
Radioterapia, stosowana samodzielnie lub w po∏àczeniu
z leczeniem chirurgicznym, jest zasadniczà metodà po-
st´powania u chorych na nowotwory oÊrodkowego uk∏adu
nerwowego. Ograniczona tolerancja tkanki nerwowej na
napromienianie uniemo˝liwia podanie, nawet na ograni-
czony obszar (np. p∏ata mózgu), dawki ca∏kowitej przekra-
czajàcej 60 Gy, bez znacznego wzrostu ryzyka powik∏aƒ
popromiennych. Z tego wzgl´du, zw∏aszcza w przypadku
z∏oÊliwych nowotworów pochodzenia glejowego, skutecz-
noÊç radioterapii jest niska. U chorych prze˝ywajàcych
d∏u˝szy czas po leczeniu z zastosowaniem wysokiej dawki
napromieniania na znacznà cz´Êç mózgu, mogà pojawiaç
si´ objawy póênej reakcji popromiennej, istotnie pogarsza-
jàce komfort ˝ycia. Jednym ze sposobów poprawienia

wspó∏czynnika terapeutycznego mo˝e byç w tych przy-
padkach maksymalne i precyzyjne ograniczenie napro-
mienianej obj´toÊci zdrowych tkanek poprzez zastosowa-
nie technik konformalnych, których podstawà jest trój-
wymiarowe planowanie radioterapii. Szczególnà formà
konformalnej radioterapii, umo˝liwiajàcej wzgl´dnie 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 jakoÊci. Poni˝ej przedstawio-
no, wypracowane na podstawie doÊwiadczenia w∏asnego
oraz referencyjnych oÊrodków europejskich, propozycje
procedur zapewnienia jakoÊci radioterapii konformalnej
i stereotaktycznej u chorych na nowotwory oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego [1].

Radioterapia konformalna

Radioterapia konformalna jest coraz cz´Êciej stosowanà
technikà leczenia chorych na pierwotne i przerzutowe
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guzy mózgu. Ma ona zastosowanie zw∏aszcza w przypadku
pierwotnych guzów ∏agodnych i nowotworów o niskim
stopniu z∏oÊliwoÊci, o ograniczonym i ∏atwym do okre-
Êlenia zasi´gu dost´pnymi metodami obrazowania.
W przypadku nowotworów z∏oÊliwych mo˝e byç metodà
miejscowego podwy˝szenia dawki po wst´pnej konwencjo-
nalnej teleradioterapii. Thornton i wsp. [2] wykazali, ˝e
wprowadzenie trójwymiarowego planowania leczenia po-
zwoli∏o zmniejszyç o oko∏o 50% obj´toÊç mózgu zawartà
w izodozie 95%, w porównaniu z planowaniem konwen-
cjonalnym. Lichter i wsp. [3] wykazali, ˝e planowanie
3D umo˝liwi∏o podanie na ograniczonà obj´toÊç mózgu
dawki 70 Gy, bez wzrostu ryzyka powik∏aƒ. Ograniczenie
obszaru napromieniania wysokà dawkà, przy zachowa-
niu ogólnych zasad planowania uwzgl´dniajàcego zacho-
wanie nale˝nego marginesu bezpieczeƒstwa, nie spowodo-
wa∏o wzrostu odsetka nawrotów brze˝nych i b∏´dów geo-
graficznych [4, 5]. Stosowanie technik konformalnych
zazwyczaj wymaga wprowadzenia 5-6 pól wlotowych, fil-
trów klinowych (mechanicznych lub dynamicznych), os∏on
indywidualnych lub mikrokolimatorów wielolistkowych.
W opinii Marksa i wsp. [6] w guzach nadnamiotowych,
przy planowaniu radioterapii korzystniej jest stosowaç
wiàzki niewspó∏p∏aszczyznowe zamiast wspó∏p∏aszczyzno-
wych. Haken i wsp. [7] zwracajà uwag´ na fakt, ˝e u˝ycie
do planowania 3D rezonansu magnetycznego powoduje
zwi´kszenie PTV o oko∏o 0,5 cm w wymiarze poprzecz-
nym w stosunku do planowania z zastosowaniem TK.
Zale˝noÊç ta powinna byç brana pod uwag´ przy porów-
naniu danych pochodzàcych z ró˝nych oÊrodków, a tak˝e
przy wyznaczaniu obszaru do napromieniania i wielkoÊci
os∏on indywidualnych. W przypadku nowotworów mózgu
przyj´to, ˝e podobnie jak dla nowotworów regionu g∏owy
i szyi, dopuszczalne jest 2,0 mm odchylenie, wynikajàce
z b∏´dów systematycznych i przypadkowych w odtwarza-
niu zaplanowanych pól leczenia [8]. B∏àd jest sprawdzany
i odnotowany dla ka˝dego z 3 kierunków osobno.

Zak∏adajàc, ˝e maska orfitowa kurczy si´ 1,5 mm
± 0,3 mm po up∏ywie jednego dnia od jej wykonania [8,
9], rekomendowane jest wykonywanie tomografii kom-
puterowej najwczeÊniej jeden dzieƒ po wykonaniu ma-
ski, aby uniknàç b∏´du systematycznego, zwiàzanego z in-
nym przyleganiem maski w czasie planowania w stosunku
do symulacji i leczenia.

Radioterapia konformalna powinna byç realizowana
przy pomocy wiàzek promieniowania generowanych przez
wysokiej klasy akceleratory liniowe.

Zalecenia dotyczàce realizacji poszczególnych eta-
pów procedury sà nast´pujàce:
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 (po˝àdany tomograf spiralny);
w przypadku u˝ycia maski „stereotaktycznej” zastoso-
wanie odpowiedniego urzàdzenia lokalizacyjnego.

3. Mo˝liwoÊç wykorzystania do planowania obrazów z re-
zonansu magnetycznego (nak∏adanie obrazów TK
i RM – „matching”).

4. Zebranie i rekonstrukcja danych anatomicznych:
4.1. Punkty referencyjne: zewn´trzne znaczniki

umieszczane na masce lub pudle lokalizacyjnym.
4.2. Narzàdy krytyczne: zaznaczone na kolejnych prze-

krojach.
4.3. NiejednorodnoÊç tkanki: wprowadzana automa-

tycznie z TK.
4.4. Obszar GTV: zaznaczony na kolejnych przekro-

jach.
4.5. Obszar CTV: konturowany zgodnie z przyj´tym

zakresem marginesu.
5. Dobór wiàzek promieniowania:

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

5.2. Typ promieniowania i modyfikatorów wiàzki: fo-
tony (i ew. elektrony), kompensatory tkankowe.

5.3. Uk∏ad wiàzek: w wi´kszoÊci przypadków niewspó∏-
p∏aszczyznowy.

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

5.5. Kszta∏t wiàzek wypracowany na podstawie: BEV
(beam’s eye view); r´czne lub automatyczne wryso-
wanie kszta∏tu os∏on.

6. Obliczanie dawki i optymalizacja:
6.1. Model obliczania rozk∏adu dawki: 3D z uwzgl´d-

nieniem niejednorodnoÊci tkanek.
6.2. Ocena planu leczenia: rozk∏ad izodoz w arbitral-

nie wybranych przekrojach oraz histogramy daw-
ka – obj´toÊç (DVH).

6.3. Optymalizacja planu leczenia: metoda kolejnych
przybli˝eƒ.

7. Sprawdzenie poprawnoÊci i realizacja leczenia:
7.1. Zalecana weryfikacja wybranego planu leczenia

(uk∏adu wiàzek) na symulatorze.
7.2. Unieruchomienie: indywidualna maska standardo-

wa lub „stereotaktyczna”.
7.3. Metoda pozycjonowania: centratory laserowe

(i ew. pole Êwietlne).
7.4. Pozycjonowanie chorego: u˝ycie punktów refe-

rencyjnych umieszczonych na masce lub pudle lo-
kalizacyjnym.

7.5. System obrazowania poprawnoÊci u∏o˝enia: fil-
my lokalizacyjne i/lub elektroniczne obrazowa-
nie wiàzkà terapeutycznà (EPID/wirtualna symu-
lacja) i ew. radiogramy rekonstruowane cyfrowo.

7.6. System zapisu i weryfikacji: po˝àdane w∏àczenie
do zintegrowanego systemu zarzàdzania radiotera-
pià.

7.7. Dozymetria in vivo: detektory termoluminescen-
cyjne lub pó∏przewodnikowe.

Radioterapia stereotaktyczna

Radioterapia stereotaktyczna jest odmianà radioterapii
konformalnej, która zak∏ada Êcis∏e unieruchomienie cho-
rego, okreÊlenie granic guza i planowanie w warunkach
stereotaktycznych oraz precyzyjne (z dok∏adnoÊcià do
1 mm w radiochirurgii lub do 2 mm w stereotaktycznej
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radioterapii frakcjonowanej) odtworzenie planu lecze-
nia. Napromienianie stereotaktyczne mo˝e byç stosowane
jako zasadnicze leczenie radykalne, miejscowe podwy˝sze-
nie dawki („boost”) po napromienianiu konwencjonal-
nym, leczenie paliatywne w przypadku nawrotów po ra-
dioterapii lub w przerzutach do oÊrodkowego uk∏adu
nerwowego. Napromienianie stereotaktyczne mo˝e byç
realizowane w dwóch formach: radiochirurgii (jedna frak-
cja, wysoka dawka) lub frakcjonowanej radioterapii ste-
reotaktycznej (kilka, kilkanaÊcie lub kilkadziesiàt frak-
cji).

Przy kwalifikacji chorych do radiochirurgii lub frak-
cjonowanej radioterapii stereotaktycznej nale˝y uwzgl´d-
niç nast´pujàce czynniki:
– typ histologiczny zmiany i zwiàzany z tym typ odpo-

wiedzi na napromienianie,
– wielkoÊç zmiany (Êrednica do 2,5-3 cm),
– kontrastowanie si´ zmiany w badaniach obrazowych

(angiografia, TK, RM),
– lokalizacja zmiany (sàsiedztwo struktur krytycznych),
– kszta∏t zmiany (najkorzystniejszy: regularny, zbli˝ony

do kulistego),
– oczekiwany czas prze˝ycia,
– stan funkcjonalny napromienianych struktur, np. sto-

pieƒ zachowania s∏uchu w nerwiakach nerwu VIII.

W przypadkach wàtpliwych nale˝y braç pod uwag´ inne
czynniki, takie jak wiek, towarzyszàce schorzenia, przeby-
ta radioterapia.

Do najcz´stszych wskazaƒ dla radioterapii stereo-
taktycznej nale˝à [10, 11]:
– z n i e k s z t a ∏ c e n i a  t ´ t n i c z o - ˝ y l n e (arterio-veno-

us malformations – AVM) – stanowià klasyczne wska-
zanie do radiochirurgii. Po˝àdanym efektem napro-
mieniania jest uszkodzenie patologicznych naczyƒ
w wyniku póênej reakcji popromiennej z nast´powà
obliteracjà leczonej zmiany;

– n e r w i a k i  n e r w u  V I I I – preferowana jest frak-
cjonowana radioterapia stereotaktyczna; wybór meto-
dy leczenia (radiochirurgia, hipofrakcjonowana lub
konwencjonalnie frakcjonowana radioterapia stereo-
taktyczna) zale˝y od wielkoÊci guza, wspó∏istniejàcych
zaburzeƒ funkcjonalnych ze strony nerwów czaszko-
wych oraz od wieku chorego;

– o p o n i a k i – na podstawie wieloletnich doÊwiad-
czeƒ przyjmuje si´, ˝e radiochirurgia jest zarezer-
wowana dla guzów o wymiarach poni˝ej 2 cm, po-
∏o˝onych w oddaleniu od narzàdów krytycznych;
preferowana jest frakcjonowana radioterapia stereo-
taktyczna;

– ∏ a g o d n e  g u z y  o k o l i c y  s i o d ∏ a  t u r e c k i e g o
i o k o l i c y  n a d s i o d ∏ o w e j sà wskazaniem do za-
stosowania frakcjonowanej radioterapii stereotaktycz-
nej;

– w y s o k o  z r ó ˝ n i c o w a n e  g l e j a k i mogà byç wska-
zaniem do frakcjonowanej radioterapii stereotaktycz-
nej, hipofrakcjonowanej lub frakcjonowanej konwen-
cjonalnie;

– i n n e  ∏ a g o d n e  n o w o t w o r y, takie jak naczyniaki
p∏odowe, naczyniaki, nerwiakow∏ókniaki, zwojaki i in-
ne mogà byç wskazaniem do radiochirurgii, gdy˝
w wi´kszoÊci przypadków nowotwory te charakteryzu-
jà si´ niskà wartoÊcià parametru α/β i w zwiàzku z tym
zastosowanie wy˝szych dawek frakcyjnych pozwala uzy-
skaç korzystny efekt kliniczny; w przypadku zastosowa-
nia radiochirurgii guz powinien mieç mo˝liwie ma∏à
Êrednic´ i byç oddalony od struktur krytycznych;

– p r z e r z u t y  d o  m ó z g u – stanowià klasyczne i wie-
lu oÊrodkach najcz´stsze wskazanie do stosowania ra-
diochirurgii, zw∏aszcza w przypadku pojedynczych
zmian, nie kwalifikujàcych si´ do usuni´cia chirurgicz-
nego; radiochirurgia mo˝e byç stosowana samodzielnie
jako leczenie pierwotne lub po przebytej radioterapii
oraz w skojarzeniu z napromienianiem ca∏ego mózgu;

– z ∏ o Ê l i w e  g l e j a k i  m ó z g u – radiochirurgia mo˝e
byç stosowana w celu miejscowego podwy˝szenia daw-
ki po konwencjonalnej radioterapii lub celem powtór-
nego napromienienia guza o ograniczonej obj´toÊci
w przypadku nawrotu; zastosowanie wysokich dawek
promieniowania, wymagane do sterylizacji guza, ogra-
nicza wzrastajàce z dawkà ryzyko martwicy popromien-
nej.

Kwalifikacja chorego do napromieniania stereotak-
tycznego powinna uwzgl´dniaç wszystkie ograniczenia
metody i kilkuprocentowe ryzyko wywo∏ania martwicy
popromiennej. Konieczne jest zapewnienie opieki neu-
rochirurgicznej w wypadku powstania powik∏aƒ.

Pierwszym etapem przygotowania chorego do napro-
mieniania jest za∏o˝enie ramy stereotaktycznej (w przy-
padku radiochirurgii) lub wykonanie maski „stereotak-
tycznej” (w przypadku radioterapii wielofrakcyjnej). Za-
∏o˝enie ramy odbywa si´ bezpoÊrednio przed badaniem
TK. Chorego mo˝na poddaç analgezji z zastosowaniem
Êrodków przeciwbólowych i w razie potrzeby przeciwdr-
gawkowych. Punkty zamocowania ramy do czaszki znie-
czula si´ miejscowo lignokainà. Âruby mocuje si´ przy
pomocy dynamometrycznego Êrubokr´tu, umo˝liwiajàce-
go regulacj´ si∏y nacisku. Wskazane jest ograniczenie
dawki sterydów bezpoÊrednio przed badaniem tomogra-
ficznym w celu uzyskania maksymalnego kontrastowania
si´ zmiany nowotworowej. Po badaniu, a zw∏aszcza przed
napromienianiem w warunkach stereotaktycznych, ko-
nieczne jest podanie leków przeciwobrz´kowych. Rama
stereotaktyczna jest zdejmowana bezpoÊrednio po zakoƒ-
czeniu napromieniania. W przypadku radioterapii frakcjo-
nowanej, przed rozpocz´ciem leczenia, na symulatorze
wykonywane sà 2 weryfikacje odtwarzalnoÊci u∏o˝enia
pacjenta w masce „stereotaktycznej”, z zastosowaniem
pud∏a lokalizacyjnego z wtopionymi znacznikami angio-
graficznymi (w formie prostokàtów). Kontrole odbywajà
si´ w dniu wykonywania TK do planowania i przed rozpo-
cz´ciem leczenia (najlepiej w przeddzieƒ). Wykonywane
sà dwa zdj´cia (boczne i AP) oraz weryfikacja w syste-
mie Vision celem kontroli przemieszczeƒ w trzech podsta-
wowych kierunkach. JeÊli w ˝adnym z badanych kierun-
ków ró˝nica nie przekracza 1,5 mm, przyst´puje si´ do
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leczenia. W przypadku wi´kszych ró˝nic nale˝y zweryfiko-
waç plan leczenia (nowa maska i nowe planowanie lub
powi´kszenie marginesów). W przypadku chorych leczo-
nych d∏u˝ej ni˝ jeden tydzieƒ nale˝y dokonaç ponownej
weryfikacji odtwarzalnoÊci u∏o˝enia pacjenta w masce
w drugim tygodniu leczenia. W czasie 1-ej lub 2-ej frakcji
wykonuje si´ dwa zdj´cia ortogonalne (AP i boczne) z za-
stosowaniem p∏ytki z markerem osi wiàzki (pole 6 cm
x 6 cm), a nast´pnie w systemie do planowania Brain-
-Scan dokonuje si´ porównania po∏o˝enia izocentrum –
markera w stosunku do po∏o˝enia izocentrum w planie le-
czenia.

Procedura radioterapii stereotaktycznej realizowa-
na jest najcz´Êciej przy pomocy akceleratora liniowego
z wykorzystaniem wiàzki wysokoenergetycznego promie-
niowania X o energii nominalnej 6 MV. W tej technice le-
czenia, wiàzka promieniowania ograniczana jest za pomo-
cà kolimatorów ko∏owych o Êrednicy przekroju od kilku
do 35 mm lub mikrokolimatorów wielolistkowych.

System zapewnienia jakoÊci, dotyczàcy zagadnieƒ fi-
zycznych i dozymetrycznych, stosowany w Centrum Onko-
logii-Instytucie w Warszawie sk∏ada si´ z kilku elementów
[12-14]. Dzielà si´ one na dwie grupy: pomiary i procedu-
ry wykonywane jednorazowo (punkt I) oraz procedury
wykonywane ka˝dorazowo 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 nast´pujàcych danych dozymetrycznych dla ka˝-
dego ze stosowanych kolimatorów ko∏owych:
– krzywe TMR (Tissue Maximum Ratio),
– profile,
– wydajnoÊci: NOF, SOF (nominal output factor, scatter

output factor).
Ze wzgl´du na koniecznoÊç mierzenia dawek dla pól
promieniowania o bardzo ma∏ych wymiarach do pomia-
rów zastosowano diod´ diamentowà (szerokoÊç detekto-
ra 0,3 mm) oraz komor´ jonizacyjnà o obj´toÊci czynnej
0,015 cm3 (obydwa detektory firmy PTW-Freiburg).

II. Kontrola akceleratora przed napromienianiem
pacjenta

W Centrum Onkologii w Warszawie, leczenie metodà ra-
diochirurgii stereotaktycznej odbywa si´ raz w tygodniu.
W celu zapewnienia du˝ej dok∏adnoÊci leczenia, bezpo-
Êrednio przed napromienianiem pacjentów przeprowa-
dzana jest kontrola parametrów mechanicznych akcelera-
tora oraz kontrola wydajnoÊci wiàzki promieniowania.
Realizacja procedury kontroli trwa ok. 2 godziny. W sy-
tuacji, gdy pacjenci leczeni sà metodà frakcjonowanej ra-
dioterapii stereotaktycznej, akcelerator kontrolowany jest
raz w tygodniu [15, 16, 17]. Opis procedury zawarty jest
w Aneksie I.

III. Planowanie leczenia w systemie Brain-Scan

Planowanie leczenia jest oparte na serii obrazów TK
i RM, na których radioterapeuta zaznacza obszar guza
(Planning Target Volume – PTV), ga∏ki oczne, nerwy wzro-
kowe oraz pieƒ mózgu. Planujàcy leczenie dobiera po∏o-
˝enie izocentrum (lub izocentrów), Êrednice kolimato-
rów, liczb´ ∏uków i zakres kàtowy ka˝dego ∏uku. Dodatko-
wym elementem jest dobór wielkoÊci dawki od ka˝dego
z ∏uków. Podstawà oceny uzyskanych planów leczenia jest
analiza histogramów DVH. Dla zapewnienia jakoÊci prze-
prowadzanego napromieniania przyjmuje si´ poni˝sze
kryteria dla oceny i akceptacji otrzymanego rozk∏adu
dawki.
Wymagane jest okreÊlenie:
– maksymalnej dawki w Gy w obr´bie PTV (Dmax),
– przepisanej dawki w Gy (Prescribed Dose – PD),
– stosunku PD/Dmax,
– obj´toÊci obj´tej izodozà dawki przepisanej (Prescri-

bed Isodose Volume – PIV),
– obj´toÊci guza w mm3 (PTV),
– stosunku PIV/PTV.
JednorodnoÊç dawki (dose uniformity factor), okreÊlana
jako stosunek Dmin/Dmax w obj´toÊci guza (PTV) nie po-
winna wynosiç mniej ni˝ 0,8, a nale˝y dà˝yç do wielkoÊci
0,9. W wi´kszoÊci przypadków udaje si´ to osiàgnàç przy
odpowiednim doborze wy˝ej wymienionych parametrów.
JednorodnoÊç dawki w obj´toÊci targetu okreÊla tak˝e
stosunek Dmax/PD. Miarà zgodnoÊci dawki w napromie-
nianej obj´toÊci w odniesieniu do planowanej obj´toÊci
jest stosunek PIV/PTV. Obszary promienioczu∏e (Organs
At Risk – OAR) powinny otrzymywaç dawk´ jak najmniej-
szà. Je˝eli naciek nowotworowy znajduje si´ w bezpo-
Êrednim sàsiedztwie, lub te˝ obejmuje OAR, nale˝y dà˝yç
do tego, by obj´toÊç OAR napromieniona wysokà dawkà
by∏a jak najmniejsza. Indeks konformalnoÊci zdefinio-
wany jest jako stosunek obj´toÊci zawartej w obr´bie
izodozy odpowiadajàcej po∏owie dawki przepisanej (izo-
doza 40%) do obj´toÊci pe∏nej dawki (izodoza 80%)
[18, 19].

Leczenie z zastosowaniem technik stereotaktycznych
powinno byç prowadzone przez zespó∏ doÊwiadczonych
specjalistów z zakresu radioterapii, neurochirurgii i fizyki
medycznej. Technicy radioterapii zatrudnieni przy je-
go realizacji powinni mieç najwy˝sze kwalifikacje zawo-
dowe.

Aneks I.

Procedura kontroli akceleratora wykonywana przed roz-
pocz´ciem leczenia pacjentów metodà radioterapii ste-
reotaktycznej
1. Wyznaczenie po∏o˝enia izocentrum mechanicznego.
2. Sprawdzenie i ewentualna korekcja ustawienia cen-

tratorów bocznych oraz strza∏kowego. Linie centrato-
rów powinny przechodziç przez izocentrum mecha-
niczne.
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3. Przeprowadzenie testu Winstona-Lutza:
Metalowà kulk´ o Êrednicy 5 mm umieÊciç w izocen-
trum mechanicznym akceleratora. Za∏o˝yç kolimator
ko∏owy o Êrednicy 7,5 mm. Wykonaç osiem zdj´ç kulki
w ró˝nych wzajemnych ustawieniach ramienia (G) i ko-
lumny sto∏u terapeutycznego (T).
Kàty G i T sà zestawione w poni˝szej tabeli i zaznaczo-
ne schematycznie na Ryc. 1.

nr po∏o˝enie sto∏u (T) po∏o˝enie 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 wywo∏aniu filmu sprawdziç, czy w ka˝dym po∏o˝eniu
Êrodek obrazu kulki pokrywa si´ ze Êrodkiem pola pro-
mieniowania. Tolerancja wynosi 1 mm.

4. Kontrola wydajnoÊci wiàzki promieniowania X – 6 MV
i wyznaczenie aktualnej wartoÊci wspó∏czynnika kali-
bracyjnego Kkal [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 protokóle leczenia), dla ka˝dego z ∏uków, meto-
dà r´cznego obliczenia zgodnie ze wzorem:
Liczba jednostek monitorowych [MU] = D * Kkal /
(NOF * SOF * TMR)

gdzie: D – dawka [cGy]
Kkal = 1 – wspó∏czynnik kalibracyjny wiàzki pro-

mieniowania [MU/cGy]
NOF – Nominal Output Factor
SOF – Scatter Output Factor
TMR – Tissue Maximum Ratio

6. Modyfikacja liczby jednostek monitorowych, poda-
nych w protokóle leczenia zgodnie z aktualnà wartoÊcià
Kkal [MU/cGy].
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Uniwersytet Medyczny
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i sto∏u T dla przeprowadzenia testu Winstona-Lutza. 

Zalecane wartoÊci kàtów podane sà 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
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