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Porownanie metod 3D-CRT i IMRT w napromienianiu chorych
na raka piersi po operacji oszczedzajacej bez i z objeciem
weztéw chtonnych nadobojczykowo-pachowych

Piotr Mezenski', Jacek Gatecki?, Anna Zawadzka',
Wojciech Bulski', Pawet Kukotowicz'

Cel. Celem opracowania byto poréwnanie rozktadu dawki dla obszaréw tarczowych i narzadéw krytycznych w dwéch
technikach leczenia: konwencjonalnej trojwymiarowej konformalnej radioterapii 3D-CRT (3 Dimensional Conformal
Radiation Therapy) oraz radioterapii zmodulowana intensywnoscia dawki IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy)
u chorych na raka piersi napromienianych na piers i okolice weztowe nadobojczykowo-pachowe.

Materiati metody. W pracy przeanalizowano 15 planéw radioterapeutycznych przygotowanych dla chorych na wczes-
nego raka piersi poddanych leczeniu oszczedzajagcemu BCT (Breast Conservation Therapy). Dla kazdego z pietnastu
planéw wykonano w systemie Eclipse testowe plany IMRT w technice dynamicznej (sliding window) i poréwnano je
z planami w technice 3D-CRT, ktérymi chore byty uprzednio napromieniane. Do poréwnania planéw leczenia w ob-
szarze tarczowym PTVpieré i PTngzIy wykorzystano: dawke minimalna (D max)» 0dchylenie
standardowe dawki (SD), indeks pokrycia jednorodnosci (Coverage Index — Covl). Dla narzadéw krytycznych (oba
ptuca, serce, naczynia wiericowe oraz zdrowa piers) przy tworzeniu planéw 3D-CRT oraz IMRT ustalono ograniczenia

), dawke maksymalna (D

min

dawek zgodnie z protokotem przyjetym w Centrum Onkologii Warszawa Ursynow.

Wyniki. W grupie pacjentek z nowotworem lewej piersi, bez koniecznosci napromieniania weztéw, w technice IMRT
dla obszaru PTV,jjer¢ Otrzymano nizsze wartosci odchylenia standardowego (Srednio o 0,8%) oraz wyzsza dla tech-
niki IMRT warto$¢ Covl (Srednio o 0,03). Dla chorych, u ktérych wymagane byto napromienienie okolic weztowych,
w technice IMRT dla obszaru PTVWwy
1,4% vs 5,0% dla strony prawej. W planach IMRT otrzymano réwniez wyzszg warto$¢ Covl — 0,99 niezaleznie od

otrzymano nizsze odchylenie standardowe: 1,3% vs 4,4% dla strony lewej oraz

strony napromienianej w poréwnaniu z 0,55 dla strony lewej i 0,39 dla strony prawej w planach 3D-CRT. Technika
3D-CRT gwarantuje lepsza ochrone narzadéw krytycznych w poréwnaniu do techniki IMRT. W przypadku pacjentek
bez napromienianych weztéw chtonnych srednia objetos¢ serca otrzymujaca dawke 20 Gy lub wieksza jest mniejsza
w technice 3D-CRT 0,2% w stosunku do 2,6% w IMRT. Pomimo mniejszej D, — 33,7 Gy w IMRT vs 37,5 Gy w 3D-CRT
dla naczyn wienicowych, dawka srednia D, ., , byta wigksza w technice IMRT — 9,1 Gy w poréwnaniu z 3,2 Gy w 3D-CRT.
Srednia objeto$¢ ptuca po stronie napromienianej otrzymujaca dawke 20 Gy wyniosta 20% w technice IMRT i 7,4%
w technice 3D-CRT. Srednia warto$¢ D,ean UZyskanych u pojedynczych pacjentéw w ptucu po stronie napromienianej
byta wieksza w IMRT (14,7 Gy vs 4,8 Gy w 3D-CRT). W przypadku napromieniania piersi i weztéw nadobojczykowo
- pachowych po stronie lewej srednia warto$¢ dawek maksymalnych D,
7 Gy mniejsza w technice IMRT. Dawka $rednia natomiast jest wieksza o 5 Gy. Bardzo podobne w obu technikach byty
objetosci ptuca po stronie napromienianej (lewej), otrzymujace dawki wieksze od 20 Gy (27,3% vs 26,3% w 3D-CRT),
przy D, .., Wiekszej o 5 Gy w technice IMRT. Srednia D nean dla ptuca i piersi po stronie nienapromienianej (prawej)
wynosita odpowiednio 5,9 Gy i 4,6 Gy w IMRT w stosunku do 0,8 Gy i 0,7 Gy w 3D-CRT.

w naczyniach wiencowych jest o okoto

1Zaklad Fizyki Medycznej
2Zaklad Radioterapii
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Warszawa Ursynéw

423



Podsumowanie. W planach wykonanych technika IMRT z polami komplanarnymi otrzymuje sie poréwnywalng
(napromienianie piersi bez weztéw) lub znaczaco lepsza (dla obszaréw weztowych) w stosunku do techniki 3D-CRT
jednorodnos¢ w obszarze tarczcowym. W konsekwencji wyzsze dawki otrzymuja narzady krytyczne, aczkolwiek nadal
zachowane s dawki tolerancji.

Comparison of 3D-CRT and IMRT techniques in the radiotherapy of breast cancer patients

after breast sparing surgery with and without the lymph nodes involvment

Aim of the study. The aim of this study was to compare the IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) and 3D-
-CRT (3-Dimensional Conformal Radiation Therapy) techniques as far as the planning target volume (PTV) coverage
and normal tissue sparing in concerned.

Material and methods. IMRT and 3D-CRT plans for 15 patients with early breast cancer after breast conservation
breast andin PTVnodes
max Standard deviation — SD, and Coverage Index — Covl were evalu-
ated. For organs at risk (both lungs, heart, coronary arteries and healthy breast) during preparation of 3D-CRT and
IMRT plans dose volume constrains were established.

Results. In the group of patients with left breast cancer only, without involved lymph nodes, lower SD values

therapy were prepared with the Eclipse treatment planning system. For plan comparison in PTV,

the minimal dose — D__. , maximal dose — D

min’

(mean 0.8%) and higher values of Covl (mean 0.03) were obtained for IMRT technique. In the group of patients re-
quiring supraclaviculary and axillary lymph nodes irradiation, a lower value of SD 1.3% vs 4.4% for left side and 1.4%
vs 5.0% for right side were obtained for IMRT. In the IMRT technique a higher value of Covl 0.99, independent of the
irradiated side, were obtained as compared to 0.55 for left side and 0.39 for right side in the 3D-CRT. The 3D-CRT
technique offers more sparing to organs at risk in comparison with coplanar fields in IMRT. In the group of patients
without irradiated lymph nodes, the mean heart volume receiving 20 Gy or more was lower in 3D-CRT — 0.2% com-
pared to 2.6% in IMRT. For coronary arteries D — was 33.7 Gy in IMRT vs 37.5 Gy in 3D-CRT, D, ., in IMRT — was
9.1 Gy vs 3.2 Gy w 3D-CRT. Mean volume of lung on irradiated side receiving dose of 20 Gy was 20% in IMRT and
7.4% in 3D-CRT. Mean value of D, in right lung was 14.7 Gy in IMRT vs 4.8 Gy in 3D-CRT. In the group of patients
with irradiated breast and lymph nodes on the left side the mean D, in coronary arteries is 7 Gy lower and the
D neanis 5 Gy higher in the IMRT technique. The volumes of lung on the irradiated side receiving a dose of 20 Gy were
similar in both techniques — 27.3% in IMRT vs 26.3% in 3D-CRT.D,_,,
in the IMRT. The D, , doses for right lung and right breast were 5.9 Gy and 4.6 Gy in the IMRT compared to 0.8 Gy
and 0.7 Gy in the 3D-CRT.

Conclusions. Dose distributions in both techniques for patients with left side breast only were similar. The differen-

for lung on irradiated side was 5 Gy higher

ces were observed for patients with involved lymph nodes, regardless of the side of involved breast. Conventional
breast irradiation 3D-CRT was better for sparing of normal tissue. However, the constraints for the organs at risk for
the IMRT were also fulfilled.
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Coraz lepsze wyniki leczenia chorych na raka piersi
i dtugoletnie przezycia nakazujg ograniczenie do mini-
mum ryzyka péznych powiktahh po radioterapii poopera-
cyjnej. Operacja oszczedzajaca (Breast Conservation Therapy
— BCT) w potaczeniu z napromienianiem catej piersi (Whole
Breast Radiotherapy — WBRT) jest integralng czescia leczenia
wczesnegdo raka piersi, pozwalajacg na znaczacg poprawe
wyleczenia miejscowego i wydtuzenia przezycia w zakresie
okoto 10-15% w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych dla
chorych bez radioterapii [1-3].
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Nowe techniki radioterapii, w tym radioterapia zmodu-
lowang intensywnoscia dawki (Intensity Modulatet Radiation
Therapy — IMRT), stosowane z dobrym efektem np. u cho-
rych z nowotworami gtowy i szyi czy gruczotu krokowego
[4-8] zostaty zaadaptowane dla chorych z rakiem piersi
[9-11]. Oprocz techniki IMRT w WBRT zastosowanie znaj-
duja takze terapia protonowa (Proton Beam Therapy — BPT)
i tomoterapia (Tomotherapy — TOMO) jako alternatywa dla
trojwymiarowej konformalnej radioterapii (3 Dimensional
Conformal Radiation Therapy — 3D-CRT) ze wzgledu na
ograniczenie dawek otrzymanych przez ptuca i serce [12].



Rycina 1. Ukfad wiazek: (a) technika 3D-CRT, dwa pola tangencjalne na obszar piersi oraz pola na wezty nadobojczykowe z kata 15° lub 345°
(w zaleznosci od napromienianej strony) oraz pole z kata 180° dopromieniajace wezty pachowe, (b) technika IMRT uktad 7 koplanarnych wiazek

Rycina 2. Przekrdj poprzeczny (a), czotowy (b). Oznaczenie koloréw: czerwony — PTV

fioletowy — PTV, .\,

piers! zielony — serce, jasnozielony

— naczynia wiencowe, niebieski i rézowy — ptuca, pomararnczowy — piers po stronie nienapromienianej

Odrebnym zagadnieniem, poruszanym przez niewielu au-
toréw, jest zastosowanie nowych technik w radioterapii gru-
czotu piersiowego i regionalnych weztéw chtonnych [13, 14].

Celem opracowania byto poréwnanie rozktadu dawki
w obszarze tarczowym (Planning Target Volume — PTV)
i w narzadach krytycznych w dwdch technikach leczenia:
3D-CRT oraz IMRT u chorych na wczesnego raka piersi po
operacji oszczedzajacej, bez przerzutdw i z przerzutami do
weztéw chtonnych nadobojczykowo-pachowych.

Materiat i metody

W pracy przeanalizowano 15 planéw radioterapeutycz-
nych przygotowanych dla chorych na wczesnego raka piersi
poddanych leczeniu oszczedzajagcemu BCT. W przypadku
pieciu pacjentek napromieniano tylko gruczot piersiowy
po stronie lewej. W tej grupie terapie realizowano technika
dwoch pél tangencjalnych. U pozostatych dziesieciu pa-
cjentek napromieniano piers zweztami chtonnymi nadoboj-
czykowo-pachowymi po stronie lewej i prawej. Stosowano
technike jednego izocentrum (por. ryc. 1a) [15]. Ksztatty pdl
terapeutycznych, zapewniajace ostone rdzenia kregowego,
gtéwke kosci ramiennej, przetyk oraz krtan, uzyskiwano za
pomoca kolimatora wielolistkowego (Multileaf Collimator
— MLCQ). Wiagzki od przodu, napromieniajace wezty nad-
obojczykowe, kierowano pod katem 15°w przypadku stro-
ny prawej i 345°w przypadku strony lewej, co zapewniato

umieszczenie rdzenia kregowego poza wigzka pierwotna.
Dawke na wezty pachowe podawano z ramieniem usta-
wionym pod katem 180°. Dawka terapeutyczna na gruczot
piersiowy byta podawana z pél tangencjalnych, skierowa-
nych w taki sposéb, aby minimalizowa¢ dawke podawang
na ptuco po stronie napromienianej oraz na zdrowa piers.

Dla kazdego z pietnastu planéw 3D-CRT, ktérymi chore
byty leczone, wykonano w systemie Eclipse dodatkowo po-
réwnawcze plany IMRT realizowane w technice dynamicznej
(sliding window) w uktadzie wigzek koplanarnych.

Do obliczen rozktadu dawki uzyto algorytmu PBC (Pencil
Beam Convolution) z korekcjg na niejednorodnos¢. W pla-
nach leczenia 3D-CRT uzyto od 2 do 4 wigzek fotonowych,
w planach IMRT uzyto 7 wigzek. Potencjat nominalny wigzek
wynosit 6MV (por. ryc. 1).

Na przekrojach poprzecznych z tomografii komputero-
wej wykonanej w utozeniu pacjenta na plecach z uzyciem
podktadki stabilizujgcej firmy CIVCO, BBW (Breast Board
Wedge) wyznaczono obszar tarczowy PTV oraz narzady
krytyczne (ptuca, serce, naczynia wiencowe oraz pier$ po
stronie nienapromienianej). Wrysowywano dwa obszary
piers OFaZ PTVWQZ,y, dla pacjentek, u ktérych na-
promieniano réwniez wezty chtonne. Obszar PTV pieré obej-
mowat gruczot sutkowy po stronie chorej. Obszar PTVWQZ%y
obejmowat wezty chtonne nadobojczykowo-pachowe (por.

tarczowe PTV

ryc. 2). Plany leczenia wykonywano, kierujac sie zaleceniami
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raportéw ICRU 50i 62 [16]. Podawano dawke catkowitg 50 Gy
w dawkach frakcyjnych wynoszacych 2 Gy. Rozktady dawki
normalizowano do dawki $redniej w obszarach PTV. Dazono
do uzyskania takich rozktadéw dawki, aby dawka minimal-
na byta wieksza od 95%, dawka maksymalna mniejsza od
107%, a dawki powyzej 110% nie byty zlokalizowane poza
ktérymkolwiek PTV. Rozktad dawki dla weztéw chtonnych
nadobojczykowo-pachowych analizowano bez podziatu na
poszczegdlne grupy weztowe.

W przypadku narzadoéw krytycznych przyjeto ogranicze-
nia zgodne z protokotem uzywanym w Centrum Onkologii
Warszawa Ursynéw [17]. Dla kazdego ptuca dopuszczano,
aby maksymalnie 50% objetosci otrzymato dawke powyzej
18 Gy (V,450), maksymalnie 35% objetoéci dawke powyzej
20 Gy (V,,35) oraz aby dawka $rednia dla kazdego ptuca
nie przekraczata 20 Gy. Dla serca dopuszczano, aby maksy-
malnie 5% objetosci otrzymato dawke powyzej 40 Gy (V,,;5)
oraz maksymalnie 10% objetosci dawke powyzej 20 Gy
(V,010). W przypadku naczyn wiencowych dopuszczano,
aby maksymalnie 5% objetosci otrzymato dawke powyzej
20 Gy (V,,5). W piersi po stronie nienapromienianej starano
sie minimalizowa¢ dawke, aczkolwiek wymagania nie byty
formutowane w kategoriach ilosciowych.

Do poréwnania planéw leczenia w obszarze PTV wyko-
rzystano parametry odczytane ze skumulowanych histo-
graméw objetosciowych dawki, (Dose Volume Histogram
— DVH): dawke minimalng (D), dawke maksymalng
(D__ ), odchylenie standardowe dawki (SD) oraz indeks po-
krycia (Coverage Index — Covl). Indeks pokrycia obliczono,
stosujac nastepujacy wzér:

max)

Covl=Vy, 4 (PTV)/V(PTV)

Dind
gdzie: D, , — 95% dawki przepisanej, V (PTV) — objetos¢
PTV,V . (PTV) — objetos¢ PTV otrzymujaca 95% dawki
przepisanej [18].

Wyniki

W dalszej czesci tekstu, ilekro¢ méwi sie o wartosci sred-
niej jakiej$ miary liczbowej, np. dawki $redniej w PTV, nalezy
rozumiec $rednig arytmetyczng obliczong po wartosciach
uzyskanych dla pojedynczych pacjentek. Syntetyczne po-
réwnanie obydwu technik przedstawiono na rycinie 3, na
ktorej pokazano usrednione skumulowane objetosciowe
histogramy dawki.

Analiza wynikéw dla chorych napromienianych
na gruczot piersiowy po stronie lewej bez zajecia
okolic weztowych

Do poréwnania technik leczenia postuzono sie warto-
$ciami Srednimi analizowanych parametréw okreslonych
niezaleznie w grupie 5 pacjentek, u ktérych napromienia-
na byta tylko piers, i w grupie 10 pacjentek, w ktérej poza
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piersig napromieniane byty wezty chtonne. Szczegétowe
wyniki analizy poréwnawczej dla 5 pacjentek zamieszczono
w tabeli I.

Poréwnanie objetosci PTVpieré zawartej w izodozie 95%
przemawia na korzys$¢ techniki IMRT. Liczbowo te wartos¢
wyraza indeks pokrycia. W technice IMRT wartos¢ Covl
wynosita 0,99, w technice 3D-CRT wynosita 0,96. Wartos¢
srednia dawek maksymalnych w PTV jiere wynosita 106,9%
w technice IMRT i 106,5% w technice 3D-CRT. W metodzie
IMRT uzyskano bardziej jednorodny rozktad dawki w ob-
szarze PTVpieré.
w PTVpiers wynosita 1,7% i 2,5% odpowiednio w technikach
IMRT i 3D-CRT.

Technika 3D-CRT gwarantuje lepszg ochrone narzadéw
krytycznych w poréwnaniu do techniki IMRT (por. tab. Il).
Srednia objeto$¢ serca otrzymujaca dawke 20 Gy lub wieksza
jest mniejsza w technice 3D-CRT 0,2% w stosunku do 2,6%

Warto$¢ $rednia odchylen standardowych

w IMRT. W obydwu technikach te objetosci s niewielkie.
Pomimo mniejszej D, .. 33,7 Gy w IMRT vs 37,5 Gy w 3D-
-CRT dla naczyn wiericowych, D, byta wieksza w technice
IMRT — 9,1 Gy w poréwnaniu z 3,2 Gy w 3D-CRT. Srednia
objetos¢ ptuca po stronie napromienianej otrzymujaca daw-
ke 20 Gy wyniosta 20% w technice IMRT i 7,4% w technice
3D-CRT. Srednia warto$¢ dawek srednich w ptucu po stronie
napromienianej byta wieksza w IMRT (14,7 Gy vs 4,8 Gy
w 3D-CRT). Otrzymano znaczaco wyzsze dawki w ptucu po
stronie zdrowej w technice IMRT.W technice 3D-CRT dawka
w ptucu po stronie zdrowej pochodzi niemal wytgcznie od
promieniowania rozproszonego, podczas gdy w technice
IMRT do ptuca dociera réwniez promieniowanie pierwotne
(por. ryc. 4).

Analiza wynikéw dla chorych napromienianych
na gruczot piersiowy po stronie lewej lub prawej
z zajeciem okolic weztowych

U chorych ze wskazaniem do napromieniania weztéw
chtonnych nadobojczykowych osobno omoéwiono wyniki
dlaobszaruPTV . .iPTV

piers$ wezly
po stronie lewej i prawe;j.

orazdlanarzadoéw krytycznych

Objecie obszaru tarczowego PTV . . izodoza 95% byto

iers

zblizone dla obu technik. Srednia wgrtoéc' wspotczynnika
Covl wyniosta 0,99 dla IMRT niezaleznie od napromienia-
nej strony. W technice 3D-CRT dla strony lewej wartos$¢
srednia Covl wyniosta 0,94, a dla strony prawej 0,95. Dla
techniki IMRT lepsze pokrycie uzyskano dzieki uzyskaniu
lepszego rozktadu w obszarze weztéw chtonnych. Technika
IMRT umozliwita osiaggniecie bardziej jednorodnegoii lepiej
dostosowanego rozktadu dawki do obszaru guza (nizsze
wartosci SD). Srednia warto$¢ dawek maksymalnych byta
wyzsza w technice 3D-CRTiwynosita 110,2% dla strony lewej
oraz 107,1% dla strony prawej. W technice IMRT wartosci te
wynosity odpowiednio 107,5% dla strony lewej i 106,8% dla
strony prawej.
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Rycina 3. Usrednione DVH dla pacjentek z napromieniang piersia i weztami chfonnymi po stronie lewej: (a) PTV pieré’ (b) PTV wezly (c) serce,
(d) naczynia wiencowe, (e) ptuco po stronie napromienianej (lewej), (f) ptuco po stronie nienapromienianej (prawej)
Tabela I. Srednia warto$¢ oraz zakres wspétczynnikéw i indekséw uzytych do oceny planéw leczenia
Piers str. L Piers i wezly str. L Piers i wezly str. P
Technika IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT
PTV PTV PTV PTV PTV PTV PTV PTV PTV PTV
piers piers piers wezly piers wezly piers wezly piers wezty
D,.in [%] 734 738 76,2 86,9 63,1 739 84,7 79,7 76,4 64,0
zakres 59,5-81,0 59,0-855 544-858 845-779 36,1-838 71,2-779 79,1-882 59,9-941 67,8-878 485-76,5
D, . [%] 106,9 106,5 107,5 104,7 110,2 106,9 106,8 104,2 107,1 104,9
zakres 105,4- 104,7- 106,1- 102,7- 106,8- 105,4- 106,5- 102,2- 105,2- 98,7-111,6
-108,6 -108,9 -108,8 -106,0 -114,5 -110,3 -107,3 -106,9 -108,9
SD [%] 1,7 2,5 1,8 13 35 4,4 1,7 14 2,8 5,0
zakres 1,3-23 2,0-2,8 1,4-2,1 1,1-1,6 2,6-4,5 3,8-4,1 1,4-2,0 1,1-1,8 2,0-3,2 3,9-6,1
Covl 0,99 0,96 0,99 0,99 0,94 0,55 0,99 0,99 0,95 0,39
zakres 0,99-099 0,94-098 0,99-099 0,99-0,99 086-097 0,38-0,73 0,99-099 099-1,00 093-098 0,07-0,65

Objasnienia skrétéw: dawka minimalna (D ), dawka maksymalna (D, ., ), odchylenie standardowe dawki (SD), indeks pokrycia (Covl)
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Rycina 5. Rozktad dawki dla PTV ety 1 PTV jiere

W przypadku napromieniania okolic weztowych za po-
moca techniki IMRT mozna uzyskac zdecydowang poprawe
planéw leczenia poprzez objecie niemal w 100% obszaru
weztéw chtonnych dawka 95%. Srednia warto$¢ Covl dla
obszaru PTVWQZ'y w IMRT, niezaleznie od strony, wyniosta
0,99 vs 0,55 dla strony lewej i 0,39 dla strony prawej w 3D-
-CRT.Technika IMRT zwieksza jednorodnos¢ rozktadu dawki
dla obszaru weztéw chtonnych. Srednie SD 1,3% w IMRT
vs 4,4% w 3D-CRT dla strony lewej i 1,4% w IMRT vs 5,0%
w 3D-CRT dla strony prawej.

Na rycinie 5 przedstawiono przekréj czotowy z rozkta-
dem dawki dla piersi i obszaru weztéw chtonnych. W tech-
nice 3D-CRT 95% dawki przepisanej nie obejmuje obszaru
tarczowego, w przeciwienstwie do techniki IMRT.

W technice 3D-CRT narzady krytyczne, podobnie jak
u chorych bez napromienianych okolic weztowych, s3 lepiej
chronione (por. tab. Il). W przypadku napromieniania strony
lewej srednia D, w naczyniach wiericowych jest o okoto
7 Gy mniejsza w technice IMRT. Dawka $rednia natomiast
jest wieksza o 5 Gy. Bardzo podobne w obu technikach byty
objetosci ptuca po stronie napromienianej (lewej), otrzymu-
jace dawki wieksze od 20 Gy (27,3% vs 26,3% w 3D-CRT), przy
Dinean Wigkszej 0 5 Gy w technice IMRT. Srednia Dpnean dla
ptuca i piersi po stronie nienapromienianej (prawej) wy-
nosita odpowiednio 5,9 Gy i 4,6 Gy w IMRT w stosunku do
0,8 Gy i0,7 Gy w 3D-CRT.
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(a) 3D-CRT, (b) IMRT. Zakres 95-105% dawki przepisanej

Przy napromienianiu strony prawej $rednia D, dla
naczyn wiencowych (10,3 Gy w IMRT vs 2,3 Gy w 3D-CRT)
byta mniejsza w poréwnaniu do strony lewej (por. tab. Il).
Srednia D, dla naczyn wiericowych byta pieciokrotnie
mniejsza w metodzie 3D-CRT i wyniosta 4,8 Gy. W IMRT
serce otrzymato dawke 20 Gy w 0,7% objetos¢ w poréw-
naniu z 0% objetosci w technice 3D-CRT. SredniaD, ., dla
ptuca prawego byta 0 6,8 Gy wyzsza w IMRT w poréwnaniu
ztechnika 3D-CRT (16,1 Gy i 9,3 Gy). Ptuco i pier$ po stronie
nienapromienianej (lewej) otrzymaty wyzsze dawki srednie
w technice IMRT niz w 3D-CRT, odpowiednio: 5,4 Gy vs 0,6 Gy

oraz 5,1 Gy vs 0,9 Gy.

Omowienie

Prace poréwnujace zastosowanie techniki IMRT u pacjen-
tek chorych na wczesnego raka piersi w wiekszosci dotycza
chorych bez zajetych weztéw chtonnych nadobojczykowo-
-pachowych [19-22]. W tej pracy poréwnano technike IMRT
i 3D-CRT réwniez dla pacjentek napromienianych na rejon
weztéw chtonnych. Jak pokazali Ho Moon i Sas-Korczyriska
[12, 19], na obnizenie dawki, jaka otrzymuja narzady kry-
tyczne w technice IMRT, zasadnicze znaczenie ma geome-
tria wigzek terapeutycznych. W pracach omawianych w tej
publikacji przy zastosowaniu koplanarnego uktadu wiazek,
niezaleznie od autora, otrzymywane sg zblizone wyniki dla
ptuca po stronie napromienianej oraz serca, ptuca i piersi po



Tabela Il. Srednia wartos¢ dawek i objetosci dla narzadow krytycznych

Piers str. L Piers i wezly str. L Piers i wezly str. P
Technika IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT
$red. $red. $red. $red. $red. $red. $red. Sred. Sred. Sred. Sred. Sred.
[%] [Gy] [%] [Gy] [%] [Gy] [%] [Gy] [%] [Gy] [%] [Gy]
Serce
D, ax 58,8 294 60,6 30,3 78,7 39,4 89,9 45,0 47,7 23,8 91 4,6
D,ean 184 92 347 173 251 125 96 48 184 92 2,7 14
Vyed 0,0 - 0,0 - 2,6 - 33 - 0,0 - 0,0 -
V10 2,6 - 0,2 - 12,7 - 53 - 0,7 - 0,0 -
Naczynia wieficowe
D ax 67,5 33,7 751 37,5 73,3 36,6 87,3 43,7 41,7 20,8 9,6 4,8
D, ean 18,3 9,1 6,4 32 32,7 16,3 22,2 11 20,6 10,3 4,6 23
%) 3,1 - 2,1 - 19,9 - 16,8 - 04 - 0,0 -
Phuco po str. naprom.
D, ean 294 14,7 9,6 4.8 36,5 18,3 26,3 131 32,2 16,1 18,7 93
V.50 25,7 - 7.7 - 30,7 - 27,2 - 333 - 17,1 -
V035 20,0 - 74 - 27,3 - 26,3 - 27,5 - 16,3 -
Pluco po str. nienaprom.
Dinean 6,7 34 0,7 04 11,8 59 15 08 10,8 54 13 0,6
Piers po str. nienaprom.
D,ean 58 29 07 03 9,1 46 14 07 10,1 51 18 09
Objasnienia skrétéw: dawka maksymalna (D, . ), dawka srednia (D, ), objetos¢ narzadu krytycznego (X) otrzymujaca dawke xxGy —V, . X

stronie nienapromienianej. W pracy Fogaliata [20] otrzyma-
no nastepujace wartosci dawek dla narzadéw krytycznych:
D, can dla ptuca po stronie napromienianej 12,8 Gy,
V20 —20%, dla serca D 9,3Gy,V 20— 2,6%, ptucoipier$
po stronie nienapromienianej D, .. 3,4 Gy i 2,9 Gy. Nesrin
i wspodtpracownicy [21], analizujac sekwencyjna technike
IMRT (step and shot) w wariancie szesciopolowym u pacjen-
tek z zajetymi regionalnymi weztami chtonnymi, otrzymali

mean

okoto 1% objetosci serca otrzymujaca dawke powyzej 40 Gy
i okoto 4% dawke 20 Gy. Okoto 25% objetosci ptuca po stronie
napromienianej otrzymato dawke 18 Gy, za$ 20 Gy — 23%.

Objetos¢ ptuca otrzymujgca dawke powyzej 20 Gy jest
istotnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko powikfan po-
promiennych. W tym opracowaniu dla ptuca po stronie
lewej w IMRT obnizono objetos¢ ptuca otrzymujaca dawki
powyzej 20 Gy.

Oszacowano takze dawki dla schematycznie wyzna-
czonego obszaru naczyn wiencowych obejmujacych pra-
wa i lewa tetnice wiencowa. Popromienne uszkodzenie
$rédbtonka naczyniowego moze inicjowac zmiany zapalne
i zatorowo-zakrzepowe, powodowac¢ zaburzenia w mikro-
krazeniu prowadzace do zaburzeh w ukrwieniu miesnia
sercowego. W IMRT ograniczono wysokie dawki z zakresu
35-50 Gy — zysk szczegdlnie widoczny dla pacjentek z le-
wostronnym rakiem piersi i zajetymi weztami chtonnymi.

Wyzsze dawki srednie dla ptuca i piersi po stronie nie-
napromienianej w IMRT wynikaja z geometrii i liczby wigzek

XxGy’

terapeutycznych. Obszary niskich dawek w ptucach, sercu,
naczyniach wiericowych i nienapromienianej piersi sa wyz-
sze w IMRT w poréwnaniu z 3D-CRT (por. ryc. 3).

Ukfad wiazek z rotacja stotu terapeutycznego zastoso-
wany w pracach Ho Monn [12] oraz Sas-Korczynskiej [21]
pozwala na znaczne obnizenie dawek w sercu i ptucach
w poréwnaniu z technikg IMRT z polami koplanarnymi.
W przypadku pracy Sas-Korczynskiej [19] 50% objetosci
ptuca po stronie napromienianej otrzymato dawke z prze-
dziatu 0,9-2 Gy.

Rozpatrujacjednorodnos¢ dawki w obszarze tarczowym,
we wszystkich opracowaniach uzyskano przewage techniki
IMRT nad technikg 3D-CRT. IMRT umozliwia ograniczenie
dawek powyzej 110%, co moze wptyna¢ na zmniejszenie
wczesnych odczynéw popromiennych ze strony skéry [16]
i pozwala na poprawe efektu kosmetycznego.

Whnioski

W planach wykonanych technika IMRT z polami kom-
planarnymi otrzymuje sie poréwnywalna (napromienianie
piersi bez weztéw) lub znaczaco lepsza (dla obszarow wezto-
wych) w stosunku do techniki 3D-CRT jednorodnos¢ w ob-
szarze tarczcowym. W IMRT wyzsze dawki otrzymuja narzady
krytyczne, aczkolwiek nadal nie przekraczane sg wartosci
dawek tolerancji. Z tego tez powodu dla chorych z rakiem
piersi sugerujemy stosowanie techniki IMRT w przypadku
nieakceptowanej jednorodnosci w obszarze tarczowym
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uzyskiwanej w technice 3D-CRT. Przy podjeciu decyzji o za-
stosowaniu techniki IMRT wskazane jest wykonanie planu
3D-CRT, a nastepnie ich analiza i wybo6r uwzgledniajacy
dane kliniczne.
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