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Este informe recoge los parametros mas relevantes que pueden influir en el resultado final de los tratamientos de

ablacién cardiaca con radioterapia tratados en nuestra institucion hasta la fecha desde 2021. Dichos parametros estan
relacionados con el estado general y comorbilidades del paciente, definicion del CTV objetivo, inmovilizacion, IGRT y plan

de tratamiento.
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This report includes the most relevant parameters that can influence the final result of cardiac ablation treatments with
radiotherapy treated at our institution since 2021 to date. These parameters are linked to patient comorbidity, CTV definition,

immobilization, IGRT and treatment plan.
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Introduccion

La taquicardia ventricular (‘Ventricular Tachycardia’,
VT) se origina principalmente a partir de cicatrices
miocardicas procedentes de infartos que forman areas
arritmiogénicas activando el miocardio de tejido normal.

En el manejo de estos pacientes suelen emplearse
en primera instancia farmacos antiarritmicos, implan-
tes desfibriladores (ICD) o, si estos fracasan, la realiza-
cion de procedimientos de ablaciéon por radiofrecuen-
cia mediante cateterismo (‘Catheter Ablation’, CA).1-3

El blanco de tratamiento con CA es el area circun-
dante a la cicatriz. Una manera de mapear la zona para
definir el area de tratamiento es durante el episodio de
VT, pero eso entrafia cierto compromiso hemodindmico
del paciente.

En su lugar, se procede al mapeado electroana-
témico (‘Electroanatomical mapping’, EAM). Con la
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EAM, se identifican zonas de electrogramas anormales
y sefiales de baja amplitud. Una vez definida el area
objetivo, se procede a eliminar el tejido arritmiogénico
mediante CA.!

La radioterapia representa una opcion terapéutica
bien cuando el acceso mediante CA es dificil, bien
cuando fracasa el control con los farmacos anti arrit-
micos y la CA es ineficaz, lo que se conoce como VT
refractaria. La radioablaciéon cardiaca (‘Radioablation-
Cardiac Radiosurgery’, RA/CRS) es una técnica no
invasiva y su éxito depende en gran medida de la
definicion del CTV y su transferencia al CT de planifi-
cacion.!-3

Es importante sefialar que, paralelamente al fra-
caso farmacolégico o de la CA, muchos pacientes no
tolerarian nuevas intervenciones tan prolongadas. Mas
aun, los pacientes que se someten a CA tienen un 5%
de probabilidad de muerte en los primeros 30 dias
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posteriores a la CA,2 y el 50% seguiran presentando
arritmias recurrentes con posterioridad.24

Material y métodos

Se establecieron como criterios de inclusién para
el tratamiento con RA/CRS aquellos pacientes con VT
recurrentes en los que no hay respuesta farmacolégica
ni la CA resulta efectiva, ademés de no existir otras
alternativas terapéuticas, recogiéndose los parametros
y datos mas representativos para un total de tres tra-
tamientos.

Los pacientes fueron tratados en un acelerador
lineal Varian EDGE, que cuenta con un colimador
multildminas de alta definicion, sistema de monitoreo
respiratorio y una mesa de tratamiento con 6 grados de
libertad. Durante el tratamiento, el equipo de cardiolo-
gia estuvo presente en la sala para abordar cualquier
eventual emergencia relacionada con el paciente.

Para tener en cuenta la incertidumbre asociada al
movimiento respiratorio, se empled la modalidad de
imagen 4DCT adquirida con el CT Philips Brilliance Big
Bore. Adicionalmente, para una adecuada definicion
del sustrato generatriz de VT, fue necesario hacer uso
del EAM, adquisicién de CT con sincronizacion cardia-
ca y reconstruccion retrospectiva para verificar el esta-
do de las arterias coronarias y resonancia magnética
(MRI) para el estudio funcional de ambos ventriculos
mediante secuencias eco de gradiente (‘Balance Fast

ntal - AVG (Avg)

Aorta

A. Circunfleja
Corazén

A. Coronaria
A.Pulmonar |y
Higado

Eséfago

Triquea

Arbol bronquial

G Pozo Rodriguez et al.

Field Echo)). Este sustrato representara el CTV sobre
el 4DCT promediado empleado para el calculo del
tratamiento; a este CTV se le realizd6 una expansion
anisotropa adaptada a cada caso y consensuada por el
equipo multidisciplinar (cardiélogo, oncélogo y radio-
fisico) para definir el PTV.1-35 Para el registro defor-
mable se empled la herramienta de deformacion de
multiples pasadas (‘B-spline’ elastico multirresolucion)®
de Velocity v.4.1, mientras que para la segmentacion y
transferencia de estructuras al CT de planificaciéon se
utilizé Eclipse Contouring v.15.5.58

El control de calidad de los planes fue realizado
mediante dosimetria portal y con el detector de alta
resolucién Mapcheck (Sun Nuclear), con una rejilla
de diodos tipo N-Si, espaciado de 2.47 mm y area
sensible de 0.48 x 0.48 mm2y en la que se emplearon
los criterios de aceptacion gamma 3%/3 mm y 2%/2
mm respectivamente para un minimo del 95% de los
puntos.?

Resultados

Los datos recogidos han sido clasificados en cua-
tro blogues seglin se muestra en las Tablas 1, 2 y 3:
Antecedentes del Paciente, Volumen de Tratamiento,
Parametros de Tratamiento y Resultado del Tratamiento.

La edad promedio de los pacientes fue de 76.7
afios, todos ellos varones, fraccién de eyecciéon pro-
medio de 41.7% (un corazén sano la tendria en el

Fig. 1. Representacion de las distribuciones de dosis en los pacientes 1, 2 y 3 con cota minima en el 50% de la dosis de pres-
cripcién. A) y B): Vista axial y coronal del paciente 1, cuya lesién esta préoxima a las arterias circunfleja y coronaria. C) y D):
Vista axial y coronal del paciente 2, en las que se aprecia la proximidad de la zona de tratamiento a la aorta descendente y
el solapamiento con el estomago. E) y F): Vista axial y coronal del paciente 3, donde el PTV solapa con la rama circunfleja.
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Tabla 1. Antecedentes del paciente. (a): afios; ICD: implante desfibrilador; FEVI: Fracciéon de eyeccién del ventriculo

izquierdo; V/M: Varén/Muijer; S/N: si/no.

Pacientes

1 2 3
Metoprolol - Bisoprolol
Beta bloqueantes (200mg/dia) Esmolol (perfusidn) (10mg/dia)
) ARG iEDS Mexiletina Mexiletina
Farmacos (600mg/dia) (600mg/dia)
Anti-hipertensivos
Diureticos
An n /|
teced'e tesde Edad (a) 73 80 77
paciente
Sexo (V/M) Vv
Numero de CA previas 1 4 1
Icb (S/N) N N s
Distancia minima ICD-PTV (cm) “ ’ 9.0
FEVI (%) 42 43

intervalo 50%-70%) y con tratamiento farmacolégico
y CA previas.

Solo el paciente 3 tenia un ICD expuesto durante la
irradiacion. En nuestro caso, la Dmax €stimada recibida
durante el tratamiento fue de 4.0 cGy, para un haz
de energia 10 MV-FFF. Este paciente fallecié a los 18
dias, no registrandose en ese corto periodo anomalias
funcionales en el dispositivo ICD.

En relacién al volumen de tratamiento, el PTV se
generd a partir de una expansion anisétropa del CTV
que oscil¢ entre los 3-8 mm (mediana 4 mm). La mayor
asimetria en los margenes correspondié al paciente 2
debido a la proximidad con el estémago (apreciable en
la Fig.1) y el riesgo de toxicidad asociado.!!

A pesar de tener un volumen de PTV significativa-
mente menor que el de los pacientes 1y 2 (24.2 vs.
71.1y97.6 cm3)3.11 el paciente con la localizacion mas
comprometida fue el 3, con una lesién préxima a la
rama circunfleja que limit6 la expansiéon del CTV a un
valor promedio de 3.3 mm y que obligd a contener la
dosis maxima alcanzada en el PTV a Dyax = 22.54 Gy,
admisible en el caso de compromiso en tejido sano.212

Sobre el haz de radiacion, la eleccion de energia
sin filtro aplanador permité obtener la tasa maxima de
dosis (2400 UM/min) y por tanto optimizar el tiempo
de tratamiento debido al estado general de este tipo
de pacientes.*913 E| tiempo promedio de tratamiento
(incluida IGRT) registrado para los tres pacientes fue
de 16.4 min (min. 14.0 min, méax. 18.2 min).

Los parametros dosimétricos registrados (tabla 2)
fueron seleccionados a partir de las publicaciones
existentes sobre RA/CRS y las recomendaciones del
documento ICRU Report 91,10 a fin de poder contrastar
los valores recogidos.

Los indices de conformidad obtenidos fueron de
1.276, 1.182 y 1.745 para los pacientes 1,2 y 3 res-
pectivamente. El paciente 2 muestra un decaimiento
mas pronunciado de la dosis fuera del PTV con un IG =
4.145 (un 22.0% y un 23.4% menor que los pacientes
1y 3 respectivamente), coherente con la exigencia de
minimizar la toxicidad en estémago. Con esa misma
finalidad, en el paciente 3 se limita la Dy, en el CTV a
22.54 Gy para evitar dafios vasculares.?

El factor de modulacion, también llamado en la
literatura factor IMRT, se expresa en la Tabla 2 como
la razén entre las unidades monitor totales y la dosis
de prescripcion (MU/cGy), siendo valores tipicos para
haces de 10 MV-FFF en torno a 2.5-3.0 MU/cGy para
tratamientos de SBRT y SRS.1415 A fin de reducir toxi-
cidad, el tratamiento del paciente 2 se disefid con 3
arcos de 360°% esa misma demanda de conformacion
hace que el factor de modulacion se eleve hasta los
5.1 MU/cGy frente a los 2.7 y 2.0 MU/cGy de los
pacientes 1y 3.

Los resultados de los tres tratamientos presentaron
en comun un mantenimiento inicial de los farmacos
(ver tabla 3), si bien se fueron ajustando a dosis efecti-
vas mas bajas a lo largo del tiempo, salvo en el paciente
3 cuya enfermedad cardiaca severa no permitié que la
accion de la RA/CRS revirtiese su estado.

El paciente 1 falleci6 a los 8.7 meses. El tratamiento
se realizd bajo condiciones criticas vitales, precisando
soporte farmacolégico intrahospitalario durante 41
dias post-RA/CRS. Después del alta médica, rehuso la
rehabilitacion y continuidad de cuidados. El paciente 2
permanece vivo tras 16 meses posterior al tratamiento
radioterapico. Como posible signo clinico de toxicidad
aguda, en las primeras 48h post-RA/CRS se le prac-
tican dos cardioversiones eléctricas. Superado ese
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Tabla 2. Volumen y parametros del tratamiento. *CT sincronizado con el electrocardiograma. **Tomados segin su
definicion en ICRU Report N°. 91.10

Pacientes
i 2 3
s Praximo a coronaria Proximo a 4o : -
Localizacion . : Praximo a circunfleja
izq. estdmago
4DCT num. fases 10 10 10
CT - espesor de corte {mm} 2 2 2
Inmovilizacion Colchon de vacio  Colchon de vacio  Colchon de vacio
Mapeado EANY Carto 3 System Carto 3 System Carto 3 System
Volumen de | Electroanatémico ( ) (Biosense Webster) (Biosense Webster) (Biosense Webster)
tratamiento | CT sinc. ECG* / MRI (S/N} 5/8 5/8 5/5
PTV vol fcm?) 711 97 6 242
Dosis de prescripcion
total - Sesion tinica () 25 = =
Madrgenes - lat 4/4 7/7 4/4
expansion CTV a PTV long a4 7/3 3/3
{mm) vert a4/4 8/6 3/3
J ) Eclipse 15.6 : -
Software Eclipse 15.6 (Varian) (Varian) Eclipse 15.6 (Varian)
Algoritmo Acuros 15.6 Acuros 15.6 Acuros 15.6
Rejilla de calculo 195 195 195
(mm)
sistema de Energic dethiz 10FFF 10FFF 10FFF
Planificacion de (1Y)
3 MLC High Definition 120 High Definition 120 High Definition 120
Tratamiento y - - - -
2 Seguim. de mordozos Activo Activo Activo
Parametros del haz. e
dosis (MU/min) 2400 2400 2400
Técnica RapidArc -VMAT Rapidarc -VMAT Rapidarc -VMAT
num. de a
u rcos 5 3 2
completos
Madxima MU/~ 60 60 60
Duaxcrv (GY) 27.61 27.27 22.54
Parametros Dascry (Gy) 25.05 24.1 19.6
- e 90.50% 91.70% 110.90%
tratamiento prescripeion
Indice de Paddick 0.783 0.846 0.573
Indice de
Pordimetros B 1.276 1.182 1.745
DD H ‘t H *F 3
SIMENIEOS™ " fndice de Gradiente 5.311 4,145 5.409
MU totales 6675 12650 4575
MU/cGy 2.7 5T 2.0
Minima distancia
ICO-PTV (cm) 240
DMAJ{.‘CD rCGyJ' 3 = 4.0
IGRT Previo tratamiento KVCBCT KVCBCT KVCBCT
Post tratamiento KVCBCT KVCBCT KVCBCT
Control Respiratorio  Solo monitoreo no si si
(Varian RPM) Sincronizado no no no
Tiempo total de )
bitomicits (min) 18.2 17.1 14.0
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Tabla 3. Resultado del tratamiento. Los farmacos que recoge la tabla son los administrados tras finalizar el tratamiento. Sus
dosis se fueron reduciendo progresivamente con posterioridad en los pacientes 1y 2.

Pacientes
1 2 3
Metoprolol Esmolol Bisoprolol
(200mg/dia) (perfusion) (10mg/dia)
Beta bloqueantes
Bisoprolol
(5mg/dia)
Amiodarona Mexiletina Amiodarona
(200mg/dia) (300mg/dia) (200mg/dia)
Anti-arritmicos
Mexiletina Mexiletina
. i (300mg/dia) (600mg/dia)
Fdrmacos después del =
; s . plerenona
tratamiento de RA/CRS  Anti-hipertensivos (25mg/dia)
Eliquis (10mg/dia)
Anticoagulantes
Plavix (75mg/dia)
Resultado Biureifeos Furosemida
del (40mg/dia)
tratamiento Anestésicos Lidocaina
. - ICD bicameral
Acciones adicionales
post RT
Supervivencia global (0S) (meses) 8.7 16.0 0.6
Vivo no si no
o 4 Enf dad Enf dad
Causa del fallecimiento niermeda ntermeada
cardiaca cardiaca
<48h Taquicardia Taq.wcard.la. Taquicardia
.. 2 cardioversiones.
Toxicidad Aguda
>48h VT refractaria
Efectos / Toxicidad Tardia

periodo, se estabiliza y se da el alta, sin méas inciden-
cias sobre su ICD. Dos semanas después se procede
a un nuevo implante ICD bicameral. Por Ultimo, el
paciente 3 sobrevivié 18 dias como consecuencia de
su propia enfermedad cardiaca de base (ver tabla 3).

Discusion

Los volumenes de tratamiento fueron adaptados a
cada caso particular. Como referencias, Lydiard et al.!2

recoge en su revision un margen promedio de 5 mm
(1-8 mm) para aceleradores de gantry ‘tipo C’, mien-
tras que Chin et al.3 reporta en su estudio retrospectivo
una expansion entre 6y 8 mm.

Para la eleccion de la energia del haz se conside-
raron ciertos aspectos de los ICD. Estos dispositivos
estan basados en tecnologia CMQOS, y ademés de
las funciones comunes de un marcapasos, son lo
suficientemente sensibles como para detectar y reac-
cionar frente al inicio de una taquicardia o en caso de
fibrilaciéon ventricular. Sin embargo, son méas sensibles
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a la radiacion ionizante y a la generacion indeseada
de pares electron-hueco. Mitfen et al.l® advierten
ademas de la probabilidad de alteracion de la RAM
de estos dispositivos debido a la radiacion de alta
LET (> 0.6 keV/um), referido a un dafio de naturaleza
estocastica que no necesita de un efecto acumulativo.
El riesgo de dafio funcional reportado para energias
generadoras de neutrones (15-18 MV) se encuentra
entorno al 12-29%, por lo que es recomendable evitar
el empleo de protones y limitar la energia de fotones a
10 MV o menor.

Para la prevencién de dafios sobre el ICD, los casos
reportados en la literatura no esclarecen qué partes del
dispositivo pueden ser mas sensibles, de manera que
se tomé como referencia la Dy, €n cualquier parte del
dispositivo exceptuando cables.16:17

Partiendo de la experiencia en nuestra institucion,
se compararon los valores del indice de conformidad
(IC) e indice de gradiente (IG) asociados a 143 trata-
mientos de SBRT de pulmén con los indices calcu-
lados para las tres RA/CRS. Para los tratamientos de
SBRT, IC = 1.142 con un intervalo de confianza del
95% [1.131,1.153] e IG = 4.715 e intervalo de con-
fianza del 95% [4.564,4.866]. Los valores correspon-
dientes mostrados en la tabla para la técnica RA/CRS
no entrarian dentro de ese intervalo de confianza aun
siendo préximos.

En referencia a este aspecto, Chin et al.® recoge
en su estudio retrospectivo un IC = 1.0-1.2, cercano
a lo obtenido con los pacientes 1y 2. Si bien es cierto
que los volumenes de tratamiento de la RA/CRS son
mayores y mas anisétropos, en este trabajo se con-
siderd interesante la comparativa con los resultados
obtenidos en nuestra institucion para los tratamientos
de SBRT de pulmén, debido a que en principio existe
un paralelismo en gran parte de los parametros (proto-
colo de adquisiciéon de imagenes, IGRT, inmovilizacién
del paciente, hipofraccionamiento a altas dosis por
sesion y estrategias de optimizacion del gradiente de
dosis fuera del PTV. Los resultados mostraron (a falta
de seguir aumentando la estadistica de pacientes) que
dosimétricamente las condiciones de los tratamientos
de RA/CRS son maés desfavorables que en la SBRT de
pulmon.

Cuculich et al.* reportan un tiempo de tratamiento
medio de 14 min (rango de 11-18 min), compatible
con Chin et al.® para aceleradores ‘tipo C'. Knutson et
al.? observan en su estudio de 16 pacientes una reduc-
cion en el tiempo de tratamiento cuando comparan las
RA/CRS empleando haces con y sin filtro aplanador
sin penalizar la calidad del plan, lo que confirma la
idoneidad del empleo de la tasa de 2400 MU/min en
nuestro servicio.

Relativo al resultado de los tratamientos, Robinson
et al.18 reportan en el estudio ENCORE-VT sobre 19
pacientes una supervivencia global a un afio del 72%
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y a dos afios del 58%, y subrayan la aparicion de
efectos adversos severos tardios (posterior a 6 meses)
tales como efusion pericardica grado 3 o fistula gastro-
pericardica grado 4 posiblemente relacionados con la
radioterapia y de aparicion posterior a 2 afios.

La baja supervivencia global del paciente 3 (18
dias) parece estar ligada a la propia enfermedad
cardiaca, evidenciando un tiempo insuficiente para
establecer la eficacia del tratamiento radioterapico.
Este tipo de pacientes con pequefio volumen de PTV
tendran en general (salvo casos particulares de enfer-
medad basal severa) mejor pronéstico debido a una
menor probabilidad de pericarditis o neumonitis.1:19

Conclusiones

A pesar de los pocos pacientes tratados hasta la
fecha, la RA/CRS es una técnica factible, segura y en
consonancia con las publicaciones actuales en nuestra
instituciéon, a falta de tener un ndmero suficiente de
tratamientos para poder hablar de significancia esta-
distica.

Las toxicidades tardias en las irradiaciones toraci-
cas a dosis tales como las empleadas en la RA/CRS
son todavia poco conocidas.29 Resulta por ello pruden-
te extremar la optimizacién en términos de la definicién
del CTV, su expansion y la reduccion de toxicidad en
sus proximidades.?!

Hasta la fecha, todavia no existe una herramienta
comercial para transferir la informaciéon de los mapas
electroanatémicos a los CT de planificacion, lo que
introduce una componente de incertidumbre humano-
dependiente: una inadecuada definiciéon de la zona a
tratar tendra una fatal trascendencia. Por tanto, esta
actividad exige la participacion de diversas disciplinas,
el apoyo en las distintas modalidades de imagen vy el
consumo de un tiempo suficiente para la toma de refe-
rencias anatémicas y segmentacion.

La eleccion de haz sin filtro 10FFF resulta adecua-
da para nuestros propoésitos y posibilita la maxima tasa
de dosis (2400 UM/min) a fin de optimizar el tiempo
de tratamiento. Una medida de mejora a valorar seria
la de optimizar el factor de modulacién para reducir los
tiempos de tratamiento siempre que no exista perjuicio
significativo de la calidad del plan.
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VERIQA - The Modular Software Platform

For comprehensive Patient QA

Treatment plan
visualization
VERIQA module RT View

Pre-treatment
verification

VERIQA module
RT MonteCarlo 3D

v

Treatment plan
evaluation

F

RT EPID 3D

VERIQA RT MonteCarlo 3D

3D dose calculation with SciMoCa. Accurate. Fast. Automated.

LUNG SBRT Pancreas Brain Head and neck
3D /7 beams VMAT /2 arcs /180 CP'  VMAT / 1arc /90 CP' VMAT / 2arc / 180 CP!
6 MV FFF 6 MV -SIB? 6 MV FFF 6 MV -SIB?
PTV volume 46.45 cm? 589.26 cm? 264.48 cm? 907.74 cm®

Dose grid size 3x3x3mm 3x3x3mm
MC accuracy 1% 1%

Calculation time 12 sec 30 sec

2x2x2mm

2x2x2mm

0.5 % 0.5 %

46 sec 246 sec

Calculated on a dual 12-core Intel Xeon Silver 4214 2.2 GHz server with hyperthreading (48 logical cores).

3]D
Advanced 3D back-
projection approach

Forward approach*
Current standard of commercial products

(i

Treatment plan is used to predict EPID images
Measured EPID images are compared against
predictet EPID images.

* For simplicity, the comparison of
forward-projection and back-projection
approach is explained using the example
of in vivo EPID dosimetry. However, the
same concept holds true for EPID-based
pre-treatment dosimetry.

Comparison level EPID

Reference Predicted EPID image/dose distribution
Visualization 2D only

Comparison metrics 2D Gamma

True composite (TC) as X

VERIQA RT EPID 3D

True EPID dosimetry. Pre-treatment. In vivo. Fully automated.

Back-projection approach*
Used in VERIQA RT EPID 3D

EPID measured dose is back-projected into patient

Dose is reconstructed in patient anatomy and
compared against planned dose.

Patient
TPS
3D
3D Gamma, GVH, DVH

VERIQA module RT Fvaluate

Pre-treatment and in vivo
verification VERIQA module

recommended by AAPM TG-218

STo R

OCTAVIUSZ®

X TPS independent 3D dose

SRS/SBRT tops \\
\' :\

X

Detector modularity

Three different detectors

} covering a full range of
applications: from simple

treatment plans to complex

stereotactic procedures.

Standard phantom top

Top for Machine-QA

Years of PTW Freiburg
Making Radiation Safer Since 1922

One phantom - modular solutions for 4D patient and machine QA

Your advantages

v

One platform: From visualization and evaluation to verifi-
cation and reporting. All in one modular platform, built on
future-proof client-server architecture

» Take your workflow efficiency to a next level and automate
your processes

v

Track and analyse your results with the automated integra-
tion of Track-it

v

Clinically proven, independent 3D dose verification tools and
calculation algorithms for reliable results, independent of
treatment complexity

Discove IQA RT
MonteCarlo 3D

Your advantages

» Monte Carlo simulations are the most accurate method for
dose calculation in radiotherapy treatment planning.With its
ability to simulate the physics of photons and charged par-
ticles transport through matter, Monte Carlo can accurately
compute the dose under almost any circumstances

v

VERIQA RT MonteCarlo 3D comes pre-installed on a pow-
erful server, allowing for high-speed dose computations.
Calculation results are available in less than 2 minutes

v

Due to its specific beam modelling process, which is based
on water phantom measurements, VERIQA RT MonteCarlo
3D performs truly independent dose calculations for a reli-
able secondary plan check

Discover VERIQA RT EPID 3D

» Detect unnoticed clinically relevant errors during pre-treat-
ment verification and quantitatively assess their dosimetric
impact

Your advantages
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True 3D patient dosimetry: Compare the EPID-reconstructed
dose directly to the planned patient dose as well as the cal-
culation of patient dose-volume histograms (DVHs) for both
pre-treatment and in vivo dosimetry

v

Phantomless, efficient and fully automated

v

Clinically proven back-projection algorithm: Successfully
used at The Netherlands Cancer Institute - Antoni van Leeu-
wenhoek Hospital (NKI-AVL) in more than 75,000 patient
treatments since 2005

Your advantages

v

Time dependent and angular dependent dose measurement

v

Synchronous phantom rotation with the linac gantry

v

Detector array always perpendicular to the beam - no angular
dependence

v

Only 4D dose verification system that measures dose in the
entire phantom volume

v

Verification of treatments including non-coplanar beams,
off-axis target volumes, large fields and treatment plans with
multiple energies
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