ %]

X odleglos¢ od osi wiazki [mm]

Rysunek 10.6. Szeroko$¢ pola promieniowania na wysokosci 95% warto$ci dawki.

Wspotczynnik asymetrii

Wspétczynnik asymetrii Ds zdefiniowany jest w nastepujacy sposob:

D, == De oo (10.7)
DL DR

gdzie Dy oraz Dg stanowig pola powierzchni odpowiednio pod prawg i lewa potéwka profilu,
tak jak przedstawiono to na rysunku 10.7.

jowe

[ %]

MSiE N\\\\ia&)

X odleglos¢ od osi wiazki [mm]

Rysunek 10.7. Profil poprzeczny pola promieniowania z zaznaczonymi lewg i prawg polowg profilu Dy,
oraz Dg.
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10.2.2. Kontrola rozktadow gtebokosciowych dawki

Parametry piku Bragga

Pomiar rozktadu gtebokosciowego dawki jest podstawowym pomiarem, na podstawie
ktorego okreslany jest zasigeg wigzki. Ksztatt profilu niesie informacje o rozproszeniach. Pomiar
rozktadu gtebokosciowego moze by¢ wykonywany w fantomie wodnym lub w fantomie z
innego materiatu, np. z PMMA. Do pomiar6w wykonywanych w fantomie wodnym uzyte moga
by¢: komora Markusa, dioda poéiprzewodnikowa, detektor diamentowy lub inny detektor
punktowy. W przypadku pomiar6w w fantomie do pomiaru piku Bragga rozktad mierzony jest
komora Markusa.

Podobnie jak w przypadku pomiar6w profili poprzecznych wiazki, aby moc
poréwnywac rozktady gltebokosciowe wigzki pomiedzy sobg, nalezalo zdefiniowaé zestaw
parametréw, ktéry umozliwitby poréwnania zmierzonych rozktadéw pomiedzy sobg w sposob
ilosciowy. Ponizej opisano parametry i ich definicje.

Zasieg
Zasigg Zgps, okreslony jest jako 90% wartosci dawki maksymalnej na krawedzi dystalnej piku

Bragga.

11—
L A -

i ZASIEG=z_, : 1
0.9 50" 2 Zo ]

3 NN -
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r DF=Zg00,-Z149 1 1

Dawka [a. u.]

0_0-|I|I|I|I|I|II|II.I.I.I.I.IéL.I-

Zasieg [mm)]

Rysunek 10.8. Rozklad glebokosciowy dawki w materiale od wigzki protonowej. Na rysunku
zaznaczono charakterystyczne punkty, na podstawie ktoérych zdefiniowane zostaty parametry opisujace
rozktad gltebokosciowy.
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Spadek dystalny dawki

Dla pojedynczego piku Bragga spadek dystalny DF definiuje si¢ jako réznice pomigdzy
zasiegiem dla 90% 1 10% na spadku dystalnym piku Bragga (przyjeto oznaczania zgodne z
rysunkiem 10.8):

DF = zZopy, - Z10% (10.8)

Szerokosé potowkowa piku Bragga
Dla pojedynczego piku Bragga szerokos¢ piku okresla si¢ jako jego szerokos¢ w polowie
wysokosci FWHM (Full Width at Half Maximum).

Dawka wlotowa
Dawke wlotowg okresla si¢ jako procent dawki maksymalnej w punkcie zo (patrz rysunek 10.8).
W praktyce nie ma mozliwosci zmierzenia dawki w punkcie zo, dlatego jako dawke wlotowa

podaje si¢ dawke zmierzong w pierwszym, potozonym najptycej punkcie pomiarowym.

Stosunek dawki w maksimum piku do dawki wlotowej
Stosunek dawki w maksimum piku Bragga do dawki wlotowej Muaxmin jest okreslone jako:

Myaxmin = Dyax/Dzo (10.9)

Parametry poszerzonego piku Bragga
Podobnie jak dla pojedynczego piku Bragga, dla oceny parametrow poszerzonego piku Bragga

zdefiniowano parametry pozwalajace na ilosciowa oceng rozktadu gtebokosciowego dawki:

Zasieg
Zasieg Zgoy okreslony jest jako 90% wartosci dawki maksymalnej na krawedzi dystalnej

poszerzonego piku Bragga.

Spadek dystalny dawki
Dla poszerzonego piku Bragga spadek dystalny DFsopp definiuje si¢ jako r6znice pomigdzy
zasiegiem dla 90% i 10% na spadku dystalnym poszerzonego piku Bragga (przyjeto oznaczania

zgodne z rysunkiem 10.9):
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Rysunek 10.9. Rozktad glebokosciowy dawki w materiale dla wigzki modulowanej. Na rysunku
zaznaczono charakterystyczne punkty, na podstawie ktérych definiowane zostaty parametry opisujace
rozktad SOBP.

DFsop = Zo0% - Z10% (10.10)

Modulacja

Modulacja okresla jak szeroki jest obszar plateau w poszerzonym piku Bragga. Przyjeto, Ze na
potrzeby radioterapii protonowej nowotworéw oka modulacja bedzie definiowana jako
modulacja pomiedzy zasiegiem na 90% spadku dystalnego, a 99% wartosci dawki w czesci
proksymalnej, zgodnie ze wzorem 10.11:

MOD = zooy, - 2p99% (10.11)
W przypadku petnej modulacji, czyli z modulacji, ktoéra rozpoczyna si¢ w punkcie

poczatkowym materiatu, w ktéry wnika wigzka (czyli na gltebokosci O mm), przyjmuje si¢, ze
modulacja odpowiada zasiggowi wigzki.

Plaskosé

Ptasko$¢ Fsopp w obszarze plateau zdefiniowano jako rozstep warto$ci w obrebie plateau (czyli
réznice warto$ci maksymalnej i minimalnej) pomiedzy Dzp999 - DF, a Dzggy, - DF.
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Dawka wlotowa

Dawka wlotowa jest definiowana jako dawka na gl¢bokosci Dzp. W praktyce trudno jest
zmierzy¢ dawke wlotowa i jako dawke wlotowa podaje si¢ dawke mierzong w punkcie zo’, czyli
dawke mierzong w punkcie pomiarowym lezacym najblizej wlotu wigzki.

Stosunek dawki w maksimum piku Bragga do dawki wlotowej Muaxmin jest okreslone jako:

Myaxmin = Dre/Dzo (10.12)

10.3. Pomiary rozktadéw poprzecznych wiazki protonowej

Pomiary rozktadéw poprzecznych wiazki wykonywane sg w celu okres§lenia lub
weryfikacji ksztaltu i potozenia wigzki protonowej w poblizu izocentrum stanowiska. Mozna
wyrdzni¢ dwie grupy takich pomiarow.

Pierwsza grupe stanowia pomiary profili poprzecznych wykonywane w powietrzu.
Celem takich pomiaréw jest weryfikacja poprawnos$ci ustawienia wigzki protonowej w osi
stanowiska terapii. Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotwordw oka w IFJ] PAN
zastosowano identyczne rozwigzania pomiarowe. Do wykonywania pomiaréw rutynowo
wykorzystywany jest Skaner X, ale pomiary takie moga by¢ wykonane réwniez przy pomocy
Skanera 3D, na ktérego uchwycie montuje si¢ detektor punktowy, np. diode PTW, detektor
diamentowy lub diod¢ prostowniczg.

Druga grupe pomiar6w stanowig pomiary w fantomie wodnym. Do pomiaréw takich
wykorzystywany jest skaner 3D, fantom wodny oraz detektor aktywny. Pomiary takie
wykonywane sg gtéwnie w celu zgromadzenia odpowiednich danych konfiguracyjnych

stanowiska terapii.

10.3.1. Pomiary rozktadow poprzecznych dawki w powietrzu

Do pomiar6w rozktadéw poprzecznych dawki w powietrzu najczescie]
wykorzystywany jest uktad skanera X. Elementem czynnym w uktadzie pomiarowym jest dioda
prostownicza, ktora jest podiaczana do elektrometru mierzacego prad diody. Dioda jest
mocowana na stale w uchwycie skanera X i w trakcie pomiaru przesuwana w poprzek pola
promieniowania. Przesuw realizowany jest przy pomocy silnika krokowego wspotpracujacego
z enkoderem. Silnik poprzez obrét §ruby przesuwa wozek, w ktérym zamontowany jest element
pomiarowy, a zastosowanie enkodera zapewnia poprawny pomiar potozenia w trakcie pomiaru
pradu lub dawki. Pozycja poczatkowa uktadu pomiarowego wykrywana i ustawiana jest

automatycznie przez oprogramowania systemu sterowania stanowiskiem terapii. Rozwigzanie
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takie zapewnia bardzo wysokg powtarzalno$¢ ustawienia elementu pomiarowego i wysoka
precyzj¢ odczytu potozenia uktadu pomiarowego w trakcie pomiaru profilu poprzecznego.
Uktad mocowania skanera X zostal skonstruowany w taki sposéb, ze mozliwe jest
ustawienie diody pomiarowej w odlegtosci od 30 mm do 100 mm od powierzchni zewngtrznej
kolimatora koncowego. Zmiana odlegtosci elementu pomiarowego od powierzchni kolimatora
wykonywana jest recznie poprzez przesuwanie uktadu skanera X po uchwycie kolimatora
koncowego. Na rysunku 10.10 przedstawiono zdjecie uktadu pomiarowego zamontowanego na
uchwycie kolimatora kofcowego stanowiska radioterapii oka. Widoczny jest kolimator o

aperturze 25 mm umieszczony w uchwycie.

'E tuszpl KR
AXIAL

Rysunek 10.10. Uklad skanera X zamontowany na uchwycie kolimatora pacjenta (fot. J. Swakon).

Pomiary w powietrzu mozna tez wykona¢ przy pomocy skanera 3D. Element
pomiarowy moze by¢ ustawiany w dowolnej odlegtosci od powierzchni kolimatora koncowego.
W przypadku, gdy pomiary wykonywane s3 z wykorzystaniem skanera 3D, mozliwe jest
zamontowanie praktycznie kazdego detektora. Najczgsciej elementem pomiarowym jest dioda
dozymetryczna PTW lub detektor diamentowy PTW. Mozna tez stosowa¢ np. diody
potprzewodnikowe réznych typow.

Poza wymienionymi powyzej uktadami pomiarowymi do pomiaru profili w powietrzu
wykorzystywany jest system ProBImS (Boberek i in., 2014), wykorzystujacy ptaski scyntylator
i kamer¢e CCD.

10.3.2. Pomiary rozktadow poprzecznych wigzki w fantomie
wodnym

Pomiary wykonywane w wodzie s3a znacznie trudniejsze do przeprowadzenia niz
pomiary wykonywane w powietrzu. Do pomiardw moga by¢ uzywane jedynie detektory, ktore

sg przeznaczone do pracy w wodzie lub zostaty odpowiednio zabezpieczone.
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Pomiary w wodzie s3 wykonywane wtedy, gdy chcemy uzyska¢ informacj¢ dotyczaca
parametréw wiazki odpowiadajaca tkance lub materiatlowi tkanko-podobnemu.

Gtéwnym celem pomiaréw rozkladow poprzecznych wigzki protonowej
wykonywanych w fantomie wodnym jest zebranie danych niezbednych do konfiguracji
programu do planowania. Pomiary w fantomie wodnym wykonywane sg tez w celu okresowego
sprawdzenia parametréw wigzki protonowej. Pomiary takie wykonywane sg przy pomocy
detektor6w, ktore moga by¢ uznane za detektory punktowe. W tym celu najczesciej
wykorzystywane sg diody dozymetryczne, odpowiednio przygotowane do pracy w wodzie
diody prostownicze oraz detektory diamentowe. Elementy takie montowane sg w specjalnie
wykonanych uchwytach montowanych na ramieniu skanera 3D. Bardzo istotne jest prawidtowe
pozycjonowanie takiego miernika. Wstepne pozycjonowanie wykonuje si¢ ustawiajac detektor
w pozycji przecigcia linii $wiatla z pozycjoner6w laserowych. Precyzyjne pozycjonowanie
wspomagane jest poprzez wykonywanie zdje¢ RTG detektora zainstalowanego w poblizu
izocentrum stanowiska. Na rysunku 10.11 przedstawiono przyktady zdje¢ RTG diody PTW
oraz detektora diamentowego PTW umieszczonych w fantomie wodnym na pozycji
pomiarowej w poblizu izocentrum stanowiska. Na zdjeciach widoczne sg zaréwno krzyz
lateralny do pozycjonowania zdje¢ RTG, cze$¢ fantomu wodnego z okienkiem oraz struktura
wewnetrzna detektora. Poniewaz odlegtosci na zdjeciach RTG sg wyskalowane w milimetrach
(z precyzja rozdzielczo$ci matrycy uktadu obrazowania z uwzglednieniem powigkszenia w
torze obrazowania), mozliwe jest ustawienie z precyzja lepsza niz 0,1 mm, co pozwala na

dostatecznie precyzyjne okreslenie pozycji punktu referencyjnego detektora.

a) Dioda poétprzewodnikowa b) Detektor diamentowy PTW
PTW typ E

Rysunek 10.11. Zdjecia RTG diody pétprzewodnikowej PTW typ E oraz detektora diamentowego PTW
umieszczonych w fantomie wodnym w poblizu izocentrum stanowiska radioterapii protonowej
nowotwordw oka. Na zdjeciach widoczna jest struktura wewnetrzna detektoréw, krzyz lateralny w
uktadzie obrazowania systemu RTG oraz przednia §cianka fantomu z okienkiem wlotowym. Elementy
struktury wewngtrznej budowy detektoréw oraz widoczne charakterystyczne elementy fantomu i
stanowiska pozwalaja na precyzyjne okreSlenie na jakiej glebokosci w wodzie znajduje si¢ punkt
referencyjny detektora umieszczonego w fantomie.
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10.4. Pomiary rozktadéw gtebokosciowych dawki

Pomiary rozktadow glebokosciowych dawki wykonywane sa w fantomie wodnym oraz
w specjalnie zbudowanym do takich pomiaréw fantomie z PMMA. W fantomie wodnym
pomiary moga by¢ wykonywane przy pomocy komory jonizacyjnej Markusa lub przy pomocy
detektora punktowego, takiego jak dioda poétprzewodnikowa lub detektor diamentowy. W
fantomie z PMMA, ktérym jest uktad do pomiaru piku Bragga, do pomiar6w moze by¢ uzyta
tylko komora Markusa.

Pomiary rozktadéw gtebokosciowych wigzki wykonuje si¢ w ramach kontroli jakosci
stanowiska, gdzie z pomiaru piku Bragga wyznacza si¢ zasi¢g wiazki, szerokos¢ potdwkowa
piku FWHM, stosunek wartosci w maksimum piku do wartosci wlotowej M oraz wielkos¢
spadku dystalnego pomiedzy 90% a 10% wartosci maksymalnej DF. Wielkosci te
charakteryzuja wigzke na stanowisku radioterapii protonowej nowotworéw oka.

W trakcie przygotowywania wigzki przed napromienieniem pacjenta wykonywany jest

pomiar rozktadu gitebokosciowego dawki Zgp9, na podstawie ktérego weryfikuje si¢ zasieg,

szerokos¢ modulacji MOD oraz okresla si¢ gltebokos¢, na ktoérej wykonuje si¢ pomiar dawki
referencyjne;j.
Pomiary rozktadow gtebokosciowych dawki wykonuje si¢ rowniez w ramach testow

akceptacyjnych $migiet modulatora zasiegu.

10.4.1. Pomiary rozktadow gtebokosciowych dawki w fantomie
wodnym

Pomiary rozktadéw glebokosciowych dawki w wodzie wykonywane sg przy pomocy
komory jonizacyjnej lub detektora punktowego zamontowanych na uchwycie skanera 3D.
Punkt referencyjny detektora pomiarowego umieszcza si¢ w osi wigzki, a przesuw w giab
realizowany jest przez naped osi Z skanera 3D. Bardzo duzg zaleta pomiaréw wykonanych w
fantomie wodnym jest, ze nie s3 konieczne zadne przeliczania uwzgledniajace rdznice
parametréw materiatowych.

Rozktady gtebokosciowe najwygodniej jest mierzy¢ przy pomocy ptaskoréwnolegtych
komor jonizacyjnych typu Markusa, np. przy pomocy komory jonizacyjnej PTW 23343
(komora Markusa) lub PTW 34045 (komora typu Advanced Markus). Uzywajac innych typow
detektoréw np. diody pétprzewodnikowej lub detektora diamentowego nalezy zwrdci¢ uwagg,
czy nie wystepuje zaleznos¢ wydajnosci detektora od energii. Z takg sytuacjg mamy czesto do
czynienia przy pomiarach z uzyciem diod pétprzewodnikowych (Sowa 1 in., 2012). Jako
przyklad, na rysunku 10.12 przedstawiono rozktady giebokosciowe dawki w wodzie mierzone
przy pomocy komory jonizacyjnej Markusa oraz diody pétprzewodnikowej PTW typ E. Na
rysunku widoczne sg znaczne réznice w ksztalcie zmierzonych rozktadéw gigbokosciowych.
W tabeli 10.1 zestawiono warto$ci trzech parametréw charakteryzujacych rozktad
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glebokosciowy dawki dla wigzki pierwotnej zmierzonej przy uzyciu tych dwéch detektorow.
Nie mozna wykorzystywac¢ takich pomiar6w zamiennie. Pomimo, Zze zmierzone zasiggi sg takie
same, jednak ksztatty rozkladow zmierzonych takimi detektorami sg rozne. Pik Bragga
zmierzony dioda ma nizszg szerokos¢ potowkowa niz zmierzony komora Markusa. Parametr

Mwmmnmax jest dla diody o okoto 17% wyzszy niz dla komory Markusa.

Tabela 10.1. Parametry rozkladéw glgbokosciowych dawki w wodzie zamieszczonych na rysunku 10.12
(rozklady zmierzono przy pomocy komory Markusa i diody PTW typ E).

Zove DF MMinmAax
Detektor 20% FWHM [mm] (na glebokosci
[mm] [mm] 5 mm)
Komora
Markusa 28,72 3,20 0,76 4,54
g“’da PTW typ 28,72 2,66 0,76 5,30
1-1 T I T I T I T I I I
I Piki Bragga zmierzone w fantomie wodnym | ; ‘ ‘
1.0 - —— Komora Markusa
i —=— Dioda PTW typ E
09 |-
0.8 [
= 06}
S, : | | | |
B 05 [ USROS SUOSRR: SUUUUOTNE RURSRRI SNSRI A
c% 0.4 f
a [ ‘ ‘
0.3 o
0.2 | i it et
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Zasieg w H,O [mm]
Rysunek 10.12. Rozklady glebokosciowe dawki w wodzie zmierzone przy pomocy komory Markusa

oraz diody PTW typ E. Pomiary zostaly wykonane w zblizonych warunkach dla tego samego
wyprowadzenia wigzki.
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10.4.2. Pomiary rozktadow gtebokosciowych dawki w fantomie z
PMMA

Jesli pomiary rozktadow dawki moga by¢ wykonane w innym materiale niz woda
mozna stosowac¢ takie pomiary pod warunkiem wykonania pomiardw poréwnawczych dla
uktadu pomiarowego zastepujacego wode z pomiarami wykonanymi w fantomie wodnym.
Konieczna jest rOwniez dobra znajomo$¢ wodnego ekwiwalentu materiatu zastepujacego wode.

Do pomiaréw rozktadow gtebokosciowych wigzki zostal skonstruowany specjalny
fantom, tzw. uktad do pomiaru piku Bragga. Detektorem pomiarowym jest komora Markusa.
Zaleta pomiarOw w takim fantomie jest znacznie prostszy sposéb pozycjonowania detektora,
szybkos$¢ instalacji catego ukladu, a w rezultacie znaczne skrdcenie czasu potrzebnego do
wykonania pomiaru.

Pomiary wykonane w taki spos6b mozna prezentowac przeliczajac gtebokos$¢, na jakiej
wykonano dany pomiar na ekwiwalentng grubo$¢ warstwy wody lub jezeli sg wykorzystywane
jedynie np. do sprawdzania maksymalnego zasiggu wigzki protonéw w jednostkach
wzglednych, tj. w krokach uktadu pomiarowego.

Na rysunku 10.13 przedstawiono rozktad gtebokosciowy nieposzerzonego piku Bragga dla
wigzki protonowej o maksymalnym zasiggu na stanowisku radioterapii protonowej przy
cyklotronie AIC-144.
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Rysunek 10.13. Rozktad glebokosciowy dawki zmierzony w uktadzie do pomiaru piku Bragga.

Zasigg wigzki przedstawiono na rysunku 10.13 celowo w jednostkach wzglednych,
odpowiadajacych liczbie krokéw, jakie wykonuje koto od pozycji zerowej. Taka prezentacja
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wynikow jest bardzo wygodna w przypadku koniecznosci szybkiego sprawdzenia, czy nie
zmienity si¢ parametry wigzki np. w kolejnych dniach pomiaru. Spos6b mocowania komory
Markusa w uktadzie pomiarowym zapewnia powtarzalno$¢ pomiaru w punkcie na poziomie
pojedynczego kroku silnika krokowego. Wyniki pomiarOw mozna w razie potrzeby prosto
przeliczy¢ na wartosci parametrow wigzki dla wody. Zmiana potozenia kota o jeden krok
odpowiada zmianie o okoto 0,004 mm warstwy wody. Uzyskanie wystarczajacej przy
okreslaniu zasiggu precyzji pomiaru na poziomie 0,1 mm nie stanowi problemu. W razie

potrzeby mozna przeprowadzi¢ precyzyjny pomiar wykonujac pomiar np. co 0,01 mm.

10.5. Testy stabilnosci i powtarzalnosci wyprowadzenia wigzki
protonowej

Ze wzgledu na sposob przeprowadzania procedury napromieniania pacjentow, w trakcie
ktoérej najpierw wykonywane jest wzorcowanie stanowiska, a nastgpnie pozycjonuje si¢
pacjenta, nalezy zagwarantowa¢ odpowiednig stabilno$¢ wigzki w czasie pomigdzy
dozymetryczng kalibracja stanowiska, w trakcie ktorej zadawane sg nastawy stanowiska oraz
ustalane wartosci jednostek monitorowych.

Czas jaki jest potrzebny do poprawnego spozycjonowania pacjenta i wykonania
napromienienia jest trudny do jednoznacznego okreslenia. Oszacowano, ze czas na wykonanie
kalibracji stanowiska nie jest dtuzszy niz 40 minut, pozycjonowanie wymaga co najmniej 20
minut i nie przekracza trzech godzin.

Aby mie¢ pewno$¢, ze parametry wigzki, a w szczegdlnosci ksztatt pola
promieniowania, nie ulegng zmianie w trakcie pozycjonowania, co jest warunkiem niezbednym
do prawidtowego przeprowadzenia napromienienia pacjenta, nalezy w regularnych odst¢pach
czasu kontrolowa¢ parametry wiazki.

Stabilno$¢ wigzki w czasie byta sprawdzana poprzez analiz¢ parametrow pradéw z
komory segmentowej, ktore rejestrowane sg w trakcie kazdego wyprowadzenia wiazki oraz
poprzez pomiary profili i poréwnanie ich parametrow. W tym celu pomiary profili
poprzecznych wigzki o $rednicy 25 mm, 35 mm i 40 mm wykonywane byly regularnie,
pomiedzy innymi pomiarami wigzki. Profile rejestrowane byty przy pomocy skanera X. Zestaw
wynikow sktadat si¢ z pomiaru wykonanego w kierunku X 1 Y. W trakcie zmian pomiarowych
wykonywano pomiary poprzeczne profili wiazki co kilkadziesigt minut 1 pordwnywano
wyznaczone parametry.

W wyniku dlugotrwatych, wielokrotnie powtarzanych testow tego typu, okreslono, ze
dla wigzki z cyklotronu AIC-144 wprowadzonej do Hali Terapii Oka, dla ktorej spetnione sg
wszystkie warunki dotyczace parametrow profili poprzecznych mozna przyjac, ze wigzka

bedzie stabilna, co najmniej przez okres dwoch godzin.
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Stanowito to podstawe zalecenia, ze w zabiegdéw napromieniania pacjentdw, kontrola
parametréw wigzki powinna by¢ wykonana kazdego dnia przed rozpoczeciem pracy oraz
pomiedzy zakonczeniem pracy z jednym pacjentem i rozpoczeciem dozymetrii dla kolejnego
pacjenta. Taka czesto$¢ kontroli parametréw jest wystarczajgca, gdyz zmiany parametréw
wigzki sg zmianami powolnymi, ktérych przyczyng, moze by¢ np. zmiana temperatury
magnesoéw lub sekcji kwadrupolowych, w przypadku, gdy system nie jest wystarczajaco
wystabilizowany termicznie.

W przypadku niestandardowych zdarzen, np. wytaczenie cyklotronu lub ktérego$ z
elementéw aktywnych traktu wigzki nalezy wykona¢ pomiary profili poprzecznych i okresli¢
czy spetniajg zadane kryteria. Jesli nie sg spetnione nalezy wykona¢ korekte potozenia wigzki
1 potwierdzi¢ poprawnos¢ ustawienia wigzki kolejnymi pomiarami kontrolnymi.

Zastosowane rozwigzanie nie gwarantuje prawidtowego ustawienia wigzki w trakcie
napromieniania. Dlatego w trakcie napromieniania pacjenta on-line analizowane sg relacje
pradéw segmentéw komory segmentowej i relacje pomiedzy warto§ciami mierzonych pradéw.

»

System sterowania stanowiskiem terapii, w zakladce TERAPIA” wyswietla informacje dla
operatora akceleratora medycznego o aktualnych parametrach wigzki, a w razie przekroczenia

zakresOw, moze zatrzymac wiazke.

10.6. Dozymetria referencyjna wigzki protonowej

Dozymetri¢ referencyjng wigzki protonowej na stanowiskach radioterapii protonowe;j
nowotworOw oka prowadzi si¢ zgodnie z zaleceniami okreSlonymi w protokole
dozymetrycznym IAEA TRS-398 Code of Practice (IAEA, 2000). Protokoét ten rekomenduje
wykonywanie dozymetrii przy pomocy komor jonizacyjnych, ktére sg wzorcowane w polu
promieniowania ®°Co do dawki zabsorbowanej w wodzie. Sprowadza si¢ to do zastosowania
komor posiadajacych wspotczynniki kalibracji wyznaczone w pomiarach w wodzie.

Na potrzeby dozymetrii referencyjnej pole promieniowania musi zosta¢ uformowane
w poszerzony pik Bragga oraz musi posiada¢ taka srednice, aby pomiar mégt by¢ traktowany
jako wykonany w warunkach réwnowagi elektronowej. W przypadku wigzek o matej srednicy,
tj. takich jakie sa wykorzystywane na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworow oka,
protokot zaleca wykonanie pomiar6w przy polu o maksymalnej dostepnej srednicy.

Na rysunku 10.14 zaznaczono sposob pozycjonowania komory jonizacyjnej w poszerzonym
piku Bragga oraz wielkosci charakterystyczne, stuzace do okreslenia wspoétczynnika jakosci
wiazki dla uzytej w pomiarze komory jonizacyjnej. Komore jonizacyjng nalezy umiesci¢ w osi

wigzki, w takim potozeniu, aby punkt referencyjny komory znajdowat si¢ w polozeniu Z.f,.
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Rysunek 10.14. Rozklad glebokosciowy dawki w wodzie dla wigzki modulowanej. Na rysunku
zaznaczono glgbokos¢ referencyjng z,..;, odpowiadajacg Srodkowi poszerzania SOBP, na glebokosci tej
wykonywany jest referencyjny pomiar dawki. R, jest tzw. glebokoscia rezydualna, czyli odlegloscia
od punktu Rp — zasiggu praktycznego, odpowiadajacego warto$ci 10% dawki na spadku dystalnym
SOBP.

W protokole dozymetrycznym zawarte s3 podstawowe rekomendacje dotyczace
sprzetu, ktory jest zalecany w pomiarach dozymetrycznych. Rekomendacje dotycza zarowno
komor jonizacyjnych jak i fantoméw, w ktérych powinny by¢ wykonane tego typu pomiary.

Do pomiar6w dozymetrycznych, wykonywanych w warunkach klinicznych,
rekomendowane s3 zarOwno komory jonizacyjne o budowie cylindrycznej jak i komory
ptaskoréwnolegte. Ze wzgledu na budowe, komory ptaskoréwnolegle charakteryzuja sie
wiekszg od komor cylindrycznych nieoznaczonos$cig pomiarowa. Dlatego, protok6t TRS-389
zaleca prowadzenie dozymetrii przy pomocy komor cylindrycznych, jesli tylko jest to mozliwe,
tj. w przypadkach, gdy Ryes > 0,5 g/cm?. W przypadku gdy Ryes < 0,5 g/cm?, do wykonania
dozymetrii musi zosta¢ zastosowana ptaskordwnolegta komora jonizacyjna.

Dokument (IAEA, 2000) okresla réwniez szczegdlowe zalecenia dotyczace fantomu
dozymetrycznego i jego budowy, w tym parametry dotyczace materiatow okienka fantomu. W
przypadku uzycia komor, ktore nie s3 wodoodporne, raport okresla material 1 preferowana
grubo$¢ ostony zapewniajacej wodoodporno$¢ oraz zalecang szeroko$¢ przerwy powietrznej
pomiedzy takg ostong a powierzchnig stosowanej komory jonizacyjne;j.

Dokument (IAEA, 2000) nie rekomenduje fantomow z ciata statych (np. plastikow,
PMMA 1lub podobnych) do wykonywania pomiardw dozymetrii referencyjnej. Gtowny
problem w przypadku takich fantoméw stanowi brak znajomos$ci wspoétczynnika korekcji
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fluencji pomi¢dzy wodg, a materiatem takiego fantomu. Wedlug zalecen, fantomy takie moga

by¢ wykorzystywane w dozymetrii wzglednej.

Wymagania dotyczace dozymetrii referencyjnej zawarte w dokumencie [AEA TRS-398
(TAEA, 2000) mozna przedstawi¢ w nastepujacych punktach:
— pomiary dozymetrii referencyjnej powinny by$ prowadzone w fantomie wodnym,;
— dla wartosci Ryes > 0,5 g/cm? do pomiaréw mozna stosowaé komory cylindryczne lub komory
ptaskoréwnolegte;
—jesli Rres < 0,5 g/cm?, pomiar nalezy wykonaé przy pomocy komory ptaskoréwnoleglej;
— pomiar powinien zosta¢ wykonany w srodku SOBP;
— punk referencyjny dla komér cylindrycznych znajduje si¢ w osi komory, a dla komor
ptaskoréwnolegltych na wewnetrznej powierzchni okienka wejsciowego komorys;
— komory nalezy pozycjonowa¢ w taki sposéb, aby w trakcie pomiaru punkt referencyjny
komory znajdowat si¢ na glebokosci z;f;
— pomiar powinien zosta¢ wykonany dla odleglo$ci odpowiadajacej odlegtosci klinicznej (w
przypadku wiazki protonowej dla komory umieszczonej w izocentrum stanowiska radioterapii);
— zalecana wielkos$¢ pola promieniowania dla wigzki na stanowiskach radioterapii protonowe;j
nowotworow oka powinna odpowiada¢ najwigkszemu dostepnemu klinicznie polu promienio-

wania.

Dla tak zdefiniowanych warunkéw pomiarowych, dawka zaabsorbowana w wodzie wynosi

Dyo = My Npwo, ko0, (10.13)
gdzie:
M, — odczyt z elektrometru;
Np,wo, — Wwspotczynnik kalibracji zestawu dozymetrycznego w wodzie, wyznaczony w
warunkach referencyjnych;
ko0, — Wspotczynnik jako$ci promieniowania;
Odczyt z elektrometru Mp nalezy rozumie¢, jako odczyt skorygowany o wszystkie znane
wspotczynniki korekcji.
Warto$ci wspotczynnika kg o, dla uzytych w pomiarach komoér jonizacyjnych mogg by¢
zmierzone, ale w praktyce korzysta si¢ z wyliczonych warto$ci tabelarycznych. W praktyce
stosuje si¢ wspotczynnik ko, ktéry jest wyliczany przy zatozeniu, Ze promieniowanie gamma
ze zrédta °Co jest promieniowaniem referencyjnym. W tabeli 10.2 przedstawiono wartoéci
wspotczynnika ko dla komoér stosowanych w na stanowiskach w IFJ PAN w zakresie R;.s jaki

wystepuje na stanowiskach radioterapii oka.
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Tabela 10.2. Wartosci wspotczynnika kg dla wiazki protonowej dla komér jonizacyjnych wykorzystywanych na
stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ PAN (na podstawie (IAEA, 2000).

Reres [g/em?] 0,25 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35
Komora 1,009 | 1,005 1,004 1,003 1,003 1,003 1,003 1,003
Markusa

I;folggra PTW 1 032 | 1,030 1,029 1,029 1,029 1,029 1,029 1,029
I;fonllgra PTW 1 032 | 1,030 1,029 1,029 1,029 1,029 1,029 1,029

W dokumencie (IAEA, 2000) umieszczono zbiér rekomendacji dotyczacych
wykonania dozymetrii na stanowisku radioterapii. Aby taki pomiar moégl by¢ poprawnie
wykonany, nalezy przygotowa¢ konkretng implementacj¢ warunkow pomiaru dla konkretnego
stanowiska.

Na stanowiskach radioterapii protonowej w IFJ PAN do pomiaréw dozymetrii
referencyjnej wybrano dwa typy komor:

— komorg¢ cylindryczng PTW typ TM 31002, zastagpiong nastepnie komorg TM31010;
— komore¢ ptaskoréwnolegla Markusa typ TM 23343;

Komory wspotpracowa¢ mogg z dwoma typami elektrometrow klasy referencyjnej:
— elektrometrem PTW UNIDOS (rekomendowanym do wspdlpracy ze stanowiskiem przy
cyklotronie AIC-144);
— elektrometrem PTW UNIDOS Webline (rekomendowanym do wspolpracy ze stanowiskiem
przy cyklotronie Proteus C-235).

Dla kazdego ze stanowisk zbudowano dedykowany fantom wodny. Dla obydwdch
stanowisk wymiary poprzeczne fantoméw wodnych sg nie mniejsze niz 10 cm x 10 cm. Fantom
posiada okienko o $rednicy 60 mm. Taka Srednica okienka jest wystarczajaca dla wigzki o
maksymalnej $rednicy pola promieniowania, jak jest dostgpna na stanowisku. Okienka
fantomé6w wykonano z poliakrylu (dla stanowiska przy cyklotronie AIC-144) oraz z miki (dla
stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235). Sciany fantoméw wykonano z ptyt PMMA.

Z fantomem wspotpracuje skaner 3D, na ktérym mozna zainstalowaé¢ uchwyt do
komor jonizacyjnych oraz innych urzadzen pomiarowych, takich jak detektor diamentowy lub
dioda poétprzewodnikowa. Skaner zapewnia mozliwo$¢ przesuwu i pozycjonowania detektora
w fantomie wodnym. Skaner 3D jest urzadzeniem zintegrowanym z systemem sterowania i
kontroli stanowiska radioterapii. System moze rejestrowac potozenie urzadzenia pomiarowego
oraz odczyty z elektrometru klasy referencyjnej uzywanego w trakcie pomiaru
dozymetrycznego.

Fantomy wodne zostaty zaprojektowane w taki sposdb, aby wraz ze wspoétpracujacym
skanerem mozna je byto zainstalowac na stanowisku radioterapii w uchwycie do mocowania
masek unieruchamiajgcych gtowe pacjenta. Integracja systemu pomiarowego z systemem

sterowania i1 kontroli stanowiskiem terapii powoduje, ze dane z dozymetrii mogg by¢
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rejestrowane przez systemy stanowiska lub odczytywane niezaleznie z wyswietlacza, z
elektrometru.

Rysunek 10.15. Fantom wodny z komorg Markusa, zainstalowany w potozeniu w izocentrum stanowiska
radioterapii protonowej na stanowisku radioterapii protonowej. Komora jonizacyjna Markusa jest
zamocowana w uchwycie zamontowanym do skanera 3D, co umozliwia precyzyjne pozycjonowanie
komory (fot. J. Swakon).

Na rysunku 10.15 przedstawiono ukiad pomiarowy fantomu wodnego z komorg
jonizacyjng typu Markusa zainstalowany na stanowisku radioterapii protonowej nowotworéw
oka przy cyklotronie AIC-144. Analogiczny uklad zostat zbudowany dla stanowiska przy
cyklotronie Proteus C-235.

W warunkach pracy z pacjentem, gdy istotny jest czas niezb¢dny do wykonania
pomiaru, wykonywanie dozymetrii, z wykorzystaniem fantomu wodnego jest czasochtonne,
gdyz praca z wodg wymaga duzej ostroznos$ci 1 uwagi personelu przy wykonywaniu wszystkich

czynnosci.

10.7. Dozymetria z wykorzystaniem kota do pomiaru SOBP

Pomiary dozymetryczne na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka
mozna podzieli¢ na dozymetri¢ zwigzana z kontrola jakos$ci dla stanowiska oraz na dozymetri¢
dla pacjenta. Znacznie wygodniejsza jest praca z fantomami z ciata stalego. Takie fantomy, np.
fantom PTW TYP 2962 zazwyczaj pozwalaja na pomiar dawki jedynie na gtebokosciach,
odpowiadajacych grubos$ciom ptyt plastikowych, z ktérych sktada si¢ fantom.
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Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka wykorzystywany jest uktad
do pomiaru piku Bragga, ktérego podstawowg funkcja jest pomiar zasiegu wigzki protonowej
oraz pomiar piku Bragga oraz SOBP. Uklad do pomiaru SOBP wspoétpracuje z komorg
Markusa, ktora otoczona jest warstwa PMMA. Warstwa jest na tyle gruba, ze zapewnia
zachowanie rownowagi elektronowej wokdét komory jonizacyjnej. Uktad do pomiaru SOBP, co
prawda nie spetnia wszystkich rekomendacji protokotu (IAEA, 2000), ale moze by¢
wykorzystywany do pomiaro6w dozymetrycznych i kalibracji stanowisk radioterapii protonowe;j
nowotworow oka.

Aby moéc wykorzystywa¢ koto do pomiaru piku Bragga w pomiarach dozymetrii
referencyjnej, konieczne jest wyznaczenie wspodtczynnika korekcji geometrycznej kc.
Wspbtczynnik ten stuzy do korekcji wartosci dawki mierzonej w uktadzie do pomiaru SOBP,

tak aby mierzona dawka odpowiadata pomiarowi dawki na odpowiedniej gtebokosci w wodzie:

Dy = k¢ - Dg (10.14)
gdzie Dr — dawka zmierzona w uktadzie do pomiaru SOBP pozycji odpowiadajacej
pomiarowi w potozeniu R,sw fantomie wodnym zgodnie z (IAEA, 2000).
Dla stanowiska radioterapii protonowej nowotworow oka korekcja nie jest wymagana,
wspotczynnik kc = 1,000. Dla stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235 wartos¢

wspolczynnika korekcji wynosi kg = 1,007.

Rysunek 10.16. Uktad do pomiaru piku Bragga. Strzatka wskazuje pozycj¢ komory Markusa wewnatrz
fantomu z PMMA (fot. J. Swakon).

Widok uktadu zamontowanego na uchwycie do mocowania kolimatora koncowego

przedstawiono na rysunku 10.16. Koto o zmiennej grubosci pozwala w sposdb ciagly zmieniaé
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grubo$¢ warstwy materiatu przed komorg jonizacyjng Markusa. W kole komora Markusa jest
pozycjonowana bez ostony do pracy w woda. Dysponujac znajomos$cig wartosci ekwiwalentu
wodnego materiatu, z ktérego zostalo wykonane koto z PMMA oraz czg$¢ z uchwytem na
komore Markusa, mozna precyzyjnie okre$li¢, jakiemu potozeniu w wodzie odpowiada
potozenie komory Markusa, przy zadanym ustawieniu kota z PMMA. Dzi¢ki temu, mozna
wykonaé¢ pomiar dawki na glgbokosci odpowiadajacej potozeniu R.s dla poszerzonego piku
Bragga. W czasie pomiaru nalezy ustawi¢ urzadzenie w taki sposob, aby punkt referencyjny
komory Markusa znajdowat si¢ w izocentrum stanowiska radioterapii, a w uchwycie kolimatora

umiesci¢ kolimator o $rednicy 25 mm.

10.8. Zestaw pomiaréw dozymetrycznych dla kontroli jakosci

W sktad systemu kontroli jako$ci stanowiska radioterapii protonowej nowotwordw oka,
w zakresie kontroli parametrOw wiazki protonowej, wchodza procedury pomiaru
dozymetryczne parametrow wigzki protonowej. W przypadku stanowisk radioterapii
protonowej nowotwordw oka w IFJ PAN jako standardowe przyjeto zestaw pomiaréw
wykonywanych w powietrzu i w fantomie wodnym w warunkach przyjetych jako referencyjne
dla stanowiska.

Podstawowy zestaw zawiera:

— pomiary profili poprzecznych wigzki w kierunku X i Y wykonany w powietrzu dla wiazki
rownolegtej o srednicy 40 mm, a nastepnie dla wigzki réwnoleglej o srednicy 25 mm;

— pomiar rozktadu glebokosciowego dawki o Srednicy 25 mm i1 maksymalnym zasiegu dla
wiazki nieposzerzonej, wykonywany w fantomie wodnym przy pomocy komory Markusa;

— pomiar rozktadu gtebokosciowego dawki dla wigzki modulowanej o maksymalnym zasiggu
1 o szerokosci modulacji odpowiadajacej potowie zasigegu wigzki, pomiar nalezy wykonaé¢ w
fantomie wodnym dla wiazki o $rednicy 25 mm;

— pomiar dawki w warunkach referencyjnych, tj. pomiar nalezy wykona¢ w fantomie wodnym,

dla wigzki o maksymalnym zasi¢gu i modulacji réwnej potowie modulacji i §rednicy 25 mm.

Zestaw pomiardw jest uzupetniony o pomiary wykonywane w PMMA, tj. przy pomocy uktadu
do pomiaru piku Bragga. Wykonuje si¢ nast¢pujace pomiary:

— pomiar rozkladu glebokosciowego dawki dla wigzki nieposzerzonej o $rednicy 25 mm,
wykonywany przy pomocy uktadu do pomiaru piku Bragga przy pomocy komory Markusa;

— pomiar rozkladu gtebokosciowego dawki dla modulowanej wigzki o $rednicy 25 mm,
maksymalnym zasiggu i dla modulacji zasiggu o szeroko$ci odpowiadajacej polowie zasiggu

maksymalnego;
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— jako pomiar weryfikujacy dawke mierzong w warunkach referencyjnych, mozna wykonaé
pomiar dawki dla wigzki przyjetej jako wigzka referencyjna, tj. dla wigzki o $rednicy 25 mm,
o maksymalnym zasiegu i modulacji rownej potowie modulacji, pomiar nalezy wykona¢ w
uktadzie do pomiaru piku Bragga.

Przedstawiony powyzej zestaw pomiarOw dozymetrycznych moze by¢ uzupetniony
przez pomiary przy pomocy innych metod pomiarowych, szczegélnie w zakresie dozymetrii
wzglednej.

Obecnie na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka, do weryfikacji
rozktaddw poprzecznych wigzki w powietrzu i oceny parametréw tych rozktadéw,
wykorzystywany jest rowniez system ProBImS, ktérego zaletg jest szybko$¢ uzyskiwania
wynikéw, a w przypadku stanowiska radioterapii przy cyklotronie AIC-144 mozliwos¢
przesytania informacji o ksztalcie i potozeniu wigzki bezposrednio na pulpit cyklotronu AIC-
144.

Pomiary rozktadéw poprzecznych wykonywane w wodzie lub fantomach z PMMA
moga by¢ wykonywane rowniez przez pomocy dwuwymiarowych detektorow TL (Czopyk i
in., 2008) oraz przy uzyciu filméw Gafchromic (Sorriaux 1 in., 2013), (Gambarini i in., 2015).
Inne zestawy pomiaréw rozktadéw glebokosciowych dawki w wodzie wykonuje si¢ w celu
zebrania danych do konfiguracji stanowiska radioterapii, konfiguracji programu planowania

oraz w celu okresowej weryfikacji parametrow wigzki protonowe;.

10.9. Dozymetria pacjenta, kalibracja stanowiska przed
napromienieniem

Przed podaniem dawki frakcyjnej nalezy kazdorazowo wykona¢ procedure dozymetrii
dla pacjenta. W trakcie procedury wyznacza si¢ liczbe¢ jednostek monitorowych,
odpowiadajacych dawce frakcyjne;.

Przed przystgpieniem do pomiaréw dozymetrycznych nalezy zweryfikowaé zasieg
wiazki oraz modulacje wiazki poprzez pomiar rozktadu glebokosciowego i wyznaczenie na
podstawie pomiaru zasiegu wigzki oraz szerokosci modulacji.

Dozymetri¢ takag wykonuje si¢ zgodnie z zaleceniami protokotu (IAEA, 2000) w
fantomie wodnym przy pomocy komory jonizacyjnej.

Pomiar rozktadu gtebokosciowego dawki dla pacjenta oraz kalibracje dozymetryczna
stanowiska przeprowadza si¢ zawsze dla wigzki o $rednicy 25 mm.

Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotwordw oka mozna stosowac
alternatywna metod¢ kalibracji wykorzystujaca uktad do pomiaru poszerzonego piku Bragga i
wspotpracujacy z uktadem komor¢ Markusa. W Zataczniku C zamieszczono przyktad karty
napromieniania pacjenta na stanowisku przy cyklotronie AIC-144.
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11. Parametry fizyczne terapeutycznej wigzki protonowej

Zatozenia projektowe dotyczace budowy stanowisk radioterapii protonowej
sformutowane w rozdziale 5, wymagania jakie musiaty spetni¢ wigzki protonowe, opieraty si¢
na minimalnych wymaganiach, jakie stawia procedura radioterapii protonowej nowotworow.
Wazne byto, aby osiagnaé zalozone parametry, aby byly powtarzalne i nie zmienialy si¢ w
czasie zabiegdw. Zdefiniowane do oceny wigzki parametry pozwolily na wypracowanie
zestawu parametréw granicznych, ktére muszg by¢ spetnione, aby wigzka protonowa mogta
zosta¢ zaakceptowana do prac klinicznych. R6znice w ustawieniu wiazki, dla ktorej parametry
wigzki mieszczg si¢ w parametrach granicznych beda zawieraly si¢ wtedy w przyjetych wokot
guza marginesach fizycznych. Aby mozna byto przeprowadza¢ kontrole wigzki efektywnie,
zestaw pomiaréw musiat by¢ ograniczony, a stosowane metody pomiarowe musiaty by¢ proste
1 szybkie.

Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworOw oka parametry graniczne
okreslono dla pomiaréw profili poprzecznych wigzki w powietrzu przy pomocy skanera X,
rozktadéw gtebokosciowych dawki dla wigzki pierwotnej i uformowanej w SOBP, mierzonych
w fantomie wodnym przy pomocy komory Markusa oraz pomiarow dawki w warunkach

referencyjnych.

11.1. Parametry graniczne rozktadow poprzecznych wigzki w
powietrzu

Pomiary rozktadéw poprzecznych dawki oparto o metody wykorzystujgce aparature
wspotpracujacg lub zintegrowang ze stanowiskiem sterowania i kontroli stanowiska
radioterapii. Na stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka parametry graniczne
okreslono dla pomiaréw profili poprzecznych wiazki w kierunkach X 1 Y w powietrzu przy
pomocy skanera X.

Profile wigzki mierzone s3 w powietrzu bezposrednio za kolimatorem umieszczonym
w uchwycie kolimatora koncowego w konfiguracji bez kolimatora w przypadku pomiaréw dla
pola o maksymalnej srednicy pola promieniowania tj. przy aperturze 40 mm oraz dla pola 25
mm. W pomiarach wykorzystywana jest wigzka pierwotna o maksymalnym dostepnym
zasiggu.

W tabeli 11.1 zamieszczono warunki graniczne dla profili poprzecznych
charakteryzujace prawidlowo ustawiong wigzke na stanowisku radioterapii protonowej przy
cyklotronie AIC-144. W tabeli 11.2 zamieszczono podobny zestaw parametrOw granicznych

opracowany dla stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235.
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Tabela 11.1. Zestaw wartosci granicznych dla parametréw profili poprzecznych wigzki mierzonych w kierunku
X 1Y dla pola promieniowania o §rednicy 40 mm oraz dla pola promieniowania o §rednicy wigzki 25 mm dla

wigzki na stanowisku przy cyklotronie AIC-144.

Oznaczenie Warto$¢ graniczna Warto$¢ graniczna
parametru dla profili 40 mm dla profili 25 mm
Ros >0,74 >0,90
Roo >0,90 >0,94
YY) <10% <5%
Foo <5% <3,3%
Fso <4% <3%
Los 29,6 mm 22,5 mm
D, <1%i>-1% <1%i>-1%
PL <2,6 mm <1,3mm
Pr <2,6 mm <1,3mm

Tabela 11.2. Zestaw wartosci granicznych dla parametréw profili poprzecznych wigzki mierzonych w kierunku
X 1Y dla pola promieniowania o $rednicy 40 mm oraz dla pola promieniowania o §rednicy wiazki 25 mm dla

wigzki na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235.

Oznaczenie Warto$¢ graniczna Warto$¢ graniczna
parametru dla profili 40 mm dla profili 25 mm
Ros >0,85 >0,75
Roo >0,90 >0,90
S90 <10% <5%
Foo <5% <473
Fso <45 <4,5%
Los 35,0 mm 19,0 mm
D, <1%i>-1% <1%i>-1%
PL <2,3mm <2,0 mm
Pr <2,3 mm <2,0 mm

11.2. Parametry graniczne rozktadow gtebokosciowych dawki

Parametry graniczne dla rozkladéw glebokosciowych dawki okreslono dla wigzki
pierwotnej i uformowanej w SOBP zmierzonych w fantomie wodnym przy pomocy komory
Markusa. Pomiary wykonywane sg dla wigzki o $rednicy 25 mm.

Dla oceny parametréw rozktadu glebokosciowego wigzki pierwotnej wybrano zestaw
parametrow wyznaczanych dla wiazki pierwotnej o maksymalnym zasiggu, parametry

graniczne zostaty przedstawione w tabeli 11.3.
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Na etapie kontroli parametrow wiazki nalezy oceni¢ réwniez parametry wigzki
modulowanej. W tym celu przyjeto, ze do pomiaréw bedzie uzywane $miglto modulatora
zasiggu o okreslonej modulacji dla okreslonego zasiggu. Przyjeto, ze bedzie to modulator
zaprojektowany dla wigzki o maksymalnym zasi¢gu i modulacji rOwnej polowie zasiggu wigzki
protonéw. Parametry graniczne wigzki formowanej na stanowisku przy cyklotronie AIC-144

przy pomocy modulatora referencyjnego zamieszczono w tabeli 11.4.

Tabela 11.3. Parametry graniczne dla pierwotnego piku Bragga na stanowisku radioterapii protonowej
nowotwordw oka przy cyklotronie AIC-144.

Nazwa parametru Warto$¢ graniczna

Szerokos¢ potdwkowa piku Bragga FWHM <3,5mm

Zasieg wiazki w wodzie okreslony na poziomie 90%

2 +0,2
maksimum na krawedzi dystalnej Z90% 8 mm (0,2 mm)

Szerokos¢ spadku dystalnego DF <15 mm

Stosunek warto$ci w maksimum piku Bragga do wartosci

wlotowej glebokosciowego rozktadu dawki Muyaxmin 24,2

Tabela 11.4. Parametry graniczne dla SOBP o wybranym zasi¢gu i modulacji, wykorzystywanego do testow na
stanowisku radioterapii protonowej nowotworéw oka przy cyklotronie AIC-144.

Nazwa parametru Warto$¢ graniczna
Zasigg wiazki w wodzie okreslony na poziomie 90%

; . . 28 mm
maksimum na krawgdzi dystalnej
Szerokos¢ spadku dystalnego DF <15 mm
Stosunek warto$ci w maksimum piku Bragga do wartosci <0285
wlotowej glebokosciowego rozktadu dawki Muyaxmin -
Szerokos¢ modulacji MOD 14 mm<m<16 mm
Fsosp <5%
Rozstep wartosci dawki na plateau <0,1

Analogiczny zestaw parametréw zdefiniowano dla wigzki na stanowisku radioterapii
przy cyklotronie Proteus C-235. W tabeli 11.5 przedstawiono parametry graniczne dla wigzki
pierwotnej, a w tabeli 11.6 parametry graniczne dla wigzki modulowanej. W przypadku
stanowisk radioterapii przy cyklotronie Proteus C-235 nie zdefiniowano wartosci modulacji,
ale przyjeto, ze w pomiarach, podobnie jak na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 powinien

by¢ wykorzystywany jeden wybrany modulator.
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Tabela 11.5. Parametry graniczne dla pierwotnego piku Bragga na stanowisku radioterapii protonowej
nowotworow oka przy cyklotronie Proteus C-235.

Nazwa parametru Warto$¢ graniczna

Szerokos¢ potdwkowa piku Bragga FWHM <6 mm

Zasieg wiazki w wodzie okreslony na poziomie 90%

+
maksimum na krawedzi dystalnej z9o% 31,8 mm (0,2 mm)

Szerokos¢ spadku dystalnego DF <2mm

Stosunek warto$ci w maksimum piku Bragga do wartosci

>
wlotowej glebokosciowego rozktadu dawki Maaxmiv 23,5

Tabela 11.6. Parametry graniczne dla SOBP o wybranym zasi¢gu i modulacji, wykorzystywanego do testow na
stanowisku radioterapii protonowej nowotwordéw oka przy cyklotronie Proteus C-235.

Nazwa parametru Warto$¢ graniczna

Zasigg wigzki w wodzie okreslony na poziomie 90%

+
maksimum na krawegdzi dystalnej 31,7 mm (£ 0,2 mm)

Szerokos¢ spadku dystalnego DF <2 mm
Stosunek wartosci w maksimum piku Bragga do wartosci <085
wlotowej glebokosciowego rozktadu dawki Muyaxmin -

Fsogp <2,5%
Rozstep wartosci dawki na plateau < 0,050

11.3. Profile poprzeczne i rozktady glebokosciowe dawki

11.3.1. Rozktady poprzeczne dawki w powietrzu (AIC-144)

Ponizej podano przyktady pomiaréw parametrOw poprzecznych wigzki protonowej
wykonanych przy pomocy uktadu skanera X. W trakcie pomiardw skaner ustawiano w taki
sposob, aby element pomiarowy, tj. dioda poéiprzewodnikowa znajdowat si¢ w najblizszej
mozliwe] pozycji od kolimatora koncowego. Dla wigkszej przejrzystosci, kazdy zmierzony
profil przedstawiony zostal na osobnym rysunku.

Na rysunku 11.1 przedstawiono wynik pomiaru profilu poprzecznego w kierunku
poziomym (oznaczanym dalej jako kierunek X)) dla prawidlowo ustawionej wigzki protonowe;.
Na rysunku umieszczono wyznaczone dla zmierzonego profilu warto$ci parametrow

charakteryzujacych zmierzony profil.
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Rysunek 11.1. Profil poprzeczny zmierzony w kierunku X, dla kolimatora o aperturze 40 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.

Rysunek 11.2 pokazuje analogiczny do poprzedniego profil, ale zmierzony w kierunku Y.
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Rysunek 11.2. Profil poprzeczny mierzony w kierunku Y, dla kolimatora o aperturze 40 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.

Jesli wszystkie parametry profili poprzecznych mierzone przy pomocy skanera X dla

wigzki o srednicy 40 mm spetniajg kryteria akceptowalnosci, mierzony jest zestaw profili dla

wiazki o srednicy pola promieniowania 25 mm.
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Na rysunku 11.3 przedstawiono przyktadowy wynik pomiaru profilu poprzecznego

zmierzonego w kierunku X oraz parametry wyznaczone dla zmierzonego profilu, a na rysunku

11.4 wynik pomiaru w kierunku Y, w obydwoch przypadkach pomiary wykonano stosujac

kolimator 25 mm.
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Rysunek 11.3. Profil poprzeczny mierzony w kierunku X, dla kolimatora o aperturze 25 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.
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Rysunek 11.4. Profil poprzeczny mierzony w kierunku Y, dla kolimatora o aperturze 25 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.
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11.3.2. Rozktady gtebokosciowe dawki w wodzie (AIC-144)

Pomiary rozktadéw glebokosciowych dawki w wodzie s3 wykonywane przy pomocy
zestawu pomiarowego, w sktad ktorego wchodzi:
— skaner 3D;
— fantom wodny o wymiarach 8,9 x 10,4 x 14,8 cm?;
— komora ptaskoréwnolegta PTW Markus typu TM23343;
— komora przelotowa PTW typu TM7862;
— elektrometr o§miokanatowy FPUH ERGEN z zasilaczem wysokiego napigcia.

Na rysunku 11.5 przedstawiono przyktadowy wykres rozktadu gtgbokosciowego dawki
w wodzie, na podstawie ktorego wyznacza si¢ parametry rozktadu glgbokosciowego dawki dla
wigzki o maksymalnym zasiegu. Zasieg wigzki wynosi 29,11 mm, szerokos¢ spadku dystalnego
0,77 mm, szerokos$¢ potéwkowa piku Bragga wynosi 3,1 mm, a stosunek dawki w maksimum
piku Bragga do dawki wlotowej wynosi 4,95.

1.1

: f
0.9

0.8

07 | !‘
WHM = 3,1 mm
M = 4,95

Max/MIN

m

0.6

Lo
e T

ww //0=4

Dawka [a. u.]
o
N

0.3

0.2

0.1

()_() 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Zasieg w wodzie [mm]

Rysunek 11.5. Gtebokosciowy rozktad dawki zmierzony w fantomie wodnym przy pomocy komory typu
Markusa.

Kolejnym pomiarem jest pomiar rozktadu gitgbokosciowego dawki dla poszerzonego piku
Bragga. Pomiar jest wykonywany przy pomocy zestawu, w sktad ktérego wchodzi:
- skaner 3D;
- fantom wodny o wymiarach 8,9 x 10,4 x 14,8 cm?;
—  komora ptaskoréwnolegta PTW Markus typu TM23343;
—  komora przelotowa PTW typu TM7862;
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—  elektrometr oSmiokanalowy FPUH ERGEN z zasilaczem wysokiego napigcia;

—  uktad modulatora zasiegu;

smigto modulatora zasiegu nr 21 (uzyte w pomiarach $migto modulatora, przeznaczone
jest do pracy przy pelnym zasiegu wigzki na stanowisku radioterapii protonowej
nowotworéw oka IFJ PAN, zapewnia szeroko$¢ modulacji 15 mm dla maksymalnego
zasiegu wiazki).

Na rysunku 11.6 przedstawiono pomiar rozktadu giebokosciowego dawki wykonany dla
wiazki protonowej na stanowisku przy cyklotronie AIC-144. Pomiar wykonano dla modulatora
zaprojektowanego dla maksymalnego zasigegu wigzki oraz modulacji 15 mm. Z pomiaru
wyznaczono nast¢pujgce parametry opisujace rozkltad gltebokosciowy: m = 15,1 mm; zggs, =
29,0 mm; DF = 0,88 mm; Muyaxmuny = 0,68; Fsopp = 2,02%.
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Rysunek 11.6. Rozktad gtebokosciowy dawki zmierzony w fantomie wodnym przy pomocy komory
Markusa umieszczonej na skanerze 3D. Dla zmierzonego rozktadu m = 15,1 mm; Rop = 29,0 mm;
DF = 0,88 mm; MMAX/MIN: 0,68; FSOBP = 2,02(%).

11.3.3. Profile poprzeczne i rozktady gtebokosciowe dawki
(Proteus C-235)

Na rysunku 11.7 przedstawiono wynik pomiaru profilu poprzecznego w kierunku X dla
prawidtowo ustawionej wigzki protonowej o szerokosci 40 mm, a na rysunku 11.8, analogiczny
profil zmierzony w kierunku Y. Na rysunkach umieszczono warto$ci parametréw
charakteryzujace zmierzone profile.
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Rysunek 11.7. Profil poprzeczny mierzony w kierunku X, dla kolimatora o aperturze 40 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.
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Rysunek 11.8. Profil poprzeczny mierzony w kierunku Y, dla kolimatora o aperturze 40 mm, na rysunku
podano wyliczone dla profilu parametry.

Na rysunku 11.9 przedstawiono przyktadowy wynik pomiaru profilu poprzecznego

zmierzonego w kierunku X, a na rysunku 11.10 profil zmierzony w kierunku Y. Profile

zmierzono dla wigzki o $rednicy 25 mm.
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Rysunek 11.9. Profil poprzeczny zmierzony w kierunku X, dla kolimatora o aperturze 25 mm, na rysunku

podano wyliczone dla profilu parametry.
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Rysunek 11.10. Profil poprzeczny mierzony w kierunku Y, dla kolimatora o aperturze 25 mm, na rysunku

podano wyliczone dla profilu parametry.

11.3.4. Rozktady glebokosciowe dawki w wodzie (Proteus C-235)

Rozktad glebokosciowy dawki dla wigzki pierwotnej o maksymalnym zasiegu dla

stanowiska przy cyklotronie Proteus C-235 przedstawia rysunek 11.11. Pomiar zostat

wykonany przy pomocy wymienionej ponizej aparatury:

- skaner 3D;



— fantom wodny o wymiarach 8,9 x 10,4 x 14,8 cm?;
— komora ptaskoréwnolegta PTW Markus typu TM23343;
— komora przelotowa PTW typu TM7862;

— elektrometr dziesigciokanalowy FPUH ERGEN z zasilaczem wysokiego napigcia.
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Rysunek 11.11. Glebokosciowy rozktad dawki zmierzony w fantomie wodnym przy pomocy komory typu
Markusa.

Zasieg wiazki z rysunku 11.11 wynosi 31,78 mm, szeroko$¢ spadku dystalnego 1,60 mm,
szerokos¢ potdwkowa piku Bragga wynosi 5,49 mm, a stosunek dawki w maksimum piku

Bragga do dawki wlotowej wynosi 3,68.

Rozktad glebokosciowy dla wiazki o maksymalnym zasiegu 1 modulacji 15,1 mm
przedstawiono na rysunku 11.12. Z pomiaru wyznaczono nastgpujace parametry opisujace
rozktad giebokosciowy: m = 15,1 mm; Rgo = 31,59 mm; DF = 1,75 mm; Muaxmin = 0,68; Fsopp
=0,7%.
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Rysunek 11.12. Rozktad glebokosciowy dawki zmierzony w fantomie wodnym przy pomocy komory
Markusa umieszczonej na skanerze 3D.

11.4. Wyniki pomiaréw dawki w warunkach referencyjnych

Po zaakceptowaniu parametréw profili poprzecznych i rozktadéw gtebokosciowych
wigzki wykonywane sa pomiary dozymetryczne w warunkach i konfiguracji referencyjnej dla

danego stanowiska.

11.4.1. Pomiar dawki w warunkach referencyjnych (AIC-144)
W  pomiarach dozymetrycznych na stanowisku oka przy cyklotronie AIC-144
wykorzystuje si¢ nastepujaca aparaturg:
— fantom wodny zainstalowany na skanerze 3D;
— komory przelotowe PTW typu TM7862 (pracujace jako komory monitorowe odliczajace
zadane wartos$ci jednostek monitorowych MU);
— elektrometr o§miokanatowy FPUH ERGEN z zasilaczem wysokiego napig¢cia;
— zestaw dozymetryczny w sklad ktérego wchodzi:
komora cylindryczna PTW 0,125 cm?® typu TM31010;
elektrometr PTW UNIDOS z aktualnym wspoétczynnikiem kalibracji zestawu

dozymetrycznego komory z elektrometrem;
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— referencyjne $miglo modulatora zasiggu (dla stanowiska przy cyklotronie AIC-144
modulator nr 021 lub inny, zaprojektowany do pracy przy pelnym zasiegu wigzki i
modulacji 15 mm).

W trakcie pomiaru sprawdza si¢, czy zmierzona warto$¢ dawki od wigzki protonowej jest
zgodna z dawkg zadang w postaci liczby jednostek monitorowych. Warunki testu sg spetnione,

jesli roznica pomiedzy dawka zadang a dawka zmierzona nie jest wigksza niz = 1%.
Przyktadowy wynik pomiaréw przedstawia si¢ nastepujgco:

Zadana warto$¢ dawki D,, z - 10,036 Gy;
Zmierzona wartos¢ dawki D,y - 10,023 Gy;
Réznica pomiedzy dawka zadang, a dawka zmierzong D,z-Dy:
- 0,013 Gy;
Procentowa roznica pomi¢dzy dawka zmierzona,
a dawka zadang Dyz-D,, — 0,13%.

11.4.2. Pomiar dawki w warunkach referencyjnych (Proteus C-235)
Na stanowisku radioterapii przy cyklotronie Proteus C-235 w pomiarach stosuje si¢
nastepujaca aparature:
— fantom wodny zainstalowany na skanerze 3D;
— komory przelotowe PTW typu TM7862 (pracujace jako komory monitorowe odliczajace
zadane wartosci jednostek monitorowych MU);
— elektrometr dziesigciokanalowy FPUH ERGEN z zasilaczem wysokiego napigcia;
— zestaw dozymetryczny w sktad ktérego wchodzi:
komora cylindryczna PTW 0,125 cm? typu TM31010;
elektrometr PTW UNIDOS Webline z aktualnym wspétczynnikiem kalibracji zestawu

dozymetrycznego komory z elektrometrem.

Przyktadowy wynik pomiaréw przedstawia si¢ nastepujgco:
Zadana warto$¢ dawki D, z - 13,640 Gy;
Zmierzona wartos¢ dawki Dy, - 13,633 Gy;
Réznica pomigedzy dawka zadang, a dawka zmierzong
Dyyz-D,: - 0,007 Gy;
Procentowa ro6znica pomi¢dzy dawka zmierzona, a dawka zadana
Dyz-Dy: - 0,02 %
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11.5. Pomiary liniowosci dawki wzgledem jednostek monitorowych

Pomiary liniowos$ci zaleznosci dawki od liczby jednostek monitorowych w zakresie
dawek od 1 Gy do 30 Gy wykonuje si¢ raz do roku, w ramach testow eksploatacyjnych
stanowiska. Pomiary dawki wykonywane sg w warunkach referencyjnych zgodnie z instrukcja
okreslong w ,,Ksiedze Procedur i Instrukcji Technicznych” (SPRP IFJ PAN, 2011) zgodnie z
rekomendacjami IAEA (IAEA, 2000). Konfiguracja uktadu pomiarowego jest taka jak
wykorzystywana w pomiarach dawki w warunkach referencyjnych.

Kryterium akceptowalnos$ci opiera sie na sprawdzeniu czy wspdtczynnik determinacji R’
prostej regresji dla zaleznos$ci liniowosci dawki od jednostek monitorowych spetnia warunek
kryterium zgodnosci. Kryterium testu, jednakowe dla obydwoch stanowisk, jest spetnione, jesli
R?>0,995.

Narysunku 11.13 przedstawiono zalezno$¢ dawki od liczby jednostek monitorowych MU
w zakresie od 1 Gy do 30 Gy dla stanowiska przy cyklotronie AIC-144. Wspétczynnik R? =
0,999.

y = 6,585 (+0,006) x
R? = 0,999

Dawka [Gy]

oolL— v oo
00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50

MU [ x10°]

Rysunek 11.13. Zalezno$¢ dawki w funkcji liczby dostarczonych jednostek monitorowych dla stanowiska
przy cyklotronie AIC-144.

Zaleznos¢ liniowosci dawki w funkcji liczby dostarczonych jednostek monitorowych
mozna réwniez wyznaczy¢ na podstawie danych rejestrowanych w czasie pojedynczego
pomiaru dawki. Mozna wykorzysta¢ dane zapisane przez system sterowania i kontroli
stanowisk. System w trakcie dostarczania dawki rejestruje liczbe dostarczonych jednostek

monitorowych oraz dawke w cyklu co 0,5 s. Na rysunku 11.14 przedstawiono zalezno$¢ dawki

196



dostarczonej od liczby jednostek monitorowych wykorzystujac zestaw danych

zarejestrowanych w pliku .dat w trakcie dostarczania dawki 30 Gy na stanowisku AIC-144.

T oo |

25| y=6587(*0,00)x
R? =

Dawka [Gy]
o 3
T T

-
o
T

0 I 1 I 2 I 3 I 4 I 5
MU [ x10°]

Rysunek 11.14. Liniowo$¢ dawki wyznaczona na podstawie rejestracji dawki i jednostek monitorowych.

Na stanowiskach radioterapii protonowej znajduja si¢ dwa niezalezne tory
dozymetryczne. Zalezno$¢ dawki od liczby jednostek monitorowych w obydwu torach nie jest
identyczna.

Na rysunku 11.15 przedstawiono zaleznosci liniowosci dawki dla obydwoch toréw w
zakresie do 30 Gy. Jak wida¢ z rysunku, dla obydwdéch krzywych regresji zalezno$¢ wartosci
dawki od liczby dostarczonych jednostek MU jest liniowa. Wspétczynniki determinacji R?
wynoszg 0,999 dla kazdej z prostych. Proste regresji maja rézne wspoétczynniki nachylenia,
roznice w warto$ci wspoOtczynnikow nachylenia wynosza okoto 4%. Takie zachowanie
identycznych tor6w pomiarowych wynika z potozenia komoér jonizacyjnych w systemie
monitorowania wigzki na tawie optycznej, co powoduje, ze komora podtagczona do elektrometru
E7 ,znajduje si¢ glebiej” w poszerzonym piku Bragga, w efekcie w objetosci czynnej tej
komory jest generowany wigkszy fadunek niz w objetosci czynnej komory podtaczonej do
elektrometru ES.
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Rysunek 11.15. Zaleznos¢ liniowosci dawki w funkcji liczby dostarczonych jednostek monitorowych dla
dwdch toréw dozymetrycznych na stanowisku przy cyklotronie AIC-144.

11.6. Pomiary rozktadéw poprzecznych dawki w wodzie

Pomiary rozktadow poprzecznych dawki w wodzie stanowig podstawe¢ do przygotowania
danych konfiguracyjnych stanowiska. Bezposrednie zastosowanie majg przy konfiguracji
programu do planowania. Pomiary takie wykonywane sg w fantomie wodnym przy pomocy
detektora o mozliwie matej objetosci. Na stanowiskach w IFJ PAN pomiary takie wykonano
przy pomocy diody E PTW typu TM60017 (stanowisko przy cyklotronie AIC-144) lub
dedykowanej do pracy z wigzkg protonéw diody PTW PR typ TM600620. Profile zostaty
zmierzone dla standardowej $rednicy pola promieniowania 25 mm.

Pomiary profili poprzecznych w wodzie, wykonane dla wigzek na stanowiskach w IFJ
PAN na potrzeby konfiguracji stanowisk pozwalaja na zbudowanie tréjwymiarowego rozktadu
przestrzennego dawki. Rysunek 11.16 przedstawia jak zmienia si¢ warto$¢ dawki z gtebokoscig
oraz jak rozktady poprzeczne dawki zmieniajg si¢ w miar¢ wzrostu odlegtosci od osi wigzki.
Pomiary profili poprzecznych w wodzie wykonano wzdluz rozktadu gtebokosSciowego z
krokiem 5 mm. Na rysunku 11.17 zaznaczono na jakich giebokosciach w wodzie wykonano
pomiary profili poprzecznych na stanowisku radioterapii protonowej przy cyklotronie Proteus
C-235.
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Rysunek 11.16. Zmiany ksztattu rozktadéw poprzecznych na réznych glebokosciach w wodzie dla wigzki
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Rysunek 11.17. Rozktad glebokosciowy dawki w wodzie na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235,
dla ktérego wykonano pomiary profili dawki w wodzie. Strzatkami zaznaczono glebokosci, na ktérych
wykonano pomiary.

Na rysunkach 11.18 i 11.19 umieszczone zostaly profile poprzeczne zmierzone w
kierunku poziomym i pionowym (odpowiednio w kierunku X i Y). Na rysunkach widac¢, ze
wigzka nieznacznie poszerza si¢ wraz ze zwigkszaniem si¢ glebokosci na jakiej profil jest

mierzony. Znacznie wzrastajg wartosci potcieni dla zmierzonych profili.
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Rysunek 11.18. Profile poprzeczne dawki mierzone na gtebokosciach w wodzie od 5 mm do 30 mm.
Pomiary wykonano w kierunku poziomym X.
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Rysunek 11.19. Profile poprzeczne dawki mierzone na gl¢bokosciach w wodzie od 5 mm do 30 mm.
Pomiary wykonano w kierunku poziomym Y.

Profile poprzeczne zmierzone na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 zostaly zamieszczone

na rysunkach 11.20 oraz 11.21.
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Rysunek 11.20. Profile poprzeczne dawki mierzone na gl¢bokosciach w wodzie od 5 mm do 27 mm.
Pomiary wykonano w kierunku X.
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Rysunek 11.21. Profile poprzeczne dawki mierzone na gl¢bokosciach w wodzie od 5 mm do 27 mm.
Pomiary wykonano w kierunku Y.

Ze wzgledu na zasieg wigzki wynoszacy 29 mm na stanowisku przy cyklotronie AIC-
144, najgtebiej umieszczony profil poprzeczny zmierzony zostat na gtebokosci 27 mm.
Dla profili widocznych na rysunkach 11.201 11.21 praktycznie nie wystepuje poszerzenie

szeroko$ci wigzki wraz z glebokoscia. Znacznie mniejsze jest rOwniez poszerzenie poétcieni
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wraz z glgbokoscig. Wigzka na stanowisku przy cyklotronie AIC-144, w odr6znieniu od wigzki

na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235 jest wigzka rownolegta na calym swoim zasiggu.

11.7. Dwuwymiarowe rozktady dawki w powietrzu

Rozktady poprzeczne wigzki protonowej sg rozktadami dwuwymiarowymi. Pomimo, ze
pomiary profili poprzecznych sg wystarczajace do oceny poprawnos$ci parametréw wiazki, w
IFJ] PAN podjeto probe zaimplementowania metod stluzacych do dwuwymiarowego
obrazowania i analizy ksztaltu rozktadéw pdl promieniowania na stanowiskach radioterapii
protonowej nowotwordéw oka. Obecnie dostepny w IFJ] PAN system ProBImS pozwala na
szybkie obrazowanie wigzki protonowej w powietrzu oraz wyznaczanie rozkladow
poprzecznych parametréw pola promieniowania. Na rysunkach 11.22, 11.23, 11.24
przedstawiono dwuwymiarowe rozktady poprzeczne wigzki protonowej zarejestrowane na
stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235 dla wigzki o $rednicy 40 mm, 35 mm i1 25 mm oraz
jednowymiarowe profile wyznaczone w kierunkach X 1 Y na podstawie zarejestrowanych
obrazéw. Skala koloréw odpowiada dawce wzglednej w zakresie od 0,78 do 1,10 przy
zastosowanej normalizacji dawki do warto$ci dawki w centralnej czg¢sci pola w poblizu osi
wigzki.
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Rysunek 11.22. Rozktad poprzeczny wiazki o $rednicy 40 mm zarejestrowany w powietrzu przy pomocy
systemu ProBImS.
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Rysunek 11.23. Rozktad poprzeczny wiazki o $rednicy 35 mm zarejestrowany w powietrzu przy pomocy
systemu ProBImS.

Przedstawione na powyzszych rysunkach rozktady zostaly zarejestrowane w trakcie
jednego wyprowadzania wigzki na stanowisko, a geometria uktadu pomiarowego roznita si¢
jedynie zastosowanym kolimatorem. W przypadku wigzki o maksymalnej $rednicy 40 mm,
wigzka kolimowana byta jedynie przez uktad kolimatora pacjenta. W zwigzku z tym odleglos¢
pomiedzy kolimatorem a scyntylatorem uktadu ProBImS byta wigksza o 6 mm od odleglosci
dla wigzki formowanej kolimatorami o $rednicy 35 mm i 25 mm. Poniewaz koncéwke snouta
stanowi dtuga rura (o dtugosci 180 mm) wigzka protonoéw ulega rozproszeniom na krawedzi,
co widoczne jest w postaci podniesienia dawki na brzegach profili X 1 Y na rysunku 11.22.

Zastosowanie kolimatora o $rednicy mniejszej niz apertura snouta eliminuje ten efekt.
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Poniewaz profile poprzeczne byly mierzone w powietrzu, na wykresach
dwuwymiarowych oraz na profilach widoczne jest zaburzenie dawki, ktére wynika z obecnos$ci
w torze wiazki krzyza do pozycjonowania obrazow RTG w geometrii stanowiska. Podobny
efekt jest widoczny réwniez na profilach poprzecznych wiazki o Srednicy 25 mm w przypadku
stanowiska oka przy cyklotronie AIC-144. Krzyz wykonany jest z drutu ze stopu srebra i jego

obecnos¢ zaburza rozktady dawki na niewielkich gtebokosciach.
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Rysunek 11.24. Rozktad poprzeczny wiazki o $rednicy 25 mm zarejestrowany w powietrzu przy pomocy
systemu ProBImS.

W tabeli 11.7 zebrano parametry profili poprzecznych X i Y wyznaczone dla wigzek o
srednicy 25 mm, 35 mm i 40 mm. Warto$ci wyznaczonych parametréw roznig si¢ od wartosci

parametréw otrzymywanych z pomiaréw wykonanych skanerem X. Do akceptacji poprawnosci
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ustawienia wigzki konieczny jest przygotowany dla tego urzadzenia (dla kazdego uzywanego
w urzadzeniu scyntylatora), zestaw wartosci parametrOw granicznych dla profili. Przyktadowy
zestaw parametrow granicznych dla dwuwymiarowych profili zarejestrowanych systemem
ProBImS oraz dodatkowy zestaw parametréw do oceny dwuwymiarowych rozktadow dawki
mozna znalez¢ w pracy (Rydygier, 2016).

Tabela 11.7. Zestawienie parametréw profili poprzecznych X i Y wigzki wyznaczonych na podstawie pomiar6w
systemem ProBImS dla wigzek o $rednicy 25 mm, 35 mm i 40 mm.

Profil 25 mm 35 mm 40 mm
Parametr X Y X Y X y
Ros [%] 88,26 85,52 92,88 92,38 77,74 57,20
Roo [%] 95,21 95,52 95,58 94,83 97,03 96,73
So0 [%] 2,21 41,71 1,78 30,21 0,83 25,96
Foo [%] 4,58 4,81 3,57 3,56 6,34 4,40
Fso [%] 3,85 3,97 3,57 3,56 6,34 4,21
Los [mm] 22,51 21,67 33,06 32,67 31,72 23,18
D, [mm] 0,59 -1,50 0,50 -1,50 0,61 -1,50
Py [mm] 1,01 1,08 1,17 1,47 1,14 1,30
Pr [mm] 1,22 0,95 1,47 1,33 1,24 1,14
FWHM 25,51 25,34 35,60 35,37 40,80 40,52

Pomiary rozktadéw poprzecznych wiazki protonowej na stanowiskach radioterapii
protonowej nowotworéw oka mogg by¢ tez wykonane przy pomocy filméw Gafchromic. Zaletg
takich pomiarow jest wysoka rozdzielczo$¢ oraz znacznie mniejsze znieksztalcenia niz w
systemie ProBImS powstajace w trakcie odczytu. Filmy takie mozna stosowa¢ zaré6wno do
pomiaréw wykonywanych w powietrzu jak i w fantomach ptytowych. Wada metody jest to, ze
nie daje wynikéw natychmiast po napromienieniu.

Na rysunku 11.25 przedstawiono wyniki pomiar6w rozktadéow poprzecznych wiazki o
srednicy 40 mm, 35 mm i 25 mm wykonane na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235. Do
pomiaréw uzyto filméw typu EBT3. W trakcie napromieniania filmy umieszczano w odlegtosci
5 cm od kolimatora koncowego. Skala koloréw przedstawia dawke wzgledng. Rozktad dawki
zostal znormalizowany w zakresie 0%-100%. Na rysunku 11.26 przedstawiono rozktad izodoz

dla rozktadéw prezentowanych na rysunku 11.25.

206



Kolimator 40 mm

Kolimator 35 mm

Kolimator 25 mm

Wagledny rozklad dawki uzyskany dia kolimatora 40 mm, 2= 5 cm

25 20 15
X [mm)

25) L L L L &
o 5 0 5 10 15 20 25

Wazgledny rozitad dawii uzyskany dia kolimatora 35 mm, 2= 5 cm

Y ]

100

%0

80

¥ [mem]

Wazgledny rozidad dawkd uzyskany dis kolmatora 25 mm, 2= 5 cm

100
%
80
i
{80
50
0
30
20
10
% 20 a5 0 5 0 5 0 15 2 25 °
Ximm)

Rysunek 11.25. Wzgledny rozktad dawki dla dwuwymiarowych profili poprzecznych wiazki ograniczonej
kolimatorem o $rednicy 40 mm, 35 mm, 25 mm. Dawki zostaly znormalizowane do zakresu 0%-100%.
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Rysunek 11.26. Wzgledny rozktad dawki w postaci izodoz wyznaczony dla dwuwymiarowych profili
poprzecznych wiazki ograniczonej kolimatorem o $rednicy 40 mm, 35 mm i 25 mm.
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Rysunek 11.27. Profile poprzeczne dawki wyznaczone w kierunkach X i Y dla wiazki ograniczonej

kolimatorem o $rednicy 40 mm, 35 mm i 25 mm.
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Na rysunku 11.27 zamieszczono profile poprzeczne mierzone w kierunku X i Y dla
wigzki o $rednicy odpowiednio 40 mm, 35, mm i 25 mm. Wartosci parametréw profili
wyznaczone na podstawie pomiardw z filméw Gafchromce przedstawiono w tabeli 11.8.

Podobnie jak w przypadku profili mierzonych systemem ProBImS, parametry
wyznaczone z filméw Gafchromic sg inne niz wyznaczone z pomiardw skanerem X. Aby
uzywa¢ tak wyznaczonych parametréw do oceny parametrow wigzki nalezy przygotowac

odpowiedni dla nich zestaw wartosci granicznych.

Tabela 11.8. Zestawienie parametréw profili poprzecznych X i Y wyznaczonych na podstawie pomiar6w przy
pomocy filméw Gafchromic EBT3 dla wigzek o $rednicy 25 mm, 35 mm i 40 mm.

Profil 25 mm 35 mm 40 mm
Parametr X Y X Y X Y
Ros [%] 0,78 0,78 0,87 0,88 77,74 57,20
Roo [%] 0,93 0,93 0,92 0,92 0,96 0,96
Soo [%] 0,75 0,42 0,50 0,66 0,95 0,95
Foo [%] 4,19 3,46 2,26 2,45 3,11 2,73
Fso [%] 3,15 2,77 1,97 2,31 2,60 2,73
Los [mm] 20,17 19,88 31,43 29,87 39,08 38,56
Dy [mm] 0,75 0,42 0,50 0,66 0,13 0,88
P; [mm] 1,54 1,55 2,05 2,12 1,58 1,82
Pr [mm] 1,38 1,56 2,09 2,187 1,52 1,50
FWHM 25,78 25,71 36,01 35,89 41,29 41,22

11.8. Pomiary krzywych spadku fluencji dla projektowania
modulatorow zasiegu

W ukladzie formowania wigzki znajdujg si¢ dwa systemy, ktére odpowiedzialne sg za
formowanie poszerzonego piku Bragga. Sg to dyskryminator zasi¢gu oraz modulator energii.
Elementy czynne tych uktadow wykonane sa z PMMA o znanych parametrach i znajdujac si¢
na drodze wigzki stanowig elementy uktadu rozpraszania, zmieniajac jej fluencj¢ w poblizu
izocentrum stanowiska. Wraz ze zmiang grubosci dyskryminatora zasi¢gu zmienia si¢ zasieg
wiazki, ale réwniez fluencja protonéw w izocentrum. Smiglo modulatora zasiegu réwniez
modyfikuje fluencje wigzki.

Aby uzyska¢ ptaski rozktad dawki, przy projektowaniu $migta modulatora nalezy
uwzgledni¢ spadek fluencji, jaki wprowadza zaré6wno uktad dyskryminatora zasiggu, jak i
$migto modulatora. Ze wzgledow konstrukcyjnych elementy te oddalone sg od siebie, tak, ze
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materiat elementéw czynnych tych uktadéw znajduje si¢ w réznych odleglosciach od
izocentrum stanowiska.

Pomiary krzywych spadku fluencji sg niezb¢dne, aby poprawnie zaprojektowa¢ $migto
modulatora zasiggu dla konkretnego zasiggu. Nalezy uwzgledni¢ potozenie materiatu
elementéw czynnych dyskryminatora i modulatora na tawie optycznej oraz grubos$ci materiatu
ich elementéw czynnych. Mozliwe sg dwie metody rozmieszczenia materiatobw w trakcie
pomiaru. Pierwsza metoda polega na umieszczaniu w polozeniu dyskryminatora i modulatora
ptytek z PMMA i1 wykonaniu pomiaréw pikéw Bragga dla kolejnych kombinacji grubosci
materiatu. Druga prostsza metoda polega na umieszczaniu ptytek z PMMA w punkcie
odpowiadajagcym $rodkowi masy dyskryminatora i modulatora. Metoda ta daje poprawne
wyniki jedynie w przypadku, gdy odleglos¢ pomiedzy dyskryminatorem i modulatorem jest
mata (wynosi nie wiecej niz kilkanascie centymetrow). Do pomiaréw zamiast plytek mozna
wykorzysta¢ ukltad dyskryminatora zasiggu ustawiajgc go w odleglosci odpowiadajace;j
srodkowi masy materiatu dyskryminatora zasiggu i modulatora. Na rysunku 11.28
przedstawiono przyktadowy zestaw pikow Bragga zmierzony na stanowisku radioterapii
protonowej przy cyklotronie Proteus C-235, ktory postuzyt do wyznaczenia krzywej spadkéw
fluencji. Kolejne piki Bragga zamieszczone na wykresie mierzone byty dla kolejnych grubosci
materiatu dyskryminatora. Grubo$¢ pomie¢dzy poszczegdlnymi pomiarami zwigkszano o
warto$¢ odpowiadajacg okoto 0,7 mm w wodzie zmieniajac ustawienia kota dyskryminatora
zasiegu. W ten sposOb mozna bylo zmierzy¢ piki Bragga w zakresie w jakim moze si¢ zmieniac¢
zasigg wigzki na stanowisku. Z takiego zestawu pomiaréw, okreslajac wzgledne warto$ci w
maksimum kazdego z pikéw Bragga mozna wyznaczy¢ krzywa spadku fluencji wigzki

protonowe;.

209



—
o

19450)

o
o

0.6

0.2

E10/E9 (normalizacja do potozenia RS
o
N

0 5 10 15 20 25 30 35
Zasieg w H.,O [mm]

Rysunek 11.28. Zbidr pikéw Bragga zmierzony dla r6znych grubo$ci dyskryminatora zasiggu stanowigcy
zestaw danych do wyznaczenia krzywych spadkéw fluencji wiazki protonowej. Wartosci zmierzonych
krzywych zostaty znormalizowane do warto$ci odpowiadajacej maksimum piku Bragga dla krzywej o

najwigkszym zasi¢gu.

Aby zmierzona krzywa fluencji odpowiadata finalnemu potozeniu dyskryminatora i
modulatora na fawie optycznej nalezy bardzo precyzyjnie wybra¢ polozenie dyskryminatora
(lub potozenia dla ptytek zastepujacych dyskryminator i modulator) w trakcie pomiaréw. Nawet
niewielkie zmiany w wyborze tego potozenia skutkujg zmiang ksztattu krzywej spadku fluencji.
Na rysunku 11.29 przedstawiono zestaw trzech krzywych spadku fluencji zmierzonych dla
trzech réznych potozen dyskryminatora zasiggu. Krzywa zielona odpowiada poprawnemu
ustawieniu potozenia dyskryminatora, krzywa czerwona zostala wyznaczona przy przesunigciu
dyskryminatora o 5 cm w stron¢ wylotu jonowodu, a krzywa czarna przy przesuni¢ciu o 5 cm
polozenia dyskryminatora w stron¢ izocentrum. Widoczne na rysunku réznice pomiedzy
krzywymi prowadza do réznic w nachyleniu obszaru statej modulacji w projektowanych
$migtach modulatora energii, ktére przekraczaja zalozone wartosci +/- 2,5%. Najbardziej ptaski
obszar modulacji uzyskuje si¢, gdy do wykonania projektu Smigta uzyta zostanie krzywa (2) z
rysunku 11.29.
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Rysunek 11.29. Krzywe spadku fluencji dla trzech konfiguracji pomiarowych z r6znym ustawieniem
dyskryminatora zasiggu od izocentrum. Optymalnemu potozeniu dyskryminatora zasigegu odpowiada
krzywa (2) w kolorze czerwonym.
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12. Podstawowe elementy procedury radioterapii
protonowej oka w IFJ PAN

Wymogi, jakie powinna spetnia¢ procedura medyczna okreslone zostaty w procedurze
wzorcowej ,,Teleradioterapia protonowa nowotwordw narzadu wzroku” (Dz. Urz. Min.
Zdrowia, W-wa, 23.12.2014. Poz. 8I). Procedura prowadzenia radioterapii protonowej
nowotworéw oka stosowana na stanowiskach przy IFJ PAN jest zgodna z procedurg wzorcowa.

W rozdziale przedstawiono najwazniejsze etapy, ktore sa realizowane w trakcie
procedury radioterapii protonowej nowotworoOw oka na stanowisku radioterapii protonowej
nowotworéw oka w IFJ PAN lub ktére majg istotny wptyw na t¢ czg$¢ procedury, ktéra
prowadzona jest na stanowisku radioterapii protonowej Oméwiono tez znaczenie i Sposob
wykorzystania danych medycznych, ktére powinny by¢ zgromadzone, aby mozna byto

wykona¢ planowanie radioterapii i bezpiecznie przeprowadzi¢ proces napromienienia guza.

12.1. Kwalifikacja pacjenta

Spos6b kwalifikacji pacjenta do procedury medycznej okreslony jest w procedurze
wzorcowej. Kwalifikacja pacjenta odbywa si¢ w trakcie konsylium, w ktérym musi
uczestniczy¢ lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii onkologicznej, lekarz specjalista w
dziedzinie okulistyki 1 fizyk medyczny. Czynnosci zwigzane z kwalifikacja pacjenta do
procedury, w trakcie ktérej napromieniania przeprowadzane sg na stanowisku w IFJ PAN,
wykonywane sg w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie. Na etapie kwalifikacji
przygotowywane i gromadzone s3 dane medyczne dotyczace pacjenta, informacje dotyczace
guza, w tym jego wielkos¢ i lokalizacja. Analizowane sg tez dostepne dane medyczne pacjenta.
Kwalifikacja jest bardzo istotnym elementem procedury, gdyz na tym etapie powinny zosta¢
prawidtowo okreslone mozliwos$ci przeprowadzenia napromieniania dla konkretnego pacjenta
na stanowisku radioterapii w IFJ PAN. Fizyk uczestniczacy w konsylium powinien posiadaé
wiedze i doswiadczenie, ktére pozwoli na zweryfikowanie, czy wystepujg ograniczenia, ktére
moga z przyczyn technicznych uniemozliwi¢ napromienienie guza u kwalifikowanego do
procedury pacjenta. Dlatego powinien to by¢ fizyk z zespolu obstugujacego stanowisko

radioterapii protonowej, na ktorym beda prowadzone napromieniania.
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12.2. Dane kliniczne pacjenta

Podstawowe dane medyczne pacjenta standardowo gromadzone s3 w trakcie wizyt
pacjenta w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie i wpisywane sg do karty historii choroby
pacjenta stanowigc czg$¢ dokumentacji medycznej. Na potrzeby radioterapii protonowe;j
nowotworOw oka, a w szczegdlnosci w celu przygotowania planu terapii, konieczne jest
przygotowanie znacznie szerszego zestawu danych. W szczegdlnoS$ci nalezy zgromadzi¢ dane,
ktére postuzg do zbudowania modelu galki ocznej wraz z usytuowaniem guza, a nast¢pnie do
przygotowania planu leczenia dla pacjenta poddawanego terapii, ktéry bedzie mozliwy do
realizacji na stanowisku z wigzka protonowa.

Zestaw danych medycznych powinien by¢ mozliwie pelny i1 kompletny. Dane sa
zbierane przy pomocy ré6znych metod, dzigki temu mozna je wzajemnie weryfikowac.

Bardzo istotne sg informacje méwigce o geometrii gatki ocznej, ktére stuza do budowy
modelu oka oraz dane dotyczace wielkosci guza, jego potozenie w galce ocznej oraz odlegltosci
brzegéw guza od struktur krytycznych. W umiejscowieniu guza oraz w poprawnym okresleniu
jego wielkosci w modelu pomocne sg markery tantalowe naszyte na powierzchni¢ gatki oczne;j

i zmierzone metodami klinicznymi odlegtosci z nimi zwigzane.

Dane kliniczne s3 najczgsciej przygotowywane przez rozne zespoly, sktadajace sie
zarOwno z lekarzy, jak i technikéw lub fizykéw. Stosowane sg rézne metody pomiarowe, ktére
czesto nie s3 wykalibrowane wzgledem siebie. Powoduje to brak odpowiedniego
zestandaryzowania gromadzonych danych pomiarowych. W celu uporzadkowania tych danych
i stworzenia spojnego zestawu danych, opracowano specjalny formularz “Radioterapia
protonowa”. Formularz zostat przygotowany przez zespot fizykéw Samodzielnej Pracowni
Radioterapii Protonowej, przy wspotpracy z zespolem lekarzy Kliniki Okulistyki Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Dzigki temu udalo si¢ zdefiniowa¢ wielkosci rozumiane w ten
sam sposOb przez rézne zespoly przygotowujace dane. Arkusz ,,Radioterapia protonowa”

przedstawiono w Zataczniku A.

W formularzu znalazto si¢ miejsce na nastgpujace informacje:
— dane identyfikacyjne pacjenta;
— rozpoznanie;
— wyniki z pomiaréw wielko$ci gatki ocznej (tzw. biometrii):
— rozstaw Zrenic;
— dtugos¢ osiowa galki ocznej;
— glebokos$¢ przedniej komory oka;
— grubos$¢ soczewki;
— odlegtos¢ od powierzchni rogéwki do tylnej torebki soczewki;

— grubos$¢ twardowki;
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— $rednica rogdwki.

W formularzu umieszczono tez schematyczny rysunek widoku dna oka w tzw. projekcji
Fundus view, na ktérym wrysowywane jest w spos6b schematyczny polozenie guza wraz z
opisem potozenia guza w stosunku do struktur gatki ocznej. Opis ten jest wykonywany na
podstawie wziernikowania oka lub na podstawie analizy zdje¢ fotograficznych dna oka, dlatego
jednostka miary pozwalajacg szacowa¢ odleglosci pomiedzy guzem a strukturami oka jest

srednica tarczy nerwu wzrokowego.

Kolejna grupa danych, ktéra umieszczana jest w formularzu zbierana jest w trakcie
zabiegu naszycia markeréw na gatke oczng.

Gromadzone sg wtedy dane opisujace wielkos¢ guza, wzajemne potozenie naszytych
markerow wzgledem siebie oraz odlegtosci guza od poszczegdlnych markeréw:

— odlegtosci pomig¢dzy markerami;

— odlegtosci pomiedzy markerami oraz brzegiem guza;

— odlegtosci pomiedzy guzem, a ragbkiem rogéwki;

— w trakcie operacji naszycia znacznikow tantalowych formularz uzupetnia si¢ o schematy dna
oka w projekcji Fundus view z zaznaczonym polozeniem guza oraz markeréw tantalowych, a
takze zaznacza si¢ potozenie guza i markeréw na schematycznych rysunkach gatki oczne;j.

W kolejnej czeSci formularza umieszcza si¢ pomiary kliniczne charakteryzujace
odlegtos¢ guza od nerwu wzrokowego i1 plamki. Dane te zbierane sg przy pomocy
wziernikowania lub otrzymywane ze zdj¢¢ dna oka.

Pomiary tych samych odlegtosci wykonuje si¢ rowniez przy pomocy badania z
wykorzystaniem optycznej koherentnej tomografii (OCT). Dane z takich pomiaréw sa

umieszczane w kolejnej czesci formularza.

Bardzo wazne dane gromadzone sg na podstawie pomiaréw ultrasonograficznych. W
formularzu ,,Radioterapia protonowa” przewidziano dla takich danych osobne tabele.

Z pomiaréw USG gromadzi si¢ informacje dotyczace wymiaréw i polozenia guza oraz
okresla odleglosci pomigedzy markerami. Mierzy si¢ rowniez wzajemne odleglosci pomigdzy
markerami, pomigedzy markerami i brzegiem guza, a takze odleglo$ci markeréw od tarczy

nerwu wzrokowego.

Oddzielng stron¢ formularza przygotowano dla pomiaréw otrzymanych z badania przy
pomocy magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI). Dane do zamieszczonych tabel
wpisywane s3 na podstawie opisu wykonanego po badaniu wykonanym przy pomocy
rezonansu magnetycznego.
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12.2.1. Pomiary Srodoperacyjne

Bardzo istotnym elementem przygotowania pacjenta do napromieniania jest zabieg
naszycia markeréw tantalowych na twardowke gatki ocznej. Zabieg taki przeprowadza si¢ w
przypadku leczenia praktycznie wszystkich lokalizacji guza w galce ocznej. Wyjatek stanowi
napromienianie czerniaka tgczowki, przy takiej lokalizacji guza zabieg mozna przeprowadzic¢
bez naszywania markerdw, wykorzystujac do lokalizacji nowotworu jedynie widoczny na
zewnatrz gatki ocznej zarys guza lub obrys teczowki.

Najczesciej w trakcie zabiegu naszywane sg cztery markery, ale moze by¢ naszytych
wiecej markerow. Nie istniejg generalne reguly, ktére okreslatyby, w jaki sposéb w stosunku
do guza nalezy naszywac¢ markery. W réznych osrodkach radioterapii protonowej stosuje si¢
r6zne reguty naszywania markeréw w stosunku do guza. Np. w osrodku radioterapii protonowej
w Charite University w Berlinie preferowane jest naszywanie markeréw daleko od guza,
natomiast w oSrodku w Clatterbridge w Wielkiej Brytanii lekarze okulisci naszywajg znaczniki
wokot guza.

Mozna jedynie w przyblizeniu sprébowac okresli¢, gdzie powinny zosta¢ umieszczone
markery oraz gdzie nie powinno si¢ ich umieszcza¢. Latwiej powiedzie¢, gdzie nie nalezy
umieszcza¢ markeréw. Mozna tez wskaza¢ miejsca, gdzie nie da si¢ naszy¢ znacznika, np. ze
wzgledu na ograniczenia wynikajace z anatomii narzagdu wzroku.

Nie ma tez nigdy gwarancji, ze markery beda wilasciwie naszyte, zalezy to gtownie od
doswiadczenia lekarza naszywajgcego znaczniki.

Dla utatwienia wyboru miejsca naszycia znacznikow zaproponowano kilka regutl,
ktorymi powinien kierowac si¢ chirurg oftalmolog przy naszywaniu znacznikow:

— markery naszywa si¢ pod spojowka;

— markery mozna naszywa¢ wokot guza, (ale nie wszystkie) jeden z markeréw powinien by¢
umieszczony w wigkszej odleglosci od guza, aby mozna bylo lepiej dopasowa¢ model gatki
ocznej do ksztattu gatki ocznej pacjenta;

— markery nie moga wchodzi¢ w pole wigzki (w obszar napromieniany oraz w obszar
marginesow);

— lepiej jest naszywac¢ markery w tylnej czesci gatki ocznej niz z przodu;

— markery nie moga by¢ zbyt odlegle od siebie na obrazach RTG;

— markery powinny by¢ naszyte w taki sposob, aby mozliwe bylo wykonanie wszystkich
niezbednych pomiaréw $rodoperacyjnych (lub wigkszosci pomiaréw);

— markery powinny by¢ naszyte w taki sposéb, aby mozna byto jednoznacznie odwzorowac
srednice gatki ocznej.

Reguly sformutowane powyzej nie sg sztywne 1 nie zawsze da si¢ je stosowac. Czesto
konieczny jest kompromis w wyborze miejsca naszycia markera.

W trakcie zabiegu naszycia markeréw tantalowych wykonuje si¢ szereg pomiaréw
odlegtosci pomiedzy poszczegdlnymi markerami, pomi¢dzy markerami, a strukturami gatki
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ocznej oraz pomiary odlegto$ci markeréw od brzegu guza. Wykonuje si¢ tez pomiary wielkosci
guza.

W trakcie zabiegu powinny zosta¢ zmierzone:

— odlegtosci pomigdzy poszczegdlnymi markerami;
— odlegtosci marker6w od brzegu guza;

— odlegtosci marker6w od ragbka rogéwki;

— $rednica guza rdwnoleznikowa 1 potudnikowa;

— najmniejsza odlegtos¢ brzegu guza od rabka.

Pomiary $rédoperacyjne obarczone sg zwykle nieznanym, lecz duzym btgdem
wynikajagcym zaréwno z precyzji, jaka zapewnia uzyty sprz¢t pomiarowy, ale bardziej od
trudnosci, jakie stwarza np. okreslenie brzegu guza (ze wzglgdu np. na nieostry brzeg guza lub
trudnos¢ w okresleniu czy guz w danym miejscu wystepuje). Pomiary Srédoperacyjne
wykonywane s3 najczesciej z precyzja wiekszg niz 1 mm. Btad pomiaru moze by¢ jednak
znacznie wigkszy i nie jest dobrze okreslony. Czesto nie jest mozliwe wykonanie wszystkich
pomiaréw, ktére s3 przewidziane w formularzu ,,Radioterapia protonowa”. Wtedy dane

niezbedne do planowania musza zosta¢ uzupetnione danymi z innych metod pomiarowych.

12.2.2. Pomiary ultrasonograficzne gatki ocznej

Pomiary ultrasonograficzne dostarczaja podstawowych danych do wykonania modelu
galki ocznej oraz informacji o wymiarach i lokalizacji guza w stosunku do struktur oka takich
jak nerw wzrokowy i plamka. Precyzja pomiaréw USG w duzym stopniu zalezy od uzytej
aparatury oraz od uzytego trybu pomiarowego. Dtugos$¢ gatki ocznej mierzona jest w trybie
automatycznym, co pozwala okresli¢ ta wielko$§¢ z doktadno$cia na poziomie 0,1 mm.
Pozostale odlegtosci mierzy si¢ zwykle metodami manualnymi. Np. w gestii lekarza
wykonujgcego badanie jest okreslenie punktéw, pomiedzy ktdérymi zmierzona zostanie
odlegtos¢ na obrazie USG. Dlatego np. wynik pomiaru wielkos$ci guza oraz odlegtosci guza od
wybranych struktur oka bardzo zaleza od doswiadczenia lekarza wykonujacego badanie. Na
rysunku 12.1 przedstawiono przyktadowy obraz z badania ultrasonograficznego gatki oczne;j.
Na obrazie widoczny jest fragment gatki ocznej wraz z guzem. Widoczne s3 tez znaczniki w
postaci krzyzykéw, okreslajace polozenie podstawy guza i jego szczyt. Okreslenia miejsca
podstawy guza i jego szczytu dokonuje lekarz okulista w trakcie badania.

Przyje¢to, ze precyzja pomiaréw USG wykonywanych w trybie manualnym (dotyczy to
pomiaréw wielko$ci guza, odlegtosci guza od struktur gatki ocznej oraz pomiaréw odlegtosci
markeréw od brzegu guza) jest na poziomie 1 mm.

Pomiary ultrasonograficzne stanowig dobrg metode weryfikacji pomiarow odlegtosci
markeréw tantalowych naszytych na gatke oczng od guza oraz odlegtos$ci pomiedzy markerami,

zmierzonych $rédoperacyjnie. Pomiary takie powinny by¢ wykonane w sytuacji, gdy nie jest
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mozliwe wykonanie wszystkich pomiaréw Sréodoperacyjnych, a takze w celu weryfikacji

pomiaréw Srodoperacyjnych, ktére wzbudzajg watpliwosci.

Rysunek 12.1. Obraz z badania ultrasonograficznego pacjenta z guzem wewnatrzgatkowym. Na
obrazie widoczny jest fragment galki ocznej oraz guz. Znaczniki wskazuja wybrane przez lekarza
polozenie podstawy guza i jego szczyt (polozenia znacznikdw pokazujg strzatki).

Na rysunku 12.2 przedstawiono obraz USG fragmentu gatki ocznej z widocznymi
refleksami od markeréw tantalowych. Jak wida¢, mozliwy jest pomiar odleglosci pomiedzy
markerami, ale ze wzgledu na to, ze refleks spowodowany obecno$cig markera jest stabo
widoczny i rozmyty, pomiar ten tatwo moze by¢ obarczony btedem o wielkosci okoto 1 mm.

Pewnym ograniczeniem mozliwosci pomiarowych odleglosci guza oraz struktur dna
oka jest ograniczenie katowe, w jakim rejestrowany jest obraz USG. Przy pomiarach wigkszych
odlegtosci, np. odleglosci markeréw naszytych po przeciwnej stronie gatki ocznej, mozna si¢
positkowa¢ pomiarami pomig¢dzy posrednimi strukturami. Wynik pomiaru np. bedacy sumg
kilku pomiaréw odleglosci obarczony jest zwykle znacznym biedem, siggajacym nawet kilku

milimetréw.
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Rysunek 12.2. Obraz z badania gatki ocznej przy pomocy USG. Na obrazie widoczne sa, wskazane
strzalkami refleksy, ktérych zrédlem sa naszyte na gatke oczng markery tantalowe (polozenia $rodkéw
marker6w zaznaczono przy pomocy krzyzyké6w). Pomiary odlegto$ci markeréw na obrazie USG mozliwe
s z precyzja na poziomie okoto 1 mm.

12.2.3. Pomiary OCT
Optyczna Koherentna Tomografia (OCT) (Adhi i Duker, 2013) to metoda obrazowania

struktury siatkowki i nerwu wzrokowego. W przygotowaniu danych medycznych na potrzeby
radioterapii OCT jest przydatne do weryfikacji odlegtosci pomigdzy guzem, a strukturami oka,
takimi jak np. nerw wzrokowy lub plamka. Metodg t3 mozna wykona¢ tez pomiar $rednicy
tarczy nerwu wzrokowego. Na rysunku 12.3 przedstawiono obraz z OTC obszaru siatkéwki
pomiedzy plamka a nerwem wzrokowym. Na rysunku zaznaczono pomiar odlegtosci pomiedzy
srodkiem tarczy nerwu wzrokowego a plamkg. W sgsiedztwie nerwu wzrokowego widoczny

jest rowniez guz.

Rysunek 12.3. Obraz z badania OTC. W prawej czgéci obrazu widoczny jest guz dochodzacy do nerwu
wzorkowego. Na rysunku zaznaczono pomiar odleglo$ci od brzegu tarczy nerwu wzrokowego do srodka
plamki.
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12.2.4. Zdjecia dna oka

Bardzo przydatnych informacji pozwalajacych okresli¢ potozenie guza w stosunku do
nerwu wzrokowego i plamki z6ltej dostarczaja zdjecia przeZreniczne wykonane przy pomocy
tzw. Fundus kamery. Zdjecia dna oka powinny by¢ wykonane z uzyciem obiektywu o kacie
patrzenia 35 stopni. Zdjecia wykonane przy takim kacie patrzenia obiektywu majg mniejsze
znieksztalcenia geometryczne. Konsekwencjg jest jednak to, ze obraz zawiera jedynie maly
wycinek obszaru dna oka. Przyktadowe zdjecie dna oka przedstawiono na rysunku 12.4. Na
zdjeciu widoczny jest brzeg guza oraz tarcza nerwu wzrokowego.

Przy pomocy pojedynczego zdjecia najczesciej nie da si¢ obja¢ catego obszaru guza
oraz rownoczesnie widoku struktur oka takich jak nerw wzrokowy i plamka zo6tta. W celu
otrzymania zdjecia dna oka obejmujacego caly interesujacy z punktu widzenia planowania
obszar wykonuje si¢ tzw. ,,sktadanke” zdje¢ dna oka. Sktadanke takg mozna wykonac sklejajac
»recznie” wycigte wydruki pojedynczych zdje¢, odpowiednio je na siebie naktadajac lub przy
pomocy odpowiednich programéw komputerowych taczac pojedyncze zdjgcia w zbiorcze
zdjecie dna oka. Na rysunku 12.5 przedstawiono zdjecie dna oka wykonane z potaczenia
szeregu pojedynczych zdje¢ wykonanych przy pomocy Fundus kamery.

Rysunek 12.4. Zdjecie fragmentu dna oka wykonane przy pomocy Fundus kamery. W dolnej czgsci
zdjecia widoczny jest zarys guza.
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Rysunek 12.5. Obraz dna oka otrzymany w wyniku ztozenia szeregu pojedynczych zdje¢ wykonanych
przezrenicznie przy pomocy bezptatnie dost¢pnej wersji demonstracyjnej programu ,,i2kretina”.

Widok dna oka ztozony z wielu pojedynczych obrazéw moze by¢ wykonany poprzez
reczne sktadanie pojedynczych zdje¢ lub przy pomocy specjalnego zaawansowanego
komercyjnego oprogramowania np. ,,i2kretina” firmy DualAlign™ LLC (Chen i in., 2011).

Na tak utworzonym obrazie dna oka lekarz okulista zaznacza potozenie srodka nerwu
wzrokowego oraz potozenie srodka plamki zo6ttej, a takze wykonuje obrys obszaru guza. W
programie EOPP nie ma obecnie mozliwosci wczytania zdjgcia obrazu dna oka i wrysowania
obrysu podstawy guza ze zdjecia. Jednak na podstawie takiego obrazu mozna wykonaé
przyblizone pomiary wielkos$ci guza i w ten sposéb zweryfikowa¢ dane wprowadzane do planu
terapii. Mozliwe jest tez wykonanie pomiaréw odleglosci guza od struktur krytycznych w
obszarze dna oka, takich jak odlegtos¢ guza od nerwu wzrokowego i odlegtos¢ nerwu od plamki
76tte;j.

Nie zawsze jest mozliwe wykonanie zdje¢ przezrenicznych. Nie zawsze tez da si¢
wykona¢ pomiary odlegtosci na obrazie ze ztozenia widoku obszaru dna oka. Dane ze zdjec
dna oka sg najbardziej przydatne w przypadku nowotworéw zlokalizowanych w obszarze dna
oka takich, gdy guz nie przestania widoku na plamke¢ z6ttg i nerw wzrokowy. Jesli ktéra$ z
wymienionych struktur nie jest widoczna, pomimo braku mozliwosci wykonania pomiaréw
odlegtosci, obraz taki jest pomocny w okreSleniu witasciwego ksztattu brzegu guza
wrysowywanego do modelu gatki oczne;j.
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12.2.5. Dane z tomografii komputerowej

Tomografia komputerowa jest metoda, ktéra jest pomocna przy tworzeniu modelu gatki
ocznej na potrzeby wykonania planu terapii. Tomografi¢ gatki ocznej wykonuje si¢ po naszyciu
na gatke oczna markerow tantalowych. Zobrazowanie gatki ocznej przy pomocy tomografii
komputerowej dostarcza informacji o tréjwymiarowej budowie gatki ocznej. Problemem jest
nie zawsze wystarczajaca rozdzielczo$¢ tej metody. Aby uzyskane dane byty przydatne do
budowy modelu gatki ocznej konieczne jest wykonanie tomografii komputerowej z uzyciem
odpowiednich protokotéw pomiarowych, takich, ktére zapewnig jak najwyzsza rozdzielczos¢
na jakg pozwala dostgpna aparatura. Obrazowanie gatki ocznej z naszytymi markerami
tantalowymi, wykonane przy pomocy tomografii komputerowej moze by¢ w znacznym stopniu
zaburzone poprzez obecno$¢ markerOw w obszarze obrazowania. Markery tantalowe
wprowadzaja bardzo duze artefakty (Lemke, 2001), ktére znieksztalcajag obraz. Artefakty
pochodzace od markeréw mozna jednak w takim stopniu zredukowac, aby otrzymac¢ obraz
pozwalajacy na poprawne zobrazowanie potozenia markeréow wzgledem guza oraz markerow
wzgledem siebie. Przykladowy obraz ze skorygowanym wplywem markerow na obraz z
tomografii komputerowej przedstawiono na rysunku 12.6.

Rysunek 12.6. Obrazy z tomografii komputerowej gatki ocznej z widocznymi artefaktami pochodzacymi
od markeréw tantalowych.
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12.2.6. Dane z magnetycznego rezonansu jadrowego

Obrazowanie przy pomocy magnetycznego rezonansu jadrowego MRI (Magnetic
Resonance Imaging) pozwala na wykonanie precyzyjnych pomiaréw gatki ocznej, facznie z
wymiarami poprzecznymi srednicy gatki ocznej. Mozliwe jest tez zobrazowanie potozenia guza
w stosunku do struktur krytycznych, a takze zobrazowanie potozenia markeréw tantalowych.
Obrazowanie galki ocznej na potrzeby planowania radioterapii protonowej nowotwordw oka
powinno by¢ wykonane przy pomocy specjalnie wykonanego protokotu pomiarowego, w taki
sposob, aby uzyska¢ obraz o mozliwie duzej rozdzielczosci geometrycznej z zachowaniem
mozliwie dobrej jakosci. Powinien by¢ stosowany protokét pomiarowy z warstwami
wykonywanymi nie rzadziej niz co 0,8 mm. W celu poprawy rozdzielczosci w obszarze gatki
ocznej nalezy stosowac specjalng cewke gradientowg do obrazowania oka. Jeszcze wyzsza
jako$¢ obrazu mozna uzyska¢ wykonujagc badanie z kontrastem. Na rysunku 12.7
przedstawiono obraz gatki ocznej otrzymany przy uzyciu jadrowego rezonansu
magnetycznego. Na obrazie z rezonansu widoczne sg struktury gatki ocznej, takie jak soczewka
1 $ciana gatki ocznej. Widoczny jest tez obszar guza oraz potozenie markera tantalowego, ktory
zostal naszyty na gatke oczna.

Z badania przy pomocy rezonansu magnetycznego mozna otrzymac szereg danych
pomiarowych, dotyczacych geometrii gatki ocznej. Mozliwe jest zmierzenia dlugosci galtki
ocznej, wykonanie pomiaréw dlugosci poprzecznej gatki ocznej w obu osiach elipsoidy oraz
wykonanie pomiaréw innych struktur gatki ocznej, ktére moga by¢ potrzebne do tworzenia
modelu oka w planie terapii, np. grubosci soczewki. Na obrazach z MRI mozliwe jest
zmierzenie wielkosci guza, a takze odleglo$ci markeréw tantalowych od brzegu guza oraz
wzajemnych odlegtosci pomiedzy markerami. Dzigki zastosowaniu obrazowania MRI mozliwe
jest otrzymanie najbardziej petnego zestawu danych, ktére moga stuzy¢ do weryfikacji danych
otrzymanych przy pomocy innych metod, np. przy pomocy USG. Obrazowanie przy pomocy
MRI pozwala rowniez na oceng jakosciowa, jak bardzo ksztatt gatki ocznej odbiega od ksztattu
kuli. Dane z MRI mogg stanowi¢ rOwniez uzupetnienie zestawu danych o informacje niezb¢dne

np. do stworzenia elipsoidalnego modelu oka.
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Rysunek 12.7. Obraz struktur gatki ocznej uzyskany przy pomocy rezonansu magnetycznego. Na
rysunku widoczna wraz z guzem wewnatrzgalkowym oraz obraz markera tantalowego (zaznaczony
strzatka).

12.3. Wstepna analiza danych medycznych

Przed przystapieniem do porzadkowania i zestawiania danych, pacjentowi przypisuje
sie unikatowy kod, ktory w dalszej czgsci bedzie stuzyt do jednoznacznej identyfikacji pacjenta
oraz zwigzanych z nim danych. Kodem tym opatruje si¢ wszystkie indywidualne akcesoria
pacjenta przygotowane i wykorzystywane w trakcie zabiegu, takie jak maska termoplastyczna
wraz z gryzakiem, kolimator pacjenta oraz arkusze danych wykorzystywane w trakcie terapii.

Dane pacjenta dostepne w formie elektronicznej gromadzone s3 w katalogu opatrzonym
kodem pacjenta, ktéry tworzony jest na jednej ze stacji do planowania.

Wszystkie dane pacjenta, ktére zostalty zgromadzone w trakcie badan klinicznych, sg
nastepnie weryfikowane i porzadkowane. Sprawdzana jest kompletno$¢ danych niezbednych
do stworzenia modelu oka pacjenta. Wszystkie uporzagdkowane dane umieszcza si¢ w specjalnie
przygotowanym arkuszu, ktoéry po zaakceptowaniu przez lekarza stanowi podstawe do
tworzenia modelu gatki ocznej w programie do planowania oraz pozwala na wst¢pne

wrysowania guza.
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12.4. Wykonanie systemu unieruchamiania

System unieruchamiania pacjenta jest wykonywany w trakcie pierwszej wizyty pacjenta
na stanowisku radioterapii protonowej w IFJ PAN, przed przystagpieniem do wykonywania
zdje¢ do symulacji. System unieruchamiania pacjenta sklada si¢ z gryzaka oraz maski
wykonanej z materialu termoplastycznego. System unieruchamiania wykonywany jest w
pomieszczeniu radioterapii protonowej, gdy pacjent usigdzie na fotelu terapeutycznym. Gryzak
i maska mocowane sg do specjalnego uchwytu — ramki sluzacej do mocowania systemu
unieruchamiania do fotela terapeutycznego.

System unieruchamiania wykonuje si¢ w kilku krokach.

Pierwszy krok stanowi wykonanie gryzaka. Nastepnie z materialu termoplastycznego
formowana jest maska, po wstepnym uformowaniu maski na uchwycie montazowym nastepuje
wykonczenie maski poprzez wycigcie otworOw na oczy i zamontowania gryzaka i maski na

uchwycie docelowym.

Rysunek 12.8. Maska termoplastyczna wraz z gryzakiem zamontowane na ramce do mocowania maski
(fot. J. Swakon).

Na rysunku 12.8 przedstawiono prawidlowo wykonang maske i gryzak zamontowane
na uchwycie do mocowania masek do fotela terapeutycznego. W masce wyciete sg otwory na
oboje oczu pacjenta (otwor na oko zdrowe, jesli nie uczestniczy ono w pozycjonowaniu
przestania si¢ gazga). Na masce nad okiem, ktére bedzie poddane napromienianiu rysuje si¢

znacznik (w postaci gwiazdki). Ukonczona maska oznaczana jest kodem pacjenta.
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12.5. Przygotowanie zestawu danych do symulaciji

Po wykonaniu systemu unieruchamiania pacjenta wykonuje si¢ wstepne
pozycjonowanie pacjenta na stanowisku radioterapii. Pacjent ustawiany jest w taki sposdb, aby
oko leczone znalazto si¢ w pozycji terapeutycznej na stanowisku terapii, a Srodek guza znalazt
si¢ blisko izocentrum stanowiska. Wstepng pozycje oka w stosunku do izocentrum kontroluje
si¢ przesuwajac pacjenta w fotelu do pozycji, w ktorej oko pacjenta znajdzie si¢ pod punktem
przecigcia linii $wietlnych wyznaczonych przez pozycjonery laserowe. W ten spos6b mozna
spozycjonowac pacjenta z precyzja od kilku do kilkunastu milimetréw w kazdej osi. Nie jest to

precyzja wystarczajgca.

Rysunek 12.9. Pacjent ustawiony w pozycji zblizonej do terapeutycznej. Widoczne sg linie wySwietlane
przez pozycjonery laserowe, utatwiajace wstepne ulozenie pacjenta na stanowisku radioterapii w pozycji
fotela zblizonej do pozycji terapeutycznej (fot. J. Swakon).

Bardziej precyzyjne pozycjonowanie pacjenta wykonuje si¢ poprzez ustawienie
leczonego oka w osi wigzki. W trakcie ustawiania korekty wykonuje si¢ oswietlajac oko
halogenem i obserwujac kamerg patrzaca na wprost odbicie §wiatla od dna oka. Taki sposdb
pozycjonowania pozwala ustawi¢ oko w osi wigzki z btedem nie wigkszym niz 0,5 mm.

Nastgpnie wykonuje si¢ serie par zdje¢ RTG przy réznych katach patrzenia.
Standardowo pierwsza par¢ zdje¢ wykonuje si¢ przy patrzeniu na wprost, a kolejne przy
patrzeniu w czterech kierunkach pod katami 90°, 180° 270° 1 0°. W przypadku, gdy ktorys z
kierunkéw jest preferowany lub zblizony do kata patrzenia przewidywanego jako optymalny w

przysztym planie, mozna wykona¢ dodatkowg pare¢ zdje¢ w takim kierunku.

225



Zdjecia po wykonaniu wprowadzane sg natychmiast do programu do planowania. Ze
zdje¢ wprowadzane sg pozycje markerdw i dla kazdego zestawu wykonywane jest dopasowanie
do potozen klipséw kuli modelujacej gatke¢ oczng. Ocenia si¢ tez powtarzalnos¢ patrzenia

pacjenta.

12.6. Wykonanie planu terapii

Do planowania radioterapii protonowej w IFJ PAN, o czym wczes$niej byta mowa,
wykorzystywany jest skonfigurowany do pracy ze stanowiskiem terapii system Eclipse Ocular
Proton Planning firmy Varian Medical Systems.

Planowanie przy uzyciu EOPP jest elementem procesu planowania, ktéry rozpoczyna
si¢ po zebraniu wszystkich niezbednych danych medycznych oraz po wykonaniu zdje¢ do
symulacji. Obecnie na stanowisku w IFJ PAN stosuje si¢ wytacznie sferyczny model oka.
Wielkos¢ gatki ocznej w modelu oka okreslana jest na podstawie dopasowania sfery do
polozenia pozycji markerow odczytanych ze zdje¢ RTG. W przypadku wystapienia znacznych
rozbieznosci pomiedzy dtugoscig gatki ocznej mierzong uzyciem USG a wynikajaca z
dopasowania kuli do pozycji markeréw tantalowych mozliwa jest korekta wielkosci gatki
ocznej tak, aby uzyskac¢ jak najlepsze dopasowanie. Przyjeto, ze jesli wymagana korekta
dtugosci gatki ocznej jest wigksza niz 0,5 mm, zmiana parametru musi by¢ uzgadniana z
lekarzem okulista.

Po wrysowaniu guza w model gatki ocznej potozenie guza jest zatwierdzane przez
lekarza okuliste.

W trakcie planowania przygotowuje si¢ najczesciej kilka planow terapii, a nastepnie w
trakcie dyskusji z udzialem fizykéw oraz lekarzy okulistow i radioterapeutéw wybiera si¢
optymalny plan, ktéry po wstepnej akceptacji jest weryfikowany w trakcie kolejnej wizyty

pacjenta.

12.7. Weryfikacja planow i wybor planu do realizacji

Weryfikacja proponowanego planu terapii odbywa si¢ w trakcie drugiej wizyty
pacjenta, w czasie ktdrej pacjent jest pozycjonowany zgodnie z zatozeniami wstepnego planu
terapii. W trakcie weryfikacji planu terapii, potocznie nazywanego ,,prObnym siedzeniem”,
weryfikowane sg przede wszystkim mozliwosci fiksacji oka w potozeniu wynikajacym ze
wstepnie przygotowanego planu lub planéw. Weryfikacja wykonywana jest w warunkach
unieruchomienia pacjenta oraz z zatozonymi refraktorami powiek. Kontrolg potozenia oka, a

wlasciwie potozenia guza w polu wigzki przy kolejno wprowadzanych korektach potozenia oka
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pacjenta prowadzi si¢ wykonujac zdjecia RTG i poréwnujac potozenia markerdw odczytane ze
zdje¢ z zatozeniami planu terapii.

W trakcie ,,prébnego siedzenia” nalezy wykona¢ pozycjonowanie w taki sposéb, aby
uzyskac¢ zgodnos¢ potozenia markeréw z planem na poziomie 0,2-0,3 mm.

Na rysunku 12.10 przedstawiono obraz z ekranu programu ImageComparator z
natozonym na zdj¢cie RTG wydrukiem z planu terapii. Widoczne sg zdjecia wykonane
rownoczesnie w projekcji axialnej 1 lateralnej. Zgodnos¢ pozycji pacjenta z zalozeniami
wynikajacymi z planu terapii zostata wykonana z precyzja na poziomie 0,2 mm.

Po wlasciwym spozycjonowaniu pacjenta w pozycji terapeutycznej, zapisywane sg
koncowe nastawy fotela do radioterapii oka oraz potozenie punktu fiksacji oka. Dane te beda
wykorzystane w trakcie pierwszej sesji napromieniania do wst¢pnego ustawienia planowane;j
pozycji terapeutycznej, co znacznie ufatwia i przyspiesza proces dojscia do finalnych ustalen
terapeutycznych.

Xahif: 011 fmen)
Yshi: 0,00 fmm]
Rotation: 124 [deg]

Plan RT images Print

Rysunek 12.10. Obraz z programu ImageComparator. Na rysunku widoczne sa natozone wydruki z planu
z potozeniem markeréw na zdjecie RTG wykonane w projekcji axialne;j i lateralnej. Widoczne sa rowniez
pozycje krzyzy lateralnego i axialnego. Na zdjeciu axialnym widoczny jest obrys kolimatora pacjenta
wygenerowany z planu terapii.

W trakcie ,,prébnego siedzenia” po spozycjonowaniu pacjenta do pozycji terapeutycznej
wykonuje si¢ szereg pomiaréw weryfikujacych poprawno$¢ ustawienia pacjenta.
Weryfikowana jest warto$¢ parametru ,,Skin plane”, opisujacego na ile ksztalt spojowki (lub
ptaszczyzny skory wokol oka) bedzie wpltywaé na grubos¢ tkanki bedacej w polu
promieniowania przed nowotworem. Pomiary takie umozliwiajg taka korekte zaplanowanego
zasiggu 1 modulacji wigzki protondw, aby caly obszar guza otrzymat 100% dawki, z

uwzglednieniem najmniej korzystnych ustawien oka. Mierzy si¢ rdwniez odleglosci brzegu
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pola promieniowania od zewnetrznych, powierzchniowych struktur gatki ocznej, co stanowi

weryfikacje wlasciwego ustawienia oka w stosunku do wigzki padajace;j.

12.8. Wykonanie indywidualnych elementéw do realizacji
napromieniania

Po wykonaniu wszystkich wymaganych kontroli w trakcie ,,probnego siedzenia”,
mozliwe jest dokonczenie planu terapii 1 zatwierdzenie finalnej wersji planu terapii.

Dla konkretnego pacjenta, dla ktérego bedzie wykonywane napromienianie, nalezy
przygotowac indywidualne elementy stuzace do uformowania wigzki.

Sa to:
— indywidualny kolimator pacjenta;
— $migto modulatora zasiegu;
— papierowy model kolimatora apertury kolimatora pacjenta.

Dane do wykonania tych elementéw otrzymywane sg bezposrednio z planu terapii. Z
planu terapii otrzymuje si¢ rOwniez niezbedny zasi¢g wigzki, na podstawie ktorego okresla si¢

nastawy dyskryminatora zasiggu.

12.8.1. Wykonanie i weryfikacja indywidualnego modulatora
zZasiegu

Smigto modulatora zasiegu decyduje o szeroko$ci poszerzenia wigzki protonowej. Z
planu terapii otrzymywana jest informacja, jaki jest potrzebny maksymalny zasi¢g i poszerzenie
wiazki, aby napromieni¢ poprawnie guza. Dane te podawane s3 w mm H>O.

Jesli $Smigto o odpowiednich wymaganych lub zblizonych parametrach znajduje si¢ w
bazie S$migiet, jest ono wybierane do realizacji napromienienia. Jesli nie ma Smigla o
parametrach niezbednych do przeprowadzenia napromienienia pacjenta, projektowane jest
$migto realizujace wymagane poszerzenie wigzki przy zadanym zasiggu.

Projekt w postaci programu na frezarke numeryczng wysytany jest do Dziatu Budowy
Aparatury 1 Infrastruktury Naukowej IFJ PAN (DAI), gdzie wykonywane jest $Smiglo. Po
wykonaniu $§migto poddawane jest kontroli jakosci wykonania.

Kontrola jakosci prowadzona jest w kilku etapach.

W pierwszej kolejnosci kontrolowana jest jakos¢ wykonania S$migla w DAL
Sprawdzenie polega na doktadnym obejrzeniu wykonanego elementu i sprawdzeniu, czy nie s3
widoczne np. uszkodzenia mechaniczne lub niedoktadno$ci wynikajgce z obrobki.

Nastgpnie mierzona jest grubo$¢ poszczegdlnych sektoréw $migta. Kontrola grubosci
wykonywana jest na stole pomiarowym wyposazonym w cyfrowy miernik grubosci
pozwalajacy wykonywa¢ pomiar z precyzja wigksza niz 0,01 mm. Grubosci sektoréw

wykonanych $migiet nie mogg si¢ r6zni¢ od wartosci projektowych o nie wiecej niz 0,02 mm.
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Ostateczng weryfikacje wykonania $§migla wykonuje si¢ poprzez precyzyjny pomiar
SOBP w wigzce protonowej. Pomiar SOBP wykonywany jest dla zasiegu, na jaki bylo
projektowane $miglto. Pomiary weryfikujace wykonywane sa w fantomie wodnym z
wykorzystaniem komory Markusa. Dla zmierzonych SOBP okresla si¢ parametry pola
promieniowania takie jak szeroko$¢ modulacji, spadek dystalny, odchylenie standardowe dla
punktéw w obszarze plateau, rozstep dla punktéw pomiarowych w obszarze plateau oraz
stosunek warto$ci dawki w plateau do dawki wlotowej. Jesli Smigto spetnia zatozenia natozone
na $migta stosowane w napromienianiu pacjentow, smigto dotgczane jest do bazy Smigiet i
moze by¢ uzyte do formowania wigzki. Jesli Smigto nie przejdzie kontroli jakosSci, jest
odrzucane i element formujacy poszerzony pik Bragga musi by¢ wykonany ponownie. Smigto
moze by¢ uzyte do napromienienia pacjenta, jesli modulacja nie jest mniejsza niz modulacja
wynikajgca z planu terapii. Warunkiem koniecznym jest tez, aby ptaskos¢ plateau, ktérego
miarg jest rozstep, miescita si¢ w zakresie + 2,5%.

Plaski zasieg rozkladu dawki w obszarze modulacji formowanym przez konkretny
modulator zmienia si¢, w przypadku uzycia modulatora dla wigzki o zmienionym zasiggu. Jesli
zmiana zasi¢gu jest nie wigksza niz +/- 2 mm, to pomimo ze cz¢sto obszar ptaskiej dawki
pochyla si¢, pochylenie to moze by¢ na tyle mate, ze rozstep wynikdéw na plateau miesci si¢ w
zadanych granicach +/- 2,5%, co pozwala na akceptowanie takiej modulacji. Dlatego wszystkie
wykonane modulatory umieszcza si¢ w bazie danych. Aby tatwiej mozna bylo wyszukac
potrzebny do terapii pacjenta modulator w bazie modulatoréw, warto przygotowac rysunek,
ktory utatwi znalezienie odpowiedniego modulatora w bazie.

Na rysunku 12.11 przedstawiono wykres zasiegéw i modulacji dostgpnych na
stanowisku radioterapii przy cyklotronie AIC-144. Na wykresie umieszczono numery ID z bazy
odpowiadajace poszczegdlnym wytworzonym i zaakceptowanym do uzycia na stanowisku
modulatorom. Wspétrzedne kétka z numerem pokazujg dla jakiego zasiegu i modulacji
wykonany zostal modulator. Pozwala to na szybkie odczytanie zasi¢gu i modulacji, dla ktorej
taki element bedzie dobrze pracowat bez analizowania parametrow modulatora zapisanych w

bazie.
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Rysunek 12.11. Mapa zasi¢ggdéw i modulacji z potozeniami modulatoréw zaakceptowanych do uzycia na
stanowisku przy cyklotronie AIC-144.

Punkty oznaczajace potozenie modulatoréw nie rozktadaja si¢ réwnomiernie na
wykresie. Znacznie wigcej modulatorOw zostato przygotowanych dla formowania wigzki o
pelnej modulacji. Dominujg tez modulatory przygotowane do formowania wigzki o duzych
zasiggach. Taki rozktad wytworzonych w trakcie pierwszych dwdéch lat pracy stanowiska przy
cyklotronie AIC-144 odzwierciedla lokalizacje guzéw z jakimi pacjenci byli kierowani na

zabiegi radioterapii protonowe;j.
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12.8.2. Wykonanie i weryfikacja indywidualnego kolimatora

Kolejnym elementem jest wykonanie i weryfikacja kolimatora pacjenta. Obrys apertury
indywidualnego kolimatora pacjenta jest jedng z danych wyjSciowych programu do
planowania. Informacja o ksztalcie apertury zapisana jest w wersji planu eksportowanej do
formatu DICOM. Przy pomocy specjalnie przygotowanego oprogramowania, na podstawie
danych o ksztalcie apertury zawartych w planie terapii produkowany jest skrypt dla frezarki
numeryczne] CNC, przy pomocy ktérego w DAI we wstgpnie przygotowanym bloku
kolimatora wykonywany jest otwor apertury pacjenta. Przed wykonaniem otworu, na przedniej
i bocznych powierzchniach bloku apertury zaznaczana jest linia 0-180° utatwiajaca
spozycjonowanie kolimatora w uchwycie na stanowisku terapii. Na czotowej powierzchni
kolimatora wykonywany jest znacznik w postaci ptytkiego otworu, ktory oznacza prawg stron¢
kolimatora. Gotowy kolimator opisywany jest kodem pacjenta. Dla tatwej identyfikacji
kolimatora pacjenta kod ten grawerowany jest na przedniej powierzchni kolimatora. Zdjecie
przyktadowego kolimatora pacjenta (jeszcze bez wygrawerowanego kodu) przedstawiono na
rysunku 12.12.

Rysunek 12.12. Zdjecie indywidualnego kolimatora pacjenta. Kolimator przedstawiony na zdjeciu
pochodzi z okresu prowadzenia pierwszych prac testow procedury radioterapii, dlatego identyfikator
pacjenta nie jest grawerowany, ale wykonany pisakiem wodoodpornym (fot. J. Swakon).

Wykonany w DAI indywidualny kolimator pacjenta poddawany jest kontroli jakosci,
ktora wykonywana jest w kilku kolejnych etapach.

Pierwszy etap — wstepna kontrola polega na poréwnaniu ksztattu otworu apertury z
wydrukiem w skali 1:1. Kolejny etap to pomiar szerokosci apertury w osiach X i Y. Zgodnos¢
poprzecznej szerokosci apertury z warto$cig zaplanowang nie powinna by¢ gorsza niz 0,1 mm.

Ostateczna weryfikacja ksztattu apertury wykonywana jest poprzez wykonanie zdjecia

RTG kolimatora i poréwnanie ksztattu obrazu apertury z obrysem apertury z planu terapii w
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programie ImageComparator. Na rysunku 12.13 przedstawiono poréwnanie zdj¢cia RTG
apertury kolimatora z obrysem apertury z planu terapii. Zgodno$¢ ksztattu i wielkosci obrysu

apertury ze zdjecia RTG z obrysem apertury z planu terapii nie moze by¢ gorsza niz 0,1 mm.

Rysunek 12.13. Weryfikacja obrysu indywidualnego kolimatora pacjenta wykonywana jest poprzez
poréwnanie obrysu wyeksportowanego z planu terapii z ksztaltem apertury na wykonanym dla kolimatora
zdjeciem RTG. Zielona linia przedstawia obrys apertury z planu terapii. Na obrazie widoczne sg rowniez
pozycje markerow.

Jesli kolimator przejdzie pozytywnie kontrole jakosci nastgpuje dopuszczenie
kolimatora do uzycia w trakcie napromieniania.

Oproécz przygotowania indywidualnego kolimatora pacjenta, na podstawie planu danych
z planu terapii wykonywany jest rowniez kartonowy model apertury kolimatora, ktéry jest
uzywany w trakcie pozycjonowania pacjenta. Papierowy kolimator jest naklejany na kolimator
o aperturze 35 mm, aby nie ograniczat pola obrazowania dla systemu RTG.

12.9. Weryfikacja parametrow wiazki dla indywidualnego pacjenta

Po skompletowaniu indywidualnych elementéw niezbednych do przeprowadzenia
napromieniania pacjenta, po zatwierdzeniu planu terapii, przeprowadza si¢ weryfikacje
parametréw wigzki oraz ustala si¢ wstgpne wartosci nastaw stanowiska do napromieniania
pacjenta.

W trakcie weryfikacji stanowiska dobiera si¢ nastawy dyskryminatora zasiggu oraz

weryfikuje si¢ poprawnos$¢ ustawionego zasiggu. Mierzony jest peilny profil SOBP dla
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ustalonego zasiggu wiazki i okre$la si¢ parametry zmierzonego profilu. Wykonuje si¢ tez
kalibracje stanowiska wyznaczajac liczbg jednostek monitorowych, ktére nalezy poda¢ w
trakcie podania jednej frakcji, przy zadanym zasigegu 1 modulacji. Dla obydwo6ch toréw

dozymetrycznych wyznacza si¢ wspotczynniki kalibracji.

12.10. Przygotowanie stanowiska przed wykonaniem
napromienienia pacjenta

W dniach napromieniania pacjenta przeprowadza si¢ dzienng kontrole stanowiska.
Sprawdzeniu podlegaja: system sterowania stanowiska wraz z elementami formowania oraz
diagnostyki wiazki, elektrometry pracujace w torach kalibracji stanowiska oraz kontroli wigzki,
fotel do pozycjonowania pacjenta, system pozycjonowania z aparatami rentgenowskimi, w tym
geometria uktadu weryfikacji pozycji pacjenta oraz pozostale podsystemy, ktore sa
wykorzystywane w trakcie pozycjonowania pacjenta i napromieniania. Szczegétowe procedury
testow stanowiska oraz formularze testowe znajduja si¢ w ,,Ksiedze procedur i Instrukcji
Technicznych” opracowanej dla stanowiska radioterapii protonowej nowotworéow oka w IFJ
PAN (SPRP IFJ PAN, 2011).

12.11. Kalibracja stanowiska do wykonania napromienienia

Przed rozpoczgciem pracy z pacjentami w kazdym dniu, w ktérym prowadzone jest
napromienianie pacjentdéw wprowadza si¢ wigzke protonowa na stanowisko i wykonuje
kontrole jako$ci wiazki.

Pierwszy etap kontroli jakosci wiazki wykonywany jest po wprowadzeniu wigzki
protonowej na stanowisko. Sprawdzeniu podlega potozenie wigzki oraz ksztatt wlotowych
profili poprzecznych dla wigzki nieposzerzonej. Pomiar profili wykonywany jest przy pomocy
skanera X, dla wigzki ograniczonej kolimatorem o $rednicy 40 mm, a nastgpnie 25 mm.

Dla kazdej pary zmierzonych profili wyznaczane sg parametry profili oraz sprawdzane
kryteria akceptowalnos$ci. Jesli profile poziome i pionowe zmierzone dla kolimatoréw z
aperturg 40 mm i 25 mm spetnig kryterium akceptowalnosci, oznacza to, ze kierunek wigzki
zostal ustawiony poprawnie i wigzka jest akceptowana do dalszych prac.

Nastgpny etap stanowig pomiary rozktadu gtebokosciowego wigzki w wodzie.
Wykonywane sg pomiary rozkladu glebokosciowego dawki najpierw dla wigzki
niemodulowanej, a nastepnie dla wigzki modulowanej. W pomiarach stosuje si¢ standardowy
modulator (nr 021 w bazie modulatoréw), tj. modulator przygotowany do pracy z wigzka o
pelnym zasiegu i o modulacji réwnej potowie maksymalnego zasi¢gu. Pomiary rozktadéw

glebokosciowych dawki wykonywane sg w fantomie wodnym przy uzyciu komory Markusa.
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Dla wiazki niemodulowanej, dla zmierzonego piku Bragga wyznacza si¢ zasieg dla 90%
spadku dystalnego, szerokos¢ piku w potowie wysokosci (FWHM), wartos¢ spadku dystalnego
pomiedzy wartoscia 90% a 10% oraz stosunek maksimum piku do wartosci wlotowe;j.

Nastgpnie wykonywany jest pomiar rozktadu gtebokosciowego dawki dla wigzki o
pelnym zasiegu i potowie modulacji. Standardowy zestaw uzywany do tych pomiaréw
wykorzystuje $migto 005 z bazy $migiet modulatora zasi¢gu. Pomiar SOBP jest podobnie jak
pomiar pierwotnego piku Bragga wykonywany w fantomie wodnym przy pomocy komory
Markusa. Dla tak zmierzonego SOBP okresla si¢ zasigg, szybkos¢ spadku dystalnego i zakres
poszerzenia wigzki. Pomiar dla konfiguracji z pelnym =zasiggiem i modulacjg nie jest
obligatoryjny.

Kolejnym etapem przeprowadzanej kontroli jakosci jest pomiar dawki dla standardowe]
wiazki protonowej. Przyjeto nastepujace parametry wigzki jako referencyjne dla stanowiska
radioterapii nowotworéw oka przy cyklotronie AIC-144:

— pelny zasieg wigzki (29 mm);
— potowa modulacji (14,5 mm);
— wigzka o $rednicy 25 mm.

Pomiar dawki jest wykonywany w warunkach referencyjnych, zgodnie z zaleceniami
protokotu TAEA TRS-398 Code of Practice (IAEA, 2000). Dawka jest mierzona przy pomocy
komory jonizacyjnej Markusa, a nastepnie cylindrycznej komory jonizacyjnej semiflex PTW
Typ 31010.

W trakcie kalibracji wyznacza si¢ liczbe jednostek monitorowych przypadajacych na
dawke 13,64 Gy (15CGE) dla kazdego toru dozymetrycznego. Dla kazdego toru
dozymetrycznego wyznacza si¢ wspOtczynnik kalibracji. Otrzymane wartosci pordwnuje si¢ z
warto$ciami standardowymi wyznaczonymi wczesniej dla stanowiska.

Po wykonaniu testéw dziennych stanowiska mozna przystagpi¢ do przygotowania
stanowiska radioterapii do podania dawki frakcyjnej dla pacjenta.

Stanowisko konfiguruje si¢ zgodnie z wytycznymi wynikajacymi z planu terapii
ustawiajgc odpowiedni zasieg wigzki protondw oraz odpowiednig modulacje. Zasi¢g oraz
modulacja sg weryfikowane poprzez pomiar rozktadu glgbokosciowego dawki w fantomie
wodnym. Pomiar wykonywany jest przy pomocy komory Markusa. Pomiar wykonywany jest
zawsze z uzyciem kolimatora o aperturze o srednicy 25 mm. Po przeprowadzeniu weryfikacji
zasiggu 1 modulacji wigzki wykonuje si¢ kalibracje stanowiska do podania dawki
terapeutycznej dla pacjenta.

Kalibracja stanowiska do napromienienia konkretnego pacjenta wykonywana jest
zgodnie z zaleceniami protokotu IAEA TRS-398. Do pomiaru dawki stosowany jest zestaw
komora jonizacyjna — elektrometr PTW UNIDOS z aktualnymi wspoétczynnikami kalibracji.
Do kalibracji stanowisk mozna uzy¢ komory Markusa lub komory semiflex PTW typ 31010.
Wybér komory zalezy od szerokosci modulacji wigzki i jest wykonywany zgodnie z
zaleceniami wynikajacymi z raportu [AEA TRS-398. W trakcie kalibracji wyznaczane sg liczby

234



jednostek monitorowych dla kazdego toru dozymetrycznego, ktére odpowiadajg zadanej dawce
terapeutycznej oraz wyznacza si¢ wspdtczynniki kalibracji dla obydwoch toréw
dozymetrycznych. Tak przygotowane stanowisko jest gotowe do podania dawki frakcyjnej dla

pacjenta.

12.12. Pozycjonowanie pacjenta

Po wyznaczeniu liczby jednostek monitorowych, wigzka protonowa zatrzymywana jest
na odcinaczach wigzki i przystepuje si¢ do pozycjonowania pacjenta.

Pacjenta sadza si¢ w fotelu, zaklada system unieruchamiania i pozycjonuje zgodnie z
planem terapii. W dniu podawania pierwszej frakcji pozycjonowanie rozpoczyna si¢ od nastaw
zapisanych w trakcie weryfikacji planu, a w dniach nastepnych rozpoczyna si¢ pozycjonowanie
od ostatnich nastaw z dnia poprzedniego. Weryfikacje pozycji pacjenta prowadzi si¢ z
wykorzystaniem dwuptaszczyznowego zestawu RTG, porownujac odczyty ze zdje¢ z pozycja
wynikajaca z planu terapii. Ostania para zdje¢ jest wykonywana z zatozonym kolimatorem
pacjenta. Pozwala to zweryfikowac i udokumentowac, zaréwno uzycie wtasciwego kolimatora
jak 1 sprawdzi¢ czy kolimator jest ustawiony zgodnie z planem terapii. Koncowy zestaw
czynnosci, to wykonania pomiaréw parametréw takich jak wartosci skin plane oraz weryfikacja
odlegtosci zewnetrznych struktur oka od krawedzi pola swietlnego symulujacego wlot wiazki

w tkanki pacjenta.

12.13. Podanie dawki (napromienienie pacjenta)

Po prawidlowym spozycjonowaniu pacjenta mozliwe jest wykonanie napromienienia.
Sprawdzane s3 ponownie zainstalowane na tawie optycznej elementy formowania wiazki.
Nastepnie sterowanie stanowiskiem przekazywane jest do konsoli w sterowni stanowiska
radioterapii oka. Obstluga konsoli oraz samo napromienianie prowadzone jest przez fizyka
posiadajacego uprawnienia obstugi akceleratora medycznego. Kontrola wigzki przekazywana
jest od operatorOw w sterowni cyklotronu do operatora konsoli w sterowni stanowiska
radioterapii oka. Operator przejmuje kontrole nad wiazka z chwila otwarcia shuttera
bezpieczenstwa, gdy wigzka doprowadzana jest do szybkiego odcinacza medycznego. Decyzje
o rozpoczgciu podawania dawki frakcyjnej podejmuje lekarz radioterapeuta prowadzacy
radioterapi¢. Z pacjentem, poprzez system audio, komunikuje si¢ wybrana osoba z zespotu,
najczesciej jest to jedna z osOb, ktora wykonywata pozycjonowanie pacjenta na fotelu.

W trakcie podawania wigzki osoba obstugujaca konsole sterujacg kontroluje czas
pozostalty do zakonczenia napromieniania oraz parametry wigzki protonowej. Lekarz
radioterapeuta kontroluje poprawnos¢ ustawienia oka pacjenta obserwujac obraz gatki ocznej
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na ekranie monitora systemu podgladu oka. W przypadku, gdy lekarz radioterapeuta stwierdzi
u pacjenta problemy z fiksacja oka, moze wyda¢ operatorowi polecenie wstrzymania wigzki i
ponownego wznowienia podawania wiazki po rozwigzaniu problemu.

Po podaniu catkowitej przewidzianej dawki shutter medyczny zamykany jest po sygnale
wystawianym automatycznie przez elektrometry toru dozymetrycznego. Nastepnie sterowanie
wigzka przekazywane jest do operatora w sterowni cyklotronu, ktéry zabezpiecza wiazke
poprzez zamknigcie odcinacza bezpieczenstwa i wydaje zezwolenie na wejscie do Hali Terapii
Oka.
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13. Testy kliniczne stanowiska radioterapii protonowej w
IFJ PAN

Po przetestowaniu dziatania pojedynczych elementéw stanowiska radioterapii
protonowej nowotworow oka oraz dzialania stanowiska w caloSci ostatnim etapem testow
wdrozenia stanowiska do praktyki klinicznej byto przygotowanie, wdrozenie 1 przetestowanie
procedury radioterapii protonowej, ktéra mogta by¢ zrealizowana na zbudowanym stanowisku.
Elementem takich dzialan byly testy kliniczne stanowiska oraz sprawdzenie mozliwosci
przeprowadzania procedury w odpowiednim rezimie czasowym. Nalezalo rOwniez sprawdzi¢
wspotdziatanie zespotéw, ktére mialy ze sobg wspolpracowaé prowadzac terapie dla
pacjentow. W tym celu przeprowadzono szereg szkolen personelu obstugi stanowiska oraz
personelu medycznego, ktory miat uczestniczy¢ w realizacji procedury.

Aby przetestowa¢ dziatanie catego procesu prowadzenia procedury przygotowano plan
testow procedury medycznej, ze szczegdlnym naciskiem na wspotdziatanie zespotéw w trakcie
prac na stanowisku radioterapii.

Prace te miaty na celu:

— przeprowadzenie symulacji pelnej procedury napromieniania guza gatki ocznej dla dwdch
»pacjentow”’;

— przetestowanie poszczegllnych procedur oraz okre$lenie ile czasu bedzie potrzeba na
przeprowadzenie poszczegolnych czynnosci;

— okreslenie stopnia przygotowania zespotow zaangazowanych w prowadzenie radioterapii;

— wykonanie petnego cyklu napromieniania.

13.1. Prébne terapie

Kompleksowym testem sprawdzajgcym czy stanowisko radioterapii zostato
odpowiednio przygotowane do prac zwigzanych z napromienianiem pacjentéw byto
przeprowadzenie procedur polegajacych na przeprowadzeniu pelnej symulacji dziatan, jakie sa
prowadzone w trakcie procedury radioterapii protonowej nowotworow oka. Testy te nazwano
"Prébna terapig". Przeprowadzono dwa cykle "Prébnych terapii".

W testach uczestniczyly zespoty fizykow, inzynier6w 1 technikoéw z IFJ PAN (w tym
zespot Pracowni Radioterapii Protonowej, Dziat Cyklotronu oraz Dziat Budowy Aparatury i
Infrastruktury) oraz zespoty lekarzy okulistéw i pielegniarek oraz technicy i fizycy ze Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie, a takze lekarze radioterapeuci z Krakowskiego Oddziatu
Centrum Onkologii.

Celem kazdego z testow bylo przeprowadzenie peilnej procedury zwigzane] z
przygotowaniem i wykonaniem napromienienia guza wewnatrzgatkowego dla dwoch
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pacjentow oraz okreslenie stopnia przygotowania poszczeg6élnych zespotoéw zaangazowanych
w prowadzenie radioterapii. Przeprowadzenie kazdego z testéw wymagato ponad trzech
tygodni czasu, z czego na prace prowadzone w IFJ PAN tj. od momentu przekazania danych

do zakonczenia napromieniania pacjentow przewidziano 18 dni.

Pierwszy cykl przeprowadzony w lipcu 2010 roku miat na celu:
— okreslenie rzeczywistego zakresu czasowego zaangazowania poszczegolnych uczestnikow w
proces prowadzenia terapii;
— okreslenie stopnia przygotowania zespotéw zaangazowanych w prowadzenie radioterapii;
— przetestowanie dziatania procedury prowadzenia radioterapii protonowej w celu zebrania
danych do wprowadzenia niezbednych modyfikacji.

Drugi cykl, przeprowadzony w pazdzierniku 2010 roku miat na celu:
— przetestowanie zmodyfikowanych w wyniku pierwszej ,,Prébne;j terapii” procedur;
— ponowne okreslenie stopnia przygotowania zespotow do przeprowadzenia radioterapii;
— wykonanie pelnego cyklu napromieniania.

W trakcie drugiego z przeprowadzonych testow, w czesci zwigzanej z napromienianiem
pacjenta uczestniczyt zaproszony z Osrodka w Berlinie z Uniwersytetu Charite, zewn¢trzny
ekspert, ktory po zakonczeniu procedury opracowat i przedstawit raport zawierajacy uwagi i
oceng przeprowadzonych testow.

Aby testy mozliwie wiernie odzwierciedlaty wszystkie etapy prac prowadzonych w
trakcie przysztych sesji radioterapii protonowej nowotworéw oka, na potrzeby testow dane
medyczne pacjentdw przygotowano na podstawie rzeczywistych danych pacjentéw leczonych
w Szpitalu Uniwersyteckim.

W celu odwzorowania potozenia markeréow tantalowych, naszywanych w trakcie
zabiegu chirurgicznego na gatke oczng, na potrzeby testow uzyto fantomoéw gatki ocznej, na
ktérych lekarze mieli mozliwo$¢ wrysowania lokalizacji guza oraz zaznaczenia
proponowanych miejsc naszycia markeréw. Na rysunku 13.1 przedstawiono zdje¢cie fantomu
galki ocznej z zaznaczong lokalizacja podstawy guza. W miejsca, w ktérych zaproponowano
naszycie znacznikow, naklejone zostaly markery tantalowe. Na galce ocznej naniesiono tez
numery znacznikéw ulatwiajgce identyfikacj¢ markerow na widoku dna oka. Tak
przygotowane fantomy gatki ocznej postuzyty w dalszej czesci procedury do wykonania zdjec¢
RTG symulujagc gatke¢ oczna pacjenta ustawiang w kierunkach zgodnych z wybranymi
kierunkami fiksacji oka.
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Rysunek 13.1. Zdjecie fantomu gatki ocznej wykonanego z PMMA. Na fantomie naklejono markery
tantalowe w pozycjach zgodnych z planowanymi miejscami naszycia markera na rzeczywista gatke oczna

pacjenta (fot. J. Swakon).

Cz¢$¢ prac zwigzana z wykonywaniem systemu unieruchamiania i wstgpnego
pozycjonowania pacjenta (wykonanie gryzaka, maski unieruchamiajacej oraz wstepne
pozycjonowanie pacjenta z wykorzystaniem pozycjoneréw laserowych) wykonana zostata przy
wspotudziale ,,ochotnikdw” bedacych cztonkami zespotu Pracowni Radioterapii Protonowe;j,
ktorzy w tej czesci prob symulowali pacjentdow poddawanych terapii. Na rysunku 13.2
widoczny jest ,,pacjent”, ktérego gtowa unieruchomiona poprzez gryzak i maske z materiatu
termoplastycznego pozycjonowana jest w poblizu izocentrum. Czerwonymi strzatkami

zaznaczono linie wy§wietlane przez pozycjonery laserowe.

Rysunek. 13.2. Na rysunku widoczna jest glowa pacjenta z zalozonymi elementami systemu
unieruchamiania. Czerwone strzatki wskazujg przebieg linii $wietlnych z pozycjoneréw laserowych

(lateralnego i axialnego) (fot. J. Swakon).

W dalszej czesci procedury wykonuje si¢ zdjecia RTG oka pacjenta z naszytymi

markerami. Aby méc przetestowac sposdb pozycjonowania oka pacjenta z uzyciem systemu
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RTG do dalszej czgsci procedury przygotowano specjalne fantomy gatki ocznej, wykonane z
PMMA. Fantomy gatki ocznej mogly by¢ instalowane na specjalnie zbudowanym do nauki
pozycjonowania oka mechanizmie pozycjonowania fantomu, ktéry umozliwial mocowanie
fantomu gatki ocznej i kierowanie w kierunku zadanym w systemie pozycjonowania oka na
stanowisku oka. Wielkosci fantomdéw gatki ocznej odwzorowywaty wielko$¢ gatki ocznej
otrzymang z danych medycznych rzeczywistych pacjentoéw, na bazie ktérych przygotowano
plany do testow klinicznych. Na tak przygotowane fantomy gatki ocznej wrysowano potozenie
podstawy guza oraz naklejono markery tantalowe w miejscach przewidywanych do naszycia
na rzeczywistg gatke oczng pacjenta, ktérego danymi si¢ postuzono.

Tak przygotowany fantom galki ocznej mdgt by¢ uzyty do zasymulowania zmian
polozenia gatki ocznej w sposdb zblizony do zmian potozenia galki ocznej pacjenta, gdy patrzy
on na wyznaczony punkt fiksacji. Na rysunku 13.3 widoczny jest fantom galki ocznej uzyty w
trakcie testow oraz lateralne zdjecie RTG fantomu gatki ocznej. Na rysunku 13.3b (zdjecie RTG
fantomu galtki ocznej) wyraznie widoczne sg markery tantalowe, uzyte do oznaczenia potozenia

guza.

Rysunek 13.3. Fantom gatki ocznej uzyty do symulacji gatki ocznej w trakcie testow; a) zdjecie fantomu
z naklejonymi markerami, zainstalowanego w izocentrum stanowiska radioterapii protonowej
nowotwordw oka. Fantom jest pozycjonowany zgodnie z przewidywanym kierunkiem patrzenia pacjenta;
b) obraz rentgenowski fantomu oka. Na obrazie widoczne sa markery oznaczajgce pozycje guza.
Widoczny na obrazie b) krzyz, zwigzany jest z lateralnym torem obrazowania, umozliwia powigzanie

pozycji oka z geometrig stanowiska (fot. J. Swakon).

Na podstawie dostgpnych danych medycznych uzupetnionych o obrazy RTG wykonane
z uzyciem fantoméw symulujacych gatke oczng, wykonano plany terapii, a nast¢pnie
przeprowadzono ich weryfikacje na stanowisku radioterapii, przeprowadzajac kolejng czegs¢
testow procedury. Weryfikacja planu polegata na przetestowaniu czesci procedury zwigzanej z
praca z pacjentem w zakresie, w jakim bylo to mozliwe bez pracy z promieniowaniem, a
nastepnie zweryfikowany zostat wynikajacy z planu kierunek patrzenia pacjenta, poprzez
weryfikacje polozenia galki ocznej i guza na podstawie zdje¢ RTG spozycjonowanego zgodnie

z planem fantomu galtki ocznej z naklejonymi markerami.
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Po weryfikacji planu terapii nastgpowalo jego zatwierdzenie.

Rysunek 13.4. Zestawy akcesoriéw, ktore zostaty przygotowane indywidualnie dla kazdego ,,pacjenta”,
dla ktérego prowadzona byta procedura testowa. Oprécz masek unieruchamiajacych oraz indywidualnych
kolimatoréw pacjenta, na potrzeby weryfikacji pacjenta przy pomocy systemu RTG, przygotowywane sa
réwniez kolimatory wycigte z papieru, ktére ulatwiaja ocen¢ potozenia pola wlotu wiazki w cialo
pacjenta, nie przestaniajac marker6w tantalowych na zdjeciach RTG w osi axialnej (fot. J. Swakon).

Na podstawie danych z planu terapii przygotowano projekty i1 programy do wykonania
odpowiednich $migiet modulatora zasiggu oraz indywidualnych kolimatoréw pacjenta. W
dziale DAI IFJ PAN wykonano $migta modulator6w zasiggu, realizujagce wymagane dla
poszczegbdlnych pacjentow poszerzenie piku Bragga. Wykonano réwniez indywidualne
kolimatory pacjentdw. Przeprowadzono weryfikacje¢ poprawnosci wykonania $migiet oraz
weryfikacje ksztaltu apertury kolimatora. Skompletowano zestaw indywidualnych elementéw
uzywanych dla kazdego z pacjentéw. Na rysunku 13.4 przedstawiono zestawy akcesoriéw
(maski do unieruchomienia gtowy wraz z gryzakiem, kolimatory indywidualne oraz papierowe
kolimatory do weryfikacji pola $wietlnego), ktére byly przygotowane do napromienienia
pacjentdw w trakcie drugiego cyklu prébnej terapii.

Kolejnym krokiem procedury bylo przygotowanie stanowiska do napromieniania,
weryfikacja rozktadow glebokosciowych dawki, indywidualnie dla kazdego pacjenta oraz
wyznaczenia wartosci jednostek monitorowych, odpowiadajacych dawce, ktéra miata by¢
podana dla kazdego pacjenta. Weryfikacj¢ $Smigta i dobdr zasiggu wykonywano zaréwno w
fantomie wodnym przy uzyciu komory Markusa, jak i z wykorzystaniem specjalnego fantomu
z PMMA, w tym przypadku zastosowano ukfad do pomiaru piku Bragga, w ktérym
umieszczana jest komora Markusa. Dozymetri¢ pacjenta wykonywano zgodnie z protokotem
TIAEA TRS-398. W ramach testow przeprowadzono dozymetri¢ pacjenta w fantomie wodnym
oraz w fantomie z PMMA.

Finalnym etapem testow bylo przec¢wiczenie prac prowadzonych w kolejnych dniach
napromieniania. W czterech kolejnych dniach w proces prowadzenia radioterapii wiacza si¢

zespol operatoréw cyklotronu AIC-144, ktéry musi przygotowaé cyklotron do prac z
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pacjentem, wprowadzi¢ i wlasciwie ustawi¢ wigzke protonowg na stanowisku terapii i $cisle
wspotpracowaé z zespotem fizykdéw pracujacych na stanowisku radioterapii protonowej. W
Zataczniku C umieszczono wzoér karty napromieniania, jaka zostata stworzona do pracy na
stanowiskach radioterapii protonowej nowotworéw oka w IFJ PAN.

W dniach, w ktérych prowadzone jest napromienianie pacjentow, po wykonaniu testow
dziennych stanowiska radioterapii, do stanowiska wprowadzana jest wigzka protonowa. Po
wlasciwym ustawieniu 1 zaakceptowaniu potozenia wigzki protonowej wykonywana jest
kontrola jakosci wigzki, w ramach ktorej mierzone sg pomiary rozktadéw gtebokosciowych
dawki w wodzie dla pierwotnej wigzki oraz dla wigzki o maksymalnym zasiegu i przy
poszerzeniu piku Bragga do 14,5 mm. Kolejnym krokiem jest przygotowanie stanowiska do
napromienienia pacjenta, w tym sprawdzenie rozktadu glebokosciowego dawki w wodzie dla
ustawien przewidzianych dla napromienienia pacjenta oraz wyznaczenie liczby jednostek
monitorowych odpowiadajacych zadanej dawce promieniowania.

Gdy wigzka jest przygotowana oraz wykonana jest kalibracja dozymetryczna
stanowiska, wykonywane jest pozycjonowanie pacjenta na stanowisku. Po zatwierdzeniu
wlasciwej pozycji oka do napromieniania, podana zostata dawka terapeutyczna 15 CGE. Taka
sama dawka byta podawana w czterech nastepujacych po sobie dniach, tak aby w czterech
frakcjach poda¢ dawke sumaryczng 60 CGE. W trakcie testow w celu zweryfikowania dawki
dostarczanej w napromieniang objeto$¢, wartosci dawek frakcyjnych kontrolowane byty
poprzez pomiar wykonany zestawem: komora jonizacyjna Markusa, elektrometr PTW
UNIDOS. Komora jonizacyjna umieszczona byla w fantomie uzywanym przy kalibracji
stanowiska.

W tabeli 13.1 przedstawiono zestawienie dawek podawanych w kolejnych dniach
drugiego cyklu prébnej terapii. R6znica w podanej dawce frakcyjnej w stosunku do dawki
zadanej jest nie wicksza niz 0,3%, a sumaryczna dawka dostarczona w trakcie terapii jest
zgodna z dawkg zadang. R6znica pomigdzy tymi dawkami nie byta wigksza niz 0,09 CGE ¢j.

nie wiecej niz 0,16%.

Tabela 13.1. Zestawienie dawek frakcyjnych (planowanych do podania i podanych w trakcie napromienienia dla
jednego z ,,pacjentdw” w trakcie probnej terapii, zestawienie dawek po podaniu kolejnych frakcji oraz zestawienie

czas6w podania poszczegdlnych frakcji.

Dawka Dawka Kontrqla Dawka
. podania Czas
Frakcja zadana dostarczona dawki sumaryczna [s]
[CGE] [CGE] [CGE] [CGE]
Frakcja 1 15,00 15,001 15,068 15,001 51,0
Frakcja 2 15,00 15,044 15,057 30,045 53,5
Frakcja 3 15,00 15,020 15,043 45,065 60,5
Frakcja 4 15,00 15,026 15,026 60,091 63,5
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W trakcie przeprowadzonych testow sprawdzono wspoéldziatanie poszczegdlnych
zespotow zaangazowanych w proces przygotowania i prowadzenia terapii — wigkszo$¢ prac
wykonano zgodnie z harmonogramem. Oszacowano tez czas jaki jest potrzebny na wykonanie
poszczegbdlnych czynnosci przy prowadzeniu procedury.

Prébne terapie pokazaly, ze zaré6wno stanowisko radioterapii, jak i zespoty realizujace

procedure sg odpowiednio przygotowane do rozpoczecia pracy z pacjentami.

13.2. Eksperyment medyczny ,,Radioterapia protonowa
nowotworow oka”

Ostatecznym testem prawidlowego dzialania stanowiska radioterapii protonowej byto
przeprowadzenie zabiegdw napromieniania dla pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w
Krakowie. Pierwsza sesj¢ napromieniania przeprowadzono w lutym 2011 roku. Zabiegowi
napromieniania poddano dwéch pacjentoéw. W kolejnych miesigcach przeprowadzono zabiegi
napromieniania dla kolejnych pacjentéw. Lacznie od lutego 2011 do marca 2012 roku zabiegi
przeprowadzono u 15 pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Wszystkie zabiegi
przeprowadzono zgodnie z opracowywanymi procedurami. Zaplanowane dawki frakcyjne oraz
dawki catkowite zostaly podane z precyzja lepsza niz 1%. Zakonczone sukcesem
napromieniania stanowig potwierdzenie poprawno$ci dzialania stanowiska radioterapii
protonowej nowotworow oka zbudowanego w IFJ PAN (Romanowska-Dixon 11in., 2012), (Sas-
Korczynska i in., 2014).

Od roku 2013 na stanowisku radioterapii protonowej nowotwordw oka przy cyklotronie
AIC-144 rozpoczeto zabiegi napromieniania dla pacjentow z guzami wewnatrzgatkowymi,
ktorzy byli leczeni w Klinice Okulistyki i Onkologii Okulistycznej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie. Po otwarciu w IFJ PAN radioterapii protonowej w Centrum Cyklotronowym
Bronowice, w 2016 roku zabiegi napromieniania przeniesiono na stanowisko przy cyklotronie
Proteus C-235. Do marca 2019 roku zabiegom napromieniania na stanowiskach radioterapii

protonowej nowotwordéw oka poddano 247 pacjentow.
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14. Podsumowanie i wnioski

Zastosowanie wiazek protonowych do radioterapii nowotworOw oka stanowi
zagadnienie interdyscyplinarne obejmujace fizyke jadrowa i medyczng, dozymetri¢ kliniczna,
fizyke 1 inzynieri¢ akceleratorowa, ochrone¢ radiologiczng, oraz elementy medycyny oraz
radioterapii onkologicznej. Budowa stanowiska wymaga rozwigzania szeregu probleméw
naukowych oraz zagadnien technicznych 1 organizacyjnych, w tym wspotpracy z zespolem
specjalistow medycznych. Pomimo, ze radioterapia protonowa nowotwordw oka jest znana od
kilkudziesigciu lat, a na $wiecie prowadzi jg kilkanascie osrodkéw, do projektowania i budowy
nowych stanowisk radioterapii gatki ocznej konieczne jest podejscie indywidualne. Konhcowym
efektem niniejszej pracy bylo uruchomienie dwoch roéznych stanowisk terapeutycznych
wspotpracujacych z dwoma réznymi cyklotronami o znacznie réznigcych si¢ parametrach
wiazek, przy czym oba stanowiska byly i sg obecnie wykorzystywane do rutynowej pracy
klinicznej spetniajac wszystkie wymogi stawiane urzagdzeniom medycznym. Przy ich pomocy
mozna bezpiecznie prowadzi¢ radioterapi¢ nowotwordw zlokalizowanych w dowolnym
miejscu wewnatrz gatki ocznej.

Dzialajagce na $wiecie stanowiska radioterapii wykorzystuja bardzo rézne wiazki
protonowe: o réznej energii, o r6znej strukturze i mikrostrukturze wigzki, r6znym rozmyciu
energetycznym, réznej szerokosci poldwkowej wiazki wyprowadzanej z cyklotronu. W IFJ
PAN, w krotkim odstgpie czasu zbudowane zostaly stanowiska radioterapii protonowe]
nowotworéw oka wspodlpracujagce z wigzkami produkowanymi przez rézne cyklotrony.
Parametry wigzek znaczaco si¢ réznity. W obydwoch przypadkach, na etapie decyzji o budowie
stanowiska finalne parametry wigzek nie byly znane.

W niniejszej pracy opisano stanowisko do radioterapii, pierwotnie projektowane i
zbudowane do wspétpracy z cyklotronem AIC-144. Poniewaz stanowisko przy cyklotronie
Proteus C-235 bylo jednak podobne do pierwowzoru, w pracy zamieszczono jedynie opis
najistotniej zmienionych elementdw nowego stanowiska.

Przy projektowaniu i budowie stanowiska przy cyklotronie AIC-144 giéwng trudno$¢
stanowita niska energia wigzki protonow. Aby uzyska¢ zasieg wigzki umozliwiajacy leczenie
przynajmniej 90% spodziewanych lokalizacji guza nalezalo zminimalizowac straty energii
wiazki protonéw pomiedzy cyklotronem a izocentrum stanowiska. W tym celu zastosowano
uktad rozpraszania z jedng cienkg tantalowa folig rozpraszajacg oraz wydtuzono jonowodd w
celu skrécenia warstwy powietrza pomigdzy koncowka jonowodu, a izocentrum stanowiska.
Dzigki takim zabiegom udato si¢ uzyska¢ w izocentrum stanowiska zasieg wiazki w wodzie 29
mm. Odlegtos¢ pomigdzy koncéwka jonowodu a izocentrum wynosi na tym stanowisku tylko
150 cm. Na tak krotkim udato si¢ umiesci¢ wszystkie elementy uktadu formowania wigzki. Dla
testowania 1 kontroli jako$ci wigzki opracowano metody pomiarOw parametréw rozkladéw
poprzecznych 1 glebokosciowych wigzki protonowej z cyklotronu AIC-144. Dla

uruchomionego stanowiska opracowane i przetestowane metody pomiarowe staty si¢ podstawg
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systemu kontroli jako$ci wigzki w warunkach zastosowan klinicznych. Dla potrzeb radioterapii
protonowej opracowano protok6l dozymetryczny oparty na zaleceniach IAEA TRS-398 i
dostosowany do zbudowanego stanowiska. Na stanowisku zainstalowano fotel do radioterapii
protonowej nowotworOw oka produkcji firmy AG Schaer Engineering. W pomieszczeniu
terapii oka zainstalowano i zintegrowano ze stanowiskiem system RTG stuzacy do weryfikacji
utozenia oka pacjenta w trakcie radioterapii. Na stanowisku zainstalowany zostal system
sterowania i kontroli zbudowany na podstawie przygotowanych zatozen przez firm¢ InfoTech
Zielona Gora. Zaprojektowano, zbudowano i zintegrowano ze stanowiskiem szybki odcinacz
wiazki, ktéry sterowany jest wylgcznie z konsoli stanowiska radioterapii. W ten sposéb, z
chwilg przetaczenia systemu na prace w trybie klinicznym wigzka jest w petni kontrolowana
przez operatora na stanowisku radioterapeutycznym, odpowiadajagcego za zalaczanie w
wylaczanie wigzki w procedurze radioterapii pacjenta.

Stanowisko zostalo zaprojektowane jako urzadzenie catkowicie niezalezne od
systemOw cyklotronu i uktadu prowadzenia wigzki, aby unikng¢ nieprzewidzianych
potencjalnych zdarzen powodowanych przez inne elementy systemu terapii, ktére mogtyby
naruszy¢ bezpieczenstwo pacjenta. Wszystkie elementy systemu kontrolujgcego prace
stanowiska w trakcie napromieniania pacjenta zostaty podtagczone do zasilania awaryjnego. W
razie zaniku zasilania w budynku cyklotronu, systemy stanowiska radioterapii przetaczajg si¢
automatycznie na zasilanie awaryjne UPS, co umozliwia bezpieczne zakonczenie pracy
systemu w przypadku takiej awarii.

Na potrzeby radioterapii protonowej skonfigurowano oprogramowanie EOPP do
planowania radioterapii na stanowisku. Opracowano metod¢ projektowania i wykonywania
modulatoréw energii wigzki oraz wykonywania indywidualnych kolimatoréw dla pacjenta.

Przed wdrozeniem systemu do pracy klinicznej przygotowano system kontroli jakosci
dla stanowiska, ktérego gléwng cze$¢ stanowi ,,Ksigga Procedur i Instrukcji Technicznych”
opisujgca wszystkie niezbedne procedury zwigzane z prowadzeniem radioterapii na stanowisku
przy cyklotronie AIC-144.

Rozpoczecie pracy z pacjentami poprzedzito szereg szkolen przygotowanych zaréwno
dla fizykéw, ktérzy mieli obstugiwa¢ stanowisko, jak i dla personelu medycznego i lekarzy,
ktory bezposrednio prowadzg kliniczng strong¢ radioterapii pacjenta.

Przygotowanie zespotow, ktére miaty prowadzi¢ zabiegi radioterapii protonowe;j
doskonalono prowadzac cykle tzw. ,,prébnych terapii”, w czasie ktérych wykonywano
wszystkie procedury, ktére miaty by¢ wykonane przy pracy z pacjentem.

W lutym 2011 roku przeprowadzono pierwsze napromieniania dla pacjentow Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Napromieniania przeprowadzone zostaly w ramach procedury
eksperymentu medycznego. Zabiegom w pierwszej sesji zostalo poddanych dwoch pacjentow.
W kolejnych miesigcach roku 2011 oraz 2012 przeprowadzono kolejne sesje radioterapii.
F.acznie w ramach eksperymentu medycznego przeprowadzono zabiegi napromieniania dla 15

pacjentow.
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W 2013 roku na stanowisku radioterapii protonowej przy cyklotronie AIC-144
rozpoczeto rutynowe zabiegi radioterapii protonowej nowotworéw oka. f.acznie do konca 2016
roku na stanowisku poddano napromienianiu 128 pacjentow.

Od czasu rozpoczgcia radioterapii na stanowisku przy cyklotronie AIC-144 prowadzono
prace nad optymalizowaniem dziatania poszczegdlnych elementéw stanowiska, oraz
doskonalono procedury pracy. Celem takich dziatan bylo przyspieszenie pracy z pacjentami, a
zwlaszcza skrdcenie czasu przebywanie pacjenta na fotelu terapeutycznym, aby zapobiec
trudnosci utrzymania wilasciwego kierunku fiksacji oka przez pacjenta w trakcie jego
napromieniania. Do istotnych wprowadzonych w tym okresie zmian nalezy zaliczy¢ zastapienie
uktadu obrazowania RTG, opartego poczatkowo na radiografii komputerowej z uzyciem ptyt
CR przez system radiografii cyfrowej z wykorzystaniem matryc potprzewodnikowych tzw. flat
paneli.

W celu przyspieszenia wykonywania pomiarOw parametrOw wigzki, szczegdlnie na
etapie wprowadzania wigzki do pomieszczenia terapii, prowadzono prace badawcze nad
zastosowaniem nowych metod dozymetrycznych. Wymiernym efektem tych prac bylo
zbudowanie 1 wdrozenie do uzytku systemu ProBImS. Budowa tego urzadzenia byta tematem
pracy doktorskiej (Rydygier, 2016) zrealizowanej we wspotpracy z autorem niniejszej pracy w
trakcie prac nad stanowiskami.

Wraz z rozpoczeciem realizowanego w IFJ PAN projektu pt.: Narodowe Centrum
Radioterapii Hadronowej Faza 1: "Centrum Cyklotronowe Bronowice" rozpoczgto sie
projektowanie i budowa stanowiska do radioterapii protonowej nowotworéw oka
wspotpracujacego z wigzka cyklotronu Proteus C-235. Zatozenia projektowe dotyczace wigzki
protonowej oparto na uzgodnionych z producentem warto$ciach parametréw wigzki
dostarczanej do Hali Terapii Oka.

Poniewaz stanowisko mialo by¢ zintegrowanie z system radioterapii Proteus C-235
dostarczonym przez firm¢ IBA, prace prowadzone i dokumentowane byty zgodnie z wymogami
dla urzadzeh medycznych. Poniewaz nie byla mozliwa ingerencja w elementy uktadu
prowadzenia wiazki, systemy formowania 1 kontroli wiazki zostaly zainstalowane na fawie
optycznej w Hali Terapii Oka. Do pomieszczenia terapii dostarczana jest wigzka o minimalne;j
dla systemu Proteus 235 energii 70 MeV i pradzie 2,5 nA. Uktad formowania wigzki pozwala
na wykorzystanie wigzki o zasiegu do 32 mm bez zmiany energii dostarczanej do Hali Terapii
Oka. W przypadku, gdyby do napromieniania byl potrzebny wigkszy zasi¢g, zapewniono
mozliwos¢ podwyzszenia energii doprowadzanej wigzki.

Na stanowisku radioterapii przy cyklotronie Proteus C-235 zastosowano wigkszo$¢
rozwigzan sprawdzonych na stanowisku przy cyklotronie AIC-144. Niektore rozwigzania
zmieniono, co wynikato z innych parametréw wiazki, z ktérg wspdlpracuje nowe stanowisko
oraz zmian technologicznych jakie nastgpitly w czasie pomiedzy rozpoczeciem budowy obu

stanowisk.
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Na tawie optycznej zainstalowano ostong przeciw neutronom, produkowanym w trakcie
formowania SOBP. Wigksza energia wigzki umozliwila zastosowanie uktadu dyskryminatora
zasiegu, ktory w sposob liniowy zmienia zasieg w calym potrzebnym zakresie. Zwigkszono
liczbe elektrometrow ERGEN z o$miu do dziesigciu oraz dodano w linii wigzki dodatkowa
ptaskoréwnolegla komore jonizacja, ktorej celem jest monitorowanie wigzki dostarczanej na
stanowisko.

Ze wzgledu na koniecznos¢ integracji z systemami IBA, zmieniono sposob zalaczania i
wylaczania wigzki. Mechaniczny odcinacz wigzki zostat zastapiony przez uktady elektroniczne
podiaczone bezposrednio do systemdw sterowania cyklotronu Proteus C-235.

Poniewaz stanowisko radioterapii jest przede wszystkim przeznaczone do pracy
klinicznej tj. napromieniania pacjentdw z nowotworami gatki ocznej, wprowadzono zmiany
konstrukcyjne ulatwiajace prace z pacjentami. Na nowym stanowisku zainstalowano
robotyczny fotel do radioterapii wyprodukowany prze firm¢ BFI Groupe CFH, ktéry w
odr6znieniu od fotela firmy AG Schaer Engineering jest fotelem izocentrycznym. W uktadzie
obrazowania RTG rejestratory obrazu zainstalowano na napedach automatycznie
wprowadzajacych flat panele do pozycji roboczej w czasie wykonywania zdje¢. Uklad
formowania wiazki zostat zakryty obudowa, co bylo jednym z wymagan dla urzadzen
medycznych, wplywajacym réwniez na komfort pacjenta w czasie zabiegdw oraz na
bezpieczehstwo pracy.

Stanowisko radioterapii protonowej przy cyklotronie Proteus C-235 rozpoczeto prace w
2016 roku. Dzigki zblizonemu sposobowi obstugi przeniesienie terapii pomigdzy stanowiskami
mogto odby¢ si¢ szybko. Zespdt prowadzacy radioterapi¢ po przeszkoleniu w pracy na
stanowisku i opanowaniu pracy z nowym fotelem do radioterapii mégt w krétkim czasie
przystapi¢ do prowadzenia zabiegéw. Od poczatku 2016 roku do lutego 2019 na stanowisku
radioterapii  protonowej przy cyklotronie Proteus C-235 przeprowadzono zabiegi
napromieniania dla 116 pacjentéw.

Stanowisko radioterapii protonowej przy cyklotronie Proteus C-235 umozliwia w czgsci
zwigzanej z leczeniem pacjentdw kompatybilnos¢ z wezesniej zbudowanym stanowiskiem. W
razie awarii mozna w krotkim czasie przenies¢ napromieniania pacjentdw na stanowisko przy
cyklotronie AIC-144. Co prawda nalezy wtedy powtdrzy¢ proces planowania terapii, ale np.
nie jest konieczna zmiana systemu unieruchamiania pacjenta 1 wykonanie nowej maski

indywidualnej oraz gryzaka pacjenta.

W trakcie budowy stanowisk radioterapii protonowej nowotworéow oka w IFJ PAN
przebadano dwie znacznie rdéznigce si¢ od siebie wigzki z dwoch réznych cyklotrondw.
Opracowano metody do pomiaru parametrow wiazki, ktére umozliwity przeprowadzenie takich
pomiaréw. Na podstawie zgromadzonych danych zaprojektowano, zbudowano i
zweryfikowano dzialanie systemow formowania wigzki na potrzeby radioterapii protonowe;j

nowotworow oka.
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Parametry wigzek, ktére przygotowano do radioterapii protonowej na stanowiskach
radioterapii nowotwordw oka znaczgco si¢ rdznia.

Najwigksza zaleta nowszego stanowiska jest wzrost zasiegu wigzki do okoto 32 mm w
wodzie. Taki zasigg umozliwia wykonanie napromieniania dla kazdej spodziewanej lokalizacji
guza w galce ocznej. Znacznie rdznig si¢ tez parametry wigzek pierwotnych. Gtéwna przyczyna
tych roznic jest degradacja energii wigzki z energii poczatkowej 230 MeV i zwigzang z tym
znaczna strata pragdu wigzki cyklotronu Proteus C-235. Dla wigzki tej w stosunku do wiazki z
cyklotronu AIC-144 szerokos¢ krawedzi dystalnej pomigdzy 90% a 10% dawki maksymalne;j
jest wicksza o ponad okoto 1 mm. Szerokos¢ potdwkowa piku Bragga jest rowniez wigksza.
Znacznie mniejsza jest wartos¢ stosunku dawki w wierzchotku piku Bragga do wartosci dawki
wlotowe;j.

Konsekwencje takich zmian s3 zaréwno pozytywne, jak 1 negatywne. Zwiekszona
wartos¢ spadku dystalnego dawki powoduje, ze w trakcie napromieniania obszar poza guzem i
marginesem bedzie otrzymywat wigksza dawke. Jest to jednak czesto do zaakceptowania, gdyz
w takim obszarze najczgsciej nie ma struktur krytycznych wrazliwych na promieniowanie. Ze
wzgledu na nizszy prad wiazki czas napromienienia pacjenta jest dtuzszy na stanowisku przy
cyklotronie Proteus C-235. Ograniczenie to nie jest krytyczne, ze wzgledu na
zaimplementowang mozliwo$¢ wstrzymywania podawania wigzki, w przypadku, gdy pacjent
nie jest w stanie utrzymac wlasciwej pozycji oka. Wigzka o wigkszym rozmyciu energetycznym
ma tez swoje zalety. Znacznie latwiejsze jest wykonywanie modulatorow zasiegu dla takiej
wiazki, gdyz $migta modulator6w moga zawiera¢ mniej sektoroéw dla takiego samego zakresu
modulacji i zatozonej ptaskos$ci plateau SOBP. Precyzja wykonania $migiet modulatora zasiggu
musi by¢ wyzsza dla wigzki o mniejszym rozmyciu energetycznym, co wydtuza proces
produkcji modulatora.

Niewatpliwa zaleta wigzki na stanowisku przy cyklotronie Proteus C-235 jest duza
stabilno$¢ wigzki w czasie. Szczegblnie duze znaczenie ma tutaj stabilno$¢ kierunku
wprowadzone] na stanowisko oka wiazki. Dziegki temu mozna wydluzy¢ czas pomiedzy
pomiarami kontrolnymi potozenia wigzki na stanowisku radioterapii.

Kazda z wigzek protonowych przygotowanych do radioterapii na stanowiskach w IFJ
PAN ma pewne zalety. Przeprowadzone prace prowadza do wniosku, ze optymalna wigzka dla
radioterapii protonowej nowotwordow oka powinna posiada¢ parametry, ktérych czes¢ posiada
kazda z wigzek terapeutycznych.

Optymalnym rozwigzaniem mogtaby by¢ wigzka produkowana przez dedykowany dla
radioterapii protonowej cyklotron, ktory przyspieszatby wiazke do energii okoto 70 MeV. Taka
wiazka, bez degradacji energii powinna charakteryzowac si¢ niskim rozmyciem energetycznym
oraz pradem wigzki, ktéry pozwoli skréci¢ czas podawania dawki frakcyjnej. Obecnie nie sg

dostepne tego typu cyklotrony dedykowane do zastosowan medycznych.
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Prace przeprowadzone w IFJ PAN pokazaly jednak, ze mozna zbudowa¢ stanowisko
radioterapii protonowej nowotwordw oka bazujac na zblizonych rozwigzaniach, ktére moze
wspolpracowac z cyklotronami produkujacymi wigzki o niskich 1 wysokich energiach.

Zaproponowana koncepcja stanowisk radioterapii protonowej, w cz¢sci zwigzanej z
formowaniem wigzki moze zosta¢ rozwini¢ta bez istotnych ingerencji w system sterowania
stanowiska. Rozwigzaniem takim mogtaby by¢ modyfikacja formowania wigzki poprzez
zmiang systemu rozpraszania typu single scattering na system typu double scattering lub na
bardziej zaawansowane rozwigzania wykorzystujace sektorowg budowe¢ rozpraszacza.
Zastosowanie takiego rozwigzania mogloby zapewni¢ wzrost warto$ci uzytecznej pradu
wiazki, co skrdciloby czas napromieniania pacjenta. Mozna by w taki sposéb poprawic¢ ksztatt
profili poprzecznych zwigkszajac konformalnos¢ rozktadu dawki.

Zbudowane w IFJ PAN stanowiska radioterapii zapewniaja wystarczajace parametry
do prowadzenia na nich zabiegéw radioterapii protonowej nowotwordéw oka. Stanowisko przy
cyklotronie AIC-144 pomimo najnizszej energii ze wszystkich stanowisk, na ktérych
dotychczas prowadzono napromieniania pacjentOow z nowotworami gatki ocznej oraz
najnizszego zasiegu wiazki, charakteryzuje si¢ bardzo korzystnym — najmniejszym wsrod
wszystkich stanowisk na §wiecie — spadkiem dystalnym dawki. Stanowisko przy cyklotronie
Proteus C-235 posiada parametry zblizone do innych stanowisk, ktére wspotpracujg z
cyklotronami, ktorych wiazka musi by¢ degradowana, w niczym nie ust¢pujac parametrami
tym stanowiskom. Jest to obecnie jedyne dziatajace stanowisko radioterapii protonowe;j
posiadajace tzw. znak zgodnos$ci CE dla urzadzen medycznych, ktére moze wspotpracowac z

komercyjnie dostepnym systemem radioterapii protonowej Proteus 235.
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Zatacznik A

Samodzielna Pracownia Radioterapii Protonowej IF) PAN — Wzér formularza

Radioterapia protonowa

Nr identyfikacyjny pacjenta: Krakow,

Nazwisko i imig: OKO (whasciwe zakres)

Pesel: Prawe [ Lewe [

Rozpoznanie:

Uwagi (sztuczna soczewka, bezsoczewkowosé, inne):

Pomiary gatki ocznej:

1 | Rozstaw Zrenic mm

2 | Dlugosc osiowa gatki ocznej (do siatkéwki) (eye lenght) mm

3 | Giebokos¢ przedniej komory oka (anterior chamber depth) mm

4 | Grubosc soczewki (lens thickness) mm
Odl. od powierzchni rogéwki do tyinej torebki soczewki

5 : mm
= 3+4 (Cornea to posterior lens)

6 | Grubosc¢ twardowki (thickness of coats) mm

7 | Srednica rogéwki (limbus diameter) mm

Nosowy / Skroniowy Gorny/Dolny

(Nasal / Temporal) (Superior/ Interior)

Tylny brzeg guza Przedni brzeg guza

O plamka | plamka
O <1ddodplamki [] < 1dd od plamki
| 1-2dd od plamki  [] 1-2 dd od plamki
O tarczan. Il | tarczan. Il
O <1ddodtarczy [ < 1dd od tarczy
O 1-2dd od tarczy [ 1-2 dd od tarczy
O do tytu od [ do tytu od réwnika
réwnika | réwnik do rabka
| réwnik do rabka  [] c. rzeskowe
] c. rzeskowe [l teczowka
| teczowka [l Rogowka
Pieczatka i
podpis:

Wersja robocza
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Zatacznik A

Samodzielna Pracownia Radioterapii Protonowej IFJ PAN — Wzér formularza

Radioterapia protonowa

Srédoperacyjna lokalizacja guza

Lokalizacja guza - potudniki (godziny)

Srednica potudnikowa guza mm
Srednica réwnoleznikowa guza mm
Najmniejsza odleglos¢ brzegu guza do rgbka mm

1. Dno oka z markerami

Pomiary srédoperacyjne
Liczba naszytych markerow:

OKO (wiasciwe zakresl)
Lewe |
3. Nosowy / Skroniowy

2.Widok z przodu

Prawe _

O
Ol@:

5. Nosowy / Skroniowy

4. Widok z gory

1

mm

mm

mm

mm

[S2 B S V- I S
Al | WM

mm

rahka

mm

mm

mm

Godzina zegarowa naszytego markera
(clips to limbus) - brzeg markera do brzegu

Odleglos¢ markerow od rabka rogowki

Odlegtosci miedzy markerami (clips to clips) —
pomiar migedzy srodkami markerow

1-2 mm ol 1 mm
e

1-3 mm gg’ 2 mm
o
R

1-4 mm 5|3 mm
238

2-3 mm se | 4 mm
£

2-4 mm 58| 5 mm
FR=J

3-4 mm ] mm
&a
o |

- mm e mm
o
s E

- mm e 2 mm
32
L g
- =g
°s

Wersja robocza

266




Zatacznik A

Samodzielna Pracownia Radioterapii Protonowej IF) PAN — Wzér formularza

Radioterapia protonowa

Pieczatka i
podpis:

Pomiary kliniczne (na podstawie wziernikowania lub fotografii)

Odlegtosé brzegu guza od $rodka tarczy n. Il mm
Odlegtos$é brzegu guza od brzegu tarczy n. Il (distance to disc edge) mm
Odlegtos¢ brzegu guza od $rodka doteczka plamki (distance to foveola) mm
Pomiary OCT
Odlegtos¢ srodka tarczy n.ll od $rodka doteczka mm
Odlegtosé brzegu guza od srodka tarczy n. Il mm
QOdlegtos¢ brzegu guza od $rodka doteczka plamki (distance to foveola) mm
OCT pole powierzchni tarczy nerwu wzrokowego (disk area) mm?
Pomiary USG

Potudnikowa srednica podstawy (longitudinal) mm
Rdownoleznikowa srednica podstawy (transverse) mm
Grubos$¢ guza bez Sciany gatki ocznej (apex hight) mm
Grubos¢ guza ze sciang gatki ocznej mm
Odlegtos¢ brzegu guza od $rodka tarczy n. |l (to optic disc centre) mm
Polozenie guza i klipséw z pomiaréw USG
N 1-2 mm 1 mm 1 mm
2]
a -
T=z| 13 mm Sg| 2 mm o 2 mm
2$ £§ £2
g_ % 1-4 mm E _g 3 mm E E 3 mm
%E 2-3 mm _5 E 4 mm _E\ | 4 mm
EE = = 2
s 8 ° 2 | T e
55| 24 mm 8215 mm ec| 5 mm
£18 P oE
[ 7 N

3-4 mm N> mm N mm
=8 25 35
'g::r d= mm E B mm E E mm
Er £5 28
58 mm B mm &0 mm
@ E 23 oo
oo - = T ®
B o [}
(1] «©
o
o

Pieczatka i podpis:

Wersja robocza
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Zatacznik A

Samodzielna Pracownia Radioterapii Protonowej IF) PAN — Wzér formularza

Radioterapia protonowa

Pomiary na podstawie badania MRI

Krakéw,

Nr identyfikacyjny pacjenta:
Nazwisko i imig:

OKO (wlasciwe zakresl)

Pesel:

Prawe [ Lewe []
Dtugos$é osiowa gatki ocznej (od szczytu rogdwki do siatkdwki) mm
Szerokes$¢ poprzeczna gatki ocznej (mierzona bez twarddwki) mm
"Wysoko$¢" gatki ocznej (mierzona bez twardowki) mm
Grubo$¢ soczewki mm
Potudnikowa $rednica podstawy guza (longitudinal) mm
Réwnoleznikowa $rednica podstawy guza (transverse) mm
Grubosé guza bez Sciany gatki ocznej (apex hight) mm
Grubos¢ guza ze sciang gatki ocznej mm
Odlegtos¢ brzegu guza od centrum tarczy n. Il (to optic disc
centre) mm
Najmniejsza odleglos¢ brzegu guza od rgbka mm

1-2 mm| & o 1 mm | @ 1 mm
> 2 S —
Ed 1-3 mm| = 2 2 mm| =8 |2 mm
@ © o c 3
SE E Eg
-2 (14 mm | E 5 3 mm| E= | 3 mm
= Te} N ©
R o8 gg
~ox |2-3 mm| B3 4 mm| Bs |4 mm
N Q. = L = £
. E 2E b
E?ﬁ"é 2-4 mm i;> mm ig mm
528 3] 8o
953 |34 mm| E& mm | g E mm
0o P = ]
525 © e -
D w s w T
28 mm | ©.8 mm| o8 mm
i B
eg 8% 22
© b=
mm | @ ¢ mm | & mm
©

mm

mm

AWM

(clip to limbus)

Odlegtosé markerow od rabka rogowki
srodek markera do brzegu ragbka

mm

Pieczatka i podpis:

Wersja robocza
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Zatacznik B

VARIAN
Eclipse Ocular Proton Planning ver. 8.9.06 10003PW (10003PW)
Summary
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Treatment prescription
Planned eye position
X 5.46 mm Treated eye left
Eye center Y 5.96 mm Fixation eye treated
z -4.10mm Fixation light: Polar 120.00 mm
. Longitudinal -80.82 mm Fixation light: Azimuthal 140.00deg
g::iltri i Lateral -4.33mm Torsicn -1.42deg
Height 6.18mm Head fixation angle 0.00deg
Chair pitch angle 0.00deg Head height 282.95mm
Tumor (Tumor #1)
Max base diameter 12.55 mm Apex height 5.70 mm
Min base diameter 9.49 mm Volume 0.33cm?
Distance to disc edge 14.08 mm Distance to macula edge  16.57 mm
Anterior margin 8.84 mm Ciliary body involvement  yes
Complete yes
Dose conditions
Range penetration 12.25mm Range Distal 2.50 mm
Range modulation 12.25mm margins Proximal 2.50 mm
Skin plane 10.00 behind corneal surface Block margin 250 mm
Dose calculations
20% 50% 90%
Tumor #1 DAH 99,91 % 99,91 % 99,91%
Macula DVH 0,00 % 0,00 % 0,00 %
Optic disc DAH 0,00 % 0,00 % 0,00 %
Optic nerve DLH 0,00 mm 0,00 mm 0,00 mm
Lens DVH 20,39 % 6,88 % 0,00 %
Retina DAH 22,07 % 18,92 % 15,04 %
Eye globe DVH 23,50 % 18,45 % 13,40 %
Ciliary body DVH 29,88 % 24,48% 16,07 %
Treatment
Diagnosis choroidal melanoma
Total dose 0.00 cGy Number of fractions 0
C #1\Plan #3
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Eye data
Model spherical Treated eye left
Eye length 23.53mm Fixation eye treated
Globe diameter NaN Limbus diameter 12.00mm
Lens thickness 5.01mm Cornea to posterior lens 7.15mm
Simulation data
Number of clips 4 Chi-square 0.00
X 6.78 mm X 6.28 mm
Clip#1 Y 4.76 mm Clip #3 Y -12.60 mm
Z -14.47 mm Zz -0.45mm
X -4.22 mm X 12.45mm
Clip #2 Y -13.07 mm Clip #4 Y 1.50 mm
r4 -7.44 mm r4 -8.26 mm
X 0.39mm Fixation light: Polar 100.00 mm
Eye center Y -0.22 mm Fixation light: Azimuthal 180.00deg
z 1.74mm Torsion -1.42deg
. Longitudinal -74.98 mm Chair pitch angle 0.00deg
g:\‘;:’;c n Lal.eral 0.74mm
Height 0.00mm

Beamline options

No beamline settings have been defined for the plan.

Issue date
Comments

Planned by Teresa

C #1\Plan #3

Report additional data

15 QOctober 2010 17:16:53

Signature
(Clinical oncologist)
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Simulation com parison
General
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Fixation light polar 0.00mm 100.00 mm 100.00 mm 100.00 mm 100.00 mm
Fixation light azimuthal 0.00deg 0.00deg 90.00 deg 180.00deg 270.00deg
Apparent fix. |. polar offset 0.00deg -0.91deg -0.19deg -0.81deg -1.47 deg
Apparent fix. |. azim. offset 0.00deg 0.72deg 0.07 deg -0.43deg -0.02deg
Eye length 23.53mm 23.53mm 23.53 mm 23.53mm 23.53 mm
Chi-square 0.02 0.01 0.03 0.00 0.00
RMS 0.00 0.20 0.18 0.25 0.30
X 0.45mm 0.34mm 0.34 mm 0.39 mm 0.44mm
Eye center Y -0.23mm -0.47 mm -0.49mm -0.22mm -0.25mm
z 1.90mm 1.72mm 1.81mm 1.74mm 1.72mm
Torsion 0.00 deg -7.06 deg 0.70deg -1.42deg 0.36 deg
Simulation complete yes yes yes yes yes
Clips errors
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 error 0.05mm -0.01mm 0.08 mm 0.07 mm -0.09mm
Clip #2 error 0.03mm 0.03mm 0.12mm 0.09 mm 0.07 mm
Clip #3 error 0.15mm 0.08 mm 0.06 mm 0.07 mm 0.15mm
Clip #4 error 0.03mm 0.07 mm -0.04 mm 0.00 mm -0.05mm
Clip to surface distances
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 - surface 0.04 mm -0.03mm 0.04 mm 0.00 mm 0.02mm
Clip #2 - surface -0.03mm 0.02mm -0.03mm 0.00 mm -0.01 mm
Clip #3 - surface 0.03mm -0.03mm 0.04 mm 0.00 mm 0.02 mm
Clip #4 - surface -0.05mm 0.04 mm -0.06 mm 0.00 mm -0.02mm
Clip to limbus distances
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 - Limbus 5.13mm 4.84 mm 4.91 mm 5.09 mm 5.10mm 5.00 mm
Clip #2 - Limbus 6.07 mm 6.00mm 5.94 mm 5.99 mm 6.16 mm 6.00mm
Clip #3 - Limbus 13.51 mm 13.79mm 13.68 mm 13.89mm 13.91 mm 13.50 mm
Clip #4 - Limbus 11.29mm 11.05mm 11.36 mm 11.21mm 11.02mm 11.00mm
Clip to clip distances
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 - Clip #2 18.48 mm 18.34 mm 18.38 mm 18.34 mm 18.28 mm 18.50 mm
Clip#1 - Clip#3 17.77mm 17.88 mm 17.91mm 17.98 mm 17.77 mm 18.00 mm
Clip #1 - Clip #4 7.18mm 7.16 mm 7.52mm 7.20mm 6.99mm 7.00mm
Clip #2 - Clip #3 10.01 mm 10.34 mm 10.25mm 10.24 mm 10.18 mm 10.50 mm
Clip #2 - Clip #4 18.80mm 18.76 mm 18.72mm 18.54 mm 18.37 mm 19.00 mm
Clip #3 - Clip #4 14.19mm 14.25mm 14.05 mm 14.16 mm 13.98 mm 14.00 mm
Clip to tumor distances
Clip to all tumors distances
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 - Tumor 3.74mm 3.67mm 3.80mm 3.76 mm 3.59mm 4.00 mm
Clip #2 - Tumor 3.10mm 3.12mm 3.05mm 2.88 mm 2.83mm 3.00mm
Clip #3 - Tumor 3.39mm 3.69mm 3.56 mm 3.85mm 3.80mm 4.50 mm
Clip #4 - Tumor 3.68mm 3.52mm 3.62mm 3.48mm 3.26 mm 4.00 mm
Clip to individual tumors distances
Series #1 Series #2 Series #3 Series #4 Series #5 Clinical
Clip #1 - Tumor #1 3.74mm 3.67mm 3.80mm 3.76 mm 3.59mm
Clip #2 - Tumor #1 3.10mm 3.12mm 3.05mm 2.88mm 2.83mm
Clip #3 - Tumor #1 3.39mm 3.69mm 3.56 mm 3.85mm 3.80mm
Clip #4 - Tumor #1 3.68mm 3.52mm 3.62mm 3.48 mm 3.26 mm

C #1\Plan #3
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%KE\S #4 (referenced)
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General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
20 -10 O[mm}0 20
20 20
10 ‘ al 164 10
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220 -20
- 20 -10 0 [mml0 20
Details
Imaging position at film
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Lateral X-Ray View

10003PW (10003PW)

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
20 -10  O[mm]}0 20
20 20
41 s
10 o il 10
0 0
gi
#2
-10 = -10
220 -20
- 20 -10 0 [mml0 20
Details
Imaging position at film
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Eye-front Isodose View

10003PW (10003PW)

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution 100.00
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Eye-side Isodose View
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution
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10003PW (10003PW)

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
-10 0 [mm] 10

10

-1‘0 0 [mm]

Details

Plane grid resolution

C #1\Plan #3
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Beam-axis Isodose View
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution
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Room-side Isodose View
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution
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General
Plan ID Plan#3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status ~ unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
-10 0 [mm] 10
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Details

Plane grid resolution
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Tumor-optic disc section Isodose View

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image
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Details

10

Plane grid resolution
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Tumor-macula section Isodose View
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution 100.00
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Iris section Isodose View
General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution 100.00
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General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Details

Plane grid resolution 100.00
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Optical-axis-centered Fundus View, Inner Surface

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image

Dose level [%)]
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40

Details

Isodose projection

C #1\Plan #3

on retina Plane grid resolution 100.00
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Optical-axis-centered Fundus View, Outer Surface

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image

Dose level [%)]
10
20
30
40

Details

Isodose projection

C #1\Plan #3

on sclera Plane grid resolution 100.00
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Optical-axis-centered Fundus View, Tumor Base

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image

Dose level [%)]
10
20
30
40

Details

Isodose projection

C #1\Plan #3

on tumor base Plane grid resolution 100.00
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Tumor-centered Fundus View, Inner Surface

General

Plan ID Plan #3 ID 10003PW

Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW

Approval status unapproved Birth date

Referenced simulation ID  Simulation #4

Plan complete yes

Course setup version ES15FS25BC9

Details
Isodose projection on retina Plane grid resolution 100.00
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Tumor-centered Fundus View, Outer Surface

General
Plan ID Plan #3 ID
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image
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Details

Isodose projection
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on sclera Plane grid resolution

100.00
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Tumor-centered Fundus View, Tumor Base

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image

Details

Isodose projection on tumor base

C #1\Plan #3

Plane grid resolution
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Block outline

General
Plan ID Plan #3 ID 10003PW
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name 10003PW
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9

Image
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Histograms
General
Plan ID Plan #3 ID
Last modification date 2010-10-15 11:37:18 Patient data Name
Approval status unapproved Birth date
Referenced simulation ID  Simulation #4
Plan complete yes
Course setup version ES15FS25BC9
Image
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Zatacznik

C

SAMODZIELNA PRACOWNIA RADIOTERAPII PROTONOWEJ

KARTA NAPROMIENIANIA

CCB/SPRP/PAC-Z11

Wydanie: 01
Data wydania:
23.01.2011
Strona / stron. 1/ 1

Imie i nazwisko pacjenta:

Kod pacjenta

OKO (wiasciwe zakresl)

Prawe | Lewe ||

Rozpoznanie:

Nazwisko lekarza kierujacego:
(lub lekarza, kidry go zastepuje lub
lekarza nadzorujgcego)

DYSPOZYCJE REALIZACJI NAPROMIENIENIA:

Uzyt;_: g Hkatary Warto$¢ dawki frakeyjnej Przed21a§ czasowy sy Warto$c¢ dawki catkowitej
(oslony, filtry, kompensatory) frakcjami
Podpis lekarza: Data:
DANE FIZYCZNE Plan terapii Nr.: Sprawdzony? TAK/NIE
Pozycja e
dyskryminatora = S&| £ % g g -
5 o | &% zasiegu g B - £l s s _ z g
| ga | 28 =5 B3 ¥ E~| 82 S = S
El¥T | 23 Eg- g? g TE S = 3= g o
3 =] Z 5 = N 1]
g | N E g E . mm g g 23 E I - 2 & g
z E | = E| kroki c 59 = -z = % g =
H.0 z Ea ;2 % = = 9] &
oE a ] ]
1
2
3
4
DANE TERAFPII
Nr E8: Dawka E7: Dawka E7: Dawka na Dawka Ternia
Fr akc1 Data dostarczona dostarczona 1 frakcje skumulowana — dzorlfa N
i MU) (MU) Gy) (Gy) i i
1
2
3
4
Data:

(76) CCB/SPRP/PAC-Z11

Lekarz radiolog:

Podpis:

Pracownicy Samodzielnej Pracowni Radioterapii Protonowej IFJ PAN nie s3 uprawnieni do wypelniania tego formularza
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