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Procedury zapewnienia jakoSci radioterapii konformalnej i stereotaktycznej
u chorych na nowotwory OUN
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Malgorzata Kania3, Maria Kawczynska3, Katarzyna Dyttus-Cebulok?

Postep w zakresie technik obrazowania radiologicznego i komputerowych technik planowania leczenia pozwala na coraz
bardziej precyzyjne, trojwymiarowe wyznaczanie obszaru do napromieniania i oszczedzanie prawidlowych struktur
anatomicznych. Jest to szczegolnie istotne w przypadku tkanek charakteryzujgcych si¢ znacznym ryzykiem wywolania
nasilonych zmian popromiennych, do jakich m.in. nalezy tkanka nerwowa. Z tego wzgledu nowoczesne techniki radioterapii
— konformalna i stereotaktyczna znajdujq coraz szersze zastosowanie w przypadku guzow osrodkowego ukladu nerwowego.
Techniki te mogg by¢ stosowane samodzielnie lub, w celu miejscowego podwyzszenia dawki, w polgczeniu ze standardowq
teleradioterapig. Autorzy, w oparciu o wiasne doswiadczenie, przedstawiajg zasady planowania i procedury zapewnienia jakosci
w realizacji powyzszych technik radioterapii.

Quality assurance procedures in conformal and stereotactic radiotherapy of CNS tumours

The progress in techniques of diagnostic imaging and computerized treatment planning have allowed for more exact, three-
dimensional contouring of PTV and have enhanced the sparing of normal anatomical structures. This is especially important
in such regions as the central nervous system, where there exists a high risk of increased radiotherapy complications. For this
reason such modern techniques of irradiation as conformal 3D-CRT and stereotactic radiotherapy are frequently used in case
of tumors of central nervous system. These techniques can be used separately or, as a boost, in combination with standard
external beam irradiation. The authors, basing upon their personal experience, present the outlines of treatment planning and

QA procedures in conformal and stereotactic radiation therapy.
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Radioterapia, stosowana samodzielnie lub w potaczeniu
z leczeniem chirurgicznym, jest zasadnicza metoda po-
stepowania u chorych na nowotwory osrodkowego uktadu
nerwowego. Ograniczona tolerancja tkanki nerwowej na
napromienianie uniemozliwia podanie, nawet na ograni-
czony obszar (np. plata mozgu), dawki catkowitej przekra-
czajacej 60 Gy, bez znacznego wzrostu ryzyka powiklan
popromiennych. Z tego wzgledu, zwlaszcza w przypadku
ztosliwych nowotworéw pochodzenia glejowego, skutecz-
no$¢ radioterapii jest niska. U chorych przezywajacych
dtuzszy czas po leczeniu z zastosowaniem wysokiej dawki
napromieniania na znaczng cze¢$¢ mdzgu, moga pojawiad
sie objawy pdznej reakcji popromiennej, istotnie pogarsza-
jace komfort zycia. Jednym ze sposobow poprawienia
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wspodlczynnika terapeutycznego moze byé w tych przy-
padkach maksymalne i precyzyjne ograniczenie napro-
mienianej objetosci zdrowych tkanek poprzez zastosowa-
nie technik konformalnych, ktérych podstawa jest trdj-
wymiarowe planowanie radioterapii. Szczeg6lna forma
konformalnej radioterapii, umozliwiajacej wzglednie bez-
pieczne podanie wysokiej dawki promieniowania, jest ste-
reotaktyczna radiochirurgia lub stereotaktyczna radiote-
rapia frakcjonowana. Zastosowanie tych technik wymaga
wprowadzenia i przestrzegania precyzyjnie zdefiniowa-
nych procedur zapewnienia jakosci. Ponizej przedstawio-
no, wypracowane na podstawie doSwiadczenia wlasnego
oraz referencyjnych o§rodkéw europejskich, propozycje
procedur zapewnienia jakoSci radioterapii konformalne;j
i stereotaktycznej u chorych na nowotwory o§rodkowego
ukfadu nerwowego [1].

Radioterapia konformalna

Radioterapia konformalna jest coraz czgSciej stosowana
technika leczenia chorych na pierwotne i przerzutowe



guzy mozgu. Ma ona zastosowanie zwlaszcza w przypadku

pierwotnych guzéw tagodnych i nowotwordéw o niskim

stopniu zfo§liwosci, o ograniczonym i tatwym do okre-

§lenia zasiegu dostgpnymi metodami obrazowania.

W przypadku nowotwordw zioSliwych moze by¢ metoda

miejscowego podwyzszenia dawki po wstgpnej konwencjo-

nalnej teleradioterapii. Thornton i wsp. [2] wykazali, ze
wprowadzenie tréjwymiarowego planowania leczenia po-
zwolilo zmniejszy¢ o okoto 50% objetos¢ mdzgu zawarta

w izodozie 95%, w poréwnaniu z planowaniem konwen-

cjonalnym. Lichter i wsp. [3] wykazali, ze planowanie

3D umozliwilo podanie na ograniczong objeto$¢ mozgu
dawki 70 Gy, bez wzrostu ryzyka powiktan. Ograniczenie
obszaru napromieniania wysoka dawka, przy zachowa-
niu ogdlnych zasad planowania uwzgledniajacego zacho-
wanie naleznego marginesu bezpieczenstwa, nie spowodo-
walo wzrostu odsetka nawrotéw brzeznych i biedow geo-
graficznych [4, 5]. Stosowanie technik konformalnych
zazwyczaj wymaga wprowadzenia 5-6 pol wlotowych, fil-
tréw klinowych (mechanicznych lub dynamicznych), oston
indywidualnych lub mikrokolimatoréw wielolistkowych.
W opinii Marksa i wsp. [6] w guzach nadnamiotowych,
przy planowaniu radioterapii korzystniej jest stosowaé
wiazki niewspolplaszczyznowe zamiast wspotplaszczyzno-
wych. Haken i wsp. [7] zwracaja uwage na fakt, ze uzycie
do planowania 3D rezonansu magnetycznego powoduje
zwiekszenie PTV o okolo 0,5 cm w wymiarze poprzecz-
nym w stosunku do planowania z zastosowaniem TK.

Zalezno$¢ ta powinna by¢ brana pod uwagg przy porow-

naniu danych pochodzacych z réznych oS§rodkow, a takze

przy wyznaczaniu obszaru do napromieniania i wielkosci
oslon indywidualnych. W przypadku nowotwordéw mozgu
przyjeto, ze podobnie jak dla nowotwor6éw regionu gtowy

i szyi, dopuszczalne jest 2,0 mm odchylenie, wynikajace

z bledow systematycznych i przypadkowych w odtwarza-

niu zaplanowanych pdl leczenia [8]. Blad jest sprawdzany

i odnotowany dla kazdego z 3 kierunkéw osobno.

Zaktadajac, ze maska orfitowa kurczy si¢ 1,5 mm
+ 0,3 mm po uplywie jednego dnia od jej wykonania [8,
9], rekomendowane jest wykonywanie tomografii kom-
puterowej najwczesniej jeden dziefi po wykonaniu ma-
ski, aby unikna¢ biedu systematycznego, zwigzanego z in-
nym przyleganiem maski w czasie planowania w stosunku
do symulacji i leczenia.

Radioterapia konformalna powinna by¢ realizowana
przy pomocy wigzek promieniowania generowanych przez
wysokiej klasy akceleratory liniowe.

Zalecenia dotyczace realizacji poszczegoOlnych eta-
pow procedury sa nastepujace:

1. Unieruchomienie chorego: indywidualna maska stan-
dardowa lub ,,stereotaktyczna” (specjalna maska stoso-
wana w radioterapii stereotaktycznej).

2. Obrazowanie: przekroje z tomografii komputerowej
zbierane co 2 mm (pozadany tomograf spiralny);
w przypadku uzycia maski ,,stereotaktycznej” zastoso-
wanie odpowiedniego urzadzenia lokalizacyjnego.

3. Mozliwos¢ wykorzystania do planowania obrazéw z re-
zonansu magnetycznego (nakladanie obrazéow TK
i RM -, matching”).

4. Zebranie i rekonstrukcja danych anatomicznych:

4.1. Punkty referencyjne: zewnegtrzne znaczniki
umieszczane na masce lub pudle lokalizacyjnym.

4.2. Narzady krytyczne: zaznaczone na kolejnych prze-
krojach.

4.3. Niejednorodno§¢ tkanki: wprowadzana automa-
tycznie z TK.

4.4. Obszar GTV: zaznaczony na kolejnych przekro-
jach.

4.5. Obszar CTV: konturowany zgodnie z przyjetym
zakresem marginesu.

5. Dobor wigzek promieniowania:

5.1. Tr6jwymiarowe (3D) oznaczenie obszaru CTV
z marginesami dostosowanymi do typu i lokaliza-
cji nowotworu.

5.2. Typ promieniowania i modyfikatorow wiazki: fo-

tony (i ew. elektrony), kompensatory tkankowe.

5.3. Uklad wiazek: w wigkszosci przypadkow niewspol-
plaszczyznowy.

5.4. Izocentrum: technika jednego lub kilku izocen-
trow.

5.5. Ksztalt wigzek wypracowany na podstawie: BEV
(beam’s eye view); reczne lub automatyczne wryso-

wanie ksztaltu oston.
6. Obliczanie dawki i optymalizacja:

6.1. Model obliczania rozktadu dawki: 3D z uwzgled-
nieniem niejednorodnosci tkanek.

6.2. Ocena planu leczenia: rozklad izodoz w arbitral-
nie wybranych przekrojach oraz histogramy daw-
ka — objetos¢ (DVH).

6.3. Optymalizacja planu leczenia: metoda kolejnych
przyblizefi.

7. Sprawdzenie poprawnosci i realizacja leczenia:

7.1. Zalecana weryfikacja wybranego planu leczenia
(uktadu wiazek) na symulatorze.

7.2. Unieruchomienie: indywidualna maska standardo-
wa lub ,,stereotaktyczna”.

7.3. Metoda pozycjonowania: centratory laserowe
(i ew. pole $wietlne).

7.4. Pozycjonowanie chorego: uzycie punktéw refe-
rencyjnych umieszczonych na masce lub pudle lo-
kalizacyjnym.

7.5. System obrazowania poprawnosci ulozenia: fil-
my lokalizacyjne i/lub elektroniczne obrazowa-
nie wiazka terapeutyczng (EPID/wirtualna symu-
lacja) i ew. radiogramy rekonstruowane cyfrowo.

7.6. System zapisu i weryfikacji: pozadane wiaczenie
do zintegrowanego systemu zarzadzania radiotera-
pia.

7.7. Dozymetria in vivo: detektory termoluminescen-
cyjne lub potprzewodnikowe.

Radioterapia stereotaktyczna

Radioterapia stereotaktyczna jest odmiang radioterapii
konformalnej, ktora zaklada Scisle unieruchomienie cho-
rego, okreélenie granic guza i planowanie w warunkach
stereotaktycznych oraz precyzyjne (z doktadnoscia do
1 mm w radiochirurgii lub do 2 mm w stereotaktycznej
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radioterapii frakcjonowanej) odtworzenie planu lecze-
nia. Napromienianie stereotaktyczne moze by¢ stosowane
jako zasadnicze leczenie radykalne, miejscowe podwyzsze-
nie dawki (,boost”) po napromienianiu konwencjonal-
nym, leczenie paliatywne w przypadku nawrotoéw po ra-
dioterapii lub w przerzutach do o§rodkowego uktadu
nerwowego. Napromienianie stereotaktyczne moze by¢
realizowane w dwoch formach: radiochirurgii (jedna frak-
cja, wysoka dawka) lub frakcjonowanej radioterapii ste-
reotaktycznej (kilka, kilkanascie lub kilkadziesiat frak-
cji).

Przy kwalifikacji chorych do radiochirurgii lub frak-
cjonowanej radioterapii stereotaktycznej nalezy uwzgled-
ni¢ nastgpujace czynniki:

— typ histologiczny zmiany i zwigzany z tym typ odpo-
wiedzi na napromienianie,

— wielko$¢ zmiany (Srednica do 2,5-3 cm),

— kontrastowanie si¢ zmiany w badaniach obrazowych
(angiografia, TK, RM),

— lokalizacja zmiany (sgsiedztwo struktur krytycznych),

— ksztalt zmiany (najkorzystniejszy: regularny, zblizony
do kulistego),

— oczekiwany czas przezycia,

— stan funkcjonalny napromienianych struktur, np. sto-
pien zachowania stuchu w nerwiakach nerwu VIIL

W przypadkach watpliwych nalezy bra¢ pod uwage inne
czynniki, takie jak wiek, towarzyszace schorzenia, przeby-
ta radioterapia.

Do najczestszych wskazan dla radioterapii stereo-

taktycznej naleza [10, 11]:

— znieksztalcenia tetniczo-zylne (arterio-veno-
us malformations — AVM) — stanowia klasyczne wska-
zanie do radiochirurgii. Pozadanym efektem napro-
mieniania jest uszkodzenie patologicznych naczyf
w wyniku p6znej reakcji popromiennej z nastgpowa
obliteracja leczonej zmiany;

— nerwiaki nerwu VIII - preferowana jest frak-
cjonowana radioterapia stereotaktyczna; wybdr meto-
dy leczenia (radiochirurgia, hipofrakcjonowana lub
konwencjonalnie frakcjonowana radioterapia stereo-
taktyczna) zalezy od wielkoSci guza, wspotistniejgcych
zaburzen funkcjonalnych ze strony nerwow czaszko-
wych oraz od wieku chorego;

— oponiaki — na podstawie wieloletnich do$§wiad-
czen przyjmuje sie, ze radiochirurgia jest zarezer-
wowana dla guzéw o wymiarach ponizej 2 cm, po-
tozonych w oddaleniu od narzadéw krytycznych;
preferowana jest frakcjonowana radioterapia stereo-
taktyczna;

— tagodne guzy okolicy siodta tureckiego
i okolicy nadsiodtowe] sa wskazaniem do za-
stosowania frakcjonowanej radioterapii stereotaktycz-
nej;

— wysoko zrdznicowane glejaki moga by¢ wska-
zaniem do frakcjonowanej radioterapii stereotaktycz-
nej, hipofrakcjonowanej lub frakcjonowanej konwen-
cjonalnie;

— inne tagodne nowotwory, takie jak naczyniaki
plodowe, naczyniaki, nerwiakowt6kniaki, zwojaki i in-
ne moga by¢ wskazaniem do radiochirurgii, gdyz
w wigkszoSci przypadkéw nowotwory te charakteryzu-
ja si¢ niska wartoscig parametru o/f i w zwiazku z tym
zastosowanie wyzszych dawek frakcyjnych pozwala uzy-
skac korzystny efekt kliniczny; w przypadku zastosowa-
nia radiochirurgii guz powinien mie¢ mozliwie mata
Srednice i by¢ oddalony od struktur krytycznych;

— przerzuty do mdzgu - stanowig klasyczne i wie-
Iu o§rodkach najczestsze wskazanie do stosowania ra-
diochirurgii, zwtaszcza w przypadku pojedynczych
zmian, nie kwalifikujacych si¢ do usunigcia chirurgicz-
nego; radiochirurgia moze by¢ stosowana samodzielnie
jako leczenie pierwotne lub po przebytej radioterapii
oraz w skojarzeniu z napromienianiem catego mozgu;

— zloS§liwe glejaki mdézgu — radiochirurgia moze
by¢ stosowana w celu miejscowego podwyzszenia daw-
ki po konwencjonalnej radioterapii lub celem powtor-
nego napromienienia guza o ograniczonej objetosci
w przypadku nawrotu; zastosowanie wysokich dawek
promieniowania, wymagane do sterylizacji guza, ogra-
nicza wzrastajace z dawka ryzyko martwicy popromien-
nej.

Kwalifikacja chorego do napromieniania stereotak-
tycznego powinna uwzglednia¢ wszystkie ograniczenia
metody i kilkuprocentowe ryzyko wywolania martwicy
popromiennej. Konieczne jest zapewnienie opieki neu-
rochirurgicznej w wypadku powstania powiktan.

Pierwszym etapem przygotowania chorego do napro-
mieniania jest zalozenie ramy stereotaktycznej (w przy-
padku radiochirurgii) lub wykonanie maski ,,stereotak-
tycznej” (w przypadku radioterapii wielofrakcyjnej). Za-
fozenie ramy odbywa si¢ bezpoSrednio przed badaniem
TK. Chorego mozna poddaé analgezji z zastosowaniem
Srodkéw przeciwbdlowych i w razie potrzeby przeciwdr-
gawkowych. Punkty zamocowania ramy do czaszki znie-
czula si¢ miejscowo lignokaing. Sruby mocuje si¢ przy
pomocy dynamometrycznego Srubokretu, umozliwiajace-
go regulacje sily nacisku. Wskazane jest ograniczenie
dawki sterydow bezposrednio przed badaniem tomogra-
ficznym w celu uzyskania maksymalnego kontrastowania
si¢ zmiany nowotworowej. Po badaniu, a zwtaszcza przed
napromienianiem w warunkach stereotaktycznych, ko-
nieczne jest podanie lekow przeciwobrzekowych. Rama
stereotaktyczna jest zdejmowana bezpoSrednio po zakon-
czeniu napromieniania. W przypadku radioterapii frakcjo-
nowanej, przed rozpoczeciem leczenia, na symulatorze
wykonywane sa 2 weryfikacje odtwarzalnoSci utozenia
pacjenta w masce ,,stereotaktycznej”, z zastosowaniem
pudta lokalizacyjnego z wtopionymi znacznikami angio-
graficznymi (w formie prostokatéw). Kontrole odbywaja
sie w dniu wykonywania TK do planowania i przed rozpo-
czegciem leczenia (najlepiej w przeddzien). Wykonywane
sa dwa zdjecia (boczne i AP) oraz weryfikacja w syste-
mie Vision celem kontroli przemieszczen w trzech podsta-
wowych kierunkach. JeSliw zadnym z badanych kierun-
kow roznica nie przekracza 1,5 mm, przystepuje sie do



leczenia. W przypadku wigkszych roznic nalezy zweryfiko-
wacé plan leczenia (nowa maska i nowe planowanie lub
powigkszenie marginesow). W przypadku chorych leczo-
nych diuzej niz jeden tydzien nalezy dokona¢ ponowne;j
weryfikacji odtwarzalno$ci ulozenia pacjenta w masce
w drugim tygodniu leczenia. W czasie 1-¢j lub 2-¢j frakcji
wykonuje si¢ dwa zdjecia ortogonalne (AP i boczne) z za-
stosowaniem plytki z markerem osi wiazki (pole 6 cm
X 6 cm), a nastgpnie w systemie do planowania Brain-
-Scan dokonuje si¢ poréwnania polozenia izocentrum —
markera w stosunku do potozenia izocentrum w planie le-
czenia.

Procedura radioterapii stereotaktycznej realizowa-
na jest najczeSciej przy pomocy akceleratora liniowego
z wykorzystaniem wigzki wysokoenergetycznego promie-
niowania X o energii nominalnej 6 MV. W tej technice le-
czenia, wigzka promieniowania ograniczana jest za pomo-
ca kolimatoréw kotowych o §rednicy przekroju od kilku
do 35 mm lub mikrokolimatoréw wielolistkowych.

System zapewnienia jakoSci, dotyczacy zagadnien fi-
zycznych i dozymetrycznych, stosowany w Centrum Onko-
logii-Instytucie w Warszawie sktada si¢ z kilku elementow
[12-14]. Dziela si¢ one na dwie grupy: pomiary i procedu-
ry wykonywane jednorazowo (punkt I) oraz procedury
wykonywane kazdorazowo przed zabiegiem radioterapii
stereotaktycznej (punkty II i III):

I. Przygotowanie danych dozymetrycznych do systemu
planowania leczenia (TPS) [15, 16]

System planowania leczenia Brain-Scan wymaga przygo-

towania nastgpujacych danych dozymetrycznych dla kaz-

dego ze stosowanych kolimatoréw kofowych:

— krzywe TMR (Tissue Maximum Ratio),

— profile,

— wydajnoSci: NOF, SOF (nominal output factor, scatter
output factor).

Ze wzgledu na konieczno$¢ mierzenia dawek dla pol

promieniowania o bardzo malych wymiarach do pomia-

row zastosowano diod¢ diamentowa (szerokos¢ detekto-

ra 0,3 mm) oraz komor¢ jonizacyjna o objetosci czynnej

0,015 cm3 (obydwa detektory firmy PTW-Freiburg).

II. Kontrola akceleratora przed napromienianiem
pacjenta

W Centrum Onkologii w Warszawie, leczenie metoda ra-
diochirurgii stereotaktycznej odbywa sie raz w tygodniu.
W celu zapewnienia duzej doktadnosci leczenia, bezpo-
§rednio przed napromienianiem pacjentdéw przeprowa-
dzana jest kontrola parametréw mechanicznych akcelera-
tora oraz kontrola wydajnoSci wiazki promieniowania.
Realizacja procedury kontroli trwa ok. 2 godziny. W sy-
tuacji, gdy pacjenci leczeni sa metoda frakcjonowane;j ra-
dioterapii stereotaktycznej, akcelerator kontrolowany jest
raz w tygodniu [15, 16, 17]. Opis procedury zawarty jest
w Aneksie 1.

II1. Planowanie leczenia w systemie Brain-Scan

Planowanie leczenia jest oparte na serii obrazéw TK
i RM, na ktorych radioterapeuta zaznacza obszar guza
(Planning Target Volume — PTV), gatki oczne, nerwy wzro-
kowe oraz piefi mozgu. Planujacy leczenie dobiera poto-
zenie izocentrum (lub izocentréw), Srednice kolimato-
row, liczbe tukow i zakres katowy kazdego tuku. Dodatko-
wym elementem jest dobor wielkoSci dawki od kazdego
z fukéw. Podstawa oceny uzyskanych planéw leczenia jest
analiza histograméw DVH. Dla zapewnienia jakoSci prze-
prowadzanego napromieniania przyjmuje si¢ ponizsze
kryteria dla oceny i akceptacji otrzymanego rozktadu
dawki.
Wymagane jest okreslenie:
— maksymalnej dawki w Gy w obrebie PTV (D,,.),
— przepisanej dawki w Gy (Prescribed Dose — PD),
- stosunku PD/D_, .,
— objetosci objetej izodoza dawki przepisanej (Prescri-
bed Isodose Volume — P1V),
— objetosci guza w mm3 (PTV),
— stosunku PIV/PTV.
Jednorodno$¢ dawki (dose uniformity factor), okre§lana
jako stosunek D, /D . w objetosci guza (PTV) nie po-
winna wynosi¢ mniej niz 0,8, a nalezy dazy¢ do wielkoSci
0,9. W wigkszosci przypadkéw udaje sie to osiagnaé przy
odpowiednim doborze wyzej wymienionych parametrow.
Jednorodno$¢ dawki w objetosci targetu okresla takze
stosunek D, /PD. Miarg zgodnoSci dawki w napromie-
nianej objetosci w odniesieniu do planowanej objetosci
jest stosunek PIV/PTV. Obszary promienioczule (Organs
At Risk — OAR) powinny otrzymywa¢ dawke jak najmniej-
sza. Jezeli naciek nowotworowy znajduje si¢ w bezpo-
Srednim sasiedztwie, lub tez obejmuje OAR, nalezy dazy¢
do tego, by objeto§¢ OAR napromieniona wysoka dawka
byla jak najmniejsza. Indeks konformalnosci zdefinio-
wany jest jako stosunek objetosci zawartej w obrebie
izodozy odpowiadajacej potowie dawki przepisanej (izo-
doza 40%) do objetosci petnej dawki (izodoza 80%)
[18, 19].

Leczenie z zastosowaniem technik stereotaktycznych
powinno by¢ prowadzone przez zespol do§wiadczonych
specjalistow z zakresu radioterapii, neurochirurgii i fizyki
medycznej. Technicy radioterapii zatrudnieni przy je-
go realizacji powinni mie¢ najwyzsze kwalifikacje zawo-
dowe.

Aneks 1.

Procedura kontroli akceleratora wykonywana przed roz-

poczeciem leczenia pacjentéw metoda radioterapii ste-

reotaktycznej

1. Wyznaczenie polozenia izocentrum mechanicznego.

2. Sprawdzenie i ewentualna korekcja ustawienia cen-
trator6w bocznych oraz strzatkowego. Linie centrato-
réw powinny przechodzié przez izocentrum mecha-
niczne.
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3. Przeprowadzenie testu Winstona-Lutza:

Metalowa kulke o §rednicy 5 mm umiesci¢ w izocen-
trum mechanicznym akceleratora. Zatozy¢ kolimator
kotowy o §rednicy 7,5 mm. Wykona¢ osiem zdje¢ kulki
w rdznych wzajemnych ustawieniach ramienia (G) i ko-
lumny stotu terapeutycznego (T).

Katy G i T sa zestawione w ponizszej tabeli i zaznaczo-
ne schematycznie na Ryc. 1.

T

Ryc. 1. Schematyczne oznaczenie ustawienia katow ramienia G
i stotu T dla przeprowadzenia testu Winstona-Lutza.
Zalecane wartosci katow podane sa w Tabeli I

Figure 1. Winston-Lutz test. Schematic display of gantry and couch
angles for carrying out the test.
Recommended angle values are given in Table I

or potlozenie stotu (T) polozenie ramienia (G)
1 0° 0°
2 0° 90°
3 0° 180°
4 0° 270°
5 90° 0°
6 270° 0°
7 90° 180°
8 270° 180°

Po wywotaniu filmu sprawdzi¢, czy w kazdym potozeniu
§rodek obrazu kulki pokrywa si¢ ze Srodkiem pola pro-
mieniowania. Tolerancja wynosi 1 mm.

4. Kontrola wydajno$ci wiazki promieniowania X — 6 MV
i wyznaczenie aktualnej wartoSci wspolczynnika kali-
bracyjnego K, ,, [MU/cGy]. W CO-I w Warszawie kon-
trola odbywa si¢ w warunkach: fantom z PMMA,
SSD = 100 cm, d = 10 cm, pole 10 cm x 10 cm,
200 MU, 300 MU/min.

5. Sprawdzenie liczby jednostek monitorowych (MU),
obliczonej przez system planowania BrainScan (poda-
nej w protokole leczenia), dla kazdego z tukéw, meto-
da recznego obliczenia zgodnie ze wzorem:

Liczba jednostek monitorowych [MU] = D * K, /
(NOF * SOF * TMR)

gdzie: D — dawka [cGy]

6.

K, = 1 —wspotczynnik kalibracyjny wigzki pro-
mieniowania [MU/cGy]
NOF - Nominal Output Factor
SOF - Scatter Output Factor
TMR - Tissue Maximum Ratio
Modyfikacja liczby jednostek monitorowych, poda-

nych w protokdle leczenia zgodnie z aktualng wartoScia
K, [MU/cGy].
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