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Ágrip 

Tilgangur rannsóknar: Í lok árs 2013 kom nýr línuhraðall á geislaeðlisfræðideild Landspítalans, True 

Beam frá Varian. Með tækinu fylgdi takmörkuð útgáfa af Eclipse-geislaáætlanakerfi. Áður hefur verið í 

notkun geislaáætlanakerfi frá Nucletron/Elekta sem heitir Oncentra MasterPlan (OMP). Þessi kerfi 

verða notuð samhliða á geislaeðlisfræðideildinni. Markmið rannsóknarinnar var að fá samanburð á 

þessum tveimur kerfum, Eclipse og OMP. 

Efni og aðferðir: Í rannsókninni voru skoðuð geislaplön hjá 25 sjúklingum með brjóstakrabbamein 

(tangential) og 20 sjúklingar með blöðruhálskirtilskrabbamein. 

 Brjóstakrabbamein sjúklingarnir voru með föst MU. Þeir voru reiknaðir með 0,25 cm og 0,5 cm 

möskvastærð í báðum kerfum. Útreikningar af meðaltal í kjörmeðferðarsvæði og hámarksgeislun í 

hjarta voru skoðuð. 

 Fyrir sjúklinga með blöðruhálskirtilskrabbamein þurfti að reikna út vægi til að hafa þau í samræmi 

milli kerfa. Í útreikningum var skoðað MU, staðalfrávik í kjörmeðferðarsvæði og hámarksgeislun í 

hægri og vinstri mjöðm. 

 Mælingar voru gerðar í vatnskeri með SSD=100 cm og 95 cm. Mælt var í 5 cm dýpi, 8 cm, 10 cm, 

15 cm og 20 cm dýpi fyrir mismunandi reitastærðir, 5x5 cm, 10x10 cm og 15x15 cm. 

Niðurstöður:  

Hópur með brjóstakrabbamein: Við mælingar á meðaltalsgeislun í CTV var Eclipse að gefa hærri 

skammt heldur en OMP. Marktækt var á milli ólíkra möskvastærðar í Eclipse með hámarksgeislun í 

hjarta en ekki var marktækur munur í OMP. 

Hópur með blöðruhálskirtilskrabbamein: Eclipse gefur hærri MU heldur en OMP. Eclipse var einnig 

með hærri hámarksskammt í mjaðmir en OMP og taldist það vera marktækur munur. 

Mælingar: Útreikningar frávika sýndu að Eclipse hefur meira frávik frá mælingum en OMP og eykst 

frávikið eftir því sem dýpra er farið í vatn. 

Ályktun: Eclipse gefur hærri geislaskammt en OMP. Bæði kerfin sýndu frávik á reiknuðum 

niðurstöðum og gilda sem voru mæld í vatni. Eclipse var með meiri frávik. Nauðsynlegt er að gera 

frekari athugun á því í hverju þessi mismunur felst og gera ráðstafanir til að fá bætta nákvæmni. 
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Þakkir 
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Listi yfir skammstafanir 

AAA     Anisoropic analytical algorithm  

CC     Collapse cone 

CCM     Cupic centimeter 

CT      Computed tomography 

CTV     Clinical target volume 

DBCG    Danish breast cancer group 

DVH     Dose volume histogram 

EDW     Enhanced dynamic wedges 

GTV     Gross tumor volume 

Gy      Gray 

ICRU     International commission on radiation units and mesurements 

IM      Internal margin 

IMAT     Intensity-modulated arc therapy 

IMRT     Intensity-modulated radiation therapy 

ITV     Internal target volume 

MLC     Multileaf collimator in radiotherapy 

MRI     Magnetic resonance imaging 

MU     Monitor units 

OMP     Oncentra MasterPlan 

OR     Organ at risk 

PRV     Planning organ at risk volume 

PTV     Planning target volume 

SM     Set-up margin 

SSD     Source to surface distance 

TSM     Treatment modelling system 

3D-CRT    Conformal radiotherapy 
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Íslenskur – enskur orðalisti 

Armur meðferðartækis     Gantry 

Áhættulíffæri        Organ at risk  

Áætlað meðferðarsvæði     Planning target volume 

Áætluð áhættulíffæri      Planning organ at risk volume 

Brjóstvöðvi         Pectoralis major 

Eitlar           Nodular 

Fjarmeinvörp        Metastases 

Fjölblaðablenda        Multileaf collimator in radiotherapy 

Flytja út          Export 

Fókus yfirborðsfjarlægð     Source to surface distance 

Geislabeinir         Collimator 

Geislaferilgögn        Beam data 

Geislahermir         Simulator 

Hliðlægt safn        Library  

Hreyfifleygar         Enhanced dynamic wedges 

Hömlur          Constrains 

Innra meðferðarsvæði      Internal target volume 

Innri jaðarmörk        Internal margin 

Kjörmeðferðarsvæði      Clinical target volume 

Mótuð snúningsmeðferð     Intensity modulated arc therapy 

Ná í           Import 

Skammtadreifirit       Dose volume histogram 

Snúningsmiðja        Isocenter 

Styrkmótuð geislameðferð    Intensity modulated radiation therapy 

Tveggja reita meðferð      Tangential 

Uppsett jaðarmörk       Set-up margin 

Viðbótarskammtur       Boost 

Æxli           Tumor 

Æxlisvefur         Gross tumor volume 

Öndunarstýrð meðferð     Respiratory gating 
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1 Inngangur  

Um áratuga skeið hefur geislaáætlun verið beitt  á grundvelli sneiðmynda af sjúklingum sem þurfa að 

fá ytri geislameðferð gegn krabbameini. Mikil þróun er á tækni og tækjabúnaði geislameðferðar og 

hafa því orðið miklar framfarir í nákvæmni og tæknilegri útfærslu við gerð geislaáætlana. 

 Nýr línuhraðall kom á Landspítalann í lok árs 2013 sem heitir True Beam frá Varian. Með tækinu 

var fengin takmörkuð útgáfa af Eclipse-geislaáætlanakerfi frá Varian. Áður hefur verið í notkun 

Oncentra MasterPlan (OMP) geislaáætlanakerfi frá Nucletron, en þessi tvö kerfi verða bæði í notkun 

samhliða, a.m.k. fyrst um sinn. Þetta gefur kost á að bera saman útreikninga í þessum tveimur 

geislaáætlanakerfum og skoða hvort samræmi sé í útreikningum eða hvort munur sé á niðurstaum 

kerfanna. Kerfin eru þróuð af ólíkum fyrirtækjum, þ.e. Oncentra MasterPlan-kerfið frá Nucletron/Elekta 

en Eclipse-kerfið er frá fyrirtækinu Varian. Nokkur munur er á uppbyggingu þessara kerfa og til dæmis 

eru notaðar ólíkar aðferðir við geislamælingar fyrir geislaferilgögn (e. beam data) (5, 6). Þannig er 

mælt í vatni með fókus yfirborðsfjarlægð SSD = 90 cm fjarlægð fyrir Oncentra MasterPlan-kerfið en 

SSD = 100 cm fyrir Eclipse-kerfið. 

 Möguleikar á nýjum meðferðarleiðum munu skapast með nýja línuhraðlinum. Til að nýta þá tækni 

sem tækið hefur upp á að bjóða er mikilvægt að geislaáætlanakerfið verði þróað og uppfært í nánum 

tengslum við þróun meðferðartækja. 

1.1 Hvert er hlutverk geislaáætlanakerfis? 

Með geislaáætlunarkerfum er gerð tillaga að tæknilegri framkvæmd geislameðferðar og er 

geisladreifing reiknuð í líkama sjúklings (7). 

Algengt er að sjúklingar þurfi að fara í tölvusneiðmynd af meðferðarsvæðinu fyrir meðferð. 

Sneiðmyndirnar eru svo fluttar í geislaáætlunarkerfi í gegnum tölvunet spítalans. Þessar sneiðmyndir 

gefa færi á að búa til þrívíddar (3D) geislaáætlun og gefa grundvöll til  að reikna út geislaskammtinn 

sem fer í líkamann með tilliti til lögunar og vefjaþéttleika. Það svæði sem á að fá fullan geislaskammt 

er teiknað af krabbameinslæknum í geislaáætlunarkerfinu (7-9). 

Collapse Cone (CC) er sú reikniaðferð sem er notuð í Oncentra MasterPlan geislaáætlanakerfinu, 

en styrkleiki þeirrar reikniaðferðar felst meðal annars í því að hún gefur nákvæmar upplýsingar um 

dreifigeislun til hliðar við stefnu geislunar. Fyrir Eclipse-geislaáætlanakerfið er notuð Anisotropic 

Analytical Algorithm (AAA) (7, 10). Gerðar eru áætlanir sem sýna hve hár geislaskammtur verður á 

hverjum stað út frá útreikningum reikniaðferða. Í geislaáætlunarkerfi er hægt að fá útreiknað hámarks, 

lágmarks og meðaltals geislaskammt, staðalfrávik geisladreifingu og miðgildi fyrir skilgreint svæði. 

Geislaplanið sem geislaáætlunarkerfið býr til gefur upp skilgreiningu á kjörmeðferðarsvæði og 

áhættulíffærum og útreikningi skammtadreifirita (Dose volume histogram (DVH)) (7). 

Mikilvægt er að finna meðferðarlegu fyrir sjúkling í upphafi undirbúnings þannig að sneiðmyndir séu 

teknar af sjúklingum í þeirri legu sem hann verður í við fyrirhugaða meðferð. Þegar búið er að gera 

geislaáætlun fyrir sjúklinginn getur hann komið og haldið áfram meðferðinni. Þær upplýsingar sem við 
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fáum úr geislaáætlanakerfinu er svo notað til að ákveða hvar snúningsmiðja (e. isocenter) eigi að vera 

(8). 

1.1.1 Oncentra MasterPlan 

OMP-kerfið (Oncentra MasterPlan) hefur verið í noktun á Landspítalanum í áratug. Í raun er OMP 

framhald af eldra kerfi sem kallaðist Treatment Modelling System (TMS) og var frá Helax. TMS var 

tekið í notkun á Landspítalanum árið 1994. Með uppfærslum hefur þetta kerfið orðið að OMP og 

kemur það frá fyrirtækinu Elekta. 

Á Landspítalanum hefur, í OMP-kerfinu, verið notuð svokölluð step and shoot aðferð við 

styrkmótaða geislameðferð (IMRT) gegn krabbameini í blöðruhálskirtli. Ekki eru eins meðferðir við 

hvert geislaáætlanakerfi. 

1.1.2 Eclipse 

Eclipse-geislaáætlanakerfið kemur frá sama fyrirtæki og nýji línuhraðallinn, Varian. Talið er hagkvæmt 

að hafa geislaáætlanakerfið og meðferðartækið frá sama framleiðanda til að þróunin fylgist að. 

Fyrir styrkmótaða geislameðferð (IMRT) í Eclipse á Landspítalanum er notuð svokölluð sliding 

window aðferð. 

1.2 Skammtadreifirit 

Skammtadreifirit (e. dose volume histogram, DVH) sýnir á myndrænan hátt samantekt á 

geisladreifingu áætlaðs rúmmáls. Á mynd 1 sýnir hvernig skammtadreifirit lítur út, en þetta dreifirit er 

tekið  úr OMP-kerfinu. Skammtadreifirit veitir helstu upplýsingar um geislaskammt sem sjúklingur á að 

fá samkvæmt meðferðaráætluninni. Mikilvægt er að öll gögn í kringum undirbúning meðferðar séu 

nákvæm til að fá sem réttustu upplýsingar úr skammtadreifiritinu (11). 

Mynd 1. Skammtadreifirit (dose volume histogram, DVH) úr OMP. 
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1.3 Geislaplan 

Til þess að fá nægilega nákvæma geislameðferð þarf að hafa nákvæma útgangspunkta, hnitkerfi og 

rúmmál sjúklings. 

Talað er um innri og ytri útgangspunkta. Innri útgangspunktar hafa líffræðilegt kennileiti eins og til 

dæmis beinagrind. Það hjálpar til við að staðsetja æxlisvef (e. gross tumor volume, GTV) og 

kjörmeðferðarsvæði (e. clinical target volume, CTV). Það er líka notað til að fá nákvæma innstillingu 

fyrir röntgenmynd, geislaherminn (e. simulator) og meðferðartækið. Til að fá þessar nákvæmu 

innstillingar er líka notast við ytri útgangspunkta. Húðpennar eru notaðir til að teikna á húð sjúklings á 

nokkrum stöðum svo hægt sé að miða geislan á þá þegar stillt er inná sjúklinginn í tækjunum. 

Festibúnaður er gjarnan notaður til að auðvelda innstillingar, hjálpa sjúklingi að liggja kyrr og 

endurskapa legu dag frá degi. Dæmi um festibúnað er brjóstaborð sem er notað fyrir konur í meðferð 

við brjóstakrabbameini. 

Við fyrstu komu sjúklings til undirbúnings meðferðar er yfirleitt skilgreindur viðmiðunarpunktur sem 

merktur er á húð. Í CT-myndatöku vegna undirbúnings er haft röntgenhelt merki á þessum punkti. Í 

geislaáætlanakerfi er skilgreindur útgangspunktur sem yfirleitt er sú staðsetning sem snúningsmiðja 

(isocenter) skal stilltur í við undirbúning í geislahermi og við innstillingu fyrir meðferð í línuhraðli. 

Merkingar fyrir þennan punkt eru tryggilega merktar á húð sjúklings og myndaðar með ljósmynd. 

Í nútíma línuhraðli eins og þeim sem var settur upp á Landspítalanum 2013, er gengið frá tækni 

sem stillir saman: 

1. snúningsmiðju tækisins fyrir arm, blendu og borðhreyfingar 

2. snúningsmiðju geisla 

3. snúningsmiðju myndatöku kV og MV geislunar. 

Nákvæmni samstillingar þessara snúningsmiðja skal vera innan 1 mm þvermáls. 

Ákvörðun rúmmála til meðferðar sjúklings samanstendur af mismunandi vefjum, líffærum og 

þrívíddarmyndum. Kjörmeðferðarsvæði (CTV) og æxlisrúmmál (GTV) eru þau rúmmál sem þekja 

þekkt eða grunað æxlissvæði. Áhættulíffæri (e. organ at risk, OR) er fyrir heilbrigðan vef. Þau rúmmál 

sem snerta ekki beint æxlissvæðið eða áhættulíffærin eru áhættusvæði, meðhöndlað svæði, geislað 

svæði og áætlað rúmmál áhættulíffæris (e. planning organ at risk volume, PRV) (12). 

GTV, æxslisrúmmál (e. gross tumor volume) segir til um staðsetningu æxlisins. Það sem er 

innan GTV er æxlið sjálft, eitlastækkanir og hugsanleg meinvörp. Til þess að teikna upp GTV þarf að 

finna út lögun, stærð og staðsetningu æxlisins sem er gert klínískt eða með myndgreiningu eins og 

röntgen, tölvusneiðmynd (CT) eða segulómun (MRI). Ef sjúklingur hefur farið í skurðaðgerð til að 

fjarlægja æxlið fyrir meðferðina er GTV ekki teiknað. Samkvæmt ICRU report 62 (International 

commission on radiation units and measurments) er GTV teiknað dökkrautt (12). 

CTV, kjörmeðferðarsvæði (e. clinical target volume) er rúmmál vefs sem inniheldur GTV og vef 

sem gæti innihaldið illkynja sjúkdóm. Eins og með GTV er CTV metið út frá tegund og útbreiðslu æxlis. 
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Skilgreining CTV er læknisfræðilegt mat. Samkvæmt ICRU report 62 á kjörmeðferðarsvæðið að vera 

teiknað með ljós rauðu (7, 12). 

IM, innri jaðarmörk (e. internal margin) er bætt utan um CTV vegna breytinga sem geta orðið á 

CTV til dæmis vegna öndunar, mismunandi fyllingar í blöðru eða ristli, hjartsláttar og fleira. Í heildina er 

CTV og IM samanlagt ITV (innri meðferðarsvæði, e. internal target volume ) (CTV+IM=ITV)  eins og 

sést á mynd 2. Það er staðsett í hnitakerfi sjúklings. ITV er teiknað með dökk bláumlit samkvæmt 

ICRU (7, 12). 

SM, uppsett jaðarmörk (e. set-up margin) er notað þar sem erfitt er að hafa innstillingar alltaf 

eins og geta þær verið breytilegar þó svo að litla breytingu sé að ræða. SM styðst við ytra hnitkerfið 

(12). 

PTV (= CTV+IM+SM), áætlað meðferðarsvæði (e. planning target volume). Stærð og stefna 

geislareita þarf að tryggja þá geisladreifingu í PTV sem þarf til að CTV fái nauðsynlegann 

geislaskammt. PTV er teiknað með ljós blárri línu í kringum CTV/ITV á geislaplani (12). 

OR, áhættulíffæri (e. organ at risk). Eðlilegur vefur og líffæri í líkamanum sem er geislanæmur 

kallast áhættulíffæri. OR geta haft áhrif á meðferðarplanið og þann skammti sem á að gefa. Með því 

að hugsa um áhættulíffæri er verið að reyna að minnka geislaskammtinn á líffærin í kring til að minnka 

líkurnar á aukaverkunum. Það sem þarf að hafa í huga þegar reiknaðar eru líkur á síðkomnum 

aukaverkunum er skammturinn og þáttunin en einnig hve stór hluti af líffærinu fékk á sig geislun. OR 

er teiknað með dökk grænum lit á geislaplani samkvæmt ICRU (12). 

PRV, áætluð áhættulíffæri (e. planning organ at risk volume) er teiknað með hreyfingu líffæra í 

huga. PRV gerir í raun það sama og PTV nema hér er verið að huga að heilbrigðum líffærum. 

Samkvæmt ICRU er PRV ljós grænt á geislaplani (12). 

Meðhöndlað svæði (e. treated volume) er rúmmál vefjar sem samkvæmt samþykktri 

geislaplönun fær  að minnsta kosti þann geislaskammt sem er valinn og skilgreindur af sérfræðingum 

og er nauðsynlegur til að ná tilgangi meðferðarinnar. 

Geislað svæði (e. irradiated volume) er rúmmál í líkama sjúklings sem fær geislaskammt sem 

telst umtalsverður í tengslum við þol þeirra vefja sem fyrir verða. 
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1.3.1 Hreyfifleygar 

Fyrir tíma tölvustýringa í línuhröðlum voru notaðir málmfleygar í meðferð og voru þeir settir af 

starfsfólki fyrir blendu. Þetta var gert til að fá sem besta geisladreyfingu á kjörmeðferðarsvæðið (7). 

Árið 1995 kom Varian fram með hreyfifleyga (e. enhanced dynamic wedges (EDW)) í línuhraðalinn 

sem gaf færi á sjö horngráðum: 10, 15, 20, 25, 30, 45 og 60 gráður. Áður höfðu þeir verið með 4 

horngráðu málmfleyga: 15, 30, 45 og 60 gráður sem var árið 1978 (13).  

Hreyfifleygar (Enhanced dynamic wedges, EDW) virka þannig að þegar blendan hreyfist verða 

mismunandi hlutar geislareitarins fyrir frumgeislanum í mislangan tíma og þannig skapast fleygáhrif 

(7). 

1.3.2 Fjölblaðablenda 

Ein af leiðunum til að minnka geislaskammt í heilbrigðum vef í geislameðferð er að móta geislann (4). 

Áður fyrr var það gert með því að búa til blýmót við alla geislareiti fyrir hvern sjúkling (7). Í dag er notuð 

fjölblaðablenda (e. multileaf collimator in radiotherapy, MLC). Þar eru færanleg lauf, þ.e. 40-120 lauf 

raðað í pörum sem mynda geislareiti eftir lögun kjörmeðferðarsvæða (PTV). Í línuhröðlum 

Landspítalans er 120 laufa fjölblaðablenda (Milliennium) sem nær yfir 40 x 40 cm svæði. Um miðbik 

geislareitar er 20 cm svæði með 5 mm laufþykkt, út til hliða beggja megin er 10 cm svæði með 10 mm 

laufþykkt (14). Til að ákveða hversu nálægt laufin eiga að vera við meðferðarsvæðið er hægt að velja 

á milli: out-of-field, in-field eða cross-boundary. Out-of-field fer ekki neitt inn á PTV og þá er allt 

kjörmeðferðarsvæðið geislað. In-field fer inná PTV en enginn vefur í kring fær geislun. Cross-boundary 

er svo eiginlega millivegurinn. Mynd 3 sýnir muninn á þessum þremum aðferðum.  Á 

geislaeðlisfræðideild Landspítalans er að jafnaði notuð out-of-field stilling (4, 7).  

Mynd 2. Skilgreining rúmmála (1). 
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1.4 Geislameðferð á brjóstvef 

Algengasta krabbamein kvenna hér á landi er brjóstakrabbamein og hefur tíðni þess aukist jafnt og 

þétt í gegnum árin (15). Á árunum 2007-2011 greindust að meðaltali 202 konur á ári á Íslandi með 

krabbamein. Meðaltal látinna á ári vegna brjóstakrabbameins eru 39 konur (16).  

Árið 1987 hófst hér á landi skipulögð hópleit að brjóstakrabbameini hjá konum í mesta 

áhættuhópnum, 40-69 ára. Með þessari hópleit er verið að leitast eftir því að greina 

brjóstakrabbameinið sem fyrst og auka þá líkur á lækningu. Síðastliðinn áratug hafa horfur sjúklinga 

þróast til hins betra (17). 

1.4.1 Líffærafræði 

Brjóstið er kirtill sem liggur á brjóstkassanum ofaná brjóstvöðvanum (e. pectoralis major). Í miðju 

brjósti kvenna eru mjólkurkirtlar sem leiða til mjólkurganga að geirvörtunni. Umhverfis 

mjólkurganganna og kirtlanna er að finna fitu. Á mynd 4 er hægt að sjá hvernig mjólkurkitlarnir koma út 

frá geirvörtunni og eru þeir sýndir rauðir á lit. Fitan þar í kring er gul á mynd 4. 

Í bjóstinu vaxa frumur sem hvílast síðan. Ef þær starfa rétt er allt eðlilegt í brjóstinu en um leið og 

frumurnar fara að stökkbreytast getur eiginleiki frumnanna að vaxa og hvílast horfið. Þá getur myndast 

krabbamein eða „Brjóstakrabbamein er vöxtur brjóstafrumna sem fylgir ekki hefðbundnum reglum um 

frumusamskipti í líkamanum“ (18). 

 

 

Mynd 3. Þrjár tegundir fjölblaðablendu. A) out-of-field, b) in-field og c) cross-boundary (4). 
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1.4.2 Krabbamein í brjóstvef 

Algengast er að brjóstakrabbamein myndist í mjólkurgöngum. Nákvæmar útskýringar á því hvað 

veldur brjóstakrabbameini er ekki til en það eru ákveðnir áhættuþættir sem vitað er um. Einn 

áhættuþátturinn er hormón og því er ástæðan fyrir því að brjóstakrabbamein er miklu algengara hjá 

konum en körlum sú að það eru kvenhormónin sem skipta verulegu máli í myndun 

brjóstakrabbameins. Erfðir hafa líka áhrif en ákveðin gen geta verið stökkbreytt og auka því líkur á 

brjóstakrabbameini. Ef erfðir spila inn í eru meiri líkur á því að konur séu yngri þegar þær greinast með 

krabbameinið. Neysluvenjur geta skipt máli við aukna áhættu en það er til dæmis áfengisneysla en 

einnig kemur til líkamleg hreyfing (15). 

Til að ákveða meðferð á brjóstakrabbameini eru þau flokkuð samkvæmt TNM-kerfinu en einnig í 

fjögur stig eftir útbreiðslu. Í TNM-kerfinu stendur T fyrir æxlið sjálft (e. tumor), N stendur fyrir eitla (e. 

nodular) og M fyrir fjarmeinvörp (e. metastases). Einnig eru oft settar tölur fyrir aftan TNM-kerfið sem 

segir til um stig útbreiðslu (19). Stigin eru fjögur: ef æxlið er staðbundið og 2 cm eða minna er það stig 

1. Á stigi 2 lýsir æxlið sér sem stærra en 2 cm eða að það hefur farið út í eitla í holhönd. Þegar æxlið 

er farið að vaxa í húðina eða brjóstvegginn og að það sé stærra en 5 cm verður það 3. stig. Fjórða og 

síðasta stigið er þegar æxlið hefur dreift sér til annarra líffæra (20). 

1.4.3 Meðferð 

Geislameðferð er ein af meðferðarleiðunum gegn brjóstakrabbameini. Mælt er með að nota 

geislameðferð eftir aðgerðir ef eftirtalin tilfelli er um að ræða: 

- eftir fleygskurð. 

- stórt uppruna æxli (>50 mm) 

- meinvörp til 4 eða fleiri eitla í holhönd (meinvörp >2 mm) 

- aðgerð ekki róttæk t.d. krabbameinsfrumur í skurðröndum. 

Mynd 4. Líffærafræði brjósts (2). 
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- Geislameðferð kemur til greina ef meinvörp eru til staðar í 1 til 3 eitla í holhönd (meinvörp >2 

mm) þegar a.m.k. tveir eða fleiri eftirtalinna þátta eru til staðar: Hormónaviðtaka neikvæður 

sjúkdómur; her-2 jákvæður sjúkdómur; gráða 3/hár S-fasi; æða íferð; einstaklingar 35 ára eða 

yngri. Ef engin meinvörp eru í holhönd þurfa 3 eða fleiri þessara þátta að vera til staðar. 

Algengt er að konur fái geislaskammtinn 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 25 skipti á brjóstkassann en á 

eitlastöðvarnar er það einu skipti færra; 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 24 skipti. Þær konur sem eru 40 

ára og yngri fá oft viðbótarskammt (e. boost) á æxlissvæðið. Þá er aukalega gefið 2 Gy á dag, 5 

sinnum í viku í 8 skipti. Viðbótarskammtur er líka gefinn óháð aldri ef aðgerðin er ekki róttæk. 

Fylgiskjal 2 (10. apríl 2013) lýsir meðferð sem talin er jafngilda 2 Gy, 5 sinnum í viku í 25 skipti en þá 

er geislað 2,66 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 16 skipti eftir fleygskurð. Heildarskammturinn er þá 42,56 

að meðaltali en venjulega er hann 50 Gy. Undantekning er á þessu ef að geisla þarf líka á eitlastöðvar 

og ef að hjartað er innan geislaðs rúmmáls, þá verður að meta það í hverju tilfelli fyrir sig. Annars er 

geislað með venjulega skammtinum, 2 Gy á dag í 25 skipti. Með þessari breytingu er verið að stytta 

tímann verulega sem er þægilegra fyrir sjúkling að vera í meðferði í rúmar 3 vikur en ekki 5. Einnig 

rúmar það pláss á deildinni og hægt er að hefja fleiri meðferðir. Þessa aðferð var byrjað að nota 10. 

apríl 2013 samkvæmt niðurstöðum tveggja ráðstefna um brjóstakrabbamein sem haldnar voru í San 

Antonio 2012 og St. Gallen 2013. Endanlegar niðurstöður eru ekki komnar frá ráðstefnunni í St. Gallen 

en þegar þær liggja fyrir verða þessir geislaskammtar endurskoðaðir (fylgiskjal 2). 

Með því að nota geislameðferð eftir aðgerð dregur það úr tíðni staðbundinnar endurkomu 

brjóstakrabbameins. Til dæmis dregur geislameðferð úr tíðni staðbundinnar endurkomu eftir 

fleygskurð úr 30-40% í minna en 10%. Við lok geislameðferðar eftir brjóstabrottnám falla þessar 

endurkomur úr 35% í 8% á 10 árum (fylgiskjal 1). 

1.4.3.1 Tangential (2 stefnur) 

Í tangential-meðferð eru notaðir tveir gagnstæðir skáreitir og heita því á íslensku skáreitameðferð. 

Þessi meðferð er notuð ef æxlið er 5 cm eða minna og fjöldi eitla með meinvörp í holhönd eru færri en 

fjórir (7). 

1.4.3.2 4 stefnu meðferð 

Fjögurra reita geislameðferð er gefin með fjórum reitum, tveir holhandar- og viðbeinsreitir (einn að 

framan og einn að aftan) og tveir gagnstæðir skáreitir á brjóstvef. Valin er fjögurra reita geislameðferð 

ef æxlið er meira en 5 cm í rúmmáli og/eða fjöldi eitla með meinvörp úr holhönd fleiri en þrír. Þetta er 

þá gert eftir fleygskurð (7). 

1.4.3.3 Öndunarstýrð meðferð 

Öndunarstýrð meðferð er notuð til að samstilla geislunina við öndun sjúklings. Geislunin stöðvast 

þegar líffærin eða æxlið fara á hreyfingu vegna öndunar. Æxlið getur færst allt að 5 cm með öndun. 

Markmiðið er að hlífa heilbrigðum vef og líffærum á meðan æxlið fær á sig háan geislaskammt. 

Stöðugt er því verið að slökkva og kveikja á geislanum í samræmi við öndunina til að minnka 

geislaálagið á heilbrigðan vef, það er gert með því að mæla hvernig öndunarhreyfingin er hjá 

sjúklingum og aðlaga það við meðferðarreitina (21, 22).  
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Real-time position management er aðferð sem skoðar öndunarferil sjúklings fyrir meðferð með 

ákveðinni innrauðri myndavél. Kerfið mælir á meðan öndun sjúklings og öndunarhreyfinga sem koma 

fram í bylgjuformi. Þegar æxlið liggur í bestu stöðu til að geisla eru sett greinamörk á bylgjuform 

öndunarinnar. Þessi greinamörk eru svo notuð til að ákveða hvenær það á að geisla og hvenær á að 

slökkva (23). 

Víða er notuð öndunarstýrð meðferð (e. respiratory gating) við brjóstakrabbameini til að minnka 

geislaskammt á áhættulíffæri. Stefnt er að því að beita öndunarstýringu á Landspítalanum þegar nýja 

tækið er komið í notkun og verklag við öndunarstýringu hefur verið skilgreint á Geisladeild. Mikilvægt 

er í þessu sambandi að taka tillit til öndunar sjúklings við töku sneiðmynda vegna undirbúnings 

meðferðar. 

1.4.4 Áhættulíffæri 

Hjarta: Samkvæmt leiðbeiningum DBCG (e. Danish Breast Cancer Group) má ekki meira en 5% af 

rúmmáli hjartans fá 40 Gy eða meira (V40 Gy = 5%) og mest 10% af rúmmáli hjartans má fá 20 Gy eða 

meira(V20 Gy = 10%).  

Lungu: Ekki meira en 35% af rúmmáli má fá 20 Gy eða meira (V20 Gy = 35%) og mest 50% af lunga 

má fá 18 Gy (V18 Gy = 50%). 

Hjarta og lungu eru helstu áhættulíffæri við geislameðferð á brjóstvef en einnig þarf að passa uppá 

mænu, barkakýli og gagnstætt brjóst. Mænan má fá á sig mest 50 Gy. Við uppsetningu geislareita skal 

leitast við að halda barkakýlinu og gagnstæða brjóstinu utan þeirra (fylgiskjal 1). 

1.5 Geislameðferð á blöðruhálskirtil 

Blöðruhálskirtilskrabbamein er algengasta krabbameinið hjá karlmönnum eða c.a. 30% af öllum 

meinum.  Árlega greinast í kringum 222 karlmenn á Íslandi með meðalaldurinn 70 ára. Á ári hverju er 

tala þeirra sem deyja af völdum blöðruhálskirtilskrabbameini í kringum 51 (15). 

Mönnum eldri en 50 ára er ráðlagt að fara árlega í blöðruhálskirtilsþreifingu í gegnum endaþarminn 

og mæla PSA í blóðinu til að ná að greina blöðruhálskirtilskrabbamein sem fyrst (24).  Þó er ekki gerð 

hópleit hjá karlmönnum vegna blöðruhálskirtilskrabbameins eins og hjá konum vegna brjósta- og 

leghálskrabbameins (25).  Horfur sjúklinga eru mun betri því fyrr sem æxlið greinist. Ef æxlið er ennþá 

innan blöðruhálskirtilsins er lifunin um 90% en sú prósenta minnkar mikið ef æxlið er farið útúr 

kirtlinum. Algengast er að sjúkdómurinn dreifi sér til beinanna og ef það gerist er krabbameinið 

ólæknandi (15). 

1.5.1 Líffærafræði 

Blöðruhálskirtill er útkirtill sem er  aðeins í karlmönnum og er á stærð við valhnetu (26). Hann er 

staðsettur fyrir neðan þvagblöðruna eins og sést á mynd 5. Hann umlykur blöðruháls og efri hluta 

þvagrásarinnar. Einnig liggur hann framan við endaþarminn (15, 26). 

 



  

13 

1.5.2 Krabbamein í blöðruhálskirtli 

Algengast er að krabbamein í blöðruhálskirtli er af kirtilgerð. Ef ekkert er gert vegna krabbameinsins 

fer æxlið að vaxa og vex til nærliggjandi líffæra. Algengast er að finna meinvörp í beinum (24). 

Eins og með krabbamein í brjósti er ekki vitað nákvæmlega hvað orsakar 

blöðruhálskirtilskrabbamein en hormónabúskapur, erfðaþættir og umhverfisþættir eru líklegar orsakir. 

Þeir karlmenn sem hætta til dæmis fyrr á æviskeiði sínu að framleiða testósterón fá síður 

blöðruhálskirtilskrabbamein en aðrir. Genabreytingar sem erfast hafa þýðingu varðandi myndun 

krabbameinsins. Umhverfisáhrifin eru til dæmis mataræði, þar sem efni eisn og lycopene, sem er úr 

plönturíkinu, getur dregið úr áhættu en kalkrík fæða aukið áhættuna (15). 

Einkenni blöðruhálskirtilskrabbameins eru oft ekki mikil, en þau eru þá svipuð og með góðkynja 

blöðruhálskirtilsstækkun. Það getur verið tíð þvaglát, erfiðleikar við að byrja þvaglát, kraftlítil buna og 

erfiðleikar við að tæma þvagblöðru. Ekki þurfa þessi einkenni að koma fram og stundum koma fyrstu 

einkennin frá meinvörpum æxlisins (15). 

Blöðruhálskirtilskrabbamein er flokkað eftir TNM-kerfinu, eins og talað var um í kafla 1.4.2 (27). 

Æxlið er líka flokkað eftir Gleason-gráðu  en það segir til um þroskunarútlit þar sem að sýni er tekið 

með ástungu og rannsakað. Því hærri sem gráðan er því verri horfur eru (15, 27). 

1.5.3 Meðferð 

Sé krabbameinið staðbundið er notuð geislameðferð. Bæði eru notuð innri og ytri geislameðferð (25). 

Hér á landi er svo notuð styrkmótuð geislameðferð (e. Intensity-modulated radiation therapy, IMRT). 

Ný tækni hefur gefið kost á mótaðri snúningsmeðferð (e. Intensity-modulated arc therapy, IMAT). 

Byrjað er að setja  upp aðstæður fyrir slíka meðferð á geislaeðlisfræðideild Landspítalans. Þar sem að 

tækið sem notað er, er frá Varian kallast kerfið rapid arch. IMAT hefur þann eiginleika að taka styttri 

tíma en IMRT og þar með er tíminn styttri sem sjúklingur þarf að liggja kyrr. Það sem hefur líka komið í 

ljós er að IMAT er gefinn með minni fjölda monitor units (MU), sem er mælieining á geislun (100 MU = 

1 Gy), heldur en IMRT(28). 

Samkvæmt rannsókn eftir Sua Yoo, et.al., segir að í IMRT meðferð fá áhættulíffærin minni skammt. 

Meðferðartíminn sýnir sig að vera styttri í RapidArc sem, var bættur um 2-7 mínútur (29). 

Mynd 5. Líffærafræði blöðruhálskirtils (3). 
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Í fylgiskjali 3 kemur fram að það fer eftir stigun og gráðu æxlisins hvaða geislaskammt skal gefa í 

meðferðinni. Ef að Gleason-gráðan er 7 eða minna eða ef æxlið er T1/N0/M0 þá fær 100% af rúmmáli 

CTV 74 Gy (D100 = 74 Gy). PTV fær meðalskammtinn 74 Gy í að minnsta kosti 95% af rúmmáli sínu 

(D95 = 74 Gy). Þegar æxlið er T1/N0/M0 og Gleason-gráða er meira en 7 eða T2-3/N0/M0 þá er er 

gefinn meðalskammturinn 78 Gy í 100% af rúmmáli CTV (D100 = 78 Gy) og 95% af rúmmáli PTV (D95 = 

78 Gy) (fylgiskjal 3). 

 

1.5.3.1 Styrkmótuð geislameðferð (IMRT) 

Árið 2008 var farið að nota styrkmótaða-geislameðferð (e. Intesity modulated radiation therapy, IMRT) 

á geislaeðlisfræðideild Landpítalans. 

IMRT var kynnt á markaðinn vegna þess að tæknin sem var notuð fyrir gat ekki unnið með flókið 

form á kjörmeðferðarsvæði. Markmiðið var að vinna bug á takmörkunum 3D-CRT (e. conformal 

radiotherapy) (30). 

IMRT geislameðferð er einstaklingsbundin og sérsniðin fyrir hvern sjúkling með tilliti til staðsetningu 

æxlis og uppbyggingu líffæra þar í kring (31). IMRT meðferð er búin til úr þrívíddar plani sem gerir það 

að verkum að auðveldara er að byggja plan fyrir æxli með óreglulega lögun (30). Með IMRT er hægt 

að halda geislaskammti sem fer í venjulegan vef í kringum æxlið, í lágmarki (32). Notaðir eru margir 

litli geislaskammtar með mismunandi styrk til þess að draga úr geisluninni á heilbrigða vefinn og reyna 

að koma í veg fyrir mestu aukaverkanirnar (33). 

Algengast er að IMRT sé gefin annað hvort með step and shoot eða sliding window aðferð (34). 

Algengast er fyrir IMRT plön á Landspítalanum er að notaðar séu 5 geislastefnur. 

1.5.3.1.1 Step and shoot 
Static IMRT er einnig þekkt sem step and shoot aðferð (30). Sú aðferð virkar þannig að geislunin 

kemur í skrefum og kemur þegar blöðin í fjölblaðablendunni eru í kyrrstöðu. Þegar fjölblaðablendan 

færist stoppar geislunin þangað til að blendan stoppar í næstu stöðu. Þetta heldur áfram þangað til að 

fjölblaðablendan hefur rennt yfir allt meðferðarsvæðið samkvæmt geislaáætlun (35, 36). 

 

1.5.3.1.2 Sliding window 
Sliding window er dynamic IMRT (30). Það vinnur ólíkt við step and shoot aðferðina og geislun er 

stöðugt í gangi á meðan fjölblaðablendan færist yfir allt meðferðarsvæðið (36).  

 

1.5.3.2 Mótandi snúningsmeðferð (rapid arch) 

Mótandi snúningsmeðferð (e. intensity modulated arc therapy, IMAT) við geislameðferð á 

blöðruhálskirtli er samkvæmt áætlun framtíðin hér á Íslandi. Árið 1995 kynnti Cedric X. Yu IMAT á 

markaðinn (37). 
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RapidArc gefur mótaða snúningsmeðferð með mismunandi monitor units (MU) með mismunandi 

geislaskammti á meðan fjölblaðablendan (MLC) er á stöðugri hreyfingu og höfuð meðferðartækisins 

(e. gantry) hreyfist með mismunandi hraða (29). 

IMAT er í grunninn svipuð og IMRT þegar kemur að starfi lækna, eðlisfræðinga og geislafræðinga í 

undirbúningi geislameðferðar þó svo að það geti verið örlítið margslungnara, en tækið sjálft vinnur 

öðruvísi. Meðferðartíminn er mun styttri; gantrýið á línuhraðlinum snýst 360° hring án þess að stoppa. 

Meðan á þessari hreyfingu stendur eru þættir eins og snúningshraði, fjölblaðablenda og 

geislaskammtur á tímaeiningu breytilegir (28, 37). 

1.5.4 Áhættulíffæri 

Þau líffæri sem teljast vera í áhættu út af geislun eru þvagblaðra, endaþarmur og höfuð lærleggjar. 

Samkvæmt leiðbeiningum á fylgiskjali 3 segir að 60% af þvagblöðrunni skuli fá minna en 50 Gy (V50 Gy 

= 60%). Leyfilegt er fyrir 17% af endaþarminum að fá í mesta lagi 65 Gy (V65 Gy = 17%) og allt að 35% 

fái í mesta lagi 40 Gy (V40 Gy = 35%). Mjaðmakúlan á lærleggnum má fá hæst 50 Gy (fylgiskjal 3). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að fá samanburð á notkun tveggja geislaáætlanakerfa sem verða 

samhliða notuð, á Geislaeðlisfræðideild Landspítalans á árinu 2014. Þar verða borin saman mæld gildi 

og reiknuð gildi. 

Vísindalegt gildi verkefnisns er að niðurstöður þess geta leitt til aukinnar nákvæmni í geislameðferð 

á Landspítalanum. Ef endurbætur á verklagsreglum verða gerðar á grundvelli niðurstaðna og nýrri 

tækni verður beitt með markvissum hætti sem nú er aðgengileg fyrir geislameðferð í K-byggingu 

Landspítalans, mun það auka öryggi í meðferð. 

 Rannsóknarspurningin er: 

- Er munur á niðurstöðum útreiknaðra geislaskammta og geisladreifingu í líkamshluta (dose 

volume histogram (DVH)) milli OMP-kerfisins og Eclipse? 

- Hvernig passa útreikningar og geislamælingar saman í líkönum? 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Úrtak 

Skoðaðar voru geislaáætlanir hjá sjúklingum sem komu í meðferð eða voru á leið í meðferð. Þessir 

sjúklingar voru búnir að koma í undirbúning og geislaplan þeirra orðið klárt. Annars vegar voru það 25 

konur með brjóstakrabbamein og hins vegar 20 karlmenn með krabbamein í blöðruhálskirtli. 

3.2 Búnaður 

Notaður var búnaður frá Landspítalanum. Tveir línuhraðlar voru notaðir annar sem hefur verið í notkun 

frá árinu 2004 og hinn er nýr sem var tekinn í notkun í enda árs 2013. Tækið frá árinu 2004 kallast Þór 

og er af gerðinni Clinac 2100CD frá Varian. Nýja tækið kallast Eir og er af gerðinni TrueBeam og er 

einnig frá Varian. 

Tvö geislaáætlanakerfi voru notuð. Annað þeirra hefur verið lengi í notkun á Landspítalanum og 

heitir Oncentra MasterPlan og kemur frá fyrirtækinu Nucletron. Hitt geislaáætlanakerfið sem var notað, 

er prufuútgáfa sem fengin var með nýja línuhraðlinum frá fyrirtækinu Varian og er það kallað Eclipse. 

Ákveðinn algorithmi er notaður fyrir hvert kerfi. Á Landspítalanum er notað Anisotropic Analytical 

Algorithm (AAA), fyrir Eclipse (útgáfa 8,6). Fyrir Oncentra MasterPlan (útgáfa 3,1) er notaður 

Collapsed Cone (CC) algorithmi. 

 

3.3 Gagnasöfnun 

Konur með brjóstakrabbamein: Safnað var saman gögnum 25 kvenna, bæði fyrir þær konur sem 

fóru í meðferð á vinstra og hægra brjósti. Þær konur sem fengu meðferð á vinstra brjóst voru nr. 1, 2, 

3, 6, 8, 11, 12, 14, 19, 21, 24 og 25. Skilyrði var að tveggja reita meðferð (tangential) væri notuð. Þá 

koma geislareitirnir sitthvoru megin á brjóstið eins og sést á mynd 6 þar sem að fremri reiturinn sést 

með rauðum línum en sá aftari með grænum.  

Mynd 6. Tveggja reita meðferð. 
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Hjartað telst vera áhættulíffæri ef geislað er á vinstra brjóst og því var búið að teikna það inná 

sneiðmyndirnar hjá þeim konum. Fyrir þetta verkefni þurfti að teikna utan um hjartað sem áhættulíffæri 

á sneiðmyndir þeirra kvenna sem fengu meðferð á hægra brjóst. Þetta var gert til að fá samanburð hjá 

öllum konunum varðandi geislaskammt í hjarta. Eins voru allar plananirnar líka færðar yfir í Eir 

(TrueBeam, nýja tækið) og notast við Oncentra MasterPlan-geislaáætlanakerfið. Til að færa á milli 

meðferðareininga (frá Þór yfir á Eir) þurfti að fjarlægja blendu og fleyga, færa svo á milli og setja aftur 

inn það sem var tekið út. 

Skráðar voru allar þær upplýsingar sem fengust í kerfinu um geisladreifingu bæði áhættulíffæra 

(OR) og kjörmeðferðarsvæðis (CTV). Áhættulíffærin eru hjarta og hægra og vinstri lunga. Skoðað var 

lágmark, hámark, miðgildi, meðaltal og staðalfrávik geisladreifingar og rúmmál skilgreindra svæða. 

Monitor unit (MU) voru skráð fyrir báða skáana, aftari og fremri (fylgiskjal 8). 

Karlar með blöðruhálskirtilskrabbamein: Geislaáætlanir 20 karlmanna, sem höfðu komið í 

meðferð eða voru á leiðinni í meðferð og voru enn með blöðruhálskirtilinn, voru skoðuð. Meðferð allra 

þessara manna var styrkmótuð geislameðferð (IMRT). Allir sjúklingar voru meðhöndlaðir í Þór (Clinac 

2100CD) samkvæmt útreikningi í Oncentra MasterPlan (OMP). 

Geisladreifing áhættulíffæra, kjörmeðferðarsvæðis, áætlað meðferðarsvæði og áætlað 

meðferðarsvæði mínus endaþarmur var skráð ásamt monitor units (MU) fyrir allar reitarstefnurnar 

(fimm stefnur) sem sjást á mynd 7. Áhættulíffærin sem voru skráð eru endaþarmur, blaðra og hægri og 

vinstri mjöðm (fylgiskjal 8). Eins og hjá konum með brjóstakrabbamein voru allar þessar upplýsingar 

skráðar en með tilliti til umfangs verkefnisins var ekki allt notað í úrvinnslu. 

 

Mynd 7. Reitastefnur í IMRT (5 stefnur). 
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3.4 Framkvæmd 

3.4.1 Flutningur milli kerfa 

Ákveðið var að taka út allar persónulegar upplýsingar sjúklinga áður en plönin voru færð  á milli kerfa. 

Þetta var gert til að koma í veg fyrir að þessi plön myndu hafa áhrif á meðferð sjúklinga. 

Sjúklingunum var skipt upp í hópa til að auðvelda fyrir kerfinu að taka við plönunum þegar þau voru 

færð á milli kerfanna. 

Hver sjúklingur fékk nýtt nafn og fyrir brjóstakonur hétu þær brj1, brj2, brj3 alveg uppí brj25. 

Konunum var svo skipt  upp í fimm jafna hópa þar sem hver hópur var með sína kennitölu: 

- Hópur 1: 111111-2014 

- Hópur 2: 121111-2014 

- Hópur 3: 131111-2014 

- Hópur 4: 141111-2014 

- Hópur 5: 151111-2014 

Karlarnir sem voru að fara í meðferð við blöðruhálskirtilskrabbameini fengu nöfnin prost1, prost2, 

prost3, og svo framvegis upp í prost20. Körlunum var skipt upp í fjóra hópa þar sem fimm voru í 

hverjum hóp. Hver hópur fékk sína kennitölu: 

- Hópur 1: 010101-2014 

- Hópur 2: 020101-2014 

- Hópur 3: 030101-2014 

- Hópur 4: 040101-2014 

Til að breyta kennitölunum þarf að passa að planið sé ekki læst og það þarf að flytja það út (e. 

export) þannig að það sitji í hliðlægu safni plana (e. library) í OMP. Síðan er náð aftur í planið (e. 

import) og kennitölu og nafni breytt. Þegar þetta er búið er planið flutt yfir í Eclipse-kerfið. Í Eclipse- 

kerfinu þarf að ná í planið (e. import export). Áður en hægt er að sækja útreikninga í Eclipse þarf að 

láta kerfið vita hvar á útlínum sneiðmyndanna útgangspunkturinn er svo að planið verði reiknað í réttri 

staðsetningu.  

3.4.2 Breyting möskvastærðar 

Munur á stillingum sem er strax sýnilegur á milli kerfanna er sá að þau reikna í mismunandi 

möskvastærðum. OMP kerfið reiknar með 0,5 cm á meðan Eclipse reiknar með 0,25 cm. Því er 

Eclipse að fá fleiri útreiknaða punkta og ætti því að skila niðurstöðum með meiri upplausn en OMP. 

Eins og myndir 8 og 9 sýna þá er mikill munur á þessum möskvastærðum.  
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Til að hafa kerfin eins sambærileg og hægt er voru brjóstakonur reiknaðar í 0,25 cm og 0,5 cm í 

báðum kerfum. Fyrstu 10 konurnar með 0,25 cm möskvastærð í OMP voru bara reiknaðar þar sem að 

það tók mun lengri tíma en í Eclipse-kerfinu. Að reikna plan með 0,25 cm möskvastærð tekur 6-8 

sekúndur í Eclipse-kerfinu en sirka 30-40 sekúndur í OMP. 

Ástæðan fyrir því að blöðruhálskirtils hópurinn er ekki reiknaður í báðum möskvastærðum er vegna 

þess að meðferðarleiðirnar í kerfunum eru mjög ólíkar. Sérstaklega gildir þetta varðandi sliding 

window (Eclipse) og step and shoot (OMP) aðferðanna. Þess vegna er ekki unnið að því að gera 

ýmsa hluti sambærilega milli kerfanna fyrir blöðruhálskirtils hópinn heldur fenginn heildarsamanburður. 

Mynd 9. Möskvastærð 0,5 cm. 

Mynd 8. Möskvastærð 0,25 cm. 
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3.4.3 Breytingar á hömlum 

Breyta þurfti hömlunum (e. constrains) fyrir IMRT útreikninga vegna meðferðartækni sem er notuð 

gegn krabbameini í blöðruhálskirtli. 

Áður en hömlunum var breytt þurfti að velja blendu. Blendan sem er notuð í Eclipse er Smart MLC 

[11.0.31] til að framkvæma sliding window. 

Ef skoðað er í Oncentra MasterPlan koma nokkrir valmöguleikar um hömlur sem sést á mynd 10 

þar sem rauði hringurinn er. Í Eclipse er hægt að skrifa beint inní reitinn, sjá mynd 11. Hæst var hægt 

að hafa 1000 í vægi á hömlum fyrir Eclipse en 3000 í Oncentra MasterPlan. 

 

 

 

 

Mynd 10. Vægi fyrir hömlur í Oncentra MasterPlan. 
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Það sem þurfti að velja vægi fyrir voru tveir ristil punktar (annar með hámarksskammt 44 Gy á 17% 

rúmmál og hinn með hámarksskammt 27 Gy á 35% rúmmál), blaðra, hægri og vinstri mjöðm, CTV og 

PTV. 

Vægið var reiknað út frá Oncentra Master Plan fyrir Eclipse. Eins og tafla 1 sýnir þá var hæsta 

vægið í Oncentra MasterPlan 3000 og því var hæsta gildið valið fyrir það saman í Eclipse og aðrar 

tölur fyrir vægi á hömlur reiknaðar hlutfallslega út frá því. Sjá töflu 2. 

 

     Tafla 1. Hömlur í Oncentra MasterPlan. 

 

      Tafla 2. Hömlur í Eclipse. 

 

 

Mynd 11. Vægi fyrir hömlur í Eclipse. 
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3.4.4 Geislamælingar 

Fyrir geislamælitækni línuhraðlanna gildir að þeir eru kvarðaðir þannig að fyrir 10x10 reiti mælist 1 Gy 

á 5 cm dýpi í vatninu þegar yfirborð vatnsins er 95 cm frá fókuspunkti tækisins (SSD=95 cm). 

Gerðar voru mælingar fyrir með SSD=100 cm og SSD=95 cm. Mælingar voru gerðar í vatnskeri til 

að fá samanburð við útreiknuð gildu úr geislaáætlanakerfum fyrir ferningslaga geislareiti í vatnslíkani. 

Mælt var með þremur stærðum á reitum, 5x5 cm, 10x10 cm og 15x15 cm. Fyrir hverja reitastærð 

var mælt í mismunandi dýpi í vatnskerinu, 5 cm, 8 cm, 10 cm, 15 cm og 20 cm. Í hverju tilviki var mælt 

hvaða geislaskammtur fengist í Gy fyrir 100 MU. 

Mælingarnar voru gerðar til að sjá hvort að þær sýndu sama mun og samanburðurinn á 

geislaáætlanakerfunum. Einnig hvort tækið væri nær geislamælingunum en, þá var reiknað frávik í 

OMP og Eclipse út frá mælingunum. 

Einnig voru búin til plön fyrir bæði kerfin, þ.e. útreiknað fyrir þau í báðum kerfum, Eclipse og 

Oncentra MasterPlan. 

3.5 Úrvinnsla gagna 

3.5.1 Samanburður kerfa 

Hópur með brjóstakrabbamein: Monitor unit reiknuð í OMP voru skráð og höfð sem fasti í útreikning 

fyrir gögn sama sjúklings í Eclipse til að sjá muninn á geislun í CTV. Reiknaður var hlutfallslegur 

munur á meðaltali í CTV milli kerfa bæði fyrir 0,25 cm og 0,5 cm möskvastærð. T-próf var gert á 

hámarksgeislun í hjarta. 

Hópur með blöðruhálskirtilskrabbamein: Skoðuð voru monitor unit þar sem það var ekki skráð sem 

fasti í þessum hóp. Þar sem að MU segja ekki til um gæði geislaáætlunar var einnig skoðað 

staðalfrávik geisladreifingar í CTV. Reiknað var T-próf fyrir hámarksgeislun í hægri og vinstri mjöðm. 

3.6 Tölfræði 

Notað var tölfræðiforritið R til að reikna parað t-próf. Með pöruðu t-prófi var hægt að sjá hvort um 

marktækan mun var að ræða. Skoðað var hvort marktækur munur væri á milli OMP og Eclipse á 

hámarksgeislun í hjarta hjá þeim konum sem fengu meðferð á vinstra brjóst. Það voru 12 af 25 

konum. Þá var einnig skoðað hvort marktækur munur væri á hámarksgeislun í  hægri og vinstri mjöðm 

hjá blöðruhálskirtilshópnum. 

3.7 Leyfi 

Öll tilskyld leyfi voru fengin. Bæði framkvæmdastjóri lækninga á Landspítalanum og yfirlæknir 

geislameðferðar gáfu leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar (fylgiskjöl 4 og 5). Einnig var fengið leyfi 

hjá siðanefnd Landspítalans nr. 7/2014 (fylgiskjal 6) og persónuvernd, tilvísun: 2014010161HGK/-- 

(fylgiskjal 7). 
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4 Niðurstöður 

4.1 Samanburður reiknaðra gilda hjá brjóstakonu hópnum 

Við útreikninga geislaáætlana í Eclipse voru notuð sömu MU og fengust við útreikning fyrir gögn 

sjúklings í OMP sem gerði unnt að bera saman staðalfrávik, meðaltal geislaskammts, auk hámarks- og 

lámarksgeislun í CTV og áhættulíffæri. 

Í öllum tilvikum sýndi OMP hærri lágmarks geislaskammt í CTV heldur en Eclipse. Þegar skoðað er 

staðalfrávikið í CTV reiknast plönin með möskvastærðina 0,5 cm með hærri staðalfrávik en plönin með 

0,25 cm möskvastærð. 

4.1.1 Hlutfallslegur munur á meðaltali geislunar í CTV 

Þegar skoðaður er hlutfallslegur munur á meðaltali geislaskammts í CTV fyrir mismunandi 

möskvastærðir innan kerfa sést ekki mikill munur. Munurinn í Eclipse-kerfinu er 0,21% og 0,01% 

munur í OMP. Aftur á móti sést munur þegar skoðað er milli kerfa en, munurinn er í kringum 2%. 

Eclipse 0,25 cm og OMP 0,25 cm eru með 2,06% mun og Eclipse 0,5 cm og OMP 0,5 cm eru með 

1,84% mun. Á mynd 12 sést hvernig stökkið er á milli kerfa. Ólíkar möskvastærðir innan kerfanna gefa 

svipaðar niðurstöður varðandi geislaskammt í CTV. 

 

 

 

 

 

Mynd 12. Meðaltalsgeisli í CTV hjá hópnum með brjóstakrabbamein. 
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4.1.2 Samanburður á hámarksgeisla í hjarta 

Þær niðurstöður sem komu úr t-prófinu fyrir allar konurnar var að ekki var marktækur munur á 

reiknuðu gildum milli OMP 0,25 cm og 0,5 cm. Aftur á móti var munurinn marktækur á milli 0,25 cm og 

0,5 cm í Eclipse. Sömu niðurstöður fengust þegar t-próf var gert á þeim konum sem fengu 

geislameðferð á vinstra brjóst og var p-gildið svipað eins og sést í töflu 3.  

 

Mynd 13 sýnir hámarksskammt á milli kerfa í hjarta fyrir þær konur sem fóru í meðferð á vinstra 

brjóst. Eclipse gefur hærri geislaskammt í hjartað í samanburði við OMP. Í báðum kerfum gefur 

möskvastærðin 0,25 cm hærri geislaskammt en ef notuð er möskvastærðin 0,5 cm. Hæsta gildið er í 

Eclipse 0,25 cm og er það 42,7 Gy. Eftir því kemur Eclipse 0,5 cm með 40,7 Gy, OMP 0,5 cm er með 

hærri hæsta skammt en 0,25 cm og er með 40,5 Gy á meðan 0,25 cm er með 31,5 Gy.  

Samanburður P-gildi Marktækt/ekki marktækt

OMP 0,25 vs. 0,5 (allar) 0,1061 Ekki marktækt, >0,05

Eclipse 0,25 vs. 0,5 (allar) 0,0201 Marktækt, <0,05

OMP 0,25 vs. 0,5 (v. brj.) 0,1176 Ekki marktækt, >0,05

Eclipse 0,25 vs. 0,5 (v. brj.) 0,02198 Marktækt, <0,05

Tafla 3. Reiknað p-gildi fyrir hámark geislunar í hjarta. 

Mynd 13. Samanburður á hámarksskammti í hjarta við meðferð á vinstra brjósti. 
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4.1.3 Samanburður á rúmmáli 

Rúmmálið er mælt í ccm (cubic centimeter).  Þegar töflur voru skoðaðar í fylgiskjali 8 kom í ljós að 

enginn munur er á rúmmáli milli möskvastærða innan kerfa. Þegar skoðaður var munur möskvastærða 

milli OMP 0,5 cm og Eclipse 0,25 cm var ekki mikill munur en Eclipse 0,25 cm var alltaf með stærra 

rúmmál en OMP 0,5 cm. 

4.2 Samanburður reiknaðra gilda hjá blöðruhálskirtilshópnum 

MU (monitor unit) voru ekki notuð sem fasti í þessum hóp því er gerður samanburður á því. Algengara 

er að staðalfrávikið var hærra í OMP kerfinu heldur en Eclipse. 

4.2.1 Samanburður á MU 

 Algengast er að MU sé með hærra gildi í Eclipse heldur en í reiknuðum gildum OMP. Þegar skoðað er 

MU fyrir hvern geislareit kemur það fyrir 5 sinnum að 100 MU og er OMP þá hærri en Eclipse. Þegar 

summa MU fyrir hvern sjúkling er tekin kemur það fram að Eclipse er alltaf með hærri gildi MU eins og 

sést á mynd 14. 

Hlutfallslegur munur á milli kerfa var að meðaltali 31% með lægst 15% en hæst 55% mun. 

 

 

 

Mynd 14. Samanburður á MU milli Eclipse og OMP. 
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4.2.2 Samanburður á hámarks geislaskammt í mjaðmir 

Þær niðurstöður sem fengust úr t-prófinu er að marktækur munur er á milli kerfa. Reiknað var fyrir 

hægri mjöðm sem sýndi mjög marktækan mun og í vinstri mjöðm var hann marktækur. P-gildið fyrir 

hægri mjöðm var mjög lágt eins og sést á töflu 4.  

 

Eins og sést á myndum 15 og 16 er algengara að það sé hærri geislaskammtur í Eclipse. Hæsti 

skammturinn sem Eclipse gaf í hægri mjöðm var 51,4 Gy og sá lægsti var 29,9 Gy. Hæsti 

skammturinn í vinstri mjöðm í Eclipse var 46,7 Gy og 29,7 Gy lægsti skammturinn. Í OMP var hæsti 

skammturinn 50,4 Gy í hægri mjöðm og 50,7 Gy í vinstri mjöðm en  lægsti skammturinn var 29,9 Gy í 

hægri mjöðm og 21,3 Gy í vinstri mjöðm.  

 

 

 

Samanburður P-gildi Marktækt/ekki marktækt

OMP vs Eclipse hægri mjöðm 0,0004788 Mjög marktækt, sterk niðurstaða, <<0,05

OMP vs Eclipse vinstri mjöðm 0,0135 Marktækt, <0,05

Tafla 4. P-gildi fyrir samanburð á Eclips og OMP fyrir hægri og vinstri mjöðm. 

Mynd 15. Samanburður á hámarksgeislun í hægri mjöðm milli kerfa. 
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4.3 Samanburður mælinga og útreikninga 

Í fylgiskjali 9 er hægt að skoða töflur sem gefa upp  reiknaðar niðurstöður fyrir Eclipse og OMP ásamt 

mældum niðurstöðum.  

Frávika reiknaðra gilda í Eclipse og OMP frá mældum gildum eru sýnd á myndum 17-22.  

 

Mynd 16. Samanburður á hámarksgeislun í vinstri mjöðm milli kerfa. 
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Mynd 17. Frávik milli Eclipse og OMP, 5x5 cm reitastærð, 
SSD=100cm. 
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Mynd 18. Frávik milli Eclipse og OMP, 10x10 cm reitastærð, 
SSD=100cm. 

Mynd 19. Frávik milli Eclipse og OMP, 15x15 cm reitastærð, 
SSD=100cm. 
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Mynd 20. Frávik milli Eclipse og OMP 5x5 cm reitastærð, 
SSD=95cm. 

Mynd 21. Frávik milli Eclipse og OMP 10x10 cm reitastærð, 
SSD=95cm. 
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Mynd 22. Frávik milli Eclipse og OMP 15x15 cm reitastærð, 
SSD=95cm. 
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5 Umræða 

Í upphafi rannsóknar var talið líklegt að einhver munur kæmi fram á milli kerfa þar sem forskriftir ólíkra 

framleiðenda geislaáætlanakerfa gera ráð fyrir að geislaferilgögnum sé mæld með ólíkum hætti fyrir 

kerfi. Einnig eru notaðar mismunandi reikniaðferðir við frágang geislaáætlana í ólíkum kerfum.  Það 

sem reiknaðar niðurstöður fyrir skáreitameðferð á brjóst sýna er að fyrir sama fjölda MU gefur Eclipse 

geislaskammt sem er að meðaltali 2% hærri en í OMP. Ef reiknað er fyrir slíka meðferð í Eclipse og 

normaliserað fyrir 2 Gy þá koma út úr því færri MU en áðurgreindar forsendur í OMP. 

Fyrir IMRT útreikninga fyrir blöðruhálskirtilskrabbamein er gert ráð fyrir „sliding window“ tækni í 

Eclipse sem leiðir til fleiri MU en „step and shoot“ IMRT-tæknin sem reiknuð er í OMP. 

Eclipse reiknar rúmmál þrívíðra svæða sem skilgreind eru með teiknun á sneiðmyndir, stærra 

heldur en OMP gerir út frá sömu teikningum. 

Það sem þarf að taka inn í þessar niðurstöður er það að Eclipse er ennþá kerfi í úttekt og 

uppfærslu á geislaeðlisfræðideild Landspítalans. Vinnan í tengslum við þetta verkefni er liður í að ná 

bættu samræmi milli kerfanna.  

5.1 Þéttleiki útreiknings 

 Ákveðið var að nota við söfnun gagna útreikningnet með möskvastærð 0,25 cm ásamt 0,5 cm fyrir 

bæði kerfin. Í Eclipse er algengt að reikna geislaplön út með 0,25 cm möskvastærð en OMP hefur 

undanfarin ár verið notuð á deildinni með 0,5 cm möskvastærð. Þegar Eclipse reiknar  geislaplön með 

0,25 cm möskvastærð tekur útreikningur u.þ.b. 6-8 sekúndur en aftur á móti tekur það OMP mun lengri 

tíma að reikna út sama geislaplan eða tæpa mínútu. Ástæðan fyrir því að ekki voru allar konurnar 

reiknaðar út með 0,25 cm möskvastærð í OMP var að með tilliti til umfangs þessa verkefnis var slíkt 

talið taka of langan tíma. 

Í t-prófinu sem var gert fyrir hámarksgeislun í hjarta milli möskvastærðar kom fram að ekki væri 

marktækur munur á möskvastærðinni 0,25 cm og 0,5 cm í OMP. Þessar niðurstöður gefa manni það 

að óþarfi er að breyta möskvastærðinni í OMP og halda henni með 0,5 cm möskvastærð vegna tímans 

sem það tekur fyrir OMP að reikna með 0,25 cm möskvastærð. T-prófið sem var gert á milli 

möskvastærðar í Eclipse sýndi fram á að marktækur munur væri á 0,25 cm og 0,5 cm og að betri 

niðurstaða fengist með möskvastærðina 0,25 cm, þ.e. með þéttari útreikningi (minni möskvum) fengist 

aukin upplausn í reiknuð gildi geislaskammta í skilgreind svæði. 

5.2 Um niðurstöður hjá hópnum með brjóstakrabbamein 

Meðaltalsgeislinn í CTV reyndist vera hærri í Eclipse heldur en OMP. Munurinn var í kringum 2% á 

milli kerfa sem telst vera full mikill munur til að sætta sig við. Þar sem að MU var notaður sem fasti 

þyrfti að minnka MU í Eclipse til að fá þann geislaskammt sem óskað er eftir.  
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 Lítill munur var á meðaltalsgeislun í CTV milli ólíkrar möskvastærðar innan kerfanna en þar sem 

að 0,25 cm möskvastærð safnar fleiri punktum í mynd heldur en 0,5 cm er staðalfrávikið lægra með 

0,25 cm möskvastærð. 

Eclipse-kerfið reiknar hærri hámarksgeisla í hjarta heldur en OMP. Fyrst voru allar konurnar 

skoðaðar en ákveðið var að skoða bara þær sem fengu meðferð í vinstra brjóst þar sem áætlað er að 

nota öndunarstýrða geislameðferð hjá konum með krabbamein í vinstra brjósti. Sú meðferð ætti að 

draga úr geislaskammti sem hjartað fær. 

Þó útreikningur í Eclipse gæfi hærri hámarkgeislun á hjartað en útreikningur í OMP var reiknaður 

geislaskammtur var innan marka um hvað hjartað má fá samkvæmt gildandi leiðbeiningum (fylgiskjal 

1). Eins og kom fram í kafla 1.4.4, um áhættulíffæri fyrir brjóstakrabbamein, er talað um að 5% af 

rúmmáli hjartans megi ekki fá meira en 40 Gy. Einn sjúklingur fékk 42,7 Gy í hámarks geisla í hjarta 

samkvæmt útreikningi í Eclipse en við nánari skoðun varðandi skammt í 5% af rúmmáli var 

geislaskammtur í hjarta innan marka. 

Þegar borið var saman á milli kerfa reiknað rúmmál var ekki mikill munur, en þó var Eclipse alltaf 

með stærra rúmmál heldur en OMP en það bendir til þess að reikniaðferðir eru notaðar sem meta 

stærð rúmmáls með mismunandi hætti. 

5.3 Um niðurstöður hjá hópnum með blöðruhálskirtilskrabbamein 

MU var ekki notaður sem fasti í hópnum sem menn með blöðruhálskirtilskrabbamein voru í, og var 

skoðaður munur á MU á milli kerfa. Eclipse var oftar með hærri MU heldur en OMP. Við aukin gildi á 

MU eykst scatter geislun. Það sem kom á móti var Eclipse með lægri staðalfrávik heldur en OMP og 

gaf því jafnari geislun innan kjörmeðferðarsvæðis. 

Þegar borinn var saman hámarks geislaskammtur í vinstri og hægri mjöðm milli Eclipse og OMP 

kom út að Eclipse reiknaði marktækt hærri geislaskammt. Með svipuðum hætti og með hjartað hjá 

brjóstakonum hafa verið gerðar reglur um geislaskammt sem að mjaðmir mega fá í meðferð og kemur 

það fram í kafla 1.5.4 um áhættulíffæri í blöðruhálskirtilskrabbameini. Mjaðmirnar mega fá hæsta gild 

50 Gy. Einn sjúklingur fékk 51,4 Gy samkvæmt útreikningi í Eclipse og OMP reiknaði 50,0 Gy sem 

hámarksskammtur í mjöðm annars sjúklings. 

5.4 Niðurstöður mælinga 

Bæði kerfin voru að reikna hærri geislaskammt en mælingarnar sýna ásamt því, að sýna hærri 

geislaskammt en sá sem mælist. OMP var í raun með ásættanleg gildi í flestu tilfellum en Eclips hafði 

meiri frávik frá mælingum en OMP. Eftir því sem dýpra er farið í vatn eykst frávikið. 

 Við skoðun útreikninga er hægt að sjá svipaðar niðurstöður úr útreikningum geislaplana sjúklings 

og útreikningum í vatni í kerfunum. Eclipse er að gefa lægri fjölda MU heldur en OMP þegar kerfin 

reikna út fyrir 1 Gy, bæði fyrir sjúklinga og í vatni. 

Mælt var með vatnskeri er það er tiltölulega auðveld aðferð. Einnig væri hægt að mæla með líkani. 

Quassar-líkanið hefur verið í notkun undanfarið á geislaeðlisfræðideild Landspítalans og er það búið til 

úr PMMA plasti. Þar er hægt að líkja örlítið meira eftir geislun á brjóst. Landspítalinn hefur fengið nýtt 



  

34 

líkan sem kallast Delta 4. Upphaflega var það hugsað til að nota við mælingar en 

geislaeðlisfræðideildin var ekki með það tilbúið til notkunar. 

5.5 Geislaáætlanakerfi í framtíðinni 

Þar sem að nýi línuhraðallinn gefur tækifæri til á ýmissa nýrra aðferða þarf að hafa 

geislaáætlanakerfið í samræmi við það. Eins og var talað um fyrr þá er áætlað að fara að hefja notkun 

öndunarstýrða meðferð þar sem nota á myndavélabúnað til að fylgjast með öndunarferli sjúklings og 

stýra, með tilliti til hans, geislun á meðferðarsvæði sjúklings. 

Það sem Eclipse hefur fram yfir OMP, sem er í notkun á Landspítalanum, er að það hefur Rapid 

arc-aðferð sem meðal annars er unnt að nota hana fyrir meðferð á blöðruhálskirtilskrabbameini. Þessi 

aðferð verður væntanlega notuð í framtíðinni og ekki er hægt að framkvæma hana í gamla 

línuhraðlinum án umfangsmikilla endurbóta á því tæki. 

Með nýja línuhraðlinum og geislaáætlanakerfinu er möguleiki á að gera öndunarstýringu, þó er ekki 

hægt að gefa þess konar meðferð á Landspítalanum þar sem að tölvusneiðmyndatækið (CT) sem er í 

notkun gefur ekki kost á tengingu við nauðsynlegann búnað. Þörf er fyrir nýtt tölvusneiðmyndatæki 

sem gefur kost á undirbúningi öndunarstýringar fyrir undirbúning geislameðferðar. 

5.6 Frekari úttekt á geislaáætlanakerfum 

Þessi samanburður á Eclipse og OMP á Geislaeðlisfræðideild Landspítalans hefur verið framkvæmd 

um leið og úttekt á nýjum búnaði er í uppsetningu og aðlögun á starfsemi við geislameðferð og 

undirbúning hennar. Mælingar á geislaferilgögnum fyrir Eclipse er ekki lokið þegar þessari ritgerð er 

skrifuð og á enn eftir að gera frekari úttekt á nákvæmni reikniniðurstaðna kerfisins.  

Það þarf að finna út hvers vegna Eclipse gefur niðurstöður um allt að 2% hærri geislaskammt 

heldur en OMP fyrir geislameðferð gegn brjóstakrabbameini þegar aðstæður eru sambærilegar. 
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6 Ályktanir 

Munur sést á milli kerfanna, en vitað var að einhver munur yrði þar sem að geislaferilgögnum er 

safnað misjafnlega á milli kerfa og ekki eru notaðir sömu reiknialgorithmar í kerfunum. 

Fyrir skáreitameðferð gegn brjóstakrabbameini er um það bil 2% munur á niðurstöðum útreikninga í 

Eclipse kerfinu miðað við í OMP kerfinu á reiknuðum gildum MU fyrir sama geislaskammt í 

kjörmeðferðarsvæði CTV. 

Samanburður á reiknuðum niðurstöðum við gildi sem mæld voru í vatni fyrir ólíka reitarstærðir og á 

mismunandi dýpi sýnir meiri mun á reiknuðum MU gildum í Eclipse (allt að 6% á 20 cm dýpi) en fyrir 

OMP voru þessi gildi með innan við 3% frávik frá mældum gildum. Nauðsynlegt er að gera frekari 

athuganir á því í hverju þessi mismunur felst og gera ráðstafanir til að fá bætta nákvæmni. Það er 

mikilvægt að fundnar verði lausnir á þeim óvissuþáttum sem valda slíkum frávikum miðað við prófanir, 

hvort þeir liggja í algorithmum kerfisins, mælingum geislaferilgagna (beam data), skölun kerfanna á 

þéttleikagildum, geislamælitækni við prófanir eða öðru. 

Eclipse geislaáætlanakerfið gefur kosti umfram OMP á útreikningum fyrir meðferðartækni sem 

möguleikar skapast fyrir með nýjum línuhraðli á Landspítalanum. Nefna má sliding window IMRT, 

rapid arc, öndunarstýrða meðferð, SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy) o.fl 
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Þessar leiðbeiningar byggja á leiðbeiningum frá American Society of Clinical Oncology 

(ASCO) (Recht o. fl., 2001), Danish Breast Cancer Group (DBCG) (www.dbcg.dk, 2011), Norsk 

Bryst Cancer Gruppe (NBCG) (www.nbcg.no, 2008) og leiðbeiningum frá Svíþjóð 

(www.swebcg.se,   2011). Einnig er höfð til hliðsjónar grein Poortmans (2007). 
 

Mælt er með geislameðferð eftir að aðgerð hefur verið framkvæmd vegna nýgreinds 

brjóstakrabbamein vegna eftirtalinna tilfella: 

1. Eftir fleygskurð. 

2. Stórt uppruna æxli (>50 mm). 

3. Meinvörp til 4 eða fleiri eitla í holhönd (meinvörp >2mm). 

4. Aðgerð ekki róttæk t.d. krabbameinsfrumur í skurðröndum. 

5. Geislameðferð kemur til greina ef meinvörp eru til staðar í 1 til 3 eitla í holhönd 

(meinvörp >2 mm) þegar a.m.k. tveir eða fleiri eftirtalinna þátta eru til staðar: 

Hormónaviðtaka neikvæður sjúkdómur; her-2 jákvæður sjúkdómur; gráða 3/hár S-

fasi; æða íferð; einstaklingar 35 ára eða yngri. 

6. Geislameðferð kemur til greina ef meinvörp eru ekki til staðar í holhönd þegar a.m.k. 

þrír eða fleiri eftirtalinna þátta er til staðar: Hormónaviðtaka neikvæður sjúkdómur; 

her-2 jákvæður sjúkdómur; gráða 3/hár S-fasi; æða íferð; einstaklingar 35 ára eða 

yngri. 

7. Geislameðferð kemur til greina hjá einstaklingum 35 ára og yngri ef gráða 3/æða íferð 

er til staðar.  

 

Geislameðferð eftir fleygskurð 

 

Mælt er með geislameðferð á eftirstöðvar brjóstvefjar 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 25 

skipti. 

 

Geislameðferð á brjóstvef eftir fleygskurð dregur úr tíðni staðbundinnar endurkomu 

brjóstakrabbameins frá því að vera 30 - 40% án geislameðferðar í að vera undir 10%. 

Geislameðferðin dregur einnig úr dánartíðni um 4,8% á 15 árum (Clarke o.fl., 2005). Fækkun 

á fjórum staðbundnum endurkomum kemur í veg fyrir eitt dauðsfall af völdum 

brjóstakrabbameins á 10 árum(Abe o.fl., 2005). Heildar geislaskammtur sem nemur 45 – 50 

Gy er talinn geta náð ásættanlegum árangri með sem minnstum skaða ef gefin eru 2 Gy á 

dag (Overgaard, 2001).  

Í undantekningar tilvikum þegar fyrirhugað er að gefa geislameðferð á hægra brjóstið og 

um tiltölulega lítið rúmmál er að ræða og ekki stendur til að gefa boost, má breyta út af 

http://www.dbcg.dk/
http://www.nbcg.no/
http://www.swebcg.se/
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hefðbundnum geislaskammti þannig að daglegur skammtur er 2,66 Gy gefinn 5 sinnum í viku 

í 16 skipti (Whelan o.fl., 2002). 

 

Boost á æxlissvæðið 

 

Mælt er með að gefa boost hjá konum 40 ára og yngri á æxlissvæðið í brjóstinu, 2 Gy á 

dag, 5 sinnum í viku í 8 skipti. Einnig er mælt með boost ef aðgerðin er ekki róttæk óháð aldri. 

 

Boost á aðgerðarbeðinn dregur úr tíðni staðbundinnar endurkomu hjá öllum 

aldurshópum en þó áberandi mest meðal kvenna 40 ára og yngri (Bartelink o.fl., 2007). Það 

er ekki munur á tíðni fjarmeinvarpa eða á lifun tengt brjóstakrabbameini hvort gefið er boost 

eða ekki. Þess vegna er miðað við að boost sé gefið hjá konum 40 ára og yngri.  

 

Geislameðferð á eitlastöðvar 

 

Fer eftir sömu ábendingum og eru undir kaflanum um geislameðferð eftir 

brjóstabrottnám. Geislaskammtur er 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 24 skipti. 

 

Geislameðferð eftir brjóstabrottnám 

 

Mælt er með geislameðferð ef einn eða fleiri eftirtalinna þátta eru til staðar: Fjórir eða 

fleiri eitlar í holhönd með meinvörp stærri en 2 mm; uppruna æxli stærra en 5 cm; ekki róttæk 

aðgerð; meinvörp, stærri en 2 mm, til 1 til 3 eitla í holhönd ef a.m.k. 2 þættir eru óhagstæðir; 

ekki meinvörp til holhandar ef a.m.k. 3 þættir eru óhagstæðir;  einstaklingur 35 ára eða yngri 

ef gráða 3/æða íferð er til staðar. Geislaskammtur 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 25 skipti á 

brjóstkassa en geislaskammtur á eitlastöðvar er 2 Gy á dag, 5 sinnum í viku í 24 skipti. 

 

Geislameðferð eftir brjóstabrottnám dregur úr tíðni staðbundinna endurkomu frá því að 

vera 35% í 8% á 10 árum. Einnig hefur komið fram eiginlegur lifunarávinningur upp á 10% 

einnig á 10 árum (Overgaard o.fl., 1997, Overgaard o.fl., 1999 og Ragaz o.fl., 2005). 

 

 

Þó liggi fyrir ábending um geislameðferð eftir brjóstabrottnám er mismunandi hvaða 

svæði eru geisluð í það og það skiptið. Þannig á alltaf að geisla brjóstkassann og eitlana 

fyrir ofan og neðan viðbein ef geisla á, á annað borð ef um eitlajákvæðan sjúkdóm er að 

ræða, meðan eitlunum í holhendinni er sleppt í undantekningar tilfellum og undantekning 

er að geisla eitlana við bringubeinið. Ef ábendingin er eingöngu einstaklingur 35 ára eða 
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yngri, eitlaneikvæðan sjúkdóm eða aðgerðin er ekki talin róttæk er eingöngu gefin 

geislameðferð á brjóstkassann. 

 

Geislameðferð á brjóstkassann 

 

Staðbundnar endurkomur eru algengastar í húð eða undir húð á brjóstkassanum 

sérstaklega í kringum aðgerðarörið (Recht o.fl., 1996). Brjóstkassinn er því ávalt hluti af 

geislasvæðinu. Meiri áhætta virðist fylgja einstaklingum sem greinst hafa með 

brjóstakrabbamein og eru 35 ára eða yngri (Kroman o.fl., 2000) en þá er mælt með 

geislameðferð á brjóstkassann ef einnig er til staðar gráða 3 æxli og/eða æða íferð. 

Geislameðferð á brjóstkassann ef um eitlaneikvæðan sjúkdóm er að ræða dregur úr tíðni 

staðbundinnar endurkomu frá því að vera um 15% niður í um 5% ef aðrir þættir eru 

óhagstæðir (Rowell, 2009). Áhrif á lifun er umdeild.  

 

Geislameðferð eitla í holhönd 

 

Endurkoma krabbameins í eitlum holhandar er sjaldgæf svo fremi sem 10 eða fleiri eitlar 

eru fjarlægðir úr holhendinni. Samkvæmt rannsókn frá ECOG (Recht o.fl., 1999) fer 

endurkoma brjóstakrabbameins í holhendinni eftir fjölda fjarlægðra eitla. Ef um er að ræða 

meinvörp til 1 til 3 eitla er 7% líkur á endurkomu í holhendinni eftir 10 ár ef 2 til 5 eitlar eru 

fjarlægðir, 0,5% ef 6 til 10 eru fjarlægðir og 1,5% ef fleiri en 10 eru fjarlægðir. Ef um er að 

ræða meinvörp til 4 eða fleiri eitla eru líkur á endurkomu í holhendinni 12% ef 4 eða 5 eitlar 

eru fjarlægðir, 8% ef 6 til 10 eru fjarlægðir og 6% ef fleiri en 10 eru fjarlægðir. Leiðbeiningar 

frá ASCO mæla ekki með geislameðferð í holhendinni yfirleitt en hér er farin sú leið að fylgja 

frekar leið DBCG og NBCG sem er nær þeirri hefð sem hefur verið fylgt eftir hér á landi. Ef um 

er að ræða aðgerð sem nær til 1. og 2. hæð holhandarinnar er ekki talið nauðsynlegt að gefa 

geislameðferð í holhöndina svo fremi sem fjarlægðir eru 10 eða fleiri eitlar úr holhendinni, 

nema um sé að ræða útbreitt krabbamein, svo sem meinvörp til 6 eitla eða fleiri, útbreiddur 

vöxtur í fitunni eða ekki róttæk aðgerð í holhendinni. Ef fjarlægðir eru færri en 10 eitlar er 

hugsanlegt að víkja frá þessu. Ef aðgerðin nær einnig til 3. hæðar er geislameðferðinni alfarið 

sleppt í holhendinni. 

 

Geislameðferð eitla ofan og neðan viðbeins 

 

Endurkomur í eitlum ofan og neðan viðbeins eru tiltölulega algengar hjá sjúklingum með 

eitla jákvæðan sjúkdóm (Overgaard o.fl., 1997 og 1999) sérstaklega ef um er að ræða 

meinvörp til 4 eða fleiri eitla í holhendinni (Recht o.fl., 1999). Þetta svæði er því ávalt hluti af 

geislasvæðinu ef um eitla jákvæðan sjúkdóm er að ræða. 
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Geislameðferð eitla við bringubein 

 

Það er umdeilt hvort geisla eigi eitla við bringubeinið. Þær leiðbeiningar sem lagðar eru til 

grundvallar gera flestar ekki ráð fyrir að geislameðferð eigi við hér. Klínisk endurkoma í 

eitlum við brjóstbein er sjaldgæf jafnvel þó um sé að ræða sjúklinga með meinvörp til eitla í 

holhendinni (Recht o.fl., 1999). Þetta svæði er því ekki hluti af geislameðferðarsvæðinu. Ef 

um stór miðlæg æxli í brjóstinu er hugsanlegt að bæta þessu svæði við geislasvæðið. 

 

Boost eftir brjóstabrottnám 

 

Ef aðgerð er ekki róttæk skal leitast við að gefa boost á það svæði þar sem vafi leikur á um 

hversu róttæk aðgerðin er. Geislaskammtur er 2 Gy á dag í 8 skipti, 5 sinnum í viku. 

 

Aldursmörk 

Alþjóðasamtök öldrunarkrabbameinslækna hafa birt ráðleggingar um 

krabbameinslækningar og aldursviðmið (Wildiers o.fl., 2007). Ekki er gert ráð fyrir neinum 

sérstökum aldursviðmiðum en við ákvörðun um geislameðferð eigi að taka tillit til annarra 

heilsufars vandamála og lífslíkum. Í ráðleggingum samtakanna er tekið fram að ef stendur til 

að gefa geislameðferð eftir brjóstabrottnám og lífslíkur viðkomandi eru minni en 5 ár eigi 

ákvörðunin eingöngu að byggjast á líkunum á að halda sjúkdómnum í skefjum staðbundið, 

svæðisbundið.  

  

Áhættulíffæri 

Hjarta 

Leiðbeiningum DBCG verður fylgt þannig að ekki meira en 5% af rúmmáli hjartans má fá 

40 Gy eða meira (V40Gy = 5%) og mest 10% af rúmmáli hjartans má fá 20 Gy eða meira (V20Gy 

= 10%). Þetta byggist að hluta til á meistararitgerð Jaroslva Baumruk (2008) sem byggir á 

Íslensku þýði. Athugaðir voru geislaskammtar í 20 sjúklingum. Af þeim féll einn utan 5% 

markið meðan 4 féllu utan 3% marksins miðað við geislaskammt 40 Gy. Því er ekki raunhæft 

að miða við 3% markið miðað við hvernig geislameðferðinni er háttað hér á landi. 

 

Lungu 

Ekki meira en 35% af rúmmáli lunga má fá 20 Gy eða meira (V20Gy = 35%) og mest 50% af 

lunga má fá 18 Gy (V18Gy = 50%). 

 

Mæna 

Mesti skammtur í mænu er 50 Gy. 



  

43 

 

Barkarkýli 

Við uppsetningu geislareita skal leitast við að halda barkarkýlinu utan þeirra. 

 

 

Endurskoðun 

 

Leiðbeiningarnar verða endurskoðaðar eftir þörfum og byggist sú endurskoðun á þeim 

leiðbeiningum sem liggja til grundvallar frá ASCO, DBCG, NBCG og SWEBCG ásamt 

niðurstöðum rannsókna sem birtast í alþjóðlega virtum tímaritum. 

 

Heimildarskrá 

 

Abe O., Abe R., Enomoto K., Kikuchi K.,  Koyama H., Masuda H. o.fl. (2005). Effects of 

radiotherapy and of differences in the extent of surgery for early breast cancer on local 

recurrence and 15-year survival: an overview of the randomised trials. Lancet; 366: 2087-

106. 

Bartelink H., Horiot J.C., Poortmans P., Struikmans H., Van den Bogaert W., Forquet A. o.fl. 

(2007). Impact of a Higher Radiation Dose on Local Control and Survival in Breast-Conserving 

Therapy of Early Breast Cancer: 10-Year Results of the Randomized Boost Versus No Boost 

EORTC 22881 – 10882 Trial. Journal of Clinical Oncology; 25,22: 3259-3265. 

Baumruk J. (2008). Geislaskammtar í hjarta við geislameðferð gegn brjóstakrabbameini. 

Meistararitgerð. Læknadeild Háskóla Íslands.  

Clarke M., Collins R., Darby S., Davies C., Elphinstone P., Evans E. o.fl. (2005).  Early Breast 

Cancer Trialists‘ Collaborative Group (EBCTCG). Effects of radiotherapy and of differences in 

the extent of surgery for early breast cancer on local recurrence and 15-year survival: an 

overview of the randomised trials. Lancet 366(9503): 2087-2106. 

Kroman N., Jensen M-B., Wohlfahrt J., Mouridsen H. T., Andersen P. K. og Melbye M. 

(2000). Factors influencing the effect of age on prognosis in breast cancer: population based 

study. British Medical Journal; 320: 474-9. 

Overgaard M. (2001). Radiotherapy as part of a multidisiplinary treatment strategy in 

early breast cancer. European Journal of Cancer, 37, suppl 7: S33-43. 

Overgaard M., Hansen P. S., Overgaard J., Rose C., Andersson M., Bach F. o.fl. (1997). 

Postoperative radiotherapy in high-risk premenopausal women with breast cancer who 

receive adjuvant chemotherapy. Danish Breast Cancer Cooperative Group 82b Trial. New 

England Journal of Medicine, 2;337(14): 949-955. 



  

44 

Overgaard M., Jensen M. B., Overgaard J., Hansen P. S., Rose C., Andersson M. o.fl. 

(1999).  Postoperative radiotherapy in high-risk postmenopausal breast cancer patients 

given adjuvant tamoxifen; Danish Breast Cancer Cooperative Group DBCG 82e randomised 

trial. Lancet, 15;353(9165): 1641-1648. 

Poortmans P. (2007). Evidence based radiation oncology: Breast cancer. Radiotherapy and 

Oncology, 84: 84-101. 

Ragaz J., Olivotto I. A., Spinelli J. J., Phillips N., Jackson S. M., Wilson K. J. o.fl. (2005). 

Locoregional Radiotherapy in Patients With High-Risk Breast Cancer Receiving Adjuvant 

Chemotherapy: 20-Year Result of the British Columbia Randomizedd Trial.  Journal of 

National Cancer Institute, 97: 116-126. 

Recht A., Edge S. B., Salin L. J., Robinson D, S., Estabrook A., Fine R. E. o.fl. (2001).  

Postmastectomy Radiotherapy: Guidlines of the American Society of Clinical Oncology. 

Journal of Clinical Oncology, Vol 19, 5, 1539-1569. 

Recht A., Gray R., Davidson N. E. o.fl. (1999). Locoregional failure after mastectomy and 

adjuvant chemotherapy with or without tamoxifen without irradiation: Experience of the 

Eastern Cooperative Oncology Group. Journal of Clinical Oncology, 17: 1689-1700. 

Recht A., Hayes D. F., Eberlein T. J. o.fl. (1996). Local-regional recurrence after 

mastectomy or breast-conserving therapy. Harris J. R., Lippman M., Morrow M. o. fl. 

(ritsjórn). Diseases of the Breast. Philadelphia, PA, JB Lippincott: 649-667. 

Rowell, N.P. (2009). Radiotherapy to the chest wall following mastectomy for node-

negative breast cancer: A systematic review. Radiotherapy and Oncology, 91: 23-32.  

Whelan T., MacKenzie R., Julian J., Levine M., Shelley W., Grimard L. o.fl. (2002). 

Randomized trial of breast irradiation schedules after lumpectomy for women with lymph 

node-negative breast cancer. Journal of National Cancer Institution; 94: 1143-50. 

Wildiers H., Kunkler I., Biganzoli L., Fracheboud J., Vlastos G., Bernard-Marty C. o.fl. 

(2007).  Management of breast cancer in elderly individuals: recommendations of the 

International Society of Geriatric Oncology. Lancet, 8: 1101-1115.  

www.dbcg.dk. Sótt af netinu janúar 2011. 

www.nbcg.no. Sótt af netinu 1. desember 2008. 

www.swebcg.se. Sótt af netinu janúar 2011.  

 

 

 

http://www.dbcg.dk/
http://www.nbcg.no/
http://www.swebcg.se/


  

45 

2. Geislameðferð brjóstakrabbameina 10. apríl 2013 

 



  

46 

3. Geislameðferð krabbameina í blöðruhálskirtli með IMRT tækni 
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4. Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga 
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5. Leyfi yfirlæknis 
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6. Leyfi frá Siðanefnd Landspítalans 
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7. Leyfi frá Persónuvernd 
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Eclipse 0,25 Eclipse 0,5 OMP 0,25 OMP 0,5 Eclipse 0,25 Eclipse 0,5 OMP 0,25 OMP 0,5

1,466 1,447 1,76 1,76 43,609 43,464 42,56 42,56

1,102 1,303 0,98 1,19 43,713 43,413 42,56 42,56

1,184 1,337 1,2 1,34 43,841 43,576 42,56 42,56

1,002 1,04 1,21 1,23 43,512 43,337 42,56 42,56

0,989 1,05 1,08 1,18 43,484 43,323 42,56 42,56

0,961 1,041 0,92 1,05 43,582 43,444 42,56 42,56

0,907 0,976 0,97 1,05 43,45 43,273 42,56 42,56

0,77 0,839 0,74 0,86 43,677 43,429 42,56 42,56

1,123 1,182 1,05 1,24 43,446 43,21 42,56 42,56

1,107 1,226 1,1 1,23 43,25 43,013 42,56 42,56

1,03 1,136 1,18 43,561 43,304 42,56

0,989 1,088 0,99 43,553 43,345 42,56

1,201 1,229 1,36 43,579 43,402 42,56

0,934 1,017 1,07 43,68 43,441 42,56

1,07 1,161 1,28 43,237 43,012 42,56

1,395 1,403 1,57 43,405 43,252 42,56

1,104 1,14 1,25 43,605 43,408 42,56

1,219 1,232 1,3 43,741 43,526 42,56

1,423 1,8 1,62 43,09 42,756 42,56

1,289 1,287 1,56 43,725 43,53 42,56

0,779 0,83 0,94 43,536 43,35 42,56

1,056 1,079 1,29 43,632 46,54 42,56

0,922 0,961 1,35 41,265 41,062 42,67

0,928 1,015 1,07 43,282 43,039 42,56

1,644 1,654 2 43,43 43,214 42,56

Staðalfrávik í kjörmeðferðarsvæði, brj. (Gy) Meðaltal í kjörmeðferðarsvæði, brj. (Gy)

8. Töflur úr geislaáætlanakerfum 
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Eclipse 0,25 Eclipse 0,5 OMP 0,25 OMP 0,5 Eclipse 0,25 Eclipse 0,5 OMP 0,25 OMP 0,5

35,925 34,257 31,5 18,86 1208,5 1208,5 1197,4 1197

27,84 25,942 24,61 22,72 349 349 346,2 345,9

28,652 25,477 22,6 16,94 587,6 587,6 582,7 582

1,456 1,418 1,22 1,23 903,5 903,5 898,9 898,3

1,157 1,167 1,12 1,06 957,5 957,5 952,3 951,7

15,917 17,177 10,49 10,78 706,2 706,2 699 699

1,673 1,673 1,47 1,41 698,1 698,1 692,3 692,1

14,151 14,093 8,93 10,78 670,5 670,5 661,5 661,4

1,295 1,252 1 0,98 362,2 362,2 358,1 357,9

1,066 1,049 0,64 0,6 203,8 203,8 201,7 201,2

2,149 2,21 1,53 175,7 175,7 173,5

5,396 4,888 3,02 515,5 515,5 511,3

1,571 1,555 1,01 717,4 717,4 709,8

33,982 29,882 23,71 555,7 555,7 552,3

2,593 2,449 1,5 294,8 294,8 291,4

3,537 3,408 2,42 1061,2 1061,2 1040,6

1,2 1,175 0,79 595,9 595,9 590,7

2,107 2,061 1,35 540,5 540,5 534,4

42,698 40,702 40,54 193,2 193,2 190,8

2,038 1,986 1,61 618,8 618,8 604,5

34,425 29,338 23,06 531,9 531,9 524,9

1,694 1,621 0,95 389,1 389,1 384,3

1,115 1,106 1,94 360,8 360,8 356,3

22,262 19,623 16,35 508,1 508,1 500,2

12,198 14,687 5,68 302,9 302,9 298,6

Rúmmál í kjörmeðferðarsvæði, brj. (Gy)Hámarksgeislun í hjarta, brj (Gy)
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Eclipse OMP Eclipse OMP

522 381 0,31 0,42

518 383 0,568 0,53

628 511 0,655 0,73

480 349 0,369 0,52

692 584 0,494 0,82

454 371 0,551 0,61

630 406

439 361 0,454 0,73

422 341 0,261 0,47

477 416 0,533 0,69

570 419 0,455 0,83

587 406 0,638 0,73

600 458 0,637 0,7

493 396 0,28 0,35

718 484 0,658 0,76

530 398 0,344 0,39

481 395 0,805 0,66

440 342 0,612 0,73

549 403 0,378 0,58

430 321 0,433 0,6

Samanlögð MU, prost. Staðalfrávik í kjörmeðferðarsvæði, prost (Gy)

Eclipse OMP Eclipse OMP

39,241 34,89 39,599 35,61

39,951 34,52 39,518 34,29

40,121 30,17 37,241 29,69

29,852 29,91 29,664 29,29

47,548 37,91 44,984 35,68

39,592 37,22 39,87 40,51

37,732 30,82 38,596 30,86

41,347 38,5 41,069 43,42

37,966 32,19 37,61 30,92

42,865 43,58 36,839 39,54

44,007 46,81 44,639 47,92

51,4 48,66 43,053 43,09

44,387 38,55 43,035 36,7

36,886 34,1 35,625 34,26

36,105 29,98 34,767 34,39

34,541 32,9 29,961 27,52

47,442 50,44 45,206 50,68

40,885 42,3 42,108 44,74

46,229 45,02 46,744 41,26

37,319 32,04 34,294 21,3

Hámarksgeislun í h. mjöðm, prost (Gy) Hámarksgeislun í v. mjöðm, prost (Gy)
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100MU gefa í Gy fyrir SSD=100cm

5x5 10x10 15x15

Dýpi OMP Eclipse Mælt OMP Eclipse Mælt OMP Eclipse Mælt

5cm 0,850 0,842 0,840 0,910 0,910 0,908 0,940 0,947 0,945

8cm 0,710 0,716 0,703 0,780 0,790 0,777 0,820 0,831 0,819

10cm 0,630 0,637 0,624 0,700 0,713 0,699 0,750 0,756 0,742

15cm 0,470 0,479 0,461 0,540 0,551 0,530 0,580 0,594 0,575

20cm 0,350 0,360 0,341 0,410 0,424 0,401 0,450 0,464 0,441

100MU gefa í Gy fyrir SSD=95cm

5x5 10x10 15x15

Dýpi OMP Eclipse Mælt OMP Eclipse Mælt OMP Eclipse Mælt

5cm 0,930 0,926 0,926 1,000 1,002 1,000 1,040 1,043 1,041

8cm 0,780 0,784 0,771 0,860 0,866 0,853 0,900 0,911 0,899

10cm 0,690 0,697 0,683 0,770 0,779 0,765 0,820 0,827 0,813

15cm 0,510 0,521 0,501 0,580 0,599 0,577 0,630 0,647 0,625

20cm 0,380 0,389 0,370 0,443 0,459 0,433 0,490 0,502 0,477

9. Töflur með reiknuðum og mældum niðurstöðum með SSD=100cm og 95 cm með 3 

reitastærðum og 5 mismunandi dýptum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


