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ten, SSM. De slutsatser och synpunkter som presenteras i rapporten &r
forfattarnas.

SSM perspektiv

Bakgrund

[ Sverige har det sedan ar 2000 varit ett lagkrav att den individuella pa-
tientdosen ska kontrolleras med matningar. Under senare ar har myndig-
heten fatt indikationer pa att dessa kontrollmitningar inte utférs i den
utstrickning som krivs for att uppna en tillfredstillande patientsikerhet.

En forutsidttning for att uppna hog stralsikerhet f6r patienter som far
extern stralbehandling dr att verksamheten har ett kvalitetssdkringspro-
gram. Programmet ska bl.a. innehalla kontroll av av den straldos som

ges till patienten. Kontrollmédtningarna kan utforas bade pa systemniva
och pa individuell niva. I Sverige har kontrollmitningar av den straldos
som ges till patienten varit ett lagkrav sedan ar 20002\, [ vriga nord-
iska linder ar inte kontroll av given straldos pa individniva explicit ett
lagkrav. Daremot finns det i direktiv (Finland) och i vigledning (Norge)
med krav pa kontroll av given dos®#. Om man 6nskar franga ett direktiv/
vigledningen maste det godkinnas fran respektive myndighet.

Kontrollmitning utférs normalt med hjilp av in vivo-dosimetri som &r en
metod som miiter straldos pa individniva under sjélva stralbehandlingstill-
fallet. In vivo-dosimetri har visat sig vara ett viktigt verktyg for att kunna
uppticka och foérhindra allvarliga fel vid patientbehandlingar>®7l. En del
svara stralbehandlingsolyckor hade kunnat undvikas om in vivo-dosime-
tri hade anvints/®?l. Flera internationella organisationer rekommenderar
dérfor dess anvindning!®”1°1,

Syfte

Syftet med forskningsprojektet var att kartlagga i vilken omfattning in
vivo-dosimetri anvidnds och vilka metoder som finns f6r detta vid de
svenska stralbehandlingsklinikerna.

Myndigheten ville dven fa en samlad bild 6ver hur sjukhusen hanterar
resultaten fran in vivo-dosimetri, samt hur klinikerna kontrollerar given
straldos f6r moderna behandlingstekniker. Rapporten speglar situatio-
nen pa svenska stralbehandlingskliniker 2007.

Resultat

Rapporten visar att alla sjukhus anvinder nagon form av in vivo-dosi-
metri. De mitinstrument som frimst anvinds dr dioder och termolumi-
niscenta dosimetrar (TLD). Vid diodmétningar b6r man anvidnda kor-
rektionsfaktor pa mitvirdet for att ta hédnsyn till bl.a. avstandet mellan
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stralkidllan och patienten, filtstorleken och temperaturskillnader. Detta
utfors inte av alla kliniker och det &r stora variationer mellan klinikerna
hur man gor korrektioner. Variationer mellan klinikerna f6rekommer
aven nar det galler atgardsniva, 12 kliniker av 17 har en atgirdsniva da
métvardet overstiger 5 %, vilket &r i linje med ESTRO'’s rekommenda-
tioner!). Klinikerna uppger att fa faktiska fel har uppticks det senaste
decenniet. Dessa fel har haft sin grund i patientpositionering eller da-
taoverforing. Vid moderna behandlingstekniker t ex IMRT, stereotaktisk
radioterapi (SRT), tomoterapi och robotisk stralterapi, anviands normalt
inte in vivo-dosimetri . Istdllet utfor de flesta klinikerna nagon form av
kontrollmitning av stralfilten innan stralbehandling ges till patienten.

Stralsidkerhetsmyndigheten verkar for en hog stralsikerhet f6r patienter
som genomgar stralbehandling. SSM f6rordar darfor att métningar for
kontroll av given straldos alltid ska utforas pa individuell niva. Dessa
mitningar ska i férstahand utféras under sjilva behandlingen, d.v.s. in
vivo-dosimetri. Om detta inte dr mojligt ska de patientspecifika mit-
ningarna istillet utféras innan behandlingstillfillet. Mdtningarna ska da
utforas med @ndamalsenliga instrument

Projektinformation

Ansvarig for projektet vid SSM har varit utredare Linda Persson vid enheten
for sjukvard i samrad med inspektor Peter Bjork vid enheten for sjukvard.
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1. Forkortningar
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2. Syfte

Syftet med denna undersokning &r att kartlagga hur in vivo-dosimetri an-
vands vid extern stralterapi pa samtliga svenska stralterapiavdelningar. Syf-
tet dr ocksa att kartlagga vilka alternativa system och metoder som finns
tillgangliga, eller ar under utveckling, for att méta de problem som nya be-
handlingstekniker innebdr for traditionell in vivo-dosimetri med diod. Denna
rapport beror ocksa lagstiftning och anvandande av in vivo-dosimetri i andra
lander. Sammantaget ska detta bidra till ett underlag for forslag pa mojliga
forbattringar och/eller standardiseringar av de existerande rutinerna for in
vivo-dosimetri i Sverige.
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3. In vivo-dosimetri med
punktdetektorer

3.1 Inledning

For att verifiera den givna straldosen vid extern stralterapi kan man anvéanda
sig av in vivo-dosimetri. In vivo-dosimetri innebdar att man mater den givna
straldosen till patienten under pagaende behandling och det ar darmed det
sista ledet i kvalitetssakringen som kan verifiera att den givna straldosen ar
korrekt. In vivo-dosimetrin i Sverige utfors genom matning med halvledar-
dioder som placeras pa patienten, och kompletteras i begransad omfattning
med termoluminiscensdosimetri (TLD) for specialfall och viss riskorganmo-
nitorering. Arbetet har darfor fokuserats pa diodmétningar for jamforelsen av
in vivo-dosimetri pa de svenska stralbehandlingsavdelningarna.

Dioderna placeras direkt pa patienten for att mata ingangsdosen, men man
kan ocksa placera dem pa utgangssidan for att mata utgangsdosen. De place-
ras oftast i faltcentrum (stralens centralaxel) for att mata dosen i en punkt
som ska vara representativ for dosen 6ver hela behandlingsytan for det aktu-
ella stralfaltet (undantaget kilfalt och intensitetsmodulerade falt (IMRT)).
Faltcentrum kan dock vara olampligt beroende pa topografin i det aktuella
omradet eller pa narheten till kollimatorkanterna. Denna procedur upprepas
for varje stralfalt som ska ges till patienten vid mattillfallet.

For matning av ingangsdosen &r dioderna kalibrerade sa att matvardet som
genereras pa ytan motsvarar dosen pa dosmaxdjup. Med dosmaxdjup avses
det djup i vatten dér den absorberade dosen uppnar sitt maximala varde for
det falt man mater i. Matvardet jamfors med det forvantade vardet i motsva-
rande punkt i patientgeometrin. Det forvantade vardet berdknas med ett dos-
planeringssystem eller annan mjukvara alternativt manuell berakning utifran
tabellerade métdata i vatten. JAmforelsen mellan forvantat véarde och diod-
signalen kan ske i realtid eller direkt efter att varje falt ar fardigbestralat
beroende pa hur avancerat matsystemet ar. De flesta av landets stralterapiav-
delningar, cirka tva tredjedelar, saknar system med mojlighet till analys i
realtid och utvarderingen av resultatet gors darfor i efterhand, senare samma
dag eller ndstkommande dag.

Diodmatningarna ar behaftade med en viss osakerhet pa grund av att diodde-
tektorerna har vissa brister som t.ex. ett riktnings-, temperatur-, faltstorleks-,
och dosratsberoende. Dessa brister &r val k&nda och man kan darfor anvénda
sig av uppmatta korrektionsfaktorer som tar hénsyn till dessa effekter. | det
kliniska in vivo-tillfallet & matsituationen mer eller mindre komplex och det
kan vara svart att veta i vilken omfattning de ideala korrektionerna ska an-
vandas.

Fotondioder for in vivo-dosimetri ar normalt skdrmade, dvs. det finns en
inbyggd build-up héatta vars tjocklek ar anpassad for hog- eller lagenergifo-
toner. Diodmatvardet matt pa ytan av patienten motsvarar darfor dosen pa ett
visst djup i vatten, vilket vanligtvis ar djupet for dosmax. Build-up hattan
medfor saledes en viss attenuering vilket leder till att dosen till patienten i
omradet under matdioden blir lagre an i 6vriga delar. Upprepade méatningar
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med dioden placerad pa samma stalle leder darfor till en underdosering av
omradet. Elektrondioder har tunnare build-up pa ett par millimeter vilket ger
mindre attenuering men anda en viss perturbation av elektronfaltet, mest
markbart ndra ytan.

Exempel pa fel man hittar med hjalp av in vivo-dosimetri med diod ar fel i
datagenerering och dataverforing, fel som uppstar p.g.a. att utrustningen
fallerar eller positionerings- och geometriavvikelser mellan behandling och
dosplanering [1,13,14]. Felen kan vara slumpmassiga eller systematiska.
Aven vid ideala forhallanden finns det en slumpmassighet i métningarna
beroende pa statistiska fluktuationer i dioderna. Dioden har en osakerhet pa
1.6 % (1 standardavvikelse) [1] som ar berdknad vid idealiska férhallanden,
da man har tagit hansyn till maximal noggrannhet i korrektionen, korrekt
kalibrering och positionering. | de kliniska métningarna ar osékerheten déar-
med storre &n de 1.6 procenten. Vid den dagliga utvarderingen av matresul-
taten anvander man sig av en aktionsniva, dvs. en grans for hur stor avvikel-
se mellan uppmétt och forvantat varde som man accepterar innan man behé-
ver kontrollera avvikelsen och eventuellt vidta atgarder. Hur man valjer den-
na aktionsniva kommer att paverka vilka fel man har mojlighet att hitta. En
for hogt satt aktionsniva kommer att missa mojliga fel och en for lagt satt
niva kommer att reagera pa statistiska fluktuationer och generera ”falska”
awvikelser.

Vid mer avancerade behandlingstekniker uppstar vissa problem nar man
utfor in vivo-dosimetri med diod. Detta beror pa att man vid de avancerade
behandlingsteknikerna ofta anvander valdigt sma falt som t.ex. for stereotak-
tisk stralbehandling (SRT), eller sa kan man ha en kraftigt varierande fluens
over stralfaltet med skarpa dosgradienter som for IMRT. For IMRT- och
SRT-behandlingar kan detektorn i manga fall befinna sig i omraden med
skarpa dosgradienter och/eller helt eller delvis befinna sig utanfor stralfaltet.
Detta innebar att detektorn bestralas inhomogent vilket ger en felaktig signal
och en stort beroende av placeringen i féltet for utslaget av méatningen.

3.2 Lagstiftning om vivo-dosimetri

I Sverige finns det en lagstiftning om anvandandet av in vivo-matningar. |
SSM:s forfattning 2000:4 Statens stralskyddsforeskrifter om medicinsk
stralbehandling [2] sags foljande:
”vid extern stralterapi skall den individuella patientdosen kontrolleras
med matning forsta gangen ett nytt stralfalt ges, och darefter nar det
bedoms nodvéndigt”.
Denna forfattning ar baserad pa EU-direktivet 97/43/EURATOM [3]. | detta
direktiv star det att:
“medlemsstaterna skall sékerstilla att: 1dmpliga program for kvalitets-
sakring, inbegripet atgarder for kvalitetskontroll och bedémning av
patientdoser eller av administrerad aktivitet genomfors av innehava-
ren”.
SSM paébjuder alltsa en kontroll av patientdosen genom matning, men ger
inga utforligare riktlinjer for hur in vivo-dosimetrin ska genomforas i prakti-
ken. De svenska radioterapiavdelningarna har darfor var for sig utarbetat
sina egna rutiner vilket innebdr att det finns vissa skillnader dver landet.
Detta visar sig ocksa i enkatsvaren.
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Riktlinjer for hur man praktiskt genomfor in vivo-dosimetri med dioder finns
i ESTRO booklet no.5 [1] och AAPM Report 87 [13].
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4. In vivo-dosimetri pa de
svenska sjukhusen

4.1 Utforande

| januari 2008 skickades en enkat till de 17 stralterapiavdelningar i Sverige
som bedriver verksamhet med extern stralterapi. Fragorna gallde anvandan-
det av in vivo-dosimetri i kliniskt rutinarbete, dar fragorna berérde utrust-
ning, mattillfallen, aktionsniva, korrektionsfaktorer, matningar som
overskrider aktionsnivan samt faktiska fel som hittats med hjélp av in vivo-
dosimetri. | enkaten stalldes ocksa fragan hur man staller sig till ett fortsatt
anvandande av in vivo-dosimetri och om man tycker att det dven i fortsatt-
ningen ska vara obligatoriskt att utfora in vivo-dosimetri. Fragorna som
skickades till de svenska stralterapiavdelningarna finns redovisade i bilaga 1.

4.2 Resultat

4.2.1 Utrustning och tillvagagangssatt for in vivo-
dosimetri

lla 17 tillfragade svenska stralterapiavdelningar svarade pa enkaten och
samtliga uppger att de anvander dioder for att utféra in vivo-dosimetri. Fyra
stralterapiavdelningar uppger ocksa att de anvander mjukvaran InVidos,
vilket &r ett dedicerat program for att hantera och verifiera in vivo-dosimetri
i realtid. Det vanligaste tillvagagangssattet vid in vivo-dosimetri &r att man
méter ingangsdosen pa centralaxeln med diod, men dven matning av ut-
gangsdosen forekommer. For riskorganmonitorering placerar man dioden pa,
eller i narheten av, riskorganet (t.ex. 6gonlinserna). Man kan ocksa placera
dioden i en sond som fors in i mun, nashala eller esofagus vid huvud-
halsbestralningar.

7 av de 17 avdelningarna (41 %) kompletterar diodméatningarna med TLD
for riskorganmonitorering och vissa specialfall. De fall som ndmns &r 6gon-
eller linsdosmétningar och helkroppsbestralningar. Dessutom anvands TLD
som detektor i esofagussonder. Eftersom TLD-anvéndningen &r en relativt
perifer verksamhet for in-vivo dosimetrin i jamforelse med anvandningen av
halvledardioder utvérderas den inte vidare i detta arbete.

4.2.2 Mattillfalle

Den svenska lagstiftningen via SSM:s forskrifter innebér att en métning ska
utforas forsta gangen ett nytt stralfalt ges eller vid fler tillfallen om det be-
doms nodvandigt. Nastan alla svenska strélterapiavdelningar, 16 av 17
stycken, uppger att de utfor in vivo-dosimetri vid det forsta behandlingstill-
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fallet. En avdelning méter endast vid det andra behandlingstillfallet eftersom
de anser att dioderna stér positionsverifieringen vid bildtagningen. Atta av-
delningar utfor in vivo-dosimetri vid bade det forsta och det andra behand-
lingstillfallet. Fyra av avdelningarna mater ocksa en gang per vecka (tabell
1).

Forutom dessa mattillfallen sa finns det vissa andra rutiner som en del av-
delningar anvander: 3 ggr/vecka med alternerade falt, en gang mitt i behand-
lingen, ytterligare tva ganger under behandlingen samt ett falt (varierande)
under resten av behandlingen. Det finns alltsa en viss skillnad i hur manga
ganger avdelningarna méter. Motiveringen bakom de olika méatfrekvenserna
ar inte redovisade i denna enkat.

| tabell 1 &r 1:a, 2:a och 3:e ordningshumret for behandlingsfraktionerna. En
gang per vecka syftar till att man mater ytterligare en gang per behandlings-
vecka utdver vid behandlingsstarten.

Tabell 1: Anvandning av in viovo-dosimetri

Sjukhus l:a 2:a 3e Engéng per  Andra ytterligare mattillfallen
vecka
1 X
2 X 3ggriveckan altenerande falt
3 X X X
4 X
5 X En gang mitt i behandlingen
6 X Aven vid tva ytterligare tillfallen
7 X
8 X X X
9 X
10 X
11 X X
12 X X
13 X X Darefter ett (varierande) falt per dag
14 X X
15 X X X X
16 X X
17 X X

Nagra typer av behandlingar eller stralfalt & undantagna diodmatningarna.
Manga uppger att vissa stralfalt, foretradesvis geometriskt sma falt med lag
vikt (fa monitorenheter, MU) eller sneda bakfalt som passerar genom bordet,
ar undantagna matning. For IMRT och stereotaxi méts inte falten vid nagon
avdelning, forutom vid en dar man mater ingangsdosen vid forsta behand-
lingstillféallet vid extra-kraniell stereotaxi. Vid terapirdntgenbehandlingar
gors inte heller nagra matningar pa patienten.
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4.2.3 Kvalitetskontroller

Nar och hur de svenska stralterapiavdelningarna utfor kvalitetskontroller pa
in vivo-dosimetridetektorerna varierar. Det vanligaste tillvdgagangssattet ar
att man kontrollerar dioderna varje morgon pa ett polystyrenfantom mot
acceleratorns dosmonitor och jamfor med ett referensvarde. Veckovis kon-
troll av diodresponsen &r ocksa vanlig och ett par avdelningar gér kontrollen
varannan vecka. Toleransgransen for omkalibrering ar pa +2-3 % jamfort
med referensvérden. Omkalibrering gors vid behov nar diodvardena ndrmar
sig toleransgransen, vilket innebar 1-4 ganger per tvamanadersperiod.

4.2.4 Korrektionsfaktorer

Dioderna &r kalibrerade och inmatta for en specifik referensgeometri, oftast
pa ytan av ett vattenekvivalent fantom, pa ett visst avstand och en viss falt-
storlek. Forhallandena vid in vivo-matningen kan avvika betydande fran
kalibreringsgeometrin, vilket gor att korrektionsfaktorer bor anvéndas for att
fa ett sa korrekt matvarde som majligt. De vanligaste typerna av korrektioner
for diodmétningarna ar:

e Fdltstorlek: Storleken pa stralfaltet paverkar vilken dos som registre-
ras av dioden. Detta beror pa skillnaderna i geometri nar man kalib-
rerar dioden pa ytan av ett fantom och jamfor med dosen till jon-
kammaren pa referensdjup. Phantom scatter 6kar med faltstorleken
men detta pa verkar inte dioden i nagon storre utstrackning eftersom
den &r pa ytan.

e Snett infall: Dioden har ett vinkelberoende, dvs. en lagre stralkans-
lighet inom ett visst vinkelintervall vilket leder till en for lag respons
inom detta intervall.

e SSD (source-skin distance): Nar man forandrar avstandet mellan
dioden och linjaracceleratorn kommer bade dosraten och elektron-
kontamineringsbidraget att forandras vilket paverkar diodresponsen.

e Temperatur: Diodens kénslighet har ett visst temperaturberoende
och dioden &r normalt inmatt vid rumstemperatur. N&r dioden place-
ras pa patienten stiger temperaturen successivt pa grund av kropps-
varmen vilket ger en 6kande respons.

e Kil: Anvandandet av kil innebar att dosraten sénks och stralkvalite-
ten forandras (sa kallad beam hardening). Da diodens métutslag be-
ror pa bade dosraten och stralkvaliteten bor en korrektionsfaktor an-
vandas for kilfalt.

Andra faktorer som man maste ta hansyn till vid utvarderingen av diodmaét-
ningar:

e Attenuering i bordstoppen m.m.: en korrektion i antalet MU gors for
stralfalt som passerar genom bordstoppen eller fixeringsutrustning
innan de traffar patienten for att kompensera for attenueringen i ma-
terialet. Denna korrektion maste man ta hansyn till om dioden place-
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ras “uppstroms” i forhallande till det attenuerande materialet. Denna
korrektion har dock inget med diodens detektoregenskaper att gora.

o Luftgap mellan diod och patient: Om dioden inte ar placerad dikt an
pa patienten kan en korrektion laggas till for att kompensera forlus-
ten av bakatspridning.

De korrektionsfaktorer som de svenska stralterapiavdelningarna anvéander
mest &r korrektion for avvikande SSD-effekter, dérefter i fallande ordning:
faltstorlek, snett infall, temperatur och kil (tabell 2). En avdelning namner att
de gor en korrektion for mellanrum mellan diod och hud. Tva avdelningar
sager aven att de korrigerar nar stralfaltets centralaxel gar igenom bordstop-
pen. Tre avdelningar uppger att de inte anvander nagra korrektionsfaktorer,
och tva avdelningar anvéander korrektionsfaktorer forst nar aktionsnivan ar
overskriden. Nagra avdelningar korrigerar enstaka korrektionsfaktorer me-
dan nagra avdelningar anvander flertalet.

Tabell 2: Korrektionsfaktorer som anvands

Sjukhus Féaltstorlek Snett infall SSD Temperatur Kil
1 X X X
2 X X X
3 X X X
4 X X X
5 X X
6 X X X
7 X X X
8
9
10 X
11
12 X X
13 X X X X
14 X X
15
16 X X
17 X X X X
Summa 9(53%) 6(35%) 12(71%) 6(35%) 2(12%)

4.2.5 Aktionsniva

Aktionsnivan &r en grans for hur stor avvikelse mellan detektorns uppmatta
och forvantade varde som man accepterar innan nagon typ av atgard maste
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vidtas. Att vélja aktionsniva ar en avvagning mellan noggrannhet och arbets-
belastning. Om man har en hdg aktionsniva kommer det att bli svart att upp-
tacka annat an mycket stora avvikelser. En for 1&gt satt aktionsniva innebéar
visserligen att man upptacker dven de sma felen men ocksa att man far en
stor arbetsbelastning med manga fel som endast beror pa statistiska avvikel-
ser. Den teoretiska osakerheten nar man mater ingangsdos med dioder ar 1.6
% [1] vid en standardavvikelse. D& har man tagit hansyn till osakerheten for
kalibreringsfaktorer, korrigeringsfaktorer och osakerheten vid positionering
av dioden. En standardavvikelse pa 1.6 % (3.2 % for 20) innebdr att 5 % av
matningarna, trots att man har korrigerat, kalibrerat och positionerat patien-
ten korrekt, kommer att hamna dver 3.2 %. Att ha en aktionsniva pa 3 %
kommer att generera manga matavvikelser endast beroende pa statistiska
avvikelser. Eftersom man ocksa har en toleransgrans for diodkalibreringen,
vanligtvis + 2-3 %, ger detta ytterligare ett bidrag till osékerheten i diodmat-
ningarna.

Vilken aktionsniva bor man da vélja? De internationella stalterapiavdelning-
arna som &r utvarderade i ESTRO booklet no. 5 [1] anvénder néstan uteslu-
tande aktionsnivaer pa 5 %. Enligt AAPM report 87 [13] kan en aktionsniva
pa 7 % upptacka felaktig kil, energi, dos och férvéaxling mellan SAD (sour-
ce axis distance) och SSD. Val av aktionsniva ar alltsa en avvagning mellan
arbetsborda, dvs. "falska” fel som maste undersokas, och den precision man
vill uppna.

Aktionsnivaerna som de svenska stralterapiavdelningarna anvander varierar
mellan 3 och 10 %, dar 5 % ar den vanligaste nivan som anvands av 11 av-
delningar (tabell 3 och figur 1). En del avdelningar har olika aktionsnivaer
for olika typer av behandlingar. Flera avdelningar har en hogre aktionsniva i
behandlingar eller falt som innebéar mattekniska problem. Man har alltsa
anpassat nivan for att inte generera manga matavvikelser som beror pa mat-
osakerheter. Motsatsen géller ocksa, t.ex. har avd. 17 en snévare aktionsniva
for in vivo vid helkroppsbestralning.

| tabell 3 anges inom parentes om sjukhuset har andra aktionsnivaer for spe-
ciella behandlingstyper eller behandlingsomraden.

Tabell 3: Aktionsnivaer for 6ppna falt

Sjukhus Aktionsniva
1 5 % (kilfalt 8 %)
2 6 %
3 3 % (kilfalt 5 %)
4 5%
5 5 % (palliativa huvudbehandlingar 8 %)
6 5%
7 5%
) 5-10 %
9 5 % (7 % for utgangsdos)
10 5%
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1 5%

12 5%

13 10 % (toleransniva 5 %, aktionsniva 10 %)
14 5%

15 10 % (nagra %, max 10 %)

16 10 %

17 7 % (helkroppsbestralning 2 %)

Figur 1: Aktionsniva fér 6ppna falt

12

10 A

Antal sjukhus
(e}

4_

N |
ol 1 S I I .
3% 5% 6% 7% 10%
Aktionsniva

Fordelningen av avdelningarnas aktionsniva framgar av figur 1. Den ak-
tionsnivd som mestadels anvands pa de svenska stralterapiavdelningarna
(5 %) stammer bra 6verens med forhallandena vid de stralterapiavdelningar
som ar kartlagda i ESTRO booklet no.5 [1].

4.2.6 Matningar som overstiger aktionsnivan

Andelen in vivo-métningar hos de svenska stralterapiavdelningarna som
dverstiger aktionsnivan ar redovisade i tabell 4. Uppgifterna ar i de flesta fall
en uppskattning, vilket man ocksa kan se pa hur svaret ar formulerat. Matav-
vikelser dverstigande den uppsatta aktionsnivan varierar fran nagra fa pro-
cent upp till 20 %, med ett medelvérde pa 9 %. Nagra avdelningar anvander
en nagot hogre aktionsniva for speciella behandlingar, som t.ex. behandling-
ar med kilade falt eller for palliationer. Avvikelsefrekvensen ar nagot oséker
eftersom det sallan fors systematisk statistik dver detta.

Svaren kan delas in i tva grupper med avseende pa avdelningens valda ak-
tionsniva. For gruppen med aktionsniva < 5 % (9 svar) &r medelavvikelse-
frekvensen 10 %, medan for de med en niva dver 5 % (4 svar) ar den 6 %.
Det finns alltsa en koppling mellan aktionsniva och avvikelsefrekvens, vilket
ar vad man vantar sig. Signifikansen i skillnaden kan dock diskuteras pa
grund av den relativt osakra uppgiften om avvikelsefrekvensen.
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Spridningen i avvikelsefrekvens for enskilda avdelningar med samma ak-
tionsniva ar dock stor, den varierar fr&n mindre dn 5 % till 20 % for tva olika
avdelningar som bada har 5 % som aktionsniva. En forklaring kan vara hur
manga diodkorrektionsfaktorer som man anvéander, men dven behandlings-
personalens kompetens och engagemang vid métningarna har stor betydelse
for resultatet. Den vanligast forekommande &tgarden vid matavvikelse ar en
ommatning vid nasta behandlingstillfalle. Om avvikelsen &r stérre an nagra
enstaka procentenheter dver aktionsnivan gors oftast en omedelbar utredning
av behandlingsplanen for att verifiera att behandlingsparametrarna ar korrek-
ta. Den vanligaste angivna orsaken till avvikande matvarde &r en felaktig
placering av dioden i stralfaltet.

Procentsiffror markerade med ”*” i tabell 4 &r forfattarnas forsok till kvanti-
fiering av svaret med hansyn tagen till avdelningens storlek.

Tabell 4: Uppskattad andel in vivo-méatningar som &verstiger aktionsnivan

Sjukhus Aktionsniva
1 ~20 %
2 5-10 %
3 10 %
4 Nagon gang i veckan; 5-10 %
5 Uppgift saknas
6 Vissa behandlingar ofta (> 5 %)*
7 10-20 %
8 ~5 %
9 Séllan (< 5 %)*
10 ~10 %
11 ~10 %
12 Uppgift saknas
13 Uppgift saknas
14 ~10 %
15 Hander enstaka ganger (< 5 %)*
16 Uppgift saknas
17 Ngn avvikelse per vecka (< 5 %)*

4.2.7 Faktiska fel hittade med hjélp av in vivo-dosimetri

De fel som kan uppsta vid stralterapi kan enligt S Nijsten et al [9] delas in i
fyra kategorier: (1) fel i datadverforingen fran dosplanering till behandlings-
apparaten (dessa fel kan vara bade manskliga fel och fel hos systemen), (2)
fel i funktionen hos behandlingsapparaten, (3) set-up-fel (patientpositione-
ring) och organforflyttning, (4) fel i behandlingsplaneringen.
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Vilka av dessa fel har upptéckts med in vivo-dosimetri med diod i Sverige?
De faktiska fel som de svenska stralterapiavdelningarna har upptackt redovi-
sas i tabell 5. Felfrekvensen &r gladjande nog lag, som mest delar av promille
av alla stralbehandlingar. Nio av fjorton avdelningar uppger att de endast
hittat ndgot enstaka fel med hjélp av in vivo-dosimetri under senare ar. Det
vanligaste felet som anges ar set-up-fel, framférallt forvéaxling av SSD- och
isocentrisk behandling, tétt foljt av datadverforingsfel dar den manskliga
faktorn varit inblandad. Avdelningarna uppger ocksa att manga av de fel
som intraffade langre tillbaka i tiden (5-15ar) idag skulle fangas upp av
andra typer av kvalitetssékring (QA). Tre avdelningar uppger att de upptack-
er ungefar ett fel per ar. Endast tva avdelningar (avd. 6 och 10) har svarat att
de upptéacker mer an ett fel per ar. Avdelning 10 uppgav att ett 20-tal inci-
denter upptackts de senaste 13 aren, men av dessa skedde majoriteten fore ar
2000. Sedan automatisk datadverforing av behandlingsparametrar inforts
minskade frekvensen kraftigt.

Tabell 5: Faktiska fel som har upptéckts med in-vivo-dosimetri

Faktiska fel som kravt justering av pat.

Sjukhus  pehandling Felantal resp. felfrekvens
1 fel SSD 1 fel har upptackts
2 - inget fel senaste 7 aren

férandringar i patientens kontur, glémt . .
nagra ggr senast 5 aren

3 blockavskarmning
fel energi, fel MU, andrad patientkontur, ungefar nagon gang per Ar
4 felpositionering av patient 9 gon gang p

faltstorleksandring pa simulator ej omraknad for

5 plan 1 fel har upptackts

vriden kollimator, férandrad faltstorlek som inte
6 ledde till hdgre dos, fel skala pa inlast mindre korr. 10ggr/ar allvarliga fel 1gg/2 ar
patientkontur

fel MU/Gy kalibreringsfaktor anvand, fel 2 tillfallen senast 15 aren

7 metallkil
8 fel SSD, utan kil, fel isocenter ca 1 fel pa 5000 patienter
9 korrigering av MLC -

felpositionering, felberakning, fel inmatning i

10 verifikationssystemet, felinmatning pa mellan 1994 och 2007 har det varit omkring

behandlingsapparater 20 tillbud
11 fel antal MU enstaka tillfalle
12 fel SSD 1 tillfalle

13 - -

fel SSD pga. iso/SSD-férvaxling, fel
14 fraktionsdos, fel isocenterforflyttning, missade intraffar mycket séllan
korrektionsfaktorer.

15 - inget fel som kréavt atgard senaste aren

16 - -

fel SSD pga. fel vid patientpositionering, ingen

17 Kil, MU/Gy Max 1 ggr/ar

| tabell 6 redovisas antal mattillfallen, avvikelsefrekvens och frekvens av
faktiska fel. Den vanligaste siffran pa avvikelsefrekvens pa matningarna
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ligger mellan 5 och 10 %, alla utom en av dessa har ocksa 5 % som aktions-
niva. Matfrekvensen varierar dock fran 1 gang till 25 ganger under en typisk
behandlingsserie pa 25 fraktioner. Fler matningar medfor dock inte med
automatik fler matresultat som 6verstiger aktionsnivan. De som mater 1-2
ggr vid behandlingsstarten har en medelavvikelsefrekvens pa 10 % (8 st.)
medan de som méter 3-25 ganger har ett medel pa 7.5 % (5 st.). De avdel-
ningar som mater oftare far alltsa genomsnittligt farre matavvikelser, an de
som endast mater vid starten. Om man ser till aktionsnivan hos avdelningar-
na som mater ofta, ser man att 5 av 7 avdelningar har en hogre aktionsniva
(6-10 %) &n genomsnittet (som ar 5 %), vilket kan vara en forklaring. En
annan orsak ar ocksa att sannolikheten att nya fel introduceras under behand-
lingens gang ar liten, vilket leder till fler korrekta matningar, relativt sett.
Nér det galler en eventuell korrelation mellan avvikelsefrekvensen och anta-
let fel som faktiskt upptéacks &r det svart att dra nagra egentliga slutsatser pa
grund av den bristfalliga statistiken. Om man emellertid dversétter felfre-
kvenserna till antingen farre an ett fel per ar eller ett fel per ar eller fler, och
korrelerar detta till samma avvikelsefrekvensindelning som i 3.2.6, far man
foljande resultat: bland de avdelningar som har en lag avvikelsefrekvens, <

5 %, har en fjardedel av avdelningarna >1 fel/ar, medan bland dem med hog-
re avvikelsefrekvens, > 5 %, har 38 % (3 av 8) den hogre felfrekvensen >1
fel/ar. Man hittar alltsa nagot fler faktiska fel om man har fler matavvikelser,
aven om skillnaden &r liten. Detta stoder antagandet att en lag aktionsniva
genererar fler matavvikelser som samtidigt 6kar méjligheten att hitta fler
faktiska fel.

Antalet matningar i kolumn 2 i tabell 6 &r baserat pa matfrekvensen i tabell 1
applicerat pa en vanligt forekommande behandlingsserie (25 fraktioner, 5
fraktioner/vecka).

Tabell 6: Antal matningar, andel matningar som dverstiger aktionsniva samt frekvens av funna fel.

Sjukhus Antal matningar Andelen som 6verstiger Antal alt. Frekvens av funna fel

aktionsnivan

1 1 ~20 % 1 fel har upptéackts

2 16* 5-10 % inget fel senaste 7 aren

3 6 10 % nagra ggr senast 5 aren

4 1 5-10 % ungefar nagon gang per ar

5 2 uppgift saknas 1 fel har upptackts

6 3 vissa behandlingar ofta mindre korr. 10 ggr/ar, allvarliga fel 1 gang pa 2 ar
7 1 10-20 % 2 tillfallen senaste 15 aren

8 6 ~5% ca 1 fel pa 5000 patienter

9 1 <5% -

10 1 ~10 % mellan 1994 och 2007 har det varit omkring 20 tillbud
11 2 ~10 % enstaka tillfalle

12 2 uppgift saknas 1 tillifalle

13 25* uppgift saknas -

14 2 ~10 % intraffar mycket sallan
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15 7 <5% inget fel som kréavt atgérd senaste aren

16 5 uppgift saknas -

17 2 <5% Max 1 ggr/ar

*Inte alla falt vid varje mattillfalle

4.2.8 IMRT-verifikation

Atta strélterapiavdelningar anvander idag IMRT-teknik for vissa typer av
stralbehandlingar, och ytterligare nagra avdelningar &r pa vag att infora
IMRT. In vivo-dosimetri med diod &r problematiskt vid IMRT bland annat
p.g.a. de skarpa dosgradienter som anvénds for att skapa de inhomogena
stralfalten. IMRT-behandlingar utfors oftast med fler stralriktningar an kon-
ventionella behandlingar och levereras i en enda sekvens, varfor diodmat-
ningar falt for falt blir opraktiska. De skarpa dosgradienterna gor att diodens
position blir mycket avgérande for matutslaget. Med kannedom om den tva-
dimensionella fluensférdelningen for varje stralriktning kan man dock 6ka
precisionen i matningen genom att placera dioden i ett omrade med lagre
gradienter. Det ar dock inte alltid sakert att sddana finns. Det &r ocksa svart
att hitta igen denna punkt pa patienten for att placera dioden i samma posi-
tion som bestamdes i dosplaneringssystemet. Studier har dock visat att det
inte &r omojligt att tillampa traditionell in-vivo for IMRT-behandlingar &ven
om osakerheten i matningarna blir storre. Undersdkningar av huvud-hals-
och prostatabehandlingar med step and shoot-teknik dar man har matt med
diod i faltet for vissa av stralriktningarna har resulterat i att ca 50 % av mat-
ningarna dverensstdmde inom 5 % av forvantat véarde och ca 80 % av varde-
na inom 10 % [22, 23].

Nasta generation av IMRT — sa kallad IMAT (intensity modulated arc thera-
py), med foretagsspecifika namn som Rapid Arc, VMAT (Volumetric Mo-
dulated Arc Therapy) och Tomotherapy — innebér att stralfalten inte levere-
ras fran diskreta vinklar runt patienten utan stralningen sker under ett konti-
nuerligt roterande av behandlingsgantryt. Detta medfér att en diodmétning i
nagon punkt pa patienten skulle saga lite om den dosfordelning som ges till
behandlingsomradet. For dessa behandlingstekniker kravs nagon annan me-
tod for att verifiera dosen till patienten.

Dessa problem éterspeglas ocksa i det faktum att endast en av de avdelningar
som anvander IMRT utfor in vivo-dosimetri och da med hjélp av en métsond
som fors in i patienten vid vissa huvud-halsbehandlingar dér detta & mojligt.
For att sékerstélla kvalitén vid IMRT utfors olika kvalitetskontroller (QC)
och kvalitetssékringar (QA). Specifik maskin-QC kontrollerar viktiga para-
metrar fér IMRT som t.ex. MLC-bladens® positioneringsnoggrannhet och
doslinjaritet vid fa MU. Alla avdelningar utfor patientspecifik kvalitetssak-
ring fore behandlingen, s.k. pre-treatment QA, da man verifierar patientens
behandling med en oberoende kontroll, skild fran dosplaneringssystemet. En
avdelning gor endast oberoende kontrollberédkningar, medan dvriga méter
dosen fran behandlingsplanen pa ett matfantom for att forsakra sig om att
dosfordelningen och absolutdosen dverensstdmmer med den planerade. En-

! Step and shoot: en typ av IMRT dér stralfalten byggs upp av manga sma delsegment

som formas med hjélp av kollimatorn. For varje sadant delsegment slas stralen pa med ett bestamt antal MU.
Sedan formas néasta delsegment och stralen slas pa igen osv. Detta upprepas for varje stralriktning.
2 MLC: Multi-leaf collimator. Anvands for att forma stralfaltens utbredning.

SSM 2010:26 16



dast tva avdelningar utfor oberoende dosberakning. Den avdelning som inte
utfor en patientspecifik pre-treatment-matning har tidigare gjort det parallellt
med berakningarna for ett stort antal patienter men har nu utvecklat IMRT-
specifika kvalitetskontroller for behandlingsmaskinerna och forbattrad QA
for patientspecifika parametrar.

| tabell 7 redovisas hur de atta svenska stralterapiavdelningar som behandlar
med IMRT-teknik beskriver sin patientspecifika pre-treatment-
kvalitetssékring vid IMRT.

Tabell 7: Utrustning och tillvdgagangssatt for patientspecifik pre-treatment-kvalitetssakring.

Sjukhus Utrustning och tillvagagangssatt vid IMRT-kvalitetssakring

¢ EPID (electronic portal imaging device) och jonkammare. EPID-utrustningen
ar enbart Varian, d.v.s. Eclipse for dosplanering och generering av
verifikationsbilder, Portal Vision pa acceleratorn och ARIA/Review for
utvarderingen. Tidigare gjordes denna kontroll pa film (EDR-2) vilka
utvarderades i OmniPro 'mRT. Jonkammarmatningen utfors pa ett
cylindriskt polystyrenfantom fér IMRT-verifikation. Mater i tva punkter med
RK-jonkammare och jamfor falt for falt med verifikationsplanen. Inget
oberoende dosberakningsprogram fér IMRT.

7 Endast oberoende dosberakning (ESTRO-Equal).

g  EPID och jonkammare. EPID kontrollerar varje enskilt falt och med hjalp av
gammaindex gors en bedémning om falten ar OK. Tolerans for distance to
agreement (DTA) och max dosavvikelse ar satt till 2 mm respektive 3 %.
Absolutdos med jonkammare i ett IMRT-fantom, dar toleransen ar satt till
+3 %.

10  Film och jonkammare. Snart 6vergang till ett diodsystem (Delta 4).

13 Film och jonkammare i ett cylindriskt fantom.

14 Matning med diodarray som kontrollerar varje enskilt falt (programvara
Mapcheck). In vivo-dosimetri med sond har anvants vid enstaka tillfallen.

15 Pixeljonkammare (Matrixx) och oberoende dosberékning (RVP). Enda
avdelningen som utfér in vivo-dosimetri, vilken utférs med esofagus- och
munmatsond med TLD.

17  Film och jonkammare i IMRT-fantom. Oberoende MU-kontroll med
jonkammarmatningar i tre punkter i cylindriskt solid-water-fantom. Planen ar
att i framtiden gora denna kontroll med ett oberoende
dosberakningsprogram. For detta andamal skall programmet Diamond
anvandas men det har annu inte tagits i kliniskt bruk. Gér ocksa en kontroll
av MLC-rérelserna, d.v.s. dosférdelningen. For tillfallet gors detta med film,
dels i ett cylindriskt solid-waterfantom dar 3 filmer placeras i 3 olika
transversella snitt, dels i ett kubiskt fantom med filmen i ett sagittalt snitt for
att fa med alla MLC-blad i kontrollen. Alla filmmatningar och
jonkammarmatningar mater summan av alla falt, d.v.s. den totala
dosférdelningen. Planerar att snart anvanda Portal Image-systemet for att
utvardera varje falt separat.

4.2.9 Alternativa metoder for in vivo-dosimetri

De svenska stralterapiavdelningarna tillfragades om de 6vervéger att infora
nagra alternativa in vivo-dosimetrimetoder for att kunna utféra in vivo-
dosimetri for svarmatta falt t.ex. vid IMRT och stereotaktisk stralbehandling
(SRT). Sju avdelningar sager att de dvervager EPID-dosimetri, antingen som
in vivo-dosimetrimetod eller for pre-treatment-kvalitetssakring. Aven meto-
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der for avancerad oberoende dosberdkning och utokad kvalitetssékring
namns av ett par avdelningar som ett alternativ eller komplement till in vivo-

dosimetrin.

4.2.10 Asikter om lagstiftningen for in vivo-dosimetri

De svenska radioterapiavdelningarna &r delade nér det galler huruvida det
bor vara ett krav att utféra in vivo-dosimetri for alla behandlingar (figur 2).

Ingen asikt

Figur 2: Stralbehandlingsavdelningarnas svar pa fragan om det ska vara ett fortsatt krav pa att utféra in vivo-

dosimetri

| stort sett hélften av alla avdelningar, 47 % (8 st.), tycker att lagstiftningen
ska finnas kvar, men lika manga stralterapiavdelningar vill férandra den.
Nagon avdelning tycker att det ska vara ett lokalt beslut hur dosverifikatio-
nen ska ske. En avdelning hade ingen asikt i fragan. Flera avdelningar anser
att traditionella diodmatningar inte ar mojliga for nya avancerade behand-
lingar, men att de har ett berattigande for enkla eller icke dosplanerade be-
handlingar. Denna asikt hade bade de som svarat nej och nagra av de som
svarat ja pa fragan om fortsatt obligatorisk in vivo-métning.

For att se om det finns ndgot monster i sikten om lagstiftningen utifran
stralbehandlingsavdelningens storlek, arbetshelastning och felfrekvens, har
vi delat in avdelningarnas svar utifran fyra aspekter. | figur 3 redovisas dessa
var for sig. | figur 3a indelas svaren efter avdelningarnas storlek resursmas-
sigt genom att skilja pa universitetssjukhusen och lans- och regionsjukhus,
de tva senare bendmnt “6vriga” i figuren. | figur 3b indelas svaren efter hur
ofta avdelningarna mater under en behandlingsserie (baserat pa tabell 6), i 3c
efter hur stor andel av matningarna som avviker fran forvantat varde och
slutligen i 3d efter hur manga fel som hittas per ar med in vivo-méatningarna.

a) avdelningens storlek

b) antal mattilifallen

7 7

6 6

5 5

4 Oja 4 Oja
3 Onejl| | 3 O nej
2 — 2

1 — 1

0 0

Universitetssjukhus Ovriga 1 till 2 3el. fler
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c) matawvikelsefrekvens d) frekvens av upptéackta fel

Oja
Onej

O -=_~NWPHMOO
O-_NWPrOITON

Oja
O nej

> 5% <5% > 1 /ar < 1/ar

Figur 3: Stralbehandlingsavdelningarnas svar pa fragan om kravet pa att utféra in vivo-dosimetri for alla nya

stralfalt bor behallas.

En majoritet av universitetssjukhusen (5/8 eller 62 %) tycker att lagkravet i
sin nuvarande form ska tas bort medan en minoritet av de évriga sjukhusen
(3/9 eller 33 %) har samma asikt (fig. 3a). Ett universitetssjukhus svarade
varken ja eller nej. Jamfor man asikterna hos de avdelningar som méter en
eller tva ganger under en standardbehandling med dem som méter 3-25
ganger ser man att 60 % av dem som mater fa ganger &r positiva till lagstift-
ningen, jamfort med endast 33 % av dem som mater ofta (fig. 3b). En vidare
analys visar att asikterna vager jamnt hos avdelningarna om man delar in
dem efter matavvikelsefrekvens. For de med hogre frekvens av méatavvikel-
ser (>5 %) ar 5 av 9 (55 %), negativa till lagstiftningen och for de som har
en avvikelsefrekvens pa 5 % eller lagre &r 50 % negativa till kravet (fig. 3c).
En svag majoritet, 6 av 10 (60 %), av de avdelningar som har ldgst frekvens
av fel upptackta med in-vivo (<1 fel/ar) anser att kravet bor tas bort, medan
det omvanda galler for de med hogre felfrekvens dar 1 av 4 (25 %) har sam-
ma asikt (fig. 3d).

4.3 Diskussion

Enkaten visar att in vivo-dosimetri med diod &r den metod alla avdelningar
anvander sig av. Mindre &n halften av avdelningarna anvéander TLD och da
for riskorganmonitorering dar sa ar tillampbart. Aktionsnivan pa 5 % som
anvands av majoriteten ar i 6verensstimmelse med rekommendationerna i
ESTRO booklet no. 5 [1]. Sjdlva mat- och analysforfarandet &r olika Gver
landet beroende pa filosofi och pa analysutrustningens komplexitetsniva.
Intressant ar den stora spridningen i matfrekvens, trots att lagstiftningen
endast berdr det forsta behandlingstillfallet for en ny behandlingsplan. De
som har valt att mata oftare gor detta rimligen med ambitionen att upptéacka
fel som eventuellt kan smyga sig in under behandlingens gang t.ex. forand-
ring i patientens kontur. Detta motségs lite av att 71 % av dessa avdelningar
ocksa har valt en hogre aktionsniva an genomsnittet, vilket gor det svarare
att upptacka mindre forandringar. Det var ingen skillnad pa hur ofta man
hittar reella fel om man mater ofta eller séllan, det var ungefar lika stor andel
ur bada grupperna som hade en avvikelse pa mindre &n ett fel per ar. Enkéaten
visade att antalet fel som passerar befintliga kvalitetssékringsrutiner utan att
upptéckas forran med in vivo-matningar, den sista kontrolimekanismen, ar
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overlag mycket lag. Detta kan man satta i relation till hur manga behandling-
ar som utfors och hur mycket arbete som laggs ner pa in vivo-dosimetri.
Alla fel som redovisats ar ocksa av slumpmassig karaktar vilket innebér att
de potentiellt allvarligare systematiska felen, dvs. konsekventa fel i system
eller metoder ocksa forhoppningsvis inte forekommer. Utvecklingen pa QA-
omradet, i takt med 6kad medvetenhet om dessa fragor och inférandet av
nyare mer automatiserade system, tenderar att minska frekvensen av slump-
maéssiga fel, trots inférandet av avancerade och mer komplexa behandlings-
tekniker som IMRT och IGRT (image guided radiotherapy). Mer automati-
sering innebér farre slumpmassiga fel men kan 6ka risken for systematiska
fel. Inférandet av avancerade tekniker dkar behovet av kvalitetssakring av
hela processen men ocksa av delprocesserna for att sakerstélla slutresultatet.
Ett mer effektivt utnyttjande av den totala tid som laggs ner pa QA inom en
avdelning skulle kunna vara att man endast utfor in vivo-dosimetri for de
behandlingar som man vet har en storre risk for fel, t.ex. nar man genomfor
icke dosplanerade behandlingar med risk fér manskliga misstag eller nar
man infér nya behandlingstekniker eller system i sina kliniska rutiner. Da
kan man lagga ner mer tid pa att utveckla annan typ av kvalitetssakring for
de mer avancerade behandlingarna.
For de nya behandlingsteknikerna IMRT, IGRT, arc therapy och tomothera-
py behdvs nya metoder for att verifiera behandlingarna. Har sker det nédstan
ingen in vivo-dosimetri idag, med nagot undantag. Har blir det ocksa viktigt
att separera QA-kontrollerna i olika delar for att kunna spara eventuella fel
dar de uppstar. Traditionell in vivo kan bara méata en avvikelse i dos i en
punkt dar det blir svarare att finna orsakssamband med de nya behandlings-
teknikerna. Eftersom IMRT i manga fall innebar stora dosgradienter nara
riskorgan ar ocksa patientens position i forhallande till stralfalten av storsta
vikt for behandlingsresultatet. En detektor placerad pa patienten ger osaker
information om sma, men kanske viktiga felpositioneringar. Man vet inte om
dioden &r felplacerad pa patienten eller om patienten &r felplacerad i forhal-
lande till stralfalten. Man kan forvisso anvanda dioder for viss riskorganmo-
nitorering, men placeringen pa, eller inuti, patienten har ocksa hér stor bety-
delse for matresultatet eftersom det i dessa fall nastan uteslutande rér sig om
omraden med skarpa dosgradienter. Separata kvalitetssakringskontroller bor
utforas enligt foljande for alla IMRT-behandlingar:
e Maskinkontroller, speciellt utformade for t.ex. MLC-bladens posi-

tionsnoggrannhet (da MLC-bladens positionering ar en kritisk faktor

vid avancerade behandlingstekniker) eller maskin-output for laga

doser (fa MU).

e Oberoende dosberakningsprogram som hittar fel fran dosplanering-
en. Kontrollerar varje behandlingsplan.

o Kontroll av patientspecifika dverforingsparametrar till behandlings-
maskin och verifikationssystem.

e Patientspecifik pre-treatment-kvalitetssakring. Matning av dosen till
ett fantom som bestralas med patientens dosplan.

o Verifikation av behandlingsparametrar som registreras efter varje
behandling.
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Manga av dessa punkter utfors redan av manga av stralterapiavdelningarna
och kanske mest av dem som utfér IMRT och SRT. Patientspecifik pre-
treatment QA i form av métningar ar relativt tids- och resurskravande och
kan med tiden rationaliseras bort nér behandlingstekniken &r verifierad och
tillforlitlig. Man mater idag inte pa fantom i forvag for andra komplicerade
behandlingar sa lange det inte heter IMRT. De tre forsta punkterna ovan bor
vara utformade sa att de tacker in och kan ersatta de moment som man veri-
fierar i pre-treatment-matningen. Overraskande fa IMRT-kliniker (2 av 8)
anvander sig av oberoende dosberakning for att verifiera IMRT-planerna.
Tva Kliniker ytterligare planerade dock vid enkattillfallet att infora sadana
system.

Pa fragan om kravet att utféra in vivo-matningar vid forsta behandlingstill-
féallet ska behallas svarar halften av avdelningarna ja, och lika manga ne;j.
Hélften av dem som svarat ja tillagger dock att detta inte &r mojligt for alla
typer av falt eller behandlingar. Majoriteten anser alltsa att nuvarande lag-
stiftning bor anpassas battre till den kliniska verkligheten. De avdelningar
dar majoriteten har en kritisk hallning till den nuvarande utformningen av
lagstiftningen visade sig vara stora avdelningar (universitetssjukhusen), av-
delningar som mater fler an 2 ganger per behandlingsserie, och de avdel-
ningar som har lagst frekvens av faktiska fel. Anledningen till detta kan vara
den stérre volymen matningar som utfors och kontrolleras vilket &r bade
tids- och resurskravande samtidigt som sa fa fel upptacks. Detta leder till en
storre benagenhet att ifragasatta nyttan av méatningarna stallt mot arbetsinsat-
sen. | analogi med detta & mindre avdelningar, avdelningar som gor farre
matningar per patient samt avdelningar med strre frekvens av upptéckta fel
mer positiva till att behalla lagstiftningen.
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5. Alternativ till in vivo-
dosimetri

5.1 Utforande

For att ta reda pa vilka alternativa in vivo-metoder som finns tillgangliga
studerades litteraturen pa omradet. De foretag som producerar in vivo-
dosimetriutrustning intervjuades om sina produkter och i vissa fall utférdes
produktdemonstrationer.

5.2 Alternativa in vivo-dosimetridetektorer

En detektor som ska anvéndas for rutinméssig klinisk in vivo-dosimetri bor
uppfylla vissa krav for att fungera bra for sitt &ndamal. For det forsta maste
en detektor nagorlunda vl uppfylla kriterierna for en ideal detektor, med
vilket menas hdg noggrannhet och precision, vida detektions- och métinter-
vall, linjar dos- och energirespons, linjart dosratsberoende och hdg spatial
upplosning. Detektorer som ska anvéandas for klinisk rutin maste ha en snabb
utldsning och medfora en rimlig arbetsbelastning for personalen. Eftersom
dessa matningar utfors flera ganger per dag bor hela processen med insam-
ling och analys av matdata i stor utstrackning vara automatiserad for att vara
s lite tidskravande som mojligt. Detektorn bor helst vara realtidsutlasande
(online) for att kunna analysera bestralningen fortlopande med férdefiniera-
de sakerhetsnivaer. Dessutom bor detektorn klara av att verifiera nya avance-
rade behandlingstekniker pa ett relevant satt.

Mojliga detektoralternativ till dagens standardmetoder for in vivo-métningar
kan delas in i tre grupper: punktdetektorer, tva- och tredimensionella detek-
torer.

Punktdetektorer (méater, som namnet antyder, dosen i en punkt): termolu-
miniscensdetektorer (TLD), MOSFET (metal oxide semiconductor field-
effect transistor) halvledardiod, alanin, diamant, och plastscintillator.

TLD 4r en beprévad teknik som funnits kommersiellt tillganglig i flera de-
cennier men som inte har fatt nagot genomslag som en primar detektor lamp-
lig for rutinmassig in vivo-dosimetri trots flera goda egenskaper som energi-
oberoende, vavnadsekvivalens, temperaturstabilitet och riktningsokanslighet.
Anledningen ar framforallt att direktutlasning inte ar mojligt och den kom-
plicerade hanteringen for utlasningen av detektorerna.

Alanin-detektorer kan besta av sma pellets, tunna filmer, eller som gel med
Alanin (en aminosyra) i kristalliserat tillstand. Dessa fungerar som detektor
genom att det vid vaxelverkan med joniserande stralning bildas stabila fria
radikaler. Mangden fria radikaler &r proportionell mot dosen och méts i ef-
terhand med ett en spektroskopiteknik kallad EPR (alt. ESR) (Electron Pa-
ramagnetic (alt. Spin) Resonance).

Naturliga diamanter som detektormaterial har foreslagits sedan langt tillbaka
med egenskaper som god vavnadsekvivalens och hdg spatial uppl6sning pa
grund av den aktiva volymen kan gdéras mycket liten, men ar av forklarliga
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skal bade dyra och sallsynta. Syntetiska diamanter (CVD) &r under utveck-
ling men har vissa problem med féroreningar och defekter vid tillverkningen
som paverkar dess detektoregenskaper. Diamanter kan anvandas bade som
en online-detektor (som en halvledarjonkammare) och som en TLD-detektor.
Nackdelen med online-varianten &r att det krdvs en bias-spanning till detek-
torn vilket kan vara olampligt eftersom den ska vara i direktkontakt med
patienten. Andra nackdelar ar att detektorn bor forbestralas fore anvandning
samt att responsen minskar med bade ackumulerad dos och dosrat [32, 33].
En plastscintillator bestar av ett scintillerande plastmaterial kopplat via fi-
beroptik till en fotodiod som i sin tur &r ansluten till en rdknare. Eftersom
man anvander fiberoptiken som matsladd och en fotodiod istéllet for tradi-
tionellt PM-ror finns ingen elsékerhetsrisk for patienten, pa samma satt som
med vanliga patientdioder. Antalet ljuspulser som detekteras ar proportioner-
ligt mot stralningen som passerar scintillatorn. Detektoregenskaperna ar
mycket lampliga med avseende pa vavnadsekvivalens, temperaturkanslighet,
dosratsberoende, linjaritet och spatial uppldsning. En nackdel &r det signal-
brus som bildas av Cerenkovljus som uppstar i de optiska fibrer som leder
ljuset, och signalforluster p.g.a. dalig optisk koppling i 6vergangarna scintil-
lator/fiber/fotodiod [34, 35, 36]. Detektorn ar under utveckling och finns
annu inte som en kommersiell produkt lamplig for in vivo-dosimetri. Pa
grund av att scintillatorn kan géras mycket liten kan den vara lamplig som in
vivo detektor i Brachyterapitillampningar och for riskorganmonitorering
[37].

Tvadimensionella detektorer (mater dosférdelningen i ett plan): EPID-
system, film (radiokromatisk och konventionell), och plastscintillator i
matriskonfiguration. Till denna grupp hor ocksa transmissionsjonkammare.
Tredimensionella detektorer: geldosimetri. En gel bestar av ett stralnings-
kansligt amne som blandas i en gellésning som sedan far stelna i en form.
Den vanligaste geltypen &r baserad pa polyakrylamid (PAG), dar det sker en
polymerisering proportionellt mot mangden absorberad dos. Denna polyme-
risering kan utlasas bade genom MR [38] och optisk tomografiscanning [39],
eftersom polymeriseringen paverkar genomskinligheten hos materialet.

Ar alla dessa lampliga for rutinmassig och avancerad klinisk in vivo-
dosimetri? TLD, Alanin, film och gel och har beddmts som mindre lampliga
for in vivo-dosimetri och har dérfor inte blivit vidare utvarderade i detta
arbete. Anledningen &r framfor allt att ingen direktutlédsning & mojlig och att
utlésningsproceduren ar mer eller mindre komplicerad och tidskréavande.
Plastscintillatorn har flera goda egenskaper, framforallt sin vavnadsekviva-
lens och att den ar direktutlasande, men den finns annu inte kommersiellt
tillganglig i ett utférande Iampat for in vivo-dosimetri. Vi har darfor valt att
hér fokusera pA MOSFET-dioder, EPID-dosimetri, och transmissionsjon-
kammare for vidare utvardering.

5.2.1 MOSFET halvledardetektorer

MOSFET ér en speciell typ av halvledardetektorer bestdende av sma kisel-
chips med ytan 1 mm?som har en aktiv detektoryta p& endast 0.2 x 0.2 mm?,
vilken innebdr en mycket god spatial uppldsning. Den ringa storleken gor
MOSFET intressanta, da detektorn kan placeras inuti eller utanpa kroppen
med sma attenueringeffekter och darfor kan anvandas bade som punktdetek-
tor for ingangsdosimetri och som matprob for riskorgan dar detta ar majjligt.
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MOSFET-detektorerna finns i olika utféranden, t.ex. har Best Medical Ca-
nada (f.d. Thomson Nielsen) tre varianter, en standard-MOSFET (2 mm
bred), en micro-MOSFET (1 mm bred) och en variant med 5 st. MOSFET-
dektorer som kopplas samman i en rad. For att kunna méta dosen i dosmax
vid ingangsdosimetri placeras dioden i en massingshatta med 12 mm diame-
ter som fungerar som build-up-hétta. Micro-MOSFET ar designad framst for
att kunna foras in i katetrar och mata dosen vid Brachy-tillampningar. En
annan variant av MOSFET-detektor & MOSFET Dose Verification System
(Sicel Technologies) som ar konstruerad for att implanteras i kroppen. En
avlasare som halls dver patienten avlaser den absorberade dosen tradldst via
radiovagor.

Den dos som absorberas av en MOSFET mats genom att man jamfor tros-
kelspanningen fore och efter bestralning. Bestralningen resulterar i en per-
manent forandring i detektorns troskelspanning. Denna troskelspanning pa-
verkas inte av utlasningsproceduren och bevaras under hela detektorns livs-
langd. Livslangden ar begransad till en viss maximal niva av troskelspan-
ningen innan linjériteten forsvinner. Detektorn bor bytas vid en totalt acku-
mulerad dos pa ca 200 Gy enligt tillverkaren.

5.2.1.1 Linear 5ive MOSFET Array - Best Medical Canada

Detta ar en MOSFET-array som innehaller 5 detektorer med 2 centimeters
mellanrum. | spetsen sitter en markor for att detektorn ska synas vid ront-
genbildtagning. Diametern ar endast 1.5 mm och sjélva matdelen av detek-
torn ar ca 15 cm lang. Detta instrument &r tankt att anvandas in vivo for Bra-
chyterapi och IMRT-QA. Fordelaktiga detektoregenskaper dr energi- och
dosratsoberoende inom terapiomradet, hog spatiell uppldsning, och ett litet
riktningsberoende (+ 2 % for 0-360 grader). Detektorn ar ocksa okanslig for
temperaturskillnader mellan 20-40 °C [26]. Dess ringa storlek gor att den kan
placeras i kaviteter i kroppen vid extern behandling som in vivo-métprob
t.ex. for mun eller hals bestralning. Reproducerbarheten i dos vid ideala for-
hallanden ar < 2 % (1) vid 0.2 Gy och < 1.0 % (10) vid 2 Gy [16].

5.2.1.2 MOSFET DVS - Sicel Technologies

MOSFET DVS (Dose Verification System) & en MOSFET-detektor som
man kan implantera permanent i patienten tack vare dess ringa format. Dia-
metern ar endast 2 mm och langden ar 20 mm. En handhallen avlésare
kommunicerar med detektorn via radiovagor och begransningar i rackvidd
innebar att detektorn ska implanteras pa djup mellan 3 och 12 cm fran hud-
ytan. Signalen fran implantatet avlases fore och efter bestralningen och skill-
naden i troskelspanning (gate bias) ar da proportionell mot dosen. Avlas-
ningen bor ske direkt efter behandlingen, rekommendationen &r inom 10
minuter efter fullgangen behandling p.g.a. viss signalférlust som genomsnitt-
ligt uppges vara <2 % inom 20 minuter. DVS-kapseln kan ocksa anvéandas
som markor for att verifiera organets position eftersom den ar detekterbar pa
rontgenbilder och CT.

Matreproducerbarheten uppges till 2.75 % (1o, 5.5 % vid 20) for doser upp
till 20 Gy och 3.25 % (1o, 6.5 % vid 20) for doser upp till 74 Gy [8]. Till-
verkarens rekommendationer &r att ha en aktionsniva pa +7 % for analys av
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avvikelsetrender 6ver flera matningar och +10 % som en direkt atgardsniva
om matavvikelsen dverstiger forvantat varde med detta eller mer. DVS har
fatt myndighetstillstand (Food and drug administration, FDA) i USA for
implantationer i prostata och brost.

5.2.2 EPID-dosimetri

EPID-dosimetri innebar att man mater dos med den EPID-platta som ar
monterad pa behandlingsmaskinen. For att gora detta maste man kalibrera
EPID-plattan sa att man far en relation mellan intensitet och absorberad dos i
varje bildpunkt. Andra parametrar som EPID-plattans stabilitet som dosime-
ter 6ver tiden och den spridda stralningens paverkan maste vara kand. De tva
vanligaste typerna &r fluorescensskdrm-videokamerasystem och amorft kisel
halvledardetektor. Den senare typen &r den som alla acceleratortillverkare
anvander idag.

EPID-dosimetri kan anvénds bade till pre-treatment-kvalitetssékring eller for
in vivo-dosimetri. In vivo-dosimetrin kan i sin tur delas in i olika kategorier,
t.ex. transitdosimetri och tredimensionell dosrekonstruktion. Den stora for-
delen med EPID-dosimetri &r att man kan rekonstruera den verkligt absorbe-
rade dosen till patienten och de olika organen, eftersom man méter den stral-
ning som faktiskt passerat genom patienten.

Vid transitfluens mats fluensen som har transmitterats genom patienten un-
der pagaende behandling. Dosplaneringssystemet réaknar om dosen till EPID-
plattans niva dar man jamfor den berdknade fluensen med den av EPID er-
hallna fluensen. Ett annat satt att gora transitdosimetri pa beskrivs av Pier-
mattei et al [40]. Har har man anvént den transmitterade signalen l&ngs fal-
tens centralaxlar som registrerats av de centrala pixlarna pa EPID-plattan
och utifran detta rekonstruerat mittdosen och dosen till isocenter. En studie
pa tio patienter behandlade med fyra motstaende félt i backenregionen visa-
de pa en god Gverensstammelse med dosplaneringen, inom + 3 %.

Vid 3D-dosrekonstruktion méter man ocksa den transmitterade patientdosen
under pagaende behandling. Skillnaden mot transitfluens ar att man med den
erhallna fluensen gor en bakatprojektion i patientens anatomi som tas upp
vid behandlingstillfallet med sé kallad cone beam CT (CBCT). En CBCT
erhalls genom att man roterar gantryt ca % av ett varv samtidigt som man
genomlyser patienten med en gantrymonterad rontgenutrustning dar en
EPID-platta registrerar den transmitterade fluensen. Detta gor att man kan
rekonstruera den givna dosen till behandlingsomradet.

Pre-treatment QA innebér att man verifierar den individuella patientdospla-
nen innan behandlingen har startat. Man kor behandlingssekvensen, t.ex.
IMRT-behandlingen, och samlar in EPID-bilder for varje stralriktning som
man med hjélp av en algoritm gor om till dosbilder s.k. PDI (portal dose
image). Dessa PDI:er jamfors sedan med (dos)bilder som man far fran dos-
planeringssystemet. Det finns ndgra kommersiella distributorer av EPID-
dosimetri fOr pre-treatment verifikation; t.ex. har Sun Nuclear [17] en pro-
gramvara dar man kan omvandla EPI (electronic portal image) till PDI (dock
maste man ha ytterligare en mjukvara, Mapcheck, for att gora utvardering-
en). Aven IBA-dosimetry har en mjukvara som kan anvéndas till pre-
treatment verifikation av IMRT med EPID [21]. Varian har ocksa en dosi-
metrimodul i sin Visionmjukvara som kan konvertara EPID-signalen till dos.
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Det finns ett antal olika algoritmer och mattekniker for att utféra EPID-
dosimetri. Vilken typ av utrustning (flourescensskdrmbaserat system eller
amorft kisel EPID) man anvénder paverkar ocksa vilken noggrannhet man
har i sina matningar. Studier visar pa en matosakerhet i sjalva detektorsy-
stemet pa mellan 1-5 % (1sd) [9, 10, 11, 12].

De tre storsta tillverkarna av linjaracceleratorer for stralbehandling, Elekta,
Varian och Siemens, tillfragades om de har nagon utveckling av EPID-IVD.
Elekta uppger att de anpassar sin EPID-produkt efter de 6nskemal som de
oberoende dosimetriféretagen har, och sager att det ar féretag som IBA och
PTW m.fl. som kommer att ta EPID-baserad dosimetri till marknaden. Vari-
an uppger att de utvecklar en produkt for EPID-1VD som anvander GLAas-
algoritmer for sin EPID-dosimetri. De har dock inte kunnat uppge ett offici-
ellt datum nér detta ska slappas som en produkt. Siemens har inte heller na-
got féardigt system. | deras kommande generationer av acceleratorer &r EPID-
IVD dock ett av de omraden dar utveckling sker. Den nyaste acceleratorn
fran Siemens som heter Artiste kommer att kunna ha tva EPID-bildplattor:
En for MV och en for kV. kV-plattan kommer att sitta pa behandlingshuvu-
det nedanfor kollimatorn med réntgenroret placerat 180° fran behandlings-
stralen vid samma niva som MV-EPIDplattan. En idé som &r under utveck-
ling r att anvanda kV-detektorplattan som en transmissionsdetektor. Detta
innebdr att man ska kunna mata den levererade fluensen med kV-plattan nar
man stralar igenom denna samtidigt som man méter utgangsdosen fran pati-
enten med MV-plattan.

EPID-dosimetri har sitt stora faste i Holland, dar det anvands kliniskt pa
nagra kliniker. Bade pre-treatment QA och in vivo-dosimetri anvands vid
dessa Kliniker. I Sverige har annu ingen stralterapiavdelning anammat EPID-
IVD, dock gors en del forsok med pre-treatment verifikation med hjélp av
EPID.

5.2.3 Transmissionsjonkammare

En transmissionsjonkammare &r en stor 2D-jonkammare som monteras pa
behandlingshuvudet. Den &r designad for att mata dosen med sa lite paver-
kan pa stralfaltet som mojligt. For att gora detta har den mycket tunna in-
gangs- och utgangsfonster. Fordelen med transmissionsjonkammaren &r att
den kan mata dosen Gver hela behandlingsféltet. Tva kommersiella varianter
av transmissionsjonkammare som monteras pa acceleratorhuvudet finns
tillgdngliga. Dessa heter COMPASS (IBA-dosimetry) och DAVID (PTW).
En transmissionsjonkammare mater fluensen ut fran acceleratorn nedanfor
alla faltmodifierare. Ur in vivo-perspektiv mater man alltsa den dos som
traffar patienten under bestralningen, under forutséttning att patienten ligger
pa ratt stalle i forhallande till planen forstas, det senare vet inte systemet i
sig. Signalen konverteras till energifluens, vilken kan anvandas till att berék-
na dosen till patientens 3D-anatomi som man déarefter kan jamféra med den
planerade dosen.

5.2.3.1 COMPASS - IBA-dosimetry

COMPASS bestar av en transmissionsjonkammare, som fasts i acceleratorns
gantry, och en programvara for att utféra dosberakningar och jamfora dos-

SSM 2010:26 26



fordelningar med TPS. Programvaran fungerar som ett dosplaneringssystem
som maste métas in for den aktuella maskinen. Den ar designad for att fun-
gera bade for 2D-verifikation av IMRT-stralfalt (pre-treatment) och som ett
slags in vivo-dosimeter. Transmissionsjonkammaren mater upp den utgaen-
de fluensen, dar programvaran som anvander en framétberakningsalgoritm,
aterskapar den 3-dimensionella dosdistributionen i patientens avbildade ana-
tomi. Fluensmétningen &r oberoende av huruvida det finns en patient nérva-
rande eller inte och man far darfér ingen information om patientens position
och hur dosen faktiskt fordelat sig i patienten. | kombination med IGRT-
tekniker som CBCT kan man dock bade verifiera patientlaget och anatomin
vid behandlingstillfallet. Fluensen som maéts vid behandlingstillfallet an-
vands sedan for att rakna ut dosférdelningen i CBCT-underlaget. Denna
dosfordelning kan da jamféras med den planerade dosplanen fran dosplane-
rings-CT:n i COMPASS-mjukvaran, och analyseras med hjélp av t.ex. dos-
volymhistogram (DVH) eller gammaindex i 3D. Eftersom CBCT:n utfors
innan behandlingen startas vid varje tillfalle, kan man inte vara helt séker pa
att patientens anatomi och position ar ofdrandrad under sjéalva bestralningen,
vilket ar en liten begransning. Tekniken innebar anda att man kommer néra
riktig in vivo-monitorering i 3D.

Transmissionsjonkammaren har en aktiv matrisyta som tacker 40x40 cm?
kring isocenter, vilken bestar av 1600 planparallella pixeljonkammare, var
och en med en diameter pa 3.8 mm med ett center till centermellanrum pa
6.5 mm. Transmissionsjonkammaren har en attenuering av stralningen med
3.5 till 4.5 % for ett 6 MV fotonfélt, vilket &r den enda energi den &r kalibre-
rad och designad for [20]. Jonkammaren &r inte genomskinlig vilket gor att
man inte kan anvanda faltljuset pa behandlingsmaskinen nar den sitter mon-
terad. Jonkammaren vager 15 kg och ansluts till PC via natverkskabel.
COMPASS-systemet introducerades pa marknaden ar 2007 och finns nar-
mast installerat i Képenhamn och Oslo, men omfattningen av den kliniska
anvandningen &r oklar.

5.2.3.2 DAVID - PTW

DAVID (akronym for ”Device for Advanced Verification of IMRT Deliveri-
es”) dr en multi-wire transmissionsjonkammare som placeras i tillbehorshal-
laren pa stralbehandlingsgantryt. DAVID kontrollerar MLC-bladens position
och output fran acceleratorn i realtid. Den ar helt tradlos, ar batteridriven och
kommunicerar via bluetooth. Det finns ett fatal enheter ute pa stralterapiav-
delningarna runtom i varlden, dock ingen i Sverige. Detektortradarna ar ori-
enterade parallellt med MLC-bladen och antalet tradar beror pa hur manga
MLC-blad acceleratorn har. Det finns olika modeller som ar anpassade efter
den aktuella linjaracceleratorns design pa MLC:n, eftersom tanken ar att ha
en centrerad trad per bladpar. Jonkammaren &r genomskinlig (férutom sjélva
tradarna) vilket gor att faltljuset ar synligt, daremot &r attenueringen 5 % for
en 6 MV fotonstrale och 3 % for 15 MV. Djupdosjamforelser med och utan
detektor i faltet visar en forsumbar paverkan pa stralkvaliteten och djupdo-
sens kurvform [7]. Metoden ar framst avsedd for IMRT och 3D-CRT (con-
formal radiotherapy), och hanterar alla IMRT-tekniker som step and shoot,
sliding window och dynamisk arc.

Tillvagagangssattet for in vivo-verifikation med DAVID ér att bérja med en
referensmatning for IMRT-planens verifikation fore behandlingen. Vid refe-
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rensmatningen mater man doslangdsprodukten for varje bladpar och stralfalt
och korrelerar detta till MLC-bladens position och acceleratoroutput. Sedan
vid den kliniska in vivo-métningen mats sekvenserna igen pa samma satt
som vid referensmatningen och dosen integreras upp till det forvantade var-
det. Matsignalen sands fran jonkammaren via bluetooth till en mottagare i
rummet. Dosen registreras pa en dedicerad dator i mandverrummet som visar
Overrensstdimmelsen med referensvérdet i realtid och analysen sker automa-
tiskt.

Den minsta detekterbara felpositioneringen av MLC-blad som DAVID kan
hitta & mindre &n eller lika med 1 mm, for isocentriska félt inom intervallet
1 x 1 cm?till 20 x 20 cm?[7].

5.3 Ovriga dosimetrimetoder

5.3.1 Oberoende dosberakning och utékad kvalitets-
séakring
In vivo-dosimetri &r att betrakta som en sista utpost for att hitta fel i den
komplexa kedja av data och hantering som leder till att patienten far sin be-
handling. Felkéllorna kan grupperas i tre grupper: 1) dosberaknings-
Iplaneringsfel, 2) datadverforingsfel, och 3) set up-fel vid behandlingstillfal-
let. Med de flesta matmetoder som finns for in vivo far patienten hela sin
forsta behandling innan resultatet kan analyseras och en eventuell avvikelse
kan konstateras. Det ar darfor viktigt att utveckla kvalitetssdkringsmetoder
som fangar upp alla eventuella fel innan behandlingen ges till patienten.
Behovet av oberoende dosberéakning/planverifikation har blivit stérre pa
senare tid i och med att mer avancerade behandlingstekniker som IMRT har
blivit vanligare. Manga avdelningar anvander, eller har tidigare anvant sig
av, handberéakningar fran tabeller som baserar sig pa matningar i enkla geo-
metrier. Andra har utvecklat egna program som kan verifiera enklare geome-
trier.
For att verifiera komplexa planer som IMRT krévs avancerade berékningar.
Det finns kommersiella oberoende dosberakningsprogram som &r mer eller
mindre avancerade och ar val lampade for IMRT [18, 29, 30, 31]. Monte
Carlo-simulering kan ocksa anvandas som ett system skilt fran dosplanering-
en for avancerad dosverifikation av behandlingsplanen [19, 28]. Dessa sy-
stem verifieras pa samma satt som ett dosplaneringssystem mot uppmatta
data for att kontrollera riktigheten vid inforandet.
Datagverforingsfel hander alltmer séllan i takt med 6kad automatisering men
det &r viktigt att ha kontrollrutiner dar flera personer eller system oberoende
av varandra kontrollerar viktiga parametrar hela vagen fran ordinerad dos till
antal MU pa behandlingsmaskinen. Ett effektivt sétt att verifiera overfo-
ringsparametrar vore att inrdtta automatiska kontroller for verifikation av
dosplanen och data som anvands pa behandlingsmaskinen. Detta kan utforas
som en automatisk berakning som t.ex. utfors pa natterna och loggar resulta-
ten for granskning. Overstiger de loggade parametrarna en definierad tole-
ransniva kan systemet larma och behandlingen maste ses 6ver. En sadan
programvara som kan hantera data fran olika dosplaneringssystem och veri-
fikationssystem finns dock inte kommersiellt tillgénglig &nnu. En accelera-
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tortillverkare som har ett integrerat dosplaneringssystem och verifikationssy-
stem har dock mjukvaruverktyg for att verifiera planerade och behandlade

maskinparametrar.

5.4 Sammanstallning av alternativ in vivo-
dosimetri

Metod

Fordel

Nackdel

MOSFET detektor

Liten punktdetektor [amplig aven i
hoggradienta falt, kréver fa korrek-
tioner. Kan anvandas i Brachy-

tilldmpningar.

Mater dosen i en punkt och far pa
samma satt som dioder problem vid
avancerade behandlingstekniker.
Begransad livslangd, ca 200 Gy i
ackumulerad dos.

MOSFET-kapsel, DVS

Implanterbar direkt i tumdren, kan
samtidigt anvandas som positions-
markor, mater vid alla behandlings-

tillfallen.

Kraver kirurgiskt ingrepp, endast
méjligt i vissa behandlingsomraden,
kan endast anvéandas fér en be-
handlingsserie upp till max 80 Gy.
Fabrikskalibrerade fér 6-18 MV
fotoner, ej elektroner.

EPID-dosimetri

2D-dosimetri. Méater den fluens som
faktiskt passerat genom patienten.
Detektorn finns redan pa behand-

lingsmaskinerna.

Tidskravande, inget omedelbart
svar pa matningen, komplex analys
av avvikelser. Finns ingen kommer-
siellt tillganglig mjukvara annu. Kan
ej anvandas for elektronfalt.

Transmissions-jonkammare, matris

Avancerat verktyg for att verifiera
acceleratorns dosoutput och MLC-
precision. Kombinerat med CBCT
kan den levererade dosen’ till
patienten raknas fram i 3D och
jdmféras med den planerade.

Ingen verifikation av patientdosen
om man inte har tillgang till CBCT.
Tidskravande analys och hantering.
Endast verifierad fér 6 MV.

Transmissions-jonkammare, multi-

wire

Verifierar dosoutput och MLC-
position med god noggrannhet i
realtid. Enkel hantering och analys,
kan anvandas vid alla behandlings-

tillfallen.

Ingen verifikation av patientdosen
inbyggd i systemet. Kraver en pre-
treatment matning som referens.

Kan ej anvandas for elektronfalt.

5.5 Diskussion — alternativ in vivo-
dosimetri

Av de alternativa tekniker som tagits upp héar kan man i dagsléget inte se en
sjalvklar erséttare till de in vivo-matningar med diod som gors idag. Vissa
tekniker har en bra potential att hantera IMRT, som till exempel EPID-
dosimetri i kombination med transmissionskammare, men tekniken behdver
mogna innan den kan inforas pa bred front. Varken EPID eller transmis-
sionskammare kan dock anvéandas pa behandlingsmaskiner som inte ar

®: Forbehallet att patientens lage ar oférandrat under behandlingen.
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byggda pa traditionellt sétt (Tomotherapy och Cyberknife) och inte heller for
elektronfélt.

Mycket kraft laggs idag ner pa olika dedicerade bildtagningssystem for att
verifiera patientens position. | sadana fall ar det logiskt att inrikta in vivo-
dosimetrin mot att verifiera den dos som skickas ut fran acceleratorn under
sjalva behandlingstillfallet. Man kan alltsa separera kontrollen av patientens
dos och position. Detta &r tanken bakom transmissionsdetektortekniken. 2D-
kammaren mater fluensen nedanfor MLC:n vilket verifierar bade dos och
MLC-positioner. Genom att scanna patienten med CBCT vid behandlings-
tillfallet far man information om bade patientens position i férhallande till
stralfalten och patientens anatomi. Nar man da raknar ut dosférdelningen i
patientens aktuella geometri vid aterkopplingen av den uppmatta utsanda
fluensen kommer man nara 3D in vivo-verifikation, dven om den sker off-
line efter behandlingen. Detta ar en avancerad analys som &r tidskravande
och darfor bast lampar sig till avancerade behandlingar som IMRT eller arc-
terapi. Har har man dock ocksa mojlighet till adaptiv forandring av dospla-
nen till nasta behandlingstillfalle om avvikelserna ar sa stora att detta be-
doms som nédvandigt. Man bor dock komma ihag att en CBCT endast visar
anatomin fore behandlingens borjan. I vissa behandlingsomraden med samre
mojligheter till fixering, t.ex. prostatabehandling, kan gasfickor och dven
muskelspanningar &ndras under tiden for en behandlingsfraktion.
DAVID-systemet & andra sidan, ar ett mycket enklare system som mater
MLC-rorelserna och dven dos-output fran maskinen i realtid och via kon-
trollnivaer kan larma om behandlingen inte utférs som referenssekvensen,
vilket ar lampligt for in vivo-verifikation. En nackdel med de flesta andra in
vivo-system dr att man ser resultatet forst efter att behandlingen ar utférd,
vilket for en engangsbehandling innebér att det &r for sent att korrigera even-
tuella fel som upptacks med méatningen. For en lang behandlingsserie dar-
emot kan ett fel korrigeras och kompenseras for i de aterstaende behand-
lingsfraktionerna. Med DAVID kan man alltsa avbryta en pagaende behand-
ling om det skulle ske avvikelser bade i dos och i MLC-positionering, dven
om det ror sig om sa lite som 1 mm for ett enstaka blad. Man maste dock
mata upp en referenssekvens som pre-treatment QA for varje patientplan
som man far verifiera pa annat satt, t.ex. med ett kvalitetssakringsfantom
eller EPID-plattan. Eftersom utvérderingsprocessen sker automatiskt och
jonkammaren tillater faltljuset att synas kan den anvéndas vid alla behand-
lingstillfallen och inte bara vid det forsta. VVardet av en extern dosmonitor i
denna form kan kanske diskuteras eftersom acceleratorerna har inbyggda
redundanta system for avlasning av MLC-positioner och andra parametrar,
likaval som dosimetrikontroll, &ven om dessa extra system har en stérre
kanslighet och hogre uppldsning.

Den EPID-platta som finns tillganglig pa alla nyare behandlingsmaskiner
och som anvands for positionsverifiering av patienten kan dven anvéandas for
att mata den en- eller tva-dimensionella utgangsdosen fran patienten. Forde-
len med EPID-dosimetri ar att det verkligen ar dosen till patienten som man
maéter och att man kan rekonstruera dosen till varje enskilt organ. En nackdel
jamfort med traditionell in vivo &r att det &r mycket mer tids- och arbetskra-
vande. En annan nackdel &r den okade bestralningen av EPID-plattan som
redan med normal anvéndning har en begrénsad livslangd. For tillfallet finns
det inga kommersiella mjukvaror for EPID-dosimetri och ett brett inférande
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kommer darfor att dréja. Men med en val utvecklad och effektiv mjukvara
kan detta vara ett bra verktyg for in vivo-matningar.

MOSFET-detektorn ar en punktdetektor och pa samma sétt som en diod
kommer den att fa problem vid komplicerade behandlingstekniker, aven om
den kréver farre korrektionsfaktorer. Den higa spatiala upplésningen skulle
kunna gdra det mojligt att anvanda den for IMRT med step and shoot-teknik.
Den version av MOSFET som placeras inuti kroppen (DVS) fungerar som
en implanterad dosmatare under hela behandlingen. Har integreras da dosen
fran alla falt och matningen blir mindre kéanslig for skarpa gradienter. Nack-
delen &r att det kravs ett kirurgiskt ingrepp. En begransning ar ocksa att den
ska placeras pa ett djup mellan 3 och 12 cm fran hudytan och darfor inte ar
lamplig for implantation i alla behandlingsomraden, men anvands i USA for
brost- och prostatabehandlingar.

Fragan ar ocksa om det inte skulle vara mojligt att bygga bort behovet av in
vivo-métningar med ett val utbyggt kvalitetssakringssystem for alla ingaende
moment i den komplexa stralbehandlingsprocessen. Nedan listas de fel som
avdelningarna rapporterat i denna undersokning och for vart och ett &ven ett
forslag pa forebyggande metoder.

o Felpositionering av patienten/ férandring av patientkontur: ef-
tersom alla acceleratorer numera utrustas med EPID-plattor, kV-
bildtagning, eller nagon form av kamerabaserad ytscanner, kan man
verifiera patientens position vid behandlingstillfallet pa ett tillforlit-
ligt satt, med mycket hogre precision an informationen fran en di-
odmatning. Aven andringar i patientkonturen p& grund av krymp-
ning eller svullnad kan upptéckas med bildsystemen.

o Fel targetdos, felberakning av MU: oberoende dosberékningar.
Viktigt framforallt om bade dos till target och forvantat diodvarde
raknas ut av samma system.

e Datadverforingsfel, inmatningsfel i verifikationssystemet: kvali-
tetssakringsrutiner som jamfor data fran dosplaneringen med datat i
verifikationssystemet, bade fore behandling och sedan med de log-
gade utforda behandlingsparametrarna.

e Felinmatning pa behandlingsapparat: alla faltparametrar laddas in
fran verifikationssystemet eller direkt fran dosplaneringssystemet
via DICOM, minimerar risken for manuella fel. Alla dndringar pa
apparaten bor verifieras av tva av varandra oberoende behandlings-
personal.

o Fel fysisk kil, fel avskdrmning: kilfélt skapas numera med dyna-
misk kollimator, och behovet av anvéndning av gjutna block har i
stort sett forsvunnit i och med utvecklingen av MLC, dven om det
forekommer.

Dessa felkallor kan forebyggas med modern automatiserad behandlingstek-
nik. For enklare palliativa behandlingar som inte &r dosplanerade finns storre
risker for manuella fel, bade i berakning av dos, inmatning av parametrar i
verifikationssystemet, och upplagget av patienten pa behandlingsmaskinen.
Dér kan mycket vél in vivo-dosimetri vara den mest effektiva kvalitetssak-
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ringsmetoden for att upptacka stora misstag. Aven for elektronbehandlingar,
som utgor en véldigt liten del av alla stralbehandlingar, &r ”vanlig” in vivo
kanske den mest lampade metoden vad galler métning. Férandringar i pati-
entkonturen mellan dosplanerings-CT:n och behandlingsstart &r en annan
situation dar en in vivo-métning kan ha en funktion, om det galler enkla be-
handlingar t.ex. med tvad motstaende félt. Férandringen i konturen kan ju
vara langs stralriktningen, vilket da inte syns pa portalbilder. Men det kravs
en relativt stor forandring for det ska bli métbart. En 2 cm forandring av SSD
fran t.ex. 85 till 83 cm motsvarar 5 % i dos, vilket ar jamforbart med ak-
tionsnivan. Detta kan man dock hantera med andra rutiner, t.ex. att jamfora
planerat SSD med verkligt SSD for alla falt vid behandlingsstarten.

Man kan likna stralbehandlingsprocessen med en storskalig produktion av
nagon godtycklig produkt, dar slutprodukten ar patientens stralbehandling.
For att kvaliteten ska uppratthallas kravs god kontroll och kvalitetssakring av
de enskilda processerna som dosplanering, parameteréverféring, maskinpa-
rametrar, dosimetri och patientpositionering. In vivo-matningen kan betrak-
tas som en sista kontroll av att summan av alla ingaende osékerheter ej har
overskridit en viss niva, men den ar ett relativt trubbigt verktyg i manga fall.
Hittar man nagot fel i denna sista kontroll har det tidigare brustit i nagon
kontroll av en enskild del av processen. Feedback fran detta gor att den en-
skilda kvalitetskontrollen kan forbattras och forebygga fler fel av samma
karaktar. Man far ocksa se till att ha kvalitetsrutiner som tar bort risken for
den manskliga faktorn eftersom den ar en oférutsagbar felkalla. Vid framta-
gande och inférande av nya behandlingsrutiner &r det viktigt att kombinera
specifik kvalitetskontroll samtidigt som in vivo-matningar innebér kontinui-
tet i kvalitetssédkringen. Nar man har verifierat hela processen och har visat
pa tillforlitligheten kan man sedan utesluta in vivo-matningarna.
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6. Anvandning av in vivo-
dosimetri | andra lander

6.1 Europa

| en studie fran Frankrike fran 2005 uppges att in vivo-dosimetri med jon-
kammare, diod eller TLD finns tillgangligt vid 35 % av de franska straltera-
piavdelningarna [4]. Liknande siffror gar att hitta i en studie fran Storbritan-
nien fran 2004 som visade att 37 % av stralterapiavdelningarna utfor in vivo-
dosimetri [5]. In vivo-dosimetri &r inte obligatoriskt i nagot av landerna men
i och med EU-direktivet 97/43/EURATOM [3] har medvetandet om kvali-
tetssakring 6kat. | Storbritannien rekommenderar nu flera institutioner ett
gradvis inforande av in vivo-system pa bred front [24, 25].

6.2 Norden

For att ta reda pa hur man anvander in vivo-dosimetri i 6vriga Norden kon-
taktades sjukhusfysiker verksamma pa Radiumhospitalet (Norge), Rigshos-
pitalet (Danmark) och Universitetssjukhuset i Kuopio (Finland). Fragor som
stalldes till dessa sjukhusfysiker var: (1) Ar det lagstadgat att in vivo-
dosimetri ska utforas? (2) Finns det nagra riktlinjer fran landets stralskydds-
institut gallande in vivo-dosimetri? (3) Hur har man tankt 16sa problematiken
med in vivo-dosimetri vid avancerade behandlingstekniker? (4) Hur anvénds
in vivo-dosimetri vid den tillfragade kliniken?

I Norge finns det ingen lagstiftning som sédger att in vivo-dosimetri ska utfo-
ras vid extern stralterapi. Dock har det norska stralskyddsinstitutet (Statens
strdlevern) gett ut vagledning som sdger att kontroll av given dos och in-
stallt falt mot malvolymen bor utforas vid forsta eller andra behandlingen.
Det samma géller for risk- och intresseorgan” [6; var Gversittning]. T 6vrigt
ges inga noggrannare vagledningar om hur in vivo-dosimetrin bor utforas.
Radiumhospitalet i Oslo utfor in vivo-dosimetri med en aktionsniva pa 7 %.
Radiumhospitalet uppger ocksa att de vid IMRT utfor in vivo-dosimetri med
hjalp av diod med goda resultat. For SRT har de &nnu ingen in vivo-
dosimetrirutin.

Finland har inte heller ndgon lagstiftning som reglerar in vivo-dosimetri vid
stralterapi. Det finska stralskyddsinstitutet ger heller inga rekommendationer
om hur in vivo-dosimetri ska utforas. Dock finns det rekommendationer i
direktiv ST 2.1/22.5.2003 ”Kvalitetssdkring av stralbehandling” [27], ddr det
star att det bor utforas in vivo-dosimetri vid helkroppsbestralningar och att
det rekommenderas aven vid andra behandlingar. Har namns ocksa att de bor
ske en oberoende kontroll av varje individuell dosplan oberoende av dospla-
neringssystemet. P4 Universitetssjukhuset i Kuopio anvands in vivo-
dosimetri regelbundet endast vid behandling dar falt nara 6gonen ar aktuella.
Ingen in vivo-dosimetri vid avancerade behandlingstekniker anvands.

I Danmark var det till alldeles nyligen lagstiftat att kontrollmétning av dosen
till alla stralterapipatienter skulle utforas, pa samma satt som i Sverige. En-
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skilda patientkategorier har dock varit undantagna fran matningar. Undanta-
gen galler bland annat behandlingar med IMRT, SRT och elektroner. Nu ar
lagstiftningen andrad sa att en oberoende doskontroll ska utforas. Det finns
inga riktlinjer for hur in vivo-dosimetrin ska utforas utan varje stralterapiav-
delning avgor sina egna rutiner. For att 16sa problematiken med in vivo-
dosimetri vid IMRT och SRT sager sjukhusfysiker vid Rigshopitalet att de
tanker ersétta diod- och TLD-métningar i esofagus med oberoende dosbe-
rékning. Vid konventionella behandlingar anvénder de dioder och méter
ingangsdosen i centralaxeln.

6.3 USA

Riktlinjer for in vivo-dosimetri finns i AAPM report No 87 [13]. Denna rap-
port ar tankt som radgivning och information snarare an regelverk. | en stu-
die fran 1997 star det att 26 % av institutionerna saknar in vivo-
dosimetrikapacitet [15]. Daremot &r det numera obligatoriskt i USA att utfo-
ra oberoende dosberékningar for att verifiera patientens dosplan.

6.4 Diskussion

Den lagstiftning som tillampas inom stralterapi som séger att in vivo-
dosimetri ska utforas forefaller vara unik for Sverige. Inget av de nordiska
landerna har nagon lagstiftning som gor det obligatoriskt att anvanda in
vivo-dosimetri. Inte heller i Frankrike, Storbritannien eller USA finns en
liknande lagstiftning, &ven om rekommendationer gors, framforallt i Storbri-
tannien, for 6kad in vivo-dosimetri som en metod att hoja kvaliteten. Dér-
emot infors lagkrav pa oberoende verifikation av den planerade dosen. Ett
sadant har nyligen inforts i Danmark och ar redan ett obligatorium i USA.
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7. Slutsatser

7.1 In vivo-dosimetri pa de svenska sjuk-
husen

Alla svenska stralterapiavdelningar utfor in vivo-dosimetri i borjan av be-
handlingen med dioder, och vissa kompletterar med TLD for riskorgan, spe-
cialfall etc. Cirka halften av avdelningarna véljer att mata vid ytterligare
tillfallen under behandlingens gang. Dessa avdelningar hittar inte fler faktis-
ka fel jamfort med de som endast méter vid starten av en ny behandling.
Nagra behandlingstekniker (IMRT, SRT och terapirdntgen) och vissa stral-
falt vid konventionella behandlingar undantas fran in vivo-métningar av alla
avdelningar pa grund av tekniska och praktiska svarigheter. Riskorganmoni-
torering kan dock férekomma vid IMRT-behandlingar.

Vissa stralterapiavdelningar har en ganska hog andel in vivo-
dosimetriméatningar som overstiger aktionsnivan, upp till 20 %. Men relativt
fa reella fel hittades, som mest i storleksordningen delar av promille, och
manga av de rapporterade felen var gamla (upp till 15 ar). Forbattrade kvali-
tetssakringsrutiner som inforts pa senare ar (t.ex. oberoende verifiering av
MU, automatiserad datadverforing, utvecklade maskinkontroller och patient-
lagesverifikation) uppges ha minskat felincidensen ytterligare fran en redan
lag niva.

De svenska stralterapiavdelningarna har delade asikter vad géller fortsatt
lagstiftning om obligatorisk in vivo-métning vid det forsta behandlingstillfal-
let. Majoriteten anser dock att kravet i SSM:s foreskrifter bor forandras for
att battre kunna anpassas till den kliniska verkligheten.

Alla avdelningar som behandlar med IMRT-teknik utfor pre-treatment QA
pa individuell patientbasis. Sju av atta avdelningar genomfor detta med tids-
krdvande matningar och endast ett par avdelningar har dedicerade oberoende
dosberakningsmajligheter for att verifiera IMRT-planer.

7.2 Alternativ in vivo-dosimetri

For att 16sa problemen med in vivo-dosimetri vid avancerade behandlings-
metoder sa maste alternativ till dioder och TLD hittas. EPID-dosimetri skulle
kunna vara ett alternativ nar denna teknik mognar och blir kommersiellt
tillganglig. Aven MOSFET-detektorer som placeras inuti kroppen &r en moj-
lig 16sning, i alla fall for vissa anatomiska behandlingsomraden dar detta ar
mojligt. Tekniken med transmissionsjonkammare innebdr egentligen ingen
in vivo-dosimetri, men r ett sofistikerat verktyg att méta den dos som be-
handlingsmaskinen levererar vid behandlingstillfallet. Den kan dock kombi-
neras med CBCT for rekonstruktion av patientdosen i 3D. Nackdelen med
alternativen ar att de i nastan alla fall medfér en 6kad arbetsbelastning for
berdrd personal, samtidigt som en fordel &r att de kan medfdra en forbattrad
kvalitetssakringsniva jamfort med traditionella diodmétningar. Det ar svart
att hitta nagot system som &r lika enkelt och effektivt som dagens diodmét-
ningsmetod. Problemet &r bara att denna teknik inte racker till for tillamp-
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ningarna inom modern stralbehandling. Arbetet med kvalitetsséakring, dar in
vivo-dosimetrin ingar, bor darfor anpassas till komplexiteten och ambitions-
nivan hos den aktuella behandlingstekniken.

Oberoende dosberakningar ar ett effektivt satt att fanga upp eventuella fel pa
dosplaneringsstadiet, bade pa individuell patientbasis och systematisk niva
(t.ex. inmétningsfel eller felaktigt definierade maskiner i systemet). Lagger
man till kontinuerlig verifiering av planerade och behandlade parametrar
samt utnyttjar IGRT-tekniker fOr patientpositionering tar man bort risken for
de slumpmassiga fel som tidigare kunde uppsta i behandlingsprocessen. For
att sakerstalla att systematiska fel inte forekommer kan det sedan vara lamp-
ligt att anvanda sig av externa kontroller (audits) for att verifiera hela be-
handlingskedjan.

7.3 Rekommendationer for in vivo-
dosimetri

Formuleringen i den nuvarande lagstiftningen stimmer inte helt Gverrens
med den Kliniska praktiken och bor darfér omformuleras. Fokus bor vidgas
till patientsakerhet och kvalitetssakring av hela stralbehandlingskedjan, dar
in vivo-dosimetri bara &r ett verktyg. Lagstiftning om hur den enskilda klini-
ken kvalitetssakrar sin behandling bor inte vara alltfor detaljstyrd for att
lamna ett visst utrymme for lokal anpassning. Att behandlingsrutiner och
kontroller ska vara relevanta, dokumenterade och kvalitetssakrade bor dock
vara ett krav i lagstiftningen. Centralt formulerade riktlinjer for detta kan
bidra till att homogenisera kvalitetssakringen pa de olika sjukhusen. Rétt
utformade kvalitetskontroller kan minska risken for slumpmassiga fel sa pass
mycket att matningar inte blir nddvéandiga pa individuell patientniva annat &n
for mer manuellt hanterade behandlingar. For att sékerstalla att systematiska
fel inte forekommer bér man anvénda sig av externa utvarderingar (external
audits) for att verifiera hela behandlingskedjan, géarna fran CT, via dosplane-
ring och fram till bestralning av ett fantom.
Sammanfattningsvis bor foljande rutiner inforas for att forbéttra patientsa-
kerheten oberoende om in vivo-matningar utfors eller inte.

1. Oberoende dosberdkningar bor inféras som standard for alla patien-

ter

2. Oberoende verifikation av behandlingsparametrar for den enskilde
patienten

3. Dagliga kontroller av dosimetri och viktiga maskinparametrar
4. Extern utvérdering av behandlingskedjan

In vivo-dosimetri ar en effektiv metod for att verifiera behandlingar som
man vet har en 6kad risk for verkliga fel, dvs. icke-dosplanerade behandling-
ar, helkroppsbestralningar, for monitorering av riskorgan eller som extra
sékerhet vid inférandet av nya tekniker eller system. Fér IMRT, SRT och
den nya IMAT-tekniken finns det inget enskilt system som kan méta patient-
dosen pa ett heltackande satt. Har bor det vara upp till den enskilda kliniken
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hur och om man vill méata pa patientbasis sa lange det saknas konsensus om
en séker och effektiv 16sning som kan anvandas av alla avdelningar.
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9. Bilaga 1

Frageformular

1.

Vilken typ av utrustning anvander ni vid in vivo-méatningar for ex-
tern stralterapi?

Nér/hur ofta anvander ni in vivo-dosimetri och hur gor ni for “svar-
métta” enskilda behandlingsfalt eller behandlingstekniker som
IMRT eller SRT?

Hur ofta utfors kvalitetskontroller pa in vivo-detektorerna? Hur ut-
fors dessa kontroller?

For vilka faktorer korrigerar ni matningarna och vilken avvikelseni-
va for aktion anvander ni? Har ni olika nivaer for olika behandlings-
omraden eller behandlingstyper?

Hur ofta avviker in vivo-métningarna mer an den uppsatta avvikel-
senivan? Vilka atgarder utfors i sadana fall?

Vilka faktiska fel har ni upptackt med in vivo-dosimetri som kravt
nagon form av andring av ndgon parameter som ror patientens be-
handling? Hur ofta har sadana fall upptackts?

Hade felet i fraga nr 6 kunnat undvikas/upptackas med nagon annan
typ av QA-rutin?

Anser ni att det ska vara ett krav att utfora in vivo-dosimetri for alla
(1:a) behandlingar?

Har ni infort, eller har planer pa att infora, nagon alternativ metod
till traditionell in vivo-méatning med diod? Ex. EPID in vivo-
dosimetri, dosimetri med hjélp av en transmissionsjonkammare, obe-
roende dosberékningar och utokad QA av patientspecifika overfo-
rings- och maskinparametrar
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