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Ágrip 

Tilgangur rannsóknar:  Að skoða hvort að húðgeislamælingar í geislameðferð á Landspítala gæfu 

nægilega nákvæmar niðurstöður til að vera viðunandi öryggiskerfi. 

Efni og aðferðir:  Skoðuð voru geislakort sjúklingahóps til að gera úttekt á frávikum milli mældra og 

reiknaðra geislaskammta á húð.  Gerðar voru athuganir á stöðu díóða við mælingar, framkvæmdar 

mælingar með TLD kristöllum og einnig mælt „build up“ í meðferðargeisla línuhraðla. 

Niðurstöður:  Viðmiðunarskammtar og mældir skammtar hafa mestu frávikin í „exit dose“ mælingum.  

Ástæðan er margir óvissuþættir hafa áhrif á þær mælingar.  „Entrance dose“ mælingar eru í flestum 

tilfellum að gefa ásættanleg viðmiðunargildi.  Díóður sem notaðar eru til húðgeislamælinga, þurfa að 

snúa með „build up“ frá húð.  Einnig þarf að skoða óvissuþætti „exit dose“ mælinganna nánar og 

einnig geislaáætlunarkerfi Geisladeildar til að athuga hvort hægt sé að fá ásættanlegri 

viðmiðunarpunkta. 

Ályktanir:  Húðgeislamælingar á Geisladeild LSH hafa ekki verið í nógu góðu lagi síðustu ár.  Í 

framhaldi af þessari ritgerð var sett í gang átak innan Geislaeðlisfræðideildar til að skoða nánar „exit 

dose“ mælingar og sjá hvaða óvissuþætti er hægt að minnka.  Æskilegast væri að mæla geislaálag á 

húð sjúklinga mest með „exit dose“ þar sem „build up“ væri þá ekki að trufla meðferð við mælingar á 

„entrance dose“.  Mikilvægt er að vinna verklagsreglur fyrir geislamælingar, sem tryggja betra 

öryggiseftirlit með geislameðferð hvers og eins sjúklings. 
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Listi yfir skammstafanir 

µsek   míkró sekúndur micro seconds 

AFC Sjálfvirk tíðnistýring Automatic frequency system 

cm sentimetrar centimeters 

CO Kóbalt Cobalt 

Cs sesíum cesium 

CT Sneiðmyndatæki Computed Tomography 

Dmax Hámarksskammtur   Maximum Dose 

DPD  Húðgeislamæling sjúklings Direct Patient Dosimetry 

E  Orka Energy 

EDP Díóðutegund EDP 

GR Geislavarnir ríkisins Icelandic Radiation Safety Authority 

Gy  Grey Gray 

HDR Háorku meðferðartæki High dose rate 

IAEA Alþjóða kjarnorkumálastofnunin International Atomic Energy Agency 

ICRP Alþjóða geislavarnarráðið International Commission for Radiological   

 

 

Protection 

ICRU Alþjóða geislastaðlaráðið International Commission on Radiation Units and 

 

 

Measurements 

IMRT Styrkmótuð geislameðferð Intensity Modulated Radiation Therapy 

Ir Irridíum Iridium 

ISO Snúningsmiðja  ISO center 

IVD Geislamælingar á húð  In Vivo Dosimetry 

J Júl Joule 

kg Kílógrömm Kilogram 

LDR   Lágskammta geislatæki Low dose rate 

LSH Landspítali Háskólasjúkrahús The National University Hospital of Iceland 

MeV Mega elektrónuvolt Mega Electronvolt 

MLC Fjölblaðablenda Multi Leaf Collimator 

mm Millimetrar Millimetrar 

MRI Segulómun Magnetic Resonance Imaging 

msek millisekúndur milliseconds 

MU Slög Monitor units 

MV Mega volt Mega Volts 

Ni Nikkel Nickel 

PET Jáeindaskanni Positron Emission Tomography 

    PMMA Akrýlplast PolyMethyl MethAcrylate 

PVD Myndnema geislamæling Portal Vision Dosimetry 

PVI Háorku myndatökukerfi Portal Vision Imaging 

SAD Fjarlægð fókus frá armi Source to axis distance 
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SCD Fjarlægð fókus frá hylki Source to chamber distance 

SSD Fjarlægð fókus frá yfirborði Source to surface distance 

TLD Varmaljómunarkristallar Thermo Luminescent Dosimeter 
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1 Inngangur 

 

1.1 Saga húðgeislamælinga á Íslandi 

Húðgeislamælingar á sjúklingum í geislameðferð á Geisladeild Landspítala Háskólasjúkrahúss (LSH) 

hafa verið framkvæmdar síðan 1981.  Geislamælingatæki DPD 5 (e. Direct Patient Dosimetry) frá 

Therados var notað til mælinga við Kóbalt tæki sem þá var notað við geislameðferðir á Landsspítala.  

Á árunum 1985-1988 fór mikill tími í að búa til gagnagrunn húðgeislamælinga (1).  Í dag eru mun 

flóknari meðferðir gefnar en voru fyrir síðustu aldamót og húðgeislamælingar hafa ekki alveg fylgt eftir 

hraðri þróun á geislameðferðum.  Einnig hafa verið teknar upp útgangshúðgeislamælingar (e. exit 

dose), en samræmið hefur ekki verið eins gott og fyrir inngangshúðgeislamælingar (e. entrance dose) 

(2). 

Með tilkomu fyrsta línuhraðals á Geisladeildinni árið 1988, voru húðmælingatæki af gerðinni 

DPD-510 tekið í notkun frá fyrirtækinu Scanditronix (áður Therdos) (1).  DPD 5 sem notað var við 

mælingar við Kóbalttækið, var síðan notað við þann línuhraðal er keyptur var á deildina árið 1996. 

Við kaup þriðja línuhraðalsins árið 2004 var samhliða keypt nýtt húðgeislamælikerfi frá 

Scandirtonix/IBA, svo kallað OmniPro InViDos með geislamæli af tegundinni DPD 12 (3).  Það leysti 

DPD-510 af hólmi.  Hægt er að tengja allt að 12 mælidíóður við DPD 12 sem er stýrt af hugbúnaði og 

er PC fartölva notuð sem notendaviðmót við stjórnborð línuhraðalsins. 

 

1.1.1 Húðgeislamælingar (e. In Vivo Dosimetri (IVD)) 

Húðgeislamælingar á húð sjúklinga, innan geislareita, eru gerðar til að fá staðfestingu á samræmi milli 

útreiknaðs geislaskammts og mælds geislaskammts.  Þessar mælingar eru hluti af öryggis- og 

gæðaeftirliti með framkvæmd geislameðferðar sjúklings.  Nauðsynlegt er að hafa vandað eftirlit með 

tækjabúnaði geislameðferðar og innstillingu sjúklings.  Þannig er hægt að tryggja öryggi og koma í veg 

fyrir mistök.  Til þess þarf töluverðan geislamælitækjabúnað og skipulagt eftirlit (4, 5). 

Fyrir húðgeislamælingar eru notaðar geislamælingadíóður með „build up“ hettum sem 

sérhæfðar eru með tilliti til orku og eðlis geislunar.  Á Geisladeild eru mest notaðar díóður fyrir 6 MV og 

18 MV orku og svo eru notaðar díóður sem mæla rafeindir.  Þær díóður hafa ekki „build up“ hettu, þar 

sem rafeindir haga sér allt öðruvísi í efni heldur en ljóseindir.  

Mældur er „ entrance dose“ og „exit dose“ til að sjá hvort hraðallinn gefi réttan geislaskammt á 

sjúklinginn miðað við geislaáætlun hans í meðferð.  Mikið er skrifað um vandamál er tengjast 

mælingum á „exit dose“.  Eitt helsta vandamál þeirra mælinga er að mældu gildin verða töluvert lægri 

en útreiknuð viðmiðunargildi, vegna þess að það vantar „back skatter“.  Banjade og samstarfsmenn 

hans tala um það í grein frá árinu 2002 að frávik mælds og reiknaðs geislaskammts í „exit dose“ fyrir 6 

MV sé 10,9 – 14 %.  Hinsvegar ef að bætt er við  2 mm – 15 cm „build up“ lækki frávikið niður í 1,5 %  

(2). 

Geislaskammtar eru reiknaðir í geislaáætlanakerfi Geislaeðlisfræðideildarinnar fyrir 

geislameðferðir, skammtarnir eru reiknaðir út frá punktum á ákveðnu dýpi.  Punktarnir eru fundnir í 
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samræmi við orkuna sem geisla á sjúklinginn með, ásamt fleiri þáttum eins og fleygum, þykkt 

sjúklings, stærð svæðis, stefnu geislans og fleiru.  Fyrirfram er gert ráð fyrir ýmsum óvissuþáttum í 

sambandi við mælingu húðgeislaskammta frá einu skipti til annars.  Munað getur um í útgeislun (e. 

output) línuhraðals um  1% milli daga og flökt getur verið á stillingu húðgeislamæla í daglegu eftirliti.  

Einnig kemur hitastig hér inn í sem óvissuþáttur sem og breytileg stærð sjúklings, sérstaklega í 

meðferð á kviðarholi.  Einnig geta komið fram mannlegir þættir, svo sem ónákvæmni í staðsetningu 

húðgeislamælis á húð sjúklings. 

Húðgeislamælingar eru notaðar víða um heim sem hluti af gæðaeftirliti með meðferð.  Þær 

sýna fram á möguleg frávik áætlaðra og mældra skammta, sem geta leitt til þess að mælt sé með 

endurútreikningi ef misræmi er.  Misræmi í mældum skammti og útreiknuðum skammti má ekki vera 

meira en 10% samkvæmt vinnureglum Geislaeðlisfræðideildar, en útreikningar eru þó skoðaðir ef 

misræmið er  5% (6).  Þetta samræmist reglum flestra Evrópulanda, sem nota díóður til mælinga á 

húðgeislaskammti (7).  ICRU (e. International Commission on Radiation Units and Measurements) 

mælir með því að geisladeildir setji sér það að markmiði, að frávik séu ekki meiri en 5% (8-10).  

Rannsóknir sýna að það þarf hugsanlega að aðlaga viðmið að tegund og eðli meðferða, þar sem 

sumar meðferðir gefa hærri frávik (11). 

Almennt álit þeirra sem koma að geislameðferðum er að húðmælingar séu mjög nauðsynlegur partur 

af öryggisneti meðferðar, þó svo að umræður hafi orðið um þessa tegund öryggis- og gæðaeftirlits og 

ólík sjónarmið komið fram (4). 

 

1.2 Meðferðartæki Geisladeildar Landsspítalans 

Geislavirka efnið Radíum var fyrst notað til lækninga krabbameina á Íslandi árið 1919 og notað allt til 

ársins 1987 við innri geislun (12).  LDR Cs (e. Low dose rate) tæki, með geislagjafann Cs-137, var þá 

tekið í notkun og þjónaði deildinni þar til ársins 1999.  Þá var tekið í notkun tæki sem kallast HDR Ir, 

(e. High dose rate) með geislagjafann Ir-192, það er notað enn í dag við innri geislun og eftirhleðslu.  

Háorku ytri geislameðferð á Íslandi á sér sögu frá árinu 1971 en þá var sett upp á Landspítala  

Kóbalt tæki sem var í notkun allt fram til ársins 1995.  Fyrsti línuhraðallinn hér á landi var af gerðinni 

Clinac 2100C og var settur upp árið 1988, þegar K-bygging Landspítalans var tekin í notkun.  Tækið 

var tekið í notkun við sjúklingameðferð árið 1989 og fékk nafnið Þór.  Það  þjónaði deildinni fram til 

ársins 2004, en þá var því skipt út við kaup á nýjum línuhraðli (nýr Þór).  Nýja tækið sem er af gerðinni 

Clinac-2100CD, gefur 6 MV og 18 MV (e. MegaVolt) ljóseindir og getur gefið 6, 9, 12, 16 og 20 MeV 

(e. Mega electronVolt) rafeindir.  Tveir línuhraðlar eru nú til staðar á Geisladeild Landspítalans og er 

hinn af gerðinni Clinac-600C (Eir), tekinn í notkun árið 1996.  Hann gefur orkuna 6 MV og var settur 

inn í meðferðarherbergið í K-byggingu LSH þar sem Kóbalt tækið var áður.  Geislahermir sem nú er í 

notkun á deildinni, er frá árinu 2007 og tók hann við af tæki sem hafði þá verið í notkun í 25 ár.  Hann 

hermir nákvæmlega eftir meðferð á línuhröðlunum tveim (13). 

 

1.2.1 Línuhraðlar 

Línuhraðlar eru háorku geislameðferðartæki sem notuð eru við geislameðferðir krabbameina.     
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Línuhraðall hefur arm (e. gantry) sem snýst um skilgreinda snúningsmiðju (e. ISO center).  

Lasergeislar eru notaðir til að stilla inn sjúklingi og skurðpunktar þeirra lenda í skilgreindri 

snúningsmiðju meðferðartækisins.  Meðferðarborð sem sjúklingur liggur á er færanlegt á láréttum og 

lóðréttum ási og snýst um öxul sem liggur lóðrétt um snúningsmiðju.  Í línuhraðli er  aflgjafi (e. 

modulator), örbylgjumagnari (e. klystrona (Þór)) eða (e. magnetrona (Eir)), örbylgjuleiðarakerfi, 

rafeindabyssa (e. electron gun), hraðalsrör, lofttæmikerfi (e. vacum system), rafsegul-sveigjukerfi (e. 

bending-magnets), brennipunktur (e. target) fyrir ljóseindaframleiðslu, dreifigeislaþynnur (dobble foile) 

fyrir rafeindageisla, útjöfnunarsíur (flattening filter) í snúningshjóli, kælikerfi, AFC (Automatic frequency 

system), stjórnkerfi og öryggisrofar.  Útjöfnunarsía (e. flattening filter) er staðsett í höfði línuhraðals 

fyrir ofan afblendunarvængi og fjölblaðablendu.   

Útjöfnunarsíur hafa það hlutverk að jafna geisladreifingu í geislareit þannig að sem minnstur 

munur verði á geislaskammti þversneytt yfir reitinn í miðju hans og út í jöðrum hans.  Þær eru í 

snúningshjóli sem snýst þegar valin er orka ljóseindageislunar (Mynd 1), þannig að rétt sía sé á leið 

geislans út frá tækinu.  Ef valin er rafeindageislun eru dreifigeislaþynnur (e. dobble foile) stilltar inn í 

veg fyrir geislann í stað útjöfnunarsíu (9). 

Geislun frá línuhraðli er skömmtuð í 

púlsum, aflgjafinn safnar þéttum rafhleðslum 

af rafmagnsnetinu og sendir frá sér 5 µsek 

raforkupúlsa á 5 msek millibili.  

Raforkupúlsar frá aflgjafanum eru svo leiddir 

sem rafstraumur um kapla til 

örbylgjumagnarans, þar sem orkan er nýtt til 

að magna örbylgjur. 

Fjölblaðablenda (MLC, e. Multi Leaf 

Collimator) með 10 mm þykkum laufum var 

sett á Eir árið 2002.  Það var bylting í því að 

skerma af meðferðarsvæðið en fram að því 

höfðu blýmót verið notuð til afskermingar og 

mótunar óreglubundinna reita.  Þegar Þór 

var endurnýjaður árið 2004 kom það tæki 

jafnframt með fjölblaðablendu með 5 mm 

þykkum laufum í miðsvæði og hefur hún verið nýtt til afskermingar og skilgreiningar á reitarlögun, en 

jafnframt til styrkmótaðrar geislameðferðar (IMRT, e. Intensity Modulated Radiation Therapy) (13). 

Laserar eru mikilvægir fyrir nákvæma innstillingu á sjúklingi, þeir eru yfirfarnir reglulega og er 

miðað við ±1 mm nákvæmni á samsvörun þeirra milli línuhraðla og röntgenhermis.  Háorku myndkerfi 

PVI (e. Portal Vision Imaging) var sett á línuhraðlana árið 1996.  Það gefur kost á að taka mynd af 

meðferðarsvæði þegar sjúklingur er í meðferð.  Myndnemar eru kvarðaðir mánaðarlega, því mikilvægt 

er að myndgæði séu góð til að tryggja innstillingarnákvæmni.  Framtíðin er sennilegar sú að 

myndnemar munu taka við hlutverki húðgeislamæla.  Geislamælitækni sem byggir á næmni og 

 

Mynd 1    Tölvugerð mynd af línuhraðli 
Sýnir snúningshjól útjöfnunarsíu og lögun geislans 
(gulur) í höfði línuhraðals (14). 
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stöðugleika þessara myndnema hefur verið notuð víða um heim til að staðfesta geislaskammta í 

geislareitum. (11) 

Núverandi PVI tækni á LSH gefur hinsvegar ekki kost á þessari tegund geislamælinga sem hjá 

framleiðanda línuhraðlanna (Varian) er nefnd „Transit Dosimetry“ og verða díóður því væntanlega 

notaðar enn um nokkurn tíma. 

 

1.3 Geislamælingar  

Díóður og TLD kristallar (Thermo Luminescent Dosimeter) eru helstu geislamælingatæki til að mæla 

geislaskammt á húð sjúklinga í ytri geislameðferð og þær mest notuðu (9, 15).  Díóðurnar eru 

heppilegar þar sem þær gefa mæliniðurstöður strax upp á skjá til þeirra er sjá um að gefa meðferð. 

TLD kristallar eru á LSH notaðir til mælinga á geislaskammti á augu við geislameðferð á höfði.  

Þeir eru einnig notaðir við mælingar geislaskammta í eftirhleðslumeðferðum, innri geislameðferðum, 

en þeir gefa ekki niðurstöðu strax og eru flóknari í notkun.  TLD kristallar eru notaðir þegar prófa á 

flókna geislaáætlun ef þess þarf.  Þá er þeim raðað inn í líkan og það geislað.  Jónunarhylki eru síðan 

notuð við eftirlit á línuhröðlum. 

 

1.3.1 Díóður 

Díóður með „build up“ hettum eru notaðar á Geisladeild LSH til mælinga á geislaskammti á húð fyrir 6 

MV og 18 MV geislun, einnig eru notaðar díóður til mælinga á rafeindageislun, en þær þurfa ekki „build 

up“ hettu.  Notast er við díóður af p-gerð og DPD geislamæla, framleidd af Scanditronix/IBA.  Díóða 

samanstendur af kísilflögu sem er í raun díóðan 

sjálf.  Umgjörðin er síðan, „build up“ hetta úr stáli 

og epoxy plasti, stálið er 2,2 mm fyrir 18 MV og 

0,75 mm fyrir 6 MV, epoxy plast (gult) er 2,8 mm 

fyrir 18 MV og (grænt) 4,25 mm fyrir 6 MV (Mynd 

2).  Þessar „build up“ hettur jafngilda 20 mm dýpi 

vatns fyrir 18 MV og 10 mm vatns fyrir 6 MV.  

Díóðan fyrir rafeindir hefur enga hettu, en hún er 

með jafngildi vatns á 2 mm dýpi (16). 

 „Build up“ hettan á díóðunni hefur þann 

tilgang að fá fram hver geislaskammtur, þar sem 

hann nær hámarksskammti undir húð er, á þeim 

stað þar sem díóðan er staðsett.  Hún líkir eftir 

ákveðnu dýpi fyrir samsvarandi háorku af 

röntgengeislum sem gefin er, en skammtur ljóseindageislunar nær hámarki eftir að hafa farið í gegnum 

ákveðna þykkt efnis.  Hettan tekur tillit til þess að hámark geislaskammts sé á 13 mm dýpi fyrir 6 MV 

og 30 mm fyrir 18 MV.  

Huga þarf að lögun geislareitar þegar díóða er staðsett.  Til eru óskráðar reglur á Geisladeild 

LSH sem segja að díóðu eigi að staðsetja í miðju geislans.  Undantekning er þó, að staðsetja díóðuna 

 

Mynd 2    Díóður 
Notaðar eru þrennskonar díóður á geisladeild 
LSH.  Gul fyrir 18MV, græn fyrir 6MV og díóða 
án „build up“ fyrir rafeindir (16). 
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3 cm frá miðju á y-ás þegar geislareitir mætast í miðju geislans og mynda svokölluð fljótandi reitamörk 

eða ef fjölblaðablenda skyggir á miðju.  Þessi 3 cm regla er til þess að tryggja að díóðan lendi ekki í 

hálfskugga eða jaðri og gefi marktækar mæliniðurstöður.  Hálfskuggi er það svæði sem er nærri ytri 

brúnum meðferðarsvæðis, þar sem geislaskammtur fellur hratt og lítil tilfærsla í staðsetningu díóðu  

gefur ekki marktækar mæliniðurstöður. 

Ýmis vandamál eru tengd geislamælingum á húð, eins og a) þegar mæla á „exit dose“ er 

sjúklingur liggur á inngangsfleti geislareitar, b) þegar geislun lendir skáhalt á geislaflöt á húð sjúklings 

eða c) þegar miðjuás lendir í jaðri geislareits vegna ósamhverfu hans.  Við geislun skáhalt á geislareit 

þegar mældur er „entrance dose“, þarf að huga að því við útreikning á viðmiðunarskammti í 

geislaáætlun að staðsetning útreikningspunktar er á of litlu dýpi undir yfirborði og reiknast því of lítill 

geislaskammtur.  Díóðan hefur „build-up“ hettu og mælir þá hærri skammt en útreikningur 

viðmiðunargildis segir til um.  Mælingin gefur þá í raun sannari niðurstöðu en hinn útreiknaði 

„viðmiðunarskammtur“.  Þetta vandamál er algengast þegar mæla á skáhalt (tangential) reiti í 

brjóstameðferðum.  Í þeim meðferðum er bæði vandamálið að erfitt er að staðsetja díóðuna og einnig 

er mælipunktur oft of grunnur frá yfirborði, þó svo að hann sé í réttu dýpi miðað við stefnu geislans og 

inngangspunkt hans.  Algengt er að fleygar séu notaðir við skáreita geislameðferð, sem eykur þá 

þörfina fyrir staðsetninganákvæmni díóðunnar. 

 

1.3.2 TLD (Thermo Luminescent Dosimeter) 

TLD – kristallar eru notaðir eins og áður sagði við ýmsar aðstæður, þegar mæla þarf geislaskammta. 

Þessir kristallar mæla alla jónandi geislun.  Við geislun örvast frumeindir kristallsins þannig að 

rafeindir fá aukna orku og færast á hærra orkuhvel, þar sem þær festast í rafeindagildrum kristalsins.  

Við hitun fara síðan þessar rafeindir aftur í grunnástand og geisla við það frá sér ljóseindaorku sem er 

mælanleg.  Þessi ljóseindaorka er í réttu hlutfalli við geislunina sem kristallinn varð fyrir.  Kristallarnir 

eru 3 mm á kant og 1 mm þykkir og gefa ljómunarkúrfu (e. glowcurve) við aflestur, sem getur gefið 

kost á mati ýmissa eiginleika geislunar sem kristallinn varð fyrir.  Kristallarnir eru settir til aflestrar í 

TLD mælitæki sem gefur niðurstöðu mælinganna (17, 18). 

Það mælir gegn því að nota TLD kristalla sem aðal mælingatæki við húðgeislamælingar að 

niðurstöður koma ekki strax eins og hjá díóðum og meiri vinna liggur að baki notkunar þeirra.   

 

1.3.3 Portal Vision Dosimetri  (PVD) 

PVD er mælitækni sem tengist myndnema línuhraðlanna.  PVI myndir eru teknar til að staðfesta útlit 

geislareita og hvernig geislunin hittir líkama sjúklings.  Mælitæknin sem byggir á næmi og stöðugleika 

þessara myndnema hefur verið notuð víða erlendis til mælinga á þeim geislaskömmtum sem fara 

gegnum líkamann og gefur hún mikla möguleika á aukinni nákvæmni til að staðfesta geislaskammta í 

geislareitum (11). 

Algeng nálgun er að reikna með geislaáætlunarkerfi geisladreifingu í plani í ákveðinni fjarlægð 

handan sjúklings (t.d. 40 cm frá ISO þ.e. 140 cm frá fókus meðferðartækis) og fá þannig áætlaðan 
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geislaskammt meðferðar í myndflötinn handan sjúklings.  Við mælingu geislaskammta með PVD 

kerfinu er síðan unnt að bera saman mælda skammta og áætlaða (19). 

Notaðar eru mismunandi aðferðir við geislamælingar í heiminum í dag og stöðugt koma fram 

endurbætur og nýjungar.  Geislamælingar á Geisladeild LSH munu breytast til muna þegar farið verður 

í nauðsynlegar endurnýjanir tækja, þar sem ný tækni er komin á markaðinn. 

 

1.3.4 Eftirlit tækja og díóða 

Reglubundið eftirlit er haft með díóðum og línuhröðlum.  Díóður eru mældar daglega í morguneftirliti 

og síðan kvarðaðar í samræmi við línuhraðla í hverjum mánuði.  Hægt er að leiðrétta fyrir hita 

(herbergishita á móti sjúklingahita) við kvörðun díóða á Þór, en ekki á Eir.  Vikmörk 

Geislaeðlisfræðideildar við útreikning viðmiðunargilda ná yfir ákveðna óvissuþætti (fylgiskjal 3).   

Í morguneftirlitinu er verið að ganga úr skugga um að díóðurnar virki rétt.  Þá er geislað með 

100 MU (monitor unit) á plastkubb  sem er 15 x 15 x 15 cm
3
 að stærð og með fókus-yfirborðs fjarlægð 

100 cm.   

Mánaðarlegt eftirlit er með ljóseindum þar sem orka er mæld með jónunarhylki í vatnskeri 

samkvæmt mælitæknistaðli IAEA (e. International Atomic Energy Agency) (20).  Honum er ætlað að 

tryggja samræmi í geislamælingum og ákvörðun geislaskammta, frá einu landi til annars og einu 

sjúkrahúsi til annars og borin saman við viðmiðunargildi sem grundvallaðar eru á geislakvörðun 

tækisins.  Viðmiðunargildið samkvæmt uppstillingu staðals IAEA gefur 1,00 Gy fyrir 100 MU þegar 

SSD er 90 cm og SCD (fjarlægð fókus að hylki, e. Source to chamber distance) er 100 cm.  Laserar 

eru athugaðir í mánaðarlegu eftirliti sem og í daglega eftirlitinu og díóður kvarðaðar samkvæmt 

verklýsingu (fylgiskjal 3).   

Til viðbótar við daglegt og mánaðarlegt eftirlit er gert árlegt eftirlit.  Í árlegu eftirliti eru gerðar 

athuganir á reitarstærð, snúningi blendu, hliðrun ljósreita og kross.  Kvörðunarmælingar ljóseinda og 

rafeinda í vatni, djúpskammtar mældir og orka mæld á ljóseindum og rafeindum ásamt eftirlit á 

fjölblaðablendu.  Við kvörðunarmælingar er farið eftir staðli IAEA (20). 

 

1.4 Um geislameðferðir 

Markmið geislameðferðar er að eyða krabbameinsfrumum en jafnframt að hlífa heilbrigðum frumum.  

Mikilvægt er við geislameðferð að sjúklingur liggi alltaf eins á meðferðarborði þegar geislun er gefin.  

Geislameðferð er áhrifarík leið til að meðhöndla krabbamein í nærri hvaða líkamshluta sem er.  Talið 

er að um það bil helmingur krabbameinssjúklinga fái geislameðferð sem hluta af sinni meðferð, sem 

aðalmeðferð eða sem meðferð við enduruppteknu meini.  Til að geislameðferð sé áhrifarík skiptir 

nákvæmni verulega miklu máli, til að geislað sé ávallt á sama stað samkvæmt fyrirfram ákveðnu plani 

(8).  Við undirbúning sjúklings í geislameðferð er byrjað á viðtali og fræðslu, síðan er gerður 

stuðningsbúnaður ef þarf.  Yfirlitsmynd á röntgenhermi er svo tekin og farið í sneiðmynd (CT, e. 

Computed Tomography) til þess að hægt sé að teikna meðferðarsvæði (e. target) á sneiðmyndirnar.  

Geislaáætlun er síðan gerð út frá þessum upplýsingum og innstillingar og viðmiðunarlínur teiknaðar á 
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sjúkling.  Geislaáætlunin er síðan sett inn í tölvubúnaðinn Varis sem er eftirlits- og skráningarkerfi 

línuhraðals og geislakort sjúklings fyllt út.  Að þessu loknu getur geislameðferðin hafist.  

Við geislameðferðir á krabbameinum er notast við háorkugeisla ljóseinda og rafeindageislun.  

Miklar öryggisreglur eru í kringum þessar meðferðir og notast er við húðmælingar á geislaskömmtum 

til að hafa eftirlit með að verið sé að gefa réttan geislaskammt.  Á Geislaeðlisfræðideild LSH er unnið 

við að finna útreikningslíkön sem sagt geta fyrir um áhrif geislameðferðar á frumur og vefi í líkama 

sjúklinga (13). 

Útreikningur meðferðartíma byggir á stærð reita og dýpi meins í sjúklingi.  Breytilegt er eftir 

dýpi meins og tegund krabbameins, hvort gefin er SSD (Source to surface distance) eða „ISO-center“ 

meðferð.  „ISO-center“ meðferð er langalgengasta meðferðarleiðin í dag.  Þá er miðjupunktur eða 

snúningsmiðjan inn í meðferðarsvæðinu og er þá styttri fjarlægð frá fókuspunkti í húð sjúklings.  Þetta 

er þægilegt þegar geislað er frá mörgum áttum, því þá er einn miðjupunktur sem tækið snýst hring um.  

SSD meðferð er þannig að snúningsmiðjan er á yfirborði og fjarlægð fókusspunkts í húð lengri (oftast 

100 cm).  Hvert svæði sem geislað er, þarf þá nýtt SSD í hvert sinn sem tækinu er snúið.  SSD er 

notað þegar meðferðartækið er kvarðað.  SAD (Source to Axis Distance) er fjarlægð frá fókus niður í 

snúningsás, en ISO liggur á honum og er því stundum talað um SAD sem ISO (mMynd 3). 

 

 

Mynd 3    Fókusfjarlægð 
A sýnir hvernig línuhraðallinn getur snúist með miðju í 
„tumor“, sem er þá skilgreint „ISO center. 
B sýnir að ef SSD meðferð er gefin þá er „tumor“ ekki 
skilgreint sem „ISO center“ og þarf að færa inngangspunkt 
ef geisla á frá fleiri hliðum (21). 

 

CT af meðferðarsvæði er hluti af undirbúningi sjúklings í geislameðferð, því mikilvægt er að 

vita staðsetningu líffæra og uppbyggingu líkamssvæðis svo og útreiknings upplýsingar um 

rafeindaþéttleika vefja og líffæra, þegar ákvarða á meðferðarsvæði, stefnu geislans og magn 

geislaskammts.  Teiknun kjörmeðferðarsvæðis þarf að taka mið af þekktum krabbameinsvexti, 

mögulegri dreifingu til nærliggjandi eitlastöðva, öndunarhreyfinga sjúklings og hreyfinga líffæra.  

Víða um lönd er vaxandi notkun á MRI (Segulómun) og PET við undirbúning geislameðferða.  

Ávinningur notkunar á MRI er að eiginleikar mjúkvefja sjást betur í MRI samanborið við CT og getur 
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því nákvæmni aukist í flestum tilfellum (22).  Næmni PET tækninnar er það sem er eftirsóknavert, þar 

sem það gefur möguleika á að minnka meðferðarsvæði  með nákvæmari myndum heldur en í MRI og 

CT, en yfirleitt er PET nú orðið notað með CT (23). 

 

1.5 Eðli geislunar  

Geislun er flokkuð í marga flokka eftir eðli, uppruna eða áhrifum á efnið sem hún fer um.  Geislun er 

ýmist straumur efniseinda (rafeinda, róteinda, nifteinda o.s.frv.) eða straumur ljóseinda.  Í geislun 

efniseinda eru það örsmáar eindir sem ferðast með hreyfiorku og hafa massa.  Ljóseindageislun er 

straumur ljóseinda sem hafa ekki massa og spannar allt frá orkulitlum útvarpsbylgjum til orkuríkrar 

gammageislunar, munurinn felst helst í ólíkri tíðni geislunarinnar og áhrifum hennar á efnið sem hún 

fer um (24). 

Röntgengeislun er jónandi geislun og er notuð til lækninga og greiningar sjúkdóma.  Wilhelm 

Conrad Röntgen uppgötvaði röntgengeislun fyrir tilviljun árið 1895 og fljótlega upp úr því varð mönnum 

ljós hættan sem fylgdi jónandi geislun.  Árið 1896 skýrði Edison frá augnskaða af völdum 

röntgengeislunar.  Vísindamenn áttu erfitt með að átta sig á líffræðilegri rót þessarar skaðsemi jónandi 

geislunar.  Orkan sem geislunin flytur með sér, var allt of lítil til að hún gæti útskýrt þessi áhrif.  Þeir 

komust að því að það var ekki upphitun vefsins sem olli líffræðilegri verkun hennar, heldur hvernig 

geislinn fluttist í gegnum efni og víxlverkun ljóseindanna í efninu sem þær fóru um (9). 

 

1.5.1 Víxlverkun geislans 

Geislaskammtur er sú orka (mælieiningin e. joule eða J) sem jónandi geislun skilur eftir í 

einingamassa (e. kilogram eða kg) af því efni sem hún fer um, sú eining kallast gray (Gy).  1 Gy = 1 

J/kg.  Jónandi geislun hefur næga orku til að slíta rafeind frá frumeind eða sameind og hafa skaðleg 

áhrif á frumur (24).  

Jónandi geislun skiptist í rafhlaðnar agnir og órafhlaðnar agnir.  Rafhlaðnar agnir víxlverka 

stöðugt við umhverfi sitt með Coulomb kröftum og valda því jónun með beinum hætti.  Á hverja 

lengdareiningu sem þær fara um í efni, tapa þær hluta hreyfiorku sinnar.  Það er því háð upphafsorku 

þeirra hversu langt þær komast.  Róteindir eru miklu þyngri en rafeindir svo þær fara nokkuð beint inn í 

efnið, á meðan rafeindirnar fara „út um allt“.  Hlaðnar agnir missa hreyfiorku sína í hlutfalli við hraða 

sinn í 2.veldi.  Loks þegar róteindin hefur misst hreyfiorku sína niður fyrir ákveðið þröskuldsgildi þá 

missir hún restina af hreyfiorku sinni hratt niður á stuttri vegalengd (24).  Órafhlaðnar agnir eru 

nifteindir, en hér verður ekki fjallað um víxlverkanir þeirra.  Í þessum fræðum er talað um 

rafsegulbylgjur sem ljóseindir, massalausar og órafhlaðnar sem valda jónun með óbeinum hætti, 

röntgengeislun eða gammageislun. 

Víxlverkun ljóseinda við efni getur gerst á mismunandi máta, a) ljósröfun, ljóseind rekst á 

rafeind og gefur henni alla orku sína, b) Compton hrif, ljóseind rekst á rafeind og gefur henni hluta af 

orku sinni og til verður ný ljóseind með lægri orku og breytta stefnu (skatter geislun), c) paramyndun, 

ef orka ljóseindar er meiri en rúmlega 1 MeV (E>1022 keV) getur hún myndað rafeind og jáeind í 

árekstri við kjarna.  Þegar jáeind rekst síðar á rafeind, leiðir það til myndunar tveggja ljóseinda, hvor 
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um sig með orkuna 511 keV.  Önnur víxlverkun er Rayleigh hrif sem er fjaðrandi árekstur, ljóseind 

rekst á rafeind og missir við það enga orku og heldur því ótrauð áfram en í aðra stefnu.  Hún gæti 

jónað næstu frumeind sem á vegi hennar verður.  Svo er það „Photonuclear effect“, það gerist þegar 

orkan er yfir 8 – 10 MeV.  Ljóseindin er þá svo orkumikil að hún getur breytt kjarna frumeindar og 

myndað geislavirkan ísótóp (9, 24). 

Á Geisladeild LSH er bæði notast við rafeindageislun og ljóseindageislun. Aðeins annar 

línuhraðallinn er gerður til að gefa rafeindageislun (Þór).  Gamma- og röntgengeislaljóseindir hegða 

sér eins í efni, munurinn er aðeins á uppruna geislunarinnar.  Gammageislun myndast við 

kjarnabreytingar í geislavirkum efnum en röntgengeislun myndast við bremsun hlaðinnar agnar 

(rafeindar).  Meðferðargeislun frá Kóbalttæki er gammageislun, sem myndast þegar CO-60 breytist í 

Ni-60 í geislagjafa tækisins.  Ljóseindageislun frá línuhröðlum er samkvæmt ofanskráðu skilgreind 

sem röntgengeislun (9, 24). 

 

1.5.2 Hegðun meðferðargeislans með dýpi í efni. 

Hegðun meðferðargeislunar í efni fer eftir því af hversu hárri orku hún er.  Þegar ljóseindir 

meðferðargeislans víxlverka við efnisagnir þess sem fyrir honum verður þá týna þær tölunni og 

orkuinnihald geislans fellur með dýpi, þ.e. orka flyst úr geislanum og til efnisins.  Við segjum að efnið 

gleypi í sig orku, þ.e. verði fyrir geislaskammti.  Á fyrstu millimetrunum undir yfirborði eykst 

geislaskammturinn sem efnið gleypir í sig með dýpi vegna skatterljóseinda sem hafa að miklum 

meirihluta stefnu í svipaða átt og frumgeislinn.  Því verður til svo kallað „build up“ dýpi undir yfirborði 

þess efnis sem verður fyrir meðferðargeislanum.  Fyrir 6 MV röntgengeislun er „build up“ dýpið í vatni 

um 13 mm og fyrir 18 MV röntgengeislun um 30 mm.  „Build up“ kemur einnig fram ef snögg 

þéttleikabreyting verður á leið geislans, t.d. ef ljóseindirnar fara yfir mörk þétts beinvefs og fitu eða 

lofts.  Ef geislunin fer úr þéttu efni og í þynnra, þá fellur geislaskammtur á síðustu millimetrunum vegna 

fækkunar „backskatter“ ljóseinda.  Sama á við þegar meðferðargeislinn ferðast út úr líkamanum og út í 

loft, þá er talað um „build down“.  Geislaskammtur fellur því á síðustu millimetrunum undir húð 

sjúklings í útgangsfleti geislans (9). 

Við framleiðslu „build up“ hettu díóða er gert ráð fyrir að hetturnar líki eftir mismunandi dýpi 

geislans eftir því hvaða orku er um að ræða.  „Build up“ hetturnar eru gerðar þannig að þær gera ráð 

fyrir að geislinn geti lent skáhalt á þær, þar sem þær eru kúptar og geta tekið á sig geislann frá öllum 

áttum inn á hálfkúluyfirborð.   

Við gerð geislaáætlunar og undirbúning meðferðargagna sjúklings fyrir geislameðferð, er 

hámarks geislaskammtur reiknaður í ákveðnum punkti, sem kallaður er Dmax, fyrir hvern geislareit.  Í 

þessum punkti er útreiknuð viðmiðun geislaskammts sem mældur skal með díóðum.  Ef 

meðferðarsvæði er grynnra, eða nær húð, þá er notast við „bolus“  af mismunandi þykkt, sem lagður er 

ofan á meðferðarsvæðið til að geislinn fari fyrst í gegnum hann og nái því hámarki í meðferðarsvæði 

sem reiknað er með.   Mælingar á „entrance dose“ eru notaðar til að staðfesta afköst geislans, 

nákvæmni í uppstillingu sjúklings í meðferð og hvort línuhraðallinn er rétt stilltur.  Mælingar á „exit 

dose“ eru gerðar til að ákvarða áhrif mismunandi mælistærða hjá sjúklingi, eins og meðferðarsvæði, 

þykkt og fleira (25). 
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Mynd 4    Djúpskammtur 
Ferill geislaskammts geisla í efni. 

Á fyrstu millimetrunum eykst gleyptur skammtur (build up) og 
nær hámarki í viðmiðunarpunkti (entrance dose).  Eftir það fellur 

skammturinn með dýpi og við útgang í loft fellur skammtur 
hraðar vegna minna „backskatter“ (exit dose) (9) 

 

1.5.2.1 „Entrance dose“ og „exit dose“ 

„Entrance dose“ er sá hámarks geislaskammtur (Dmax) undir yfirborðinu þar sem geislinn fer inn í 

líkamann.  Fyrir 6 MV geislun er þá reiknaður viðmiðunarskammtur á 13 mm dýpi og á 30 mm dýpi 

fyrir 18 MV geislun. 

Við útreikning viðmiðunargeislaskammts fyrir húðgeislamælingu koma upp mismunandi  

vandamál vegna aðstæðna í viðkomandi geislameðferð.  Þannig getur meðferðargeislinn farið um 

svæði sem inniheldur lofthol, t.d. þar sem innfallsstefna meðferðargeislans fer um nefhol eða 

eyrnagang sjúklings.  Einnig er sérstakt viðfangsefni að skoða hvert dýpi viðmiðunarpunkts 

meðferðargeisla er þegar geislinn fellur á meðferðarsvæði með verulegum skáa miðað við yfirborð 

sjúklings þar sem geislareitur kemur á hann.  Þetta á oft við í svokallaðri skáreitageislameðferð gegn 

brjóstakrabbameini.  Í slíkum tilvikum getur viðmiðunarskammtur fyrir „entrance dose“ reiknast of lágur 

vegna þess að viðmiðunarpunkturinn lendir of grunnt undir yfirborði. 

Annað sérstakt viðfangsefni er að skoða þegar mæla skal „exit dose“ þ.e. mælingu á húð 

sjúklings þar sem geislunin fer út úr líkamanum.  „Exit dose“ mæling er æskileg þegar stefna 

geislareitar er upp í gegnum meðferðarborð, þannig að inngangsflötur geislareitarins er þétt við topp 

meðferðarborðsins og „entrance dose“ húðgeislamælingu verður illa við komið.  Reynslan er hins 

vegar sú að útreikningur á viðmiðunarskammti vegna „exit dose“ mælinga er ónákvæmari en fyrir 

„entrance dose“ mælingu. 
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1.5.3 Skaðsemi geislunar 

Frumur líkamans geta orðið fyrir beinum skaða eða óbeinum af völdum jónandi geislunar.  Beinn skaði 

hefur áhrif á kjarnsýru frumunnar en óbeinn skaði leiðir til myndunar frírra radikala með víxlverkun, 

sem valda síðan skaðlegum áhrifum með efnahvörfum. 

 Í geislameðferð eru gefnir inn í líkama sjúklings geislaskammtar sem valda skaða á 

krabbameinsvef, en jafnframt á aðliggjandi heilbrigðum líkamsvef.  Í undirbúningi geislameðferðar er 

lögð áhersla á að hlífa heilbrigðum vef, eftir því sem kostur er á, og ná jöfnum en háum geislaskammti 

í meðferðarsvæði en stuðla að bröttu falli geislaskammta utan meðferðasvæðisins. 

Geislavarnir ríkisins (GR) gefa út ákveðnar reglur til þeirra er vinna með jónandi geislun sem 

miðast af því að réttlæting, bestun og takmörkun sé höfð að leiðarljósi (26). 

Reglur GR varðandi læknisfræðilega geislun 15.gr. 

„Ábyrgðarmaður skv.10.gr. ber ábyrgð á framkvæmd læknisfræðilegrar geislunar.  Hann skal 

sjá til þess að þeir einir framkvæmi læknisfræðilega geislun sem eru til þess hæfir á grundvelli 

viðurkenndrar sérmenntunar“ (27). 

Réttlæting:  Við læknisfræðilega geislun skal ábyrgðarmaður eða sá sem hann hefur falið 

framkvæmdina meta hvort notkun geislunar er réttlætanleg að teknu tilliti til markmiðs geislunar, 

einkenna og ástand sjúklings. 

Bestun:  Við læknisfræðilega geislun skal ábyrgðarmaður tryggja að geislun sé eins lítil og unnt er með 

skynsamlegu tilliti til tilgangs geislunarinnar, tækja og búnaðar sem fyrir hendi eru, svo og annarra 

þátta sem áhrif hafa. 

Takmörkun:  þeir einir sem á geislameðferð þurfa að halda skulu fara í þá meðferð. 

Á hverjum þeim stað þar sem læknisfræðileg geislun fer fram skal komið upp viðeigandi áætlunum um 

gæðatryggingu og gæðaeftirlit vegna starfseminnar.  Ráðherra setur í reglugerð nánari ákvæði um 

geislavarnir við læknisfræðilega geislun, þ.m.t. viðmið, fyrirkomulag og framkvæmd áætlana um 

gæðatryggingu (27). 

 

1.5.4 Öryggi við geislameðferð 

Mikið verk er unnið innan IAEA til að tryggja öryggi og nákvæmni geislameðferðar um allan heim.  Eitt 

mikilvægasta verkfærið í þeirri vinnu er miðlun upplýsinga um óhöpp, slys og mistök við 

geislameðferð, bæði skipulagningu og framkvæmd meðferðar og ástæður þeirra.  Með þessari 

upplýsingamiðlun er leitast við að koma í veg fyrir að svipuð óhöpp geti endurtekið sig (28). 

Mistök í geislameðferðum orsakast oftast af bilun eða galla í meðferðarbúnaði, eða að 

starfsmaður er ekki nægilega þjálfaður til að framkvæma eða undirbúa meðferð sem gefa á (29). 

Margar handbækur eru til í heiminum sem taka á öryggi í geislameðferðum, til dæmis frá IAEA 

og ICRP (e. International Commission for Radiological Protection).  Sumar handbækurnar hafa verið 

gefnar út í kjölfar atvika sem hafa þarf sérstakar gætur á, sumar til að draga athygli að meira öryggi.   

Þegar slys í geislameðferðum eru skoðuð þá er ekki hægt að benda á neina eina orsök.  Stofnanir 

sem hafa umsjón með geislavörnum í hverju landi setja fram reglugerðir um hvernig haga eigi 



  

22 

 

vinnureglum með jónandi geislun og gefa út reglur sem allar stofnanir sem vinna með jónandi geislun 

þurfa að fara eftir (8, 30-35). 

Í Frakklandi hafa verið tilkynnt um 20 slys frá árunum 2005 – 2009, þessi slys höfðu áhrif á um 

600 sjúklinga, en um 180.000 sjúklingar fara í geislameðferð í Frakklandi árlega.  Níu þessara slysa 

voru rannsökuð nánar og sýndu fram á að ónóg þekking á geislaundirbúningi og geislaáætlunum 

meðferða olli þeim (29).  

Til að bæta gæði geislameðferða og geislaskammta sem gefnir eru, er mjög mikilvægt að 

innleiða gæðakerfi á hverjum stað og eftirlits- og vinnureglur.  Húðgeislamælingar eru mikilvægt 

eftirlitstæki sem getur komið í veg fyrir að of háir skammtar séu gefnir ítrekað og einnig að of lágir 

skammtar séu gefnir.  Þó svo að frekar sé passað að ekki séu gefnir of háir skammtar, þar sem 

geislarnir skemma ef of mikill skammtur er gefinn, þá gerir of lítill skammtur heldur ekki sitt gagn (8).  

Til að koma í veg fyrir slys, þarf starfsfólk geisladeilda að vera í sífelldri endurmenntun (36).  Kenna 

þarf öllum sem koma að meðferðum hvaða reglur skulu notaðar og hvernig auka megi öryggi bæði 

sjúklinga og starfsfólks.  Þar sem ör þróun er á þessu sviði þurfa allir sem koma að geislameðferðum  

að vera meðvitaðir um hættuna og tileinka sér reglurnar.  Öryggisstaðall þarf að vera til staðar sem 

allir þekkja, bæði geislafræðingar, læknar, hjúkrunarfræðingar, eðlisfræðingar og tæknimenn. 

Þegar horft er til þess að áhætta við geislameðferðir er mikil, þarf einnig að hafa í huga að 

ávinningur sjúklings er meiri.  Meðferð skal aldrei gefin ef skaðinn af henni er talinn meiri en ávinningur 

(27).  En sjúklingar eru misjafnir og aldrei er hægt að segja alveg 100% til um aukaverkanir af völdum 

hennar.   

Til að vernda sjúklinga fyrir slysum þarf að læra af þeim slysum sem þegar hafa orðið.  Alltaf þarf 

að vinna með varúð og vökulu auga.  Slys hafa oft orðið vegna minni athygli starfsmanna fyrir 

smáatriðum og skort á að fylgjast með.  Hætta á slysum eykst ef áreiti á vinnusvæði er mikið, huga 

þarf að því að vinnuumhverfi sé gott og næði fyrir starfsmenn til að sinna vinnu sinni.  Verklagsreglur 

þurfa að vera skýrar, slys hafa orðið þegar þeim er ekki fylgt, þær vantar eða eru ekki nægilega 

yfirgripsmiklar, skráðar eða nógu vel útfærðar.  Þjálfun og skilningur starfsfólks sem kemur að 

meðferðum þarf að vera viðunandi, nauðsynleg menntun og hæfni þarf að vera til staðar.  Slys hafa 

orðið þegar það myndast gloppur og tvíræðni í upplýsingaflæði milli starfsmanna eða þegar ekki er 

nægilega skilgreint hver ábyrgð hvers starfsmanns er (29). 
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2 Markmið 

Auka nákvæmni geislamælinga og staðsetningu mælitækja, og endurbæta vinnulag við notkun 

húðgeislamælinga við eftirlit Geislaeðlisfræðideildar LSH með geislameðferð sjúklinga.   

 

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi: 

Eru húðgeislamælingar í geislameðferð á LSH nægilega nákvæmar til að vera viðunandi öryggiskerfi ? 

Ef ekki, er hægt að breyta verklagsreglum við framkvæmd þeirra á þann hátt að þær nýtist sem slíkt ? 
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3 Efni og aðferðir 

 

3.1 Tæki og áhöld 

Mældir voru húðgeislaskammtar á tveimur línuhröðlum (Eir og Þór).  Með 6 MV á Eir og 6 MV og 18 

MV á Þór.  Notuð voru mælitækin DPD5 sem er á Eir og DPD12 sem staðsett er á Þór.   

Díóður sem notaðar voru eru af gerðinni EDP-10
3G

 (green) sem er græn á litinn og mælir 4-8 

MV bæði á Eir og Þór og síðan EDP-20
3G

 (yellow) sem er gul á litinn og  mælir 8 – 16 MV á Þór (16).  

Á  LSH er gula díóðan notuð fyrir 18 MV ljóseindageislun og kvörðuð fyrir þá orku.  Mælireitir voru 

mældir samkvæmt óskráðum reglum Geisladeildar LSH, díóður settar í miðjupunkt geislareita með 

díóðu að húð fyrir „entrance dose“ og díóðu frá húð við mælingu „exit dose“ (þ.e. „build up“ hetta snéri 

að húð sjúklings). 

TLD – kristallar voru notaðir til mælinga fyrir 6 MV á plastkubb sem líkir eftir geisladreifingu í 

líkama, 30 x 30 x 10 cm
3 
að stærð. 

 

3.2 Framkvæmd 

Mælingar, úrvinnsla og endurbætur fóru fram á Geislaeðlisfræðideild LSH í janúar – apríl 2011.  Leyfi 

var fengið hjá Siðanefnd LSH (nr.5/2011), ásamt leyfi hjá yfirlækni Geislameðferðar krabbameina 

Þórarni E. Sveinssyni og tilkynnt var um verkefnið sem gæðarannsókn til Persónuverndar (nr. S5118 

/2011). 

 

3.2.1 Úrtak 

Skoðaðar voru mæliniðurstöður og viðmiðunargildi allra sjúklinga í meðferð á Geisladeild 

Landspítalans frá 1. - 8. nóvember 2011 að frátöldum þeim sjúklingum sem fengu IMRT meðferð.  

Fjöldi sjúklinga var 42, fjöldi mældra geislareita var 139, mæld gildi voru 479, eða 265 á Eir og 214 á 

Þór.  Niðurstöður voru færðar inn í Excel og frávik meðaltals mæligilda fyrir hvern geislareit og 

viðmiðunargildis var reiknað (fylgiskjal 1).  Frávik  5 % voru skoðuð sérstaklega og farið var í 

frumgögn í leit að orsök þeirra eða skýringa. 

 

3.2.2 „Exit dose“ 

Gerð var rannsókn á því hvort munur væri á mæliniðurstöðu við að láta díóðu snúa með „build up“ frá 

eða að húð sjúklings þegar mældur er „exit dose“.  Gert var geislaplan fyrir plastkubb sem er 30 x 30 x 

10 cm
3
, geislareitur var 10 x 10 cm.  Dmax var 1,4 cm og ISO var á yfirborði kubbs í útgangsmiðju 

geislans.  Tilraunin var gerð tvisvar með „build up“ á díóðu snúið frá kubbi, með og án „bolus“ og 

tvisvar með „build up“ díóðu snúið að kubbi, með og án „bolus“.  „Bolus“ var 1 cm þykkt og SSD  var 

100 cm.  Geislað var í 180°, gefin 200 MU (monitor unit) og heildarskammtur var 1,98 Gy, sem er þá 

viðmiðunargildi fyrir „exit dose“.   



  

25 

 

 

3.2.3 Sérstök skoðun vegna brjóstameðferða 

Sérstaklega voru skoðaðir inngangspunktar í undirbúningi þriggja sjúklinga í geislameðferð gegn 

brjóstakrabbameini sem gefin var með 4 reitum.  Athugað var hvernig útreiknipunktar Dmax fyrir 

viðmiðunargildi lentu í geislareitnum, en staðsetning þeirra er skilgreind sjálfvirkt með forriti í 

geislaáætlanakerfi deildarinnar.  Endurreiknaður var viðmiðunarpunktur (Dmax) fyrir „entrance dose“ hjá 

sjúklingi nr.1.  Þar sem viðmiðunarpunktur var ekki á  rökréttum stað var hann færður um 3 cm niður 

eftir y-ás og 3 cm á x-ás inn að miðju (e. medialt) á brjóstareit nr. 1.0 og 3 cm upp eftir y-ás og 3 cm á 

x-ás inn að miðju í eitlareit nr. 4.0.  Skoðaður var Dmax punktur „entrance dose“ hjá sjúklingi nr.2 og 

sjúklingi nr.3, þeir punktar voru á rökréttum stað og því ekki endurreiknaðir.   

Hjá öllum þremur sjúklingum var svo díóðu snúið með „build up“ frá húð til mælinga á „exit 

dose“.  Dmax punktur fyrir „exit dose“ var reiknaður á þremur mismunandi dýptum, hjá öllum þremur 

sjúklingunum, til að sjá hvaða punktur væri að gefa rökréttar mælingar.   

 

3.2.4 „Entrance dose“ og „exit dose“ í líkani 

Gerð var mæling á því hvað mikil geislun fer í gegnum Quasar líkan í bæði „entrance dose“ og „exit 

dose“.  Quasar líkan er að meginhluta úr akrýlplasti (PMMA, e. PolyMethyl MethAcrylate).  Það er 20 

cm þykkt, sem er álíka og meðalstærð á kviðarholi manns.  Mismunandi kubbar eru innan í því sem 

hafa þá eiginleika að líkja eftir rafeindaþéttleika líffæra og vefja.  Settar voru geislamælidíóður á miðjan 

geislareit og stillt á ISO með fjarlægð 100 cm.  Geislað var fyrst í 0° fyrir „entrance dose“.  Síðan 

tækinu snúið í 180° og geislað upp í gegnum líkanið á díóðu fyrir „exit dose“ 

 

3.2.5 TLD mælingar á „entrance dose“ og „exit dose“ 

Gerð var tilraun með TLD og „build up“ til að skoða „build up“ og „entrance dose“ í 6 MV. 

Kubbur 30 x 30 x 10 cm
3
 var notaður og gluggi í tæki var 15 x 15, fjarlægðin var 100 cm (SSD) 

og gefin voru 10 MU (monitor unit) í 0°.  TLD kristöllunum var raðað í 0,3 cm kvörðunarplötu og sett á 

kubbinn þannig að 4 kristallar voru án „build up“ hettu og 3 kristallar fengu build up hettu ofan á sig.  

Tilraunin var endurtekin, sett var 1 cm „build up“ ofan á kvörðunarplötuna sem TLD kristallarnir voru í 

til að fá 13 mm dýpi að kristöllunum.  Uppstilling í síðara skiptið var að öðru leiti alveg eins og í því 

fyrra.  Þessi tilraun var gerð til að athuga hvort að kristallarnir fjórir nr. 1, 3, 5 og 7 fengju minni skammt 

á sig en þeir þrír kristallar sem voru með „build up“ hettu ofan á sér. 

Gerð var tilraun til að kanna áhrif „build up“ á „exit dose“.  Kubbur 30 x 30 x 10 cm
3
 var 

notaður og reitastærð var 15 x 15.  Gefin voru 100 MU í 180° snúningi arms, geislað upp í gegnum 

kubb.  Kristallar nr. 1, 3 og 4 og kristallar 11, 12 og 14 fengu geislun á sig án „build up“.  Kristallar 2 og 

13 fengu 1,3 cm „build up“ ofan á sig.  Kristallar 6 – 9 fengu 1,3 cm „build up“ ásamt auka „build up“ 

upp á 6cm. 
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4 Niðurstöður  

 

4.1 Mæld gildi sjúklinga og frávik 

 Af 139 mældum geislareitum, hjá 42 sjúklingum, voru 83 reitir (59,7 %) innan 5 % viðmiðunarmarka  

sem Geislaeðlisfræðideild LSH gefur sér sem strangasta viðmið frávika.  Frávik 56 reita (40,3 %) voru 

yfir 5 % viðmiðunarmörkum, voru þeir reitir teknir til athugunar á ástæðum frávika og skoðaðir nánar.  

Fylgiskjal 1 sýnir mælireiti, viðmiðunargildi, mæligildi og frávik 42 sjúklinga í meðferð 1.- 8. nóvember á 

Geisladeild LSH.  Fylgiskjal 2 sýnir þau 56 frávik sem tekin voru til nánari skoðunar.  Við skoðun 

frávika var farið aftur í frumgögn, geislakort og fylgiskjöl sjúklinga og skoðuð orsök þessa munar, 20 

frávik (35,7 %) voru „entrance dose“ en 36 frávik (64,3 %) voru „exit dose“. 

Aðalorsök frávika í „exit dose“ var að mælda gildið var „exit dose“ en uppgefið viðmiðunargildi 

var „entrance dose“, þessu var öfugt farið í aðeins einu tilfelli með „entrance dose“.   

Við endurútreikning á frávikum eftir að sett höfðu verið inn rétt viðmiðunargildi, voru frávikin 

ekki öll ásættanleg.  Skoðaðar voru geislaáætlanir þessara meðferða í geislaáætlanakerfinu og fundnir 

punktar á mismunandi dýpi eða 2 punktar fyrir 6 MV meðferð (1,3 cm og 0 cm dýpi sem er alveg upp 

við húð)  og 3 punktar í 18 MV meðferð (3 cm, 1,3 cm og 0 cm dýpi) til að athuga hvort þeir væru að 

gefa ásættanlegri viðmiðunargildi miðað við geislastefnu og geislareit.  Samanburður á frávikum fyrir 

og eftir skoðun er sýndur á Mynd 5.  Munur frávika í „entrance dose“ og „exit dose“ er sýndur í Mynd 6 

og Mynd 7. 

Útlagar voru ekki meðhöndlaðir sérstaklega, nema augljós orsök lægi fyrir sem réttlætti að þeir 

væru ekki teknir með í útreikning. 

 

 

Mynd 5    Samanburður frávika 
Hér sést samanburður allra frávika fyrir og eftir skoðun viðmiðunargilda og  

endurstaðsetningu útreiknipunkta. 
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Mynd 6    Frávikadreifing fyrir 
Sýnir frávikadreifingu á „entrance dose“ og „exit dose“ fyrir 

skoðun. 
 

 

 

 

Mynd 7    Frávikadreifing eftir 
Sýnir frávikadreifingu á „entrance dose“ og „exit dose“ eftir  

skoðun. 

 
 

4.2 „Exit dose“ 

Mæling á því hvort díóða eigi að snúa „build up“ hettu að eða frá húð sjúklingi sýndi um 1,7 % mun 

eins og sést í töflu 1.  Mældur skammtur fyrir díóðu með „build up“ frá húð sjúklings var að gefa hærri 
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mælingu, sem samræmist skilgreiningu á ferli geislans í efni.  Helsta ástæða þess að mæling er lægri 

þegar díóða snýr með „build up“ að kubbi er að geislinn fer fyrst í gegnum kubbinn, þarf síðan að fara í 

gegnum „build up“ hettu áður en hann lendir á díóðu.  Geislinn hefur því dofnað um 1,7 % meira á leið 

sinni frá yfirborði og að díóðu og gefur því ekki ásættanlegar niðurstöður fyrir „exit dose“.  Þegar settur 

var „bolus“ ofan á díóður í seinna skiptið fékkst 1,13 % hærri mæling fyrir bæði A og B.   

 Niðurstaðan af þessari athugun er því sú, að ástæða er til að breyta vinnureglum varðandi 

stöðu díóðu þegar mæla á geislareiti sjúklinga fyrir „exit dose“ og snúa díóðu að húð. 

Reiknað viðmiðunargildi fyrir þessa tilraun var 1,98 Gy, en mælda gildið var mun lægra sem 

bendir til fleiri óvissuþátta varðandi mælingar fyrir „exit dose“ (Tafla 2).  Það er þó skref í rétta átt að 

vinnureglum varðandi díóðuna sé breytt þannig að „build up“ hettan snúi frá húð sjúklinga. 

 

Tafla 1    Frávik snúningi díóðu 
A:  flatur hluti díóðu að kubbi 

B:  flatur hluti díóðu frá kubbi 

 

 

 

Tafla 2    Frávik viðmiðunargildis og mælds gildis 
A:  flatur hluti díóðu að kubbi 

B:  flatur hluti díóðu frá kubbi 

 

 

 

4.3 Sérstök skoðun vegna brjóstameðferða 

Fyrir tvo af þremur sjúklingum sem voru teknir til sérstakrar athugunar voru mæliniðurstöður fyrir 

„entrance dose“  ásættanlegar.  Þó var frávik fyrir einn reit 5,6 %.  Fyrir einn sjúklinginn var 

staðsetning á viðmiðunarpunkti í reit 1.0 (framan skái, brjóst) á of miklu dýpi og um 5 cm frá miðjureit 

miðlægt (e.medialt).  Tilraun með að færa viðmiðunarpunkt í eðlilegri staðsetningu gaf þó verri 

niðurstöðu, fyrir reit 1.0, en betri niðurstöðu fyrir reit 4.0 (framan skái, eitlar).  Frávik mæld gildis í reit 

1.0 frá viðmiðunargildi punkts sem geislaáætlanakerfið hafði staðsett „ranglega“ var 3,17 %, en 

samanburður á mældu gildi við viðmiðunargildi nýs punkts var 5,2 %.   Frávik mæld gildis í reit 4.0 frá 

viðmiðunargildi punkts sem geislaáætlanakerfið hafði staðsett „ranglega“ var 22,4 %, en samanburður 

á mældu gildi við viðmiðunargildi nýs punkts var 4,1 %. 

Hinsvegar sýndu mælingar á „exit dose“ og tilfærsla viðmiðunarpunkta, að hægt var að fá 

mjög ásættanlegar mælingar ef punktur væri færður rétt undir húð sjúklings.  Frávik þeirra tveggja 

sjúklinga sem ekki þurfti að færa viðmiðunarpunktinn á framan skáa reitum fór undir 2% með tilfærslu 

Tafla 1 A (Gy) B (Gy) Samanburður A og B (%)

Án bolus 1,75 1,72 1,71

Með bolus 1,77 1,74 1,69

Tafla 2 Bolus Mæling (Gy) Viðmiðunargildi (Gy) frávik (%)

A Nei 1,75 1,98 11,62

A Já 1,77 1,98 10,61

B Nei 1,72 1,98 13,13

B Já 1,74 1,98 12,12
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viðmiðunarpunkta fyrir „exit dose“.  Frávik þess sjúkling sem viðmiðunargildi voru færð á framan skáa 

reitum fór niður í 8,9 % (Tafla 3). 

 

Tafla 3    Skoðun viðmiðunarpunkta 
Taflan sýnir viðmiðunargildi, mæld gildi og frávik þriggja sjúklinga í geislameðferð vegna 

brjóstakrabbameins. 

 

 

 

 

4.4 „Entrance dose“ og „exit dose“ í líkani 
Mældir voru „entrance dose“ og „exit dose“ í Quasar líkani.  Fyrst var mældur „entrance dose“ sem gaf 

1,51 Gy.  Viðmiðunargildi fyrir þennan reit var 1,56 Gy og var því frávikið 3,2 %.  Viðmiðunargildi „exit 

dose“ var reiknað 0,55 Gy en mælda gildið var 0,47 Gy og því var frávik hér upp á 15 %.  Með því að 

bæta við 6cm „bolus“ ofan á díóðu við mælingu á „exit dose“ gaf það okkur ekki nema 0,02 Gy meira 

en fyrri mæling.  Frávik lækkaði því niður í 12,8% við það að auka þykkt „bolus“. 

 

4.4 TLD mælingar 

TLD kristallarnir eru kvarðaðir með þekktum geislaskammti (0,5 Gy) 6 MV ljóseinda og eru þá hafðir á 

30 x 30 x 10 cm
3
 kubbi.  Reitarstærð er 15 x 15 og SSD er 100 cm. 

 

4.4.1 TLD og „entrance dose“ 

Aflestur TLD kristalla sýndi að kristallar nr. 1, 3, 5 og 7 voru að fá á sig geislaskammt án „build up“ 

hettu sem var um 0,05 Gy.  TLD kristallar nr. 2, 4 og 6 voru allir með díóðu ofan á sér og fengu allir um 

Reitir reiknað gildi (Gy) meðaltal (Gy) frávik % Athugasemdir

1 1.0 Brjóst fr.skái 1,57 1,46 1,51 1,58 1,45 1,53 5,23 Nýr Dmax

1 1.0 Brjóst fr.skái x x x x 1,58 1,53 3,16 "rangt" viðm.gildi

1 2.0 Brjóst aft.skái x x 1,25 1,37 1,25 1,31 4,58

1 3.0 eitlar aftan x x x 0,41 0,49 0,41 16,33

1 3.0 eitlar aftan x x x x 0,45 0,41 8,89 0,3 cm

1 3.0 eitlar aftan x x x x 0,48 0,41 14,58 1 cm

1 4.0 eitlar framan 1,61 1,6 1,59 1,62 1,54 1,61 4,05 Nýr Dmax

1 4.0 eitlar framan x x x x 1,25 1,61 22,36 "rangt" viðm.gildi

2 1.0 Brjóst fr.skái x 1,41 1,38 1,42 1,38 1,40 1,66

2 2.0 Brjóst aft.skái x 1,45 1,39 1,5 1,47 1,45 1,59

2 3.0 eitlar framan x 1,49 x 1,5 1,46 1,50 2,34

2 4.0 eitlar aftan x 0,56 x 0,56 0,64 0,56 12,50

2 4.0 eitlar aftan x x x x 0,55 0,56 1,79 0,3 cm

2 4.0 eitlar aftan x x x x 0,59 0,56 5,08 1 cm

3 1.0 Brjóst fr.skái 1,33 1,34 1,31 1,39 1,32 1,34 1,68

3 2.0 Brjóst aft.skái 1,41 1,42 1,41 1,42 1,39 1,42 1,77

3 3.0 eitlar framan 1,47 1,5 1,49 1,52 1,41 1,50 5,69

3 4.0 eitlar aftan 0,54 0,56 x 0,57 0,65 0,56 14,36

3 4.0 eitlar aftan x x x x 0,546 0,56 1,92 0,3 cm

3 4.0 eitlar aftan x x x x 0,633 0,56 12,06 1 cm

Mældir skammtar

Meðferð
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0,1 Gy.  Að síðustu voru geislaðir TLD kristallar nr. 8 - 14, þeir voru allir með „build up“ plötu ofan á sér 

og fengu því allir um 0,1 Gy. 

 Hér munar um 50% á geislaskammti milli kristalla sem höfðu „build up“ og þeirra sem ekki 

höfðu „build up“.  Það er í góðu samræmi við djúpskammta ferla fyrir þessa orku og þessa reitastærð 

meðferðargeislans.   

 

4.4.2 TLD og „exit dose“ 

Geislaskammtur sem kristallar nr. 1, 3, 4, 11, 12 og 14 sem höfðu ekkert „build up“ á sér var að 

meðaltali 8,29 Gy.  Kristallar nr. 2 og 13 voru með 1,3 cm „build up“ (díóðu) ofan á sér og kristallar nr. 

6 – 10 sem voru með 6 cm „build up“ (bolus) ofan á sér, fengu svipað meðaltal geislaskammts á sig 

eða um 8,6 Gy.  Því munar um 5 % á geislaskammti, í þessu tilviki, á því hvort sett er „build up“ ofan á 

geislamæli þegar mældur er „exit dose“. 
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5 Umræða 

„Entrance dose“ mælingar hafa í flestum tilfellum verið að gefa viðunandi frávik og er álitið að notkun 

þeirra skili ásættanlegu öryggiskerfi.  Mælipunktar í úrtaki sjúklinga höfðu mest frávik í „exit dose“ 

mælingum.  Vitað var fyrirfram um marga óvissuþætti sem trufla mælingar á „exit dose“.  Ekki hafa 

verið fundnar viðunandi aðferðir til endurbóta hingað til og hefur orðið töf á því að endurskoða 

mælireiti fyrir „exit dose“ mælingar. 

 Þessari rannsókn var ætlað að skoða þessa óvissuþætti ásamt því að koma með tillögur að 

úrbótum sem gætu leitt til meiri nákvæmni í húðgeislamælingum Geislaeðlisfræðideildar LSH. 

 

5.1 Útreikningspunktar 

Við útreikning viðmiðunarpunkta fyrir „exit dose“ mælingar, þarf að skoða nánar hvort þurfi að setja inn 

handvirkt punkta sem staðsettir eru nær húð í meðferðarreit.  Einnig þarf díóðan að snúa með „build 

up“ hettu frá húð, til þess að við fáum meira „backskatter“ og meira viðunandi mæligildi. 

Í einstaka tilfellum reiknar tölvukerfið viðmiðunarpunkt utan ISO-center og í einu tilfelli reiknaði 

tölvukerfið hann utan meðferðarsvæðis, sem er engan vegin ásættanlegt.  Tvö tilvik komu upp þar 

sem viðmiðunarpunktur geislans lenti í eyrnagangi, sem gaf skakka niðurstöðu.  Útlagar skekktu 

meðaltal fyrir nokkra geislareiti, en voru ekki meðhöndlaðir sérstaklega, nema ef augljós ástæða gæfi 

tilefni til.  Þegar skakkar mælingar, eins og fyrir útlaga, koma upp, biðja eðlisfræðingar um að reiturinn 

sé mældur aftur ef sýnileg ástæða finnst ekki strax varðandi útreikning meðferðar.  Ástæður útlaga 

geta verið ýmsar, svo sem röng staðsetning díóða, rangur reitur mældur, díóða losnað frá húð eða hún 

hefur ekki fengið geislann rétt á sig.  Einnig gæti meðferðarsvæðið verið rangt reiknað eða of hár eða 

of lágur skammtur verið gefinn. 

Ein helsta niðurstaða verkefnisins er sú að viðmiðunarpunktar þurfa að vera betur reiknaðir og 

staðsettir, til að fá viðunandi frávik milli viðmiðunargilda og mældra gilda.  Oft er hægt að sætta sig við 

hærri frávik í reitum þar sem geislun lendir skáhalt á yfirborð og þá frekar, en ef reitur kemur með 

geislun beint á yfirborð. 

IMRT meðferðir var ekki hægt að skoða þar sem húðgeislamælingar eru ekki gerðar fyrir þær.  

Mæling á staðsetningarnákvæmni þeirra meðferða fer fram með myndatökum og samanburði á 

gullkornum við meðferðarsvæðið í hvert sinn.  Eftirlitsmælingar til að kanna geislaskammta fyrir IMRT 

meðferðir hafa verið gerðar í líkönum Geislaeðlisfræðideildar LSH. 

 

5.1.1 Brjóstameðferðir 

Óháð því að reitir sjúklinga í meðferð við brjóstakrabbameini hafi í meirihluta verið innan 

frávikaviðmiða, þá er það sérstakt athugunarefni að útreiknipunktur fyrir „entrance dose“ lendir oft 

nálægt yfirborði og nálægt „build up“ vegna fláans á geislanum.  Leggja þarf í töluverða vinnu ef frávik 
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þessara reita eiga að vera betur ásættanleg.  Mat geislaeðlisfræðinga deildarinnar er að leggja beri í 

meiri vinnu og einbeitingu að svo stöddu, við reiti og meðferðir sem hafa hærri frávik. 

Nauðsynlegt er að fara betur yfir það hvernig geislaáætlunarkerfið setur inn viðmiðunarpunkta á 

geislareiti sjúklings og hver viðbrögðin eigi að vera þegar staðsetning þeirra er óeðlileg. 

 

5.2 TLD mælingar 

TLD kristallar voru notaðir við skoðun á „entrance dose“ og „exit dose“ til að sjá mun á „build up“ við 

ákveðnar aðstæður.  TLD kristallarnir hafa sjálfir ekkert „build up“ og því hægt að prófa sig áfram með 

og án þess. 

 

5.2.1 TLD og „entrance dose“ 

TLD kristalla tilraunin var gerð til þess að skoða hvernig „build up“ hegðaði sé í „entrance dose“ 

mælingu.  Ef við lítum á mynd 4 af djúpskammtaferli, þá er niðurstaða þessarar tilraunar í samræmi við 

það sem vitað er um hegðun geislans og „build up“.  Kristallar sem hafa „build up“ ofan á sér fengu 

50% meiri geislaskammt á sig, af því að á fyrstu millimetrunum sem geisli fer í gegnum efni eykst 

„build up“ og nær hámarki í viðmiðunarpunkti.  Viðmiðunarpunktur þessara kristalla er í yfirborði þar 

sem „build up“ hettan líkir eftir 13 mm dýpi, sem er sá fjöldi millimetra sem hámarksskammtur næst 

fyrir 6 MV geislun.  Þess vegna mælist geislaskammtur á yfirborði fyrir kristalla sem eru ekki með 

„build up“ ofan á sér 50 % lægri.  Ástæðan er sú að geislinn á eftir að fara í gegnum ákveðna þykkt 

efnis (13 mm vatns fyrir 6 MV) áður en hann nær hámarksskammti. 

 

5.2.2 TLD og „exit dose“ 

Áhugavert var að skoða niðurstöður þessarar tilraunar.  Kristallar sem höfðu ekkert „build up“ á sér 

voru að gefa um 5 % lægri geislaskammt heldur en kristallar sem höfðu „build up“ ofan á sér.  Ástæða 

fyrir hærri geislaskammti er hugsanlega sú að „build up“ gefur meira „backskatter“ í geislamælinn.  

Skoða þarf betur hvort að „backskatter“ frá „build up“ sé meginástæða fráviks.   

 

5.3 Átaksverkefni og gerð skriflegra verklagsreglna 

Á grundvelli niðurstaðna frávikaskoðunar, „exit dose“ og TLD mælinganna verður sérstakt átak á 

Geislaeðlisfræðideild LSH skilgreint til að finna betri aðferð við frágang „exit dose“ húðgeislamælinga, 

sem framhald af þessari ritgerð.   

Fyrir hvern sjúkling skal ákveða við frágang undirbúningsgagna hvernig standa skal að 

mælingu í hverjum reit sjúklings.  Eðlisfræðingur skal yfirfara staðsetningu geislamæla og útreikning 
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viðmiðunargildis.  Ákveðið skal í hverju tilviki fyrir sig hvort um er að ræða aðstæður fyrir 5 %, 10 % 

eða 12,5 % vikmörk. 

 Skoða á sérstaklega vinnubrögð varðandi þessi atriði í geislaáætlunarkerfi, við röntgenhermi, 

við frágang meðferðargagna og á línuhröðlum.  Að jafnaði skal mælt á húð sjúklinga í tvö fyrstu 

meðferðarskiptin og síðan vikulega eftir vinnuskipulagi á línuhröðlunum samkvæmt (fylgiskjal 4).  

Einnig þarf að skoða hvort búa eigi til töflu með margföldunarstuðli sem tæki mið af óvissuþáttum sem 

eru til staðar við mælingar á „exit dose“. 

 

 

  



  

34 

 

6 Ályktanir 

Húðgeislamælingar á Geisladeild LSH hafa ekki verið í nógu góðu lagi síðustu ár.  Hröð þróun á 

flóknari geislameðferðum hefur aukið misræmið í mælingum og einnig hafa „exit dose“ mælingar verið 

teknar upp en samræmið ekki verið eins gott þar eins og í „entrance dose“ mælingum.  Óvissuþættir í 

„exit dose“ mælingum hafa verið að trufla og auka tíðni frávika. 

Við mælingu á geislaskammti á húð í „entrance dose“ og með því að staðsetja díóðu með 

„build up“ alltaf á nákvæmlega sama punkti, er í raun það meðferðarsvæði sem lendir undir díóðu, 

með „build up“, að fá minni geislaskammt í meðferðarsvæðið á þeim stað því hámarks geislaskammtur 

lendir á húð.  Æskilegast væri að finna aðferð við að laga mælingar á „exit dose“ það mikið að hægt 

væri að nota þá mæliaðferð í sem flestum tilvikum.  Ástæða þess er að við mælingar er „exit dose“ 

ekki að trufla meðferðarskammta, þar sem geislinn fer fyrst í gegnum meðferðarsvæðið og síðan í 

geislamælinn. 

 Ný mælitækni PVD byggir á fjölda lítilla díóða í myndnemanum, sem mæla geislaskammt sem 

sjúklingur fær við geislameðferð.  Með því að nota þá mælitækni, væri hægt að auka nákvæmni í „exit 

dose“ mælingum.  Einnig myndi meðferðarsvæðið ekki verða fyrir truflun við mælingu á „entrance 

dose“. 
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Fylgiskjal 1 

 

Nr. Reitur Staðsetn.

Viðmiðunar 

gildi (Gy)

Meðaltal 

(Gy)

mælt 

hærra %

mælt 

lægra % Tæki MV

1 1.0 fr.skái 1,250 1,262 0,917 1,270 1,270 1,280 1,150 1,280 1,291 1,290 Eir 6

1 2.0 aft.skái 1,250 1,218 2,549 1,190 1,260 1,210 1,240 1,270 1,177 1,180 Eir 6

2 1.0 aft.skái 1,300 1,336 2,684 1,320 1,280 1,380 1,360 1,360 1,311 1,340 Eir 6

2 2.0 fr.skái 1,240 1,244 0,322 1,220 1,300 1,300 1,240 1,160 Eir 6

3 3.0 Framan 1,020 1,040 1,947 0,989 1,061 1,043 1,068 Þór 18

3 4.0 aft.sk.vi 1,000 0,558 44,167 0,300 0,326 1,049 Þór 18

3 5.0 aft.sk.hæ 1,020 0,324 68,235 0,324 Þór 18

3 3.1 Framan 1,000 1,020 1,961 1,020 Þór 18

3 5.1 aft.sk.hæ 0,990 0,388 60,808 0,388 Þór 18

4 1.0 Vi.megin 1,220 1,215 0,410 1,155 1,181 1,234 1,260 1,245 Þór 18

4 2.0 Vi.megin 0,630 0,492 21,905 0,506 0,471 0,472 0,519 Þór 18

4 3.0 aft.sk 0,610 0,523 14,262 0,513 0,533 Þór 18

4 4.0 fr.skái 1,270 1,289 1,474 1,280 1,298 Þór 18

4 5.0 vi hlið 4,040 4,030 0,248 4,030 Þór 6

5 1.0 Framan 0,860 0,877 1,938 0,886 0,860 0,885 Þór 18

5 2.0 vi.hlið 0,990 1,035 4,311 1,048 1,034 1,020 1,045 1,026 Þór 18

5 3.0 aft.skái 0,380 0,121 68,158 0,121 Þór 18

5 4.0 aft.skái 0,380 0,117 69,211 0,117 Þór 18

5 5.0 hæ.hlið 1,010 1,028 1,783 1,032 1,020 1,033 Þór 18

6 1.0 aft.skái 1,180 1,240 4,839 1,220 1,230 1,260 1,250 Eir 6

6 2.0 fr.skái 1,160 1,170 0,855 1,140 1,030 1,220 1,280 1,160 1,190 Eir 6

7 1.0 Framan 0,770 0,808 4,673 0,802 0,825 0,784 0,820 Þór 18

7 2.0 vi.hlið 0,740 0,732 1,149 0,749 0,726 0,712 0,739 Þór 18

7 3.0 aftan 0,690 0,332 51,884 0,332 Þór 18

7 4.0 hæ.hlið 0,710 0,729 2,640 0,745 0,719 0,736 0,717 Þór 18

8 1.0 Framan 0,870 0,873 0,321 0,892 0,835 0,882 0,882 0,873 Þór 18

8 2.0 vi.hlið 0,930 0,973 4,403 0,993 0,966 0,972 0,970 0,978 0,958 Þór 18

8 5.0 hæ.hlið 0,930 0,956 2,745 0,968 0,950 0,948 0,959 Þór 18

9 1.0 aft.skái 1,100 1,123 2,077 1,110 1,150 1,130 1,140 1,100 1,110 Eir 6

9 2.0 fr.skái 1,210 1,228 1,466 1,260 1,250 1,120 1,250 1,260 Eir 6

9 3.0 aftan 1,180 0,735 37,712 1,380 0,590 0,610 0,560 0,650 0,620 Eir 6

9 4.0 Framan 1,330 1,350 1,481 1,360 1,370 1,350 1,330 1,340 Eir 6

10 5.0 aftan 1,438 1,325 7,858 1,340 1,310 Eir 6

11 1.0 fr.skái 1,170 1,220 4,098 1,140 1,200 1,230 1,240 1,260 1,250 Eir 6

11 2.0 aft.skái 1,150 1,105 3,913 1,090 1,130 1,130 1,100 1,100 1,080 Eir 6

12 1.0 fr.skái 1,100 1,136 3,169 1,200 1,120 1,160 1,080 1,120 Eir 6

12 2.0 aft.skái 1,180 1,205 2,075 1,230 1,240 1,200 1,190 1,180 1,190 Eir 6

13 1.0 Framan 0,760 0,721 5,088 0,674 0,790 0,700 Þór 18

13 1.0 Framan 0,690 0,607 11,981 0,439 0,696 0,687 Þór 18

13 2.0 vi.hlið 0,320 0,264 17,500 0,255 0,260 0,277 Þór 18

13 2.0 vi.hlið 0,290 0,243 16,207 0,246 0,240 Þór 18

13 3.0 aftan 0,320 0,254 20,625 0,254 Þór 18

13 3.0 aftan 0,290 0,251 13,448 0,251 Þór 18

13 4.0 hæ.hlið 0,760 0,714 6,118 0,644 0,740 0,750 0,720 Þór 18

13 4.0 hæ.hlið 0,690 0,679 1,594 0,677 0,681 Þór 18

13 1.1 framan 0,720 0,706 1,944 0,670 0,724 0,724 Þór 18

13 4.1 hæ.hlið 0,720 0,716 0,602 0,707 0,715 0,725 Þór 18

14 1.0 fr.skái 1,270 1,316 3,495 1,290 1,300 1,380 1,320 1,290 Eir 6

14 2.0 aft.skái 1,310 1,292 1,374 1,280 1,280 1,300 1,300 1,300 Eir 6

15 1.0 aft.skái 1,120 1,172 4,437 1,160 1,140 1,200 1,160 1,200 Eir 6

15 2.0 fr.skái 1,100 1,172 6,117 1,160 1,170 1,190 1,170 1,190 1,150 Eir 6

16 4.0 aftan 1,921 1,703 11,331 1,690 1,720 1,700 Eir 6

17 1.0 vi.hlið 1,230 1,268 2,959 1,290 1,290 1,260 1,270 1,270 1,280 1,270 1,210 Eir 6

17 2.0 hæ.hlið 1,520 1,589 4,317 1,590 1,570 1,580 1,590 1,590 1,590 1,610 Eir 6

18 1.0 vi.hlið 1,430 1,566 8,668 1,580 1,560 1,550 1,570 1,560 1,570 1,570 Eir 6

18 2.0 hæ.hlið 1,230 1,300 5,385 1,290 1,290 1,280 1,280 1,330 1,330 Eir 6

19 1.0 Framan 0,630 0,642 1,839 0,591 0,618 0,654 0,677 0,669 Þór 18

19 2.0 vi.hlið 0,750 0,758 1,023 0,715 0,731 0,811 0,774 Þór 18

19 3.0 aftan 0,380 0,282 25,789 0,282 Þór 18

19 4.0 hæ.hlið 0,750 0,743 0,933 0,691 0,750 0,720 0,795 0,759 Þór 18

19 1.1 Framan 0,630 0,670 5,970 0,670 Þór 18

19 2.1 vi.hlið 0,680 0,795 14,465 0,795 Þór 18

19 3.1 aftan 0,360 0,497 27,565 0,497 Þór 18

19 4.1 hæ.hlið 0,700 0,828 15,459 0,828 Þór 18

20 7.0 Framan 1,970 1,923 2,386 1,970 1,859 1,940 Þór 18

20 8.0 aftan 1,980 0,870 56,061 0,890 0,850 Þór 18

21 3.0 fr.skái 1,520 1,600 5,000 1,610 1,590 1,580 1,600 1,620 Eir 6

21 4.0 aft.skái 1,240 1,154 6,935 1,180 1,200 1,190 1,100 1,100 Eir 6

21 5.0 Framan 1,670 1,800 7,222 1,780 1,800 1,800 1,820 1,800 Eir 6

21 6.0 aftan 0,670 0,364 45,672 0,340 0,370 0,330 0,390 0,390 Eir 6

22 1.0 Framan 0,780 0,798 2,280 0,750 0,785 0,782 0,794 0,880 Þór 18

22 2.0 vi.hlið 1,120 1,158 3,265 1,080 1,105 1,167 1,237 1,200 Þór 18

22 3.0 aftan 0,420 0,330 21,548 0,330 0,329 Þór 18

22 1.1 Framan 0,940 0,968 2,893 0,968 Þór 18

22 2.1 vi.hlið 0,850 0,898 5,345 0,898 Þór 18

22 3.1 aftan 0,420 0,372 11,429 0,372 Þór 18

23 1.0 vi.hlið 2,020 1,950 3,465 1,940 1,960 Eir 6

23 2.0 hæ.hlið 2,020 1,975 2,228 1,980 1,970 Eir 6

Mæligildi (Gy)
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Nr. Reitur Staðsetn.

Viðmiðunar 

gildi (Gy)

Meðaltal 

(Gy)

mælt 

hærra %

mælt 

lægra % Tæki MV

24 1.0 fr.skái 1,000 0,998 0,167 1,000 1,006 0,989 Þór 6

24 2.0 aft.skái 1,100 0,565 48,614 0,550 0,569 0,565 0,577 Þór 6

24 3.0 framan 1,710 1,643 3,899 1,638 1,666 1,626 Þór 6

25 1.0 Framan 2,260 2,313 2,270 2,289 2,336 Þór 18

25 2.0 aft.skái 2,040 0,777 61,912 0,777 Þór 18

26 1.0 vi.hlið 1,344 1,310 2,530 1,310 1,310 1,310 Eir 6

26 2.0 hæ.hlið 1,344 1,317 2,034 1,320 1,310 1,320 Eir 6

27 1.0 aftan 0,923 0,885 4,117 0,910 0,860 Eir 6

28 1.0 aft.skái 0,540 0,458 15,185 0,460 0,440 0,470 0,460 0,460 Eir 6

28 2.0 fr.skái 1,460 1,514 3,567 1,550 1,500 1,510 1,510 1,500 Eir 6

29 1.0 Framan 0,720 0,743 3,122 0,675 0,743 0,740 0,783 0,775 Þór 18

29 2.0 vi.hlið 0,920 0,910 1,102 0,700 0,866 0,881 0,938 0,951 1,019 1,014 Þór 18

29 3.0 aftan 0,370 0,257 30,541 0,257 Þór 18

29 4.0 hæ.hlið 0,920 0,940 2,107 0,853 0,922 0,930 0,994 1,000 Þór 18

29 1.1 Framan 0,750 0,770 2,597 0,770 Þór 18

29 2.1 vi.hlið 0,910 1,011 9,990 1,011 Þór 18

29 3.1 aftan 0,350 0,282 19,429 0,282 Þór 18

29 4.1 hæ.hlið 0,920 1,022 9,980 1,022 Þór 18

30 1.0 Framan 0,790 0,789 0,101 0,790 0,794 0,749 0,802 0,811 Þór 18

30 2.0 vi.hlið 0,890 0,919 3,156 0,934 0,922 0,902 0,917 0,920 Þór 18

30 5.0 hæ.hlið 0,890 0,926 3,836 0,930 0,914 0,936 0,922 Þór 18

31 1.0 aft.skái 1,280 1,292 0,929 1,290 1,290 1,290 1,280 1,310 Eir 6

31 2.0 fr.skái 1,220 1,246 2,087 1,130 1,320 1,220 1,290 1,270 Eir 6

32 1.0 fr.skái 1,090 1,056 3,119 1,056 Þór 6

32 2.0 aft.skái 1,080 1,096 1,460 1,096 Þór 6

32 8.0 fr.skái 1,210 1,464 17,350 1,900 1,028 Þór 6

33 1.0 aft.skái 1,340 1,313 1,990 1,360 1,280 1,300 Eir 6

33 2.0 fr.skái 1,380 1,283 7,005 1,300 1,370 1,180 Eir 6

33 3.0 aftan 1,160 0,497 57,184 0,480 0,480 0,530 Eir 6

33 4.0 Framan 1,310 1,323 1,008 1,300 1,320 1,350 Eir 6

33 1.1 aft.skái 1,230 1,153 6,233 1,260 1,070 1,130 Eir 6

33 2.1 fr.skái 1,350 1,313 2,716 1,290 1,250 1,400 Eir 6

33 3.1 aftan 0,940 0,417 55,674 0,420 0,410 0,420 Eir 6

33 4.1 framan 1,480 1,527 3,057 1,490 1,550 1,540 Eir 6

33 1.2 aft.sk.neðri 1,180 1,118 5,297 1,180 1,160 1,070 1,060 Eir 6

33 2.2 fr.sk.neðri 1,370 1,340 2,190 1,430 1,400 1,270 1,260 Eir 6

34 4.0 vi.hlið 1,010 1,019 0,883 1,038 1,045 0,977 1,016 Þór 18

34 5.0 aftan 0,720 0,336 53,380 0,341 0,336 0,330 Þór 18

34 6.0 hæ.hlið 0,970 0,947 2,423 0,954 0,939 Þór 18

35 5.0 vi.hlið 2,004 1,995 0,449 1,990 2,000 Eir 6

35 6.0 hæ.hlið 0,990 1,995 50,376 1,990 2,000 Eir 6

36 1.0 Framan 0,610 0,625 2,400 0,632 0,642 0,614 0,612 Þór 18

36 2.0 vi.hlið 0,720 0,752 4,306 0,770 0,708 0,760 0,757 0,767 Þór 18

36 3.0 aftan 0,610 0,319 47,705 0,319 Þór 18

36 4.0 hæ.hlið 0,720 0,715 0,694 0,710 0,720 Þór 18

37 5.0 framan 2,736 2,780 1,583 2,760 2,800 Eir 6

37 6.0 aftan 0,702 0,665 5,271 0,680 0,650 Eir 6

38 7.0 aftan 1,306 1,135 13,093 1,160 1,110 Eir 6

38 8.0 framan 3,124 3,240 3,580 3,240 3,240 Eir 6

38 9.0 aftan 1,104 0,990 10,326 0,990 0,990 Eir 6

39 1.0 aft.skái 0,860 0,857 0,320 0,825 0,858 0,877 0,869 Þór 18

39 2.0 framan 0,400 0,360 10,083 0,338 0,352 0,389 Þór 18

39 3.0 fr.skái 0,860 0,863 0,376 0,865 0,859 0,865 0,864 Þór 18

40 1.0 aft.skái 1,630 1,666 2,137 1,720 1,660 1,658 1,650 1,640 Eir 6

40 2.0 fr.skái 1,690 1,750 3,452 1,700 1,800 1,730 1,800 1,753 1,820 1,650 Eir 6

40 3.0 aftan 0,380 0,344 9,361 0,340 0,330 0,360 0,360 0,331 0,360 0,330 Eir 6

40 4.0 fr.skái 1,600 1,668 4,048 1,640 1,750 1,600 1,635 1,720 1,660 Eir 6

41 1.0 framan 2,868 2,890 0,761 2,980 2,800 Eir 6

41 2.0 aftan 1,208 1,300 7,077 1,300 Eir 6

42 1.0 vi.hlið 2,732 2,710 0,805 2,700 2,720 Eir 6

42 2.0 hæ.hlið 2,732 2,690 1,537 2,700 2,680 Eir 6

Mæligildi (Gy)
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Fylgiskjal 2 

 

Nr. Reitur Staðsetn.

Viðmiðunar 

gildi (Gy)

Meðaltal 

mælinga 

(Gy)

mælt 

hærra %

mælt 

lægra %

Exitdose 

(Gy)

Entr.dose 

(Gy)

Mæligildi 

hærra 

(Gy)

Mæligildi 

lægra 

(Gy) Ath. Eftir að geislaplan hefur verið skoðað

3 4.0 aft.sk.vi 1,000 0,558 44,167 0,400 28,358

3 5.0 aft.sk.hæ 1,020 0,324 68,235 0,380 14,737

3 5.1 aft.sk.hæ 0,990 0,388 60,808 0,370 4,639

4 2.0 Vi.megin 0,630 0,492 21,905 0,630 21,905

4 3.0 aft.sk 0,610 0,523 14,262 0,610 14,262

5 3.0 aft.skái 0,380 0,121 68,158 0,146 17,123

5 4.0 aft.skái 0,380 0,117 69,211 0,146 19,863

7 3.0 aftan 0,690 0,332 51,884 0,390 14,872

9 3.0 aftan 1,180 0,735 37,712 0,710 3,401

10 5.0 aftan 1,438 1,325 7,858 1,438 7,858

13 1.0 Framan 0,760 0,721 5,088 0,760 5,088

13 4.0 hæ.hlið 0,760 0,714 6,118 0,760 6,118

13 1.0 Framan 0,690 0,692 11,981 0,690 0,217

13 2.0 vi.hlið 0,320 0,264 17,500 0,320 17,500

13 2.0 vi.hlið 0,290 0,243 16,207 0,290 16,207

13 3.0 aftan 0,320 0,254 20,625 0,320 20,625

13 3.0 aftan 0,290 0,251 13,448 0,290 13,448

15 2.0 fr.skái 1,100 1,172 6,117 6,117

16 4.0 aftan 1,921 1,703 11,331 1,921 11,331

18 1.0 vi.hlið 1,430 1,566 8,668 1,430 8,668 Mælip.gegnum eyra => loft ónákv.

18 2.0 hæ.hlið 1,230 1,300 5,385 1,230 5,385 Mælip.gegnum eyra => loft ónákv.

19 3.0 aftan 0,380 0,282 25,789 0,378 25,397 3cm dýpi Dmax

19 1.1 Framan 0,630 0,670 5,970 5,970

19 2.1 vi.hlið 0,680 0,795 14,465 entrance x 14,465 Díóða ekki í ISO

19 3.1 aftan 0,360 0,497 27,565 x 27,565 Díóða ekki í ISO

19 4.1 hæ.hlið 0,700 0,828 15,459 entrance x 15,459 Díóða ekki í ISO

20 8.0 aftan 1,980 0,870 56,061 1,100 20,909

21 6.0 aftan 0,670 0,364 45,672 0,420 13,333 1,3 cm dýpi Dmax

21 3.0 fr.skái 1,520 1,600 5,000 1,520 5,000

21 4.0 aft.skái 1,240 1,154 6,935 1,290 10,543

21 5.0 Framan 1,670 1,800 7,222 1,670 7,222

22 3.0 aftan 0,420 0,330 21,548 0,420 21,548 3cm dýpi Dmax

22 3.1 aftan 0,420 0,372 11,429 0,460 19,130

22 2.1 vi.hlið 0,850 0,898 5,345 0,850 5,345

24 2.0 aft.skái 1,100 0,565 48,614 0,700 19,250

25 2.0 aft.skái 2,040 0,777 61,912 0,939 17,252 3cm dýpi Dmax

28 1.0 aft.skái 0,540 0,458 15,185 0,540 15,185

29 3.0 aftan 0,370 0,257 30,541 0,350 26,571 Ónákv.staðsetn.díóðu ?

29 2.1 vi.hlið 0,910 1,011 9,990 0,910 9,990 Ónákv.staðsetn.díóðu ?

29 4.1 hæ.hlið 0,920 1,022 9,980 0,910 10,959 Ónákv.staðsetn.díóðu ?

29 3.1 aftan 0,350 0,282 19,429 0,350 19,429 Ónákv.staðsetn.díóðu ?

32 8.0 fr.skái 1,210 1,464 17,350 1,200 17,350

33 3.0 aftan 1,160 0,497 57,184 0,620 19,892

33 3.1 aftan 0,940 0,417 55,674 0,500 16,667

33 2.0 fr.skái 1,380 1,283 7,005 7,005

33 1.1 aft.skái 1,230 1,153 6,233 6,233

33 1.2 aft.sk.neðri 1,180 1,118 5,297 5,297

34 5.0 aftan 0,720 0,336 53,380 0,410 18,130 3cm dýpi Dmax

35 6.0 hæ.hlið 0,990 1,995 50,376 2,004 0,449

36 3.0 aftan 0,610 0,319 47,705 0,370 13,784

37 6.0 aftan 0,702 0,665 5,271 0,702 5,271

38 7.0 aftan 1,306 1,135 13,093 1,301 12,759

38 9.0 aftan 1,104 0,990 10,326 1,104 10,326

39 2.0 framan 0,400 0,360 10,083 0,400 10,083 3cm dýpi Dmax

40 3.0 aftan 0,380 0,344 9,361 0,408 15,581 1,3 cm dýpi Dmax

41 2.0 aftan 1,208 1,300 7,077 1,208 7,077

19 3.0 aftan 0,380 0,282 25,789 0,347 18,732 1,3 cm dýpi Dmax

19 3.0 aftan 0,380 0,282 25,789 0,293 3,754 Dmax upp við húð

21 6.0 aftan 0,670 0,364 45,672 0,370 1,622 Dmax upp við húð

22 3.0 aftan 0,420 0,330 21,548 0,388 15,077 1,3 cm dýpi Dmax

22 3.0 aftan 0,420 0,330 21,548 0,240 27,162 Dmax upp við húð

25 2.0 aft.skái 2,040 0,777 61,912 0,864 10,069 1,3 cm dýpi Dmax

25 2.0 aft.skái 2,040 0,777 61,912 0,579 25,500 Dmax upp við húð

34 5.0 aftan 0,720 0,336 53,380 0,382 12,129 1,3 cm dýpi Dmax

34 5.0 aftan 0,720 0,336 53,380 0,351 4,368 Dmax upp við húð

39 2.0 framan 0,400 0,360 10,083 0,380 5,351 1,3 cm dýpi Dmax

39 2.0 framan 0,400 0,360 10,083 0,360 0,093 Dmax upp við húð

40 3.0 aftan 0,380 0,344 9,361 0,204 40,771 Dmax upp við húð

Nýjir mælipunktar (gulir) sem gáfu nákvæmari mæliniðurstöður og lægri frávik en fyrri mælipunktar (yfirstrikaðir í töflu)

Frávik >5% fyrir skoðun

mælireitir þar sem endurstaðsettir voru Dmax punktar og reiknað út viðmiðurnargildi

Geislaplan skoðað
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Fylgiskjal 3 

 

  

 
Lyflækningasvið 2  Dags: 30. október 2010 
Geislaeðlisfræðideild  Unnið af: HBH, MS. 

 

Kvörðun húðgeislamæla (díóða) á línuhröðlum 
 

Tilgangur: 
Hafa díóður rétt kvarðaðar til að geta fylgst af öryggi með húðgeislaskömmtum sjúklinga 

 

Hver / hvenær: 
• Eðlisfræðingur og/eða geislafræðingur geislaeðlisfræðideildar, skv. ákvörðun forstöðumanns og vinnuskema deildar.  

• Mánaðarlega 

 

Tæki og áhöld: 

• Hvítur plastkubbur (15 x 15 x 15) 

• Möppur vegna daglegs eftirlits 

• Díóður  

• Díóðu-fartölva (Þór) 

• “Díóðumælir” (Eir) 

 

Framkvæmd: 
Eir: 

• Hvítum kubbi komið fyrir á meðferðarborði 

• Reitarstærð 10x10 

• SSD = 100 

• Gantry: 0° og collimator: 0° (eða 90°,180°, 270°) 

• DR = 250 MU/mín 

• 6 MV díóða límd á miðju reitar 

• Mælir núllstilltur og rétt rás valin 

• Geisluð 100 MU 

• Ýtt á “CAL FACT MULT” og þar eigum við að fá 122 

• CAL FACTOR breytt ef þörf er á:  

MULTFACTORCAL
FACTORCALgamliFACTORCALnýr

122
  

• Mælt aftur með 100 MU og þá ætti að fást 122. 

 

Þór: 

• Hvítum kubbi komið fyrir á meðferðarborði 

• Reitarstærð 10x10 

• SSD = 100 

• Gantry: 0° og collimator: 0° (eða 90°,180°, 270°) 

• DR = 300 MU/mín 

• Ef kvarða á rafeindadíóðu er notaður 10X10 túbus, orka 9 MeV. 

• Díóða sem kvarða skal límd á miðju reitar 

• Kvörðunareftirlit er gert á morguneftirlit patient (22°C) 

• Forrit í fartölvu – Invidos 

 Tools -> Calibrate -> Detector sensitivity 

 Hakað við rétta díóðu 

 Calibrate og svo Start  

 Geisluð 100 MU 

 Slá inn í neðri reit í forriti meðan geislað er: (gildi fást úr möppu við stjórnstöð Þórs) 

 6 MV:  1,22  

 18 MV:  1,047 

 9 MeV: 1,047 

Endurtaka kvörðun ca 3 sinnum og athuga innra samræmi 

• Eftir hverja díóðu er spurt “Measure leakage now?” og þá veljum við “yes” og mælum í ca. 60-90 sek 
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Fylgiskjal 4 

 

GM-27.04.2011 

 

Átaksverkefni á Geislaeðlisfræðideild LSH  í maí 2011: 

 

In Vivo geislamælitækni. 

Finn þarf betri aðferð við frágang exit-geislamælinga í framhaldi niðurstaðna í 

diplómaritgerð Nadine. Skoða skal í geislaáætlanakerfi hvernig geislaskammtur reiknast í 

exit-punkti fyrir staka geislareiti í quasar-líkani og á PMMA-kubb. 

Einnig: 

Fyrir hvern sjúkling skal ákveða við frágang undirbúningsgagna hvernig standa skal að 

mælingu í hverjum reit sjúklings. 

Eðlisfræðingur skal yfirfara staðsetningu geislamæla og útreikning viðmiðunargildis.  

Ákveðið skal í hverju tilviki fyrir sig hvort um er að ræða aðstæður fyrir 5%, 10% eða 

12,5% vikmörk. 

 

Skoðuð skulu sérstaklega vinnubrögð varðandi þessi atriði í geislaáætlunarkerfi, við 

röntgenhermi, við frágang meðferðargegna og á línuhröðlum. 

Að jafnaði skal mælt á húð sjúklinga í tvö fyrstu meðferðarskiptunum og síðan vikulega eftir 

vinnuskipulagi á Þór og Eir. 

 

Garðar Mýrdal eðlisfræðingur 

 


