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Radioterapia zlozonych targetow powierzchniowych: wybor metody leczenia

Alexandra Stewart

Zmiany powierzchniowe sq czesto zlozonymi targetami dla radioterapii z powodu krzywizn powierzchni, nieduzej glebokosci
zmian oraz — w niektorych przypadkach — znacznej bliskosci organow krytycznych, takich jak oczy. Ten artykut przedstawia
krotki przeglgd mozliwych metod napromieniania, ktére mogq miec praktyczne zastosowanie: powierzchowne i ortowoltowe
fotonyi, elektrony, fotony wysokiej energii, ciezkie jony i Zrodla zawierajqce pierwiastki promieniotwdrcze do brachyterapii
metodq niskiej mocy dawki (LDR) lub metodq wysokiej mocy dawki (HDR).

Radiotherapy of complex superficial targets: modality choices

Superficial lesions are often complex targets for radiotherapy because of the surface curvature, the shallow depth of the
lesion, and in some instances, the close proximity of organs at risk such as the eyes. This article briefly reviews the spectrum
of radiation modalities which can be of practical use: superficial and orthovoltage photons, electrons, megavoltage photons,

heavy particles and radionuclide sources for high dose rate or low dose rate brachytherapy.

Stowa kluczowe: zmiany powierzchowne, radioterapia, fotony, elektrony, czastki ci¢zkie
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Wstep

Brachyterapia powierzchniowa za pomoca
radu

Od momentu, kiedy Piotr Curie przytwierdzit taSma rad
do swojego przedramienia w celu wywotania powierzch-
niowego owrzodzenia, mozna powiedzieé, rozpoczely
si¢ badania efektu napromieniania targetow polozonych
powierzchniowo. Rad byl pierwotnie wykorzystywany
do leczenia zmian skornych i powierzchownych guzéow
za pomocy aplikatorow w formie kapsutek, pudetek lub
tubek. Te wczesne aplikatory mialy staly ksztatlt i nie do-
pasowywaly sie do powierzchni ciata pacjenta. W celu
zapewnienia bardziej rOwnomiernego rozkladu dawki
mieszano sole radu z lakierem i malowano nimi ptytki
lub tkaniny. Rad umieszczano rowniez w trwatej tubie
szklanej, ktora byla osadzona w materiatach odpowiednio
przylegajacych do konturéw okolicy leczonej zmiany. Od
czasu odkrycia wtaSciwosci radu nastapil znaczny postep
w zakresie leczenia zmian powierzchniowych. Zastoso-
wanie teleterapii, wysokodawkowej (HDR) brachyterapii
oraz dozymetrii komputerowej znacznie poprawito moz-
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liwosci leczenia i wyznaczania obszaru begdacego celem
radioterapii.

Target powierzchniowy

OkreSlenie ,,ztozony target powierzchniowy” wywotu-
je na poczatku dwa pytania: (1) co tworzy jaki§ target
powierzchniowy? i (2) co czyni target powierzchniowy
zlozonym? Termin ,target powierzchniowy” moze do-
tyczy¢ kazdej objetosci, ktora znajduje si¢ na lub blisko
powierzchni ciata. W zwiazku z tym jest to szeroko poj-
mowany obszar, do ktérego mdgliby si¢ zalicza¢ jako
target obszar calkowitego lub czgSciowego napromie-
niania piersi lub niektdrych odmian raka glowy i szyi.
Jakkolwiek na potrzeby tej pracy target powierzchniowy
bedzie zdefiniowany jako znajdujacy si¢ na powierzchni
skory lub do 1-2 cm pod jej powierzchnig. Rak skory to
najczesciej wystepujacy rak w populacji biatych ludzi [1],
w zwiazku z tym jest to prawdopodobnie najczgstszy tar-
get powierzchniowy na §wiecie. W samych Stanach Zjed-
noczonych oszacowano, ze jedna osoba na pi¢é w ciagu
swojego zycia zachoruje na raka skory [2].

Ztozony target powierzchniowy
Podanie definicji ,,ztozonosci” targetu powierzchniowe-

go napotyka na znacznie wigksze trudnoSci. Jaki$§ target
zlozony moze by¢ np. umiejscowiony w trudnej anato-
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micznie okolicy nad znacznie zakrzywiong powierzchnig
ciala, ztozono$¢ moze tez wynikac ze zmiennej grubosci
naswietlanego obszaru. O ztozonoSci moze decydowac
takze blisko$¢ organdw krytycznych oraz potrzeba omi-
niecia lub ostoniecia tych struktur w celu zmniejszenia
pOzZnej toksycznoSci leczenia. Indywidualny przypadek
pacjenta moze stanowi¢ o ostatecznym poziomie zlozo-
nosci. Wielu pacjentow otrzymujacych napromienianie
powierzchniowe jest ostabionych i w podeszlym wieku,
przy czym wielu jest napromienianych, gdyz, ze wzgledu
na choroby towarzyszace — nie kwalifikuja si¢ do resek-
cji chirurgicznej. Radioterapi¢ u tych pacjentéw moga
skomplikowac takie czynniki takie jak niemozno$¢ poto-
Zenia si¢ na wznak, trudno$¢ w zachowaniu pozycji bez
ruchu podczas zabiegu oraz brak mozliwosci codziennego
stawiania si¢ w szpitalu w trakcie dlugotrwalego, standar-
dowo frakcjonowanego leczenia.

Przyktady sytuacji ztozonoSci targetu dotycza na
przyktad jader (wymagajacych ostonigcia pracia i pachwi-
ny), czerniaka naczyniéwki, raka ptaskonabtonkowego
wewngetrznego kacika oka (wymagajacego oslonigcia
rogéwki), pooperacyjnego migsaka tkanek migkkich
stopy i raka ptaskonablonkowego skdry wierzchotka

glowy.
Wybor sposobu leczenia

Kiedy target powierzchniowy zostat juz zdefiniowany
i zapadia decyzja o radioterapii, nastepne pytanie do-
tyczy metody, jaka zostanie uzyta. Czasami lekarze
moga mie¢ ograniczone mozliwosci postgpowania z racji
technologicznych rozwiazan radioterapii dostepnych
w ich zaktadach, jednak w celu wprowadzenia innowa-
cji mozna wykorzysta¢ standardowe mozliwosci leczenia
w celu nowych zastosowan radioterapii. Najniezbedniej-
szym sktadnikiem radioterapii powierzchniowych zmian
jest modelarnia, ktéra moze zaoferowac szeroka game
technik w celu unieruchomienia pacjenta i zapewni¢ na-
promienianie targetu z optymalng ochrong zagrozonych
zdrowych tkanek.

Zmiany powierzchniowe a napromienianie
ortowoltowe

Fakt, ze powierzchniowe i ortowoltowe aparaty rentge-
nowskie byly jedynie zwiastunami nowoczesnej telete-
rapii i w duzej mierze zostaly zastapione przez liniowe
przyspieszacze, nie powinien wyklucza¢ rozwazania ich
roli w naswietlaniu zfozonych zmian powierzchniowych.
Prawdg jest, ze stosowanie powierzchniowej ortowolto-
wej radioterapii powszechnie wychodzi z uzycia, jednak
np. w Australii stosowanie tego typu leczenia zmalato
tylko o 12%, podczas catego okresu pomigdzy rokiem
1994 a 1999 [3]. Przy tak wysokiej liczbie chorych z ra-
kiem skory wciaz oznacza to, ze rocznie az 1 osoba na
100 otrzymywala powierzchniowg radioterapi¢ ortowol-
towa [4].

Wiele oddzialéow radioterapii onkologicznej,
leczacych w duzej mierze raka skory, opowiedziato si¢

za zastapieniem dotychczas uzywanych ortowoltowych
urzadzen rentgenowskich unowocze$nionymi aparata-
mi. W ten sposob zachowane zostang zalety sprzgtu do
naswietlenn powierzchniowych, a jednoczes$nie zmniejszy
si¢ obciazenie praca przyspieszaczy liniowych. Napromie-
nianie ortowoltowe sprawia, ze 100% dawki leczniczej
podawane jest na powierzchni¢ skory z gwaltownym
spadkiem dawki w tkance podskornej, dzigki czemu jest
to idealny spos6b dla bardzo powierzchniowych celow.
Wzgledna skuteczno$¢ biologiczna (Relative Biological
Effectiveness — RBE), czyli efekt biologiczny na jednost-
ke zabsorbowanej dawki promieniowania, w przypadku
ortowoltowego promieniowania rentgenowskiego, RBE
ma warto$¢ 2.0, w poréwnaniu do RBE réwnego 1 dla
megawoltowego promieniowania X [5, 6].

Wstawienie cienkich oslon na oczy i dzigsta umoz-
liwia ochrone zdrowych tkanek, co byloby trudne przy
wiazkach o wigkszej przenikalnosci. Leczenie powierzch-
niowe moze okazac si¢ niezwykle skuteczne w przypadku
malych, wklestych powierzchni, jak np. skrzydetko nosa
Iub wewnetrzny kacik oka. Ze wzgledu na elastyczno$é
sprzetu ortowoltowego moga z niego korzysta¢ pacjenci
w kazdej pozycji, na przyktad pacjenci ostabieni moga
otrzymywac¢ leczenie, lezac pod katem lub siedzac na
krzesle. Ortowoltowe techniki pozwalaja rOwniez na
objecie napromienianiem bardzo malych zmian, w prze-
ciwiefistwie do 4 cm minimalnego pola przy stosowaniu
elektron6w. Niestety, moze zdarzy¢ si¢ rOwniez naloze-
nie dawek na siebie lub nieobjecie obszaru dawka, a przy
bardzo krzywej powierzchni — wstapienie niedoktadnosci
na granicach pola.

Elektrony

Zaleta leczenia zmian powierzchniowych elektronami jest
to, ze wybdr odpowiedniej energii elektrondw pozwala na
leczenie wybranej powierzchni na odpowiedniej giebo-
kosci, z gwattownym spadkiem dawki poza nia. Zaleznie
od gruboSci zmiany w polu napromieniania i wybranej
energii elektroné6w moze by¢ wymagane uzycie bolusa,
ktory bedzie modelowal rozktad dawki w targecie. Dzigki
elektronom mozna osiagna¢ wicksza gtebokos¢ leczenia
niz dzigki ortowoltowym technikom promieniowania X.
Wymagane ostony dla elektronéw sa grubsze, niz przy
technikach ortowoltowych, ale ciagle tolerowane przez
pacjentéw w wickszosci lokalizacji na powierzchni ciata.

Szczegblng ostrozno$¢ nalezy zachowaé w przypad-
ku po6l w poblizu oczu, z powodu rozpraszania bocznego
promieniowania. Podczas leczenia elektronami nalezy
omija¢ zmiany, ktére zawieraja bardzo skomplikowane
przestrzenie powietrzne, takie jak zatoki. Trudno$ci moga
rowniez wystapié, gdy zmiana ma nieregularng grubosc,
kiedy pole leczenia jest duze oraz gdy powierzchnia
jest bardzo krzywa. Czasem trzeba potaczy¢ oddzielne
pola elektronowe, co moze powodowaé wystgpowanie
znacznych goracych oraz zimnych punktéw [7], chociaz
mozna tego unikna¢, doktadnie obliczajac odleglos$¢ mig-
dzy nimi [8]. Leczenie elektronami z wielu pdl wymaga
duzo bardziej skomplikowanego wprowadzenia, umiej-



scowienia wigzek w zwiazku z takimi czynnikami, jak
mniej precyzyjne klinicznie unieruchomienie, wielo$¢
wigzek i potozen boluséw. Moze to sprawi¢, ze leczenie
bedzie mniej odtwarzalne ze wzgledu na nakfadanie si¢
pol i mato precyzyjne ich ustawienie, powodujac wigksze
mozliwosci btedu.

Zastosowanie ruchomych wiazek elektronowych
pozwolilo na dostarczenie jednolitej dawki w warunkach
stworzonych przez krzywizng ciata, poprzez eliminowanie
naktadania si¢ p6l w okolicach krytycznych i minimalizo-
wanie dawki do przylegajacych zdrowych struktur [8-10].
Wykorzystanie w radioterapii pacjentek po mastektomii,
bez rekonstrukeji, jak i po rekonstrukcji piersi, rucho-
mych wigzek elektronéw wykazalo akceptowalna sku-
teczno$¢ w postaci odsetka miejscowej kontroli, czasu
remisji choroby i calkowitego przezycia w okresie pieciu
lat [9-11]. Duza czgi¢ (24%) pacjentek ze zrekonstru-
owang piersia potrzebowala jednak chirurgicznej kontroli
protezy piersi.

Ruchome wiazki elektronowe poruszajace si¢ po
tuku moga by¢ wytwarzane z wykorzystaniem zmody-
fikowanego stelaza konwencjonalnego przyspieszacza
liniowego, z przerwa powietrzng szerokosci 6-16 cm
w celu umozliwienia ruchow portalu pomigdzy stelazem
a pacjentem. Jednak planowanie i stosowanie techniki
z wykorzystaniem ruchomych wiazek elektronow jest
bardzo czasochtonne, poza tym aktualne techniki dozy-
metryczne moga jedynie oszacowywaé dawke faktycznie
dostarczong. Wkrdtce z pewnoScia nastapi poprawa
skomputeryzowanych technik dozymetrycznych dotycza-
cych napromieniania elektronami, tak szybko jak techniki
obliczeniowe Monte Carlo stang si¢ szybsze i przez to
komercyjnie tatwiej dostgpne w systemach planowania
leczenia.

Fotony wysokiej energii

Same fotony wysokiej energii s rzadko wykorzystywane
w leczeniu targetow powierzchniowych. Wymagaja uzy-
cia bolusow w celu zwigkszenia dawki na powierzchnie
skdry, a spadek dawki jest wolniejszy niz przy stosowaniu
ortowoltowego promieniowania X lub elektronéw na po-
rownywalnych gltebokosSciach. Laczenie pdl fotonowych
i elektronowych jest dosy¢ czgsto stosowane przy naswie-
tlaniu $ciany klatki piersiowej po mastektomii [11]. Ta
metoda pozwala zmniejszy¢ zlozono$¢ napromieniania
zakrzywionego target, ze strukturami krytycznymi znaj-
dujacymi si¢ blisko pod §ciang klatki piersiowe;.
Radioterapia o zmiennym natgzeniu (intensity-
modulated radiotherapy — IMRT) wykorzystuje wielolist-
kowy kolimator (multileaf collimator - MLC), zmieniajac
oddzielnie intensywnos$¢ w réznych miejscach wiazki;
rezultatem tego jest niejednorodny rozktad dawki. Dzig-
ki IMRT stalo si¢ mozliwe osiagniecie dobrego objecia
krzywego i nieregularnego powierzchniowego targetu
przy zastosowaniu jedynie fotonow, bez obawy podania
wysokiej dawki do tkanek lezacych ponizej [8]. Podczas
rozwazania zastosowania IMRT wazne jest jednak, by
pamigta¢ o mozliwych konsekwencjach napromienio-

wania wigkszych objetoSci tkanek niskimi dawkami, co
jest szczegOlnie istotne w przypadku miodszych pacjen-
tow [13].

Tomoterapia moze przynie$¢ te same efekty dla
zlozonych targetow powierzchniowych [14, 15], chociaz
jedno z badan wykazalo, ze leczenie mieszana wiazka
fotonéw i elektronéw moze powodowaé zmniejszenie
dawki otrzymywanej przez otaczajace target zdrowe
tkanki [16].

W leczeniu ziozonych zmian powierzchniowych
IMRT jest czgsto preferowana opcja, ze wzgledu na
powszechna dostepnosé IMRT i umiejetnosci dotyczace
planowania i napromieniania ta metoda. Sa to powody,
dla ktorych IMRT jest coraz czgéciej stosowana. IMRT
i tomoterapia wymagaja dokladnej kontroli jakoSci, aby
upewnic si¢, ze tkanki otrzymuja faktycznie dawke poli-
czong przez systemy planowania.

Stosowanie dozymetrii termoluminescencyjnej (TLD)
na powtoce akrylowej odlanej z formy powierzchni wyma-
gajacej leczenia, wykonanej z odpowiednika tkanki, moze
by¢ pomocne dla celéw dozymetrycznych. Umozliwia to
kontrole jakosci przed leczeniem zmian powierzchnio-
wych za pomoca techniki IMRT. Dostep do tomoterapii
jest aktualnie ograniczony brakiem sprz¢tu w wigkszoSci
zaklad6w radioterapii.

Jony ciezkie
Protony

Rozwoj radioterapii z uzyciem jondw ciezkich wynikat
z potrzeby polepszenia wynikow radioterapii w zakresie
dokfadnoSci w wyznaczaniu i napromienianiu targetu i/
lub zwickszonej skutecznosci. Osobliwe cechy depozycji
energii protonéw (tzw. szczyt Bragga) sprawiaja, ze bar-
dzo mata ilo§¢ energii jest oddawana poza objetos¢ guza
i w zwigzku z tym mozna osiggnac pierwsze zalozenie,
celniejsze napromienianie targertu. RBE protonéw wy-
nosi 1.1, jednak najwicksza zaleta stosowania protonéw
jest unikanie napromieniania zdrowych tkanek.

Zasadnicze wykorzystanie protonéw dla zmian
powierzchniowych dotyczy leczenia choréb oczodoiéw.
W 2003 roku az 30% o$rodkéw na Swiecie oferujacych
leczenie protonami stosowalo je wylacznie do protono-
wego leczenia oczodotow [18]. W przypadku czerniaka
naczyniowki miejscowa kontrola choroby wynosi do 98%
[18, 19]. Az 84% pacjentdéw zachowalo oko po leczeniu,
jednak diugotrwale utrzymanie ostroSci wzroku byto
zalezne od rozmiaru i lokalizacji pierwotnej zmiany [20].
Mimo iz jest to najczeSciej stosowana metoda leczenia
jonami ci¢zkimi, wykorzystywanie radioterapii protona-
mi jest stosunkowo rzadkie ze wzgledu na brak sprzetu,
chociaz w Japonii ostatnio poczyniono duze inwestycje
w celu pozyskania nowych urzadzef protonowych.

Neutrony

Neutrony o niskiej energii maja wysokie RBE i nieduza
gleboko$¢ rozprzestrzeniania si¢ dawki, co sprawia, ze
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dobrze nadaja si¢ do poprawiania skutecznoSci radio-
terapii zmian powierzchniowych. Jednak wysokie RBE
w okolicznych zdrowych tkankach powoduje powazne
skutki uboczne podczas leczenia glebiej potozonych
zmian, co ogranicza mozliwosci ich wykorzystania [17].

Jony wegla

Terapia jonami wegla jest nastgpnym obszarem leczenia
jonami ci¢zkimi, ktéry wymaga dalszych badan, jednak
jej zastosowanie jest ograniczone do bardzo niewielkiej
liczby o§rodkéw na $wiecie [17].

Brachyterapia

Aplikatory do powierzchniowej brachyterapii moga by¢
wykorzystywane do leczenia wielu powierzchniowych
zmian, takich jak np. pierwotny nieczerniakowaty rak
skory [21], bliznowiec [22], migsak Kaposiego [23], na-
wrot miejscowy raka piersi [24, 25] oraz blizny po rekon-
strukgji piersi [7].

W przypadku mniejszych, bardziej ptaskich zmian,
do podawania brachyterapii HDR mozna stosowaé Lip-
skie aplikatory [26]. Aplikatory te sprawiaja, ze dawka
podana na target powierzchniowy jest rownomierna
i uzyskuje si¢ dobry odsetek kontroli miejscowej [21, 23].
Jednak sa one mniej uzyteczne w przypadku krzywej,
nieregularnej powierzchni lub grubszych zmian. W tych
wypadkach nalezy wykona¢ indywidualny aplikator
(z akrylu lub termoplastycznego tworzywa) na podstawie
odlewu powierzchni, ktéra chcemy napromienic. Prowad-
nice do brachyterapii typu igly plastykowe lub aplikatory
oskrzelowe moga by¢ bezposrednio zamocowane na apli-
katorze lub uzyte w odstgpach, jak np. Freiburg flap (Nuc-
letron aplikator w formie elastycznego plata o gruboSci
1 cm, z otworami na prowadnice w polowie grubosci), aby
zapewnic state potozenie prowadnic. Ta technika aplika-
tora powierzchniowego wykazata bardziej rownomierny
rozktad dawki niz konwencjonalne techniki napromie-
niania elektronami [7]. Zmiany powierzchniowe znajdu-
jace si¢ nieco glebiej mozna réwniez leczy¢ za pomoca
Srodtkankowych implantéw, ktore moga da¢ duzo lepsza
penetracje dawki i korzystniejsza dla powierzchni skory.

Aplikatory indywidualne w formie odlewoéw do bra-
chyterapii oraz implanty moga by¢ wykorzystywane do
recznego tadowania izotopéw o niskiej mocy dawki (Low
Dose Rate — LDR), badz tez automatycznego fadowania
w aparatach do afterloadingu typu HDR, lub aparatach
do afterloadingu metoda pulsowej mocy dawki (Pulsed
Dose Rate — PDR). Obie techniki oferuja konformalny
i jednorodny rozktad dawki w zakrzywionym i nieregu-
larnym targecie.

Automatyczny afterloading daje korzy$¢ w postaci
optymalizacji dawki, ktdra pozwala na zmiany gl¢bokosci
leczenia w réznych punktach dla pojedynczej prowadnicy,
zaleznie od gruboSci zmiany.

Schematy frakcjonowania HDR znacznie si¢ r6znig
od konwencjonalnego 1,8-2,0 Gy na frakcj¢ do ciagtego
przyspieszonego napromieniania. Zawsze nalezy wzig¢

pod uwagge radiobiologi¢ wybranego schematu frakcjono-
wania dawek, dostepne sa ponadto réwnania stuzace do
obliczania ekwiwalentu dawki [27]. Brachyterapia wciaz
jednak jest umiejetnoscia specjalistyczna, wymagajaca
czesto dalszych szkolen specjalistycznych i sprzetu, ktory
nie zawsze bywa dostgpny we wszystkich zaktadach.

‘Whioski

Podsumowujac, powierzchniowe targety moga by¢ na-
promieniane na wiele sposobow. Kazda technika w ra-
dioterapii ma swoje zalety i wady, co sprawia, ze kazdy
pojedynczy target nalezy rozpatrywac indywidualnie,
by optymalnie wykorzysta¢ indywidualne cechy kazdej
metody.
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