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Analiza wynikéw Kilkuletnich pomiaréow dawki wejSciowej metodg in vivo
u pacjentow leczonych technikami wysokospecjalistycznymi
w Zakladzie Teleradioterapii II Centrum Onkologii — Instytutu
w Warszawie na Ursynowie

Agnieszka Walewska, Marta Zalewska, Matgorzata Kania,
Joanna Rostkowska, Wojciech Bulski

Cel. Pomiar dawki wejsciowej jest jedng z metod kontroli jakosci w radioterapii. Celem opracowania byla analiza wynikow
dozymetrii in vivo, wykonywanej u pacjentow leczonych technikami wysokospecjalistycznymi, w Zakladzie Teleradioterapii
11 CO-Iw Warszawie na Ursynowie w okresie od marca 2004 r. do kwietnia 2009 r.

Material i metody. Analizowano wyniki 8 031 pomiarow przeprowadzonych przy napromienianiu nowotworow
w roznych lokalizacjach. Kryteria akceptacji wynikow pomiaréw ustalono na poziomie 5% dla pdl otwartych oraz 7%
dla pol klinowanych (kliny mechaniczne i dynamiczne).

Wyniki. Analizujgc wyniki 8 031 pomiarow, wykryto jedynie cztery bledy, powstate podczas przygotowania bgdz realizacji
planu leczenia (co stanowi mniej niz 0,05% wszystkich pomiaréw).

Wnioski. Rutynowe wykonywanie dozymetrii in vivo podnosi koszty procedur medycznych, a takze wydluza czas trwania
seansu terapeutycznego. Potencjalne korzysci sq niewspolmierne do poniesionych naktadow.

An analysis of in vivo measurements of the entry dose
carried out over consecutive years in patients treated with high standard techniques
at the Department of Teleradiotherapy II of the Center of Oncology in Warsaw - Ursynow

Aim. The in vivo measurements of the entry dose is one of the methods of quality control in radiotherapy. The aim of this
study was to analyse the results of in vivo measurements for patients undergoing the high standard radiotherapy treatments at
the Teleradiotherapy Department I of the Centre of Oncology in Warsaw — Ursyndw between March 2004 and April 2009.
Material and methods. We analysed 8031 in vivo measurements for the radiotherapy procedures of tumours in various
localizations. The acceptance criteria were set to =5% for open fields and +7% for wedged fields (mechanical and dynamic
wedges).

Results. During the analysis of 8031 measurements only 4 results were found to be outside the level of acceptance due to
errors in planning or administering radiotherapy treatment (< 0.05% of all measurements).

Conclusions. Routine in vivo dosimetry measurements increase the costs and duration of irradiation. The potential gain
does not justify the costs and the effort.

Stowa kluczowe: dozymetria in vivo, diody potprzewodnikowe, Mosfety
Keywords: in vivo dosimetry, silicon diodes, Mosfets

Wstep

Pomiar dawki wejSciowej jest jedng z metod kontroli
jakoSci w radioterapii. Celem opracowania byta analiza
wynikoéw pomiaréw dawki wejsciowej, wykonanych meto-
da in vivo, przez technikow elektroradiologii u pacjentow
leczonych technikami wysokospecjalistycznymi w Zakta-
dzie Teleradioterapii IT Centrum Onkologii — Instytucie
w Warszawie na Ursynowie.

Zaktad Fizyki Medycznej
Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktfodowskiej-Curie
w Warszawie

Material i metody

Pomiary in vivo dawki wejSciowej D, (dawki, na gl¢boko-
Sci, ktorej osiaga ona warto§¢ maksymalna) byly wykonywane
u pacjentéow leczonych technikami wysokospecjalistycznymi
(z wylaczeniem radioterapii stereotaktycznej oraz IMRT),
z uzyciem wysokoenergetycznego promieniowania X. Wigzki
o energiach nominalnych 4, 6, 15 MV byly generowane przez
7 medycznych akceleratoréw liniowych (firmy Varian) oraz
akcelerator polskiej produkeji Co-Line (firmy ZDAJ). Akcele-
ratory firmy Varian nadzorowane byly przez system zarzadzania
Varis (nastgpnie Aria), a akcelerator firmy ZDAJ pracowal poza
systemem zarzadzania.



Tab. L. Liczba pomiaréw wykonanych w okresie 03.2004 - 04.2009

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rodzaj system . system . system . system . system . system .
detektora  MOSFET 9% mvosper 40 yMosper 9OV yvospeT 9OV vospeT - 9O% Mosper  di0dY
Liczba
. 0 149 389 264 2151 111 1986 13 2218 174 565 11
pomiarow
Pomiary in vivo wykonywano dla jednego z pol terapeu- niewlasciwe umieszczenie detektora w naktadce build-up (czgs¢

tycznych, z wylaczeniem pol pozaosiowych, pétwigzek oraz pol aktywna detektora poza naktadka). Obserwacje te uprawniajg
dla ktorych D, < 30 cGy. Pomiary wykonywano na poczatku do odrzucenia 43 wynikow sposrdd wszystkich wykonanych i nie-

kazdego etapu leczenia lub po zmianie planu leczenia. wigczania ich do analizy. Po stwierdzeniu uszkodzenia detektora
Plany leczenia przygotowane byly z uzyciem kompu- badZ niewlaSciwego umieszczenia detektora w nakfadce build-
terowych systeméw planowania leczenia: Helax i Oncentra up wykonywano powtérne pomiary, ale ich wyniki uwzgledniano
MasterPlan (firmy Nucletron) oraz Eclipse (firmy Varian). w analizie jako wyniki wykonywane po raz pierwszy.
Pomiary wykonywano zuzywalnymi detektorami typu W opracowaniu nie rozwazano problematyki doktadnosci

TN-502RD-H (system MOSFET 20 firmy Thomson&Nielsen) wyznaczania wartos$ci dawki wejSciowej przez systemy planowa-
[1, 2] oraz diodami poiprzewodnikowymi typu EDP-10 (fir- nia leczenia.
my Scanditronix) [3, 4] z dawkomierzami: DPD-3 (firmy
Scanditronix) i Vivodos (firmy PTW).

Kazdy z detektorow typu MOSFET kalibrowano tylko
raz, przed rozpocz¢ciem wykonywania pomiaréw in vivo tym . L.
detektorem. ,,Czas zycia” detektora (czas zakumulowania W okresie od marca 2004 r. do kwietnia 2009 r. wykona-
dawki uniemozliwiajacej dalsze pomiary) wynosit okoto 30 dni. no 8 031 pomiardw in vivo (7 309 pomiaréw detektorami

Wykorzystano 215 detektoréw. Sredni btad wyznaczenia wspot- typu MOSFET i 722 pomiary diodami potprzewodniko-

czynnika kalibracji przyjeto jako 2,4% (dwa odchylenia standar- wymi) — Tabela .

dowe), maksymalny 3,6%. o . p P .
Diody po6tprzewodnikowe kalibrowano raz w miesigcu. . Wymkl POMIATOW porownano z WartOSClaIr.ll dayki

Sredni btad wyznaczenia wspotezynnika kalibracji przyjeto jako wejsciowej, obliczonymi przez system planowania lecze-

Wyniki i ich oméwienie

0,2% (dwa odchylenia standardowe), maksymalny 0,3%. nia. Srednie odchylenie wyniku pomiaru od wartosci
Po zbadaniu charakterystyk obu rodzajow detektorow oczekiwanej dla wszystkich zmierzonych pdl wynosi:
(zaleznos¢ od temperatury, kata padania wigzki, mocy dawki, -1,9%, a odchylenie standardowe 3,5% (Ryc. 1), odpo-

wielkosci pola) podjeto decyzje o rezygnacji z uwzgledniania . . p . . . p
jakichkolwick wspolczynnikéw poprawkowych. wiednio dla pol otwartych: -2,3% i 3,2% (Ryc. 2); dla pol

Granice tolerancji zgodnosci pomig¢dzy wynikami pomia- klinowanych: -1,6% i 3,7% (Ryc. 3).

row in vivo i danymi z systemu planowania leczenia zostaly Analizie poddano pomiary wykonane w okresie
okreS§lone na poziomie 5% dla pdl otwartych oraz +7% dla od marca 2004 r. do kwietnia 2009 r. Sposrod pomia-
pol klinowanych (kliny mechaniczne i dynamiczne). r6w in vivo wykonanych wszystkimi detektorami, w 9%

Sposrod wszystkich wykonanych pomiaréw w opracowa- dké ki i . K i
niu nie uwzgledniono 43 przypadkdéw, w ktorych wynik pomiaru przypadkow wWyniki plerwszego pomiaru przexroczyly

roznit sie¢ od dawki obliczonej przez system planowania leczenia przyjgte granice tolerancji. Pomiary wykonane detekto-
o wigeej niz 10%. Stanowi to 0,5% wszystkich wynikéw (odpo- rami MOSFET w 9,6% wykraczaly poza przyjete granice
wiednio 0% w roku 2004 r., 0,6% w 2005 r., 0,6% w 2007 r., tolerancji’ zaS w przypadku pomiaréw Wykonanych dio-

0,5% w 2008 1., 0,4% w 2009 r.). Wszystkie odrzucone pomiary dami potprzewodnikowymi powtérne pomiary wykonano
wykonane zostaly detektorami typu MOSFET. W 3,5% przypadkow

W przypadku otrzymania ponad 10% rdznicy pomigdzy , . ,
wynikiem pomiaru i dawka obliczong przez system planowania Z por6wnania parametrow rozkiadu zawartych

leczenia wykonywano pomiar kontrolny wspotczynnika kali- w Tabeli II oraz danych zawartych w Tabeli III nie mozna
bracyjnego detektora i sprawdzano popravxlfnoéé umieszczenia wyciggna¢ wniosku o poprawie doktadno$ci wykonywania
detektora w naktadce build-up. We wszystkich 43 przypadkach dozymetrii in vivo w kolejnych latach, czego oczekiwano.

zaobserwowano uszkodzenie detektora, objawiajace si¢ nieuza-

sadniong, skokowg zmiang wspotczynnika kalibracyjnego badz Zmnicjszenie liczby powtornych pomiarow in vivo, wyko-

Tab. II. Zestawienie parametréw rozkladu procentowych réznic pomi¢dzy danymi z systemu planowania leczenia,
a wynikami pomiaréw dla pél otwartych i klinowanych

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009
pola pola pola pola pola pola pola pola pola pola pola pola
otwarte klinowane otwarte klinowane otwarte klinowane otwarte klinowane otwarte klinowane otwarte klinowane

Wartosé

Yvarto 08 0,1 2,6 23 22 17 3.4 22 2,4 12 18 14
Srednia

SD 24 41 27 34 33 35 3,1 34 34 3,9 32 3,9
Liczba 60 89 220 433 844 1418 684 1315 781 1611 152 424

pomiaréw
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Ryc. 1. Procentowa réznica pomigdzy wynikiem pomiaru in vivo, a danymi z systemu planowania leczenia
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Ryc. 2. Procentowa réznica pomigdzy wynikiem pomiaru in vivo, a danymi z systemu planowania leczenia dla pol
otwartych
Tab. I11. Zestawienie liczby pomiaréw wykraczajacych poza przyjete granice tolerancji
Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009
. system . system . system ) system . system . system .
Rodzaj detektora MOSFET diody MOSFET diody MOSFET diody MOSFET diody MOSEET diody MOSFET diody
% powtdrnych 0 8,1 12,6 2,7 8,6 0 8,9 0 11,1 1,7 7,4 0

pomiaréw

Liczba pomiaréw 0 149 389 264 2151 111 1986 13 2218 174 565 11
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Ryc. 3. Procentowa réznica pomig¢dzy wynikiem pomiaru in vivo, a danymi z systemu planowania leczenia
dla pdl klinowanych

nywanych diodami w kolejnych latach, sugeruje opanowa-
nie przez personel procedury wykonywania tych pomia-
réw i wskazuje na przewage diod w rutynowej dozymetrii
in vivo z powodu braku mozliwosci oddzielenia detektora
od naktadki build-up.

Analizowano procentowe roznice pomi¢dzy wyni-
kami pomiaréw a danymi z systemu planowania leczenia
dla pol otwartych (2 741 pomiaréw) i klinowanych (5 290
pomiar6éw). Analiza parametréw rozktadu (warto$¢
$rednia i odchylenie standardowe) otrzymanych wyni-
kow (Tab. IT) pokazuje, ze warto$¢ bezwzgledna wartosci
Sredniej odchylenia od wartosci oczekiwanej jest wicksza
dla pol otwartych, a odchylenie standardowe jest wigksze
dla pol klinowanych. Zaleznos¢ ta powtarzata sie¢ przez
wszystkie lata wykonywania dozymetrii in vivo. Wigksza
warto$¢ odchylenia standardowego dla pol klinowanych
mozna tlumaczy¢ szybka zmiang dawki w kierunku kli-
nowanym. Niedoktadne umieszczenie detektora w polu
promieniowania spowoduje wicksza procentowa roznice
pomiedzy wynikiem pomiaru, a wartoscig oczekiwang dla
pol klinowanych niz dla pdl otwartych.

D obszar miednicy 36,6%

B obszar gtowy i szyi 30,7%

1 obszar klatki piersiowej 15,1%
] nadobojczyk 10,7%

B sutek 1,9%

B tkanki migkkie (koriczyny) 1,9%
B uktad pokarmowy 3,0%

Ryc. 4. Lokalizacja napromienianego obszaru

Analizowano wyniki, z uwzglednieniem lokalizacji
napromienianego obszaru. Wyr6zniono obszary: mied-
nica, glowa i szyja, klatka piersiowa, nadobojczyk, sutek,
tkanki migkkie (konczyny) i uktad pokarmowy. Udzial
poszczegblnych obszarow przedstawiono na Ryc. 4.

Badano procentowe réznice pomigdzy wynikiem
pomiaru, a danymi z systemu planowania leczenia,
z uwzglednieniem lokalizacji napromienianego obszaru
(Ryc. 5). Srednie odchylenie wyniku pomiaru od wartosci
oczekiwanej dla obszaru miednicy wynosi: -0,7%, odchy-
lenie standardowe 3,6%, odpowiednio dla obszaru gtowy
iszyi: -2,6% i 3,2%, dla obszaru klatki piersiowej: -2,2%
i 3,8%, dla nadobojczykow: -3,6% i 2,5%, dla sutkow:
-1,7% i 3,3%, dla tkanek migkkich: -1,1% i 3,4%, a dla
uktadu pokarmowego: -1,4% i 3,5%.

Analizowano zalezno$¢ pomiegdzy rodzajem detek-
tora uzytego do wykonania pomiar6éw, a liczba wynikow
przekraczajacych przyjete granice tolerancji w poszcze-
gb6lnych lokalizacjach napromienianego obszaru.
W Tabeli III przedstawiono procentowy udzial powtor-
nych pomiaréw, z uwzglednieniem lokalizacji napro-
mienianego obszaru oraz rodzaju uzytego detektora.
Zamieszczono rowniez podstawowe parametry rozkiadu
(wartoSc¢ $rednia i odchylenie standardowe).

Z Tabeli IV wynika, iz diody potprzewodnikowe
posiadajace naktadke build-up, nierozerwalnie zwigza-
na z detektorem, sa lepszym narzedziem do wykonywa-
nia dozymetrii in vivo niz detektory systemu MOSFET,
wyposazone przez uzytkownika w indywidualne naktadki
build-up.

Ponadto btad wyznaczenia wspdtczynnika kalibracji
(dwa odchylenia standardowe), przyjety dla diod pot-
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Tab. IV. Porownanie parametréw rozkladu procentowych réznic pomig¢dzy danymi z systemu planowania leczenia,
a wynikami pomiaréw wykonanych detektorami MOSFET i diodami p6iprzewodnikowymi

N obszar obszar obszar klatki . tkanki migkkie uktad
Lokalizacja Lo S S nadobojczyk sutek P
miednicy glowy i szyi piersiowe;j (koniczyny) pokarmowy
Rodzaj system . system . system . system . system . system . system .
detekiora  MOSFET 4°% mosrer 9% mosrer Y mosrer 9% mosreT MY mosrer MY mospET 90
% powtornych
6,9 5,0 7.5 33 12,1 0 21,2 - 8,5 2,1 42 0 6,9 0

pomiaréw

Liczba
pomiaréw

2784 159 1975 487 1206 8

Wartos¢ Srednia
odchylenia

-0,8 0,2 -2,9 -1,9 2,2 0,5

SD 3,6 2,9 3,1 32 38 2,7

862 0 106 47 143 12 233 9

2,5 - 2,8 2,9 34 2,6 35 33

przewodnikowych jest o rzad wielkoSci mniejszy niz dla
detektorow typu MOSFET.

Wyniki pomiaréw wykonywanych diodami rzadziej
wykraczaly poza przyjete granice tolerancji, niezaleznie
od lokalizacji napromienianego obszaru. WartoS¢ Srednia
odchylenia od wartosci oczekiwanej pomiaréw wykona-
nych diodami jest blizsza zeru, za$§ odchylenie standar-
dowe mniejsze niz dla wynikow pomiaréw wykonanych
detektorami typu MOSFET.

Ujemna warto$¢ Sredniego odchylenia od wartoSci
oczekiwanej wynikéw pomiaréw wykonanych detekto-
rami MOSFET mozna ttumaczy¢ zmiang czutosci tych
detektorow wraz ze wzrostem zakumulowanej dawki.
Podobnej zaleznosci nie obserwowano dla diod potprze-
wodnikowych.

Najczestsze przyczyny przekraczania granic tole-
rancji to niemozliwe do wyeliminowania uwarunkowania

anatomiczne pacjentdéw: polozenie punktu pomiarowe-
go na krzywiznie ciala (nadobojczyk, rejon glowy i szyi),
ruchy oddechowe (obszar klatki piersiowej i miednicy),
otylo$¢ pacjentéw (obszar miednicy). W technikach wie-
lopolowych (stosowanych np. w radioterapii nowotwordw
ukfadu pokarmowego) wyniki pomiaréw dawki wejscio-
wej przekraczaly granice tolerancji z powodu niskiej war-
tosci D, (bliskiej przyjetej wartosci granicznej 30 cGy)
w wiekszosci dostepnych do pomiaru pdl.

Sposrod wszystkich wykonanych pomiarow in vivo,
w 9% przypadkoéw wyniki pierwszego pomiaru przekro-
czyly przyjete granice tolerancji. Zgodnie z procedura,
w tych przypadkach przeprowadzano postgpowanie
wyjasniajace (m.in. sprawdzenie poprawnosSci transferu
danych z systemu planowania leczenia do karty dozyme-
trii in vivo i do karty pacjenta, niezalezng kontrolg liczby
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Ryc. 5. Procentowa réznica pomigdzy wynikiem pomiaru in vivo, a danymi z systemu planowania leczenia
w réznych lokalizacjach napromienianego obszaru



jednostek monitorowych) oraz wykonywano powtdrne
pomiary.

W czterech przypadkach (co stanowi mniej niz
0,05% wszystkich pomiar6éw) wyniki przekraczajace
przyjete granice tolerancji byly skutkiem biedoéw przy-
padkowych. W trzech przypadkach w planie leczenia nie
uwzgledniono wspoliczynnika pochtaniania tacy do oston.
Btad ten powinien zosta¢ wykryty na etapie sprawdzania
planu leczenia przed rozpoczgciem radioterapii. Wykryto
takze jeden przypadek bledu w realizacji planu leczenia
(nieprawidiowe SSD), ktéry powinien zosta¢ wykryty przy
pomocy kontroli portalowe;j.

We wszystkich tych przypadkach odtworzono zreali-
zowane frakcje leczenia i rozklady dawek. Podjeto dzia-
fania majace na celu zminimalizowanie skutkéw btedow,
tak by zachowany zostat efekt terapeutyczny leczenia.

Doniesienia o dozymetrii in vivo wykonywanej
detektorami Mosfet [5], jak i diodami pétprzewodniko-
wymi [6-8], raportuja o podobnym udziale procentowym
pomiaréw wykraczajacych poza 5% granice tolerancji,
jak wykazany w niniejszym opracowaniu. Ustalony 5%
poziom tolerancji jest typowym poziomem reagowania,
w innych badaniach nie ustalano odrebnego, podwyzszo-
nego poziomu reagowania dla pdl klinowanych, co jest
zgodne z konkluzjg niniejszego opracowania.

Whioski

Akceleratory medyczne, symulatory, tomografy kompu-
terowe i systemy planowania leczenia podlegaja syste-
matycznej kontroli jako$ci. Celem dozymetrii in vivo jest
wykrywanie btedow w realizacji standardowej radiotera-
pii, takich jak np. zamiana klina, blad w ustawieniu SSD.
W nowoczesnych osrodkach teleradioterapii, wyposa-
zonych w systemy zarzadzania i weryfikacji, w ktorych
wdrozone sg procedury kontroli portalowej i niezalez-
nego sprawdzania planoéw leczenia (jednostek monitoro-
wych), tego rodzaju btedy sg praktycznie wyeliminowane.
Wyniki analizy pomiaréw wykonanych w ciagu niemal 5
lat w Zaktadzie Teleradioterapii II Centrum Onkologii
— Instytutu w Warszawie na Ursynowie potwierdzaja ten
fakt. Wykryte cztery przypadki biedéw, na 8 031 wykona-
nych pomiaréw (co stanowi mniej niz 0,05%), powinny
zosta¢ zauwazone na etapie sprawdzania planu leczenia
przed rozpoczeciem napromieniania pacjenta lub przy
pomocy kontroli portalowe;.

W osrodkach radioterapeutycznych nalezy pofo-
zy¢€ nacisk na wdrazanie systemow zarzadzania, ktérych
poprawnos¢ dziatania powinna by¢ sprawdzona przed
rozpoczeciem uzytkowania. Weryfikacja portalowa, wyko-
nywana z wykorzystaniem p0l terapeutycznych i ortogo-
nalnych, powinna by¢ obowigzkowym elementem nowo-

czesnej radioterapii. Te dwie metody kontroli jakosci,
wykorzystywane niezaleznie od siebie, sa skuteczniejsze
niz dozymetria in vivo.

Wartosci Srednie odchylenia od wartosci oczekiwanej
dawki oraz odchylenia standardowe dla po6l klinowanych
sugeruja, ze przyjmowanie szerszego przedziatu tolerancji
niz dla pol otwartych nie jest uzasadnione.

Omoéwiona w artykule metoda dozymetrii in vivo nie
znalazta do tej pory rutynowego zastosowania w kontroli
jakoSci radioterapii stereotaktycznej i IMRT, ze wzgledu
na specyfike tych procedur.

Rutynowe wykonywanie dozymetrii in vivo podno-
si koszty procedur medycznych, a takze wydiuza czas
trwania seansu terapeutycznego, co w wysokospecjali-
stycznych, wielopolowych technikach napromieniania
moze skutkowaé pogorszeniem jakoS$ci napromieniania.
Potencjalne korzysci sa niewsp6tmierne do poniesionych
nakfadéw. Czas, poswigcany codziennie na wykonywanie
dozymetrii in vivo, mogltby by¢ przeznaczony na napro-
mienienie dwoch lub trzech pacjentéw dziennie wigcej
(w zaleznosci od stopnia zlozonoSci planu leczenia), na
kazdym z aparatow terapeutycznych.

Dr n. fiz. Wocjciech Bulski

Zaktad Fizyki Medycznej

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skfodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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