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Ocena jakości radioterapii w oparciu o analizę obrazów portalowych 
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Z a ł o ż e n i a  t e o r e t y c z n e.  Głównym celem radioterapii jest podanie zaplanowanej dawki w sprecyzowany obszar. 
Współczesne techniki napromieniania wymagają wysokiej dokładności oraz odtwarzalności ułożenia. Znaczenie precyzji 
leczenia promieniami spowodowało rozwój metod weryfikacji ułożenia, czyli obrazów portalowych. Elektroniczne urządzenia 
portalowe pozwalają na automatyczne otrzymanie obrazów weryfikacyjnych, ich archiwizację oraz ocenę. Rutynowa ocena 
geometrii napromieniania w oparciu o obrazy portalowe z następową korekcją błędów ułożenia może zmniejszyć liczbę tych 
błędów oraz polepszyć precyzję radioterapii.
Cel  pracy. Celem pracy była ocena znaczenia umiejscowienia nowotworu i sposobu unieruchomienia chorego oraz 
wpływu parametrów technicznych i fizycznych na wielkość błędów geometrycznych, ocenionych w obu osiach: podłużnej 
i poprzecznej.
M a t e r i a ł  i  m e t o d a.  Dokonano pomiarów błędów geometrycznych 2703 pól napromieniań u 1062 chorych leczonych 
w Zakładzie Radioterapii Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Gliwicach. Oceniano przesunięcie obrazów 
weryfikacyjnych w osi poprzecznej (X) oraz podłużnej (Y) względem obrazów symulacyjnych sprzed leczenia. Wszystkie 
przypadki zostały podzielone na 8 grup, w zależności od umiejscowienia pól napromieniań oraz na 6 grup, w zależności od 
okolicy unieruchamianej maską. Dla potrzeb analizy statystycznej wszystkie pomiary podzielono na trzy grupy, w zależności 
od wielkości przesunięcia (prawidłowe, wątpliwe i nieakceptowalne). Wydzielono również grupę z przesunięciami dużymi 
(tzn. powyżej 10 mm). Dodatkowo chorych na nowotwory głowy i szyi podzielono na dwie podgrupy: w jednej punkt 
centrowania znajdował się powyżej kąta żuchwy, zaś w drugiej poniżej. Chorych napromienianych na obszar miednicy 
również podzielono na dwie podgrupy, w zależności od pozycji ułożenia w trakcie leczenia (na plecach lub brzuchu). Z grupy 
chorych leczonych w obszarze klatki piersiowej wydzielono podgrupę chorych napromienianych polami tangencjalnymi 
z powodu raka piersi (u których nie stosowano unieruchomienia maską termoplastyczną). Wykonano 2133 przyżyciowe 
pomiary dawki wejściowej przy użyciu diod półprzewodnikowych oraz obliczono błędy jej podania.
W y n i k i.  Średnie przesunięcie w osi X dla wszystkich lokalizacji wyniosło 1,66 mm (SD ±2,73), natomiast w osi Y 
wyniosło 3,17 mm (SD ±4,78). Najmniejsze przesunięcia w osiach X i Y zaobserwowano w obszarze mózgowia oraz głowy 
i szyi (0,86, 1,28 mm w osi X oraz 0,99 i 1,61 mm w Y). Największe przesunięcia odnotowano w obrębie jamy brzusznej 
i miednicy (2,07, 2,08 mm w osi X oraz 4,09 i 5,85 mm w osi Y). Także odsetek nieakceptowalnych oraz dużych błędów 
był większy w obszarze jamy brzusznej i miednicy aniżeli w obszarze mózgowia oraz głowy i szyi. Analiza testem Kruskala 
Wallisa wykazała znamienne statystycznie różnice między średnimi przesunięciami w osi X oraz w osi Y, w zależności od 
umiejscowienia nowotworu oraz okolicy unieruchamianej maską. Dla pól stosowanych w napromienianiu nowotworów 
zlokalizowanych w obrębie jamy brzusznej i miednicy przesunięcia w osi X i Y są statystycznie istotnie większe niż dla pól 
obejmujących głowę lub szyję (p=0,00, p=0,00). Nie wykazano różnic w przesunięciach w obu osiach między podgrupami 
chorych na nowotwory głowy i szyi oraz klatki piersiowej i piersi. Test Manna Withney`a wykazał, że przesunięcia w osiach X 
i Y u chorych leczonych na obszar miednicy są większe w przypadku ułożenia na brzuchu niż na plecach (p=0,008 i p=0,01). 
Analiza korelacji Spearmana oraz regresji wykazała znamienną statystycznie zależność (p=0,00, R=0,39; b=0,26, p=0,00) 
między przesunięciem w osi X, a przesunięciem w osi Y. Także parametry pola (wielkość boku X i Y oraz powierzchnia) 
pozytywnie korelują z przesunięciami w osi X i Y. Nie wykazano korelacji oraz wpływu przesunięcia w osi X lub Y na wyniki 
pomiarów DIV. 
W n i o s k i.  W oparciu o otrzymane wyniki można sformułować następujące wnioski: 1. Błędy geometryczne są częstymi 
błędami w trakcie leczenia promieniami, co powoduje konieczność rutynowego wykonywania obrazów weryfikacyjnych. 
2. Stosowany system unieruchomienia maską termoplastyczną nie zapewnia zadowalającej precyzji i odtwarzalności ułożenia 
w obrębie klatki piersiowej, brzucha i miednicy, co sugeruje konieczność zwiększonej częstości oceny błędów ułożenia w tych 
obszarach oraz skłania do rozważenia zmiany systemu unieruchomienia dla tych umiejscowień. 3. Brak zależności miedzy 
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błędami geometrycznymi, a dozymetrycznymi wskazuje na niemożność prognozowania jednych w oparciu o wartości tych 
drugich oraz konieczność stosowania niezależnych pomiarów obu parametrów.

Evaluation of radiotherapy quality – analysis of portal images

B a c k g r o u n d.  The fundamental aim of radiotherapy is planned dose delivery to the previously determined target volume. 
Contemporary irradiation techniques require a high accuracy and reproducibility of patient set-up. Mis-positioning of the 
patient can lead to geographical error with local failure or higher morbidity as a consequence. The importance of geometric 
accuracy was the reason for the development of new setup verification methods – portal images. Electronic Portal Image 
Devices (EPIDs) can acquire images automatically, store them, and provide analysis tools. Routine positioning monitoring 
using Portal Images followed by set-up error correction can reduce the number of geometric uncertainties and increase the 
quality of radiotherapy.
Study aim. The main purpose of the study was to estimate the importance of a tumor location and immobilization method 
on the value of geometric errors evaluated in both: transverse and longitudinal axes.
A particular purpose of the study was to evaluate the influence of technical parameters on the magnitude of geometric errors 
in patients with different tumour location.
M a t e r i a l  a n d  m e t h o d.  We analyzed the geometric set up errors for 2703 fields of 1062 patients irradiated at the 
Department of Radiotherapy of the M. Sklodowska-Curie Memorial Cancer Center and Institute of in Gliwice. We performed 
the measurements of transversal (X) and longitudinal (Y) axis shifts on portal verification images in relation to simulation 
images. All cases were divided into 8 groups according to the location of the CTV and into 6 groups according to the type 
of thermoplastic cast immobilization. For the sake of statistical analysis all measurements were divided into three classes 
according to the values of the shift (acceptable, requiring observation and unacceptable). A subgroup of large errors (over 
10 mm) was also set as a separate group. Additionally, the head and neck cancer patients were divided into two subgroups: 
one group with the izocentric point above the angle of the mandible and the other - below it. Pelvic cancer patients were also 
divided into two subgroups: in one group patients were treated in the supine position and in the other - in the prone position. 
From all thoracic cases the tangential fields used for breast cancer treatment (without thermoplastic mask immobilization) 
were separated. We performed 2133 in vivo measurements of entrance doses using semiconductor detectors. The comparisons 
were performed using non-parametric tests. Correlation between the parameters was assessed using Spearman analysis and 
linear or logistic regression.
R e s u l t s.  The mean X shift for all locations was 1.66 mm (SD ±2.73), the mean Y shift was 3.17 mm (SD ±4.78). The 
smallest X and Y shifts were observed in the brain and in the head and neck regions (0.86, 1.28 mm in X and 0.99 and 
1.61 mm in Y axis respectively). The largest shifts were observed in the abdomen and in the pelvic regions (2.07, 2.08 mm 
in X and 4.09 and 5.85 mm in Y axis respectively). Also the percentage of unacceptable and large errors was higher for in 
the abdominal and pelvic regions, as compared to the brain and head and neck irradiation regions. Kruskal-Wallis tests 
revealed significant differences between the mean X and Y shift according to CTV location and the immobilization area. 
For the abdominal, pelvic and prostate fields, the shifts on X and Y axis were significantly larger than for the head and neck 
fields (p=0.00, p=0.00). There were no differences between the two subgroups of head and neck cancer patients and the 
thoracic cases. The Mann-Withney test showed that the X and Y shifts of pelvic cancer patients treated in the prone position 
were larger than in the supine position (p=0.008 i p=0.01). The Spearman test and regression analysis showed a statistically 
significant correlation (p=0.00, R=0.39; β=0.26, p=0.00), between the X and Y shift. The field size also correlated positively 
with the X and Y shifts. There were no correlations between the X and Y shifts and the DIV results. 
C o n c l u s i o n s.  1. Geometric errors are frequent during radiotherapy and appear with a different frequency depending 
on the location of the irradiation field and therefore the routine performance of portal images appears to be an absolute 
necessity. 2. The presently used thermoplastic cast immobilization does not provide satisfactory accuracy and reproducibility 
of thoracic, abdominal and pelvic irradiation, thus calling for frequent set-up errors checks and their evaluation during 
treatment and stresses the importance of keeping in mind the possible changes of the set up system for these locations. 3. The 
lack of correlations between the geometric and dosimetric uncertainties indicates that it is impossible to predict the values 
of the former basing on the latter and necessitates systematic and independent measurements of both these parameters to 
provide adequately high quality radiotherapy.

Słowa kluczowe: błędy geometryczne, radioterapia, obrazy portalowe
Key words: setup error, radiotherapy, portal image
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Wstęp

Podstawową zasadą współczesnej radioterapii opartej 
na technice izocentrycznej jest precyzyjne określenie 
położenia izocentrum oraz jego odtwarzalność w trakcie 
całego leczenia. Coraz szersza dostępność i stosowanie 
nowoczesnych technologii (IGRT), pozwalających na 
kontrole oraz korekcję ułożenia chorego w trakcie seansu 
terapeutycznego, w znacznym stopniu zwiększają precy-
zję napromieniania, jednak nadal standardową metodą 
oceny błędów ułożenia jest rutynowe wykonywanie obra-
zów portalowych i ocena błędów geometrycznych. Błędy 
geometryczne wraz z dozymetrycznymi są najczęstszymi 
błędami powstającymi podczas frakcjonowanej radiote-
rapii. Mogą być one dwóch rodzajów [1-4]. 
1. Błędy systematyczne, które wynikają z niedokład-

ności pojawiających się w procesie przygotowania, 
planowania i prowadzenia leczenia, najczęściej na 
etapie przejścia pomiędzy resymulacją, a seansem 
na aparacie terapeutycznym (tzw. transfer errors). 
Zależą one od dokładności wykonywania procedur 
planowania. 

2. Błędy randomowe czyli przypadkowe, związane są 
z błędami człowieka lub sprzętu w trakcie seansu 
terapeutycznego, a także z brakiem odtwarzalności 
ułożenia chorego i błędami układania chorego na 
aparacie, wynikającymi głównie z niedostatecznie 
skutecznego systemu unieruchamiania.
Napromienienie chorego w innej niż zaplanowa-

na pozycji skutkuje napromienieniem innej objętości 
tkankowej. Powoduje to otrzymanie zupełnie innego niż 
zamierzony rozkładu dawek pochłoniętych na głęboko-
ści w obszarze zainteresowania (PTV). Z drugiej strony 
przesunięcia te powodują, że tkanki zdrowe wokół otrzy-
mują inną niż zaakceptowana (często większą niż krytycz-
na) dawkę frakcyjną, a w konsekwencji także i całkowitą 
[5]. Błąd randomowy powoduje spadek dawki na krawę-
dziach pola (tzw. zjawisko „rozmycia”) przez co gradient 
dawki na granicy pola staje się nieostry. W takiej sytuacji 
wielkość tego błędu należy uwzględnić przy planowa-
niu leczenia, nadając odpowiednie marginesy do PTV. 
Błąd systemowy powoduje przesunięcie izocentrum pola 
w określonym kierunku, konsekwencją tego jest zmia-
na rozkładu izodozowego i przesunięcie go w całości w 
odpowiednim kierunku, co może spowodować spadek 
dawki PTV i jej wzrost w obszarze narządu krytycznego. 
Błąd ten można wyeliminować poprzez większą precyzję 
w trakcie przygotowań i napromieniania. 

Elektroniczne systemy portalowe (Electronic Portal 
Image Devices – EPID) pozwalają na otrzymanie obrazu 
w trakcie trwania seansu terapeutycznego, a co się z tym 
wiąże, dają możliwość szybkiej korekcji ułożenia pacjenta 
[6]. Obrazy uzyskane elektronicznie można poddać cyfro-
wej obróbce (modyfikacja jasności, kontrastu, możliwość 
wprowadzenia własnych konturów oraz fuzje obrazów) 
oraz je archiwizować, co stanowi o ich przewadze nad 
klasycznymi portalami, uzyskiwanymi na błonach pro-
mienioczułych.

Zasady otrzymywania obrazu w elektronicznych 
systemach są różne i zależą głównie od producenta urzą-
dzenia [6-8]. Najprostszym sposobem jest użycie kon-
wertera promieniowania X w fotony świetlne i poprzez 
lustra oraz układy optyczne skierowanie ich do kamery 
rejestrującej. Część producentów wykorzystała do uzy-
skania elektronicznych zdjęć portalowych technologię 
komór jonizacyjnych wypełnionych płynem. System ten 
składa się z dwóch równoległych płyt z prostopadle do 
siebie rozmieszczonymi 256 rzędami elektrod, tworzą-
cymi matrycową komorę jonizacyjną. Promieniowanie, 
padając na płytę, wywołuje w komorze jonizacyjnej prąd, 
który zostaje przetworzony na obraz w skali szarości [9]. 
Technologicznie najnowszym rozwiązaniem w genero-
waniu obrazów portalowych jest zastosowanie fotodiod 
z niekrystalicznego uwodorowanego krzemu oraz cienkiej 
warstwy tranzystorów. 

Niezależnie od technologii otrzymywania obrazów 
portalowych końcowym efektem tego procesu jest zawsze 
cyfrowy obraz weryfikacyjny napromienianego pola. 
W oparciu o nie dokonuje się oceny błędów geograficz-
nych. Rutynowe i systematyczne wykonywanie obrazów 
weryfikacyjnych stanowi część procedur zapewnienia 
odpowiednio wysokiej precyzji i jakości radioterapii – 
quality assurance. Procedury te obejmują szereg skoordy-
nowanych działań mających na celu utrzymanie i popra-
wę bezpieczeństwa chorego w trakcie radioterapii [10]. 
Rzetelna ocena obrazów portalowych wraz z następową 
korekcją ułożenia może w istotny sposób wpływać na 
zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia błędów 
geometrycznych i zwiększa precyzję napromieniania.

Cel pracy

Celem pracy była ocena precyzji napromieniania na pod-
stawie wielkości błędów geometrycznych oraz ocena zna-
czenia umiejscowienia nowotworu i rodzaju unierucho-
mienia na wielkości błędów geometrycznych, ocenionych 
w osiach podłużnej i poprzecznej. Dodatkowym celem 
była ocena wpływu parametrów technicznych i fizycznych 
na wielkość błędów geometrycznych. 

Materiał i metody

Pomiaru błędów dokonano na podstawie 2703 obrazów weryfi-
kacyjnych, wykonanych u 1062 chorych leczonych promieniami 
z powodu nowotworów złośliwych w Zakładzie Radioterapii 
Centrum Onkologii – Instytutu, Oddział w Gliwicach w latach 
1999-2004. Grupa obejmowała 310 (29%) kobiet i 752 (71%) 
mężczyzn.

Przed rozpoczęciem radioterapii wszyscy chorzy mieli 
wykonywane unieruchomienie. U większości z nich wykonano 
stabilizację przy użyciu maski termoplastycznej firmy Orfit, któ-
rej kształt i rodzaj zależały od unieruchamianej okolicy anato-
micznej. 

Chore napromieniane z powodu raka piersi miały wyko-
nywane stabilizacje przy użyciu specjalnej podpórki wraz z 
układem drążków i uchwytów do stabilizacji kończyn górnych 
ponad głową. Chore te nie miały wykonywanej maski termo-
plastycznej.

Stosowane maski i sposoby unieruchomienia oparte były 
na standardowych rozwiązaniach dla poszczególnych okolic ana-
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tomicznych. W przypadku stabilizacji kończyn, zarówno spe-
cyfika leczenia nowotworów tam zlokalizowanych (napromie-
nianie całych grup mięśniowych techniką zmniejszanych pól), 
różne umiejscowienie guza, jak i brak standardowych sposobów 
unieruchomienia sprawiły, że u każdego chorego stosowano 
indywidualne unieruchomienia maską, na różnych tacach i przy 
optymalnie dobranym ułożeniu kończyny. 

Po wykonaniu planu w oparciu o tomografię kompute-
rową, wykonywano resymulację, w czasie której weryfikowano 
granice pól napromieniania i pozostałe parametry techniczne 
oraz zapamiętywano w systemie obrazy symulacyjne, które sta-
nowiły obrazy referencyjne dla późniejszych porównań i oceny 
przesunięć.

Wszyscy chorzy byli leczeni przy użyciu promieniowa-
nia fotonowego, wytwarzanego w przyspieszaczach liniowych. 
Technika i układ wiązek terapeutycznych były uzależnione od 
obszaru napromieniania i decyzji lekarza. Większość chorych 
była leczona techniką izocentryczną. Chore na raka piersi 
napromieniane były techniką SSD. Najczęściej stosowano stan-
dardowe i konformalne techniki leczenia o określonych gra-
nicach anatomicznych pól. Rzadziej używano innych technik 
(IMRT).

Przy pierwszych frakcjach leczenia wykonywano obrazy 
portalowe i pomiary dozymetrii przyżyciowej. Obrazy weryfika-
cyjne wykonywano przy pomocy urządzeń portalowych, stano-
wiących integralną część przyspieszacza liniowego. Wszystkie 
wykonane obrazy portalowe archiwizowano w formie elektro-
nicznej w bazie danych systemu Soma Vision.

Do oceny błędów geometrycznych użyto programu Soma 
Vision. Przy użyciu odpowiednich narzędzi programowych 
dokonywano obróbek obrazów portalowych i referencyjnych, 
modyfikując kontrast i jasność w skali szarości oraz wprowa-
dzano obrysy listków kolimatora wielolistkowego (MLC) i ana-
tomicznych struktur widocznych na tych obrazach. Następnie 
nakładano na siebie dwa obrazy oraz przy użyciu odpowiednich 
narzędzi pomiarowych określano przesunięcie w osi poprzecz-
nej – X oraz podłużnej – Y obrazów: weryfikacyjnego względem 
symulacyjnego.

Oceny błędów geometrycznych dokonano w oparciu 
o struktury anatomiczne, które mają najmniejszą ruchomość 
i są widoczne w obrazach megawoltowych: stąd też w większości 
przypadków były to struktury kostne i przestrzenie powietrzne. 

Dla celów analizy statystycznej wszystkie wyniki pomiarów 
podzielono na 8 grup według umiejscowienia pól napromienia-
nia, które odpowiadały okolicom anatomicznym (Tab. I). Ze 
względu na rodzaje unieruchomienia maską dokonano podziału 
na kolejnych 5 grup (Tab. II). 

Dodatkowo w przypadku pól zlokalizowanych w obrębie 
głowy i szyi podzielono je na dwie podgrupy, w zależności od 
położenia punktu centrowania pola względem dolnej krawędzi 
trzonu żuchwy (powyżej lub poniżej niego). Ponieważ chorych 
leczonych na obszar miednicy napromieniano w pozycji leżącej 
na brzuchu bądź na plecach (w zależności od umiejscowienia 
nowotworu), grupę tych chorych również podzielono dodatkowo 
na dwie podgrupy, w zależności od pozycji ułożenia. Jak wyżej 
wspomniano, chorzy leczeni z powodu nowotworów umiejsco-
wionych w obrębie klatki piersiowej mieli stosowane dwa rodza-
je unieruchomienia: maską termoplastyczną lub podpórką, stąd 
też tę grupę pomiarów podzielono pod tym względem na dwie 
podgrupy.

Wszystkie pomiary podzielono dodatkowo na trzy katego-
rie pod względem wielkości błędu ułożenia (biorąc pod uwagę 
błąd metody, umiejscowienie nowotworu oraz przytaczane przez 
innych autorów wartości przesunięć w poszczególnych lokaliza-
cjach) [11-15]. W pierwszej, błąd był akceptowany (głowa szyja 
do 2 mm, pozostałe lokalizacje do 3 mm), druga, gdy przesu-
nięcie mieściło się w granicach błędu metody, ale wymagało 
powtórnego pomiaru (w głowie i szyi od 2 do 4 mm, w pozosta-
łych lokalizacjach od 3 do 5 mm) oraz trzecia, gdy przekraczał 
akceptowalną granicę (głowa i szyja powyżej 4 mm, pozostałe 

umiejscowienia >5 mm). Wartości graniczne dla poszczegól-
nych kategorii zostały ustalone umownie dla celów analizy sta-
tystycznej.

Wyodrębniono również grupę z przesunięciami dużymi, 
przekraczającymi 10 mm. 

Dla celów porównawczych oraz w analizach statystycznych 
w 2133 przypadkach wykorzystano przyżyciowe pomiary dawki 
wejściowej. Następnie obliczano różnicę między dawką zmie-
rzoną, a zaplanowaną w systemie planowania i wyrażono ją jako 
odsetek dawki planowanej. Do analiz statystycznych wprowa-
dzono sztucznie parametr wartości bezwzględnej błędu dozyme-
trycznego (bDIV), którego w codziennej praktyce z oczywistych 
względów nie używa się.

Do oceny charakteru rozkładu analizowanych parame-
trów użyto testów Kołomogorowa i Smirnowa oraz Shapiro-
Wilka. Ponieważ żadna z analizowanych zmiennych nie miała 
rozkładu normalnego, w dalszym etapie analizy statystycznej 
dokonano porównań parametrów i rozkładów zmiennych przy 
pomocy testów nieparametrycznych. Do porównań przesu-
nięć w osi X z przesunięciami w osi Y wykorzystano test par 
Wilcoxona. Dla porównań średnich wartości przesunięć w osi 
X, Y oraz średnich wartości DIV i bDIV między poszczegól-
nymi grupami pod względem umiejscowienia nowotworu oraz 
rodzaju unieruchomienia użyto nieparametrycznych testów 
Kruskala-Wallisa. Przy porównaniu wartości średnich przesunięć 
w osi X i Y między dwiema podgrupami użyto testu U Manna-
Whitney’a. Zależności między błędami geometrycznymi i dozy-
metrycznymi, a parametrami fizycznymi (wymiarem w osi X 
i Y oraz powierzchnią pola napromieniania) oceniano testem 
Spearmana. W badaniu wpływu wielkości pola oraz błędów 

Tab. I. Liczba pomiarów przesunięć pola napromieniania 
w poszczególnych umiejscowieniach anatomicznych

Umiejscowienie pola napromieniania Liczba pomiarów

OUN, oczodoły 203

nosogardło, gardło środkowe, jama ustna, 
zatoki, ślinianki

568

krtań, gardło dolne, tarczyca, węzły chłonne 
szyjne

587

klatka piersiowa, pierś 350

jama brzuszna 85

miednica 721

stercz (pola konformalne) 176

kończyny 13

Tab. II. Liczba pomiarów w zależności od unieruchamianej okolicy

Okolica unieruchamiana maską Liczba pomiarów

mózgoczaszka 203

twarzoczaszka i szyja 1155

klatka piersiowa 263

brzuch 85

miednica 897

pozostałe (kończyny) 13
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dozymetrycznych na przesunięcia w osiach X i Y wykorzysta-
no test regresji logistycznej. Modelu regresji liniowej użyto do 
oceny wpływu wielkości przesunięcia w osi X na przesunięcie 
w osi Y. Za poziom znamienności statystycznej wyników przy-
jęto wartość p< 0,05. 

Wyniki

Średnie wartości przesunięć w całej grupie wynosiły: dla 
osi X – 1,66 mm (SD ± 2,73 mm), dla osi Y – 3,17 mm 
(SD ± 4,78 mm). Wartości średnich przesunięć w obu 
osiach dla poszczególnych umiejscowień nowotworów 
i okolic unieruchamianych maską termoplastyczną przed-
stawiają Tabele III i IV.

Biorąc pod uwagę podział wyników pomiarów na 
trzy kategorie błędów pod kątem wielkości przesunię-
cia (akceptowalne, graniczne i nieprawidłowe) odsetek 
poszczególnych pomiarów w osi X i Y w zależności od 
umiejscowienia nowotworu oraz okolicy unieruchamianej 
maską termoplastyczną przedstawiają Tabele V i VI.

W całej grupie zaobserwowano 54 duże (tzn. prze-
kraczające 10 mm) przesunięcia w osi X, które stanowiły 
2% wszystkich pomiarów, 232 (8,6%) w osi Y oraz 10 
(0,34%) w obu osiach jednocześnie.

Analiza testem kolejności par Wilcoxona potwier-
dziła istotną statystycznie (p<0,001) różnicę między 
przesunięciami w osi X, a przesunięciami w osi Y dla 
całej badanej grupy.

Tab. III. Wartości największych i najmniejszych przesunięć oraz wartości średnie i odchylenia standardowe 
w osiach X i Y dla poszczególnych umiejscowień

Umiejscowienie
nowotworu

Najmniejsze 
przesunięcie 

(mm)

Największe
przesunięcie 

(mm)

Średnia 
(mm)

Odchylenie 
standardowe 
przesunięcia

Najmniejsze 
przesunięcie 

(mm)

Największe
przesunięcie 

(mm)

Średnia
(mm)

Odchylenie 
standardowe 
przesunięcia 

Oś poprzeczna – X Oś podłużna – Y

OUN, oczodoły 0 12,1 0,86 1,97 0 13,0 0,99 1,90

nosogardło, gardło 
środkowe, jama ustna, 
zatoki, ślinianki

0 18,0 1,16 2,27 0 14,0 1,57 2,29

krtań, gardło dolne, 
tarczyca, węzły chłonne 
szyjne

0 10,0 1,37 2,19 0 18,1 1,65 2,61

klatka piersiowa, gruczoł 
piersiowy 0 16,5 2,25 3,41 0 30,0 2,44 3,84

jama brzuszna 0 9,0 2,07 2,77 0 30,3 4,09 5,26

miednica 0 18,9 2,07 3,07 0 36,1 6,20 6,60

gruczoł krokowy (pola 
konformalne) 0 14,1 1,87 2,85 0 24,2 4,41 4,72

kończyny 0 12,5 3,34 3,57 0 14,6 4,24 4,92

Tab. IV. Wartości największych i najmniejszych przesunięć oraz wartości średnie i odchylenia standardowe 
w osiach X i Y dla poszczególnych okolic unieruchamianych maską

Okolica
unieruchamiana maską

Najmniejsze 
przesunięcie 

(mm)

Największe
przesunięcie 

(mm)

Średnia 
(mm)

Odchylenie 
standardowe 
przesunięcia

Najmniejsze 
przesunięcie 

(mm)

Największe
przesunięcie 

(mm)

Średnia
(mm)

Odchylenie 
standardowe 
przesunięcia 

Oś poprzeczna – X Oś podłużna – Y

mózgoczaszka 0 12,1 0,86 1,97 0 13,0 0,99 1,90

twarzoczaszka i szyja 0 18,0 1,28 2,23 0 14,0 1,61 2,45

klatka piersiowa 0 16,5 2,01 3,01 0 18,5 2,45 3,53

jama brzuszna 0 9,0 2,07 2,77 0 30,0 4,09 5,26

miednica 0 18,9 2,08 3,02 0 30,3 5,85 6,31

inne (kończyny) 0 12,5 3,34 3,57 0 14,6 4,25 4,93
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Test Kruskala-Wallisa potwierdził znamienne staty-
stycznie różnice w całej grupie między średnimi przesu-
nięciami w osiach X (p=0,000) i Y (p=0,000) w zależ-
ności od umiejscowienia nowotworu oraz od okolicy 
unieruchamianej maską. 

Kolejnym krokiem analizy było porównanie parame-
trów (przesunięcie w osi X i Y) między dwiema podgru-
pami. Dokonano ich testem U Manna-Whitneya. Wyka-
zano, że w grupie pomiarów wykonanych w obrębie głowy 
i szyi (umiejscowienie 2 i 3 wg Tabeli I lub okolica 2 wg 
Tabeli II) nie ma istotnych różnic między przesunięciami 
w osiach X i Y. W obrębie grupy chorych napromienia-
nych w obszarze klatki piersiowej również nie wykazano 
statystycznej różnicy w średnich przesunięciach w osiach 
X i Y pomiędzy podgrupami. 

W grupie pomiarów dokonanych w obszarze mied-
nicy wykazano istotne statystycznie różnice w prze-
sunięciach w osiach X i Y (p=0,008 i p=0,01) oraz 
w wartościach rzeczywistych i bezwzględnych błędów 
dozymetrycznych (p=0,005 i p=0,0008) pomiędzy pod-

grupami chorych układanych w trakcie leczenia na ple-
cach (nowotwory pęcherza, gruczołu krokowego i gineko-
logiczne) lub na brzuchu (nowotwory esicy i odbytnicy). 
Średnie przesunięcia w osi X w grupie unieruchamia-
nej na plecach (1) wyniosły 1,75 mm (SD ±2,69 mm), 
a w grupie unieruchamianej na brzuchu (2): 2,37 mm 
(SD±3,33 mm), natomiast w osi Y odpowiednio: 5,36 
mm (SD±6,03 mm) i 6,51 mm (SD±6,58 mm). Śred-
ni błąd dozymetryczny wyniósł: 1,59% (SD=±2,59%) 
w grupie 1 vs 1,15% (SD±2,34%) w grupie 2.

Analiza korelacji Spearmana wykazała pozytywną 
zależność dla całej grupy między przesunięciem w osi X, 
a przesunięciem w osi Y (R=0,39, p=0,00). Wykazano, 
że przesunięcie w osi X koreluje dodatnio w całej grupie 
z wymiarem boku pola w osi X (R=0,11; p=0,000), Y 
(R=0,15; p=0,000) i powierzchnią pola napromienia 
(R=0,14; p=0,000). Przesunięcie w osi Y również kore-
luje dodatnio z wymiarem boku pola w osi Y (R=0,23; 
p=0,000), X (R=0,24; p=0,000), i powierzchnią pola 
napromienia (R=0,25; p=0,000). 

Tab. V. Odsetek prawidłowych, granicznych i nieprawidłowych pomiarów w osi X i Y w zależności od umiejscowienia nowotworu

 Kategorie 
 pomiarów

Umiejscowienie
nowotworu

%
akceptowalnych 

przesunięć 
w osi Y

% 
akceptowalnych 

przesunięć 
w osi X

% 
granicznych 
przesunięć 

w osi Y

% 
granicznych 
przesunięć 

w osi X

% 
nieprawidłowych 

przesunięć 
w osi Y

% 
nieprawidłowych 

przesunięć 
w osi X

OUN, oczodoły 80,8 86,2 9,8 6,4 9,4 7,4

nosogardło, gardło środkowe, 
jama ustna, zatoki, ślinianki 70,1 78,7 14,8 11,6 15,1 9,7

krtań, gardło dolne, tarczyca, 
węzły chłonne szyjne 72,2 74,6 14,9 13,5 12,9 11,9

klatka piersiowa, gruczoł 
piersiowy 72,0 71,7 9,1 12,3 18,9 16,0

jama brzuszna 57,6 71,8 9,4 11,8 32,9 16,4

miednica 41,5 72,8 10,8 11,4 47,7 15,8

gruczoł krokowy 
(pola konformalne) 47,7 75,5 14,2 12,5 32,4 12,0

kończyny 53,7 76,9 0,8 7,7 38,5 15,4

Tab. VI. Odsetek prawidłowych, granicznych i nieprawidłowych pomiarów w osi X i Y w zależności od okolicy unieruchamianej maską

 Kategorie 
 pomiarów

Okolica
unieruchamiana

% 
akceptowalnych 

przesunięć 
w osi X

% 
akceptowalnych 

przesunięć 
w osi Y

% 
granicznych 
przesunięć 

w osi X

% 
granicznych 
przesunięć 

w osi Y

% 
nieprawidłowych 

przesunięć 
w osi X

% 
nieprawidłowych 

przesunięć 
w osi Y

mózgoczaszka 86,2 80,8 6,4 9,8 7,4 9,4

twarzoczaszka i szyja 76,6 71,2 12,6 14,8 10,8 14,0

klatka piersiowa 73,0 70,0 12,6 10,3 14,4 19,8

brzuch 71,7 57,6 11,8 9,4 16,5 32,9

miednica 73,4 42,7 11,6 12,6 15,0 44,7

kończyny 76,9 53,8 7,7 7,7 15,4 38,5
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Kolejne testy zależności w obrębie poszczególnych 
umiejscowień i unieruchamianych okolic wykazały sze-
reg korelacji, które jednak w większości można pominąć 
w dalszych rozważaniach ze względu na niewielkie zna-
czenie statystyczne (niskie wartości współczynnika kore-
lacji R lub współczynnika znamienności statystycznej p).

Analiza regresji liniowej wykazała wpływ przesunię-
cia w osi X na przesunięcie w osi Y (β=0,26, p=0,000). 
Wpływ ten był obserwowany we wszystkich podgrupach 
bez względu na wielkość błędu przesunięcia.

Nie wykazano wpływu przesunięcia w osi X lub Y 
na wielkość rzeczywistego i bezwzględnego błędu dozy-
metrycznego ani w całej analizowane grupie, ani w pod-
grupach.

Regresja logistyczna wykazała, że przesunięcia 
w osiach X i Y nie mają wpływu na wystąpienie istotnego 
(> ±5%) błędu dozymetrycznego w całej grupie (p=0,3; 
p=0,07).

Omówienie wyników

Jak wspomniano wyżej błędy geometryczne mogą być 
dwóch rodzajów: systematyczne i randomowe [1-4]. 
Z uwagi na retrospektywny charakter obecnej pracy nie 
było możliwości oceny obydwu kategorii błędów. Oce-
nione przesunięcia miały raczej charakter błędów sys-
tematycznych, a tylko w rzadkich przypadkach błędów 
randomowych.

Błędy oceniano w osi poprzecznej i podłużnej. 
Wprawdzie w rzeczywistości objętość napromieniana jest 
przestrzenną bryłą i przesunięcia dokonują się w trzech 
prostopadłych do siebie osiach, jednak ocena przesunięć 
przestrzennych dostarcza trudności w ich interpretacji 
w technikach innych niż technika pól naprzeciwległych 
i pól prostopadłych. 

Wielkość błędu geometrycznego zależy głównie 
od skutecznego unieruchomienia. Zasadą skutecznego 
unieruchomienia maską jest wytworzenie możliwie jak 
największej liczby miejsc umocowań między anatomiczną 
okolicą unieruchamianą, a materiałem unieruchamiają-
cym (maską). Liczba miejsc uchwytu zależy od budowy 
anatomicznej unieruchamianej okolicy oraz od precyzji, 
z jaką wykonuje się unieruchomienie. Im więcej krzywizn 
anatomicznych i im dokładniejsze odtworzenie tych krzy-
wizn w materiale, tym skuteczniejsze unieruchomienie 
maską.

Drugim istotnym elementem warunkującym precy-
zję napromieniania jest dokładność ułożenia chorego na 
aparacie terapeutycznym. Przy prawidłowym oznaczeniu 
punktów lokalizacyjnych precyzyjne ułożenie chorego 
zależy od umiejętności i rzetelności techników oraz wła-
ściwego systemu centrowania.

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  w  o b r ęb i e  m ó z g o w i a

Liczne krzywizny anatomiczne (nos, uszy, oczodoły, 
łuki jarzmowe oraz żuchwa) i elementy kostne w obrę-
bie głowy powodują, że dobrze wymodelowana maska 
ma wiele punktów oparcia, które zabezpieczają przed 

niekontrolowanymi ruchami we wszystkich kierunkach. 
Z tego powodu obserwowane przesunięcia w osiach X 
i Y są w tej okolicy najmniejsze spośród wszystkich ana-
lizowanych podgrup i nie przekraczają 1 mm w żadnej 
z osi, co w większości sytuacji klinicznych jest błędem 
akceptowalnym. Wprawdzie średnie wartości błędów są 
nieco większe niż uzyskane przez Gildesleve i wsp. [16] 
(0,86 mm vs 0,67 mm w osi X oraz 0,99 mm vs 0,66 mm 
w osi Y), jednak odchylenie standardowe w obu osiach 
nie przekracza 2 mm, podczas gdy Gildesleve podaje 
2,58 mm w osi Y i 2,24 mm w osi X. Również odsetek 
nieprawidłowych pomiarów jest w cytowanym badaniu 
większy i wynosi 14% w osi Y i 11% w osi X vs 7,4% 
i 9,4% w analizowanym materiale, przy czym próg ak-
ceptacji był tam większy i wynosił 5 mm (w analizowanym 
badaniu 4 mm). 

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  w  o b r ęb i e 
t w a r z o c z a s z k i  i  s z y i

Wprawdzie do unieruchamiania okolicy twarzoczaszki 
i szyi używa się nieco zmodyfikowanych masek z dodat-
kowym pasem materiału termoplastycznego na ramiona 
i okolice nadobojczykowe, jednak zasada unieruchomie-
nia jest podobna, jak w przypadku mózgowia. Unierucho-
mienie ramion powoduje ograniczenie ich ruchomości 
w stronę głowy i do przodu pacjenta, jednak nie znosi 
ruchów w stronę nóg i stołu. Dodatkowym czynnikiem 
wpływającym na gorsze warunki stabilizacji jest większa 
ruchomość szyi i podatność na zmiany warunków ana-
tomicznych w trakcie trwania leczenia, związana bądź 
z przebytym leczeniem (cofanie się zmian pooperacyjnych 
– obrzęki, krwiaki itp.), bądź z prowadzoną radioterapią 
(regresja albo progresja guza lub odczyn popromienny). 
Wyniki pomiarów uzyskane w tej okolicy nie odbiegają 
istotnie od podawanych przez innych autorów [4, 13, 14, 
17-19]. Bel i wsp. podają nieco mniejsze średnie przesu-
nięcia w obu osiach oraz mniejsze SD u chorych napro-
mienianych z powodu nowotworów ślinianek, mimo za-
stosowania tego samego unieruchomienia [17]. Najlepsze 
wyniki uzyskał van Asselen w radioterapii konformalnej 
raków głowy i szyi, jednak oznaczał on przesunięcia tylko 
u 10 pacjentów, dodatkowo posługując się implantami ze 
złota [19]. Przesunięcia w osi X były istotnie statystycznie 
mniejsze niż w osi Y, podobną różnicę zaobserwował Bel, 
jednak inni autorzy nie potwierdzają takiego spostrzeże-
nia [13, 17].

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  w  o b r ęb i e  k l a t k i 
p i e r s i o w e j

Kształty anatomiczne klatki piersiowej sprawiają, że 
unieruchomienie maską jest bardziej utrudnione niż 
w przypadku głowy i szyi. Wprawdzie łuki żebrowe, oko-
lice nadobojczykowe oraz pachy i łopatki są naturalnymi 
krzywiznami, na których można modelować maskę, jed-
nak dotyczy to chorych szczupłych. W przypadku chorych 
otyłych tkanka tłuszczowa wygładza krzywizny, utrudnia-
jąc precyzyjne unieruchomienie.
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Otrzymane wyniki przesunięć w poszczególnych 
osiach są zbliżone do podawanych przez innych autorów. 
Eckberg i wsp. podają średnie przesunięcia u chorych 
z indywidualnym unieruchomieniem na 2,9 mm w osi X 
i 3,6 mm w osi Y [20]. Autor stosował odlewy z pianki 
poliuretanowej u 20 chorych, jednak liczba portali była 
prawie dwukrotnie większa niż w naszym badaniu. Bio-
rąc pod uwagę uzyskane wartości badanych parametrów 
oraz dane podawane przez innych autorów, uzyskane bez 
unieruchomienia [21-23] lub z unieruchomieniem pianką 
[12, 20] oraz obserwowaną znaczną ruchomość struktur 
anatomicznych klatki piersiowej, w tym także guza nowo-
tworowego [19, 24], wydaje się, że stosowane unierucho-
mienie maską termoplastyczną nie przynosi tak dużych 
korzyści, jak w przypadku nowotworów umiejscowionych 
w regionie mózgowia, twarzoczaszki i szyi.

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  u  c h o r y c h  n a  r a k a 
p i e r s i

U chorych napromienianych na okolicę ściany klatki 
piersiowej nie stosowano unieruchomienia maską. Nie 
jest to odstępstwo od przyjętych standardów, gdyż nie 
ma jednego uznanego sposobu unieruchomienia tego 
obszaru [25]. Przesunięcia w osi X w analizowanej gru-
pie wyrażone SD są wyraźnie większe od podawanych 
w literaturze przez Mitine, jak i van Tienhoven, wynoszą-
cych 2-3 mm i 2,7 mm. Natomiast przesunięcia w osi Y 
są porównywalne (3,7-5,8 mm i 4,7 mm) [26, 27]. Wpływ 
unieruchomienia na poprawę odtwarzalności pól tan-
gencjalnych potwierdzają Nalden i wsp., którzy stosowali 
u chorych najpierw rutynowe unieruchomienie podpórką, 
a następnie materac próżniowy [28]. Biorąc pod uwagę 
spostrzeżenia wszystkich wspomnianych autorów można 
sformułować wniosek, że precyzja napromieniania w osi 
Y jest najgorsza przy swobodnym odwiedzeniu kończyny, 
lepsza przy ustabilizowaniu jej podpórką i najlepsza przy 
zastosowaniu materaca próżniowego.

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  w  o b r ęb i e  m i e d n i c y 
i  j a m y  b r z u s z n e j

Unieruchomienia maską brzucha i miednicy należą do 
najtrudniejszych z uwagi na kształty tych okolic, powo-
dujące zwiększoną podatność na przesuwanie się w osi 
długiej oraz na rotacje. Sprzyja temu duża ruchomość 
tkanki podskórnej. Szczególnie wyraźne jest to u chorych 
otyłych. Dodatkowym czynnikiem utrudniającym unieru-
chomienie maską jest utrata masy ciała i zmiany objętości 
brzucha, spowodowane odczynem popromiennym (bie-
gunki, wymioty oraz brak apetytu). 

Uzyskane wyniki przesunięć w osi X w obrębie brzu-
cha oraz miednicy nie odbiegają istotnie od podawanych 
przez innych autorów, jednak w osi Y są drastycznie 
większe. Najbardziej zbliżone warunki unieruchomienia 
i pomiarów podają Mitine i wsp., którzy porównali pre-
cyzję napromieniania chorych na nowotwory miednicy, 
unieruchamianych przy użyciu odlewu z pianki (Alpha 
Cradle) lub maski termoplastycznej (Orfit) oraz bez unie-

ruchomienia. Chorzy byli układani na plecach. W grupie 
unieruchamianych maską przesunięcie w osi X wyniosło 
około 3,2 mm (SD obliczone z pomiarów ból AP i bocz-
nych), a w osi Y 3,5 mm [29]. Odsetek nieprawidłowych 
pomiarów (>5 mm) jest w analizowanej grupie również 
większy od podawanych przez Mitine i wynosi w osi X 
15% i 16,5% (odpowiednio dla miednicy i brzucha) vs 
8% oraz w osi Y 44,7% i 32,9% vs 16%. Również odsetek 
przesunięć dużych (>10 mm) jest w omawianym badaniu 
większy od uzyskanego przez Mitine [29]. Inni autorzy 
także podają lepsze wyniki wyrażone SD, w porównaniu 
do uzyskanych w omawianym badaniu, pomimo braku 
unieruchomienia [2, 16, 30]. Najbardziej zbliżone wyniki 
uzyskali Hunt i wsp., którzy odnotowali SD przesunięcia 
w osi X równe 5,4 mm, a w osi Y 5,3 mm [31]. Chorzy 
byli napromieniani na plecach w unieruchomieniu pian-
kowym. 

Błędy geometryczne w przypadku konformalnej 
radioterapii raka gruczołu krokowego są nieznacz-
nie mniejsze niż w przypadku rutynowej radioterapii 
w obszarze miednicy. Stryker podaje średnie przesunięcie 
w osi X 1,57 mm (SD ±1,75 mm), a w osi Y 1 mm (SD 
±1,25 mm), uzyskane na podstawie pomiarów wykona-
nych w grupie 25 chorych [32], natomiast Hanley uzyskał 
przesunięcie (SD) w osi Y 2,8 mm, a w osi X 4,6 mm 
(średnia z pomiarów AP i ML) [33]. W badaniu Bel 
i wsp., mimo braku unieruchomienia, wyniki przesunięć 
w osi X są porównywalne, a w osi Y nieco lepsze od uzy-
skanych w badanej grupie [34]. 

Biorąc pod uwagę uzyskane wyniki oraz obserwa-
cje innych autorów uzasadnione wydają się, trwające od 
wielu lat, dyskusje na temat celowości unieruchomienia 
w obrębie brzucha i miednicy. Mimo różnych metod sta-
bilizacji, część autorów nie potwierdza istotnych różnic 
[35-37]. Inni podkreślają zysk ze stosowania unierucho-
mienia [29, 38-40]. Stosowane w tym obszarze unierucho-
mienie jest ciągle kwestią otwartą i trudno sformułować 
jednoznaczną odpowiedź.

A n a l i z a  p r z e s u n i ę ć  w  o b r ęb i e  k oń c z y n

Średnia wartość przesunięcia w osi X była największa 
wśród wszystkich lokalizacji, a w osi Y druga co do wiel-
kości, co może świadczyć o niezadowalającej skuteczności 
unieruchomienia. Z uwagi na niewielką liczbę pomiarów 
trudno jednak potwierdzić to jednoznacznie, a z powodu 
braku danych literaturowych nie można porównać uzy-
skanych wyników do wyników innych autorów.

A n a l i z a  p o r ó w n ań  m i ęd z y  p o s z c z e g ó l n y m i 
g r u p a m i  t e s t ó w  s t a t y s t y c z n y c h

Cytowane uprzednio średnie wartości przesunięć w po-
szczególnych umiejscowieniach zmniejszają się wraz ze 
zwiększaniem się odległości danej lokalizacji od mózgo-
wia (gdzie przesunięcia są najmniejsze). Analiza testem 
Kruskala Wallisa potwierdza znamienność statystyczną 
tych różnic.
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Teoretyczną przesłanką do podziału wszystkich 
pomiarów w obrębie głowy i szyi na dwie podgrupy 
w zależności od umiejscowienia punktu centrowania 
była opisana przez Miszczyka zmiana warunków ana-
tomicznych w tej okolicy, mogąca wpływać na precyzję 
leczenia [41]. Mimo niewielkich różnic w unieruchomie-
niu (dodatkowa stabilizacja ramion) ich skuteczność jest 
porównywalna, co sprawia, że brak jest istotnych różnic 
w przesunięciach w osi X i Y.

Nie wykazano różnic w przesunięciach między 
podgrupami unieruchamianymi maską lub podpórką 
w przypadku radioterapii w obszarze klatki piersiowej. 
Może to wynikać z dużej dysproporcji pomiędzy liczbami 
pomiarów (ponad czterokrotnie liczniejsza grupa chorych 
unieruchamianych maską), innej techniki leczenia oraz, 
co się z tym wiąże, innymi punktami pomiarowymi.

Interesująco wygląda zestawienie skuteczności unie-
ruchomienia w obrębie miednicy. Wyniki analizy wykazu-
ją, że odtwarzalność jest lepsza w pozycji na plecach niż 
na brzuchu. Ma to oczywiście uzasadnienie w technice 
unieruchomienia. W przypadku ułożenia na brzuchu 
obrysy ciała są bardziej obłe i trudniejsze do stabilizacji. 
Innym czynnikiem wpływającym na większe przesunię-
cia przy układaniu na brzuchu, jest technika leczenia. 
W takiej pozycji napromieniani są chorzy na nowotwory 
końcowego odcinka przewodu pokarmowego, u których 
stosuje się napromienianie elektywne dużych obszarów 
(miednica), w przeciwieństwie do konformalnej radio-
terapii raka stercza małymi polami. Stąd też tolerancja 
leczenia chorych na raka odbytnicy i esicy jest gorsza 
– znacznie częściej występują biegunki, utrata apetytu, 
odwodnienie, co skutkuje spadkiem masy ciała i zwią-
zanymi z tym gorszymi warunkami unieruchomienia. 
Dane w piśmiennictwie są sprzeczne. Greer i wsp. oraz 
El-Gayed odnotowali lepsze warunki odtwarzalności 
w pozycji na plecach, natomiast Stroom i wsp. oraz Han-
ley i wsp nie odnotowali istotnych różnic [2, 33, 42, 43]. 
W jedynym prospektywnym badaniu, Bayley i wsp. nie 
wykazali istotnych statystycznie różnic w błędach przesu-
nięcia między dwoma ułożeniami w trakcie radioterapii 
konformalnej raka stercza [44].

Dodatnia korelacja przesunięć w osi X z przesunię-
ciami w osi Y, występująca we wszystkich podgrupach, 
sugeruje, że jeśli wykonane unieruchomienie nie zapew-
nia wystarczającej precyzji w jednej osi, to również ist-
nieje możliwość wystąpienia takiego błędu w osi drugiej. 
Fakt ten potwierdzają również wyniki analizy regresji 
liniowej.

Zależności między przesunięciami w osi X i Y, 
a wymiarami poprzecznym i podłużnym oraz powierzch-
nią pola napromieniania są trochę mylące. Może to suge-
rować, że przy małych polach, np. przy radioterapii kon-
formalnej raka stercza, przesunięcia są mniejsze niż przy 
dużych polach w regionie głowy i szyi (w rzeczywistości 
są większe) lub brzucha i klatki piersiowej (są porówny-
walne). Wynika to raczej z wartości średnich przesunięć 
w poszczególnych umiejscowieniach i okolicach unieru-
chamianych.

Interesująca jest odwrotna zależność między błędem 
dozymetrycznym, a powierzchnią pola napromieniania, 
potwierdzona również w analizie regresji logistycznej. 
Źródłem tej zależności jest fakt, iż większe pola są naj-
częściej polami prostymi, symetrycznymi, o nieskompli-
kowanych kształtach MLC, bez klinów, w związku z tym 
pomiary DIV są obarczone mniejszym błędem metody. 
Pola małe to pola konformalne lub pola boostowe, gdzie 
często stosuje się ostre kąty wejścia wiązek, filtry klinowe 
o dużych wartościach, półwiązki i różne kształty MLC. 
Przez to pomiar przyżyciowej dozymetrii jest obarczo-
ny większym błędem pomiarowym, a jego interpretacja 
utrudniona. 

Najistotniejsza korelacja wyników pomiarów błędów 
dozymetrycznych dotyczy jego związku z błędami geo-
metrycznymi. Zarówno analiza zależności, jak i regre-
sji logistycznej, nie wykazały związku i wpływu jednego 
błędu na drugi, co nie powinno dziwić, mając na uwadze 
stosowaną metodę pomiarów. Pomiaru dozymetrycznego 
dokonuje się najczęściej w osi wiązki, umieszczając detek-
tor na masce, a zaobserwowane przesunięcia w większości 
przypadków wynikają z ruchomości pacjenta względem 
maski. 

Wnioski

Uzyskane wyniki i analizy upoważniają do sformułowania 
następujących wniosków:
1. Błędy geometryczne są częstymi błędami w trakcie 

leczenia promieniami i występują z różną częstotliwo-
ścią, zależną od napromienianego obszaru, co powo-
duje, że rutynowo wykonywane obrazy weryfikacyj-
ne podczas radioterapii wydają się być bezwzględną 
koniecznością.

2. Stosowany system unieruchomienia przy użyciu masek 
termoplastycznych nie zapewnia zadowalającej precyzji 
i odtwarzalności ułożenia w obrębie klatki piersiowej, 
brzucha i miednicy, co sugeruje konieczność zwięk-
szonej częstości wykonywania zdjęć weryfikacyjnych i 
pomiarów błędów ułożenia w trakcie napromieniania 
tych obszarów oraz skłania do rozważenia zmiany sys-
temu unieruchomienia dla tych umiejscowień.

3. Brak zależności między błędami geometrycznymi, 
a dozymetrycznymi wskazuje na niemożność progno-
zowania jednych w oparciu o wartości tych drugich 
oraz konieczność stosowania niezależnych systemo-
wych pomiarów obu parametrów celem zapewnienia 
odpowiednio wysokiej jakości radioterapii.

Dr med. Grzegorz Woźniak
Zakład Radioterapii
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