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서    론

  강도변조방사선치료(Intensity modulated radiation therapy; 

IMRT)는 기존 3차원 입체조형 방사선치료(3 dimensional 

conformal radiation therapy; 3DCRT)에 비해 종양에 효과적

이고 정확하게 고선량을 조사하여 종양제어율을 향상시키

면서 동시에 주변 정상 조직에 발생할 수 있는 부작용을 

최소화하기 위해 최근 그 사용이 비약적으로 증가하고 있

다. 방사선치료에서 강도변조가 가능하게 된 것은 역치료

계획(inverse planning), 다엽콜리메이터(multileaf collimator; 

MLC), 네트워킹 등의 기술적 발전에 기인한다. 그러나 다

엽콜리메이터의 시간적 이동에 따라 강도가 변조되는 방

사선치료인 IMRT 치료계획 및 치료는 단일 조사면에서 단

일 강도의 치료를 하는 3DCRT에 비해 매우 정밀하고 복

잡하며 훨씬 엄격한 정도관리(quality assurance; QA)가 필

요하다.
1,2) 따라서 IMRT QA는 그 과정상 많은 시간이 소

요되고 이로 인해 치료환자 수에 제한을 받을 수 있어 QA 

과정을 단축해보려는 노력이 있어왔다.
3,4)

  최근 IMRT가 활발히 임상에 적용되면서 IMRT QA에 대

한 연구도 다방면으로 진행되고 있다. IMRT QA는 크게 

두 부분으로 나누어진다. 첫째는 장비 QA이며 여기에는 

MLC QA, 전산화 계획 장비 commissioning, 가상 치료계획 

실현 등이 포함된다.
3,5) 장비 QA는 그동안 IMRT QA에 대

한 연구의 대부분을 차지하였다.
6,7) 둘째는 환자별 QA (pa-

tient specific IMRT QA)이며 이는 IMRT를 실제 환자 치료

에 적용하는데 필수적으로 거쳐야 할 중요한 단계로 최근 

연구가 점차 늘고 있다.
8∼14) 환자별 IMRT QA는 이온함 절

대 선량계(absolute dosimetry)와 필름, BIS (beam imaging 

system), EPID (electronic portal imaging device) 등을 이용한 

상대 선량계(relative dosimetry)의 두 단계로 구성된다. 이온
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목 적: 환자별 강도변조방사선치료 정도관리(IMRT QA) 중 필름 선량계를 임상에 적용하고, 필름 등선량중심점 치

우침 교정 최적화법을 개발하였다. 최적화 후 필름 선량계에 대한 정량적 허용기준도 제시하고자 하였다.

대상 및 방법: IMRT 치료를 시행하기로 한 14명의 두경부종양 환자에서 필름 선량계를 시행하고, 가장 큰 계통적 

오차 요인인 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법을 고안하여 적용하였다.

결 과: 필름 선량계의 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법은 local minimum을 구하는 방식으로 고안하였으

며, 환자에게 적용 시 조정값은 2 mm를 보인 2명을 제외하고 12명에서 1 mm로 나타났다. 필름 등선량중심점 치우

침 교정 최적화 전후로 선량오차 결과를 산출하였으며, 최적화 전후의 절대 평균 선량오차의 평균은 각각 2.36%, 

1.56%, 점선량오차가 5% 이상인 지점의 비율은 평균은 각각 9.67%, 2.88%로서 최적화 후 선량오차가 현저히 감소

하였다. 최적화 후 절단 저선량 영역을 설정하였으며, 최적화 후 5% 이상의 점선량오차 지점 수 10% 미만, 절대 

평균 선량오차 3% 미만의 필름 선량계를 위한 정량적 허용 기준을 제시하였다.

결 론: 본 연구에서 개발한 최적화법은 필름 선량계의 치우침 교정에 매우 유효하며, 최적화 후 제시된 정량적 허

용 기준은 환자별 IMRT QA에 유용하게 사용될 수 있을 것으로 기대된다.
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함 절대 선량계는 특정 지점에서의 치료계획과 측정치 간

의 절대적 일치도에 대한 정보를 제공한다.4) 필름 등을 이

용한 상대 선량계로는 치료계획 선량분포(planned dose dis-

tribution)와 측정 선량분포(measured dose distribution) 간의 

상대적 선량 일치도 여부를 알 수 있으며, 특정 단면에서의 

전체 선량분포에 대한 중요한 정보가 제공된다. IMRT QA

를 위한 필름 선량계로는 치료계획 선량분포도와 필름 측

정 선량분포도를 일치시키는 방법인 중첩법(overlay meth-

od)이 일반적으로 사용된다. 그러나 환자별 QA에 대한 연

구는 대부분 선량 측정 및 단순 비교에 그치고 있다.
3∼5,14) 

Agazaryan 등은 6명의 환자에 대해 이온함을 이용한 절대

선량측정에서 이온함의 크기에 따른 체적-평균효과에 기

인하여 최대 4.79%가 측정되어 자체 허용기준 3%가 넘고 

있음을 보고하였다.
4)

  환자별 IMRT QA 중 상대 선량계에서 선량 오차가 가장 

많이 발생하는 곳은 선량 변화의 기울기가 큰 영역이며, 

보통 예상보다 큰 오차가 발생한다. 이러한 예상치 못한 

오차는 대부분 일관된 계통적 오차(systemic error)에 기인

하는데, 선량 측정 및 선량 검증 과정 모두에서 오차가 발

생할 수 있다. 계통적 오차 중 가장 큰 요인은 필름 등선량

중심점 치우침에 의한 치료계획 선량분포도와 필름 측정 

선량분포도 간의 선량 차이이다. 필름 등선량중심점의 미

세한 치우침은 고선량 기울기 영역에서 치료계획 선량분

포도와 필름 측정 선량분포도 간 큰 선량차를 유발할 수 

있다. 선량 오차의 가장 큰 요인인 필름 등선량중심점 치

우침에 의한 오차를 해결하는 방법은 등선량중심점 치우

침량을 정확하게 산출하여 교정해 주는 최적화 과정(opti-

mization)을 거치는 것이다. 

  본 연구에서는 환자별 IMRT QA 중 치료계획 선량분포

도와 필름 측정 선량분포도와의 차이인 선량오차를 산출하

고자 하였으며, 이러한 선량오차를 유발하는 계통적 오차 

요인을 분석하고, 가장 큰 오차 요인인 필름 등선량중심점 

치우침을 교정하는 최적화법을 개발, 이를 실제 IMRT 치

료계획 증례에 적용한 후 개선된 선량오차값을 얻고자 하

였다. 그리고 치료계획 선량분포와 필름 측정선량분포 간

의 선량오차에 대한 새로운 정량적 허용기준(quantitative 

criteria)을 제시하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 필름 선량계 및 중첩법

  선형가속기는 국립암센터에 설치되어 있는 120 millenium 

MLC가 장착된 21 EX (미국 Varian사)의 6 MV와 15 MV X

선을 이용하였고, 방사선량율은 300 MU/min로 하였다. 선

원-측정기 거리(source-axis distance: SAD)는 100 cm, 깊이

는 팬톰 표면에서 5 cm에 위치하였다. 측정용 팬톰은 고체

물팬톰(PLASTIC WATER, 미국 Nuclear Associates사)이 사

용되었다. 치료계획 선량분포도는 IMRT 치료계획 소프트

웨어인 Helios가 내장된 Cadplan Version R.6.3.6 (미국 Var-

ian사)을 이용, IMRT 치료계획으로부터 제공된 MLC se-

quencing file을 고체물팬톰에 적용하여 획득하였다. 국립암

센터 방사선종양학과에 IMRT 방사선치료를 위해 내원한 

두경부종양 환자 14명의 필름 선량 측정 후 치료계획 선량

과 비교하여 선량오차가 산출되었다. 

  1) 필름 선량계 

  본 연구에서는 상대 선량 측정 방법으로 필름이 사용되

었다. 각 조사면 및 통합 조사면의 필름 측정은 갠트리의 

쳐짐(sagging)을 피하고 필름을 팬톰 내에 장치를 용이하게 

하기 위해서 갠트리를 0도로 하여 axial로 시행되었다. 일

반적인 필름에서 흔히 나타나는 저에너지의 X선에 의한 

과잉반응 오류를 피하기 위해 EDR2 (Kodak Extended Dose 

Rate) 필름이 사용되었다.
15) 측정된 필름은 VIDAR 스캐너

(VXR12)를 이용하여 판독하였다. 필름 흡광도(Optical Den-

sity: OD) 교정은 6MV 및 15MV 각각의 X선에 대해 60, 

180, 300, 420, 540 cGy의 선량에서 시행되었다(Fig. 1).

  2) 중첩법 

  상대 선량분석은 치료계획 선량분포도와 필름 측정된 선

량분포도를 충첩하는 방법에 의하여 시행하였다. 중첩법은 

치료계획 선량분포도 등선량중심점과 조사면의 십자선을 

필름에 표시한 필름 등선량중심점을 수작업으로 치우침, 

회전하여 두 선량분포도를 일치시킨 후 비교하는 방법이

Fig. 1. Optical density curve of EDR2 film for 6 MV and 15 MV 
photon beam.



대한방사선종양학회지 2005;23(3):176～185

- 178  -

다. 일반적인 IMRT의 조사야는 반음영(penumbra) 모양이 

원형(circle), 장원형(oval), 타원형(ellipse)혹은 이들의 복합

형이므로 측정과정 중 약간의 회전은 측정결과에 큰 오차

를 일으키지 않으며 따라서 회전오차는 미미할 것으로 판

단되어 회전에 대한 고려는 하지 않았다.

2. 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법(optimiza-

tion of film isocenter offset)

  1) 중첩법에 의한 선량 오차 산출

  치료계획 선량분포도 점선량값(point dose)의 해상도는 X 

및 Y 축 각각 2.5 mm이며 이는 본 연구에 사용된 치료계

획 소프트웨어(Cadplan with Helios)의 특성이다. 그러나 보

간법(interpolation)을 이용하여 각 축으로 1 mm 해상도로 

보다 세밀한 점선량값을 산출하였다. 필름 측정 선량분포

도에서는 각 축으로 5 mm 해상도의 점선량값을 획득하였

으며, 10×10 cm 조사면의 경우 400개 이상의 점선량값이 

제공되어 통계처리가 용이하였다. 필름 점선량분포 해상도

는 사용하는 컴퓨터의 용량 등에 따라 조절하여 산출이 가

능하다. 

  이온함 선량 측정이 시행되었던 14명의 IMRT 환자에서 

치료계획 및 필름 측정 선량분포도로부터 점선량값을 획득

하였으며, 등선량중심점을 중첩하여 각 환자별로 5 mm 간

격의 점선량오차 및 점선량오차의 평균값인 절대 평균 선량

오차(absolute average dose difference)를 산출하였다(Fig. 2). 

  2) 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법

  필름 등선량중심점 치우침 정도를 찾는 최적화 알고리

즘은 2차원 공간 함수로부터 local minimum을 구하는 보편

적 최적화 개념을 이용하였다. 즉, 우선 필름 선량분포도를 

무작위적으로 치료계획 선량분포도와 중첩하여 점선량값

을 비교한 후, 임시 등선량중심점(temporary isocenter)을 임

의의 위치에 정하면 필름 선량분포도와 치료계획 선량분

포도의 5 mm 해상도 점선량오차 및 평균 선량오차를 구할 

수 있으며, 임시 등선량중심점을 치우침 시 각각의 평균 

선량오차를 계산해 낼 수 있다. 평균 선량오차가 감소하는 

Fig. 2. Point dose differences 
between planning and film dose 
values. Point dose differences with 
5 mm interval are produced and 
absolute average dose difference 
can be calculated.
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방향으로 임시 등선량중심점 치우침을 반복하면서 그 값

들을 비교하면, 결국 평균 선량오차가 가장 최소인 참 등

선량중심점(true isocenter)을 찾을 수 있다.

  본 연구에서의 필름 등선량중심점 치우침 정도는 조사면 

십자선의 허용 오차를 고려하더라도 매우 작을 것으로 예

상되었으며, 따라서 위에 예시된 최적화 알고리즘보다 훨

씬 간단하게 참 등선량중심점을 구할 수 있었다. 즉 참 등

선량중심점은 임시 등선량중심점의 주변부에 위치할 것이

므로 단지 임시 등선량중심점의 주변 지점들에서의 평균 

선량오차를 비교함으로써 참 등선량중심점을 찾아낼 수 

있었다. 실제로 14명의 IMRT 환자를 대상으로 등선량중심

점 치우침량을 구한 결과, X 및 Y 방향으로 ±5 mm 이내

에서 1 mm 단위로 이동한 후 참 등선량중심점을 모두 구

할 수 있었다. 즉 임시 등선량중심점을 양 방향으로의 1 

mm 단위로 이동하고, 각 좌표에서 평균 선량오차를 비교

하는 방법으로 최소 평균 선량오차를 보이는 등선량중심

점의 지점을 참 등선량중심점으로 하였으며, 일반적으로 

이 방법을 이용한 최적화법은 비효율적이지만 본 연구에

서는 몇 번의 이동만으로 쉽게 문제가 해결되었다. 치료계

획 점선량값을 획득하기 위한 보간법, 필름 측정값과의 중

첩법 및 등선량중심점 치우침 최적화를 위한 절대 평균 선

량오차의 획득 및 비교, 등선량중심점 이동 후 데이터 획

득은 모두 Excel 소프트웨어(EXCEL 2000, 미국 Microsoft

사) 상에서 구동되는 매크로를 이용한 자체 제작한 프로그

램을 이용하였으며 수 초 내에 등선량중심점 치우침값 및 

선량 오차를 획득하였다. 

  3) 최적화 후 선량 오차 산출

  IMRT 환자 14명을 대상으로 필름 등선량중심점 치우침

량을 최적화법에 의해 구한 후, 필름 등선량중심점을 이동

하여 각 환자별로 치료계획 선량분포도와 필름 측정 선량

분포도간의 5 mm 해상도의 점선량오차 및 절대 평균 선량

오차를 산출하였다. 등선량중심점 치우침 최적화법 적용 

전, 후의 선량오차를 비교, 분석하였다.

3. 필름 선량계의 정량적 허용 기준

  1) 절단 저선량 영역 설정(low dose range cutoff; 

L-Cutoff)

  치료계획 및 필름 측정 선량분포도의 점선량오차 및 절

대 평균 선량오차를 산출하기 위한 점선량 비교 시 저선량 

영역은 선량오차가 아무리 크더라도 임상적으로는 전혀 

문제가 되지 않는 경우가 많다. 절단 저선량 영역 즉 특정 

선량 이하의 저선량 영역에 대해 두 선량분포도간 선량오

차를 산출하지 않는다면 계산 시간을 줄여주고, 상대 선량

측정 결과를 보다 직관적으로 판단할 수 있게 한다. 본 연

구에서는 환자 14명의 상대 선량측정 결과 산출 시 L- 

Cutoff 값을 30%로 하였다. 즉 선량값 30% 이하의 영역에

서는 선량오차를 산출하지 않았다.

  2) 정량적 허용 기준 

  IMRT를 위한 두경부종양 환자 14명에서 얻은 필름 등선

량중심점 치우침 교정 전, 후의 결과로부터 환자별 필름 

Table 1. Dose Difference Data between Film and Planned Dose Distribution by Each Patient. The Result is before Optimiza-
tion of Isocenter Offset
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

No. of over
Absolute Maximum No. of Ratio

tolerance
No. Organ dose average difference total

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
difference (%) (%) points

3% 5% 3% 5%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 Tonsil 3.77  9.45 1,087 179 41 16.47  3.77
2 Larynx 1.44  8.70 902  95 29 10.53  3.22
3 Supraglottis 1.63 13.51  768 104 31 13.54  4.04
4 Nasopharynx 4.08 20.57  192  89 66 46.35 34.38
5 Supraglottis 2.16 19.46  807 182 78 22.55  9.67
6 Oropharynx 2.04 12.48  533 119 36 22.33  6.75
7 Pyriform sinus 2.18 17.56  867 212 78 24.45  9.00
8 Tonsil 1.36  8.14  556  66 16 11.87  2.88
9 Hypopharynx 2.62 11.18  973 378 71 38.85  7.30
10 Nasopharynx 2.17 17.13  717 138 71 19.25  9.90
11 Paranasal sinus 3.90 17.76  321 168 91 50.16 28.35
12 Tongue 1.74 12.71  767 105 39 13.69  5.08
13 Nasopharynx 2.33 12.93  870 240 76 27.59  8.74
14 Base of tongue 1.56  7.09  742 107 17 14.42  2.29

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean 2.36 -  - - - 23.72  9.67

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*L-Cutoff 30% is adapted in all cases
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선량계의 정량적 허용 기준을 제시하였다.

결    과

1. 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법

  1) 최적화전 중첩법에 의한 선량 오차 산출

  14명 환자 모두에서 중첩법이 시행되어 점선량오차 분

포도(distribution map of point dose difference) 및 선량오차 

결과를 얻었으며 환자별 결과는 Table 1과 같다. 절대 평균 

선량오차 최소값은 1.36%, 최대값은 4.08%이었으며 평균은 

2.36%이었다. 최대 점선량오차값의 범위는 7.09∼20.57%이

었다. 전체 점선량값 중 치료 계획과 필름 측정 선량분포

도간의 점선량오차가 3% 이상인 지점의 비율은 10.53∼

50.16%, 평균 23.72%이었고, 5% 이상의 점선량오차를 보

이는 지점의 비율은 2.29∼34.38%, 평균 9.67%이었다.

  2) 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법

  필름 등선량중심점 치우침 교정의 최적화 과정이 Fig. 3

에 도시되어 있으며, 그림에서는 X=-1 mm, Y=-1 mm 지

점이 참 등선량중심점일 가능성이 가장 높다. X, Y 치우침

값은 최초에 위치한 필름 임시 등선량중심점에서의 상대

적 치우침값이다. 각 X, Y 치우침 지점에서의 절대 평균 선

량오차값의 최소값은 X=-1 mm, Y=-1 mm 지점에 있으

며 따라서 이 지점이 1 mm 해상도의 Fig. 3과 같은 선량오

차도에서는 local minimum이 된다. 최적화한 위치는 필름

이 우측-상부 사사면으로의 치우침이 있었음을 의미하며, 

Fig. 5는 치우침 교정 최적화 후 치료계획 및 필름 측정 등

선량곡선이 잘 일치함을 보여주고 있다.

  Fig. 4, 5는 미세한 등선량중심점 치우침이라도 선량오차

가 크게 나타남을 보여준다. 그림에서 ‘0’은 3% 이하의 선

량오차, ‘3’은 3% 이상, 5% 미만, ‘5’는 5% 이상 7% 미만, 

그리고 ‘7’은 7% 이상의 선량오차를 의미한다. 

  3) 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화 및 선량 오

차 산출

  환자 14명의 필름 등선량중심점 조정값은 Table 2와 같

다. 등선량중심점 조정값은 2명을 제외하고는 모두 X축 1 

mm, Y축 0 또는 1 mm를 보였으나, 2명에서는 (2, 1) 또는 

(1, 2)의 치우침을 보였다. 최적화 적용 후 절대 평균 선량

오차 최소값은 0.93%, 최대값은 2.28%이었으며 평균값은 

Fig. 3. Optimization process for 
isocenter offset. Value in position 
X=0, Y=0 (B) is the absolute 
average dose difference without 
the optimization (no translation). 
The minimum average dose dif-
ference value is located at X=-1, 
Y=-1 (C), and the true isocenter 
of film is found at that position. 
The dose difference maps for 
positions ‘A', `B' and `C' are 
described in Fig. 3, 4.

Fig. 4. The distribution maps of 
point dose difference at the trans-
lated positions (1A) X=0 mm, Y=0 
mm (position B in Fig. 2) and (1B) 
X=1 mm, Y=1 mm (position A in 
Fig. 2). In (1A) and (1B), the ab-
solute average dose differences are 
2.08%, 3.82% and the absolute 
value of maximum difference po-
ints are 12.38%, 22.01%, respec-
tively. Point dose values over the 
criteria 3% are 20.75% (154/742 
points) and 44.88% (333/742 po-
ints), respectively. The 30% of L- 
Cutoff is used.
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1.56%이었다. 최대 점선량오차값의 범위는 4.81∼12.55%이

었다. 전체 점선량 비교값 중 3% 이상의 치료 계획과 필름 

측정 선량분포도간의 점선량오차를 보이는 지점의 비율은 

3.91∼30.94%, 평균 13.5%이었다. 5% 이상의 점선량 오차

를 보이는 지점의 비율은 0∼8.72%, 평균 2.88%이었다. 특

히 10번 환자에서는 최적화 후 선량불일치 지점이 0개로서 

필름 선량분포도와 치료계획 선량분포도가 완벽하게 일치

하였다.

  절대 평균 선량오차 및 허용 선량 이상의 점선량오차 비

율의 범위 및 평균의 최적화 전 후 비교는 Table 3과 같으

며 최적화 후 절대 평균 선량오차는 평균 0.8%, 5% 이상의 

점선량오차 비율은 평균 6.79% 감소하였다.

Fig. 5. (1A) The distribution map of 
point dose difference at the opti-
mized positions X=-1 mm, Y=-1 
mm (position C in Fig. 2) and (1B) 
the overlay of dose distributions 
for planning system and film 
output. In (1A), the absolute aver-
age dose difference is 1.15%, the 
absolute value of maximum diffe-
rence point is 6.63%, and the 40 
points out of 742 total selected 
points (5.39%) have a dose value 
over the criteria 3%. 30% of L- 
cutoff is used. In (1B), the color- 
washed surface is the result of 
planning system, and the line con-
tour is that of the film.
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Table 2. Isocenter Offset Value and Dose Difference Data between Film and Planned Dose Distribution by Each Patient. The 
Result is after Optimization of Isocenter Offset
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Absolute No. (Ratio) of
Maximum No. of

Isocenter shift average dose over tolerance
No. Tumor site difference total

(X, Y)(mm)  difference ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
(%) points

(%) 3% 5%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 Tonsil (1, 1) 1.69  6.43 1,087 133 (12.24) 35 (3.22)
2 Larynx (1, 1) 1.35  9.01  902  77 (8.54) 14 (1.55)
3 Supraglottis (1, 1) 1.11  5.98  768  31 (4.04)  3 (0.39)
4 Nasopharynx (2, 1) 2.11 10.53  192  54 (28.13) 15 (7.81)
5 Supraglottis (1, 1) 1.56 10.39  807  83 (10.29) 19 (2.35)
6 Oropharynx (1, 1) 1.29  6.12  533  37 (6.94)  2 (0.38)
7 Pyriform sinus (1, 1) 1.54  8.57  867  93 (10.73) 22 (2.54)
8 Tonsil (1, 0) 1.16  7.37  556  44 (7.91) 14 (2.52)
9 Hypopharynx (1, 0) 2.28  7.99  973 301 (30.94) 42 (4.32)
10 Nasopharynx (1, 2) 0.93  4.81  717  28 (3.91)  0 (0)
11 Paranasal sinus (1, 1) 2.12 10.51  321  89 (27.73) 28 (8.72)
12 Tongue (1, 0) 1.33 12.15   767  62 (8.08) 12 (1.56)
13 Nasopharynx (1, 0) 2.06 12.55  870 185 (21.26) 31 (3.56)
14 Base of tongue (1, 1) 1.33  7.67  742  61 (8.22) 10 (1.35)

Mean - 1.56 -  -     (13.50)    (2.88)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*L-Cutoff 30% is adapted in all cases

Table 3. Comparison between before and after Optimization 
of Isocenter Offset
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Range Mean
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
before after before after

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Absolute 
 average dose  1.36∼4.08 0.93∼2.28 2.36 1.56
 difference (%)
Ratio of over
 tolerance (%)
3% tolerance 10.53∼50.16 3.91∼30.94 23.72 13.5
5% tolerance  2.29∼34.38   0∼8.72 9.67 2.88

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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2. 필름 선량계의 정량적 허용 기준

  1) 절단 저선량 영역

  Table 1, 2 및 Fig. 4, 5는 모두 절단 저선량 영역(L-Cut-

off)을 30%로 설정한 결과이며 결과 처리 속도가 빨라지고 

최적화 적용 전, 후 비교를 보다 용이하게 할 수 있었다.

  2) 정량적 허용 기준 

  위의 연구 결과에서 필름 등선량중심점 치우침 교정 최

적화 적용 후 점선량오차 분포도에서 정량적 허용 기준을 

다음과 같이 제시하고자 한다. “필름 등선량중심점 치우침 

교정 최적화 후 5% 이상의 점선량오차 값을 보이는 지점

의 수가 전체 지점의 10% 미만이어야 하며, 절대 평균 선

량오차값이 3% 미만이어야 한다”. 이는 실제 환자에 대한 

IMRT QA의 결과와 필름 묶음에 따른 오차를 고려하여 설

정하였고 절대선량계를 이용한 평균 절대선량은 이온함의 

부피에 따른 요인과 AAPM TG 53에서 고선량의 저 선량

기울기부근에서 이온함을 이용한 측정에서 3∼4%에 대한 

합의가 진행 중인 것을 고려하였다.
16) 허용 기준은 모두 L- 

Cutoff를 30%로 제한한 조건이다. 허용 기준을 모두 만족

하는 환자별 필름 선량계는 적합하다고 판정되며, 해당 환

자에게 치료계획에 따른 IMRT의 정확한 선량이 조사됨을 

확인할 수 있다. 이러한 허용 기준을 적용한 결과, 등선량

중심점 치우침 최적화 전에는 3명(Table 1의 1, 4, 11번)의 

환자에서 허용 기준을 벗어났으나 최적화 후에는 14명 환

자 모두에서 이 허용 기준을 만족하는 선량오차 값을 보

였다.

고안 및 결론

  환자별 IMRT QA 중 필름 선량계의 계통적 오차는 필름 

등선량중심점 치우침(isocenter offset), 필름 회전(rotation) 

등 위치 오차(localization error)와 필름 흡광도(optical densi-

ty: OD), 필름 비틀림(distortion) 등의 교정 오차(calibration 

error)로 구성된다. 또한 필름 표지의 작은 공기 공간에 의

해 생기는 build-up 영역이나, 저에너지 X선에 대한 과잉 

반응 또는 필름의 에너지 의존성도 문제가 되는데, 본 연

구에서는 이러한 문제를 최소화하기 위해 EDR2 필름을 사

용하였다.
17,18) 흡광도 및 필름 비틀림 오차는 필름 사용량

에 의해 영향을 받으며 흡광도는 필름 묶음에 따라 최대 

±7%의 오차를 보이는 것으로 알려져 있다.
19)
 그러나 흡광

도 곡선은 선형이며 따라서 측정된 필름 선량 분포로부터 

교정이 용이하여 상당 부분의 오차 교정이 가능하다. 본 

연구에서도 6 MV 및 15 MV 각각의 X선에 대해 60, 180, 

300, 420, 540 cGy의 선량 필름 흡광도 오차 교정을 시행하

여 이에 따른 오차를 최소화하였다. 따라서 제시된 계통적 

오차 중 대부분은 필름 선량 측정 전 오차 교정이 가능하

거나 미미하여 결국 필름 등선량중심점 치우침 오차가 가

장 큰 오차 요인이 된다.

  필름 등선량중심점은 조사면의 십자선이 교차하는 지점

에 표시된다. 십자선은 그 자체 오차가 있으며 이는 레이

저 등 광학 장비 오차에서 기인하는데, 선형가속기를 제작

한 해당 장비회사별로 허용치가 주어져 있다. 본 연구에 

사용된 21 EX 선형가속기는 미국 Varian사 제품으로서 십

자선 오차 한계를 ±2 mm로 규정하고 있다. 즉 십자선의 

교차점이 정확하게 조사면의 중심이 아닐 수도 있으며 이

를 그대로 표시한 필름 등선량중심점은 이러한 허용 오차 

내, 즉 2 mm 이내의 미세한 치우침이 있을 수 있다. 이러

한 미세한 치우침으로도 필름 선량분포도와 치료계획 선

량분포도의 일정 지점, 특히 고선량 기울기 영역에서는 큰 

선량오차를 발생시키게 된다. 결국 광학 장비에서부터 기

인한 오차가 필름 등선량중심점 치우침 오차가 되며, 필름 

선량계의 선량오차를 유발하는 가장 큰 계통적 오차가 되

는 것이다. 본 연구의 두경부종양 환자 14명의 필름 등선

량중심점 조정값은 모두 2 mm 이내였으며 따라서 광학 장

비 허용 오차 이내에서 최적화되었다. Table 2의 등선량중

심점 조정값은 X축 및 Y축 모두 일관되게 (+)값을 보였으

며 이는 광학 장비 오차가 일정 방향에서 발생하고 있다는 

것을 나타내고 있다.

  본 연구에 사용된 IMRT 치료계획 소프트웨어는 2.5 mm 

해상도의 점선량값을 제공하여, 치료계획 선량분포도 상에

서 보간법으로 1 mm 해상도의 점선량값을 획득하였으며, 

필름 측정 선량분포도 상의 점선량값은 5 mm 해상도로 획

득하였다. 따라서 필름 등선량중심점 치우침 교정을 1 mm 

간격으로 할 때, 필름 선량분포도 5 mm 해상도의 점선량

값을 1 mm 해상도로 배열된 치료계획 선량분포도 상의 점

선량값과의 일치 여부를 판정할 수 있다. 필름 선량분포도

의 점선량값 해상도는 필름 상대선량계의 신뢰도(reliabili-

ty), 치료계획 선량분포도의 점선량값 해상도는 정확도(ac-

curacy)를 결정한다. 즉 필름 점선량값이 좀 더 세밀하게 

제공되는 경우, 비교하는 점선량값 지점의 수가 증가하므

로 모수가 증가되어 신뢰도가 증가하게 되고, 치료계획 점

선량값이 좀 더 세밀하게, 즉 1 mm 이하의 값으로 제공되

는 경우, 필름 등선량중심점 치우침 교정이 1 mm 값 이하

로 최적화되면서 좀 더 세밀한 최적화가 가능해지고 정확

한 선량오차 산출이 가능하다. 예를 들어 필름 선량분포도 

점선량값의 해상도의 경우 10 mm 해상도는 10×10 cm 조
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사면 시 100개의 점선량값 밖에 제공되지 않으므로 필름 

상대선량계의 신뢰도(reliability) 저하의 문제점을 나타낸

다. 그러나 2.5 mm 해상도의 경우, 10×10 cm 조사면에서 

1,600개의 점선량값이 제공되어 신뢰도는 향상되나, 컴퓨

터 저장 용량의 증가 및 처리 속도가 현저히 느려지므로 

실용적이지 않은 것으로 판단된다. 

  Fig. 4, 5를 자세히 보면 최적화하여 이동한 X=-1 mm, 

Y=-1 mm보다 좀 더 정확하게 필름 등선량중심점 치우침 

교정이 가능할 것으로 보인다. Fig. 5에서 허용 오차 3%를 

넘는 지점들은 최적화를 시행하였음에도 불구하고 고선량 

기울기 영역에 위치하고 있다. IMRT의 점선량분포값 해상

도는 대부분 1 mm 정도의 해상도를 갖고 있고 CT영상의 

공간 분해능도 1 mm 정도임을 감안하면 임상적으로 충분

하다고 판단된다. 따라서 본 연구에서 고안된 최적화법은 

필름 등선량중심점 조정값을 찾는데 적절한 방법이다.

  절단 저선량 영역 설정은 임상적으로 대부분 큰 영향을 

주지 않는 저선량의 점선량값을 선량오차 산출에서 생략

하고자 하는 의미이다. 인체 위해장기의 한계 선량 TD 5/5, 

즉 5년 내에 5%의 방사선 합병증을 유발할 수 있는 선량

은 전체 장기가 포함되었을 경우 두경부종양 부근에서는 

뇌 45 Gy, 뇌간 50 Gy, 식도 55 Gy, 척수 47 Gy 등으로 알

려져 있으며, 실제 치료 시에는 장기의 일부만 포함되게 

되므로 더 높은 한계 선량값을 갖게 된다.
20) 따라서 점선량

값이 저선량 영역에 위치하는 경우, 선량오차가 아무리 크

더라도 임상적으로 대부분 큰 영항을 주지 않으므로 오히

려 비교해야 하는 점선량값의 수가 많아짐에 따라 컴퓨터 

처리 시간만 가중시킬 수 있다. 예를 들면 선량값이 30% 

이하인 경우, 총 종양 선량값이 80 Gy라면 30% 이하 선량

값에서의 선량오차는 아무리 크더라도 24 Gy 이하로 위해

장기들에 대한 한계 선량 이하 값이므로 임상적으로는 의

미가 없을 것이다. 절단 저선량 영역 설정 선량값은 이와 

같이 임상적으로 의미가 없는 저선량 영역의 점선량 데이

터를 삭제함으로써 중선량 및 고선량 영역에서의 선량 비

교에 치중하게 하는 의미가 있으며 물론 처리 시간도 빨라

진다. 본 연구에서는 절단 저선량 값을 30%로 하여 선량오

차값들을 산출하였다.

  환자별 IMRT QA의 하나로 필름 선량계로서 필름 선량

분포도와 치료계획 선량분포도를 중첩하여 비교하는 중첩

법을 시행하여 선량분포도의 일치 여부를 판단하는 경우, 

정량적 선량비교 기준은 γ-index가 광범위하게 사용되고 

있다. γ-index는 저선량 기울기 영역(low dose gradient re-

gion)에서는 선량 차이(3%), 고선량 기울기 영역(high dose 

gradient region)에서는 거리 차이(3 mm, distance-to-agree-

ment; DTA)의 2중 허용 기준(dual criteria)을 제시한 방법으

로서 γ-index가 1 이하, 즉 두 선량분포도의 저선량 기울

기 영역의 선량차가 3% 이하 또는 고선량 기울기 영역의 

거리차가 3 mm 이하인 경우 치료계획 선량분포도와 필름 

측정 선량분포도가 잘 일치하는 것으로 판정한다.
21∼23)

 원

래 γ-index는 통상적 방사선치료의 선량분포도의 정확성

을 검증하기 위해 개발된 방법이다.
24)
 고선량 기울기 영역

의 γ-index 값들은 치료 계획 선량값들과 주위 3 mm 이내

의 1 mm 간격의 필름 선량값들을 비교함으로써 계산되며 

따라서 전체 조사면의 γ-index 값을 획득하기 위한 계산 

시간이 오래 걸리고 이를 개선하기 위한 pass-fail 알고리즘

도 사용되고 있다.
22,23)
 본 연구에서 제시된 등선량 중심점 

치우침 교정 최적화 후 점선량 비교는 각 지점 별 선량 차

이를 보편적으로 사용되는 Excel 프로그램 상에서 간단하

고 빠르게 획득할 수 있으며, 산출된 3% 또는 5%의 점선

량오차 비율 및 절대 평균 선량 오차는 모두 환자별 IMRT 

QA의 정량적 허용기준으로 이용 가능하다. 본 연구는 사

전에 교정이 가능한 필름 흡광도 등의 계통적 오차 요인을 

교정하고, 등선량 중심점 치우침을 최적화하여 교정한 후 

선량 일치도를 비교하였으므로 거의 모든 계통적 오차를 

제거한 선량 차이를 획득할 수 있다. 그러나 γ-index는 가

장 큰 계통적 오차인 등선량 중심점 치우침을 교정하지 않

은 개념으로서, 고선량 기울기 영역의 경우 계통적 오차가 

3 mm 이내인 경우 별 문제가 되지 않으나 선량 혹은 DTA

가 허용기준을 넘는 경우 일관된 계통적 오차로 인한 불일

치가 계속적으로 재현될 가능성이 있다. 고선량 기울기 영

역의 3 mm DTA는 경우에 따라 임상적으로 허용 가능한 

한도를 벗어나는 선량차를 유발하는 경우가 발생할 수 있

다. 따라서 본 연구에서 제시한 등선량 중심점 치우침의 

최적화 방법을 이용하여 계통오차를 줄일 경우 γ-index에

서 나타날 수 있는 계통오차로 인한 허용한도의 벗어남을 

줄일 수 있을 것이다.

  본 연구의 정량적 허용기준은 이미 언급된 계통적 오차

들을 교정한 후 제시된 것으로서 따라서 필름 등선량기준

점 치우침 교정 최적화는 필름 선량계의 정량적 허용 기준

을 설정하기 위한 사전 단계이다. 즉 Table 2와 같이 최적

화 후 절대 평균 선량오차 및 선량오차 허용 기준을 넘는 

점선량 수는 최적화 전에 비해 현격하게 개선되었으며, 이

렇게 개선된 결과를 바탕으로 정량적 허용 기준이 제시되

었다. 본 연구에서 제시된 환자별 필름 선량계 허용 기준, 

즉 “필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화 후 5% 이상의 

점선량오차 값을 보이는 지점의 수가 전체 지점의 10% 미

만이어야 하며, 절대 평균 선량오차값이 3% 미만이어야 
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한다.”는 14명의 환자를 대상으로 잠정 도출된 것으로서 

향후 필름 선량계를 이용한 IMRT QA 결과가 축적된 후 

통계적으로 의미 있는 절단값(cut-off value) 및 허용 기준이 

다시 제시되어야 할 것이다. 따라서 현재로서는 제시된 허

용 기준에 따라 필름 선량계를 시행하고, 허용 기준을 만

족하지 못하는 경우에는 환자별 IMRT QA를 다시 반복하

며, 지속적인 불일치가 있는 경우에는 QA에 사용한 필름

에 대한 선량교정을 다시 시행해봐야 하며 또 선형가속기

의 기기적 isocenter와 실제방사선의 isocenter가 일치하는지

를 확인해야 할 것이고, 십자선, 치료계획 소프트웨어의 점

검 등 장비 QA를 통한 오류 확인 및 교정이 필요하다.

  본 연구에서 개발한 최적화법은 필름 선량계의 오차 교

정에 매우 유효하며, 최적화 후 제시된 정량적 허용 기준

은 환자별 IMRT QA에 유용하게 사용될 수 있을 것으로 

기대된다.
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Purpose: Film dosimetry as a part of patient specific intensity modulated radiation therapy quality assurance 
(IMRT QA) was performed to develop a new optimization method of film isocenter offset and to then suggest 
new quantitative criteria for film dosimetry.
Materials and Methods: Film dosimetry was performed on 14 IMRT patients with head and neck cancers. An 
optimization method for obtaining the local minimum was developed to adjust for the error in the film isocenter 
offset, which is the largest part of the systemic errors. 
Results: The adjust value of the film isocenter offset under optimization was 1 mm in 12 patients, while only 
two patients showed 2 mm translation. The means of absolute average dose difference before and after 
optimization were 2.36 and 1.56%, respectively, and the mean ratios over a 5% tolerance were 9.67 and 2.88%. 
After optimization, the differences in the dose decreased dramatically. A low dose range cutoff (L-Cutoff) has 
been suggested for clinical application. New quantitative criteria of a ratio of over a 5%, but less than 10% 
tolerance, and for an absolute average dose difference less than 3% have been suggested for the verification 
of film dosimetry. 
Conclusion: The new optimization method was effective in adjusting for the film dosimetry error, and the newly 
quantitative criteria suggested in this research are believed to be sufficiently accurate and clinically useful.

Key Words: IMRT QA, Film dosimetry, Optimization, Quantitative criteria
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