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Streszczenie

W radioterapii nadal stosuje się wiązki rentgenowskie z  za-

kresu ~40-300 kV. Ze względu na powrót zainteresowania 

tą modalnością terapeutyczną przez organizacje profesjonali-

stów (IAEA, AAPM, IPEM) zostały zweryfikowane procedury do-

zymetryczne. Ostatnie zasady dozymetrii dla promieniowania kV 

opublikowano w TRS 398 (IAEA) (2006 r.) z otrzymaniem podziału 

na dwa zakresy (niski – do 100 kV i średni – od 80 kV). W artykule 

opisano realizację testów wykonanych na rzecz wprowadzenia 

aparatu RTG stosowanego do terapii powierzchniowej i  prowa-

dzonych zgodnie z aktualnymi raportami AAPM, IPEM i IAEA. 

Słowa kluczowe: radioterapia powierzchniowa, radioterapia 

ortowoltowa, HVL, kalibracja krosowa, dozymetria absolutna 

i relatywna

Abstract

Kilovoltage X-ray beams (40-300 kV) continue to be used In 

radiotherapy,. Due to the return of interest in this radia-

tion therapeutic modality, dosimetric procedures have been re-

viewed and verified by professional organizations (IAEA, AAPM, 

IPEM). The last dosimetry rules for kV radiation were published 

in TRS 398 (IAEA) (2006) for low energies – up to 100 kV and 

medium energies – above 80 kV. The article describes the imple-

mentation of tests performed for the introduction of RT X-ray 

unit, used for superficial therapy and conducted in accordance 

with current reports of AAPM, IPEM and IAEA.

Key words: superficial radiotherapy, ortovoltage radiotherapy, 

HVL, cross- calibration, absolute and relative dosimetry
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Wprowadzenie

W radioterapii nadal stosuje się wiązki rentgenowskie z zakresu 

energetycznego ~40-300 kV. Jakkolwiek w  Polsce zaprzesta-

no używania aparatów do rentgenoterapii, w pozostałej części 

Europy dalej znajdują swoje zastosowanie, a nawet wzrosło po-

nownie zainteresowanie leczeniem radioterapią powierzchnio-

wą i ortowoltową. 

Aktualnie produkowane aparaty do rentgenoterapii przy 

przyjętych rozwiązaniach wewnętrznego nadzoru dozyme-

trycznego (tory dozymetryczne), systemami kodującymi akce-

soria, ustawieniami parametrów w nomenklaturze przyjętej dla 

akceleratorów terapeutycznych i  możliwości operowania tymi 

ustawieniami przy pomocy software systemu zarządzającego, 

znajdują zastosowanie w leczeniu:

	– przerzutów do kości/płytko położonych węzłów chłonnych,

	– złośliwych i  łagodnych zmian powierzchniowych, np.: rak 

podstawnokomórkowy, rak płaskonabłonkowy, 

	– keloidów, bliznowców,

	– schorzeń dermatologicznych, w tym łuszczycy, 

	– przykurczu Dupuytrena,

	– ginekomastii (efekt uboczny terapii hormonalnej raka pro-

staty), 

	– choroby Peyroniego, 

	– czerniaka Kaposiego, 

	– zaburzeń zapalnych, chorób zwyrodnieniowych, 

	– zaburzeń przerostowych, przerzutów do kości. 

mailto:dominika.oborska-kumaszynska@cancercentrelondon.co.uk
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Ze względu na powrót zainteresowania tą modalnością 

terapeutyczną, organizacje profesjonalistów (IAEA, AAPM, 

IPEM) zweryfikowały procedury dozymetryczne. Historycznie 

protokoły pomiarowe ewaluowały od obowiązującej metody 

pomiaru w powietrzu z uwzględnieniem współczynników roz-

praszania dla energii 40-150 kV (ICRU nr 23/1973), do użycia 

środowiska fantomowego dla energii 150-300 kV (BJR Sup-

plement 10/1961). W  1981 roku Raport NCRP nr 695 przed-

stawił wzór do obliczania dawki dla materiału fantomowego 

w punkcie w powietrzu (z minifantomem) dla energii w zakre-

sie od 10 kV do 300 kV i wprowadził współczynnik do oblicze-

nia dawki powierzchniowej. W 1983 roku HPA przyjął tę samą 

metodologię z raportu ICRU nr 23 dla niskich i średnich energii. 

W  przypadku czynników rozproszenia wstecznego protokół 

HPA zalecił wartości z suplementu 17 BJR z 1983 roku. W 1987 

roku IAEA zalecił dwa różne formalizmy dla fotonów o niskiej 

i średniej energii, chociaż zakresy jakości wiązki były nieco inne: 

niski 10-100 kV, średni 100-300 kV. Współczynniki rozprosze-

nia wstecznego uzyskano z  obliczeń Monte Carlo. Wartości 

współczynników perturbacyjnych dla komór stosowane przez 

IAEA były źródłem wielu kontrowersji. W  1991 roku IPSM za-

lecił zmianę współczynnika konwersji podanego przez HPA, 

przy jednoczesnym wprowadzeniu nowych współczynników 

rozproszenia wstecznego, które zostały uzyskane z połączenia 

najnowszych obliczeń Monte Carlo i wyników eksperymental-

nych. Następny dokument stanowiący o procedurach postępo-

wania w dozymetrii energii kV w radioterapii został opracowa-

ny przez IPEMB i opublikowany w 1996 roku. Następnie w 1997 

roku NCS (Netherland Commission of Radiation Dosimetry) 

opublikowało raport, który dodatkowo uwzględnił czynniki 

korekcji komory, które były spójne w ramach 2% z nowymi za-

leceniami IAEA wydanymi w drugim wydaniu TRS-277. W 2005 

roku IPEMB opublikowało uzupełnienie do zasad dozymetrii do 

300 kV, uzupełniając współczynniki korekcyjne, zasady pomia-

ru dla warunków fantomowych i dozymetrii względnej. Ostat-

nie zasady dozymetrii dla promieniowania kV zostały opubli-

kowane w TRS 398 (IAEA) (2006 r.) z otrzymaniem podziału na 

dwa zakresy (niski – do 100 kV i średni – od 80 kV). 

Pomiar HVL 

Na rzecz dozymetrii promieniowania kV i metodologii pomia-

rowej przyjmuje się dwa zakresy energii o znaczeniu klinicznym 

i  radiobiologicznym: promieniowanie niskoenergetyczne lub 

powierzchniowe ≤ 100 kV i promieniowanie o energii średniej 

lub ortowoltowe, generowane przy potencjale lampy wyż-

szym niż 100 kV. Najważniejszym kryterium w  tym podziale 

jest określenie dolnej granicy energii, poniżej której nie należy 

stosować metody fantomowej. Specyfikatorem jakości wiązki 

jest wartość warstwy półchłonnej (HVL) podawana w  mmAl 

(do 150 kV) lub mmCu w  zależności od energii promieniowa-

nia. Efektywna energia niejednorodnej wiązki promieniowania 

rentgenowskiego jest określana jako energia monoenerge-

tycznej wiązki fotonów, która ma tę samą HVL jak analizowana 

wiązka heterogeniczna. Reprezentuje ona widmo promienio-

wania jako wyłączna wartość lub w połączeniu z potencjałem 

lampy rentgenowskiej. Jakość wiązki zależy od wielu czynni-

ków, takich jak potencjał napięciowy na lampie RTG, kąt ano-

dy, materiał anody, materiał i grubość okna lampy RTG, mate-

riał i grubość komory monitorującej, materiał i grubość filtra, 

kształt kolimacji oraz odległość komory od źródła. Na pomiar 

HVL może mieć wpływ konfiguracja układu pomiarowego, 

przyjęta procedura pomiaru i zależność energetyczna zastoso-

wanych detektorów promieniowania. Szczegółowe informacje 

o anodzie i kącie anody, materiałach znajdujących się w wiązce 

i  ich grubości są wymagane do przeprowadzenia dokładnych 

obliczeń HVL. Ogólnie rzecz biorąc, materiał anody, anoda, 

materiał filtracyjny i grubość są podawane przez producentów, 

podczas gdy inne czynniki są słabo znane i mogą różnić się od 

specyfikacji producenta. Wynika stąd, że niewystarczające jest 

użycie wyłącznie potencjału lampy RTG i/lub HVL do określenia 

wiązki. Bardzo często dla promieniowania, charakteryzowane-

go przez ten sam potencjał napięciowy na lampie RTG, mierzo-

no znacząco różne wartości HVL. Czynniki związane z komora-

mi dozymetrycznymi, takie jak NK i  PQ,cham, a  także niezależne 

od detektora pomiarowego względne masowe współczynniki 

pochłaniania energii wody do powietrza i  czynniki rozprosze-

nia wstecznego, mogą się różnić dla promieniowania rentge-

nowskiego, a tym samym potencjale lampy RTG, ale o różnych 

wartościach HVL i odwrotnie. 

Pierwsza warstwa połowiąca wiązki promieniowania rent-

genowskiego jest definiowana jako grubość warstwy dla okre-

ślonego materiału, który zmniejsza wartość kermy w  wiązce 

do połowy jej pierwotnej wartości. Oznaczanie HVL polega 

na pomiarze kermy powietrznej w  punkcie w  wąskiej bezroz-

proszeniowej wiązce przy dokładanych następnych warstwach 

materiału pochłaniającego. Konieczność wyeliminowania efek-

tu zanieczyszczenia wiązki RTG elektronami pochodzącymi 

od rozproszeń i  oddziaływań z  układem kolimującym/głowicą 

aparatu determinuje konfigurację układu pomiarowego. Śred-

nica wiązki określona przez aplikator/kolimację powinna wyno-

sić 4  cm lub mniej. Grubość kolimatora/kolimacji/dodatkowej 

apertury musi być wystarczająca, aby osłabić wiązkę pierwot-

ną do 0,1%. Detektor należy umieścić w odległości co najmniej 

50 cm od materiału tłumiącego i kolimatora/aplikatora (Ryc. 2). 

Materiały pochłaniające (Al lub Cu) powinny być umieszczone 

w  połowie drogi między punktem pomiarowym a  końcem tu-

busa. Materiał absorbujący używany do pomiaru HVL musi 

być wykonany z  materiału o  wysokiej czystości 99,9%, a  jego 

grubość powinna być mierzona z  dokładnością do 0,05 mm 

(AAPM). W przypadku pomiarów weryfikujących stałość ener-

gii dopuszczalny jest układ, w  którym materiał pochłaniający 

jest umieszczany na końcu aplikatora (ważne jest utrzymanie 

stałych warunków oceny). Komora jest umieszczana w  taki 
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Ryc. 1 Weryfikacja radiograficzna osiowości układu pomiarowego

Źródło: Materiał własny.

sposób, aby rozproszenie z materiału pochłaniającego i rozpro-

szenie wsteczne od materiałów z tyłu komory (podłogi, ściany 

itp.) były jak najmniejsze. Ze względu na wymaganą geometrię 

układu pomiarowego i  warunki wąskiej/małej wiązki, przed 

przystąpieniem do pomiaru należy wykonać radiograficzną 

kontrolę osiowości źródła, kolimatora i detektora pomiarowe-

go (przykładowy układ – Ryc. 1). 

Współczesne systemy RTG do radioterapii posiadają wbudo-

wane systemy dozymetryczne (komora monitorująca) do sko-

rygowania zmian mocy kermy powietrznej. Szczególnie jest to 

ważne przy znacznie obniżonej mocy kermy powietrznej przez 

dodanie filtracji/zwiększenie absorpcji w  wiązce podczas po-

miaru HVL. Komora jonizacyjna do pomiaru szybkości kerma 

musi być wystarczająco niezależna energetycznie, aby zmia-

na grubości filtra powodowała nieznaczną zmianę zależności 

energetycznej.

Kalibracja komór dozymetrycznych

Współczynniki kalibracyjne dla kermy powietrznej NK uzy-

skiwane są z  laboratorium standardów. W  przypadku praktyki 

w Wielkiej Brytanii użytkownik uzyskuje te współczynniki dla ze-

stawu secondary standard i następnie sam wykonuje procedurę 

kalibracji krzyżowej dla zestawów elektrometrów i komór, które 

są używane w  codziennej praktyce do pomiarów systemu do 

terapii. Do pomiaru kermy powietrznej pożądane są detektory 

promieniowania o  małych rozmiarach (wiązka promieniowania 

musi pokrywać objętość czynną detektora), niezależne energe-

tycznie (akceptowalna zależność od jakości wiązki promieniowa-

nia powinna mieścić się w granicach 5% między 40 a 300 kV). Ko-

mora dozymetryczna secondary standard jest kalibrowana przy 

jakości wiązek promieniowania wystarczająco zbliżonych do ja-

kości wiązek użytkownika pod względem potencjału lampy RTG 

i  HVL. Współczynniki kalibracyjne są interpolowane z  dostar-

czonej tabeli lub wykresu do wartości reprezentujących jakości 

Ryc. 2 Układ do pomiaru HVl 

Źródło: AAPM TG.

Ryc. 3 Warunki i wyniki pomiarów wraz z obliczonym HVL zgodnie z powyższą regułą

Źródło: Opracowanie własne.

wiązek promieniowania, zmierzonych na aparacie użytkownika 

i takie są brane do pomiaru i obliczenia współczynników kalibra-

cyjnych kermy powietrznej dla komór/elektrometrów stosowa-

nych rutynowo (Ryc. 4). 

Układ pomiarowy do wykonania kalibracji krzyżowej jest ukła-

dem zaaranżowanym w warunkach powietrznych, gdzie komora 

secondary standard i komora, używana rutynowo, znajdują się 

w wiązce promieniowania w odległości około 5 cm od siebie, ale 

jednocześnie we właściwej odległości od brzegu wiązki promie-

niowania. Założenie jest takie, że układ ma zapewnić, aby pomiar 

odbywał się w  warunkach jak najmniejszych perturbacji, wyni-

kających ze wzajemnego położenia komór, jak i w zakresie pola 

promieniowania, unikając obszaru półcienia (Ryc. 5). Również 

niezwykle ważne jest, aby osie długie komory były ustawione 

równolegle do osi A-K, by uniknąć gradientu efektu Heel na wza-

jemność odczytów komór. Pomiary należy wykonać w  dwóch 

wzajemnych ustawieniach komór.



vol. 8           6/2019         Inżynier i Fizyk Medyczny426

diagnostyka \ diagnostics artykuł naukowy \ scientific paper

Ryc. 4 Fragment raportu kalibracyjnego NPL

Źródło: Archiwum własne.
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Do wyznaczenia współczynnika kalibracyjnego dla komory 

należy również wykonać pomiary Ppol (współczynnik polaryza-

cyjny) i Pion (współczynnik rekombinacyjny) dla obu komór, se-

condary standard i stosowanej rutynowo, oraz wprowadzić ko-

rekcję między nimi. Dla pomiarów z obu pozycji komór obliczana 

jest średnia geometryczna (Ryc. 6). 

Pomiar mocy dawki 
w powietrzu

Drugi etap dotyczy pomiaru dawki pochłonię-

tej w wiązce użytkownika. Na tym etapie HVL 

przyjmuje się za specyfikator jakości wiązki 

promieniowania. Kair jest powietrzną kermą 

w  punkcie odniesienia w  powietrzu dla danej 

jakości wiązki. M jest odczytem skorygowanym 

o temperaturę, ciśnienie, rekombinację, efekt 

polaryzacji i dokładność elektrometru. 

Korekcja na rekombinację wynika ze zjawi-

ska sprawności kolekcji jonów, której miarą jest 

ułamek ładunku mierzonego przez komorę 

w  porównaniu z  całkowitym uwolnionym ła-

dunkiem i  zależy od mocy dawki oraz poten-

cjału przyłożonego do komory pomiarowej i jej 

geometrii (Pion). 

 (1) (AAPM TG61)

Aby dokładnie określić dawkę pochłoniętą w powietrzu we wnę-

ce komory jonizacyjnej, byłoby wymagane, aby wszystkie utwo-

rzone jony zostały zebrane przez elektrodę komory i  podlegały 

detekcji. Jednak niektóre jony rekombinują z jonami o przeciwnym 

ładunku w  drodze do elektrody zbiorczej i  nie są gromadzone. 

Opracowane zostały modele w celu oszacowania prawdziwej liczby 

Ryc. 6 Przykładowe wyniki dla kalibracji krzyżowej

Źródło: Opracowanie własne. 

Ryc. 5 Układ pomiarowy dla kalibracji krzyżowej – zestaw secondary standard vs zestaw użytkownika sto-

sowany rutynowo

Źródło: Archiwum własne.
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Ryc. 7 Przykładowa tabela obliczania Pion

Źródło: Opracowanie własne.

Ryc. 9 Przykład pomiaru dla układu fantomowego

Źródło: Archiwum własne.

utworzonych jonów z pomiarów wykonanych 

przy dwóch różnych napięciach. Wartość jest 

zwykle uzyskiwana przy użyciu normalnego 

napięcia zbierającego i połowy tego napięcia, 

a współczynnik korekcyjny obliczany zgodnie 

z regułą (1). Generalnie Pion jest bliski jedno-

ści, ale należy zachować ostrożność podczas 

pomiarów dla krótkich SSD. Jeżeli komora jo-

nizacyjna wykazuje współczynnik korygujący 

Pion większy niż 1,05, niepewność pomiarów 

staje się niedopuszczalnie duża i  powinno 

użyć się innej komory z  mniejszym efektem 

rekombinacyjnym.

Efekt polaryzacyjny dla komory jest za-

leżny od energii wiązki promieniowania. Po-

miar jest wykonywany przy użyciu nominal-

nych wartości napięcia zasilającego komorę, 

ale przy przeciwnych znakach (pozytywny 

i negatywny). Po zmianie znaku należy pozo-

stawić odpowiedni czas dla ustalenia rów-

nowagi w komorze jonizacyjnej dla nowego 

napięcia. Współczynnik korekcyjny oblicza 

się następująco:

	  	 (2) (AAPM TG61).

W przypadku niskoenergetycznego promieniowania ren-

tgenowskiego (< 100 kV), dozymetrię odniesienia wykonuje 

się w  powietrzu i  należy zastosować współczynnik rozprosze-

nia wstecznego, aby uwzględnić efekt rozproszenia fantomu. 

W  przypadku promieniowania rentgenowskiego o  średniej 

energii potencjału (> 100 kV) można zastosować dwa różne, 

ale wzajemnie spójne formalizmy. Jeśli punkt zainteresowania 

znajduje się na powierzchni fantomu (zref = 0), pomiary należy 

wykonać w powietrzu i należy zastosować współczynnik rozpro-

szenia wstecznego, aby uwzględnić efekt rozproszenia fantomu 

dla metody pomiarowej realizowanej w  warunkach „powietrz-

nych”. Jeżeli punkt zainteresowania znajduje się na głębokości 

w wodzie, pomiar należy wykonać na referencyjnej głębokości 

(zref = 2 cm) w  fantomie wodnym. Wtedy należy zastosować 

współczynnik korygujący, zależny od komory, na różnice między 

kalibracją w powietrzu a pomiarem w fantomie (metoda „fanto-

mowa”) oraz korekcje na osłonę wodoodporną, jeżeli znajduje 

zastosowanie (Ryc. 9).

W przypadku pomiarów wykonanych na rzecz testów akcep-

tacyjnych i  dopuszczających do użytku klinicznego oraz audytu 

zewnętrznego, użyto tylko warunków pomiarów w  powietrzu 

w pełnym zakresie napięć zaimplementowanych na aparacie RTG. 

Aby zastosować metodę kalibracji w powietrzu dla niskoener-

getycznej energii wiązki promieniowania rentgenowskiego, głę-

bokość referencyjna dla ustalenia dawki pochłoniętej znajduje 

się na powierzchni fantomu (zref = 0). Dawkę pochłoniętą do 

wody na powierzchni fantomu określa się zgodnie z:

Ryc. 8 Przykładowa tabela obliczania Ppol

Źródło: Opracowanie własne.
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Ryc. 10 Przykładowe obliczenia dla mocy dawki [cGy/min]

Źródło: Opracowanie własne. 

Ryc. 11 Przykładowa tabela BSF przeliczona z AAPM TG 61 

Źródło: Opracowanie własne.

	 Dw,z=0= M Nk Bw [(μen/ρ)w,air]air	  (3),

gdzie:

M – odczyt komory w powietrzu ze środkiem objętości czynnej 

umieszczonym w punkcie pomiarowym (zref = 0), skorygowany 

o temperaturę, ciśnienie, rekombinację jonów, efekt polaryzacji; 

NK – współczynnik kalibracji dla kermy w  powietrzu dla danej 

jakości wiązki; 

Bw – współczynnik rozproszenia wstecznego, który odpowiada 

efektowi rozproszenia od fantomu (zależny od energii, wielkości 

pola i SSD); na potrzeby wykonywanych testów był wzięty z ta-

bel raportu AAPM TG 61 oraz publikowanych w raportach IPEMB 

wraz z późniejszymi zmianami (Ryc. 11); 

[(μen/ρ)w,air]air – stosunek masowych współczynników absorpcji 

energii woda/powietrze dla uśrednionego spektrum energe-

tycznego fotonów oddziałujących w powietrzu.

Niektóre protokoły pomiarowe (np. AAPM TG61) uwzględnia-

ją także współczynnik korekcyjny – Pstem – na obecność trzon-

ka komory jonizacyjnej w  wiązce promieniowania i  odpowia-

dający za zmianę w  rozproszeniu fotonów między warunkami 
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kalibracyjnymi a pomiarem, głównie wynikający ze zmiany wiel-

kości pola. Przyjmuje się, że jest on równy jedności dla tej samej 

wielkości pola, która była ustawiona podczas kalibracji. 

Należy pamiętać, że równanie (3) daje możliwość obliczenia 

dawki na powierzchni fantomu w warunkach równowagi cząstek 

naładowanych i przy braku zanieczyszczenia elektronami z wiąz-

ką pierwotną (tj. przy założeniu dawki = kerma). Dotyczy to za-

równo stożków otwartych, jak i stożków zamkniętych. 

Pomiary mocy dawki zostały wykonywane w  różnych odle-

głościach (5-20 cm od końca aplikatora) i przez różne osoby, aby 

potwierdzić uzyskiwane wyniki dla dawek dla różnych rozmiarów 

aplikatorów (1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 4.0, 5.0, 10.0, 15.0 cm) i dla dwóch 

SSD (20 i  30 cm). Wszystkie pomiary przeliczono zgodnie z  za-

sadą odwrotności kwadratów do odległości wyznaczonej przez 

końce aplikatorów. Dla wszystkich dostępnych aplikatorów zmie-

rzono absolutną lub relatywną moc dawki. Relatywna moc dawki 

została wyznaczona dla najmniejszych wielkości pól, jako że trud-

no było dobrać ustawienie układu pomiarowego, aby objętość 

czynna komory była w  całości pokryta wiązką promieniowania 

(komora jonizacyjna typu Farmer), a odległość nie determinowa-

ła niskiej mocy dawki, trudności w ustawieniu osiowości układu 

pomiarowego (źródło-aplikator-komora jonizacyjna) oraz dodat-

kowych rozproszeń od ścian pomieszczenia terapeutycznego. 

Niestety w  przypadku najmniejszych wielkości pól nie można 

było zastosować małych detektorów, ponieważ nie są one reko-

mendowane dla energii kV. W przypadku pomiarów względnych 

mocy dawek dla małych pól, w dużym stopniu uniezależniono się 

od geometrii komory jonizacyjnej relatywnie dużej w stosunku 

do wielkości pola, wykonując pomiary w ustawieniu osi komory 

jonizacyjnej równolegle do osi wiązki promieniowania. Jako że 

jest to pomiar względny, pomiary wykonano dla małych wiel-

kości pól promieniowania (1,5-4,0 cm) oraz pola referencyjnego 

(5,0  cm), a  następnie po wyznaczeniu współczynników korekcji 

od wielkości pola zostały one użyte do obliczenia absolutnej 

mocy dawki w odległości SSD = koniec aplikatora. 

W pomiarach należy również uwzględnić różnicę czasu mię-

dzy momentem uruchomienia mechanizmu timera i  czasem, 

gdy zostanie osiągnięte pożądane mA i kVp (Ryc. 12), lub czasem 

wymaganym do przejścia systemu do pozycji pracy/ekspozycji – 

efekt końcowy. 

Mały efekt końcowy (0,5-3 s) może odgrywać znaczącą rolę 

w procedurze kalibracji mocy dawki, szczególnie dla małego za-

kresu dawek (< 3 min trwania ekspozycji). Efekt końcowy można 

zmierzyć dla aparatu rentgenowskiego przy użyciu graficznej 

metody ekstrapolacji. Graficzne rozwiązanie zerowej ekspozycji 

na wykresie ekspozycji w porównaniu z timerem ekspozycji daje 

efekt końcowy. Efekt końcowy dt może być również wyprowadzo-

ny przy użyciu równania matematycznego opisanego przez Attix:

	 	 (4) (AAPM TG61),

gdzie 

M1 i M2 to odczyty komory dla ekspozycji Δt1 i Δt2.

Coffey [3] pokazuje, że powyższe dwie metody mogą dać 

nieco inne wyniki. Równanie matematyczne wykorzystuje tylko 

dwa punkty, podczas gdy metoda graficzna – cały zakres czaso-

wy zastosowania klinicznego. Aby zapewnić dokładność zmie-

rzonego efektu końcowego podczas testów dopuszczających 

system do użytkowania klinicznego i  corocznej kontroli jako-

ści, należy stosować metodę graficzną. Metoda matematyczna 

może być stosowana w pomiarach miesięcznych.

Często niemożliwe jest zmierzenie kermy powietrznej bez-

pośrednio na końcu aplikatora. Korekcja na odległość pomia-

rową odbywa się zgodnie z  regułą odwrotności kwadratu. 

Ryc. 12 Graficzne przedstawienie momentu rozpoczęcia ekspozycji

Źródło: Dokumentacja techniczna aparatu RTG.

Ryc. 13 Tabela przedstawiająca niepewności w pomiarach mocy dawki dla aparatu RTG

Źródło: [3].
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W  przypadku aplikatorów zamkniętych re-

guła ta znajduje zastosowanie pod warun-

kiem, że znana jest efektywna pozycja źró-

dła (w przypadku aparatu RTG mierzonego 

w  CCL wszystkie aplikatory są aplikatorami 

otwartymi). Efektywne położenie źródła jest 

zasadniczo różne od położenia ogniska ren-

tgenowskiego ze względu na rozpraszanie 

fotonów na końcowej płytce okna aplikatora. 

Efektywną pozycję źródła można określić za 

pomocą pomiarów wykonanych na różnych 

odległościach przy użyciu najmniejszej do-

stępnej komory, a  następnie ekstrapolacja 

matematyczna do pozycji końca stożka. 

Ocena niepewności 

Ostateczna niepewność pomiaru i obliczenia 

dawki pochłoniętej powinna być mniejsza niż 

5%. Całkowita niepewność obejmuje kilka 

składników. Pierwsze składowe niepewności 

powstają w łańcuchu kalibracyjnym łączącym 

kalibrację użytkownika z laboratorium wzor-

cowym – niepewności specyfikacji współ-

czynnika NK, niepewności w zakresie współ-

czynników konwersji i korekcji, jakość wiązki. 

Następne składowe pojawiają się w procesie 

kalibracji krzyżowej pomiędzy zestawem (ko-

mora i elektrometr) secondary standard a ze-

stawem stosowanym rutynowo w dozymetrii 

(Nk, Ppol, Pion) oraz w pomiarach mocy dawki. 

Część kliniczna niepewności jest powiązana 

z obliczaniem dawki podczas planowania le-

czenia, ustawienia pacjenta, unieruchomie-

niu i leczeniu. 

W tabeli z  raportu AAPM TG61 wymie-

niono kilka składników przyczyniających się 

do końcowej niepewności, w tym typ A i typ 

B (Ryc. 13).

Audyt zewnętrzny

Po zakończeniu pakietu pomiarów dla części aplikatorów, na 

prośbę użytkownika został przeprowadzony przez fizyków 

z Guy’s and St Thomas’ NHS Fundation Trust. Audyt i metodo-

logia pomiarowa opierały się na zasadach ustalonych w ramach 

National Audit Group G protocol for Low and Medium Energies 

(March 2000). Uzyskane wyniki porównano z  rezultatami użyt-

kownika i przedstawiono je w podsumowaniu raportu pomiaro-

wego. Wszystkie wyniki spełniły kryteria przyjętych tolerancji 

(Ryc. 14). 

Ryc. 14 Strona podsu mowująca wyniki dozymetrycznego audytu zewnętrznego

Źródło: Własne.
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