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Skroty uzyte w tekscie

6DoF (ang. Six Degrees of Freedom) — sze$¢ stopni

swobody
CAX (ang. Central Axis) — 0 centralna wiazki
CBCT (ang. Cone Beam Computed Tomography) — troj-

wymiarowe obrazowanie kilowoltowe wigzka

stozkowa

DVH (ang. Dose Volume Histogram) — histogram daw-
ka—objetos¢

EPID (ang. Electronic Portal Imaging Device) — elektro-
niczny detektor obrazowy

DIR  (ang. Deformable Image Registration) — fuzja de-
formacyjna

FMEA (ang. Failure Mode and Effects Analysis) — analiza
rodzajéw i skutkéw btedéw

IGRT (ang. Image Guided Radiation Therapy) - radiote-
rapia sterowana obrazem

ITV  (ang. Internal Target Volume) — objetos¢ tarczo-

wa z uwzglednieniem wykonywanego ruchu

MLC (ang. Multileaf Collimator) — kolimator wielolist-
kowy

OSLD (ang. Optically Stimulated Luminescence Detector)
—detektor luminescencji wyzwalanej optycznie

PSQA (ang. Patient Specific Quality Assurance) —kontro-
la jakos$ci indywidualnych planéw pacjentéw

e (ang. (range) lateral charged particle equilibrium)
—zasieg bocznej réwnowagi elektronowej

ROF (ang. Relaltive Output Factor) — wydajnosci
wzgledne

SGRT (ang. Surface Guided Radiation Therapy) — radio-
terapia sterowana obrazem powierzchni

SIMT (ang. Single-Isocenter Multi-Target) — jednocza-

sowe napromienianie wielu objetosci tarczo-
wych ze wspélnym izocentrum
TLD  (ang. Thermoluminescence Detector) — detektor
termoluminescencyjny
VMAT (ang. Volumetric Modulated Arc Therapy) — obje-

tosciowo modulowana terapia tukowa
1. WSTEP

Niniejsze opracowanie zawiera zalecenia dotyczace
testéw kontroli jakoSci w technikach stereotaktycz-
nych, realizowanych na liniowych akceleratorach
medycznych z ramieniem C, wyposazonych w zinte-

growane systemy obrazowania wigzkami kV. Zostato
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ono przygotowane przez grono specjalistéw Ffizyki
medycznej pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Fi-
zyki Medycznej, w oparciu o aktualna literature oraz
doswiadczenie kliniczne autoréw.

Zalecenia maja charakter uzupetniajacy, wynikajacy
ze specyfiki radioterapii stereotaktycznej. Nie stano-
wig przepiséw prawnych ani nie sg sprzeczne z inny-
mi wytycznymi, rekomendacjami czy obowigzujacymi
regulacjami dotyczacymi zaréwno kontroli jakosci, jak
i ochrony radiologiczne;j.

Celem publikacji jest wsparcie fizykdw medycznych
w przygotowaniu wewnetrznych programéw zapew-
nienia jako$ci dla technik stereotaktycznych oraz pod-
niesienie poziomu bezpieczeristwa podczas stosowa-
nia tych technik.

W dokumencie wymieniono wybrane, dostepne
na rynku przyrzady pomiarowe oraz fantomy w celu
doktadniejszego opisu sposobu wykonania testu. Nie
oznacza to rekomendacji ani poparcia dla konkret-
nego producenta, ani stwierdzenia, ze wymienione
przyrzady lub fantomy sg niezbedne lub najlepsze
sposréd dostepnych. Jedynym celem jest wskazanie
cech, jakie zdaniem autoréw, powinny posiadac sto-
sowane uktady pomiarowe. Wybér przyrzaddéw i me-
tod pomiarowych pozostaje w gestii specjalisty fizyki
medycznej i powinien by¢ zgodny z obowigzujacymi
przepisami, rekomendacjami lub normami miedzyna-
rodowymi, aktualng wiedza, a takze potrzebami kli-
nicznymi, z uwzglednieniem ograniczen dostepnego
wyposazenia.

Zalecenia odzwierciedlajg aktualny, w momencie ich
opracowania, stan technologii i zastosowan klinicz-
nych. Ze wzgledu na dynamiczny rozwéj technik radio-
terapii zaleca sie okresowga weryfikacje i aktualizacje
dokumentu. Odpowiedzialnoé¢ za sposéb wdrozenia
zalecen zawartych w niniejszym dokumencie spoczy-
wa na uzytkowniku.

Autorzy, osoby konsultujgce oraz wydawcy niniej-
szej publikacji nie ponosza odpowiedzialnoéci za
ewentualne btedy lub szkody wynikajace z niewtasci-
wej interpretacji zawartych w niej tresci.

1.1 Definicje

Radioterapia stereotaktyczna - technika radiote-
rapii polegajaca na podaniu wysokiej dawki do pre-
cyzyjnie zlokalizowanej, $ciSle okreslonej objetoséci
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tarczowej przy jednoczesnym oszczedzeniu zdrowych
tkanek, realizowana nastepujacymi technikami:
SBRT (ang. stereotactic body radiotherapy) — pozaczasz-
kowa radioterapig stereotaktyczng,

SRT (ang. stereotactic radiotherapy) — wewnatrzczasz-
kowa radioterapia stereotaktyczna, ktéra zaleznie od
schematu frakcjonowania dzieli sie na:

SRS (ang. stereotactic radiosurgery) — wewnatrzczasz-
kowa radiochirurgie stereotaktyczng realizowang po-
jedyncza frakcja,

FSRT (ang. fractionated stereotactic radiotherapy) — we-
whnatrzczaszkowqa frakcjonowang radioterapie ste-
reotaktyczna.

Dla celéw niniejszej publikacji, aby zachowaé spéjnosé
nazewnictwa z zaleceniami miedzynarodowymi, skré-
ty SRTi SBRT stosuje sie odpowiednio do technik we-
whnatrzczaszkowych i pozaczaszkowych (w aktualnie
obowiazujacych procedurach wzorcowych zaréwno
wewnatrz-, jak i pozaczaszkowa okreélana jest jako ra-
dioterapia stereotaktyczna bez okreélenia lokalizacji).
Zaréwno wewnatrz-, jak i pozaczaszkowa radiotera-
pia stereotaktyczna wymaga wysokiego stopnia do-
ktadnosci lokalizacji objetosci tarczowej oraz precyzji
dostarczenia dawki. W przypadku gdy wymagania,
zakres testéw lub tolerancje dla wybranej techniki
sg inne niz dla pozostatych, taka informacja zostata
umieszczona w tekscie.

E2E (ang. end-to-end test) — kompleksowy test spraw-
dzajacy, czy wszystkie elementy procesu radioterapii
(m.in. obrazowanie, unieruchomienie, pozycjonowa-
nie) wspoétdziataja w sposéb zapewniajacy precyzyjne
dostarczenie przepisanej dawki do objetosci tarczo-
wej.

Analiza ryzyka - wieloetapowy proces, ktéry umoz-
liwia identyfikowanie, planowanie, analizowanie
i zarzadzanie ryzykiem w celu jego wyeliminowania,
zaakceptowania badz obnizenia do poziomu akcepto-
walnego.

System zapewnienia jakosci (ang. quality assuran-
ce, QA) — zorganizowany, ciagty i proaktywny system
dziatanh majacych na celu potwierdzenie pozadanego
poziomu jakoéci, wykazujac, ze cele jakoéciowe dla da-
nego zadania lub parametru s spetnione.

System kontroli jakosci (ang. quality control, QC)
— system obejmujacy procedury (m.in. testowanie

\ DOI: 10.63155/IFM.2026.03.01 \
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i monitorowanie sprzetu wykorzystywanego w radio-
terapii oraz proceséw) majace na celu zapewnienie
odpowiedniego poziomu jakosci poprzez ocene aktu-
alnych parametréw, odniesienie ich do wartosci refe-
rencyjnych oraz podejmowanie dziatan korygujacych
w przypadku stwierdzenia odchylen.

Zrédta: [1], [2], [3].
2. TECHNIKI STEREOTAKTYCZNE

Pionier techniki stereotaktycznej, szwedzki neuro-
chirurg, Lars Leksell, zdefiniowat radiochirurgie (SRS)
jako: ,a single high dose fraction of radiation, stereotacti-
cally directed to an intracranial region of interest”. Poje-
cie ,stereotaktyczny” odnosisie do tréjwymiarowego
uktadu wspédtrzednych, umozliwiajagcego precyzyjng
korelacje wirtualnego celu widocznego na obrazach
weryfikacyjnych pacjenta z uktadem wspétrzednych
urzadzenia terapeutycznego.

Pierwotnie koncepcja stereotaksji, czyli podanie
petnej dawki do matej objetosci (zazwyczaj ponizej
15 ¢cm?3) w pojedynczej frakcji, zostata z czasem roz-
szerzona o inne techniki w celu realizacji konformal-
nego rozktadu wysokiej dawki w kilku frakcjach (FSRT),
a czasami w wiekszych objetosciach — SBRT.

Ogélnie radioterapia stereotaktyczna jest definio-
wana jako radioterapia wigzka zewnetrzng, w ktérej
objetos¢ tarczowa jest poddawana leczeniu z wysoka
precyzjaidoktadnoscia, przy uzyciu biologicznie wyso-
kiej dawki promieniowania w jednej lub kilku frakcjach
w celu uzyskania miejscowego wyleczenia. Definicja:
.Only high-fraction dose high-positioning treatments ba-
sed on the best possible fixation should be considered as
stereotactic treatment”, zawarta w raporcie NCS nr 25
podkresla wymaog, doktadnosci i precyzji lokalizacji
przy realizacji technik stereotaktycznych, co, w pota-
czeniu z kilkukrotnie wyzsza dawka frakcyjna, wysoki-
mi gradientami, niewielkimi marginesami lub ich bra-
kiem w poréwnaniu z konwencjonalng radioterapia,
jest uzasadnieniem szczegdlnych wymagan stawia-
nych technikom stereotaktycznym i kontroli jakosci
z tym zwiazanej.

Zrédta: [3], [4], [5), [6].

vol. 15\ 3/2026\ Inzynier i Fizyk Medyczny



artykut naukowy / scientific paper

2.1. Testy akceptacyjne i dopuszczajace
technike do uzytku klinicznego

Testy akceptacyjne sprzetu do radioterapii stanowia
cze$¢ programu zapewnienia jakosci i sa przepro-
wadzane we wspdtpracy z dostawca/producentem
sprzetu. Jest to zestaw pomiaréw i procedur kontro-
[nych wykonywanych po instalacji lub modernizacji
systemu lub urzadzenia. Testy te maja na celu weryfi-
kacje zgodnosci urzadzenia ze specyfikacja producen-
ta, normami prawnymiistandardamibezpieczenstwa.

Dopuszczenie do uzytku klinicznego obejmuje:

» petny proces walidacji systemu planowania lecze-
nia i systemu terapeutycznego dla procedur, kté-
re majg by¢ realizowane,

» opracowanie oraz wdrozenie stosownych proce-
dur kontroli jakosci,

- opracowanie procedur technicznych niezbednych
do ich realizacji.

Dopuszczenie do uzytku klinicznego systeméw SRS/
SBRT obejmuje weryfikacje pojedynczych komponen-
téw systemu oraz ich integracji z uwzglednieniem
szczegdlnych wymagan technik stereotaktycznych,
w tym:

 unieruchomienia pacjenta,

» symulagji TK,

* fuzji obrazéw,

« planowania leczenia,

« IGRT, w tym zarzadzania ruchem obszaru tarczo-
wego,

 testéw mechanicznych ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem weryfikacji izocentrycznosci obrotu
gtowicy, kolimatora oraz kolumny stotu (réwniez
opdji pitchiroll dla stotéw 6DOF),

 systeméw informatycznych (systeméw zarzadza-
nia radioterapia i transferu danych).

Kazdy z tych elementéw, niezaleznie od testdw,
jakim zostaje poddany, powinien by¢ wtaczony do te-
stéw kompleksowych end-to-end sprawdzajacych pra-
widtowe funkcjonowanie systemu jako catosci.

Zakres pomiaréw dopuszczajacych aparat do reali-
zacji technik stereotaktycznych, wyniki testow oraz
wartosci referencyjne (wartosci odniesienia w progra-
mie zapewnienia jakosci) powinny zosta¢ udokumen-
towane w sposéb kompletny i jednoznaczny.

Dokumentacja powinna zawiera¢ informacje o limi-
tach ograniczajacych stosowanie systemu w praktyce

Inzynier i Fizyk Medyczny /3/2026 /vol. 15
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klinicznej (np. minimalny rozmiar pola). Wszelkie istot-
ne ograniczenia musza zosta¢ wyraznie okreslone,
a zespot bioracy udziat w realizacji procedur musi zo-
stac z nimi zapoznany przed rozpoczeciem klinicznego
stosowania technik stereotaktycznych.

Zrédta: [4], [5], [6), [7], [8].

2.2. Dozymetria matych pol

Dozymetria matych pél fotonowych stanowi ztozone
zagadnienie ze wzgledu na wtasciwosci fizyczne tych
wysokoskolimowanych wigzek promieniowania (m.in.
czesciowe przystoniecie zrédta pierwotnego, brak
bocznej réwnowagi elektronowej, naktadanie sie pét-
cieni) oraz ograniczenia narzedzi pomiarowych. Wy-
bér detektora w dozymetrii klinicznej, zwtaszcza ma-
tych pél stereotaktycznych, jest kluczowy, poniewaz
jego odpowiedz i doktadnos$¢ pomiarowa sa Scisle po-
wigzane z szeregiem krytycznych wtasciwosci fizycz-
nych. Nie istnieje jeden idealny detektor, a jego wybdr
powinien uwzglednia¢: minimalng objetos¢ czynna
(warunkujaca wysoka rozdzielczos$¢ przestrzenng i mi-
nimalizacje usredniania objeto$ciowego w wysokich
gradientach dawki), rwnowazno$¢ wodng materiatu
(minimalizujaca efekt zaburzenia wneki), izotropie od-
powiedzi (minimalizujaca zalezno$¢ kierunkowsa) oraz
wysoka czutos¢ przy jednoczesnej liniowosci wzgle-
dem dawki i mocy dawki.

Wskazania niektérych detektoréw wymagajq
uwzglednienia wspétczynnikéw korekcyjnych, co
wprowadza dodatkowa niepewno$¢ pomiarowa. Za-
leca sie stosowanie kilku detektoréw, w tym filmoéw
radiochromowych i poréwnanie wynikéw.

Zastosowanie filméw radiochromowych (dedyko-
wanych do wysokich dawek, np. EBT-XD) pozwala na
precyzyjne wyznaczenie rozktadu dawki oraz profili
matych polijest standardem gwarantujacym niezalez-
ng weryfikacje wynikéw pomiarowych.

Wyboér odpowiedniego detektora, metodologii po-
miarowej oraz zastosowanie wtasciwych wspdtczynni-
kéw korekcyjnych stanowia kluczowe elementy w do-
zymetrii matych pél, zwtaszcza dla wiazek bez filtra
sptaszczajacego (ang. flattening filter free, FFF). W ra-
portach IPEM nr 103 oraz IAEA-AAPM TRS nr 483 do-
stepne s3 wytyczne dotyczace wyboru detektoréw,
z ktérych najwazniejsze zamieszczono ponizej.

/ DOI: 10.63155/IFM.2026.03.01 /
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1. Dozymetria w polach referencyjnych specyficz-
nych dla maszyny (msr) powinna by¢ wykonywana
przy uzyciu komér jonizacyjnych skalibrowanych
w jednostkach dawki pochtonietej w wodzie. Waru-
nek wielkoéci: zewnetrzne granice detektora powinny

znajdowac sie w odlegtosci co najmniejr=r, . _od kra-

LCPE
wedzi pola (zdefiniowanej na poziomie 50% dawki).

2. Pola msr > 6 cm x 6 cm: zaleca sie stosowanie
standardowych komoér typu Farmer lub innych komér
klasy referencyjnej o objetosci od 0,1 do 1,0 cm3.

3.Polamsr<6cm x 6 cm: zaleca sie stosowanie komor
jonizacyjnych o mniejszej objetosci (objetos¢ < 0,3 cm3),
aby zachowac warunek LCPE. Rekomendowane modele
to np. Exradin A1SL, IBA CCO1, PTW 31022.

4. W przypadku pomiaréw wzglednych zaleca sie
stosowanie dwdch lub trzech réznych typéw detek-
toréw i poréwnywanie wynikéw w celu zapewnienia
spdjnosci.

Rekomendowane detektory:

 scyntylatory plastikowe (np. Exradin W1): niemal
réwnowazne wodzie, wspétczynniki korekcyjne sg
bliskie jednoéci,

» diody krzemowe nieekranowane (tzw. diody
elektronowe): bardzo mata objetos¢ detekcyjna,
co minimalizuje usrednianie dawki; wymagaja po-
prawek dla pél ponizej 1 cm?,

 detektory diamentowe (syntetyczne SCDD, np.
PTW 60019): wysoka czuto$¢, mata zaleznos$¢ od
energii, wymagaja poprawek dla najmniejszych pol,

- ciekte (ang. liquid) komory jonizacyjne: wyso-
ka rozdzielczo$¢, niemal rownowazne wodzie,
wspotczynniki korekcyjne sa bliskie jednosci,

- filmy radiochromowe: doskonata rozdzielczos¢
przestrzenna w 2D, wymagaja rygorystycznych
procedur kalibracji i odczytu.

Detektory, ktérych powinno unikac sie:

 standardowe, wentylowane komory jonizacyjne
o objetosci 0,3-0,6 cm? - zbyt duze dla matych pél
i znaczaco zanizaja dawke na osi wigzki.

Podstawowe kryteria wyboru detektora to:

* rozdzielczo$¢ przestrzenna: detektor powinien
by¢ maty w stosunku do wymiaréw pola, aby unik-
na¢ usredniania sygnatu w objetosci detektora,

 zalezno$¢ od energii: materiaty o wysokiej liczbie
atomowej Z (np. elementy ekranujgce w diodach)
moga powodowacl artefakty w matych polach,
dlatego preferowane sg diody nieekranowane.
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5. Metoda posredniego pola (ang. daisy-chaining):
jesli nie ma jednego detektora odpowiedniego dla
catego zakresu poél, nalezy zastosowac komory joniza-
cyjne dla pél, ktére nie spetniajg warunkéw ,matego
pola”, np. 5 cm x 5cm, a nastepnie wykona¢ pomiar dla
tego pola i mniejszych od niego detektorem o mniej-
szej objetosci (np. diodq).

Kazdy stosowany detektor powinien posiadac¢ wspét-
czynniki korekcyjne dla danego typu aparatu i jakosci
wiazki, poniewaz jego wskazania nie sa bezposrednio
réwne dawce pochtonietej bez ich zastosowania.

6. Orientacja i potozenie detektora w dozymetrii ma-
tych pél zalezg od typu detektora oraz rodzaju wykony-
wanego pomiaru (np. profile vs wydajnosci wzgledne).
Pozwala to na zminimalizowanie zaburzen fluencji oraz
bteddw wynikajacych z konstrukcji samego urzadzenia.

Zasadg jest orientowanie detektora w taki sposéb,
aby jego najmniejszy wymiar objetosci czynnej byt
prostopadty do kierunku skanowania. Detektor powi-
nien by¢ ustawiony tak, aby fluencja byta w miare jed-
norodna w obrebie objetosci czynnej. Powinno unikaé
sie orientacji, w ktérej trzon (ang. stem) detektora jest
prostopadty do osi wiazki i jednoczes$nie réwnolegty
do kierunku skanowania, aby zminimalizowa¢ prady
indukowane w kablu i trzonie.

Niezaleznie od wybranej orientacji, w matych polach
kluczowe jest wycentrowanie detektora wzgledem
maksymalnego punktu profilu wiazki. Nawet btad rzedu
1 mm w ustawieniu wzgledem CAX moze prowadzi¢ do
znacznego zanizenia mierzonych wartosci dawki w cen-
trum pola. Proces ten powinien by¢ przeprowadzany za
pomoca precyzyjnych analizatoréw pola 3D, skanuja-
cych krokiem rzedu 0,1 mm dla najmniejszych pél.

Dostosowanie do specyficznych warunkéw klinicz-
nych i posiadanego wyposazenia pozostaje zadaniem
dla zespotéow dozymetrycznych. W celu unikniecia
btedéw zaleca sie poréwnanie mierzonych danych dla
matych pél z danymi referencyjnymi dla urzadzenia
o tej samej budowie, energii nominalnej i warunkach
kalibracji bezwzglednej. Parametry wprowadzane
do systemu planowania leczenia (SPL) powinny by¢,
w miare mozliwosci, poréwnane z dostepnymi danymi
referencyjnymi (konsensus $rodowiskowy dotyczacy
wielu parametréow w réznych systemach planowania
zostat zebrany przez IROC (Glenn et al. 2020)).

Zrédta: [9], [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16], [17].
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2.3. Unieruchomienie

Unieruchomienie pacjenta podczas realizacji we-
wnatrz- i pozaczaszkowej radioterapii stereotaktycz-
nej powinno zapewnia¢ wysoka precyzje tych technik,
zmniejszajac btedy systematyczne i przypadkowe mo-
gace wynikac z nieprecyzyjnego utozenia pacjenta.

Z uwagi na wysokie dawki dostarczane do matych,
precyzyjnie zdefiniowanych obszaréw, nawet mi-
nimalny ruch pacjenta moze znaczaco wptynaé na
geometryczny btad dawki dostarczanej do objetosci
tarczowej i ostatecznie na efekt leczenia, prowadzac
do nieoptymalnych wynikéw leczenia lub uszkodzenia
sgsiadujgcych tkanek zdrowych.

Unieruchomienie powinno zapewnial precyzje
odtworzenia pozycji terapeutycznej, minimalizacje
ruchéw pacjenta podczas podawania frakgcji oraz po-
miedzy wszystkimi frakcjami (rekomendowana submi-
limetrowa doktadnos¢), jednoczesnie uwzgledniajac
jego komfort. Unieruchomienie powinno by¢ kom-
patybilne ze stosowanymi metodami obrazowania,
takimi jak: tomografia komputerowa (TK), rezonans
magnetyczny (MR), pozytonowa tomografia emisyjna
(PET), tréjwymiarowe obrazowanie kilowoltowe wigz-
kg stozkowa (CBCT), wykorzystywanymi w planowa-
niu oraz podczas realizacji technik stereotaktycznych.

Zastosowanie systemdw unieruchomienia nie po-
winno przyczynia¢ sie do powstawania artefaktéw
w rekonstruowanych obrazach. Raport IPEM nr 81
podkredla, ze systemy unieruchomienia powinny by¢
zintegrowane z technologiami /GRT, aby umozliwi¢
weryfikacje w czasie rzeczywistym oraz korekte pozy-
Cji pacjenta.

Unieruchomienie znajdujace sie w obszarze napro-
mienianym powinno w minimalnym stopniu wptywac
na rozktad dawki. W celu zapewnienia jakosci i bezpie-
czefistwa unieruchomienia powinny by¢ regularnie
sprawdzane pod katem poprawnosci dziatania oraz bra-
ku uszkodzen, mogacych powodowacd zagrozenie dla
bezpieczenstwa lub doktadnosci realizacji radioterapii.

Jesttoszczegélnie istotne w przypadku technik ste-
reotaktycznych realizowanych na konwencjonalnym
akceleratorze liniowym z ramieniem C, w przypadku
ktérego procedury stereotaktyczne wykonywane s3
na przemian z innymi rodzajami technik radioterapeu-
tycznych. Taka organizacja pracy jest zwykle zwigzana
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z naprzemiennym montazem i demontazem ramy ste-
reotaktycznej lub systemu do montazu masek oraz in-
nych akcesoriéw do unieruchamiania pacjenta. Zaleca
sie, aby przed rozpoczeciem napromieniania pacjenta
wykonac tzw. dry run w celu potwierdzenia braku koli-
zji pomiedzy pacjentem, akcesoriami a poruszajacymi
sie elementami akceleratora.

W SRT zaleca sie stosowanie ram stereotaktycznych
lub masek termoplastycznych, ktére zapewniaja sub-
milimetrowa doktadnos$¢ i stabilnos¢. Raport IPEM
nr 81 wskazuje na mozliwoé¢ stosowania systemow
bezramowych, jesli dostepne s3 zaawansowane tech-
nologie /GRT. W SBRT raport NCS nr 37 rekomenduje
stosowanie materacy prézniowych.

Zrodta: [6], [7], [8].

2.4. Obrazowanie wykorzystywane
do planowania leczenia

Obrazowanie wykorzystywane do planowania lecze-
nia w technikach stereotaktycznych powinno by¢ do-
stepne bez zbednej zwtoki, tak aby zminimalizowac
czas pomiedzy obrazowaniem, planowaniem a rozpo-
czeciem leczenia. Ma to szczegélne znaczenie w przy-
padku nowotwordw szybko proliferujacych.

Obrazowanie pacjenta powinno by¢ wykonane
W pozycji terapeutycznej, z wykorzystaniem tych sa-
mych systemdw unieruchamiajgcych, ktére beda uzy-
wane podczas leczenia.

W planowaniu technik stereotaktycznych czesto
wykorzystuje sie dane obrazowe z réznych modalno-
$ci, takich jak: TK (podstawowa metoda obrazowa-
nia), MR (wykorzystywany zwtaszcza w obrazowaniu
mbzgu, ze wzgledu na doskonaty kontrast tkanek
miekkich, co utatwia réznicowanie granic guza i tka-
nek zdrowych), PET (dostarcza informacji metabolicz-
nych, pomaga zidentyfikowac aktywne obszary guza).
Do transferu danych niezbedna jest petna zgodnos¢
ze standardem DICOM.

Dla wszystkich stosowanych systemdéw obrazowa-
nia dane obrazowe oraz ich transfer do systemu pla-
nowania leczenia powinny by¢ przetestowane pod
katem integralnosci i spdjnosci rejestracji obrazéw,
przenoszenia konturéw i mapowania rozktadu dawki
zgodnie z wytycznymi raportu AAPM TG 132.

/ DOI: 10.63155/IFM.2026.03.01 /

ol

D

;



Zalecenia PTFM

Zaleca sie opracowanie klinicznych protokotéw
akwizycji i rekonstrukcji oraz systeméw zapewnienia
i kontroli jakosci. Rekomenduje sie, aby podstawowa
sekwencja obrazowa (TK lub MR) byta bez kontrastu,
natomiast uzycie kontrastu w innych sekwencjach
byto zgodne ze zleceniem lekarskim.

Jesli wykorzystuje sie wiecej niz jedng modalnos¢
obrazowania, konieczne jest wykonanie fuzji obrazéw.
Zalecana jest fuzja deformacyjna lub alternatywnie
fuzja sztywna zoptymalizowana dla obszaru zaintere-
sowania. W SRS zalecana jest fuzja sztywna na kosci
czaszki.

W przypadku wystepowania kilku roztacznych obje-
tosci tarczowych nalezy wykona¢ niezalezne fuzje dla
kazdego z nich, jesli jedna fuzja nie jest wystarczajaco
doktadna. Proces fuzji obrazéw powinien podlegaé
kontroli jakosci zgodnie z raportem AAPM TG 132.

Obrazowanie wykorzystywane do planowania le-
czenia powinno zapewniaé wysoka rozdzielczosé
przestrzenna, aby precyzyjnie okresli¢ granice guza
oraz struktury krytyczne potozone w poblizu (istotne
szczegblnie w przypadku matych zmian).

Zalecana dla SRS grubos¢ warstwy i rozmiar piksela
w ptaszczyznie: nie wieksze niz 1 mm (idealnie izotro-
powa rozdzielczoé¢ < 1mm), dla SBRT grubosé¢ war-
stwy TK nie wieksza niz 2 mm.

Zgodnie z zaleceniami raportu AAPM MPPG nr 9b
zakres skanowania, o ile to mozliwe, powinien obej-
mowac obszar co najmniej 10 cm ponizej i powyzej
objetosci tarczowej w osi dtugiej. W przypadku, gdy
obszar terapeutyczny obejmuje narzady o budowie
réwnolegtej, powinno objaé sie badaniem caty narzad.

W celu zapewnienia wiarygodnos$ci i poprawnosci
danych niezbedne jest zastosowanie algorytmoéw ko-
rekcji artefaktéw (np. metalicznych, pochodzacych od
wypetnien zebdw, endoprotez itp.), jezeli znajduja sie
one w przekroju wykorzystywanym do obliczed roz-
ktadu dawki. W przypadku planéw leczenia opieraja-
cych sie na obrazach MR zalecana jest dodatkowa oce-
na poziomu znieksztatcern geometrycznych (dystorsji),
aby zweryfikowac doktadnos¢ lokalizacyjna.

W przypadku objetosci tarczowej zlokalizowanej
w obszarach podlegajacych ruchowi, takich jak klatka
piersiowa lub jama brzuszna, zalecane jest obrazo-
wanie 4D TK (lub bramkowane MR) pozwalajace na
zdefiniowanie potozenia objetosci tarczowej w cyklu
oddechowym.
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Kompensacja zmiany potozenia objetosci tarczowej
moze by¢ realizowana poprzez systemy zarzadzania
ruchami oddechowymi (techniki: bramkowania od-
dechem, wstrzymywania oddechu, $ledzenie obszaru
tarczowego).

Jesli podczas obrazowania do planowania leczenia
i realizacji leczenia SBRT nie sg stosowane techniki za-
rzadzania ruchami oddechowymi, powinno stosowac
sie metody ograniczajace ruch oddechowy (np. ucisk
brzuszny) lub uwzgledni¢ caty zakres ruchu objetosci
tarczowej (ITV).

Zrodta: [4], [7], [14], [18], [19].

2.5. System planowania leczenia (SPL)

Doktadnoé¢ dostarczenia dawki do objetoéci tarczo-
wej jest SciSle powigzana z doktadnoscia algorytmu
obliczania dawki w systemie planowania leczenia (ang.
treatment planning system).

Algorytmy sa klasyfikowane jako typ: A, B i C, zalez-
nie od ztozonosci modelowania transportu czastek.
Typ A (np. Pencil Beam) stosuje uproszczone korekcje
niejednorodnosci. Typ B (np. Collapsed-Cone, Analy-
tical Anisotropic) wprowadza zaawansowane mode-
lowanie transportu czastek, natomiast typ C (np.
Monte Carlo, Acuros XB) modeluje transport czastek
z uwzglednieniem sktadu chemicznego osrodka oraz
rozwiazuje (deterministycznie lub statystycznie) row-
nanie transportu Boltzmanna (ang. linear Boltzmann
transport equation, LBTE), obliczajac dawke z wieksza
doktadnos$cia niz pozostate modele, zwtaszcza w wa-
runkach braku réwnowagi elektronowej i niskiej ge-
stosci tkankowe;j.

Ze wzgledu na odmienne modelowanie zjawiska
braku réwnowagi elektronowej przez rézne algoryt-
my obliczeniowe, w szczegélnoéci dla matych pél oraz
niejednorodnych struktur o niskiej gestosci, w lokali-
zacjach pozaczaszkowych (SBRT) minimalnym wymo-
giem klinicznym jest zastosowanie algorytmu typu B.
Jednak w celu zapewnienia wiekszej precyzji dozy-
metrycznej rekomenduje sie stosowanie algorytmoéw
typu C.

W przypadku algorytméw typu C raporty: NCS nr37
oraz AAPM TG 329, a takze (Kry et al., 2020) rekomen-
duja raportowanie dawki zdeponowanej w osrodku
(ang. dose to medium).
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Istotnym elementem konfiguracji SPL jest precy-
zyjne modelowanie rozmiaru zrédta oraz wptyw ele-
mentdw kolimujacych (np. ksztatt koAcdwek lisci MLC
— transmisja i przeciek miedzy lis¢mi), a takze opty-
malizacja parametrdéw, takich jak dosimetric leaf gap
(DLG).

Przed uzyciem klinicznym SPL powinien przejs¢
kompleksowa walidacje oraz testy dopuszczajace do
zastosowan klinicznych zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta oraz aktualnymi zaleceniami, np. raportem
AAPM MPPG nr 5.a. Dotyczy to takze zwalidowanych
wczesniej danych, jesli zakres sprawdzenia nie obej-
mowat zastosowania do technik stereotaktycznych.

W przypadku procedur SRS/SBRT klinicznie istot-
ne obliczenia dawki dla matych pél oraz w obecnosci
tkanek o réznych gestosciach (dla kazdego systemu
kolimacji, ktéry bedzie wykorzystywany klinicznie)
powinny zosta¢ zweryfikowane poprzez poréwnanie
dawek obliczonych w SPL z pomiarami uzyskanymi
podczas testow dopuszczajacych technike do uzytku
klinicznego.

W przypadku, gdy nie jest mozliwe osiaggniecie
kompromisu w zakresie doktadnosci obliczeri dawki
dla konwencjonalnych i matych pél, raport NCS nr 25
dopuszcza implementacje w systemie planowania od-
rebnych modeli aparatéw (z réznymi danymi wejscio-
wymi dla pél stereotaktycznych i konwencjonalnych).

W przypadku napromieniania wielu zmian przy
uzyciu réznych izocentréw SPL powinien umozliwiac
stworzenie planu sumarycznego w celu rzetelnej oce-
ny dawki skumulowanej w narzadach krytycznych.

Catos¢ procesu powinna by¢ realizowana w oparciu
o zatwierdzone rozwigzania standardowe (ang. class
solutions), szczegdtowo opisane w raportach NCS nr:
22, 24, 25, 37, co zapewnia powtarzalnos¢ i spdjng ja-
koé¢ planowania w danym o$rodku.

W sytuacjach powtdérnego napromieniania SPL po-
winien umozliwia¢ fuzje obrazéw i ocene rozktadu
dawki z poprzednich etapéw leczenia, przy czym przy
sumowaniu dawek metoda fuzji deformacyjnej (DIR)
zaleca sie zachowanie szczegdlnej ostroznosci (narze-
dzia uzywane do fuzji deformacyjnej powinny zostac
zweryfikowane np. zgodnie zAAPM TG 132).

SPL powinien umozliwia¢ import i fuzje obrazéw
z réznych modalnosci obrazowania (TK z kontrastem,
bez kontrastu, 4D, MR, PET) oraz ich precyzyjna reje-
stracje.
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Rozdzielczos¢ siatki obliczeniowej powinna by¢ izo-
tropowa i wynosi¢ maksymalnie 2 mm dla SBRT oraz
1 mm dla SRS. Do planowania zaleca sie wykorzystanie
wigzek o energii nominalnej 6 MV lub 10 MV, najlepiej
bez filtra sptaszczajacego (ang. flattening filter free,
FFF), co pozwala na uzyskanie wezszego poétcienia
i skrécenie czasu napromieniania.

SPL powinien takze zawiera¢ modut pozwalajacy na
ocene ryzyka kolizji, zwtaszcza dla wiazek niekoplanar-
nych. Niezaleznie zaleca sie, aby przed rozpoczeciem
napromieniania pacjenta wykonac tzw. dry run w celu
potwierdzenia braku kolizji pomiedzy akcesoriami, pa-
cjentem oraz poruszajacymi sie elementami akcelera-
tora.

Zalecenia dotyczace preskrypcji dawki (ang. dose
prescription) oraz wolumetrycznej oceny stopnia po-
krycia objetosci tarczowej tg dawka z wykorzystaniem
analizy histograméw dawka-objetos¢ (DVH) zawiera
raport ICRU nr 91.

Raport zawiera takze wskazéwki dotyczace para-
metréw statystycznych rozktadu dawki w objetosci
tarczowej, ktére stanowia podstawe do oceny pla-
nu leczenia, m.in. mediana dawki (ang. median dose,
D50%), dawka bliska minimalnej (D98%) oraz dawka
bliska maksymalnej (D2%).

SPL powinien by¢ wtaczony w regularne testy end-
-to-end catego procesu leczenia radioterapeutyczne-
go, od obrazowania do dostarczenia dawki. Niezbed-
na jest integralno$¢ transferu danych do akceleratora
oraz systeméw zarzadzania i weryfikacji, zapewniaja-
ca ochrone przed btedem w przesyle lub uszkodze-
niem danych. Wszystkie aktualizacje oprogramowania
powinny by¢ weryfikowane, a procedury kontroli ja-
kosci powinny wykrywacé zmiany w sposobie dziatania
lubingerencje w dane bazowe.

Zréodta: [3], [4], [7], [8], [9], [14], [18], [19], [20], [21], [22],
[23], [24], [25].

2.6. Weryfikacja obrazowa utozenia pacjenta

Niezaleznie od sposobu realizacji technik stereotak-
tycznych, proces obrazowania, weryfikacji i korekgji
potozenia pacjenta determinuje doktadno$¢ geome-
tryczna dla kazdej sesji SRS/SBRT i powinien odbywacé
sie zgodnie z ustalong praktyka kliniczna.
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Precyzyjna lokalizacja objetosci tarczowej pozwala
na bezpieczne podanie wysokiej dawki frakcyjnej przy
minimalnych marginesach tolerancji, dlatego w ra-
dioterapii stereotaktycznej zalecane jest stosowanie
wytacznie protokotéw obrazowania online, realizowa-
nych bezposrednio przed podaniem frakgji.

Standardowa procedura obejmuje utozenie pacjen-
ta, wykonanie obrazu weryfikacyjnego, rejestracje ob-
razbw oraz realizacje niezbednych przesunieé/rotacji
stotu. Dopasowanie obrazéw powinno wykonywac sie
bezposrednio na objetosci tarczowe lub przy uzyciu
struktur zastepczych lub znacznikéw. W przypadku
objetosci tarczowych o nieregularnych ksztattach lub
potozonych blisko narzagdéw krytycznych zaleca sie sto-
sowanie stotéw o szesciu stopniach swobody (ang. Six
Degree of Freedom, 6DOF) do korekty translacji i rotacji.

Bezposrednio po korekcie zaleca sie wykonanie po-
wtérnego obrazowania potwierdzajacego, ze pozycja
objetosci tarczowej miesci sie w tolerancji. W celu za-
chowania wysokiej precyzji czas miedzy weryfikacja
utozenia pacjenta a rozpoczeciem napromieniania po-
winien byc¢ jak najkrotszy.

Podczas realizacji wskazane jest monitorowanie
pozycji pacjenta, np. z wykorzystaniem systemoéw
umozliwiajacych radioterapie sterowana obrazem
powierzchni (ang. Surface Guided Radiation Therapy,
SGRT) lub fluoroskopii. Zmiany anatomiczne oraz war-
tosci przesunieé/rotacji powinny by¢ monitorowane
i dokumentowane przez caty okres leczenia, co po-
zwala na ocene korekty utozenia pacjenta oraz utrzy-
manie doktadnosci geometrycznej.

W przypadku technik napromieniania na wstrzy-
manym oddechu pozycje zmiany nowotworowej po-
winno weryfikowac sie w tej samej fazie oddechowej.
Kontrola ruchéw narzadéw w obrebie klatki piersio-
wej i jamy brzusznej bazuje na obrazowaniu 4D CBCT
oraz systemach bramkowania oddechowego, ktérych
skuteczno$¢ powinna zostac uprzednio zweryfikowa-
na za pomocg dynamicznych fantomdw.

Wybér strategii obrazowania zalezy od lokalizacji
obszaru tarczowego. W technikach SRSi dla systemdéw
bezramowych obrazowanie jest obligatoryjne, nato-
miast w systemach ramowych pozostaje zalecane.

W przypadku SBRT zalecane jest $ledzenie obszaru
tarczowego lub jego surogatu, co zapewnia najwyzszy
standard bezpieczenstwa zgodnie z aktualnymi reko-
mendacjami miedzynarodowymi. CatoSciowy nadzér
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nad systemami sprawuje fizyk medyczny odpowiada-
jacy za procedury i testy typu end-to-end walidujace
petny proces terapeutyczny.

Niezbedna jest Scista kontrola jakosci systeméw ob-
razowania, w tym codzienne potwierdzanie zgodnosci
izocentrum obrazowania i promieniowania.

Niniejszy dokument nie obejmuje kontroli niezinte-
growanych systemoéw obrazowania (np. ExacTrac) ani
systemow SGRT. Oczywiste jest jednak, ze systemy te
powinny by¢ objete kontrolg zgodnie z wytycznymi
producenta, aktualnymi rekomendacjami miedzyna-
rodowymi oraz wewnetrznymi procedurami kontroli
jakosci.

Zrodta: [6], [7], [14].

2.7. Realizacja leczenia

Techniki stereotaktyczne sg najczesciej realizowane
na konwencjonalnych akceleratorach liniowych z ra-
mieniem C, wyposazonych w wysokokonformalny koli-
mator wielolistkowy lub dodatkowe systemy kolimacji
typu ,add-on” (kolimatory stozkowe, mikrokolimator),
atakze stotterapeutyczny o szesciu stopniach swobo-
dy (6DOF).

Raport Technological quality requirements for ste-
reotactic radiotherapy: Expert review group consensus
from the DGMP Working Group for Physics and Techno-
logy in Stereotactic Radiotherapy (Schmitt et al. 2020)
zawiera nastepujace zalecenia dotyczace systemow
kolimacji wiazki oraz koplanarnosci wigzek w techni-
kach stereotaktycznych:

* realizacja SRS kolimatorem wielolistkowym MLC

o szerokosci pojedynczego liscia nie wiekszej niz
5 mm lub kolimatorami cylindrycznymi o réw-
nowaznych rozmiarach pol (rozmiary okreslone
w odlegtoéci izocentrycznej), na aparatach umoz-
liwiajacych realizacje wigzek niekoplanarnych;

realizacja FSRT kolimatorem wielolistkowym MLC
o szerokosci pojedynczego liscia nie wiekszej niz
6,5 mm lub kolimatorami cylindrycznymi o réw-
nowaznych rozmiarach pél (rozmiary okreslone
w odlegtosciizocentrycznej);

realizacja SBRT kolimatorem wielolistkowym MLC
o szerokosci pojedynczego liscia nieprzekracza-
jacej 10 mm lub kolimatorami cylindrycznymi
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o réwnowaznych rozmiarach pél (rozmiary okre-
Slone w odlegtoséciizocentrycznej).

W przypadku realizacji FSRT lub SBRT z objetosciami
tarczowymi potozonymi w poblizu struktur krytycz-
nych wrazliwych na promieniowanie zaleca sie stoso-
wanie takich samych zalece dotyczacych kolimacji
i koplanarnosci wigzek jak w przypadku SRS.

Zrédta: [19].

2.8. Kontrola jakosci indywidualnych
planow leczenia

Kontrola jakoéci indywidualnych planéw pacjentéw
(PSQA) standardowo obejmuje niezalezne obliczenie
rozktadu dawki oraz/lub pomiar zaplanowanej daw-
ki przy uzyciu detektorow o wysokiej rozdzielczosci
przestrzenne;.

Definiowanie tolerancji w procesie PSQAdla technik
stereotaktycznych wymaga zachowania szczegdlnej
uwagi. O ile w przypadku bardzo matych pél dopusz-
czalne sg odchylenia dawki rzedu 3-5%, o tyle btedy
geometryczne przekraczajace 1 mm sg zazwyczaj nie-
akceptowalne. Koresponduje to z zaleceniami raportu
AAPM TG 218 oraz sugestiami zawartymi w raporcie
AAPM-RSS MPPG 9.b dotyczacymi kryteriéw 3% DD
(ang. Dose Di%erence), 1 mm DTA (ang. Distance-to-A-
greement).

W celu optymalizacji proceséw, uwzgledniajac po-
trzebe zachowania réwnowagi pomiedzy dziatalno-
$cig kliniczng i procedurami zwigzanymi z zapewnie-
niem bezpieczenstwa realizacji radioterapii, raporty
NCS nr: 22, 24, 25, 37 wprowadzaja koncepcje grupo-
wania planéw o zblizonej charakterystyce klinicznej
i technicznej (np. technika VMATw okreslonej lokaliza-
¢ji anatomicznej —ang. class solutions).

Po wdrozeniu do uzytku klinicznego techniki dla
okreslonego obszaru anatomicznego weryfikacji do-
zymetrycznej poddawane sg jedynie przypadki brze-
gowe, O najwyzszym stopniu ztozonosci realizacji.
Wykazanie poprawnosci dziatania systemu w obrebie
danej grupy pozwala na racjonalizacje procesu i ewen-
tualng rezygnacje z czasochtonnych pomiaréw dla kaz-
dego pacjenta, pod warunkiem potwierdzenia stabil-
nosci catego procesu.

Wspbtczesne podejScie do PSQA ewoluuje w kie-
runku systemowej kontroli procesu terapeutycznego
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rozumianej jako kompleksowy zestaw dziatan zapew-
niajacych zgodnos¢ wszystkich etapéw — od planowa-
nia po napromienianie — z zatwierdzonymi standarda-
mi. W ramach tego procesu powinna by¢ zapewniona
niezalezna weryfikacja parametréw dozymetrycznych
i geometrycznych (tzw. double-check), a takze kontro-
la poprawnego unieruchomienia oraz pozycjonowania
pacjenta.

Jednym z elementéw PSQA jest proaktywne za-
rzadzanie ryzykiem. Wykorzystanie analizy rodzajéw
i skutkéw btedéw (ang. Failure Mode and Effects Analysis,
FMEA) pozwala naidentyfikacje stabych punktéw proce-
su i optymalizacje programu QA pod katem skuteczno-
$ci wykrywania potencjalnych zdarzen niepozadanych.

Integralng czescig tego podejécia jest efektywny
system raportowania zdarzed niepozadanych oraz
zdarzen, w wyniku ktérych potencjalnie mogtyby
w trakcie realizacji procesu pojawic sie btad lub wy-
darzenie niepozadane (ang. near misses), co W pota-
czeniu z dziataniami korygujacymi i zapobiegawczymi
stanowi element kompleksowego i ciagtego doskona-
lenia jakosci w radioterapii.

Zrédta: [2], 3], [71, [14], [21], [22], [26].

2.9. Personel i szkolenie

Wdrozenie oraz weryfikacja procedur stereotaktycz-
nych powinny by¢ realizowane przez multidyscyplinar-
ny zespot, sktadajacy sie co najmniej z lekarza radio-
terapeuty, fizyka medycznego oraz elektroradiologa.

Personel bioracy udziat w klinicznej realizacji powi-
nien by¢ przeszkolony przed wdrozeniem klinicznym.
Po wprowadzeniu techniki do praktyki klinicznej per-
sonel powinien podlega¢ ustawicznym szkoleniom,
zwtaszcza w przypadku aktualizacji oprogramowania,
sprzetu oraz wprowadzania zmian w procesie/proce-
durze. Szkoleniu powinna podlega¢ takze kazda oso-
ba wtaczana do zespotu realizujgcego procedury ste-
reotaktyczne.

Szkolenia powinny obejmowac zaréwno te pro-
wadzone przez producentéw sprzetu lub oprogra-
mowania wykorzystywanego w danej jednostce, jak
i szkolenia zewnetrze dotyczace radioterapii ste-
reotaktycznej (organizowane m.in. przez Europej-
skie Towarzystwo Radioterapii i Onkologii (ESTRO),
Europejska Federacje Organizacji Fizyki Medycznej
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(EFOMP), Amerykanskie Stowarzyszenie Fizykéw Me-
dycznych (AAPM), Amerykanskie Towarzystwo Radio-
terapii Onkologicznej (ASTRO), Niemieckie Towarzy-
stwo Radioterapii Onkologicznej (DEGRO), Niemieckie
Towarzystwo Fizyki Medycznej (DGMP) czy Polskie
Towarzystwo Fizyki Medycznej (PTFM)). Zdobywanie
aktualnej wiedzy oraz rozwéj kompetencji w zakresie
technik stereotaktycznych umozliwia takze uczestnic
two w szkoleniach online.

Przyktadem jest platforma New EFOMP e-learning
e-LEMENT, prowadzona przez EFOMP (https://e-le-
ment.efomp.org/), lub DGMP-Akademie organizowa-
na przez DGMP (https://dgmp.de/fortbildung/dgmp-
-akademie/).

Zalecane s3 takze staze/szkolenia praktyczne
w o$rodkach posiadajgcych doSwiadczenie w radiote-
rapii stereotaktycznej.

Zrédta: [6], [7], [14].

2.10. Proces i jego kontrola

Zapewnienie wysokich standardéw jakosci, spéjnoséci
oraz bezpieczenistwa w realizacji technik stereotak-
tycznych moze by¢ efektywnie wspomagane wdroze-
niem mapy proceséw (zgodnie z raportem AAPM TG
100) oraz opracowaniem szczegdtowych procedur dla
kazdego etapu procedury radioterapeutycznej.

Kazda procedura powinna zosta¢ poddana wnikliwej
analizie klinicznej, a nastepnie zarejestrowana i rapor-
towana zgodnie z miedzynarodowymi standardami.

Utrzymanie spdjnosci procesu terapeutycznego
jest zwigzane z systematyczna weryfikacja zgodnosci
struktury i przebiegu procesu (ang. workflow) z za-
twierdzonymi procedurami klinicznymi.

W mapowaniu procesu wazne jest zidentyfikowanie
elementdw krytycznych i zastosowanie analizy rodza-
jow i skutkdéw bteddw (FMEA). Pozwala to na przygo-
towanie i optymalizacje programu kontroli jakosci
(QC) w technikach stereotaktycznych.

Ponadto system raportowania powinien gwaran-
towac skuteczna realizacje dziatar korygujacych i na-
prawczych w przypadku wystapienia incydentéw me-
dycznych lub zdarzen, ktére potencjalnie mogtyby staé
sie zrédtem niezgodnosci lub zdarzen potencjalnie

\ DOI: 10.63155/IFM.2026.03.01 \

artykut naukowy \ scientific paper

niebezpiecznych (ang. near misses).

W celu zagwarantowania optymalnej jakosci $wiad-
czen oSrodek powinien wykazywac sie ciggtoscig oraz
odpowiednim doswiadczeniem klinicznym. Przyjmuje
sie, ze minimum stanowi leczenie co najmniej 20 pa-
cjentéw rocznie z wykorzystaniem technik SRS, FSRT
lub SBRT, przy czym doswiadczenie w zakresie SRS
moze by¢ zaliczane na poczet kompetencji w obszarze
FSRT. Niezbedne jest zapewnienie wysoko wykwa-
liflkowanego personelu oraz dbato$¢ o ustawiczne
ksztatcenie specjalistéw zaangazowanych w proces
realizacji procedur stereotaktycznych.

Zrédta: [2], [6], [19], [20].
2. AUDYTY

Audyty technik stereotaktycznych stanowia integral-
ny element systemu zapewnienia jakosSci (QA). Sq one
rekomendowane przez wiodace instytucje miedzyna-
rodowe, takie jak Miedzynarodowa Agencja Energii
Atomowej (IAEA) oraz Amerykanskie Towarzystwo
Radioterapii Onkologicznej (ASTRO), w celu zagwa-
rantowania bezpieczenstwa pacjentéw oraz doktad-
nosci procedur terapeutycznych.

Naczelnym celem audytéw SRS/SBRT jest komplek-
sowy przeglad i ocena jakosci wszystkich elementéw
procesu zwigzanego z procedura radioterapeutyczna.
Istniejg niezalezne programy certyfikacyjne (np. Nova-
lis Certified, RTsafe), ktére mogg by¢ oferowane przez
firmy eksperckie i dostawcéw technologii radiotera-
peutycznej jako sposéb potwierdzania jakosci proce-
duristandardéw klinicznych w SRS/SBRT.

Audyty moga takze przyjmowac forme programoéw
akredytacyjnych, oferowanych miedzy innymi przez
Amerykanskie Kolegium Radiologii (ACR) czy Mie-
dzynarodowe Towarzystwo Radiochirurgii Stereotak-
tycznej (ISRS), ktére sa ukierunkowane na certyfikacje
osrodkéw realizujacych techniki stereotaktyczne.

Audyty typu E2E, odtwarzajace cata $ciezke tera-
peutyczng przy wykorzystaniu fantomoéw antropo-
morficznych, wyposazonych w detektory, umozli-
wiajg ocene realizacji wszystkich etapéw procedury
radioterapeutycznej — od akwizycji obrazéw i plano-
wania leczenia, po realizacje leczenia. Takie podejscie
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pozwala na jednoczesng weryfikacje doktadnosci do-
zymetrycznej, precyzji geometrycznej, jak i integracji
catego systemu.

Audyty technik SRS/SBRT powinny by¢ realizowa-
ne przez interdyscyplinarny zespét obejmujacy co
najmniej lekarza radioterapeute, fizyka medycznego
oraz elektroradiologa i koncentrowac sie na ocenie
obszaréw funkcjonowania osrodka, ktére determinuja
jakos¢ realizacji procedur terapeutycznych.

Obejmuja analize kompetencji personelu, doku-
mentacji, szkolen, zgodnosci dziatan z obowiazujacy-
mi procedurami klinicznymi, a takze walidacje sprzetu
i infrastruktury.

W szczegdlnosci dotyczy to weryfikacji realizacji
i dokumentacji testéw akceptacyjnych i dopuszczaja-
cych do uzytku klinicznego aparatury terapeutycznej
oraz systeméw obrazowania. Istotnym elementem
audytu jest réwniez weryfikacja SPL obejmujaca oce-
ne poprawnosci modeli obliczania dawki, zwtaszcza
w obszarach niejednorodnosci tkanek oraz doktadno-
Scialgorytméw fuzji obrazéw pochodzacych z réznych
modalnosci. Dodatkowo audyty moga obejmowad
PSQA. Ocena wynikdw audytdw opiera sie na zdefinio-
wanych limitach tolerancji oraz zalecanych dziataniach
korygujacych.

Przyktadowo, ISRS zaleca osiggniecie doktadnosci
dozymetrycznej na poziomie 3% w przypadku po-
miaréw wykonywanych komora jonizacyjna lub 5%
przy zastosowaniu detektoréw OSL (Dimitriadis et. al,
2023).

Najczedciej identyfikowane podczas audytéw
niezgodnosci obejmuja réznice w rozktadzie daw-
ki w obrebie objetosci tarczowej oraz niezgodno-

$ci w obszarze terapii zarzadzanej obrazem (/GRT),
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co jednoznacznie podkreéla strategiczne znaczenie
precyzyjnego i systematycznego podejscia do zapew-
nienia jakosci w technikach stereotaktycznych.

Zrédta: [6], [7], [14], [27].

4. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
PRZEKROCZENIA GRANIC TOLERANCII

W przypadku technik stereotaktycznych, gdzie
wymagana jest wysoka precyzja dostarczania dawki,
przekroczenie zalecanych granic tolerancji dla kontro-
lowanych parametrow powinno skutkowaé natych-
miastowa reakcja w ramach procedur kontroli jako-
Sci. W pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ czasowe
zawieszenie realizacji procedur SRS/SBRT, zwtaszcza
jesli odchylenia moga mied istotny wptyw na doktad-
nos¢ dostarczenia dawki lub lokalizacje objetosci tar-
czowej. W sytuacjach mniej krytycznych dopuszczalne
jest ograniczenie stosowania technik stereotaktycz-
nych, np. poprzez wykluczenie najmniejszych pél, naj-
bardziej ztozonych planéw lub wybranych lokalizacji
anatomicznych do czasu usuniecia nieprawidtowosci.
Réwnolegle konieczne jest przeprowadzenie analizy
przyczyn, weryfikacja poprawnosci dziatania sktado-
wych systemu (akcelerator, system planowania lecze-
nia itd.) oraz podjecie odpowiednich dziatar koryguja-
cych i wykonanie ponownych pomiaréw kontrolnych.
Powrét do petnego zakresu procedur klinicznych po-
winien nastgpi¢ dopiero po potwierdzeniu, ze wszyst-
kie parametry mieszczg sie w obowiazujacych toleran-
cjach i spetniajg wymagania aktualnych zalecen.

Zrédta: [3], [7).
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D. Testy kontroli jakosci wykonywane
w dniu realizacji procedury
radioterapii stereotaktyczne]

D. 1. Kontrola systeméw antykolizyjnych
oraz zabezpieczen dla dodatkowych,
niezintegrowanych kolimatorow

Cel:

Celem kontroli systemdéw antykolizyjnych oraz zabez-
pieczen dla dodatkowych, niezintegrowanych kolima-
toréw jest zapewnienie ich prawidtowego dziatania
i bezpieczenstwa pracy poprzez wykrycie ewentual-
nych usterek lub niezgodnosci, ktére mogtyby pro-
wadzi¢ do kolizji lub zagrozer dla personelu i sprze-
tu. Dodatkowe (niezintegrowane z akceleratorem)
kolimatory wiazki (MLC typu ,add on" oraz kolimatory
stozkowe, ang. collimator cones/conical collimators)
zmniejszaja wolng przestrzen pomiedzy urzadzeniem
a pacjentem, zwiekszajac tym samym ryzyko kolizji.
Nalezy sprawdzi¢ poprawnos$¢ montazu oraz kodo-
wania tego typu akcesoridéw kazdorazowo po zamon-
towaniu, a takze skontrolowa¢ zgodnos$¢ ustawien
akceleratora, w tym szczek i MLC, z wymaganymi war-
tosciami przed uzyciem kazdego niezintegrowanego
kolimatora wiazki. Btad moze skutkowad ekspozycja
niezamierzong i nie zawsze mozna go zidentyfkowa¢
pomiarem punktowym dawki w izocentrum, gdyz roz-
bieznos$ci pomiedzy zaplanowang i dostarczong daw-
ka moga pojawic¢ sie w obszarze odlegtym od izocen-
trum, gdzie znajdujg sie organy krytyczne (Solberg et
al., 2011), (Ding et al., 2018).

Wyposazenie:
Brak.

Opis:

Po zamontowaniu na akceleratorze niezintegrowa-
nych kolimatoréw wiazki typu ,add-on” lub kolimatora
stozkowego sprawdzi¢ poprawnos¢ pozycji elemen-
téw mocujacych, poprawnos¢ komunikacji i kodowa-
nia wyposazenia.

W celu oceny poprawnosci dziatania systeméw anty-
kolizyjnych zasymulowa¢ kolizje z kazdym czujnikiem
w trakcie ruchu ramienia akceleratora. Zasymulowana
kolizja powinna wstrzymac ruch elementéw akcelera-
tora oraz zapewni¢ pojawienie sie sygnalizacji kolizji
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zgodnie zdokumentacja techniczna lub instrukcja obstu-
gi aparatu (np. sygnat dZzwiekowy, podswietlenie wskaz-
nika kolizji na gtowicy oraz/lub na panelach sterujacych,
pilotach, komunikaty pojawiajgce sie na monitorach).

Wykona¢ wizualng inspekcje dodatkowych, niezin-
tegrowanych kolimatoréw pod katem potencjalnych
uszkodzen i odksztatced poprzez ocene geometrii
pola $wietlnego.

Sprawdzi¢ zgodnos¢ ustawienia szczek oraz MLC
zintegrowanych z akceleratorem z wymaganymi na-
stawami dla uzytego niezintegrowanego kolimatora.

Tolerangja:

Funkcjonalnosé, brak uszkodzen.

Ustawienie szczek/MLC zintegrowanych z akcelera-
torem zgodne z wartoSciami w systemie planowania
leczenia oraz ustawieniami podczas pomiaréw danych
wejsciowych do systemu planowania leczenia.

D. 2. Kontrola ramy stereotaktycznej
oraz akcesoriéw unieruchamiajacych

Cel:

Celem kontroli ramy stereotaktycznej i akcesoriéw
do unieruchomienia pacjenta jest potwierdzenie ich
precyzji, stabilnosci i bezpieczeristwa, co jest warun-
kiem precyzyjnego i powtarzalnego pozycjonowania
pacjenta podczas napromieniania. W technikach ste-
reotaktycznych charakteryzujacych sie rozktadami
dawki o duzych gradientach, mata liczba frakgji i wy-
sokimi dawkami frakcyjnymi szczegdlng uwage nalezy
podwieci¢ precyzji geometrycznej dostarczenia daw-
ki. Doboér wtasciwych metod unieruchomienia oraz
zapewnienie petnej sprawnos$ci stosowanych syste-
méw determinuje prawidtowe odtworzenie utozenia
pacjenta.

Wyposazenie:
Brak.

Opis:

Wizualna ocena braku odksztatcen, uszkodzen oraz
poprawnosci montazu systeméw unieruchamiania
przed kazdym uzyciem.

Tolerangja:
Funkcjonalno$¢, brak uszkodzen.
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D. 3. Kontrola doktadnosci pozycjonowania MLC

Cel:

Celem kontroli doktadnosci pozycjonowania MLC jest
zapewnienie precyzyjnego ustawienia lisci kolimato-
ra wielolistkowego, co warunkuje zgodno$¢ rozktadu
dawki z planem leczenia. Nawet niewielkie, systema-
tyczne niedoktadnosci w ustawieniu MLC moga pro-
wadzi¢ do istotnych btedéw w dostarczeniu dawki,
zarowno w przypadku objetosci tarczowych, jak i or-
gandéw krytycznych. W polu dynamicznym o szeroko-
$ci 2 cm, formowanym przez MLC, systematyczny btad
szerokos$ci pola wynoszacy 1 mm moze skutkowad
ok. 5% btedem w dostarczeniu dawki (LoSasso et al.,
1998). Analogiczny efekt jest obserwowany dla btedu
1 mm w wymiarze pola statycznego 1 cm x 1 cm (IPEM
nr 103, 2010). Kontrola doktadnosci pozycjonowania
MLC (zaréwno zintegrowanego z akceleratorem, jak
i niezintegrowanego, montowanego w systemie ,add-
-on”)jest konieczna w przypadku realizacji technik ste-
reotaktycznych ze wzgledu na wykorzystanie matych
pdl/segmentdéw, waskie marginesy wokdt objetosci
tarczowych, a takze mozliwe bliskie sasiedztwo orga-
néw krytycznych w poblizu objetosci tarczowych.

Wyposazenie:

Oprogramowanie do analizy numerycznej/cyfrowej,
EPID lub detektor filmowy, skaner w przypadku de-
tektora filmowego.

Opis:

Zrealizowa¢ plan testowy stuzacy do oceny doktadno-
$ci pozycjonowania MLC dla stosowanego kolimatora
wielolistkowego (np. test typu Picket Fence). Oce-
ni¢ doktadnos$¢ pozycjonowania MLC. Zalecana jest
analiza numeryczna; przyktadowe oprogramowanie:
FilmQA Pro, Ashland; SNC Machine, Sun Nuclear; Py-
linac, biblioteka Python.

Tolerancja:
1,0 mm na wymiar pola i pozycje MLC/nie gorzej niz
w specyfikacji MLC.

Uwaga:

Sugerowane jest zaostrzenie tolerancji adekwatnie
do stosowanej klinicznie wielkosSci margineséw. Dla
matych zmian o objetosci < 15 cm?® rekomendowana

Inzynier i Fizyk Medyczny /3/2026 /vol. 15

Zalecenia PTFM

doktadnoé¢ ustawienia wielkosci pola wynosi 0,5 mm
(raport SSRPM nr 18). Szczegélng uwage nalezy zwré-
ci¢ na bardzo mate obszary tarczowe, gdzie prefero-
wane moze by¢ uzycie kolimatoréw statych, a takze
na odlegtos¢ obszaréw tarczowych od izocentrum dla
techniki SIMT.

D. 4. Pozycjonowanie/repozycjonowanie
z uzyciem systemu /GRT, zgodnos¢
izocentrum kV/2D MV

Cel:

Celem testu jest sprawdzenie poprawnosci pozycjo-
nowania/repozycjonowania z wykorzystaniem sys-
temu /GRT. Test procedury /GRT weryfikuje dziatanie
systemu akwizycji i rejestracji obrazu oraz systemu
pozycjonowania stotu terapeutycznego.

Wyposazenie:

Fantom z obiektami o wysokim kontrascie, dobrze
widocznymi w obrazowaniu kV/MV. Potozenie co
najmniej jednego z obiektéw musi by¢ przestrzen-
nie oznaczone przez znaczniki na zewnetrznych po-
wierzchniach fantomu (np. QUASAR Penta-Guide
Phantom, ModusQA; MIMI Phantom, Standard Ima-
ging; WL-QA Phantom, Sun Nuclear). Pozadane jest
rozmieszczenie obiektéw pozwalajgce na jednoznacz-
ne okreslenie ich potozenia w przestrzeni euklideso-
wej (obiekty nie naktadaja sie na siebie przy obrazowa-
niu z katéw kardynalnych).

Opis:

Umiesci¢ fantom na stole terapeutycznym tak, aby
znaczniki na zewnetrznej powierzchni fantomu znaj-
dowaty sie w odlegtosci nie wiekszej niz 2 cm (w kaz-
dym kierunku) od przeciecia centratoréw. W przy-
padku stotu 6DoF zastosowad rotacje w ustawieniu
fantomu lub blatu stotu o 2,5° w trzech kierunkach
(raport NCS nr 32).

Wykonac akwizycje i rejestracje dostepnymi proto-
kotami (parametry akwizycji, wtaczenie lub wytacze-
nie rotacji stotu, rejestracja reczna, pétautomatyczna
lub automatyczna). Okresli¢ przesuniecie obiektéw
wzgledem pozycji referencyjnej — sprawdzi¢ zgodnosé
z wartodciami wyjsciowymi (je$li uzywane sg state
wartosci przesunied).
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Zastosowal wyznaczong korekte potozenia stotu
terapeutycznego. Sugerowane jest, aby korzystajac
ze znacznikdéw na powierzchniach bocznych fantomu,
sprawdzi¢, czy centratory wskazuja potozenie refe-
rencyjne obiektu testowego umieszczonego w izo-
centrum.

Wykonac akwizycjeirejestracje za pomocaklinicznie
stosowanej metody obrazowania wigzka kV (w przy-
padku 2D kV przynajmniej dla dwéch ortogonalnych
potozen ramienia akceleratora) i okresli¢ przesuniecie
obrazowanych obiektéw wzgledem pozycji referen-
cyjnej dla wszystkich kierunkéw. Nastepnie wykonaé
akwizycje 2D MV przynajmniej dla dwdéch ortogonal-
nych potozen ramienia akceleratora, rejestracje obra-
z6w i ponownie okresli¢ przesuniecie zobrazowanych
obiektéw wzgledem pozycji referencyjnej dla analo-
gicznych kierunkéw. Zgodno$¢ pomiedzy izocentrum
systemu obrazowania planarnego MV oraz kV okreéla-
na jest na podstawie zgodnos$ci wartosci przesunied
uzyskanych na podstawie obrazéw 2D MV i kV.

Tolerancja:

Doktadno$¢ pozycjonowania/repozycjonowania:
1,0 mm.

Rotacja: 0,5° (oceniana dla stotu 6DoF).
Zgodnoséizocentrum kV/2D MV: 1,0 mm.

Uwaga:

Unika¢ réwnych, co do wartosci bezwzglednych, nie-
istotnych klinicznie wielkoéci przesunie¢ w kazdym
z kierunkéw.

Seria obrazéw referencyjnych fantomu powinna by¢
uzyskana dla mozliwie jak najmniejszej grubosci war-
stwy (optymalnie — mniejszej niz wartos$¢ tolerancji dla
testu). Obiekty testowe wbudowane w fantom moga
by¢ okonturowane klinicznie uzywang metoda.

Po wykonaniu testu (po korekcie ustawienia stotu)
mozna powtoérzy¢ akwizycje oraz rejestracje wzgledem
obrazéw referencyjnych, co umozliwia sprawdzenie do-
ktadnosci systemu pozycjonowania pacjenta. Uzyskane
wartosci przesunie¢ (nazywane ,resztkowym btedem
korekcji stotu”) sq w rzeczywistosci kombinacja doktad-
nosci ustawienia stotu oraz stosowanego systemu ob-
razowania i okreslaja btad resztkowy procedury pozy-
cjonowania/repozycjonowania z uzyciem systemu /GRT,
ktéry nie powinien przekracza¢ 1 mm.
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W przypadku negatywnego wyniku testu nalezy
niezaleznie zweryfikowa¢ ustawienie centratoréw,
wartosci bezwzgledne rotacji blatu i przesunie¢ stotu
terapeutycznego oraz poprawnos$¢ dziatania systemu
obrazowania, a takze procedure przestrzennej kali-
bracji systemoéw obrazowania (patrz punkt M. 2).

D. 5. Kontrola izocentrum promieniowania
akceleratora (Winston-Lutz test)

i zgodnosci izocentrum promieniowania

z izocentrum obrazowania

Cel:

Celem kontroli izocentrum promieniowania akcelera-
tora oraz jego zgodnosci z izocentrum obrazowania
jest potwierdzenie ich zgodnosci geometrycznej, co
warunkuje pozadang w stereotaksji precyzje napro-
mieniania (rzadko akceptowalna na poziomie gorszym
niz 1 mm). Wymaga to oceny S$rednicy izocentrum
promieniowania dla klinicznie stosowanego sposobu
kolimacji (MLC, MLC typu ,add on”, kolimatory stoz-
kowe) oraz wyznaczenia jego potozenia wzgledem
izocentrum systemu obrazowania lub $rodka uktadu
centratoréw (jesli sa wykorzystywane do pozycjono-
wania pacjenta).

Izocentrum promieniowania akceleratora definiuje
sie jako przeciecie osi centralnych wiazki dla réznych ka-
téw ramienia akceleratoraikolimatora. W idealnej sytu-
acjiprzy obrocie kolimatora i ramienia akceleratora osie
powinny przecina¢ sie w jednym punkcie. W rzeczywi-
stosci 0$ wigzki moze ulegad przesunieciu lub rotacji
z przyczyn mechanicznych (np. ugiecie ramienia akce-
leratora) lub zwigzanych z uktadem sterujacym wigzka.
W rzeczywistosci izocentrum jest bryta, ktéra mozna
zamkna¢ w sferze o okreslonej Srednicy. Jesli klinicznie
realizowane jest napromienianie z wykorzystaniem ro-
tacji kolumny stotu, izocentrum promieniowania zawie-
ra sktadowa zwigzang z rotacja stotu.

Kontrole nalezy przeprowadzi¢ w zakresie klinicznie
stosowanych katow: ramienia akceleratora, kolima-
tora i kolumny stotu terapeutycznego (katy kolumny
stotu w przypadku stosowania wigzek niekoplanar-
nych) (AAPM-RSS MPPG 9.b).

Wyposazenie:

Fantom zawierajacy co najmniej jeden kulisty

obiekt o wysokim kontrascie (dobrze widoczny
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w obrazowaniu kV/MV) i niewielkiej $rednicy (np.
QUASAR IsoCenter Cube Phantom, ModusQA,; Isoball,
PTW:; Ball Bearing phantom, Elekta) oraz EPID lub de-
tektor filmowy, uchwyt do filmu, skaner, oprogramo-
wanie do analizy uzyskanych obrazéw.

Opis:

Umiesci¢ fantom na stole terapeutycznym lub w uch-
wycie przymocowanym do stotu, zapewniajac, aby
podczas obrotu stotu fantom pozostawat w niezmie-
nionej pozycji wzgledem blatu podczas obrotu stotu,
a obiekt znajdowat sie wizocentrum. Wykona¢ akwizy-
cje i rejestracje klinicznie stosowang metoda, nastep-
nie skorygowac potozenie obiektu i wykona¢ test WL.

Do rejestracji obrazéw testowych zaleca sie uzycie
elektronicznego detektora obrazowego, bedacegoin-
tegralng czescig akceleratora (EPID), oraz wykonanie
co najmniej o$miu projekcji dla katéw kardynalnych
ramienia akceleratora (0°, 90°, 180°, 270°), przy dwéch
przeciwlegtych potozeniach kolimatora. Dodatkowo
rekomenduje sie wykonac co najmniej dwie projekcje
w potozeniach kolumny stotu terapeutycznego 90°
i270°

Analiza testu polega na poréwnaniu wzajemnego
potozenia Srodka pola promieniowania uformowa-
nego za pomoca klinicznie wykorzystywanej kolima-
¢ji (np. MLC) oraz $rodka obrazu obiektu testowego
w kazdej projekcji. Wielkos¢ pola promieniowania
powinna by¢ na tyle mata w stosunku do $rednicy
obrazowego obiektu (np. 2 cm x 2 cm dla obiektu
o $rednicy 0,5 cm), aby wykry¢ niewspétosiowosé pola
promieniowania z obiektem testowym. Preferowana
metodg analizy uzyskanych obrazéw jest uzycie dedy-
kowanego oprogramowania lub pomiar potozenia na
podstawie profili.

W idealnej sytuacji potozenie $rodka obrazu testo-
wego obiektu i pola promieniowania powinno by¢
tozsame. Po okreéleniu potozenia $rodkéw pol pro-
mieniowania dla wszystkich obrazéw wyznaczana jest
sfera o minimalnej $rednicy zawierajaca wszystkie wy-
znaczone punkty przeciecia sie osi wiazek. Srednica tej
sfery réwna jest $Srednicy izocentrum promieniowania
akceleratora.

Tolerancja:
Maksymalna odlegto$¢ srodka obrazu obiektu od

$rodka pola promieniowania: 1,0 mm.
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Srednia odlegtoé¢ érodka obrazu obiektu od érod-
ka pola promieniowania dla wszystkich projekdji:
< 0,75 mm (Solberg et al., 2011).

Srednica sfery zawierajacej izocentrum promienio-
wania nie wieksza niz w specyfikacji aparatu.

Uwaga:

Powszechnie stosowang metoda oceny izocentrum
promieniowania jest test Winstona-Lutza (WL test)
(Solbergetal., 2011). W klasycznej wersji testu WL fan-
tom zawierajacy obiekt testowy o wysokim kontrascie
przymocowywany jest do stotu terapeutycznego lub
umieszczany w ramie stereotaktycznej, tak aby cen-
tratory wskazywaty $rodek obiektu. Zalecane jest wy-
konanie korekcji potozenia obiektu z wykorzystaniem
klinicznie stosowanej metody obrazowania, a nastep-
nie wykonywanie serii akwizycji polem zapewniajagcym
obrazowanie obiektu z niewielkim marginesem dla
réznych konfiguracji katéw ramienia i kolimatora akce-
leratora oraz kolumny stotu terapeutycznego.

Test wykona¢ dla wszystkich klinicznie uzywanych
wigzek oraz metod kolimacji stosowanych w radio-
terapii stereotaktycznej. W przypadku niezintegro-
wanych systemoéw kolimujgcych test przeprowadzaé
zawsze po zamontowaniu wyposazenia przed pierw-
szym uzyciem klinicznym.

W przypadku negatywnego wyniku testu nalezy
przeanalizowa¢ obrazy dla kazdej sktadowe]j osobno:
kata obrotu ramienia akceleratora, kolimatoraikolum-
ny stotu, aby okresli¢ ich wptyw na wynik testu. W celu
identyfikacji Zrédta niepowodzenia testu WL zwigza-
nego z izocentrum promieniowania mozna uzy¢ alter-
natywnych metod, np. testéw typu starshots. Ocenié
zgodnos$¢ przestrzenng izocentrum promieniowania
i obrazowania, wykona¢ kalibracje i korekcje ugieé me-
chanicznych elementéw systeméw obrazowania.

W przypadku stosowania techniki jednoczasowego
napromieniania wielu obszaréw tarczowych z poje-
dynczym izocentrum zaleca sie wykonywanie testu
przy uzyciu fantomu zawierajacego wiecej niz jeden
obiekt testowy o wysokim kontrascie (np. MultiMet-
-WL Cube, Sun Nuclear). Wraz ze wzrostem odlegto-
$ci objetosci tarczowej od izocentrum rosnie wptyw
btedéw rotacyjnych na doktadnos¢ geometryczng
napromienienia. Test, wykonany z uzyciem fantomu
z kilkoma obiektami o wysokim kontrascie, pozwala
na wyznaczenie maksymalnej odlegtosci objetosci
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tarczowej od izocentrum, dla ktérej mozliwe jest uzy-
skanie wymaganej przestrzennej precyzji leczenia, nie
gorszej niz 1 mm w przypadku radioterapii stereotak-
tycznej. Zwykle za taka odlegtos$é przyjmuje sie 3—-4 cm
(Gao et al., 2016), (Nakano et al., 2020). W przypadku
fantomu zawierajacego wiecej niz jeden obiekt prze-
bieg testu jest analogiczny do testu wykonywanego
przy uzyciu fantomu z pojedynczym obiektem. Ocenia
sie odlegtos¢ srodka obrazu kazdego z obiektéw od
Srodka obrazu napromienionego pola, zaplanowane-
go wspotosiowo wzgledem danego obiektu.

M. Testy kontroli jakosci
wykonywane raz w miesigcu

M. 1. Kontrola stotu / stotu 6DoF

Cel:

Celem kontroli stotu terapeutycznego jest zapewnie-
nie precyzji w dopasowaniu pozycji pacjenta do pozydji
terapeutycznej poprzez korekcje przesunie¢ i rotacji.
W przypadku btedéw geometrycznych utozenia pacjen-
ta realizacja planéw leczenia, szczegdlnie tych o duzej
modulacji, z duzymi gradientami dawki na granicach
objetosci tarczowych i organdéw krytycznych, skutko-
waé moze powaznymi konsekwencjami klinicznymi.
Poprawnos$¢ pozycjonowania stotu moze wptywaé na
prawidtowe dostarczenie zaplanowanej dawki do obje-
tosci tarczowej. Celem testu jest sprawdzenie realizacji
wzglednych przesuwoéw i rotacji stotu terapeutycznego.

Wyposazenie:

Fantom zawierajacy kulisty obiekt testowy o wysokim
kontrascie i niewielkiej $rednicy (ok. 5,0 mm). Poto-
zenie obiektu jest identyfikowalne przez zewnetrzne
znaczniki.

Przymiar liniowy ze Swiadectwem wzorcowania
oraz mozliwoscig odczytu nie gorsza niz 0,5 mm lub
papier milimetrowy sprawdzony przez uzytkownika.
Poziomica elektroniczna posiadajaca $wiadectwo
wzorcowania. Ciezar, nie mniejszy niz 70 kg, pozwala-
jacy na rébwnomierne obcigzenie stotu.

Opis:
Sprawdzenie doktadnosci przesuwu obcigzonego
stotu terapeutycznego w kazdym z dostepnych kie-

runkéw: prawo/lewo (LAT), przéd/tyt (LNG), géra/dét
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(VRT). Oceny dokonac¢ dla przesunie¢ z zakresu stoso-
wanych klinicznie.

Ocene rotacji katowej kolumny stotu wykonac¢ dla
katéw: 0°,90° 270° sprawdzajac rotacje wzgledem ze-
wnetrznych wskaznikdéw (np. krzyza symulacji Swietl-
nej dla kolimatora w zweryfikowanym potozeniu 0°).

Ocena rotacji katowej blatu stotu 6DoF (wzdtuznej:
PITCH i bocznej: ROLL) wymaga weryfikacji wartosci
bezwzglednych rotacji oraz sprawdzenia niezmienno-
$ci potozenia obiektu wizocentrum po korekgji rotacji
katowej blatu.

Zgodnos$¢ bezwzglednych wartosci rotacji kato-
wych blatu stotu z wartosciami wskaznikéw elektro-
nicznych oceni¢, poréwnujac wskazania poziomicy
umieszczonej na blacie stotu po zastosowaniu rotacji
PITCH i ROLL (sprawdzenie wykona¢ niezaleznie dla
kazdego kierunku).

W celu oceny niezmiennoéci potozenia obiektu
testowego w izocentrum po korekcji rotacji PITCH
i ROLL nalezy na wypoziomowanym stole umiesci¢
fantom tak, aby sferyczny obiekt testowy, przestrzen-
nie zdefiniowany znacznikami umieszczonymi na po-
wierzchniach zewnetrznych fantomu, znajdowat sie
w izocentrum. Potwierdzi¢ potozenie obiektu w izo-
centrum za pomoca obrazowania kV. Nalezy korygo-
wac potozenie fantomu i powtarza¢ obrazowanie az
odlegtos¢ pomiedzy srodkiem obiektu a izocentrum
bedzie mniejsza lub réwna 1 mm. Uzy¢ rotacji blatu
stotu w kierunku PITCH i ROLL — obiekt umieszczony
w izocentrum nie powinien zmieni¢ swojego potoze-
nia. Wykona¢ akwizycje przy uzyciu klinicznie stoso-
wanego sposobu obrazowania. Okreéli¢ przesuniecie
obiektu wzgledem izocentrum.

Tolerancja:

< 1,0 mm dla przesuwu liniowego/nie gorsza niz
w specyfikacji stotu terapeutycznego.

0,5° dla ustawienia katowego kolumny stotu.

0,3° dla korekcji katowej blatu stotu w dostepnych kie-
runkach.

< 1,0 mm dla potozenia fantomu wzgledem izocen-
trum po korekcji PITCH/ROLL.

Uwaga:

Przed wykonaniem testu nalezy zweryfikowaé po-
prawnos¢ systemdédw wskazujacych izocentrum (cen-
tratory) oraz potozenie neutralne kolimatora (0°),
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a takze sprawdzi¢ systemy weryfikacji utozenia pa-
cjenta np. z uzyciem obrazowania kV/kV CBCT lub in-
nych uzywanych klinicznie.

M. 2. Weryfikacja systemdw korekcji
ugie¢ mechanicznych/grawitacyjnych
systemdw obrazowania MV/kV

Cel:

Celem weryfikacji systeméw korekcji ugiec¢ systemdédw
obrazowania MV/kV jest potwierdzenie poprawnosci
kompensacji odksztatcern systemdéw obrazowania.
Akceleratory typu C-arm s3 wyposazone w zintegro-
wane systemy obrazowania MV, kV, jak i dodatkowe
systemy obrazowania kV. W przypadku detektoréw
lub Zrédet obrazowania zamocowanych na ramionach
lub wysiegnikach ograniczenia mechaniczne i grawita-
cja wptywaja na ich stabilne potozenie w przestrzeni,
dlatego podczas obrotu ramienia akceleratora detek-
tor i zrédto nie zachowuja statej pozycji wzgledem
izocentrum. Wykorzystujac fantomy i sekwencje ob-
razowania MV/kV/CBCT zdefiniowane w procedurach
producentéw, wyznaczane sq poprawki potozenia ele-
mentéw systemdw obrazowania w trzech wymiarach.
W przypadku systemdw z ustalong pozycjg detektora
w stosunku do zZrdédta promieniowania uzywana jest
tabela przestawna (ang. lookup table) do korekty po-
zycji obrazu podczas rekonstrukcji. Poniewaz efekty
mechaniczne wynikajace z obrotu dla danego kata
ramienia akceleratora sa powtarzalne — mozna je sko-
rygowac na potrzeby rekonstrukcji obrazéw, uzywajac
tzw. ,Flex map” (Elekta) lub kalibracji ,IsoCal” (Varian).
Po kalibracji nalezy zweryfikowa¢ jej poprawnosc
zgodnie z zaleceniami producenta.

Wyposazenie:
Fantomy dostarczone przez producenta akceleratora
(np. IsoCal system, Varian; Ball Bearing phantom, Elekta).

Opis:

W celu weryfikacji zastosowanych korekcji mozna wy-
korzysta¢ fantomy i sekwencje obrazowania MV/kV/
CBCT zdefiniowane w procedurach producentéw (np.
IsoCal Verification, Varian). Weryfikacje mozna réw-
niez wykona¢ w ramach testu zgodnosci izocentrum
uktadu obrazowania kV z izocentrum 2D MV, rozsze-
rzonego do wszystkich katéw kardynalnych ramienia
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akceleratora i przeciwstawnych katéw kolimatora
(patrz D. 4).

Tolerangja:
7godnosé izocentréw systeméw obrazowania kV 2D
i3DorazMV <1 mm.

Uwaga:
W przypadku wyniku testu wykraczajacego poza gra-
nice tolerancji postepowac zgodnie z wytycznymi pro-
ducenta, nastepnie wykona¢ procedure weryfikacji
poprawnosci korekcji ugie¢ systeméw obrazowania
MV/kV.

R. Testy kontroli jakosci
wykonywane raz w roku

R. 1. Zgodnos¢ izocentrum mechanicznego
iizocentrum promieniowania

Cel:

Celem kontroli zgodnosci izocentréw mechanicznego
i promieniowania jest potwierdzenie, ze 0§ wiazki pro-
mieniowania trafia w punkt wyznaczony przez uktad
mechaniczny akceleratora. Wyznaczenie potozenia
izocentrum mechanicznego oraz promieniowania jest
ztozong procedura, w ktérej powiazanych jest ze soba
wiele elementéw systemu radioterapeutycznego.
Mozliwe jest rozseparowanie poszczegdlnych sktado-
wych procedury (obrét kolimatora, ramienia akcelera-
tora, kolumny stotu) w celu uproszczenia testu i uta-
twienia interpretacji wynikéw przy pomocy testéw
LStarshots” lub potaczenie z testem Winstona Lutza.

Wyposazenie:
Front pointer, filmy radiochromowe, EP/D, dedykowa-
ne fantomy (np. Ball Bearing phantom, Elekta), opro-
gramowanie do analizy obrazéw, skaner w przypadku
uzycia filméw.

Opis:
Jesli w przebiegu testu wykorzystywany jest krzyz
pola Swietlnego, test nalezy poprzedzi¢ sprawdze-
niem zgodnosci potozenia $rodka krzyza Swietlnego
z osig obrotu kolimatora (w odlegtosciach: + 10 cm od
izocentrum), katéw kolimatora oraz wyznaczeniem
potozenia neutralnego kolimatora (0°).
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wyznaczy¢ potozenie oraz rozmiar izocentrum mecha-
nicznego za pomoca krzyza $wietlnego lub front po-
intera jako sfery zawierajacej ptaszczyzny, w ktérych
przemieszczajg sie osie obrotu: kolimatora, ramienia
akceleratora i kolumny stotu podczas rotacji. Ocenié
rozmiar i poréwnacé potozenie z izocentrum promie-
niowania wskazywanym przez centratory (na podsta-
wie testu WL —patrz test D. 5). Izocentrum mechanicz-
ne jest traktowane jako odniesienie dla izocentrum
promieniowania (podczas testéw akceptacyjnych).

Tolerangja:
1,0 mm réznicy w potozeniu w przestrzeni, $rednica
zgodna ze specyfikacja producenta.

Uwaga:
Wykonac dla kazdej wiagzki uzywanej klinicznie do SRS/
SBRT.

R. 2. Kontrola wspétczynnikéw wydajnosci
wzglednych (ROF) dla matych pél formowanych
przez szczeki, zintegrowany kolimator
wielolistkowy MLC lub niezintegrowane
systemy kolimacji typu ,,add-on"
(mikrokolimator, kolimator stozkowy)

Cel:

Celem kontroli wspétczynnikdéw wydajnosci wzgled-
nych dla matych pél jest potwierdzenie ich spéjnosci
wzgledem warto$ci obliczonych przez system plano-
wania leczenia. W radioterapii stereotaktycznej wigzki
promieniowania sg ksztattowane matymi aperturami,
nawet ponizej 1 cm. Mate pola wykorzystywane w reali-
zacji technik stereotaktycznych charakteryzuja sie silng
zaleznoscia wydajnoséci od rozmiaru pola definiowane-
go przez systemy kolimacji. Nalezy przeprowadzi¢ kon-
trole statosci wydajnosci wzglednych pél formowanych
przez szczeki (jesli ten sposéb kolimacji byt uzywany
podczas zbierania danych pomiarowych do konfiguracji
systemu planowania leczenia), zintegrowany kolimator
wielolistkowy MLC oraz/lub systemy kolimacji ,,add-on”
(mikrokolimator, kolimator stozkowy).

Wyposazenie:

Detektor dedykowany do pomiaru matych pél zgodnie
z miedzynarodowymi zaleceniami (np. raporty: IAEA-A-
APM TRS 483, IPEM nr 103) oraz dawkomierz lub film
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radiochromowy wraz ze skanerem i oprogramowaniem
do dozymetrii filmowej, fantom wodny lub fantom sta-
ty z materiatu réwnowaznego wodzie (do dozymetrii
filmowej). Zalecane jest wykonanie pomiaréw co naj-
mniej dwoma réznymi rodzajami detektorow.

Opis:
Pomiary wydajnosci wzglednych wykona¢ zgodnie
z rekomendacjami raportéw dozymetrii matych pol
(np. raporty: IAEA-AAPM TRS 483, IPEM nr 103), dla
systeméw kolimacji stosowanych zaréwno podczas
pomiaréw danych do konfiguracji SPL, jak i w prakty-
ce klinicznej. Pomiary wykona¢ w warunkach, w jakich
byty wykonywane pomiary danych do systemu plano-
wania leczenia lub do weryfikacji obliczen systemu
planowania leczenia.
Pomiary nalezy wykona¢ co najmniej dla:
* najmniejszego pola uzytego do konfiguracji syste-
mu planowania leczenia,
» najmniejszego pola klinicznie uzywanego do reali-
zacji technik stereotaktycznych,
- jednego pola, innego niz wymienione powyzej.
W przypadku klinicznego wykorzystania kolimato-
réw stozkowych — pomiary nalezy wykonac dla kazde-
go z kolimatoréw.

Tolerancja:

+2% od wartosci referencyjnej dla pél o Srednicy row-
nowaznego pola kwadratowego lub kotowego (dla ko-
limatoréw stozkowych) > 1,0 cm.

+5% od wartosci referencyjnej dla pél o $rednicy row-
nowaznego pola kwadratowego lub kotowego (dla ko-
limatoréw stozkowych) < 1,0 cm.

Uwaga:
Wykonac dla kazdej wigzki uzywanej klinicznie do SRS/
SBRT.

Wartoscia referencyjng jest warto$¢ wydajnosci ob-
liczona przez SPL

R. 3. Kompleksowa weryfikacja procesu
terapeutycznego — test end-to-end (E2E)

Cel:

Celem testu EZE jest sprawdzenie poprawnosci ca-
tego procesu radioterapii od symulacji, przez pla-
nowanie leczenia, do realizacji napromieniania ze
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wszystkimi elementami wptywajacymi na doktadnoéé
procedury. Pomijana jest niepewnos¢ realizacji zwia-
zana z samym pacjentem, w tym réwniez z definiowa-
niem obszaréw tarczowych i anatomicznych. Btedy
czastkowe, wystepujace na poszczegdlnych etapach
realizacji procedury radioterapeutycznej, moga sie
propagowa¢, powodujac powstanie btedu sumarycz-
nego, wykraczajgcego poza przyjeta tolerancje. Obej-
mujac wszystkie etapy procedury radioterapeutycz-
nej, pozwala oceni¢ sumaryczny btad jej realizacji. Ma
to szczegdlne znaczenie w przypadku radiochirurgii
stereotaktycznej, gdzie btedy przypadkowe stajg sie
systematycznymi dla danego pacjenta.

E2F jest réwniez rekomendowany przy wprowa-
dzaniu nowej techniki leczenia, po zmianie wersji
stosowanego oprogramowania (systemu weryfikacji
i zarzadzania, systemu planowania leczenia, systemu
kontroli napromieniania/obrazowania) lub zmianach
w Sciezce leczenia (np. zmiany obowigzujacych proto-
kotéw obrazowania lub urzadzer do obrazowania czy
systemu planowania).

Wyposazenie:

Fantomy (rekomendowane s3 fantomy reprezenta-
tywne dla technik stereotaktycznych*, np. Radiation
therapy test phantom E2E, CIRS; STEEV Phantom,
CIRS), detektory filmowe (zalecane s3 filmy radiochro-
mowe dedykowane do wysokich dawek, np. EBT-XD),
skaner, oprogramowanie do dozymetrii filmowej, de-
tektor aktywny przeznaczony do dozymetrii matych
pélwraz zdawkomierzem lub inne detektory, np. TLD.

(*) Reprezentatywne dla technik stereotaktycznych,
umozliwiajace pozycjonowanie technika /GRT:

— dla lokalizacji srédczaszkowej — fantom z ukrytym
targetem (ang. hidden target phantom) oraz wbu-
dowanymi strukturami kostnymi (antropomor-
ficzny);

— dla lokalizacji ptucnej — fantom z niejednorodno-
$ciami, dynamiczny (z mozliwoscig sterowania
krzywa oddechows).

Fantom powinien umozliwia¢ umieszczenie de-
tektoréw filmowych w ptaszczyZznie czotowej lub
strzatkowej zawierajacej izocentrum oraz precyzyjnie
zlokalizowane znaczniki do filméw, a takze umozli-
wiaé obrazowanie przy uzyciu klinicznie uzywanych
systemoéw rejestracji obrazu (TK/MR). Zaleca sie, aby
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fantom posiadat opcje umieszczenia w nim przynaj-
mniej jednego detektora aktywnego (do pomiaru
punktowego) dedykowanego do dozymetrii matych
pdl, a takze mozliwo$¢ zamontowania w ramie ste-
reotaktycznej, jesli pacjent jest pozycjonowany i na-
promieniany w taki sposéb.

Opis:

Nalezy zrealizowa¢ etapy klinicznej Sciezki radiotera-
peutycznej z wykorzystaniem fantomu. Wykonaé: sy-
mulacje/obrazowanie** TK/MR, konturowanie, fuzje,
planowanie i obliczanie rozktadu dawki. Na aparacie
terapeutycznym wykona¢ pozycjonowanie** fantomu
z umieszczonym w nim detektorem oraz zrealizowac
plan leczenia.

Poréwnujac zmierzony i zaplanowany rozktad daw-
ki, nalezy oceni¢ doktadno$¢ geometryczng oraz dozy-
metryczng dla poszczegdlnych etapdw i catej proce-
dury dla wybranej lokalizacjiitechniki napromieniania.

(**) Nalezy stosowac kliniczne stosowane protokoty
akwizycji i rejestracji na etapie symulacji oraz pozycjo-
nowania fantomu na aparacie.

Raz na kwartat zaleca sie powtdrzy¢ fragment testu
E2E w zakresie pozycjonowania i napromieniania oraz
oceny geometrycznej doktadnosci dostarczanej daw-
ki. Test wykonywaé naprzemiennie dla statycznego
i ruchomego targetu (w przypadku realizacji takich
technik).

Tolerangja:

Doktadno$¢ geometryczna:

1,0 mm dla statycznych fantomoéw i targetéw w lokali-

zacji wewnatrzczaszkowej (SRS/SRT);

1,25 mm dla statycznych fantoméw i targetéw w loka-

lizacji pozaczaszkowej (SBRT);

1,5 mm dla ruchomych fantoméw i targetéw w lokali-

zacji pozaczaszkowej (SBRTz bramkowaniem) (Schmitt

etal., 2020).

Doktadno$¢ dozymetryczna:

« fantom jednorodny:

dla targetéw o objetosci = 2 cm? réznica pomiedzy
punktowa wartoécia dawki dla targetu zmierzona
i obliczong w systemie planowania leczenia < 3%;
dla targetéw o objetosci < 2 c¢cm? réznica po-
miedzy punktowa wartoécia dawki dla targetu
zmierzong i obliczona w systemie planowania
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leczenia moze by¢ wieksza niz dla targetéw o obje-
tosci = 2 cm?® — sugestia wyznaczenia tolerancji na
podstawie testéw i doswiadczen wtasnych osrodka;
« fantom niejednorodny:

dla targetéw o objetosci = 2 cm?® réznica pomiedzy
punktowa wartoscig dawki dla targetu zmierzong
i obliczong w systemie planowania leczenia < 5%;
dlatargetéw o objetodci <2 cm?réznica pomiedzy
punktowa wartos$cig dawki dla targetu zmierzona
i obliczong w systemie planowania leczenia moze
by¢ wieksza niz dla targetéw o objetosci > 2 cm?
— sugestia wyznaczenia tolerancji na podstawie
testéw i dodwiadczen wtasnych o$rodka (sugero-
wane wartosci z przedziatu 5%—7%).

W celu poréwnania zmierzonego i obliczonego roz-
ktadu dawki w danej ptaszczyZznie rekomenduje sie
uzycie co najmniej jednej z metod:

— wyznaczenie przesuniecia geometrycznego izo-

doz 30%, 50% i 80% w mm;

— poréwnanie ortogonalnych profili w ptaszczyZznie
izocentrum, poréwnanie potozenia na ocenianym
profilu punktéw odpowiadajacych 50% wartosci
maksymalnej w mm;

— analiza gamma dla parametréw DD = 3%, dla pdl
o Srednicy ekwiwalentnej sfery < 10 mm akcep-
towalne kryterium réznicy dawki DD moze by¢
zwiekszone do 5-7% (raport SSRPM nr 18), DTA
nie wiekszy niz wymagana doktadnos$¢ geome-
tryczna dla danej techniki i lokalizacji.

Uwaga:

Jesli wynik testu przekracza tolerancje, zaleca sie zi-
dentyfikowanie gtéwnego zrddta niepewnoséci/btedu
w tancuchu niepewnosci.

Kilkukrotne powtérzenie testu umozliwia staty-
styczng ocene wynikéw (szczegdlnie istotne dla geo-
metrycznej precyzji napromieniania).

Fantomy posiadajace elementy umozliwiajgce obra-
zowanie w PET pozwalaja na sprawdzenie rejestracji
we wspétpracy z fizykami z Zaktadu Medycyny Nukle-
arnej.

Jesli uzywany jest zewnetrzny system do kontroli
ruchu np. oparty na znacznikach optycznych uzywany
do bramkowania, to wymagana jest doktadnos¢ prze-
strzenna nie gorsza niz 1,0 mm/0,5° (raport AAPM TG

302). B
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