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Porównanie metod 3D-CRT i IMRT w napromienianiu chorych  
na raka piersi po operacji oszczędzającej bez i z objęciem  

węzłów chłonnych nadobojczykowo-pachowych

Piotr Mężeński1, Jacek Gałecki2, Anna Zawadzka1,  
Wojciech Bulski1, Paweł Kukołowicz1

Cel. Celem opracowania było porównanie rozkładu dawki dla obszarów tarczowych i narządów krytycznych w dwóch 
technikach leczenia: konwencjonalnej trójwymiarowej konformalnej radioterapii 3D-CRT (3 Dimensional Conformal 
Radiation Therapy) oraz radioterapii z modulowaną intensywnością dawki IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) 
u chorych na raka piersi napromienianych na pierś i okolice węzłowe nadobojczykowo-pachowe.
Materiał i metody. W pracy przeanalizowano 15 planów radioterapeutycznych przygotowanych dla chorych na wczes
nego raka piersi poddanych leczeniu oszczędzającemu BCT (Breast Conservation Therapy). Dla każdego z piętnastu 
planów wykonano w systemie Eclipse testowe plany IMRT w technice dynamicznej (sliding window) i porównano je 
z planami w technice 3D-CRT, którymi chore były uprzednio napromieniane. Do porównania planów leczenia w ob-
szarze tarczowym PTVpierś i PTVwęzły wykorzystano: dawkę minimalną (Dmin), dawkę maksymalną (Dmax), odchylenie 
standardowe dawki (SD), indeks pokrycia jednorodności (Coverage Index — CovI). Dla narządów krytycznych (oba 
płuca, serce, naczynia wieńcowe oraz zdrowa pierś) przy tworzeniu planów 3D-CRT oraz IMRT ustalono ograniczenia 
dawek zgodnie z protokołem przyjętym w Centrum Onkologii Warszawa Ursynów.
Wyniki. W grupie pacjentek z nowotworem lewej piersi, bez konieczności napromieniania węzłów, w technice IMRT 
dla obszaru PTVpierś otrzymano niższe wartości odchylenia standardowego (średnio o 0,8%) oraz wyższą dla tech-
niki IMRT wartość CovI (średnio o 0,03). Dla chorych, u których wymagane było napromienienie okolic węzłowych, 
w technice IMRT dla obszaru PTVwęzły otrzymano niższe odchylenie standardowe: 1,3% vs 4,4% dla strony lewej oraz 
1,4% vs 5,0% dla strony prawej. W planach IMRT otrzymano również wyższą wartość CovI — 0,99 niezależnie od 
strony napromienianej w porównaniu z 0,55 dla strony lewej i 0,39 dla strony prawej w planach 3D-CRT. Technika 
3D-CRT gwarantuje lepszą ochronę narządów krytycznych w porównaniu do techniki IMRT. W przypadku pacjentek 
bez napromienianych węzłów chłonnych średnia objętość serca otrzymująca dawkę 20 Gy lub większą jest mniejsza 
w technice 3D-CRT 0,2% w stosunku do 2,6% w IMRT. Pomimo mniejszej Dmax — 33,7 Gy w IMRT vs 37,5 Gy w 3D-CRT 
dla naczyń wieńcowych, dawka średnia Dmean była większa w technice IMRT — 9,1 Gy w porównaniu z 3,2 Gy w 3D-CRT. 
Średnia objętość płuca po stronie napromienianej otrzymująca dawkę 20 Gy wyniosła 20% w technice IMRT i 7,4% 
w technice 3D-CRT. Średnia wartość Dmean uzyskanych u pojedynczych pacjentów w płucu po stronie napromienianej 
była większa w IMRT (14,7 Gy vs 4,8 Gy w 3D-CRT). W przypadku napromieniania piersi i węzłów nadobojczykowo 
- pachowych po stronie lewej średnia wartość dawek maksymalnych Dmax w naczyniach wieńcowych jest o około 
7 Gy mniejsza w technice IMRT. Dawka średnia natomiast jest większa o 5 Gy. Bardzo podobne w obu technikach były 
objętości płuca po stronie napromienianej (lewej), otrzymujące dawki większe od 20 Gy (27,3% vs 26,3% w 3D-CRT), 
przy Dmean większej o 5 Gy w technice IMRT. Średnia Dmean dla płuca i piersi po stronie nienapromienianej (prawej) 
wynosiła odpowiednio 5,9 Gy i 4,6 Gy w IMRT w stosunku do 0,8 Gy i 0,7 Gy w 3D-CRT.

1Zakład Fizyki Medycznej 
2Zakład Radioterapii  
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie, Warszawa Ursynów 
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Wstęp
Coraz lepsze wyniki leczenia chorych na raka piersi 

i długoletnie przeżycia nakazują ograniczenie do mini-
mum ryzyka późnych powikłań po radioterapii poopera-
cyjnej. Operacja oszczędzająca (Breast Conservation Therapy 
— BCT) w połączeniu z napromienianiem całej piersi (Whole 
Breast Radiotherapy — WBRT) jest integralną częścią leczenia 
wczesnego raka piersi, pozwalającą na znaczącą poprawę 
wyleczenia miejscowego i wydłużenia przeżycia w zakresie 
około 10–15% w porównaniu do wyników uzyskanych dla 
chorych bez radioterapii [1–3].

Nowe techniki radioterapii, w tym radioterapia z modu-
lowaną intensywnością dawki (Intensity Modulatet Radiation 
Therapy — IMRT), stosowane z dobrym efektem np. u cho-
rych z nowotworami głowy i szyi czy gruczołu krokowego 
[4–8] zostały zaadaptowane dla chorych z rakiem piersi 
[9–11]. Oprócz techniki IMRT w WBRT zastosowanie znaj-
dują także terapia protonowa (Proton Beam Therapy — BPT) 
i tomoterapia (Tomotherapy — TOMO) jako alternatywa dla 
trójwymiarowej konformalnej radioterapii (3 Dimensional 
Conformal Radiation Therapy — 3D-CRT) ze względu na 
ograniczenie dawek otrzymanych przez płuca i serce [12]. 

Podsumowanie. W planach wykonanych techniką IMRT z polami komplanarnymi otrzymuje się porównywalną 
(napromienianie piersi bez węzłów) lub znacząco lepszą (dla obszarów węzłowych) w stosunku do techniki 3D-CRT 
jednorodność w obszarze tarczowym. W konsekwencji wyższe dawki otrzymują narządy krytyczne, aczkolwiek nadal 
zachowane są 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 
therapy were prepared with the Eclipse treatment planning system. For plan comparison in PTVbreast and in PTVnodes 
the minimal dose — Dmin, maximal dose — Dmax, standard deviation — SD, and Coverage Index — CovI 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 
(mean 0.8%) and higher values of CovI (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 CovI 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 Dmax — was 33.7 Gy in IMRT vs 37.5 Gy in 3D-CRT, Dmean 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 Dmean 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 Dmax in coronary arteries is 7 Gy lower and the 
Dmean is 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. Dmean for lung on irradiated side was 5 Gy higher 
in the IMRT. The Dmean 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-
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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Odrębnym zagadnieniem, poruszanym przez niewielu au-
torów, jest zastosowanie nowych technik w radioterapii gru-
czołu piersiowego i regionalnych węzłów chłonnych [13, 14]. 

Celem opracowania było porównanie rozkładu dawki 
w obszarze tarczowym (Planning Target Volume — PTV) 
i w narządach krytycznych w dwóch technikach leczenia: 
3D-CRT oraz IMRT u chorych na wczesnego raka piersi po 
operacji oszczędzającej, bez przerzutów i z przerzutami do 
węzłów chłonnych nadobojczykowo-pachowych.

Materiał i metody
W pracy przeanalizowano 15 planów radioterapeutycz-

nych przygotowanych dla chorych na wczesnego raka piersi 
poddanych leczeniu oszczędzającemu BCT. W przypadku 
pięciu pacjentek napromieniano tylko gruczoł piersiowy 
po stronie lewej. W tej grupie terapię realizowano techniką 
dwóch pól tangencjalnych. U pozostałych dziesięciu pa-
cjentek napromieniano pierś z węzłami chłonnymi nadoboj-
czykowo-pachowymi po stronie lewej i prawej. Stosowano 
technikę jednego izocentrum (por. ryc. 1a) [15]. Kształty pól 
terapeutycznych, zapewniające osłonę rdzenia kręgowego, 
główkę kości ramiennej, przełyk oraz krtań, uzyskiwano za 
pomocą kolimatora wielolistkowego (Multileaf Collimator 
— MLC). Wiązki od przodu, napromieniające węzły nad-
obojczykowe, kierowano pod kątem 15° w przypadku stro-
ny prawej i 345° w przypadku strony lewej, co zapewniało 

umieszczenie rdzenia kręgowego poza wiązką pierwotną. 
Dawkę na węzły pachowe podawano z ramieniem usta-
wionym pod kątem 180°. Dawka terapeutyczna na gruczoł 
piersiowy była podawana z pól tangencjalnych, skierowa-
nych w taki sposób, aby minimalizować dawkę podawaną 
na płuco po stronie napromienianej oraz na zdrową pierś. 

Dla każdego z piętnastu planów 3D-CRT, którymi chore 
były leczone, wykonano w systemie Eclipse dodatkowo po-
równawcze plany IMRT realizowane w technice dynamicznej 
(sliding window) w układzie wiązek koplanarnych.

Do obliczeń rozkładu dawki użyto algorytmu PBC (Pencil 
Beam Convolution) z korekcją na niejednorodność. W pla-
nach leczenia 3D-CRT użyto od 2 do 4 wiązek fotonowych, 
w planach IMRT użyto 7 wiązek. Potencjał nominalny wiązek 
wynosił 6MV (por. ryc. 1). 

Na przekrojach poprzecznych z tomografii komputero-
wej wykonanej w ułożeniu pacjenta na plecach z użyciem 
podkładki stabilizującej firmy CIVCO, BBW (Breast Board 
Wedge) wyznaczono obszar tarczowy PTV oraz narządy 
krytyczne (płuca, serce, naczynia wieńcowe oraz pierś po 
stronie nienapromienianej). Wrysowywano dwa obszary 
tarczowe PTVpierś oraz PTVwęzły, dla pacjentek, u których na-
promieniano również węzły chłonne. Obszar PTV pierś obej-
mował gruczoł sutkowy po stronie chorej. Obszar PTVwęzły 
obejmował węzły chłonne nadobojczykowo-pachowe (por. 
ryc. 2). Plany leczenia wykonywano, kierując się zaleceniami 

Rycina 1. Układ wiązek: (a) technika 3D-CRT, dwa pola tangencjalne na obszar piersi oraz pola na węzły nadobojczykowe z kąta 15° lub 345° 
(w zależności od napromienianej strony) oraz pole z kąta 180° dopromieniające węzły pachowe, (b) technika IMRT układ 7 koplanarnych wiązek

A B

Rycina 2. Przekrój poprzeczny (a), czołowy (b). Oznaczenie kolorów: czerwony — PTVpierś, fioletowy — PTVwęzły, zielony — serce, jasnozielony 
— naczynia wieńcowe, niebieski i różowy — płuca, pomarańczowy — pierś po stronie nienapromienianej

A B
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raportów ICRU 50 i 62 [16]. Podawano dawkę całkowitą 50 Gy 
w dawkach frakcyjnych wynoszących 2 Gy. Rozkłady dawki 
normalizowano do dawki średniej w obszarach PTV. Dążono 
do uzyskania takich rozkładów dawki, aby dawka minimal-
na była większa od 95%, dawka maksymalna mniejsza od 
107%, a dawki powyżej 110% nie były zlokalizowane poza 
którymkolwiek PTV. Rozkład dawki dla węzłów chłonnych 
nadobojczykowo-pachowych analizowano bez podziału na 
poszczególne grupy węzłowe. 

W przypadku narządów krytycznych przyjęto ogranicze-
nia zgodne z protokołem używanym w Centrum Onkologii 
Warszawa Ursynów [17]. Dla każdego płuca dopuszczano, 
aby maksymalnie 50% objętości otrzymało dawkę powyżej 
18 Gy (V1850), maksymalnie 35% objętości dawkę powyżej 
20 Gy (V2035) oraz aby dawka średnia dla każdego  płuca 
nie przekraczała 20 Gy. Dla serca dopuszczano, aby maksy-
malnie 5% objętości otrzymało dawkę powyżej 40 Gy (V405) 
oraz maksymalnie 10% objętości dawkę powyżej 20 Gy 
(V2010). W przypadku naczyń wieńcowych dopuszczano, 
aby maksymalnie 5% objętości otrzymało dawkę powyżej 
20 Gy (V205). W piersi po stronie nienapromienianej starano 
się minimalizować dawkę, aczkolwiek wymagania nie były 
formułowane w kategoriach ilościowych.

Do porównania planów leczenia w obszarze PTV wyko-
rzystano parametry odczytane ze skumulowanych histo-
gramów objętościowych dawki, (Dose Volume Histogram 
— DVH): dawkę minimalną (Dmin), dawkę maksymalną 
(Dmax), odchylenie standardowe dawki (SD) oraz indeks po-
krycia (Coverage Index — CovI). Indeks pokrycia obliczono, 
stosując następujący wzór:

CovI = VD ind (PTV)/V(PTV)

gdzie: Dind — 95% dawki przepisanej, V (PTV) — objętość 
PTV, V D ind (PTV) — objętość PTV otrzymująca 95% dawki 
przepisanej [18].

Wyniki
W dalszej części tekstu, ilekroć mówi się o wartości śred-

niej jakiejś miary liczbowej, np. dawki średniej w PTV, należy 
rozumieć średnią arytmetyczną obliczoną po wartościach 
uzyskanych dla pojedynczych pacjentek. Syntetyczne po-
równanie obydwu technik przedstawiono na rycinie 3, na 
której pokazano uśrednione skumulowane objętościowe 
histogramy dawki.

Analiza wyników dla chorych napromienianych 
na gruczoł piersiowy po stronie lewej bez zajęcia 
okolic węzłowych

Do porównania technik leczenia posłużono się warto-
ściami średnimi analizowanych parametrów określonych 
niezależnie w grupie 5 pacjentek, u których napromienia-
na była tylko pierś, i w grupie 10 pacjentek, w której poza 

piersią napromieniane były węzły chłonne. Szczegółowe 
wyniki analizy porównawczej dla 5 pacjentek zamieszczono 
w tabeli I. 

Porównanie objętości PTVpierś zawartej w izodozie 95% 
przemawia na korzyść techniki IMRT. Liczbowo tę wartość 
wyraża indeks pokrycia. W technice IMRT wartość CovI 
wynosiła 0,99, w technice 3D-CRT wynosiła 0,96. Wartość 
średnia dawek maksymalnych w PTVpierś wynosiła 106,9% 
w technice IMRT i 106,5% w technice 3D-CRT. W metodzie 
IMRT uzyskano bardziej jednorodny rozkład dawki w ob-
szarze PTVpierś. Wartość średnia odchyleń standardowych 
w PTVpierś wynosiła 1,7% i 2,5% odpowiednio w technikach 
IMRT i 3D-CRT.

Technika 3D-CRT gwarantuje lepszą ochronę narządów 
krytycznych w porównaniu do techniki IMRT (por. tab. II). 
Średnia objętość serca otrzymująca dawkę 20 Gy lub większą 
jest mniejsza w technice 3D-CRT 0,2% w stosunku do 2,6% 
w IMRT. W obydwu technikach te objętości są niewielkie. 
Pomimo mniejszej Dmax 33,7 Gy w IMRT vs 37,5 Gy w 3D-
-CRT dla naczyń wieńcowych, Dmean była większa w technice 
IMRT — 9,1 Gy w porównaniu z 3,2 Gy w 3D-CRT. Średnia 
objętość płuca po stronie napromienianej otrzymująca daw-
kę 20 Gy wyniosła 20% w technice IMRT i 7,4% w technice 
3D-CRT. Średnia wartość dawek średnich w płucu po stronie 
napromienianej była większa w IMRT (14,7 Gy vs 4,8 Gy 
w 3D-CRT). Otrzymano znacząco wyższe dawki w płucu po 
stronie zdrowej w technice IMRT. W technice 3D-CRT dawka 
w płucu po stronie zdrowej pochodzi niemal wyłącznie od 
promieniowania rozproszonego, podczas gdy w technice 
IMRT do płuca dociera również promieniowanie pierwotne 
(por. ryc. 4). 

Analiza wyników dla chorych napromienianych 
na gruczoł piersiowy po stronie lewej lub prawej 
z zajęciem okolic węzłowych

U chorych ze wskazaniem do napromieniania węzłów 
chłonnych nadobojczykowych osobno omówiono wyniki 
dla obszaru PTVpierś i PTVwęzły oraz dla narządów krytycznych 
po stronie lewej i prawej.

Objęcie obszaru tarczowego PTVpierś izodozą 95% było 
zbliżone dla obu technik. Średnia wartość współczynnika 
CovI wyniosła 0,99 dla IMRT niezależnie od napromienia-
nej strony. W technice 3D-CRT dla strony lewej wartość 
średnia CovI wyniosła 0,94, a dla strony prawej 0,95. Dla 
techniki IMRT lepsze pokrycie uzyskano dzięki uzyskaniu 
lepszego rozkładu w obszarze węzłów chłonnych. Technika 
IMRT umożliwiła osiągnięcie bardziej jednorodnego i lepiej 
dostosowanego rozkładu dawki do obszaru guza (niższe 
wartości SD). Średnia wartość dawek maksymalnych była 
wyższa w technice 3D-CRT i wynosiła 110,2% dla strony lewej 
oraz 107,1% dla strony prawej. W technice IMRT wartości te 
wynosiły odpowiednio 107,5% dla strony lewej i 106,8% dla 
strony prawej.
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Rycina 3. Uśrednione DVH dla pacjentek z napromienianą piersią i węzłami chłonnymi po stronie lewej:  (a) PTV pierś, (b) PTV węzły, (c ) serce,  
(d) naczynia wieńcowe, (e) płuco po stronie napromienianej (lewej), (f ) płuco po stronie nienapromienianej (prawej)

Tabela I. Średnia wartość oraz zakres współczynników i indeksów użytych do oceny planów leczenia

Pierś str. L Pierś i węzły str. L Pierś i węzły str. P

Technika IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT

PTV
pierś

PTV
pierś

PTV
pierś

PTV
węzły

PTV
pierś

PTV
węzły

PTV
pierś

PTV
węzły

PTV
pierś

PTV
węzły

Dmin [%]
zakres

73,4
59,5–81,0

73,8
59,0–85,5

76,2
54,4–85,8

86,9
84,5–77,9

63,1
36,1–83,8

73,9
71,2–77,9

84,7
79,1–88,2

79,7
59,9–94,1

76,4
67,8–87,8

64,0
48,5–76,5

Dmax [%]
zakres

106,9
105,4– 
–108,6

106,5
104,7– 
–108,9

107,5
106,1– 
–108,8

104,7
102,7– 
–106,0

110,2
106,8– 
–114,5

106,9
105,4– 
–110,3

106,8
106,5– 
–107,3

104,2
102,2– 
–106,9

107,1
105,2– 
–108,9

104,9
98,7–111,6

SD [%]
zakres

1,7
1,3–2,3

2,5
2,0–2,8

1,8
1,4–2,1

1,3
1,1–1,6

3,5
2,6–4,5

4,4
3,8–4,1

1,7
1,4–2,0

1,4
1,1–1,8

2,8
2,0–3,2

5,0
3,9–6,1

Covl
zakres

0,99
0,99–0,99

0,96
0,94–0,98

0,99
0,99–0,99

0,99
0,99–0,99

0,94
0,86–0,97

0,55
0,38–0,73

0,99
0,99–0,99

0,99
0,99–1,00

0,95
0,93–0,98

0,39
0,07–0,65

Objaśnienia skrótów: dawka minimalna (Dmin), dawka maksymalna (Dmax), odchylenie standardowe dawki (SD), indeks pokrycia (CovI)



428

Rycina 4. Rozkład dawki na przekrojach poprzecznych: (a) IMRT, (b) 3D-CRT. Zakres dawek 5–53 Gy

Rycina 5. Rozkład dawki dla PTVwęzły i PTVpierś: (a) 3D-CRT, (b) IMRT. Zakres 95–105% dawki przepisanej

W przypadku napromieniania okolic węzłowych za po-
mocą techniki IMRT można uzyskać zdecydowaną poprawę 
planów leczenia poprzez objęcie niemal w 100% obszaru 
węzłów chłonnych dawką 95%. Średnia wartość CovI dla 
obszaru PTVwęzły w IMRT, niezależnie od strony, wyniosła 
0,99 vs 0,55 dla strony lewej i 0,39 dla strony prawej w 3D-
-CRT. Technika IMRT zwiększa jednorodność rozkładu dawki 
dla obszaru węzłów chłonnych. Średnie 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 przekrój czołowy z rozkła-
dem dawki dla piersi i obszaru węzłów chłonnych. W tech-
nice 3D-CRT 95% dawki przepisanej nie obejmuje obszaru 
tarczowego, w przeciwieństwie do techniki IMRT. 

W technice 3D-CRT narządy krytyczne, podobnie jak 
u chorych bez napromienianych okolic węzłowych, są lepiej 
chronione (por. tab. II). W przypadku napromieniania strony 
lewej średnia Dmax w naczyniach wieńcowych jest o około 
7 Gy mniejsza w technice IMRT. Dawka średnia natomiast 
jest większa o 5 Gy. Bardzo podobne w obu technikach były 
objętości płuca po stronie napromienianej (lewej), otrzymu-
jące dawki większe od 20 Gy (27,3% vs 26,3% w 3D-CRT), przy 
Dmean większej o 5 Gy w technice IMRT. Średnia Dmean dla 
płuca i piersi po stronie nienapromienianej (prawej) wy-
nosiła odpowiednio 5,9 Gy i 4,6 Gy w IMRT w stosunku do 
0,8 Gy i 0,7 Gy w 3D-CRT.

Przy napromienianiu strony prawej średnia Dmean dla 
naczyń wieńcowych (10,3 Gy w IMRT vs 2,3 Gy w 3D-CRT) 
była mniejsza w porównaniu do strony lewej (por. tab. II). 
Średnia Dmax dla naczyń wieńcowych była pięciokrotnie 
mniejsza w metodzie 3D-CRT i wyniosła 4,8 Gy. W IMRT 
serce otrzymało dawkę 20 Gy w 0,7% objętość w porów-
naniu z 0% objętości w technice 3D-CRT. Średnia Dmean dla 
płuca prawego była o 6,8 Gy wyższa w IMRT w porównaniu 
z techniką 3D-CRT (16,1 Gy i 9,3 Gy). Płuco i pierś po stronie 
nienapromienianej (lewej) otrzymały wyższe dawki średnie 
w technice IMRT niż w 3D-CRT, odpowiednio: 5,4 Gy vs 0,6 Gy 
oraz 5,1 Gy vs 0,9 Gy.

Omówienie
Prace porównujące zastosowanie techniki IMRT u pacjen-

tek chorych na wczesnego raka piersi w większości dotyczą 
chorych bez zajętych węzłów chłonnych nadobojczykowo-
-pachowych [19–22]. W tej pracy porównano technikę IMRT 
i 3D-CRT również dla pacjentek napromienianych na rejon 
węzłów chłonnych. Jak pokazali Ho Moon i Sas-Korczyńska 
[12, 19], na obniżenie dawki, jaką otrzymują narządy kry-
tyczne w technice IMRT, zasadnicze znaczenie ma geome-
tria wiązek terapeutycznych. W pracach omawianych w tej 
publikacji przy zastosowaniu koplanarnego układu wiązek, 
niezależnie od autora, otrzymywane są zbliżone wyniki dla 
płuca po stronie napromienianej oraz serca, płuca i piersi po 

A

A

B

B
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stronie nienapromienianej. W pracy Fogaliata [20] otrzyma-
no następujące wartości dawek dla narządów krytycznych:  
Dmean dla płuca po stronie napromienianej 12,8 Gy,  
V 20 — 20%, dla serca Dmean 9,3 Gy, V 20 — 2,6%, płuco i pierś 
po stronie nienapromienianej Dmean 3,4 Gy i 2,9 Gy. Nesrin 
i współpracownicy [21], analizując sekwencyjną technikę 
IMRT (step and shot) w wariancie sześciopolowym u pacjen-
tek z zajętymi regionalnymi węzłami chłonnymi, otrzymali 
około 1% objętości serca otrzymującą dawkę powyżej 40 Gy 
i około 4% dawkę 20 Gy. Około 25% objętości płuca po stronie 
napromienianej otrzymało dawkę 18 Gy, zaś 20 Gy — 23%. 

Objętość płuca otrzymująca dawkę powyżej 20 Gy jest 
istotnym czynnikiem zwiększającym ryzyko powikłań po-
promiennych. W tym opracowaniu dla płuca po stronie 
lewej w  IMRT obniżono objętość płuca otrzymującą dawki 
powyżej 20 Gy. 

Oszacowano także dawki dla schematycznie wyzna-
czonego obszaru naczyń wieńcowych obejmujących pra-
wą i lewą tętnicę wieńcową. Popromienne uszkodzenie 
śródbłonka naczyniowego może inicjować zmiany zapalne 
i zatorowo-zakrzepowe, powodować zaburzenia w mikro-
krążeniu prowadzące do zaburzeń w ukrwieniu mięśnia 
sercowego. W IMRT ograniczono wysokie dawki z zakresu 
35–50 Gy — zysk szczególnie widoczny dla pacjentek z le-
wostronnym rakiem piersi i zajętymi węzłami chłonnymi.

Wyższe dawki średnie dla płuca i piersi po stronie nie-
napromienianej w IMRT wynikają z geometrii i liczby wiązek 

terapeutycznych. Obszary niskich dawek w płucach, sercu,  
naczyniach wieńcowych i nienapromienianej piersi są wyż-
sze w IMRT w porównaniu z 3D-CRT (por. ryc. 3). 

Układ wiązek z rotacją stołu terapeutycznego zastoso-
wany w pracach Ho Monn [12] oraz Sas-Korczyńskiej [21] 
pozwala na znaczne obniżenie dawek w sercu i płucach 
w porównaniu z techniką IMRT z polami koplanarnymi. 
W przypadku pracy Sas-Korczyńskiej [19] 50% objętości 
płuca po stronie napromienianej otrzymało dawkę z prze-
działu 0,9–2 Gy.

Rozpatrując jednorodność dawki w obszarze tarczowym, 
we wszystkich opracowaniach uzyskano przewagę techniki 
IMRT nad techniką 3D-CRT. IMRT umożliwia ograniczenie 
dawek powyżej 110%, co może wpłynąć na zmniejszenie 
wczesnych odczynów popromiennych ze strony skóry [16] 
i pozwala na poprawę efektu kosmetycznego.

Wnioski
W planach wykonanych techniką IMRT z polami kom-

planarnymi otrzymuje się porównywalną (napromienianie 
piersi bez węzłów) lub znacząco lepszą (dla obszarów węzło-
wych) w stosunku do techniki 3D-CRT jednorodność w ob-
szarze tarczowym. W IMRT wyższe dawki otrzymują narządy 
krytyczne, aczkolwiek nadal nie przekraczane są wartości 
dawek tolerancji. Z tego też powodu dla chorych z rakiem 
piersi sugerujemy stosowanie techniki IMRT w przypadku 
nieakceptowanej jednorodności w obszarze tarczowym 

Tabela II. Średnia wartość dawek i objętości dla narządów krytycznych

Pierś str. L Pierś i węzły str. L Pierś i węzły str. P

Technika IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT IMRT 3D-CRT

śred. 
[%]

śred. 
[Gy]

śred. 
[%]

śred.
[Gy]

śred.
[%]

śred.
[Gy]

śred.
[%]

śred.
[Gy]

śred.
[%]

śred.
[Gy]

śred.
[%]

śred. 
[Gy]

Serce

Dmax 58,8 29,4 60,6 30,3 78,7 39,4 89,9 45,0 47,7 23,8 9,1 4,6

Dmean 18,4 9,2 34,7 17,3 25,1 12,5 9,6 4,8 18,4 9,2 2,7 1,4

V405 0,0 – 0,0 – 2,6 – 3,3 – 0,0 – 0,0 –

V2010 2,6 – 0,2 – 12,7 – 5,3 – 0,7 – 0,0 –

Naczynia wieńcowe

Dmax 67,5 33,7 75,1 37,5 73,3 36,6 87,3 43,7 41,7 20,8 9,6 4,8

Dmean 18,3 9,1 6,4 3,2 32,7 16,3 22,2 11,1 20,6 10,3 4,6 2,3

V205 3,1 – 2,1 – 19,9 – 16,8 – 0,4 – 0,0 –

Płuco po str. naprom.

Dmean 29,4 14,7 9,6 4,8 36,5 18,3 26,3 13,1 32,2 16,1 18,7 9,3

V1850 25,7 – 7,7 – 30,7 – 27,2 – 33,3 – 17,1 –

V2035 20,0 – 7,4 – 27,3 – 26,3 – 27,5 – 16,3 –

Płuco po str. nienaprom.

Dmean 6,7 3,4 0,7 0,4 11,8 5,9 1,5 0,8 10,8 5,4 1,3 0,6

Pierś po str. nienaprom.

Dmean 5,8 2,9 0,7 0,3 9,1 4,6 1,4 0,7 10,1 5,1 1,8 0,9

Objaśnienia skrótów: dawka maksymalna (Dmax), dawka średnia (Dmean), objętość narządu krytycznego (X) otrzymująca dawkę xxGy — VxxGyX
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uzyskiwanej w technice 3D-CRT. Przy podjęciu decyzji o za-
stosowaniu techniki IMRT wskazane jest wykonanie planu 
3D-CRT, a następnie ich analiza i wybór uwzględniający 
dane kliniczne.
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