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WPŁYW NOWOCZESNYCH TECHNIK NAPROMIENIENIA 

BEZPIECZEŃSTWO RADIOLOGICZNE 

W RADIOTERAPII 

We współczesnej radioterapii nowotworów duży nacisk stawia si

stwo radiologiczne oraz implementację nowoczesnych technik napromieniania, co 

y wpływ na ograniczenia dawki w narządach krytycznych napromienianego obsz

ru. W niniejszej pracy skupimy się na przedstawieniu rozkładu dawek w narzą
tycznych, przy zastosowaniu dwóch technik napromieniania, konformalnej radioterapii 

3DCRT oraz modulacji intensywności dawki IMRT/VMAT, jak również charakterystyk 

zek terapeutycznych, uwzględniając ochronę radiologiczną. 
radioterapia, techniki napromieniania, bezpieczeństwo radiologiczne.

THE IMPACT OF MODERN RADIATION TECHNIQUES

RADIATION SAFETY IN RADIOTHERAPY 

In modern radiotherapy puts emphasis on radiation safety and the impleme

tation of modern techniques of irradiation. This has a major influence on dose

organ critical irradiated area. In this paper, we will focus on presentation of the dose 

distribution in the critical organs. Two irradiation techniques: conformal radiotherapy 

3DCRT and dose intensity modulation IMRT were used. Also presented taking into 

account the characteristics of the therapeutic beam radiation safety. 
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Wprowadzenie 

Promieniowanie jonizujące wykorzystywane w medycynie stosowane jest 

głównie w celach diagnostycznych, jak i terapeutycznych. W każdej dziedzinie 

medycyny, gdzie wykorzystuje się promieniowanie jonizujące – w radiologii, 

medycynie nuklearnej, radioterapii – stosuje się zasady ochrony radiologicznej. 

Oczywiście pod pojęciem ochrony radiologicznej kryje się ochrona nie tylko 

pacjenta, ale także personelu, który jest również narażony na bezpośrednie dzia-

łanie promieniowania jonizującego. Przestrzega się zasad ochrony radiologicz-

nej, które zapobiegają przekroczeniu dawek granicznych [1]. 

Pojęcie ochrony radiologicznej oznacza ochronę przed promieniowaniem 

korpuskularnym (alfa, beta, neutronowe) i elektromagnetycznym (X, gamma). 

Stosując zasady ochrony radiologicznej, posługujemy się [2]: 

− akty prawne (ustawy, rozporządzenia), 

− procedury medyczne, 

− procedury wewnętrzne, 

− system kontroli jakości, 

− szkolenia. 

Procedury medyczne z zastosowaniem promieniowania jonizującego sto-

suje się zgodnie z zasadą ALARA (As Low As Reasonably Achievable), czyli 

zasadą optymalizacji (zysk musi być zawsze większy od straty) [3]. 

Głównym celem radioterapii jest zniszczenie komórek nowotworowych 

promieniowaniem jonizującym. Podczas tego procesu niszczymy również tkan-

ki zdrowe. Planując rozkład dawki w napromienianym obszarze, powinniśmy 

zminimalizować uszkodzenia zdrowych komórek, przy jednoczesnym dostar-

czeniu dużej dawki do zmiany nowotworowej [4]. Mówiąc o komórkach zdro-

wych, mamy na myśli narządy krytyczne, np.: soczewki, pień mózgu, płuca, 

nerki itp. (OAR - Organ At Risk), których uszkodzenie może pogorszyć jakość 
życia lub doprowadzić do zgonu pacjenta. 

Rodzaje technik napromienienia 

Standardową techniką planowania leczenia jest radioterapia konformalna 

3DCRT (CRT - Conformal Radiotherapy), czyli technika dostosowania kształtu 

pewnej wartości dawki lub mocy dawki (Izodozy) do objętości napromienianego 

obszaru. Stosując technikę modulowanej intensywności dawki IMRT/VMAT 

(Intensity Modulated Radiation Therapy/Volumetric Modulated Arc Therapy), 

możemy ograniczyć dawki w narządach krytycznych, co ma bardzo duży 

wpływ na jakość życia po radioterapii. Praktycznie w każdej lokalizacji stosuje 
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się technikę IMRT/VMAT, ale najczęściej są to nowotwory głowy i szyi oraz 

prostaty. 

W radioterapii konformalnej 3DCRT, w procesie planowania leczenia 

stosuje się standardowe statyczne pola modyfikowane kolimatorem wielolist-

kowym MLC (Multi Leaf Collimators), który precyzyjnie dostosowuje się do 

kształtu guza nowotworowego (Rys. 1) [4]. Stosuje się również inne modyfika-

tory, takie jak filtry klinowane oraz osłony indywidualne. 

W zmianach nowotworowych znajdujących się w obszarze miednicy sto-

suje się od 3 do 8 wiązek terapeutycznych. Jest to optymalna liczba wiązek do 

uzyskania jednorodnego rozkładu dawki, stosowana w tej technice napromie-

nienia dla tej konkretnej lokalizacji nowotworu.  

 

Rys. 1. Kształt pola modyfikowanego listkami (MLC) w standardowej konformalnej technice 

3DCRT oraz układ czterech wiązek (box), stosowany w lokalizacji miednicy 

Jedną z nowocześniejszych technik konformalnej radioterapii jest naświe-

tlanie metodą IMRT/VMAT. Metoda ta polega na zmianie kształtu pola napro-

mienianego obszaru w czasie seansu radioterapeutycznego, dlatego zwana jest 

techniką dynamiczną [5]. W metodzie VMAT natomiast dodatkowo wprowa-

dzono w czasie seansu terapeutycznego ruch obrotem ramienia akceleratora, co 

ma za zadanie skrócić czas naświetlania. Różnice między konformalnymi tech-

nikami 3DCRT i IMRT/VMAT polegają między innymi na metodzie planowa-

nia leczenia. W komputerowym systemie planowania leczenia (SPL) wykorzy-

stuje się proces odwrotnego planowania (Inverse Planning). Podawanymi 

w tym procesie danymi są geometria i liczba wiązek oraz energia promieniowa-

nia. Uwzględnia się ograniczenia dawki – objętość oraz parametry dawki (mi-

nimum, maksimum i dawka średnia), wszystkie interesujące struktury anato-

miczne, wraz z obszarami nowotworowymi (Rys. 2). Pole MLC podzielone jest 

na mniejsze segmenty, które napromieniane są sekwencyjnie. Dzięki temu jest 

możliwe przysłanianie tkanek zdrowych (Rys. 3).   
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Rys. 2. Okno modułu definiowania dawki/obj

IMRT 

Rys. 3. Pole podzielone na segmenty w technice
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Rys. 2. Okno modułu definiowania dawki/objętości oraz optymalizacji w technice konformalnej 

Rys. 3. Pole podzielone na segmenty w technice konformalnej radioterapii IMRT 
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Obszar, w którym założono podanie mniejszych dawek, jest dłużej przy-

słaniany listkami kolimatora MLC w czasie naświetlania od obszarów 

z zaplanowaną wyższą dawką [4]. W technice dynamicznej IMRT wyróżnia się 
kilka metod napromieniania: Step and Shoot, Sliding Window. 

Metoda Step and Shoot polega na podziale pola MLC na mniejsze subpo-

la, zwane inaczej segmentami. Listki MLC kształtują segment, każdy z nich ma 

inny kształt. Emisja promieniowania następuje po ustawieniu kąta głowicy ak-

celeratora i poszczególnego segmentu. Metoda ta może być nazwaną metodą 
statyczną, gdyż emisja promieniowania następuje dopiero po ustawieniu i zafik-

sowaniu kąta głowicy i pola MLC.  

Metoda Sliding Window polega na przesuwaniu naprzeciwległych listków 

MLC, co wiąże się z formowaniem różnej wielkości pola. Listki mogą poruszać 
się z różną prędkością co ma decydujący wpływ na rozkład dawki. Emisja pro-

mieniowania następuje w czasie ruchu listków (kształtowania pola). Metoda ta 

jest często nazywana dynamicznym MLC (DMLC - Dynamic MLC) [6].  

Tolerancja dawek w organach krytycznych 

W procesie planowania leczenia i bezpieczeństwa pacjenta bardzo waż-
nym elementem jest określenie dawek granicznych w organach krytycznych. 

Jak już wcześniej wspomniano, pojawiającym się problemem jest dostarczenie 

wysokiej dawki do objętości docelowej, a jednocześnie zminimalizowanie daw-

ki w tkankach zdrowych. Zostały więc opracowane dane kliniczne oraz stwo-

rzone tabele z tolerancjami poszczególnych narządów krytycznych [7]. 

Pierwsze dane zalecanych dawek tolerancji opublikował P. Rubin, G. Ca-

sarett w 1968 roku Wprowadzono pojęcia TD 5/5 i TD 50/5, czyli NTCP 5% 

i 50%, czyli prawdopodobieństwo 5% i 50% wystąpienia powikłań w ciągu 

5 lat po radioterapii [8].  

W kolejnych latach pojęcie TD 5/5 i TD 50/5 zostało zmodyfikowane. 

Dawki tolerancji tkanki zostały określone po 
1
/3, 

2
/3, 

3
/3 wielkości cząstkowych 

organów (Tab. 1). Np. organ krytyczny pęcherz (Bladder) może zaabsorbować 
dawkę promieniowania jonizującego wynoszącą 6500cGy dla objętości 3/3, 

czyli całego organu krytycznego. 

W roku 2010 zostały przedstawione przez grupę ekspertów normy tole-

rancji tkanek na działanie promieniowania (QUANTEC - QUantatative Analysis 

of Normal Tissue Effects in the Clinic) [10-12]. 
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Tab. 1. Tabela przedstawiająca dawki tolerancji dla poszczególnych narządów krytycznych 

(TD5/5, TD50/5) [9]  
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Rys. 5. Metoda przypisywania dawki dla techniki 3DCRT oraz przypisa

w technice IMRT/VMAT 
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Rys. 5. Metoda przypisywania dawki dla techniki 3DCRT oraz przypisanie dawki 
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95% - 107%. W niektórych przypadkach nie ma możliwości akceptacji planu 

leczenia zgodnie z raportami ICRU. Przyczyn może być wiele, np. sama lokali-

zacja guza nowotworowego, która uniemożliwia osiągnięcie pożądanego roz-

kładu dawki.  

Podsumowanie 

Na podanym przykładzie, porównując oba plany leczenia, zauważamy 

przewagę techniki dynamicznej IMRT nad techniką 3DCRT. Należy wspo-

mnieć, iż w przypadku stosowania zaawansowanych technik dynamicznych, 

takich jak IMRT, sam proces planowania leczenia wydłuża się ze względu na 

wykonanie dodatkowych nierozerwalnych czynności, między innymi weryfika-

cji dwiema różnymi metodami. Sam proces weryfikacji może okazać się czaso-

chłonny, także ewentualna poprawa planu leczenia. Wiąże się to z dodatkowym 

czasem, jaki musimy na to przeznaczyć. Należy pamiętać, że w niektórych 

przypadkach i lokalizacjach pożądane jest zastosowanie techniki 3DCRT ze 

względu na prostotę w planowaniu i realizacji. 

Zastosowanie technik dynamicznych, takich jak IMRT/VMAT, na pewno 

w dużej mierze doprowadziło do poprawy ochrony narządów krytycznych pod-

czas leczenia nowotworów promieniowaniem jonizującym. 
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