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Radioterapia stereotaktyczna tukami dynamicznymi z zastosowaniem

bramkowania oddechowego — prezentacja techniki

Grzegorz Wozniak', tukasz Dolla?, Krzysztof Slosarek? 3,
Barbara Bekman?, Tomasz Latusek’, Grzegorz Gtowacki'

Gtéwne postepy radioterapii w ostatnich latach zwigzane sg z wprowadzeniem technik dynamicznych oraz radiote-
rapii 4D. Radioterapia ruchomych guzéw realizowana jest poprzez dwie techniki: bramkowanie (gating) i $ledzenie
ruchéw (tracking). Ograniczeniem techniki bramkowania jest stosunkowo maty czas fazy oddechowej, w ktérym mozna
podac¢ dawke promieniowania, oraz koniecznos¢ nauczenia pacjenta wtasciwego toru oddechowego. Jednoczesnie
istnieja sytuacje kliniczne, w ktérych niezbedne staje sie uzycie technik dynamicznych. Modulacja intensywnosci
mocy dawki (IMRT) w potaczeniu z obrotem gtowicy staly sie podstawg techniki VMAT. Realizacja takiego leczenia
zwykle trwa krécej niz w przypadku pozostatych technik dynamicznych, co poza innymi aspektami réowniez wptywa
na komfort leczenia pacjenta. Wprowadzony niedawno do uzytkowania przyspieszacz True Beam™ wykorzystuje
wszystkie innowacje dotyczace modelowania intensywnosci mocy dawki oraz bramkowania oddechowego.
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Opis metody

Wprowadzona do codziennej praktyki w gliwickim
osrodku radioterapia stereotaktyczna z bramkowaniem
oddechowym wykorzystujaca technike tukéw dynamicz-
nych Rapid Arc® (RA) wymaga dodatkowych procedur
przygotowania chorego do terapii. Obejmuja one wyko-
nanie unieruchomienia, obrazowania z uwzglednieniem
fazy oddechowej do pézniejszego leczenia, konturowanie
objetosci tarczowej i struktur krytycznych zuwzglednieniem
wybranej fazy oddechowej oraz planowania radioterapii
wraz z wykonaniem pomiaréw dozymetrycznych.

Do unieruchomienia uzywane sg materace préznio-
we, gtéwnie ze wzgledu na tatwos¢ wykonania takiego
unieruchomienia, mozliwos$¢ wielokrotnego ich uzywania

oraz brak ograniczania ruchéw oddechowych, ktére istnie-
je w przypadku masek termoplastycznych. Teoretycznie
mozliwa jest radioterapia bez unieruchomienia, jednak
zastosowanie materaca ogranicza rotacje i skret tutowia
oraz wplywa na komfort leczenia, ktéry ma niebagatelne
znaczenie przy kilkudziesieciominutowym leczeniu.
Najwazniejszym elementem przygotowawczym jest
etap obrazowania oraz detekcji odpowiedniej fazy odde-
chowej. Proces ten odbywa sie w trakcie badania CT na
skanerze firmy Siemens, serii Somatom, przeznaczonym
do planowania leczenia. Skany wykonywane sa zwykle co
1-3 mm przed podaniem i po podaniu kontrastu. Zastoso-
wanie systemu detekcji ruchéw oddechowych umozliwia
realizacje tzw. radioterapii 4D. Ruchy oddechowe zostajg
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zarejestrowane przez kamere podczerwieni, ktéra $ledzi
ruchy kostki metapleksowej z 6 znacznikami fluoroscencyj-
nymi, umieszczonej w okolicy nadbrzusza pacjenta. System
RPM (real-time positioning management) dokonuje analizy,
a nastepnie zapisuje tor oddechowy pacjenta w postaci
sinusoidalnej krzywej, okreslajacej maksymalny wdech i wy-
dech. W oparciu o te krzywa wybrana zostaje dowolna faza
oddechowa do planowania i realizacji bramkowanej radio-
terapii. Uwaza sieg, ze najdtuzsza i najbardziej stabilng jest
faza koncowego wydechu i zwykle w jej trakcie odbywa sie
leczenie. Istotne jest, aby oddech pacjenta byt jak najbardziej
stabilny i regularny, tak aby rekonstrukcja obrazu CT w od-
powiedniej fazie oddechowej byta jak najbardziej doktadna,
co ma réwniez wptyw na jakos¢ uzyskanego badania CT. Sys-
tem RPM posiada réwniez funkcje recznej korekty wyboru
czescifazy oddechowej do rekonstrukgji obrazu CT, co daje
mozliwos¢ pominiecia niewielkich, krétkotrwatych anomalii
oddechowych. W przypadku wystapienia wiekszych zabu-
rzern w oddechu pacjenta zaleca sie powtérzenie badania.

W pracowni CT Zaktadu Planowania Leczenia wyko-
rzystywana jest metoda retrospektywnego badania CT
z bramkowaniem oddechowym, co oznacza, ze badanie
wykonywane jest w zakresie catej fazy oddechowej, a pod-
czas badania rejestrowana jest przez System RPM krzywa
oddechowa pacjenta. Nastepnie zostaje wybrana intere-
sujaca nas faza oddechu, dla ktérej dokonuje sie obrébka
i rekonstrukcja obrazu. Czasami w przypadkach watpliwosci
co do obszaru tarczowego wykonywane jest dodatkowo
badanie MR. Pomimo oczywistych korzysci z uzyskanych
obrazéw rezonansowych (zwtaszcza w guzach watroby)
badanie takie ma swoje ograniczenia w zakresie pdzniejszej
fuzji z obrazami CT. Rezonans magnetyczny, z uwagi na
koniecznos¢ zastosowania wiasciwej cewki, nie moze byc¢
wykonany w materacu unieruchamiajagcym. Dodatkowo
dtuzszy nizw CT czas uzyskiwania odpowiednich sekwencji
obrazowania wptywa na znieksztatcenia ruchowe obrazu.
Mimo stosowanych opcji bramkowania w MR zwykle nie
udaje sie uzyskac petnej zgodnosci potozenia narzadoéw,
co skutkuje niezgodnosciami w fuzji.

W oparciu o wykonane badanie CT i ewentualng fuzje
zMR wyznaczone zostajg objetosci tarczowe i okonturowa-
ne organy krytyczne, a nastepnie wykonany zostaje plan
leczenia.

Liniowy przyspieszacz elektronéw firmy Varian, serii Tru-
eBeam™, précz standardowych energii promieniowania,
posiada réwniez dwie wiazki 6i 10 MV bez filtra stozkowego,
przy ktérych moc wiazki osigga odpowiednio 1400 MU/
/min i 2400 MU/min. Dodatkowo duza predkos¢ przesuwu
listkébw kolimatora wieliolistkowego (MLC) oraz mozliwos¢
planowania technika obrotowa z wykorzystaniem modu-
lacji intensywnosci mocy dawki sprawia, ze mozliwe stato
sie zastosowanie techniki VMAT (volumetric modulated arc
therapy) w radioterapii 4D. Zwykle uzywa sie kilku tukéw,

gtéwnie ze wzgledu na ograniczenia jednostek monito-
rowych mozliwych do podania w czasie jednego obrotu
gtowicy. Nadto wykorzystanie kilku tukéw réznigcych sie
ustawieniem kata kolimatora daje zwykle bardziej opty-
malne rozktady izodozowe niz pojedyncze pole. Wynika to
ze zwiekszonej ré6znorodnosci ustawienia przesuwajacych
sie listkdw kolimatora MLC.

Dla kazdego planu wykonanego obrotowa technika
dynamiczna (VMAT) niezbedne jest przed rozpoczeciem
leczenia przeprowadzenie weryfikacji dozymetrycznej za-
planowanego rozktadu dawki. Realizowana ona jest przy
uzyciu cylindrycznej matrycy wielodetektorowej ArcCheck®
firmy Sun Nuclear, ktéra pozwala na doktadne pomiary do-
zymetryczne oraz rekonstrukcje tréjwymiarowego rozktadu
dawki w fantomie pomiarowym. Przed kazda sesja terapeu-
tyczng w radioterapii stereotaktycznej z bramkowaniem
oddechowym, ze wzgledu na submilimetrowa dokfadnos¢
podania rozkfadu dawki, niezbedne sg réwniez dodatkowe
testy geometrii aparatu terapeutycznego. Poza standardo-
wymi testami wydajnosci akceleratora wykonuje sie row-
niez zmodyfikowany test Winstona-Lutza w celu bardzo
doktadnego sprawdzenia ustawienia izocentrum gtowicy
aparatu, a takze skorelowanego z nim izocentrum systemu
weryfikacji obrazowej OBI.

Po unieruchomieniu chorego na stole terapeutycznym
wykonywane zostaja zdjecia weryfikacyjne. Standardowo
uzywane sg dwie ortogonalne projekcje przy uzyciu promie-
niowania kilowoltowego (rentgenowskiego). Akcelerator
TrueBeam™ pozwala na skoordynowanie czasu wykonania
obrazu kilowoltowego z wybrang uprzednio fazg oddecho-
w3 (i wygenerowanym w systemie planowania leczenia
obrazem DRR). Przez to unika sie niezgodnosci w weryfikacji
potozenia punktu referencyjnego, wynikajacej z ruchéw
oddechowych. Inna opcja weryfikacji utozenia jest uzycie
CBCT (cone beam computer tomography). Polega ona na
wykonaniu skanéw tomograficznych w obszarze zainte-
resowania przy uzyciu stozkowej wiazki promieniowania
ortowoltowego. Generator promieniowania sytemu OBl na
ramieniu aparatu terapeutycznego wykonuje pojedynczy
ruch obrotowy wokét pacjenta, a wigzka promieniowania
kV, przenikajac blok tkanek, jest rejestrowana, a nastep-
nie przetwarzana w obraz tomograficzny. W poréwnaniu
zklasyczna tomografig komputerowa do uzyskania obrazu
potrzebna jest mniejsza ekspozycja. Mozliwos¢ rekonstrukcji
3D obrazéw tomograficznych znacznie poprawia precyzje
radioterapii stereotaktycznej, szczegdlnie jesli mamy do
dyspozycji stot terapeutyczny pozwalajacy na ruchy obro-
towe [1]. Jednak dtuzszy czas wykonania petnego skano-
wania znacznie ogranicza mozliwosci wykorzystania CBCT
w radioterapii z bramkowaniem oddechowym, gdyz brak
jest mozliwosci wykonania obrazéw w statej fazie oddechu.
Dlatego system ten nie jest powszechnie stosowany w ra-
dioterapii z gatingiem.

385



Realizacja leczenia odbywa sie automatycznie. W cza-
sie wykonywania obrotu o zaplanowany kat ekspozycja
promieniowania wtgczona jest tylko w zdefiniowanej fazie
oddechu. Innymi stowy: wtedy, kiedy guz nowotworowy
znajduje sie w polu wiazki promieniowania. Po przejsciu
w inng faze oddechu promieniowanie zostaje wstrzymane,
a gtowica zostaje dyskretnie cofnieta o pewien kat, tak by
w zdefiniowanej fazie kolejnego cyklu oddechowego méc
podac¢ ponownie promieniowanie i przesunac sie o dalszy
kat zaplanowanego tuku. Ruch umieszczonej na nadbrzuszu
kostki ze znacznikami jest przez caty czas leczenia sledzony
w trzech wymiarach przez kamery podczerwieni. Zaburze-
nia ruchéw oddechowych poza ustalone granice tolerancji
skutkuja zatrzymaniem leczenia do czasu powrotu do wia-
sciwego toru oddychania. Wazne jest, ze w czasie realizacji
napromieniania w dynamicznej technice obrotowej (VMAT)
wigzka bez stozka wyréwnujacego (FFF — flattening filter
free) podawana jest wysoka moc dawki, ktéra zmienia sie
w czasie zmiennej predkosci obrotu ramienia akcelerato-
ra. To powoduje, ze czas trwania seansu terapeutycznego
w stosunku do technik konformalnych radioterapii jest bar-
dzo krotki.

Dyskusja

Radioterapia stereotaktyczna (RS) jest obecnie uwa-
zana za jedna z najbardziej skutecznych form leczenia
promieniami [2, 3]. Pierwotnie uzywana byta do leczenia
tagodnych zmian wewnatrzczaszkowych (gamma knife) [4],
obecnie stosowana jest gtéwnie w leczeniu zmian nowo-
tworowych wewnatrz- i pozaczaszowych. Wskazaniami do
leczenia stereotaktycznego sg wewnatrzczaszkowe pier-
wotne, nawrotowe (réwnieztagodne) lub wtérne guzy mé-
zgu, niekwalifikujgce sie do leczenia operacyjnego [5-10].
Pozaczaszkowo RS wykorzystuje sie do leczenia matych,
wyraznie ograniczonych zmian nowotworowych w obre-
bie catego ciata. Stosuje sie ja w leczeniu nowotworowych
ognisk pierwotnych lub przerzutowych weztéw chtonnych
w rejonie gtowy i szyi, nowotwordéw klatki piersiowej, jamy
brzusznej i miednicy (szczegélnie gruczotu krokowego),
a takze zmian w kosciach i konczynach [3, 11-14]. W przy-
padku zmian ruchomych oddechowo znalazta zastosowanie
gtéwnie w leczeniu nowotworéw ptuca i watroby, stano-
wiac w niektérych przypadkach alternatywe dla radykal-
nego leczenia operacyjnego lub paliatywnego [2, 15-18].
Takze ogniska nowotworowe w narzadach podlegajacych
ruchom oddechowym po obu stronach przepony ($rod-
piersie, nerki, nadnercza, $ledziona) moga by¢ poddane
radiochirurgii z uzyciem bramkowania oddechowego lub
trackingu [19-22]. Podstawowym jej ograniczeniem jest
wielkos$¢ i umiejscowienie guza. Podanie jednorazowej
wysokiej dawki promieniowania w mata objetos¢ nowo-
tworu wywotuje efekt biologiczny czesto poréwnywany
do chirurgicznej ablacji guza (stad nazwa radiochirurgia
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lub radioablacja) [23-25]. Wysokie dawki promieniowania
53 jednak réwnie niebezpieczne dla tkanek zdrowych, stad
mozna je jedynie zastosowaé w odpowiednio matych zmia-
nach nowotworowych (zwykle do 4 cm). Wieksza objetos¢
tarczowa powoduje koniecznos¢ napromieniania wiekszych
objetosci tkanek zdrowych i w konsekwencji nasila tok-
sycznos¢. Umiejscowienie nowotworu i mozliwo$¢ podania
wysokiej dawki w sgsiedztwie struktur krytycznych stanowia
drugie istotne ograniczenie leczenia stereotaktycznego.
Skuteczne unieruchomienie oraz weryfikacja utozenia sg
kluczowymi procedurami, ktére zmniejszaja ryzyko btedu
geograficznego [26]. Dodatkowo dynamiczne techniki le-
czenia (IMRS, VMAT) pozwalaja na precyzyjne modelowanie
rozktadu dawki i uzyskiwanie wysokich gradientéw dawki
oraz eskalacje dawki w guzie w sasiedztwie waznych dla
zycianarzadow [27, 28]. Zastosowanie weryfikacji obrazowej
(IGRT — image-guided radiotherapy) pozwala na bardzo
precyzyjng ocene potozenia napromienianej zmiany no-
wotworowej w stosunku do struktur anatomicznych, ktére
powinny by¢ szczegdlnie ochraniane.

Przez wiele lat doskonalono technologie uzyskiwania
maksymalnie jednorodnej pod wzgledem energii wigzki.
Byto to podyktowane pogladem o réwnomiernym prze-
strzennie rozmieszczeniu i podobnej wrazliwosci komo-
rek nowotworowych w guzie [29-31]. Aby wiec wywota¢
jednolite i rownomierne uszkodzenia popromienne tych
komorek, nalezato uzy¢ jednolitej i regularnej wigzki pro-
mieniowania. Kolejne lata przynosity coraz wiecej danych
potwierdzajacych nieréwnomierne rozmieszczenie klono-
genych komoérek nowotworowych w guzie, a takze rézna
ich promieniowrazliwo$¢, zwigzang wieloma zjawiskami
biologicznymi (np. hipoksja) [31]. Idea jednorodnej wigzki
promieniowania przestata by¢ nadrzednym celem konstruk-
toréw urzadzen radioterapeutycznych, a wrecz odwrotnie:
nowe technologie wykorzystywaty niejednorodnosci roz-
ktadu dawki w wigzce promieniowania, wrecz je tworzyty
poprzez zmiane (modulacje ) jej intensywnosci.

W kazdym przyspieszaczu wyhamowane na tarczy
anody elektrony generuja wigzke promieniowania niejed-
norodna: najwieksza dawka promieniowania jest blizej osi
i zmniejsza sie w miare oddalania sie od niej. Ujednolicenie
profilu wiazki dokonywane jest dzieki zastosowaniu tzw.
filtra stozkowego: w efekcie uzyskujemy ptaski, jednorod-
ny rozktad dawki w obszarze ograniczonym przez szczeki
kolimatora [32]. Niestety, zawsze wigze sie to z ostabieniem
promieniowania i spadkiem mocy dawki. Zastosowanie
kolimatoréw wielolistkowych oraz wykorzystanie ich ruchu
do modulowania profilu wigzki pozwolito uzyskiwac nie-
rownomierne rozktady dawek w dowolnie zdefiniowanych
pod wzgledem ksztattu objetosciach napromienianych.
Jedna z gtéwnych niedogodnosci tej techniki (IMRT) sa
dtugie czasy napromienia, wynikajgce z matych wymiaréw
pol napromieniania (duze pole napromieniania podzielone



jest na mate wiazki, zmieniajace sie w czasie ekspozycji
promieniowania) [33]. Zmiany w podejsciu do niehomoge-
nicznosci wigzki spowodowaty réwniez zmiane w koncepcji
konstruowania nowych przyspieszaczy. Zamiast modelowac
w kolimatorze jednorodna wigzke promieniowania uzyska-
na w filtrze stozkowym, zdecydowano usunac stozek i zmo-
dyfikowac wiazke wychodzaca wprost z tarczy. Usuniecie
filtra stozkowego, ktéry w znacznym stopniu pochtania pro-
mieniowanie (od 50-90%), to przede wszystkim mozliwos¢
uzyskania wysokich mocy dawek, co w efekcie skraca czas
podania dawki (wigzki FFF).

Radioterapia ruchomych obszaréw realizowana jest
poprzez dwie techniki: bramkowanie (gating) i sledzenie
ruchéw (tracking) [34, 35]. Technicznym ograniczeniem tech-
niki bramkowania jest stosunkowo krétki czas (bramka) fazy
oddechowej, w ktérym mozna poda¢ dawke promieniowa-
nia. Zbyt mata moc dawki, niewystarczajaca predkosc ruchu
listkbw MLC w dotychczas stosowanych przyspieszaczach
powodowaty ograniczenia zastosowania technik dynamicz-
nych w bramkowaniu oddechowym. Zastosowanie wigzek
promieniowania o duzej mocy dawki uzyskanych w gtowicy
przyspieszacza bez filtréw stozkowych umozliwia podanie
duzej energii w krotkim czasie (tak krotkim jak bramka od-
dechowa), a wiec potencjalnie pozwala na wykorzystanie
jej w gatingu.

Przyspieszacz TrueBeam™ jest urzadzeniem posiada-
jacym mozliwos¢ zastosowania wigzek bezfiltrowych (FFF
— flattening filter free) o mocy dawek do 2400 MU/min
(w standardowym przyspieszaczu, z filtrem stozkowym,
jestto 600 MU/min). Dodatkowo zastosowanie technologii
VMAT (w nazewnictwie firmy Varian — RapidArc®, faczacej
obrotowy ruch gtowicy w formie czesciowych lub petnych
tukéw z modulacja intensywnosci mocy dawki poprzez
zmiane mocy dawki i ruch listéw kolimatora w trakcie ruchu
obrotowego gtowicy, pozwala na realizacje radioterapii
z bramkowaniem w potaczeniu z dynamiczna technika
radioterapii.

Technika RPM RapidArc® jest technikg dynamiczna,
wiec posiada wszystkie jej pozytywne i negatywne cechy.
W czesci przypadkéw plany konformalne sg zblizone pod
wzgledem parametréw dla objetosci tarczowych i struktur
krytycznych do planéw dynamicznych. Planowanie kon-
formalne zwykle jest mniej czasochtonne. Technika VMAT
pozwala na napromienianie kilku guzéw lezacych blisko
siebie przy uzyciu jednego punktu referencyjnego, co zwy-
kle jest trudne do osiggniecia zwyklg technikg konformalna,
a wrecz niemozliwe, jesli chcemy zastosowac inna dawke
dla réznych guzéw. Zdecydowang przewage technika ta
ma w radioterapii guzéw umiejscowionych blisko struk-
tur krytycznych, jednak zwykle uzyskane jest to kosztem
mniejszej jednorodnosci dawki i wiekszej objetosci tkanek
zdrowych napromienianych niskimi dawkami. Zysk z tech-
niki VMAT jest widoczny szczeg6lnie wéwczas, kiedy istnieje

mozliwos¢ zastosowania kolimatora HD (o szerokosci listkdw
wynoszacej 2,5 mm), czyli bardzo precyzyjnego dopasowa-
nia ksztattu wiagzki promieniowania do formy przestrzennej
guza nowotworowego.

Zasadnicza roznica na korzys¢ techniki VMAT jest czas
napromieniania. Zastosowanie wigzek FFF z wykorzysta-
niem wysokich mocy dawek wptywa na skrocenie efektyw-
nego czasu napromieniania. Poprzez réznice w mocy dawki
(ok. 3-4-krotnie krotszy czas dostarczenia dawki) mozna
skrdcic czas napromieniania o 30%. Przewaga ta jest szcze-
golnie odczuwalna dla pacjenta przy napromienianiu kilku
guzdw. Na skrocenie czasu trwania seansu terapeutycznego
nalezy patrze¢ szczegdlnie pod katem precyzji leczenia.

W przypadku leczenia technika VMAT wigzkami FFF we-
ryfikowanie utozenia trwa nieco diuzej, a to gtéwnie dlatego,
ze system wykonuje zdjecie weryfikacyjne jedynie w zde-
finiowanej fazie cyklu oddechowego, wiec system niejako
,czeka", az pacjent zacznie oddychac zgodnie ze zdefinio-
wanym wzorcem. Dodatkowe wydtuzenie czasu leczenia
nastepuje wéwczas, kiedy dochodzi do zaburzenia toru
oddechowego. Leczenie zostaje wéwczas zatrzymane do
momentu, kiedy pacjent wréci do normalnego oddychania.

Podsumowanie

Podsumowujac, technika radioterapii bramkowanej
oddechowo jest uznang metoda leczenia guzéw ptuciwa-
troby; potencjalnie moze by¢ wykorzystana takze do lecze-
nia innych guzéw lezacych w okolicy przepony. Bliskos¢
narzadéw krytycznych w tym rejonie oraz czesto przebyte
leczenie promieniami sprawiajg, ze mozliwosc¢ zastosowania
radioterapii technika VMAT jest cenna opcja terapeutyczna,
a czasami nieodzowng koniecznoscia zapewniajaca pacjen-
towi bezpieczenstwo i komfort leczenia.
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