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Streszczenie

Praca skupia się na charakterystyce oraz procesie kontro-

li jakości nowej, megawoltowej energii promieniowana, 

która została zaimplementowana w  medycznym akceleratorze 

liniowym Varian TruBeam. Użycie wiązki promieniowania o efek-

tywnym potencjale przyspieszającym 2,5 MV redukuje dawkę 

promieniowania, jaką otrzymuje pacjent w  trakcie obrazowa-

nia o około 50% oraz zapewnia znacznie lepszą jakość obrazu. 

W  celu kontroli jakości nowej energii promieniowania dokona-

no pełnej charakterystyki wiązki poprzez wyznaczanie procen-

towej dawki głębokościowej, pomiar profili i  kalibrację mocy 

dawki, wykonano test Winstona-Lutza, a także oceniono jakość 

obrazowania z użyciem fantomu Leeds TOR 18FG. Wyznaczone 

parametry umożliwiły opracowanie protokół QA, które stoso-

wane są w praktyce klinicznej. 
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Abstract

This work describes the characteristics and quality control 

process of the new megavoltage energy, which was imple-

mented on the Varian TruBeam medical linear accelerator. New 

beam, generated by 2,5 MV nominal accelerating potential re-

duces the dose of radiation received by the patient during imag-

ing process by 50% and provides better image quality. In order 

to control the quality of 2,5 MV beam, full beam characteristic 

was performed by measure a percent depth dose, beam profiles 

and outputs calibration, the Winston-Lutz test was performed. 

The image quality was evaluated using the Leeds TOR 18FG 

phantom was evaluated. The determined parameters allowed 

to develop QA protocol, which are used in clinical routine.
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Wprowadzenie

W najnowszej generacji medycznych akceleratorów liniowych fir-

my Varian Medical Systems do obrazowania pacjenta z użyciem 

wiązki megawoltowej zaimplementowana została wiązka o obni-

żonej wartości energii promieniowania. Powszechnie stosowana 

wiązka obrazująca o  efektywnym potencjalne przyspieszjącym 

6 MV została zastąpiona wiązką o potencjale 2,5 MV. Obniżenie 

potencjału przyśpieszającego wiązkę elektronów oraz zmniej-

szenie liczby atomowej materiału, z którego wykonany jest tar-

get, pozwoliło na przesunięcie zakresu widma energetycznego 

generowanej wiązki fotonowej w stronę niższych energii. Zredu-

kowanie energii wiązki używanej do obrazowania pozwoliło na 

zwiększenie kontrastu i  rozdzielczości zdjęć megawoltowych. 

Wiązka promieniowania o maksymalnej energii 2,5 MeV w porów-

naniu z  wiązką standardową powinna lepiej obrazować różnice 

w budowie tkanek miękkich. Wynika to z faktu, że przekrój czyn-

ny na zjawisko fotoelektryczne dla energii 2,5 MeV jest znacznie 

większy niż dla wiązki 6 MeV w tkance ludzkiej. Symulacje Monte 

Carlo pokazują, że średnia energia fotonów w tej wiązce wynosi 

około 0,48 MeV, a fotony o energii w przedziale 25-150 keV stano-

wią około 22%, podczas gdy w wiązce 6 MV jest to zaledwie 0,3%. 

Użycie wiązki 2,5 MV sprawia również, że dawka promieniowania, 

jaką otrzymuje pacjent podczas obrazowania, zredukowana zo-

stała o około 50% [1-3]. W czasach radioterapii kontrolowanej za 

pomocą obrazowania IGRT (ang. Image Guided Radiation Therapy) 468
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pożądane jest jak najprecyzyjniejsze określenie pozycji pacjenta 

poprzez dokładne zobrazowanie jego struktur wewnętrznych, co 

przy użyciu wiązki 2,5 MV jest łatwiejsze do uzyskania [4]. Wiąz-

ka fotonowa 2,5 MV generowana jest w akceleratorze liniowym 

z  użyciem tarczy konwersji wykonanej z  miedzi (Z = 29) o  gru-

bości 2 mm, bez użycia filtra spłaszczającego [3, 5]. Dose Rate 

wiązki wynosi 60 MU/min i nie może zostać zmieniony. Raporty 

dozymetryczne, takie jak raport Międzynarodowej Agencji Ener-

gii Atomowej TRS 398 czy raport Amerykańskiego Stowarzysze-

nia Fizyków w Medycynie TG-51 zalecają, aby wszystkie energie 

stosowane klinicznie podlegały procesowi kontroli jakości [6, 7]. 

Proces kontroli jakości gwarantuje, że cały cykl radioterapii bę-

dzie zachodził w sposób bezpieczny. Poprawna charakterystyka 

wiązek promieniowania używanych w  leczeniu radioterapeu-

tycznym zapewnia, że odpowiadają one swoim modelom wpro-

wadzonym do systemu planowania leczenia. W konsekwencji kal-

kulacja i rozkłady dawek obliczane są w sposób poprawny. Mimo 

iż nowa energia fotonowa nie jest wykorzystywana do obliczeń, 

to powinna być kontrolowana w taki sam sposób, jak wszystkie 

inne energie promieniowania używane w praktyce klinicznej [8].

Poniższa praca skupia się zarówno na charakterystyce wiązki 

2,5 MV, jak i  procesie kontroli jakości obrazowania. Charakte-

rystyki wiązki dokonano poprzez pomiary procentowej dawki 

głębokościowej, profili wiązki zmierzonych w  dwóch płaszczy-

znach, a także wyznaczenie mocy dawki. Za pomocą testu Win-

stona-Lutza wyznaczono izocentrum obrazowania i porównano 

je z izocentrum promieniowania dla energii 6 MV. W celu kontroli 

jakości obrazowania użyto fantomu Leeds TOR 18FG. Uzyskane 

wyniki porównano z wynikami uzyskanymi dla wiązki 6 MV, a tak-

że z obrazami zebranymi z użyciem wiązki kilowoltowej.

Materiały i metody

Charakterystyka wiązki

Wszystkie pomiary zostały przeprowadzone na medycznym 

akceleratorze liniowym amerykańskiej firmy Varian Medical 

Systems, model TrueBeam. Akcelerator wyposażony jest w cy-

frowy elektroniczny detektor obrazowania EPID (ang. Electro-

nic Imaging Portal Devices) o  rozdzielczości 1190 × 1190 pikseli 

i maksymalną wielkością pola 40 × 40 cm [9]. Procentowa dawka 

głębokościowa została zmierzona płasko-równoległą komorą 

jonizacyjną typu Markus o objętości aktywnej 0,055 cm3, model 

23343. Drugi pomiar również wykonano komorą płasko-równo-

ległą o  objętości czynnej 0,350 cm3, typu Ross, model 34001. 

Pomiary wykonano w dużym fantomie wodnym, model MP3-M. 

Producentem komór jonizacyjnych, jak i fantomu wodnego jest 

firma PTW-Freiburg. Podczas pomiaru procentowej dawki głę-

bokościowej odległość SSD wynosiła 100 cm, pole promieniowa-

nia 10 × 10 cm2. W przypadku pomiaru profili wiązki odległość 

SSD nie zmieniła się, natomiast pole promieniowania wynosiło 

40 × 40 cm2. Głębokość pomiarowa wynosiła 50 mm. Pomiar pro-

fili pola promieniowania wzdłuż osi głównych wykonano komorą 

typu Semiflex, model 31010, o objętości aktywnej 0,125 cm3 [10].

Podczas pomiaru dawki w wodzie użyto komory cylindrycznej 

typu Farmer, model 30013. W  trakcie wyznaczania mocy daw-

ki należy użyć odpowiednich współczynników korekcyjnych: 

współczynnika kalibracyjnego komory jonizacyjnej NDw, współ-

czynnika zależności komory jonizacyjnej od energii promienio-

wania kQ, współczynnika związanego z polaryzacją komory kpol, 

współczynnika związanego z niepełnym nasyceniem ks, a także 

poprawkę na aktualne ciśnienie i  temperaturę powietrza ktp 

w  odniesieniu do warunków referencyjnych. Współczynnik kQ 

wprowadza korekcję uwzględniającą różnicę jakości mierzonej 

wiązki promieniowania jonizującego i wiązki kobaltowej, w któ-

rej kalibrowana była dana komora jonizacyjna. Wartość współ-

czynnika kQ dla danej komory jonizacyjnej wyznaczana jest na 

podstawie odpowiednich tabel z  raportu TRS 398. Jednak we 

wspomnianym raporcie nie ma informacji o współczynniku dla 

wiązki o energii 2,5 MV. Analizując procentową dawkę głęboko-

ściową dla wiązki 60Co, można stwierdzić, że dawka zmierzona 

na głębokości 100 mm wynosi 58% dawki maksymalnej. W przy-

padku wiązki fotonowej o energii 2,5 MV jest to około 52%, ja-

kościowo jest więc zbliżona wartością do wiązki kobaltowej. Do 

celów kalibracyjnych zdecydowaliśmy się przyjąć kQ = 1. Dane 

literaturowe pokazują, że przyjęcie współczynnika kQ = 1 jest po-

prawne, a uzyskane wyniki są wiarygodne [11-14]. Współczynniki 

ks i kpol wyznaczono zgodnie ze wzorami (1) i (2) [8].
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gdzie:

M1	 – pomiar przy napięciu nominalnym komory,

M2	 – pomiar przy napięciu zredukowanym,

a0, a1, a2	– wartości wyznaczane z raportu TRS-398.

Zgodność izocentrum obrazowania 
i izocentrum terapeutycznego

Obecnie test Winstona-Lutza jest najpowszechniejszym sposo-

bem określenia rozmiaru sfery zawierającej w sobie izocentrum 

promieniowania. Podczas pomiarów wyznaczono wielkość izo-

centrum obrazowania dla wiązki 2,5 MV i porównano go z roz-

miarami izocentrum promieniowania dla energii 6 MV. Wyzna-

czenie rozmiarów danej sfery wymaga uzyskania 11 obrazów 

DICOM, dla zmiennych wartości pozycji kolimatora, gantry oraz 

stołu terapeutycznego. Pozycje, dla których niezbędne jest uzy-

skanie obrazów, zostały zestawione w tabeli 1.
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Tabela 1 Pozycje kolimatora, gantry oraz stołu, dla których niezbędne jest zebranie 

obrazów DICOM

Pozycja kolimatora 
[⁰]

Pozycja gantry  
[⁰]

Pozycja stołu  
[⁰]

Obraz 1 0 0 0

Obraz 2 90 0 0

Obraz 3 0 0 0

Obraz 4 270 0 0

Obraz 5 0 0 0

Obraz 6 0 90 0

Obraz 7 0 180 0

Obraz 8 0 270 0

Obraz 9 0 0 90

Obraz 10 0 0 0

Obraz 11 0 0 270

Źródło: Materiał własny.

Do wykonania testu Winstona-Lutza użyto dedykowanego 

fantomu Aquilab Isocenter Phantom. Fantom pozycjonowany 

jest na stole aparatu terapeutycznego, zgodnie z centratorami 

laserowymi. Do zbierania obrazów DICOM użyto cyfrowego de-

tektora obrazowego, będącego integralną częścią akceleratora 

medycznego, model aS1200. Do oceny obrazów i obliczenia roz-

miarów sfery użyto oprogramowania Artiscan, firmy Aquilab, 

służącego do automatycznej oceny obrazów diagnostycznych 

w radioterapii i medycynie nuklearnej. Oprogramowanie używa 

własnych algorytmów i narzędzi analitycznych do obliczenia da-

nych parametrów. Następnie porównano ze sobą średnicę sfer 

zawierających w sobie izocentrum 2,5 MV oraz 6 MV. 

Ocena jakości obrazu

Do oceny jakości obrazowania użyto fantomu Leeds TOR 18FG. 

W swojej budowie fantom zawiera specjalne struktury i obiekty 

testowe pozwalające na ocenę różnych parametrów obrazo-

wania, dostarczając informacji o takich atrybutach obrazu, jak: 

jasność i kontrast, zniekształcenie geometryczne, rozdzielczość 

nisko- i wysokokontrastowa. W trakcie każdej serii pomiarowej 

wykonywano 3 ekspozycje: dla energii 2,5 MV, dla energii 6 MV 

oraz dla energii 80 kV, a następnie porównano uzyskane wyniki.

Pomiar rozdzielczości niskokontrastowej pozwala ocenić 

zdolność systemu obrazowania do wykrycia obiektów testo-

wych w  warunkach niskiego kontrastu. Fantom Leeds zawiera 

18 okrągłych dysków o średnicy 8 mm różniących się pod wzglę-

dem gęstości. Obiekt testowy zdefiniowany jest jako wykryty, 

jeśli obliczona wartość kontrastu jest większa od kontrastu pro-

gowego, zgodnie ze wzorami (3) i (4) [15].
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gdzie:

SO	– średnia wartość sygnału zebranego z obiektu,

SF	– średnia wartość sygnału pochodzącego z tła,

C	 – wartość rozdzielczości niskokontrastowej.
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gdzie: 

SF	 – średnia wartość sygnału pochodząca z tła wokół fantomu, 

σ	 – odchylenie standardowe sygnału pochodzącego z tła,

CLim	 – wartość kontrastu progowego.

Rozdzielczość wysokokontrastowa pozwala określić minimal-

ny rozmiar obiektu, który może zostać wykryty przez system ob-

razowania. Parametr ten można zdefiniować też jako wymiar, po-

niżej którego system nie jest w stanie odróżnić od siebie dwóch 

obiektów o  podobnych rozmiarach znajdujących się bardzo bli-

sko siebie. Ocena tego parametru bazuje na analizie poziomu 

szarości z poszczególnych obiektów testowych. Znając dokładną 

geometrię obiektów wzorcowych, można odtworzyć teoretycz-

ny profil, a następnie porównać go z profilem uzyskanym z danej 

akwizycji. Porównanie to dokonuje się poprzez zestawienie war-

tości widmowej gęstości mocy PSD (ang. Power Spectral Density) 

z wartością teoretyczną, zgodnie ze wzorem (5) [15].

	 PSDR
PSDR

PSDR
i

acq

rec

� �� � ,
.

.

100 	 (5)

gdzie:

PSDRacq.	– gęstość mocy widmowej otrzymanego profilu,

PSDRrec.	– gęstość mocy widmowej profilu teoretycznego.

Wyniki i dyskusja

Pomiar procentowej dawki głębokościowej i profili

Analizując otrzymane procentowe dawki głębokościowe dla ener-

gii 2,5 MV, wyznaczono następujące parametry charakteryzujące 

wiązkę promieniowania: głębokość dawki maksymalnej (dmax), daw-

ka na głębokości 100 mm (d100) i 200 mm (d200) oraz współczynnik ja-

kości wiązki (QI). Dla PDG wyznaczonego z użyciem komory Markus 

parametry te wynoszą kolejno: 5,98 mm, 51,51%, 21,69%, 0,4773. 

Dla komory Ross wynoszą: 6,01 mm, 51,52%, 21,83%, 0,4770. 

Rys. 1 Procentowa dawka głębokościowa dla energii 2,5 MV (kolor niebieski) i 6 MV (kolor zielony)

Źródło: Materiał własny.
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Na powyższych wykresach PDG zauważyć można, że dawka 

na głębokości 100 mm (d100) dla energii 2,5 MV wynosi 51,52%, 

natomiast dla energii 6 MV przyjmuje wartość 66,32% dawki 

maksymalnej. Dawka na powierzchni dla energii wynosi około 

95% dawki maksymalnej dla energii 2,5 MV i 59% dla 6 MV.

W celu kontrolowania stałości profili wiązki promieniowania 

dokonano punktowej analizy profili w  dwóch płaszczyznach 

(inplane i  crossplane) dla pola 40 × 40 cm2. Otrzymane wyni-

ki porównano z  wartościami referencyjnymi podanymi przez 

producenta aparatu. W  tym celu należy znormalizować profile 

do 100% w  centralnej osi wiązki promieniowania, a  następnie 

odczytać wartości intensywności profilu w odległości ±60 mm 

i ±180 mm od osi centralnej. Przedział tolerancji dla intensyw-

ności profilu w  odległości ±60 mm wynosi 94,5-98,5% dawki 

maksymalnej, dla odległości ±180 mm mieści się w  przedziale 

72,0-76,0%. 

Otrzymane wyniki dla obu profili zostały przedstawione w ta-

beli poniżej (tabela 2). Wszystkie otrzymane wyniki mieszczą się 

w przyjętym przedziale tolerancji.

Tabela 2 Otrzymane wartości intensywności profili zmierzonych w odległości ±60 

mm i ±180 mm od centralnej osi wiązki promieniowania

Odległość od osi wiązki  
[mm]

Intensywność profilu  
[%]

Inplane Crossplane

-60 96,8 96,2

60 96,1 96,1

-180 73,3 73,3

180 73,1 73,1

Źródło: Materiał własny.

Pomiar mocy dawki

Pierwszym krokiem podczas kalibracji mocy dawki było wyzna-

czenie współczynników na polaryzację i niepełne nasycenie ko-

mory jonizacyjnej. Wyznaczone współczynniki ks i kpol wynosiły 

kolejno: 1,0008 i  1,0006. Przyjęty współczynnik kQ wynosił 1. 

Współczynnik k, będący wymnożeniem współczynników ks, kpol 

i kQ, przyjął wartość 1,001. Ciśnienie atmosferyczne i  tempera-

tura w trakcie pomiarów wynosiły 1009,4 hPa i 24,4°C, obliczo-

ny współczynnik ktp wynosił 1,019. Kalibrację wydajności wiązki 

o energii 2,5 MV przeprowadza się w sposób analogiczny do kali-

bracji wiązki terapeutycznej. Moc dawki promieniowania została 

skalibrowana w taki sposób, że na głębokości Dmax 1 jednostka 

monitorowa odpowiadała dawce 1 cGy. 

Zgodność izocentrum 2,5 MV i 6 MV

Test Winstona-Lutza przeprowadzony został dla energii 2,5 MV 

oraz 6 MV. Dla każdej energii wyznaczone zostało izocentrum 

kolimatora, gantry oraz stołu terapeutycznego. Po wyznaczeniu 

średnicy sfery zawierającej w sobie izocentrum promieniowania 

porównano ze sobą dwie energie. Obliczone wartości zostały 

przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3 Otrzymane wartości dla testu Winstona-Lutza dla wiązki 2,5 MV oraz 6 MV

Energia  
[MV]

Kolimator 
[mm]

Gantry  
[mm]

Stół  
[mm]

2,5 1,21 0,60 0,59

6 1,27 0,71 0,50

Źródło: Materiał własny.

Zaobserwowano dużą zgodność wielkości obu obliczonych 

sfer. Największe różnice zaobserwowano dla izocentrum gantry. 

Wszystkie obliczone wartości zawierają się w przedziale toleran-

cji wynoszącej 2,00 mm. 

Rys. 2 Profile wiązki zmierzone w dwóch płaszczyznach: inplane (czerwony) oraz crossplane (niebieski) 

na głębokości 50 mm

Źródło: Materiał własny.

Rys. 3 i 4 Obrazy uzyskane podczas wykonywania testu Winstona-Lutza podczas ru-

chu stołu terapeutycznego. Obrazy 1, 2 i 3 zostały zebrane dla energii 6 MV, obrazy 

4, 5 i 6 dla energii 2,5 MV

Źródło: Materiał własny.

Jakość obrazu

Uzyskane obrazy do określenia rozdzielczości nisko- i wysokokon-

trastowej przy pomocy fantomu TOR 18FG, dla energii 2,5  MV, 

6 MV i 80 kV zostały przedstawione na rysunkach 5 i 6. Wykonano 

dwie serie pomiarowe, pierwszą bez warstwy solid water i drugą 

z warstwą solid water o grubości 10 cm, ustawioną bezpośrednio 



Inżynier i Fizyk Medyczny         6/2019          vol. 8 471

fizyka medyczna / medical physicsartykuł naukowy / scientific paper

na fantomie, w  celu zapewnienia warunków rozproszeniowych 

i osłabienia wiązki promieniowania. Bez warstwy solid water, dla 

energii 2,5 MV oraz dla energii 80 kV, każdy z 18 obiektów do okre-

ślenia rozdzielczości niskokontrastowej został wykryty. W  przy-

padku energii 6 MV wykryto 7 obiektów testowych. Z dziesięcio-

centymetrową warstwą solid water dla energii 2,5  MV wykryto 

14 obiektów, dla 6 MV nie został wykryty żaden obiekt, natomiast 

dla wiązki kilowoltowej wykryto 16 obiektów.

W przypadku określenia rozdzielczości wysokokontrastowej, 

otrzymane wyniki dla 6 MV i 2,5 MV wynoszą kolejno 1,60 lp/mm 

i 1,00 lp/mm, kiedy nie użyto warstwy solid water na powierzch-

ni fantomu. Dla 10 cm warstwy rozdzielczość wysokontrastowa 

wynosi kolejno 1,25 lp/mm i 0,50 lp/mm. Najlepsze wyniki uzyska-

no w przypadku obrazowania kilowoltowego – rozdzielczość wy-

sokokontrastowa bez warstwy solid water wynosiła 2,24 lp/mm,  

natomiast z warstwą osłabiającą 2,00 lp/mm.

Wnioski

W powyższej pracy dokonano charakterystyki wiązki 2,5 MV, 

używanej do obrazowania pacjenta w  medycznym akcelerato-

rze liniowym TrueBeam. Wiązka 2,5 MV wykazała o wiele lepszą 

jakość obrazowania z  porównaniem z  konwencjonalną energią 

6 MV. Kolejną zaletą wiązki 2,5 MV jest zmniejszenie dawki z ob-

razowania, jaką otrzymuje pacjent podczas seansu radiotera-

peutycznego. Opracowane protokoły kontroli jakości stosowa-

ne są w praktyce klinicznej. Według opracowanych protokołów 

pomiar wydajności wiązki powinno przeprowadzać się minimum 

raz w miesiącu, natomiast pomiar energii i profili raz na 3 mie-

siące. Z  testów obrazowania zaleca się wykonywanie testów 

z użyciem fantomu Leeds TOR 18FG, określające rozdzielczość 

nisko- i  wysokokontrastową oraz test Winstona-Lutza określa-

jącego wielkość izocentrum promieniowania co najmniej raz na 

3 miesiące. 
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