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Wprowadzenie

W Polsce około 5,5-6,2% wszystkich diagnozowanych nowo-

tworów stanowią nowotwory okolicy głowy i szyi [1]. Jednym ze 

sposobów leczenia w takich przypadkach jest radioterapia. Wie-

le schematów leczenia takich zmian wymaga elektywnego na-

promienienia układu chłonnego szyi [2]. Wiąże się to z podaniem 

wysokiej dawki (zazwyczaj 50 Gy, frakcjonowane 2 Gy na dzień) 

na obszar, w którym zawiera się wiele narządów, których uszko-

dzenie może znacząco pogorszyć komfort życia pacjenta. Orga-

ny takie nazywamy organami krytycznymi OAR (Organ At Risk) 

i w tej okolicy zaliczamy do nich m.in.: krtań, tarczycę, ślinianki, 

rdzeń kręgowy i  inne [3]. Dawkę zaplanowaną należy podać na 

konkretny obszar z jednoczesną ochroną tych narządów. Zada-

niem fizyka medycznego jest stworzenie planu leczenia, który 

będzie cechował się bardzo wysokim dopasowaniem kształtu 

izodoz do obszaru zaplanowanego PTV (Planning Target Volume) 

[4], czyli wysoką konformalnością. Należy również pamiętać, że 

każdy plan leczenia przed realizacją musi zostać dozymetrycznie 

zweryfikowany. Ważne jest więc, by stworzony plan był łatwo 

weryfikowalny.

W pracy [5] pokazano, że technika SFAT (Split Fields Arc The-

rapy) pomaga uzyskać plany o  wysokiej konformalności z  jed-

noczesnym osiągnięciem bardzo dobrych parametrów planu 

radioterapeutycznego V95 i V101.5. Metoda ta zwiększa także 

możliwość ochrony OAR. Technika SFAT zakłada stworzenie 

planu RapidArc, który podczas jednego pełnego obrotu gan-

try wykorzystuje pół pola napromieniania. Realizowane jest 

to dzięki zamknięciu jednej ze szczęk kolimatora. Pozwala to 

optymalizatorowi dowolnie modulować rozmiar pola w  trzech 

pozostałych kierunkach. Taka implementacja oznacza, że w osi 

kolimatora powstaje obszar półcienia. Nasuwa się pytanie: czy 

może to sprawiać problemy podczas weryfikacji dozymetrycz-

nej? W  niniejszej pracy podjęto próbę oceny, czy taki sposób 

tworzenia planów radioterapeutycznych niesie ze sobą istotne 

różnice podczas procesu weryfikacji dozymetrycznej.

Materiały i metody

W Zagłębiowskim Centrum Onkologii (ZCO) weryfikacje planów 

dynamicznych odbywają się z użyciem fantomu ArcCheck. Głów-

ną część detekcyjną urządzenia stanowią detektory diodowe, 

ułożone na spirali o skoku 1 cm, na głębokości 2,9 cm [6]. W cen-

tralnej części detektora znajduje się dedykowana przestrzeń na 

umieszczenie cylindrycznej komory jonizacyjnej. Dzięki temu 

możliwe jest odczytanie dawki zmierzonej w punkcie i porówna-

nie jej z dawką wyliczoną w systemie planowania leczenia (TPS 

– Treatment Planning System). Taka konfiguracja układu pomia-

rowego powoduje, że podczas weryfikacji planu wykonanego 

techniką SFAT część komory jonizacyjnej będzie znajdować się 

w obszarze półcienia wiązki. Duży gradient dawki występujący 

w tym miejscu może mieć wpływ na końcowy wynik weryfikacji. 

Aby zbadać i  porównać dozymetryczne parametry planów 

SFAT, wybrano 10 pacjentów, u których napromieniano elektyw-

nie układ chłonny szyi. Dla każdego pacjenta w TPS stworzona 

została para planów: SFAT oraz standardowy (z wykorzystaniem 

pełnego pola naświetlania). Postanowiono również stworzyć 

dodatkowy plan, który w  założeniu miał być planem łączącym 
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plan standardowy i plan SFAT. W tych planach jedna ze szczęk 

zamiast być zamknięta, została otwarta na 0,5 cm. Wartość ta 

została wybrana ad hoc i w założeniu miała powodować zmniej-

szenie powierzchni komory pokrytej obszarem półcienia. Plany 

były tworzone z  wykorzystaniem oprogramowania Eclipse 11 

z użyciem algorytmu AAA. Docelowym aparatem terapeutycz-

nym był akcelerator TrueBeam 1.6 z kolimatorem MLC 120 HD. 

Podczas procesu optymalizacji zadano optymalizatorowi takie 

same parametry dla wszystkich planów. Po zakończeniu obli-

czeń stworzone zostały plany weryfikacyjne poprzez przelicze-

nie rozkładu dawki na tomografii fantomu ArcCheck. Obliczona 

została również teoretyczna dawka w komorze.

Cały proces weryfikacji został przeprowadzony za pomocą 

fantomu ArcCheck oraz cylindrycznej komory jonizacyjnej typu 

Farmer. Po wykonaniu pomiaru weryfikacyjnego dokonano po-

równania rozkładu dawki wygenerowanego w TPS i zmierzone-

go na fantomie. Do tego celu wykorzystano oprogramowanie 

SNC Patient. Analizie podano trzy wielkości: średni współczyn-

nik gamma [7], procentowe dopasowanie rozkładów dawki oraz 

procentowa różnica dawki zmierzonej w  komorze i  wyliczonej 

w  TPS. Współczynnik procentowego dopasowania rozkładów 

dawki obliczany był na podstawie wzoru: 
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Jako wartości graniczne, dopuszczające plan do celów klinicz-

nych, zostały przyjęte następujące kryteria:

Tabela 1 Przyjęte wartości graniczne, dopuszczające plan radioterapeutyczny do 

leczenia pacjenta

Średnia gamma
Dopasowanie  

rozkładów dawki
Różnica dawki  

zmierzonej w komorze

< 0,5 ≥ 95% ≤ ± 5%

Źródło: [9].

Zebrane dane zostały poddane analizie statystycznej, której 

wyniki zostały przedstawione w sekcji Wyniki.

Wynik

Do zbadania istotności statystycznej różnic w  zmierzonych war-

tościach średniego współczynnika gamma, procentowej różnicy 

dawki zmierzonej komorą jonizacyjną i dawki wyliczonej w TPS oraz 

procentowego współczynnika dopasowania rozkładów dawek za-

stosowany został test Kruskala-Wallisa. Pozwala on na badanie 

więcej niż dwóch grup niezależnych i oparty jest na rangowaniu [8].

Grupę badawczą stanowiły wyniki zebrane dla trzech grup: 

plany wykonane techniką standardową (2 łuki wykorzystujące 

pełne pola promieniowania), plany wykonane techniką SFAT 

(cztery łuki wykorzystujące pół pola napromieniania) i  plany 

wykonane techniką hybrydową łączącą techniki standardową 

i SFAT (cztery łuki z  jedną ze szczęk kolimatora otwartą na 0,5 

cm). Hipotezy, jakie przyjęto, były następujące:

H0 – wszystkie grupy mają takie same rozkłady (średnia wartość 

badanego parametru we wszystkich grupach jest taka sama);

H1 – nie wszystkie grupy mają takie same rozkłady (co najmniej 

dwie grupy różnią się pod względem średniej wartości ba-

danego parametru).

Dla każdej grupy wykonano 10 pomiarów dla każdego bada-

nego parametru. Zebranym wartościom zostały nadane odpo-

wiednie rangi, a  na ich podstawie wyliczona została wartość 

funkcji testowej Kruskala-Wallisa H. Obliczoną wartość H  po-

równano z wartością krytyczną rozkładu χ2 dla przyjętego pozio-

mu istotności α oraz k-1 stopni swobody. W pracy przyjęto α = 

0,05, natomiast k wynosiło 3.

Tabela 2 Wynik analizy testu Kruskala-Wallisa badanych parametrów

Badany parametr Obliczona 
wartość H

Krytyczna 
wartość 

rozkładu χ2
Wynik analizy

Średni współczynnik 
gamma

2,30 5,99 Brak podstaw 
do odrzucenia 

hipotezy H0

Średnia różnica dawek 
z TPS i zmierzonej  
w komorze

7,28 5,99 Odrzucono 
hipotezę H0

Średni procentowy  
współczynnik dopasowa-
nia rozkładów dawek

6,41 5,99 Odrzucono 
hipotezę H0

Źródło: Opracowanie własne.

Rysunki 1-3 przedstawiają wykresy ramka – wąsy dla badanych 

grup. Granice pudełka tworzą pierwszy i trzeci kwartyl rozkładu, 

środkową czarną linią zaznaczona jest mediana rozkładu, nato-

miast wąsy mówią o minimalnej i maksymalnej wartości rozkładu 

Rys. 1 Rozkłady współczynników gamma w badanych grupach

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 2 Rozkłady średnich różnic dawek z TPS i zmierzonej w komorze w badanych 

grupach 

Źródło: Opracowanie własne.
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ma powodu, by odrzucić hipotezę, że różnice w grupach są nie-

istotne statystycznie. 

W związku z wynikami otrzymanymi z testu Kruskala-Wallisa 

postanowiono przebadać korelacje pomiędzy poszczególnymi 

badanymi parametrami.

Tabela 5 Wartości współczynnika korelacji Pearsona dla badanych grup

Standard SFAT Hybryda

Współczynnik gamma i procentowy 
współczynnik dopasowania rozkła-
dów dawki

-0,79 -0,83 -0,74

Współczynnik gamma i różnica dawki 
z TPS i zmierzonej w komorze

0,19 0,20 0,32

Procentowy współczynnik dopaso-
wania rozkładów dawki i różnica daw-
ki z TPS i zmierzonej w komorze

-0,16 0,06 -0,49

Źródło: Opracowanie własne.

Na podstawie tabeli 5 można zauważyć, że pomiędzy współ-

czynnikiem gamma i procentowym współczynnikiem dopasowa-

nia rozkładów dawki istnieje dość silna ujemna zależność. Nato-

miast pomiędzy pozostałymi badanymi parametrami zależność 

jest bardzo słaba lub można przyjąć brak jej istnienia. 

Dyskusja wyników i wnioski

Przeprowadzona analiza za pomocą testu Kruskala-Wallisa wykaza-

ła, że wybór techniki wykonywania planu nie wpływa istotnie na wiel-

kość współczynnika gamma podczas pomiarów weryfikacyjnych. 

Rys. 3 Rozkłady średnich współczynników procentowego dopasowania rozkładów 

dawek w badanych grupach

Źródło: Opracowanie własne.

w danej grupie. STD – grupa planów, wykonanych techniką stan-

dardową. SFAT – grupa planów wykonanych techniką SFAT, SFAT 

0.5 – grupa planów wykonanych techniką hybrydową. 

Wynik statystyki H dla badanych średnich różnic dawki z TPS 

i  zmierzonej w  komorze oraz średniego procentowego współ-

czynnika dopasowania rozkładów dawki wpada w  obszar kry-

tyczny [5,99, ∞] rozkładu χ2. Przy takiej wartości H hipotezę ze-

rową należy odrzucić. 

W przypadku odrzucenia hipotezy zerowej należy wykazać, 

między którymi grupami występują różnice istotne statystycz-

nie. W związku z  tym dalszą analizę opieramy na średnich ran-

gach każdej z  grup, obliczanych dla każdej z  par grup, które 

porównujemy. Postawiona została hipoteza zerowa, że śred-

nie wielkości w porównywanych grupach są takie same. Aby ją 

sprawdzić, wyliczona została statystyka D. Następnie porówna-

no ją z wyliczoną statystyką D*.

Tabela 3 Założenia obliczanej statystyki D

D > D* Odrzucamy hipotezę zerową

D ≤ D* Brak podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej

Źródło: [8].

Wszystkie grupy zawierały taką samą ilość pomiarów. Ze 

względu na to wartość obliczonej statystyki D* dla każdej pary 

porównywanych grup miała taką samą wartość równą 9.64.

Wartości obliczonej statystyki D przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4 Obliczone wartości statystyki D dla poszczególnych par porównywanych 

technik

Porównywane techniki

Badany parametr Standardowa 
i SFAT

Standardowa 
i hybrydowa

SFAT  
i hybrydowa

Różnica dawki  
z TPS i zmierzonej 
w komorze

10,6 5,9 4,7

Procentowy współ-
czynnik dopasowania 
rozkładów dawki 

0,35 8,45 8,8

Źródło: Opracowanie własne.

Na podstawie otrzymanych wyników można stwierdzić, że 

w przypadku analizy różnicy dawki z TPS i zmierzonej w komo-

rze, występują różnice istotnie statystycznie pomiędzy techniką 

standardową i SFAT. Natomiast w pozostałych przypadkach nie 
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Ten sam test przeprowadzony dla procentowego współczyn-

nika dopasowania rozkładów dawki wykazał statystyczną różni-

cę w  wynikach dla różnych technik planowania. Jednak dalsza 

analiza za pomocą statystyki D wykazała, że rozkłady nie różnią 

się istotnie statystycznie. Wynik pierwszego testu może wyni-

kać z tego, że zastosowany test Kruskala-Wallisa ma ograniczo-

ny poziom ufności. W badaniu przyjęto współczynnik α na pozio-

mie 0,05. Wnioski te wydaje się potwierdzać wykres 3.

Analiza korelacji tych dwóch parametrów wykazała dość sil-

ną ujemną zależność między nimi. Wynik taki można tłumaczyć 

tym, że wysoki poziom procentowego współczynnika dopaso-

wania rozkładów informuje nas o tym, że w niewielu miejscach 

pomiarowych występują duże różnice między dawką zmierzoną 

w fantomie a dawką wyliczoną w TPS. Związane z tym będą ni-

skie lokalne wartości współczynnika gamma, które w  konse-

kwencji wpływać będą na niską średnią wartość tego parametru. 

W oparciu o  wyniki testu Kruskala-Wallisa i  statystyki D  oraz 

analizę współczynnika korelacji można powiedzieć, że wybór tech-

niki planowani nie wpływa istotnie statystycznie na wyniki pomia-

ru współczynnika gamma oraz procentowego współczynnika do-

pasowania rozkładów dawki podczas pomiarów weryfikacyjnych.

Badanie różnicy dawki zmierzonej w komorze oraz wyliczonej 

w TPS wykazało, że w zależności od wyboru techniki planowania, 

pomiędzy zebranymi wynikami występują różnice istotne staty-

stycznie. Dalsza analiza wykazała, że różnice istotne statystycz-

nie występują pomiędzy grupą planów wykonanych techniką 

standardową oraz techniką SFAT. Na tej podstawie można po-

twierdzić hipotezę o tym, że geometria układu z zamkniętą jed-

ną szczęką kolimatora wpływa istotnie na otrzymywane wyniki 

dawki mierzone w komorze jonizacyjnej. 

Porównanie techniki hybrydowej z  dwoma pozostałymi wy-

kazało brak różnic istotnych statystycznie dla wyników różnicy 

dawki zmierzonej w  komorze i  wyliczonej z  TPS. Technika ta, 

dzięki poszerzeniu obszaru pola padającego na komorę, powo-

duje, że większy obszar komory znajduje się poza obszarem pół-

cienia w porównaniu z techniką SFAT. 

Zgodnie z  przewidywaniami plany tworzone techniką SFAT 

mogą być trudniej weryfikowalne niż plany wykonane techniką 

standardową. Aby poprawić weryfikowalność takich planów, nie 

rezygnując jednocześnie z  zalet planów wykonanych techniką 

SFAT, należy zamkniętą szczękę kolimatora otworzyć na szerokość 

0,5 cm. Oczywiście możliwe jest otwarcie szczęki szerzej, jednak 

należy pamiętać o tym, że im szerzej szczękę otwieramy, tym bar-

dziej odbiegać będziemy od koncepcji i założeń techniki SFAT, co 

może skutkować pogorszeniem się parametrów planu lecznicze-

go, takich jak: V95, V101.5 itp. oraz poziomem ochrony OAR.

Przedstawiona w pracy technika hybrydowa łączy w sobie za-

lety planów wykonanych techniką SFAT, którymi są zwiększona 

możliwość ochrony OAR oraz możliwość osiągnięcia lepszych 

parametrów planów terapeutycznych [5] oraz wysoki stopień 

weryfikowalności, cechujący plany wykonane techniką standar-

dową. Technika ta wydaje się być bardzo dobrą techniką tworze-

nia planów, w  których wymagane jest napromienienie wysoką 

dawką dużego nieregularnego obszaru. 
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