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Streszczenie

Tomografia komputerowa (TK), CBCT i obrazowanie portalo-

we stały się nieodzownym narzędziem w procedurach reali-

zowanych w radioterapii. Mają one na celu zapewnienie właściwej 

lokalizacji oraz weryfikacji pozycji pacjenta podczas leczenia. 

Promieniowanie jonizujące pochodzące z  obrazowania i  terapii 

kumuluje się i niesie ze sobą ryzyko stochastyczne (np. wywołania 

nowotworów). Może również przynieść deterministyczne skutki 

uboczne przy tak znaczącej eskalacji eksponowania pacjenta na 

dawkę pochodzącą z obrazowania. Wymaganie wdrożenia pozio-

mów referencyjnych dawek (DRLs) w procedurach obrazowania 

przy użyciu promieniowania jonizującego zostało określone w dy-

rektywie Komisji Europejskiej 97/43 EURATOM z  późniejszymi 

zmianami. Obecnie nie ma wytycznych dotyczących poziomów 

dawek dla procedur obrazowania w radioterapii (CT, CBCT, obra-

zowanie portalowe). W Wielkiej Brytanii zostały ustalone i wdro-

żone DRL na podstawie krajowej kontroli dla procedur TK w radio-

terapii, opublikowane przez rząd w listopadzie 2018 roku.

Słowa kluczowe: tomografia komputerowa, radioterapia, po-

ziomy referencyjne dawek

Abstract

Computed tomography (CT), CBCT and portal imaging has 

become an indispensable tool in imaging procedures real-

ised for radiation therapy to ensure proper localization as well 

verification of patient positioning during treatment. Ionising 

radiation is cumulative and carries a stochastic risk of malignan-

cy but it can also bring deterministic side effects when imaging 

modalities are used extensively. The implementation of dose 

reference levels (DRLs) for imaging procedures using ionising 

radiation is mandated by European Commission directive 97/43 

EURATOM with later amendment. There are currently no dose 

guidelines for imaging procedures in radiation therapy (CT, 

CBCT, portal imaging) for particular anatomical regions. There 

have been established on the base of a national audit and im-

plemented DRLs for CT procedures in radiotherapy in UK. They 

been published by the government in Nov 2018.
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Wprowadzenie

Prace Komisji Europejskiej w dziedzinie ochrony przed promie-

niowaniem są regulowane przez Traktat Euratom i wdrażają dy-

rektywy Rady. Najważniejszym z nich jest dyrektywa w sprawie 

podstawowych norm bezpieczeństwa (BSS) dotycząca ochrony 

narażonych pracowników i  społeczeństwa (80/836/Euratom), 

zmieniona w 1996 r. (96/29/Euratom), 2011 (2011/70/Euroatom), 

2013 (213/59/Euroatom), 2014 (2014/87/Euroatom). W przypad-

ku tej ostatniej wersji kraje członkowskie musiały wykazać zgod-

ność do lutego 2018 r.

W 1984 r. Rada Ministrów wydała dyrektywę uzupełniającą 

BSS w sprawie ochrony osób poddawanych ekspozycji medycz-

nej (84/466/Euratom). Zaktualizowany w 1997 r. obecnie nosi na-

zwę Dyrektywa w sprawie ekspozycji medycznej (MED) (97/43/
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Euratom). Ostatecznie w 2013 r. (213/59/Euroatom) Wspólnota 

Euratom ustanowiła zestaw podstawowych norm bezpieczeń-

stwa w  celu ochrony pracowników, członków społeczeństwa 

i  pacjentów przed zagrożeniami wynikającymi z  użytkowania 

promieniowania jonizującego. Podstawowe normy bezpieczeń-

stwa opracowano w  porozumieniu z  grupą ekspertów w  dzie-

dzinie zdrowia publicznego, w szczególności w zakresie ochrony 

przed promieniowaniem.

Skuteczna ochrona przed promieniowaniem obejmuje elimi-

nację ryzyka lub nieproduktywnego narażenia na promienio-

wanie. Głównymi narzędziami do osiągnięcia tego celu są: uza-

sadnienie praktyki, optymalizacja ochrony i stosowanie limitów 

dawek. Limity te nie dotyczą ekspozycji medycznych. W  przy-

padku zastosowań medycznych, indywidualne uzasadnienie do 

użycia procedury (uzasadnione wskazanie kliniczne) i optymali-

zacja są podstawą dobrej praktyki w  tym obszarze. Optymali-

zacja oznacza utrzymywanie dawki tak niskiej, jak jest to racjo-

nalnie osiągalne, praktycznie i ekonomiczne uzasadnione, przy 

uwzględnieniu czynników społecznych. W przypadku ekspozycji 

wykonywanych dla celów diagnostycznych jest to interpretowa-

ne jako tak niska dawka, jaka jest praktycznie możliwa do osią-

gnięcia, przy utrzymaniu wymaganej jakości obrazu, niezbędnej 

do uzyskania pożądanych informacji diagnostycznych.

W kontekście pojęcia/procesu optymalizacji wprowadzono 

diagnostyczne poziomy referencyjne (DRL) zgodnie z zalecenia-

mi ICRP. W związku z tym stworzono wymagania w stosunku do 

państw członkowskich UE, aby w zakresie swoich struktur oraz 

w  oparciu o  profesjonalne grupy doradcze, ustaliły i  wdrożyły 

te poziomy, a także w celu zapewnienia dostępności do wytycz-

nych dotyczących ich wdrażania ustanowiły programy zapew-

nienia jakości.

DRLs (poziomy referencyjne dawek)

Ustalenie i  wprowadzenie DRLs miało na celu optymalizację 

ochrony i uniknięcia niepotrzebnie wysokiej dawki dla pacjenta. 

System wykorzystywania DRL obejmuje oszacowanie dawek pa-

cjentów w ramach regularnego programu zapewnienia jakości, 

dlatego mogą one zostać ustalone na lokalnych poziomach. Dia-

gnostyczne poziomy referencyjne to zestaw poziomów dla stan-

dardowych procedur i pacjentów lub standardowych fantomów. 

Nie powinny przekraczać zalecanych wartości, ale jeżeli jest to 

uzasadnione np. indywidualnymi przyczynami lub celem wyko-

nywania procedury radiologicznej, techniką itd., można lokalnie 

ustalić poziomy DRLs po przeprowadzeniu procesu optymaliza-

cji, audytu dawek w  zakresie wykonywanej procedury, analizy 

ryzyka i utrzymaniu zasady uzasadnienia/potwierdzenia zasad-

ności. Zdecydowanie zaleca się również, aby procedury i sprzęt 

radiologiczny były sprawdzane/weryfikowane, gdy w  standar-

dowych procedurach poziomy DRLs są konsekwentnie przekra-

czane. W  razie potrzeby należy podjąć odpowiednie działania 

naprawcze.

Poziomy referencyjne dawek są definiowane przez MED:

DRLs – poziomy dawek w  medycznych procedurach radio-

logicznych lub – w  przypadku radiofarmaceutyków – poziomy 

aktywności dla typowych badań wykonywanych dla standardo-

wych pacjentów lub standardowych fantomów dla szeroko ro-

zumianego rodzaju sprzętu radiologicznego. Należy spodziewać 

się, że poziomy te nie będą przekraczane dla standardowych 

procedur, kiedy zasady dobrej praktyki diagnostycznej i realiza-

cji procedur przy użyciu właściwego sprzętu są ustalone i wpro-

wadzone. 

Poziomy wskaźników dawek  
dla obrazowania tomograficznego 

w radioterapii

Do tej pory o poziomach referencyjnych dawek mówiło się tylko 

w obszarze diagnostyki obrazowej. Temat ten zaczyna się poja-

wiać również w przypadku technik obrazowych, wykonywanych 

na rzecz radioterapii (TK, CBCT). Przy aktualnie całkowitej zależ-

ności precyzji wykonywanych technik radioterapeutycznych od 

systemów obrazowania i informacji obrazowej oraz eskalacji po-

zyskiwania tej informacji, nie sposób pominąć kwestii dostarcza-

nych dawek z tych modalności, a także problemu dotyczącego 

potrzeby zarządzania nimi. Jest to szczególnie ważne w szaco-

waniu poza obszarami terapeutycznymi i w organach ryzyka. Te 

obszary, które podlegają zasadom ochrony radiologicznej, także 

z punktu widzenia zapisów prawnych, otrzymują znacznie niższe 

dawki niż obszary terapeutyczne i mogą w nich wystąpić efekty 

stochastyczne/determistyczne. Hart i Wall (2005) oszacowali, że 

zbiorowa dawka dla populacji Wielkiej Brytanii w wyniku ekspo-

zycji na narządy niedocelowe, podczas najczęściej stosowanych 

procedur terapeutycznych, wynosiła około 740 mSv. Dodanie 

dawek z systemów obrazowania może doprowadzić do efektów 

deterministycznych [7].

Pojawiają się pierwsze publikacje dotyczące optymalizacji, 

zarządzania dawkami, jak i  konieczności ustalenia DRLs dla sys-

temów obrazowania, wspierających procedury radioterapeu-

tyczne. Skanowanie tomograficzne stało się integralną składową 

nowoczesnych metod leczenia radioterapeutycznego, umożli-

wiając dokładną lokalizację obszarów terapeutycznych i organów 

ryzyka. Dostarcza informacji o  gęstości tkanki wymaganej do 

obliczenia dawki w systemie planowania leczenia i  jest najlepiej 

zdefiniowana pod względem dozymetrycznym z punktu widzenia 

poziomów referencyjnych. Znalezione publikacje odnosiły się wy-

łącznie do tego rodzaju obrazowania.

Praca opublikowana przez fizyków z  Trinity College Dublin 

[5] przedstawia badania przeprowadzone w celu ustalenia, czy 

istnieją różnice w  dawce dostarczanej w  obrazowaniu TK dla 

obszaru głowy i szyi (HN) w radioterapii (RT). Zebranie danych 

miało posłużyć ustaleniu i  zaproponowaniu krajowych diagno-

stycznych poziomów referencyjnych (DRL) dla tej procedury 

i do dokonania porównania DRL w różnych krajach europejskich. 

W krajach unijnych wymóg, dotyczący ustalenia dawek promie-

niowania jonizującego w  przypadku ekspozycji medycznych 
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wprowadzony jest ustawowo, ale obecnie nie ma wytycznych 

dotyczących dawkowania dla lokalizacji wykonywanej przy uży-

ciu tomografu na rzecz radioterapii. W Irlandii przeprowadzono 

badanie mające obejmować wszystkie jednostki radioterapeu-

tyczne i kilka europejskich. Dane dotyczące DLP, CTDIvol, mAs, 

kV i długość skanu uzyskano dla dziesięciu pacjentów o średnim 

rozmiarze HN dla każdej jednostki. Zaproponowano DRL dla 

DLP i CTDIvol przy użyciu zaokrąglonego 75 percentyla rozkła-

du średniej. Uzyskano wyniki: 42% irlandzkich departamentów 

i  jeden europejski departament wypełniły ankietę. Stwierdzo-

no istotną statystycznie zmienność dla średniej DLP, CTDIvol 

i  długości skanu w  irlandzkich departamentach. Proponowany 

irlandzki DRL wynosi 882 mGy cm i  21 mGy, a  europejski DRL 

816 mGy cm i 21 mGy odpowiednio dla DLP i CTDIvol. Jak widać, 

zarówno proces ustalania DRLs, jak również materiał nie są jed-

noznaczne. 

Druga praca zespołu z Trinity College Dublin [6] miała na celu 

ustalenie, czy w  procedurach lokalizacyjnych TK raka piersi ist-

nieją różnice pomiędzy ośrodkami radioterapii (RT) w  Irlandii 

i  zaproponowanie diagnostycznych poziomów referencyjnych 

(DRL) dla tej procedury. Wszystkie ośrodki RT w Irlandii zostały 

zaproszone do wzięcia udziału w badaniu kontroli dawki. Miały 

one dostarczyć dane w zakresie: CTDIvol, DLP, mAs, kV, długość 

skanowania, grubość warstwy tomograficznej, marginesy skano-

wania, użycie systemu automatycznej kontroli ekspozycji (AEC) 

i dane na temat systemu TK. Każdy z tych ośrodków został popro-

szony o dane dla 10 „standardowych” pacjentów z rakiem pier-

si. DRL wyznaczono dla każdego deskryptora dawki, obliczając 

zaokrąglony 75 percentyl rozkładu średnich dawek. Otrzymano 

dane z 6 ośrodków RT – 60 pacjentów (50% ośrodków odpowie-

działo na kwestionariusz). Autorzy pracy zaobserwowali znaczną 

zmienność średnich CTDIvol i średnich DLP pomiędzy ośrodkami 

(p < 0,0001). Również średnie długości skanu i średnie mAs różni-

ły się istotnie pomiędzy centrami (p < 0,0001). Wszystkie ośrodki 

stosowały 120 kV. System AEC był używany w 5 na 6 ośrodków, 

które odpowiedziały. W oparciu o analizę danych i przy uwzględ-

nieniu zaobserwowanych różnic w  poszczególnych ośrodkach 

zaproponowano wartości DRL dla lokalizacji piersi – CTDIvol 

26 mGy i DLP 732 mGy*cm. Zróżnicowanie dawki z projekcji lo-

kalizacyjnych w  TK pomiędzy ośrodkami wskazało na potrzebę 

optymalizacji, jak również unifikacji stosowanych procedur, 

co ostatecznie skutkuje zmniejszeniem dawki. Autorzy jednak 

mocno zaznaczyli, że zebrane dane oparte były o ankiety – nie 

wszystkie ośrodki przeprowadziły procedury optymalizacji. Nie 

wiadomo również, w  jaki sposób zweryfikowano wskaźniki da-

wek wyświetlane przez system tomograficzny w  stosunku do 

rzeczywistych wartości, potwierdzonych w pomiarach. 

Raport Public Health England Doses from Computed Tomo-

graphy (CT) Examinations in the UK – 2011 Review jasno zaznacza, 

że: „It was not possible to make any further comparisons of the 

sample against national patterns for specialised scanner applica-

tion, such as neuro-radiology, radiotherapy or paediatrics, or for 

workload”.

Dlaczego nie można w  sposób prosty i  oczywisty zaimple-

mentować diagnostycznych DRLs do procedur lokalizacyjnych 

w  radioterapii, realizowanych przy użyciu systemów tomogra-

ficznych:

–– Długość skanowania na potrzeby lokalizacji w  radioterapii 

jest zawsze dłuższa w  stosunku do procedur diagnostycz-

nych/zalecanych dla procedur diagnostycznych, zwłaszcza 

dla obszaru głowy-szyi. Wynika to z potrzeby pokrycia infor-

macją obrazową obszaru, dla którego jest obliczony rozkład 

dawki, plus około 5 cm marginesów dla obu stron skanowa-

nia (SUP-INF).

–– Liczba wykonywanych skanów na rzecz procedury radiote-

rapeutycznej (np. w warunkach pustego/pełnego pęcherza 

dla ginekologii, czy też skanowanie bez i z kontrastem).

–– Procedura skanów kontrolnych – krótkie skany niskodaw-

kowe o bardzo krótkim zakresie skanowania (2-3 cm) w celu 

kontroli np. wypełnienia pęcherza. 

–– Definicja „średniej wielkości” pacjenta z punktu np. przyję-

tej pozycji lokalizacyjnej – dla piersi pacjent jest zwykle uło-

żony w pozycji z  jedną lub dwiema rękami ponad głową na 

urządzeniu unieruchamiającym i  wspierającym tę pozycję. 

W  przypadku stosowania systemów AEC wskaźniki dawek 

mogą się zmienić w  stosunku do klasycznego badania dla 

tego obszaru i standardowego ułożenia pacjenta dla bada-

nia diagnostycznego. 

–– Wykonywanie skanów w celu weryfikacji lokalizacji na rzecz 

zmiany planu leczenia, szczególnie w przypadkach, gdy pod-

czas leczenia kształt/wymiary pacjenta ulegną zmianie.

–– Skanowanie CBCT – technika akwizycji, parametry technicz-

ne systemów CBCT oraz protokoły skanowania, długość 

skanowanego obszaru, standardy pomiarowe dla CTDIw 

wynikające ze standardu IEC 60601-2-44 (2009) and IEC 

60601-2-44-A1 (2012) dla szerokich wiązek skanowania, licz-

ba wykonywanych akwizycji podczas wszystkich sesji tera-

peutycznych. 

–– Obrazy portalowe – kV i MV – technika akwizycji, parametry 

techniczne systemów obrazowania portalowego oraz pro-

tokoły akwizycji, długość i  szerokość projekcji dla danego 

obszaru, standardy pomiarowe dla dawek, liczba wykony-

wanych projekcji podczas wszystkich sesji terapeutycznych. 

–– Obrazy wykonywane w celach lokalizacyjnych (dla obrazów 

tomograficznych dodatkowo brana jest funkcja dozyme-

tryczna – prawidłowe zdefiniowanie wartości HU), a nie dia-

gnostycznych – kryteria jakości obrazowania i optymalizacji 

dawki vs informacja obrazowa oparta o inne kryteria oceny 

obrazu.

Mając na uwadze, że obszar obrazowania na rzecz radioterapii 

nie ma zdefiniowanych swoich poziomów referencyjnych dla da-

wek, IPEM opracowało raport [8] na podstawie przeprowadzo-

nego badania wieloośrodkowego, w  którym zaproponowano 

wartości poziomów referencyjnych dla CTDIvol i DRLs dla loka-

lizacyjnych akwizycji tomograficznych. W  literaturze niewiele 

jest wytycznych dotyczących poziomów dawek w obrazowaniu 
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tomograficznym w  radioterapii zarówno w  Wielkiej Brytanii, 

jak i  na całym świecie. Jak widać, jest to tak naprawdę pierw-

szy krok do próby wprowadzenia unifikacji i  optymalizacji da-

wek dostarczanych z modalności obrazowych podczas leczenia 

radioterapeutycznego. Raport IPEM [8] przedstawia wyniki 

pierwszego ogólnobrytyjskiego badania deskryptorów dawek 

w  skanowaniu tomograficznym w  radioterapii. Wskaźniki da-

wek dla pacjentów zostały zebrane dla badań obrazowych gru-

czołu krokowego, obszaru ginekologicznego, piersi, płuc 3D, 

płuc 4D, mózgowia oraz obszaru głowy-szyi. Obliczono średnie 

wartości parametrów dawek dla każdego skanera i  typu bada-

nia oraz zaproponowano krajowe poziomy referencyjne dawek 

i  „osiągalne poziomy” CTDIvol, DLP i długości skanu w oparciu 

o trzeci kwartyl i medianę tych wartości oraz rozkład statystycz-

ny. W  ramach tego audytu uwzględniono dane z  68 skanerów 

używanych na potrzeby radioterapii. W raporcie przedstawiono 

zaproponowane poziomy referencyj-

ne dawek dla CTDIvol i DLP: prostata 

16 mGy i 570 mGy · cm, obszar gine-

kologiczny 16 mGy i  610 mGy · cm, 

piersi 10 mGy i 390 mGy · cm, płuca 

3D 14 mGy i 550 mGy · cm, płuca 4D 

63 mGy i  1750 mGy · cm, mózgowie 

50 mGy i  1500 mGy · cm oraz ob-

szar głowa-szyja 49 mGy i 2150 mGy 

· cm. Podczas przeprowadzonego 

badania, opartego o  ankietę/audyt, 

zaobserwowano znaczne różnice 

pomiędzy ośrodkami/skanerami we wskaźnikach dawki, zwłasz-

cza dla obszaru głowy-szyja oraz procedury skanowania 4D dla 

płuc. Maksymalna odnotowana różnica wynosiła osiemnasto-

krotność minimalnych zarejestrowanych wartości wskaźników 

dawek. Istniały również dowody na predefiniowane ustawienia 

parametrów skanowania, narzucone przez producenta skanera 

tomograficznego, co mogło wskazywać na brak lokalnej opty-

malizacji parametrów skanowania do zadań klinicznych dla 

poszczególnych systemów. Zaproponowane w  tym raporcie 

poziomy referencyjne dla obrazowania tomograficznego w  ra-

dioterapii zostały zaimplementowane do obowiązującego stanu 

prawnego (https://www.gov.uk/government/publications/dia-

gnostic-radiology-national-diagnostic-reference-levels-ndrls/

ndrl, listopad 2018).

CBCT i akwizycje 2D 

Dane dla poziomów referencyjnych dla CBCT 

oraz obrazowania kV i MV 2D lub nawet próby ich 

określenia w  radioterapii nie istnieją. Niemniej 

istnieją zobowiązania prawne do przeprowa-

dzania procesu optymalizacji, użycia poziomów 

dawek promieniowania jonizującego w  sposób 

najniższy praktycznie możliwy, zarządzania daw-

kami i  ochrony radiologicznej. Pomocne może 

być to, że aktualnie producenci są zobowiązani 

do podania danych dozymetrycznych dla CBCT 

i akwizycji 2D kV i MV.

Poniżej przedstawiono przykładowe dane 

dozymetryczne dla system Elekta (XVI R.5.0.4). 

Należy jednak pamiętać, że dane dozymetrycz-

ne dostarczone są tylko dla predefiniowanych 

ustawień parametrów ekspozycji/akwizycji, 

wprowadzonych przez producenta do systemu. 

Producent jasno zaznacza w swojej dokumentacji 

technicznej, że wszelkie zmiany w predefiniowa-

nych ustawieniach wymagają przeprowadzenia 

przez użytkownika pomiarów wskaźników da-

wek. Natomiast żadna z  publikacji/rekomenda-

cji/wytycznych/dokumentów legislacyjnych nie 
Rys. 1 Poziomy referencyjne dla wskaźników dawek w tomografii komputerowej stosowanej w radioterapii

Źródło: [9].

Rys. 2 Tabela wartości kermy powietrznej dla akwizycji planarnych dla predefiniowanych ustawień producenta system dla 

poszczególnych projekcji

Źródło: [7].
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stanowi, jakie są zalecane/wymagane pozio-

my referencyjne dawek dla tych systemów 

obrazowania. Należy zwrócić uwagę, jak nie-

wiele relatywnie akwizycji CBCT wystarczy, 

aby powstało ryzyko efektów deterministycz-

nych dla skóry. Warto byłoby również znaleźć 

odpowiedź na pytanie o poziomy dawek dys-

trybuowanych do poszczególnych obszarów/

organów i  jak one kontrybuują w  dawce do-

starczonej z procedury radioterapeutycznej. 

Podsumowanie

Jak wykazali autorzy przedstawionych prac 

oraz wyniki przeprowadzonych wieloośrod-

kowych audytów wskaźników dawek w tomo-

grafii komputerowej w  radioterapii, istnieją 

znaczące rozbieżności w  dawkach pomiędzy 

ośrodkami RT. Ponieważ obrazy te służą temu 

samemu celowi klinicznemu, znaczne zróż-

nicowanie dawki pomiędzy ośrodkami nie 

wydaje się być uzasadnione. W związku z tym 

zostały opublikowane, a  następnie zaimple-

mentowane na poziomie prawnym, wartości 

DRLs dla poszczególnych obszarów anato-

micznych. Stanowią one podstawę do opty-

malizacji dawki w ośrodkach RT i mogą ułatwić 

zmniejszenie łącznego narażenia pacjentów 

na promieniowanie. 
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