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Radioterapia stereotaktyczna łukami dynamicznymi z zastosowaniem 
bramkowania oddechowego — prezentacja techniki

Grzegorz Woźniak1, Łukasz Dolla2, Krzysztof Ślosarek2, 3,  
Barbara Bekman2, Tomasz Latusek1, Grzegorz Głowacki1

Główne postępy radioterapii w ostatnich latach związane są z wprowadzeniem technik dynamicznych oraz radiote-
rapii 4D. Radioterapia ruchomych guzów realizowana jest poprzez dwie techniki: bramkowanie (gating) i śledzenie 
ruchów (tracking). Ograniczeniem techniki bramkowania jest stosunkowo mały czas fazy oddechowej, w którym można 
podać dawkę promieniowania, oraz konieczność nauczenia pacjenta właściwego toru oddechowego. Jednocześnie 
istnieją sytuacje kliniczne, w których niezbędne staje się użycie technik dynamicznych. Modulacja intensywności 
mocy dawki (IMRT) w połączeniu z obrotem głowicy stały się podstawą techniki VMAT. Realizacja takiego leczenia 
zwykle trwa krócej niż w przypadku pozostałych technik dynamicznych, co poza innymi aspektami również wpływa 
na komfort leczenia pacjenta. Wprowadzony niedawno do użytkowania przyspieszacz True BeamTM wykorzystuje 
wszystkie innowacje dotyczące modelowania intensywności mocy dawki oraz bramkowania oddechowego.
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Opis metody
Wprowadzona do codziennej praktyki w gliwickim 

ośrodku radioterapia stereotaktyczna z bramkowaniem 
oddechowym wykorzystująca technikę łuków dynamicz-
nych Rapid Arc® (RA) wymaga dodatkowych procedur 
przygotowania chorego do terapii. Obejmują one wyko-
nanie unieruchomienia, obrazowania z uwzględnieniem 
fazy oddechowej do późniejszego leczenia, konturowanie 
objętości tarczowej i struktur krytycznych z uwzględnieniem 
wybranej fazy oddechowej oraz planowania radioterapii 
wraz z wykonaniem pomiarów dozymetrycznych.

Do unieruchomienia używane są materace próżnio-
we, głównie ze względu na łatwość wykonania takiego 
unieruchomienia, możliwość wielokrotnego ich używania 

oraz brak ograniczania ruchów oddechowych, które istnie-
je w  przypadku masek termoplastycznych. Teoretycznie 
możliwa jest radioterapia bez unieruchomienia, jednak 
zastosowanie materaca ogranicza rotacje i skręt tułowia 
oraz wpływa na komfort leczenia, który ma niebagatelne 
znaczenie przy kilkudziesięciominutowym leczeniu.

Najważniejszym elementem przygotowawczym jest 
etap obrazowania oraz detekcji odpowiedniej fazy odde-
chowej. Proces ten odbywa się w trakcie badania CT na 
skanerze firmy Siemens, serii Somatom, przeznaczonym 
do planowania leczenia. Skany wykonywane są zwykle co 
1–3 mm przed podaniem i po podaniu kontrastu. Zastoso-
wanie systemu detekcji ruchów oddechowych umożliwia 
realizację tzw. radioterapii 4D. Ruchy oddechowe zostają 
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zarejestrowane przez kamerę podczerwieni, która śledzi 
ruchy kostki metapleksowej z 6 znacznikami fluoroscencyj-
nymi, umieszczonej w okolicy nadbrzusza pacjenta. System 
RPM (real-time positioning management) dokonuje analizy, 
a następnie zapisuje tor oddechowy pacjenta w postaci 
sinusoidalnej krzywej, określającej maksymalny wdech i wy-
dech. W oparciu o tę krzywą wybrana zostaje dowolna faza 
oddechowa do planowania i realizacji bramkowanej radio-
terapii. Uważa się, że najdłuższą i najbardziej stabilną jest 
faza końcowego wydechu i zwykle w jej trakcie odbywa się 
leczenie. Istotne jest, aby oddech pacjenta był jak najbardziej 
stabilny i regularny, tak aby rekonstrukcja obrazu CT w od-
powiedniej fazie oddechowej była jak najbardziej dokładna, 
co ma również wpływ na jakość uzyskanego badania CT. Sys-
tem RPM posiada również funkcję ręcznej korekty wyboru 
części fazy oddechowej do rekonstrukcji obrazu CT, co daje 
możliwość pominięcia niewielkich, krótkotrwałych anomalii 
oddechowych. W przypadku wystąpienia większych zabu-
rzeń w oddechu pacjenta zaleca się powtórzenie badania.

W pracowni CT Zakładu Planowania Leczenia wyko-
rzystywana jest metoda retrospektywnego badania CT 
z bramkowaniem oddechowym, co oznacza, że badanie 
wykonywane jest w zakresie całej fazy oddechowej, a pod-
czas badania rejestrowana jest przez System RPM krzywa 
oddechowa pacjenta. Następnie zostaje wybrana intere-
sująca nas faza oddechu, dla której dokonuje się obróbka 
i rekonstrukcja obrazu. Czasami w przypadkach wątpliwości 
co do obszaru tarczowego wykonywane jest dodatkowo 
badanie MR. Pomimo oczywistych korzyści z uzyskanych 
obrazów rezonansowych (zwłaszcza w guzach wątroby) 
badanie takie ma swoje ograniczenia w zakresie późniejszej 
fuzji z obrazami CT. Rezonans magnetyczny, z uwagi na 
konieczność zastosowania właściwej cewki, nie może być 
wykonany w materacu unieruchamiającym. Dodatkowo 
dłuższy niż w CT czas uzyskiwania odpowiednich sekwencji 
obrazowania wpływa na zniekształcenia ruchowe obrazu. 
Mimo stosowanych opcji bramkowania w MR zwykle nie 
udaje się uzyskać pełnej zgodności położenia narządów, 
co skutkuje niezgodnościami w fuzji.

W oparciu o wykonane badanie CT i ewentualną fuzję 
z MR wyznaczone zostają objętości tarczowe i okonturowa-
ne organy krytyczne, a następnie wykonany zostaje plan 
leczenia.

Liniowy przyspieszacz elektronów firmy Varian, serii Tru-
eBeamTM, prócz standardowych energii promieniowania, 
posiada również dwie wiązki 6 i 10 MV bez filtra stożkowego, 
przy których moc wiązki osiąga odpowiednio 1400 MU/ 
/min i 2400 MU/min. Dodatkowo duża prędkość przesuwu 
listków kolimatora wieliolistkowego (MLC) oraz możliwość 
planowania techniką obrotową z wykorzystaniem modu-
lacji intensywności mocy dawki sprawia, że możliwe stało 
się zastosowanie techniki VMAT (volumetric modulated arc 
therapy) w radioterapii 4D. Zwykle używa się kilku łuków, 

głównie ze względu na ograniczenia jednostek monito-
rowych możliwych do podania w czasie jednego obrotu 
głowicy. Nadto wykorzystanie kilku łuków różniących się 
ustawieniem kąta kolimatora daje zwykle bardziej opty-
malne rozkłady izodozowe niż pojedyncze pole. Wynika to 
ze zwiększonej różnorodności ustawienia przesuwających 
się listków kolimatora MLC.

Dla każdego planu wykonanego obrotową techniką 
dynamiczną (VMAT) niezbędne jest przed rozpoczęciem 
leczenia przeprowadzenie weryfikacji dozymetrycznej za-
planowanego rozkładu dawki. Realizowana ona jest przy 
użyciu cylindrycznej matrycy wielodetektorowej ArcCheck® 
firmy Sun Nuclear, która pozwala na dokładne pomiary do-
zymetryczne oraz rekonstrukcję trójwymiarowego rozkładu 
dawki w fantomie pomiarowym. Przed każdą sesją terapeu-
tyczną w radioterapii stereotaktycznej z bramkowaniem 
oddechowym, ze względu na submilimetrową dokładność 
podania rozkładu dawki, niezbędne są również dodatkowe 
testy geometrii aparatu terapeutycznego. Poza standardo-
wymi testami wydajności akceleratora wykonuje się rów-
nież zmodyfikowany test Winstona-Lutza w celu bardzo 
dokładnego sprawdzenia ustawienia izocentrum głowicy 
aparatu, a także skorelowanego z nim izocentrum systemu 
weryfikacji obrazowej OBI.

Po unieruchomieniu chorego na stole terapeutycznym 
wykonywane zostają zdjęcia weryfikacyjne. Standardowo 
używane są dwie ortogonalne projekcje przy użyciu promie-
niowania kilowoltowego (rentgenowskiego). Akcelerator 
TrueBeamTM pozwala na skoordynowanie czasu wykonania 
obrazu kilowoltowego z wybraną uprzednio fazą oddecho-
wą (i wygenerowanym w systemie planowania leczenia 
obrazem DRR). Przez to unika się niezgodności w weryfikacji 
położenia punktu referencyjnego, wynikającej z ruchów 
oddechowych. Inną opcją weryfikacji ułożenia jest użycie 
CBCT (cone beam computer tomography). Polega ona na 
wykonaniu skanów tomograficznych w obszarze zainte-
resowania przy użyciu stożkowej wiązki promieniowania 
ortowoltowego. Generator promieniowania sytemu OBI na 
ramieniu aparatu terapeutycznego wykonuje pojedynczy 
ruch obrotowy wokół pacjenta, a wiązka promieniowania 
kV, przenikając blok tkanek, jest rejestrowana, a następ-
nie przetwarzana w obraz tomograficzny. W porównaniu 
z klasyczną tomografią komputerową do uzyskania obrazu 
potrzebna jest mniejsza ekspozycja. Możliwość rekonstrukcji 
3D obrazów tomograficznych znacznie poprawia precyzję 
radioterapii stereotaktycznej, szczególnie jeśli mamy do 
dyspozycji stół terapeutyczny pozwalający na ruchy obro-
towe [1]. Jednak dłuższy czas wykonania pełnego skano-
wania znacznie ogranicza możliwości wykorzystania CBCT 
w radioterapii z bramkowaniem oddechowym, gdyż brak 
jest możliwości wykonania obrazów w stałej fazie oddechu. 
Dlatego system ten nie jest powszechnie stosowany w ra-
dioterapii z gatingiem.
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Realizacja leczenia odbywa się automatycznie. W cza-
sie wykonywania obrotu o zaplanowany kąt ekspozycja 
promieniowania włączona jest tylko w zdefiniowanej fazie 
oddechu. Innymi słowy: wtedy, kiedy guz nowotworowy 
znajduje się w polu wiązki promieniowania. Po przejściu 
w inną fazę oddechu promieniowanie zostaje wstrzymane, 
a głowica zostaje dyskretnie cofnięta o pewien kąt, tak by 
w zdefiniowanej fazie kolejnego cyklu oddechowego móc 
podać ponownie promieniowanie i przesunąć się o dalszy 
kąt zaplanowanego łuku. Ruch umieszczonej na nadbrzuszu 
kostki ze znacznikami jest przez cały czas leczenia śledzony 
w trzech wymiarach przez kamery podczerwieni. Zaburze-
nia ruchów oddechowych poza ustalone granice tolerancji 
skutkują zatrzymaniem leczenia do czasu powrotu do wła-
ściwego toru oddychania. Ważne jest, że w czasie realizacji 
napromieniania w dynamicznej technice obrotowej (VMAT) 
wiązką bez stożka wyrównującego (FFF — flattening filter 
free) podawana jest wysoka moc dawki, która zmienia się 
w czasie zmiennej prędkości obrotu ramienia akcelerato-
ra. To powoduje, że czas trwania seansu terapeutycznego 
w stosunku do technik konformalnych radioterapii jest bar-
dzo krótki.

Dyskusja
Radioterapia stereotaktyczna (RS) jest obecnie uwa-

żana za jedną z najbardziej skutecznych form leczenia 
promieniami [2, 3]. Pierwotnie używana była do leczenia 
łagodnych zmian wewnątrzczaszkowych (gamma knife) [4], 
obecnie stosowana jest głównie w leczeniu zmian nowo-
tworowych wewnątrz- i pozaczaszowych. Wskazaniami do 
leczenia stereotaktycznego są wewnątrzczaszkowe pier-
wotne, nawrotowe (również łagodne) lub wtórne guzy mó-
zgu, niekwalifikujące się do leczenia operacyjnego [5–10]. 
Pozaczaszkowo RS wykorzystuje się do leczenia małych, 
wyraźnie ograniczonych zmian nowotworowych w obrę-
bie całego ciała. Stosuje się ją w leczeniu nowotworowych 
ognisk pierwotnych lub przerzutowych węzłów chłonnych 
w rejonie głowy i szyi, nowotworów klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy (szczególnie gruczołu krokowego), 
a także zmian w kościach i kończynach [3, 11–14]. W przy-
padku zmian ruchomych oddechowo znalazła zastosowanie 
głównie w leczeniu nowotworów płuca i wątroby, stano-
wiąc w niektórych przypadkach alternatywę dla radykal-
nego leczenia operacyjnego lub paliatywnego [2, 15–18]. 
Także ogniska nowotworowe w narządach podlegających 
ruchom oddechowym po obu stronach przepony (śród-
piersie, nerki, nadnercza, śledziona) mogą być poddane 
radiochirurgii z użyciem bramkowania oddechowego lub 
trackingu [19–22]. Podstawowym jej ograniczeniem jest 
wielkość i  umiejscowienie guza. Podanie jednorazowej 
wysokiej dawki promieniowania w małą objętość nowo-
tworu wywołuje efekt biologiczny często porównywany 
do chirurgicznej ablacji guza (stąd nazwa radiochirurgia 

lub radioablacja) [23–25]. Wysokie dawki promieniowania 
są jednak równie niebezpieczne dla tkanek zdrowych, stąd 
można je jedynie zastosować w odpowiednio małych zmia-
nach nowotworowych (zwykle do 4 cm). Większa objętość 
tarczowa powoduje konieczność napromieniania większych 
objętości tkanek zdrowych i w  konsekwencji nasila tok-
syczność. Umiejscowienie nowotworu i możliwość podania 
wysokiej dawki w sąsiedztwie struktur krytycznych stanowią 
drugie istotne ograniczenie leczenia stereotaktycznego. 
Skuteczne unieruchomienie oraz weryfikacja ułożenia są 
kluczowymi procedurami, które zmniejszają ryzyko błędu 
geograficznego [26]. Dodatkowo dynamiczne techniki le-
czenia (IMRS, VMAT) pozwalają na precyzyjne modelowanie 
rozkładu dawki i uzyskiwanie wysokich gradientów dawki 
oraz eskalacje dawki w guzie w sąsiedztwie ważnych dla 
życia narządów [27, 28]. Zastosowanie weryfikacji obrazowej 
(IGRT — image-guided radiotherapy) pozwala na bardzo 
precyzyjną ocenę położenia napromienianej zmiany no-
wotworowej w stosunku do struktur anatomicznych, które 
powinny być szczególnie ochraniane.

Przez wiele lat doskonalono technologie uzyskiwania 
maksymalnie jednorodnej pod względem energii wiązki. 
Było to podyktowane poglądem o równomiernym prze-
strzennie rozmieszczeniu i podobnej wrażliwości komó-
rek nowotworowych w guzie [29–31]. Aby więc wywołać 
jednolite i równomierne uszkodzenia popromienne tych 
komórek, należało użyć jednolitej i regularnej wiązki pro-
mieniowania. Kolejne lata przynosiły coraz więcej danych 
potwierdzających nierównomierne rozmieszczenie klono-
genych komórek nowotworowych w guzie, a także różną 
ich promieniowrażliwość, związaną wieloma zjawiskami 
biologicznymi (np. hipoksja) [31]. Idea jednorodnej wiązki 
promieniowania przestała być nadrzędnym celem konstruk-
torów urządzeń radioterapeutycznych, a wręcz odwrotnie: 
nowe technologie wykorzystywały niejednorodności roz-
kładu dawki w wiązce promieniowania, wręcz je tworzyły 
poprzez zmianę (modulację ) jej intensywności.

W każdym przyspieszaczu wyhamowane na tarczy 
anody elektrony generują wiązkę promieniowania niejed-
norodną: największa dawka promieniowania jest bliżej osi 
i zmniejsza się w miarę oddalania się od niej. Ujednolicenie 
profilu wiązki dokonywane jest dzięki zastosowaniu tzw. 
filtra stożkowego: w efekcie uzyskujemy płaski, jednorod-
ny rozkład dawki w obszarze ograniczonym przez szczęki 
kolimatora [32]. Niestety, zawsze wiąże się to z osłabieniem 
promieniowania i spadkiem mocy dawki. Zastosowanie 
kolimatorów wielolistkowych oraz wykorzystanie ich ruchu 
do modulowania profilu wiązki pozwoliło uzyskiwać nie-
równomierne rozkłady dawek w dowolnie zdefiniowanych 
pod względem kształtu objętościach napromienianych. 
Jedną z  głównych niedogodności tej techniki (IMRT) są 
długie czasy napromienia, wynikające z małych wymiarów 
pól napromieniania (duże pole napromieniania podzielone 
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jest na małe wiązki, zmieniające się w czasie ekspozycji 
promieniowania) [33]. Zmiany w podejściu do niehomoge-
niczności wiązki spowodowały również zmianę w koncepcji 
konstruowania nowych przyspieszaczy. Zamiast modelować 
w kolimatorze jednorodną wiązkę promieniowania uzyska-
ną w filtrze stożkowym, zdecydowano usunąć stożek i zmo-
dyfikować wiązkę wychodzącą wprost z tarczy. Usunięcie 
filtra stożkowego, który w znacznym stopniu pochłania pro-
mieniowanie (od 50–90%), to przede wszystkim możliwość 
uzyskania wysokich mocy dawek, co w efekcie skraca czas 
podania dawki (wiązki FFF).

Radioterapia ruchomych obszarów realizowana jest 
poprzez dwie techniki: bramkowanie (gating) i śledzenie 
ruchów (tracking) [34, 35]. Technicznym ograniczeniem tech-
niki bramkowania jest stosunkowo krótki czas (bramka) fazy 
oddechowej, w którym można podać dawkę promieniowa-
nia. Zbyt mała moc dawki, niewystarczająca prędkość ruchu 
listków MLC w dotychczas stosowanych przyspieszaczach 
powodowały ograniczenia zastosowania technik dynamicz-
nych w bramkowaniu oddechowym. Zastosowanie wiązek 
promieniowania o dużej mocy dawki uzyskanych w głowicy 
przyspieszacza bez filtrów stożkowych umożliwia podanie 
dużej energii w krótkim czasie (tak krótkim jak bramka od-
dechowa), a więc potencjalnie pozwala na wykorzystanie 
jej w gatingu.

Przyspieszacz TrueBeamTM jest urządzeniem posiada-
jącym możliwość zastosowania wiązek bezfiltrowych (FFF 
— flattening filter free) o mocy dawek do 2400 MU/min 
(w standardowym przyspieszaczu, z filtrem stożkowym, 
jest to 600 MU/min). Dodatkowo zastosowanie technologii 
VMAT (w nazewnictwie firmy Varian — RapidArc®, łączącej 
obrotowy ruch głowicy w formie częściowych lub pełnych 
łuków z modulacją intensywności mocy dawki poprzez 
zmianę mocy dawki i ruch listów kolimatora w trakcie ruchu 
obrotowego głowicy, pozwala na realizację radioterapii 
z  bramkowaniem w połączeniu z dynamiczną techniką 
radioterapii.

Technika RPM RapidArc® jest techniką dynamiczną, 
więc posiada wszystkie jej pozytywne i negatywne cechy. 
W części przypadków plany konformalne są zbliżone pod 
względem parametrów dla objętości tarczowych i struktur 
krytycznych do planów dynamicznych. Planowanie kon-
formalne zwykle jest mniej czasochłonne. Technika VMAT 
pozwala na napromienianie kilku guzów leżących blisko 
siebie przy użyciu jednego punktu referencyjnego, co zwy-
kle jest trudne do osiągnięcia zwykłą techniką konformalną, 
a wręcz niemożliwe, jeśli chcemy zastosować inną dawkę 
dla różnych guzów. Zdecydowaną przewagę technika ta 
ma w radioterapii guzów umiejscowionych blisko struk-
tur krytycznych, jednak zwykle uzyskane jest to kosztem 
mniejszej jednorodności dawki i większej objętości tkanek 
zdrowych napromienianych niskimi dawkami. Zysk z tech-
niki VMAT jest widoczny szczególnie wówczas, kiedy istnieje 

możliwość zastosowania kolimatora HD (o szerokości listków 
wynoszącej 2,5 mm), czyli bardzo precyzyjnego dopasowa-
nia kształtu wiązki promieniowania do formy przestrzennej 
guza nowotworowego.

Zasadniczą różnicą na korzyść techniki VMAT jest czas 
napromieniania. Zastosowanie wiązek FFF z wykorzysta-
niem wysokich mocy dawek wpływa na skrócenie efektyw-
nego czasu napromieniania. Poprzez różnice w mocy dawki 
(ok. 3–4-krotnie krótszy czas dostarczenia dawki) można 
skrócić czas napromieniania o 30%. Przewaga ta jest szcze-
gólnie odczuwalna dla pacjenta przy napromienianiu kilku 
guzów. Na skrócenie czasu trwania seansu terapeutycznego 
należy patrzeć szczególnie pod kątem precyzji leczenia.

W przypadku leczenia techniką VMAT wiązkami FFF we-
ryfikowanie ułożenia trwa nieco dłużej, a to głównie dlatego, 
że system wykonuje zdjęcie weryfikacyjne jedynie w zde-
finiowanej fazie cyklu oddechowego, więc system niejako 
„czeka”, aż pacjent zacznie oddychać zgodnie ze zdefinio-
wanym wzorcem. Dodatkowe wydłużenie czasu leczenia 
następuje wówczas, kiedy dochodzi do zaburzenia toru 
oddechowego. Leczenie zostaje wówczas zatrzymane do 
momentu, kiedy pacjent wróci do normalnego oddychania.

Podsumowanie
Podsumowując, technika radioterapii bramkowanej 

oddechowo jest uznaną metodą leczenia guzów płuc i wą-
troby; potencjalnie może być wykorzystana także do lecze-
nia innych guzów leżących w okolicy przepony. Bliskość 
narządów krytycznych w tym rejonie oraz często przebyte 
leczenie promieniami sprawiają, że możliwość zastosowania 
radioterapii techniką VMAT jest cenną opcją terapeutyczną, 
a czasami nieodzowną koniecznością zapewniającą pacjen-
towi bezpieczeństwo i komfort leczenia.
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