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IMRT: “not a treatment philosophy but a 

delivery technology. IMRT uses non-uniform 

fluence profiles incident to the patient to shape 

the dose distribution to the target volume and 

in the adjacent normal structures.

It may be used to obtain a broad range of dose 

distributions that not necessarily involve high 

conformality (e.g., not uniform dose within a 

regularly shaped target, the so-called 

Simultaneous Integrated Boost)”

Adattato da Bentzen, R&O 77 (2005), 227-230
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Razionale della IMRT: 

trattamento di target 

concavi che “avvolgono” un 

organo critico

trattamento di volumi a 

dosi per frazione differenziate 

(SIB)
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Esempi tipici:Esempi tipici:

Tumori di testa e collo (OAR midollo, 

parotidi, ...)

Prostata (OAR retto, vescica)

Mammella (polmone omolaterale, cuore)

Pancreas (OAR rene)

Mesotelioma (OAR fegato, polmone 

residuo, midollo)

Tumori paraspinali (OAR midollo) 

Tumori pelvici (OAR tenue, retto, vescica...)
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Questo obiettivo viene raggiunto 
sostituendo agli ordinari profili di 

dose omogenei prodotti da un 
acceleratore lineare profili 

opportunamente modulati, cioè
modificati in intensità
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Distribuzione di dose 

campo standard
Distribuzione di dose campo 

a modulazione di intensità
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IMRT con LINAC:

“convenzionale” (numero di 

porte di ingresso fissato e 

limitato)

“rotazionale” ad arco 

singolo  (VMAT, RapidArc) –

relazione dott.ssa Broggi
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Il processo globale di una pianificazione IMRT Il processo globale di una pianificazione IMRT 
con Linaccon Linac

(1) Il radioterapista impone i vincoli di dose sul PTV e 
sugli OAR

(2) (2) Si determina la soluzione (modulazione dei singoli fasci) Si determina la soluzione (modulazione dei singoli fasci) 

che consente di approssimare maggiormente i vincoli di che consente di approssimare maggiormente i vincoli di 

dose precedentemente definiti; questo dose precedentemente definiti; questo èè un problema un problema 

puramente matematicopuramente matematico

(3) (3) Si realizza praticamente (sul LINAC) la modulazione Si realizza praticamente (sul LINAC) la modulazione 

dei singoli fasci determinata teoricamentedei singoli fasci determinata teoricamente
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Il problema posto ai punti (2) e (3) può Il problema posto ai punti (2) e (3) può 

essere formulato come segue:essere formulato come segue:””data una data una 

combinazione fissata di fasci (porte di combinazione fissata di fasci (porte di 

ingresso, energia) ed una distribuzione di ingresso, energia) ed una distribuzione di 

dose teorica ottimale, definita dai vincoli dose teorica ottimale, definita dai vincoli 

imposti, determinare e realizzare la imposti, determinare e realizzare la 

modulazione dei fasci che meglio modulazione dei fasci che meglio 

approssima la distribuzione approssima la distribuzione ““idealeideale““
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La soluzione del  problema (2) La soluzione del  problema (2) èè nota come nota come 

““inverse treatment planninginverse treatment planning””. . Invece che, come Invece che, come 

di solito, cercare di ottimizzare il peso, ldi solito, cercare di ottimizzare il peso, l’’angolo angolo 

di ingresso, lo wedge, ecc., si posizionano i fasci di ingresso, lo wedge, ecc., si posizionano i fasci 

e si lascia al TPS il compito di e si lascia al TPS il compito di ““modularli al modularli al 

megliomeglio””, minimizzando una , minimizzando una ““funzione costofunzione costo””

definita genericamente come somma definita genericamente come somma 

quadratica degli scarti tra distribuzione richiesta quadratica degli scarti tra distribuzione richiesta 

e distribuzione ottenutae distribuzione ottenuta
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Esistono due procedure per passare dai vincoli di dose 

alla modulazione di intensità finale:

ottimizzazione della fluenza + conversione della 

fluenza in sequenza di lamelle (“sequencer”)

ottimizzazione diretta della posizione delle lamelle 

e del peso dei singoli segmenti partendo da una 

conformazione iniziale sulla base del BEV (DAO, 

“direct aperture optimization”)



12

Teoricamente DAO è superiore in quanto 

elimina il noto problema del degrado nel DVH 

da fluenza a dose effettivamente erogata.

Inoltre i metodi DAO permettono di evitare 

minimi locali nel processo di ottimizzazione con 

l’impiego di un algoritmo statistico, detto 

“simulated annealing”, che consente di 

accettare anche variazioni che aumentano il 

valore della funzione costo
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A seconda della modalitA seconda della modalitàà di erogazione della di erogazione della 

modulazione di intensitmodulazione di intensitàà richiesta, distinguiamo:richiesta, distinguiamo:

IMRT statica (“step&shoot”), nella quale ciascun 

angolo di gantry viene suddiviso in un numero 

limitato di segmenti statici

IMRT dinamica (impropriamente “sliding

window”), nella quale ciascun angolo di gantry 

viene  irradiato dinamicamente, con fascio acceso 

durante il movimento delle lamelle 
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Step & shoot

Dinamica
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In modalitIn modalitàà statica:statica:

occorre porre attenzione al numero minimo 

di MU per ciascun segmento (nel mio centro 5)

occorre porre attenzione alla dimensione 

minima dei segmenti (sempre nel mio centro, ≥
1.5 cm2)

occorre un QA specifico per le basse MU e 

per l’accuratezza nella posizione delle lamelle 

(errore max in posizione ≤ 1 mm)
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In modalitIn modalitàà dinamica:dinamica:

diventa fondamentale la verifica della velocità delle 

lamelle, della stabilità del dose-rate, della stabilità del gap 

e degli effetti di accelerazione e decelerazione

a differenza di quanto avviene per la modalita differenza di quanto avviene per la modalitàà statica, statica, 

questi test sono specifici della IMRT dinamica (Lo Sasso, questi test sono specifici della IMRT dinamica (Lo Sasso, 

ChuiChui, 1998 , 1998 –– 2001)2001)

La velocitLa velocitàà massima delle lamelle  ed il dose rate massima delle lamelle  ed il dose rate 

limitano il limitano il rangerange delle posizioni disponibili per ciascun delle posizioni disponibili per ciascun 

control control pointpoint
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In entrambe le modalitIn entrambe le modalitàà::

le caratteristiche del collimatore MLC sono 

fondamentali per la qualità della distribuzione 

di dose ottenuta

risultano particolarmente critiche: risultano particolarmente critiche: 

�� la dimensione delle lamellela dimensione delle lamelle

�� le possibilitle possibilitàà meccaniche di movimento meccaniche di movimento 

delle lamelle (delle lamelle (leafleaf traveltravel, velocit, velocitàà massima, massima, 

interdigitazione)interdigitazione)
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Alcuni riferimenti bibliografici:
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Indipendentemente dal metodo utilizzato 

ciascun trattamento IMRT richiede un numero 

di MU superiore a quello di un trattamento 

convenzionale di pari dose.

A mio parere un rapporto 1/5 tra MU open ed A mio parere un rapporto 1/5 tra MU open ed 

MU IMRTMU IMRT, per piani non eccezionalmente 

complessi, è un buon compromesso tra 

efficienza e modulazione ottenuta
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Dove trovare informazioni e bibliografia completa 

sulla IMRT “tradizionale” ?
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Gli esempi che seguono sono stati elaborati con 
il TPS XiO (CMS), che impiega per la modalità

staticaun approccio misto (ottimizzazione di 
fluenza + sequencer + eventuale ottimizzazione 

del peso dei segmenti), per la modalità
dinamicaun approccio tradizionale 

(ottimizzazione della fluenza + sequencer con 
320 control points)
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Esempio 1: H&NH&N, prescrizione 60 Gy a PTV60, , prescrizione 60 Gy a PTV60, 

54 Gy a PTV54 , 30 frazioni54 Gy a PTV54 , 30 frazioni

Vincoli di dose sugli organi a rischio come da 

protocolli RTOG H022 ed H225

Pianificazione con TPS XiO (CMS), modalità

statica, statica con ottimizzazione del peso dei 

segmenti, dinamica

Erogazione con Varian Clinac21EX, collimatore 

Millenium120



25

Ottimizzazione della 

fluenza

Piano finale con 

ottimizzazione peso 

segmenti
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Solido: S&S con ottimizzazione del peso dei segmenti, 

tratteggio: S&S non ottimizzato, punto-punto: dinamica

57 Gy (95%)
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Solido: S&S con ottimizzazione del peso dei segmenti, 

tratteggio: S&S non ottimizzato, punto-punto: dinamica

30 Gy
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Effetto della 
ottimizzazione del peso 

dei segmenti
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Esempio 2: H&NH&N, prescrizione 70 Gy a PTV70, , prescrizione 70 Gy a PTV70, 

60 Gy a PTV60, 54 Gy a PTV54 , 33 frazioni60 Gy a PTV60, 54 Gy a PTV54 , 33 frazioni

Vincoli di dose sugli organi a rischio come da 

protocolli RTOG H022 ed H225

Pianificazione con TPS XiO (CMS), modalità

statica con ottimizzazione del peso dei 

segmenti e dinamica

Erogazione con Varian Clinac21EX, collimatore 
Millenium120
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Solido: S&S con ottimizzazione del peso dei segmenti, 

tratteggio: dinamica

66,5 Gy (95%)
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Solido: S&S con ottimizzazione del peso dei segmenti, 

tratteggio: dinamica

30 Gy
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Esempio 3: Pelvi, prescrizione 54 Gy a PTV54Pelvi, prescrizione 54 Gy a PTV54

OAR: tenue, vescica, retto, teste femorali

Pianificazione con TPS XiO (CMS), modalità

statica, statica con ottimizzazione del peso dei 

segmenti, dinamica

Erogazione con Varian Clinac21EX, collimatore 

Millenium120
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Solido: S&S con ottimizzazione del peso dei segmenti, 

tratteggio: S&S non ottimizzato, punto-punto: dinamica
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H&NH&N 60 GY60 GY MU (MU (ddmaxmax 2 Gy/2 Gy/frfr))

S&SS&S non ottimizzatanon ottimizzata 651 (121%)651 (121%)

S&SS&S ottimizzataottimizzata 540  (100%)540  (100%)

DinamicaDinamica 891 (165%)891 (165%)

H&NH&N 70 Gy SIB70 Gy SIB MU (MU (ddmaxmax 2.12 Gy/2.12 Gy/frfr))

S&SS&S ottimizzataottimizzata 612 (100%)612 (100%)

DinamicaDinamica 931 (152%)931 (152%)

PelviPelvi MU (MU (ddmaxmax 1.8 Gy/1.8 Gy/frfr))

S&SS&S non ottimizzatanon ottimizzata 637 (106%)637 (106%)

S&SS&S ottimizzataottimizzata 601 (100%)601 (100%)

DinamicaDinamica 928 (146%)928 (146%)

Confronto tra le MUConfronto tra le MU

A sostanziale parità

di distribuzione di 

dose, la modalità

S&S è più efficiente 

rispetto alla 

modalità dinamica. 

Questo risultato è

specifico per 

l'accoppiata XiO –

Varian 

Millenium120 ma 

concorda con 

quanto presente in 

letteratura
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Esempio 4: PBI (PBI (PartialPartialBreastBreastIrradiationIrradiation) con ) con 
4 campi 4 campi coplanaricoplanariIMRTIMRT

Protocollo randomizzato di fase III

In corso presso Azienda Ospedaliera 
Universitaria Careggi, Azienda USL4 Prato, in 
avvio presso Azienda Ospedaliera Universitaria 

Senese
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30 Gy / 5 frazioni in 10 giorni, 6 Gy / frazione (equivalenti 

a 54 Gy in frazionamento standard da  2 Gy assumendo 

α/β = 3)

Cone Beam CT prima di ogni frazione
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L. Livi et.al., “Accelerated Partial Breast Irradiation with IMRT: interim analysis of phase III 

randomized clinical trial”, Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2010 Jun 1;77(2):509-15

Criteri di 

pianificazione
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Risultati
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Risultati clinici

259 patienti

randomizzati e 

trattati a 

settembre 

2008

Risultato terapeutico (eventuale recidiva 

locale) non ancora disponibile per il 

follow-up insufficiente (max 4 anni)

Incidenza di tossicità cutanea acuta (RTOG 

scale): 22% G1 and 19% G2 nel braccio A 

(standard therapy), 5% G1 e 0.8% G2 nel 

braccio B (APBI).  Eccellente tolleranza nel 

braccio APBI IMRT.

Nessun danno cutaneo cronico o 

complicanza cardiaca o polmonare in 

entrambi i bracci

I dati di tossicità non cambiano nelle 

pazienti con chemioterapia
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Esempio 5: mesotelioma pleuricomesotelioma pleurico

7 campi IMRT

Acceleratore lineare Elekta Precise

MLC standard (80 lamelle, dimensione 

proiettata all’isocentro 1 cm)

(dati provenienti da A.O.U. Careggi)
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Istogrammi dose 

- volume

Principali vincoli di pianificazione:

Polmone residuo Vmean ≤ 9 Gy, V20 
≤ 10%

Midollo pOAR (esp.  Mm): Dmax ≤ 50 
Gy

Fegato: V30 ≤ 30%

Rene controlaterale: V15 ≤ 20%

Cuore: V30 ≤ 30%

Esofago: Dmax ≤ 55 Gy
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Patient – specific quality assurance
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Dosimetri a disposizione:

Film gafcromici EBT2

Matrici planari (Mapcheck, MatriXX, 

Seven29)

Matrici non planari (Delta4, ArcCheck)

Camere a trasmissione

Dosimetria portale

Parametro di comune impiego:

γ-index con limiti 3%/3mm
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Matrici planari ….

SunNuclear

Mapcheck e 

Mapcheck2: matrice 

di diodi, 0.8x0.8 mm2

PTW 2D array

Seven29: matrice di 

729 i.c., 5x5 mm2, 

che coprono un 

campo di 27x27 cm2

con spaziatura fissa 

di 10 mm

IBA MatriXX: 

matrice di 1024 i.c., 

Ø 4 mm, che 

coprono un campo 

di 24.4x24.4 cm2

con spaziatura fissa 

di 7.5 mm
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Dimensione dei rivelatori ….
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Spaziatura dei rivelatori 
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Banci Buonamici Banci Buonamici etet. al., . al., MedicalMedical PhysicsPhysics 34(4), 200734(4), 2007

--0.3% 0.3% −− 0.5%0.5%--4.8 % 4.8 % −− 4.7 %4.7 %0.2 %0.2 %0.1%0.1%

Film vs. Film vs. ““film film 

sottocampionatosottocampionato

MatriXXMatriXX””

--1.1% 1.1% −− 0%0%--5.4 % 5.4 % −− 4.6 %4.6 %0. 3%0. 3%--0.6 %0.6 %

Film vs. Film vs. ““film film 
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0% 0% −− 1.1 %1.1 %--4.8 % 4.8 % −− 6.2 %6.2 %0.3%0.3%0.6 %0.6 %

Film vs. Film vs. ““film film 

sottocampionatosottocampionato

MapCHECKMapCHECKTM TM ““

95% confidence 95% confidence 

intervalinterval
RangeRange

Standard Standard 

errorerror

Mean Mean 

valuevalue

punti soddisfacenti la condizione γ ≤ 1 per il confronto 

tra film e film campionato solo nei punti in cui è presente 

un rivelatore in una delle tre matrici
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Sun Nuclear ArcCheckScandidos Delta4

Matrici non planari ….

Sadagopan et al.: Three-dimensional IMRT QA system, Journal of Applied Clinical Medical

Physics, Vol. 10, No. 2, Spring 2009

Bedford et al, Evaluation of the Delta4 phantom for IMRT and VMAT verification, Phys

Med Biol. 2009 May 7;54(9):N167-76. 

Létorneau et al, Novel dosimetric phantom for quality assurance of volumetric modulated 

arc therapy, Med. Phys 36(2009)”,1813-1821
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Camere a trasmissione …

PTW David (multiwire) IBA Compass (pixel 
chamber)
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< 0.5%< 0.5%95%95%Altra patologiaAltra patologia

< 0.5%< 0.5%94%94%MesoteliomaMesotelioma

< 0.5%< 0.5%95%95%MammellaMammella

< 0.5%< 0.5%99%99%Quadrante APBIQuadrante APBI

< 0.5%< 0.5%95%95%Testa Testa –– collocollo

1.2%1.2%97%97%ProstataProstata

Scarto medio % in Scarto medio % in 

dosedose

% media punti con % media punti con 

γγ ≤≤11
PatologiaPatologia

F. Banci Buonamici et al, Un protocollo di assicurazione di qualità in IMRT basato sulla verifica 

dosimetrica di 190 trattamenti, Atti del Congresso Nazionale AIFM, Reggio Emilia 2009

Cosa ci si può aspettare dal QA dosimetrico ?
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Grazie per l’attenzione


