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Wysoka skutecznosc miejscowa i zadowalajgca tolerancja radiochirurgii guzow wewngtrzczaszkowych stanowila przestanke
dla podjecia podobnych prob leczenia w pozaczaszkowych lokalizacjach nowotworéw. Pozaczaszkowa radiochirurgia
stereotaktyczna jest obecnie stosowana najczesciej w leczeniu chorych z nowotworowym guzem pluca (niedrobnokomdorkowy
rak ptuca w stopniu zaawansowania T1-2NO, pojedyncze przerzuty do pluc, nieoperacyjna wznowa miejsowa raka
pluca). Dotychczas istotnym problemem byla ruchomos¢ oddechowa guza i otaczajgcych go tkanek zdrowych, zwlaszcza
w przypadku guzow zlokalizowanych w dolnym placie ptuca. W pracy przedstawiono przyklad zastosowania radiochirurgii
4D z bramkowaniem, tj. leczenia, w ktorym napromienianie ograniczone jest do wybranej fazy oddechowej. Bramkowanie
pozwala na zwigkszenie jednorodnosci rozkladu dawki promieniowania w objetosci tarczowej przy rownoczesnym
zmniejszeniu objetosci napromienianych tkanek zdrowych. Przeglgd pismiennictwa dotyczqcego zastosowari radiochirurgii
stereotaktycznej z bramkowaniem u chorych z guzem pluca wskazuje, ze metoda ta moze by¢ uznana za jednq z najszybciej
rozwijajgcych sie i najbardziej obiecujgcych nowych technik radioterapii. W przypadku pierwotnego raka ptuca we wezesnym
zaawansowaniu miejscowym odsetki wyleczen siggajq 80-95% przy niewielkim ryzyku powikian.

Implementing 4D radiotherapy into clinical practice: the applications of respiratory gated stereotactic
radiosurgery for lung tumors

The established efficacy and good tolerance of radiosurgery for intracranial tumors has led to similar attempts for extracranial
lesions. Extracranial stereotactic radiosurgery is most frequently used for lung tumors (non-small-cell lung cancer in stages
T1-2N0, solitary lung metastases, the recurrence of lung cancer within irradiated volume). By far, a respiratory mobility of the
tumor and surrounding normal tissues appeared to be a considerable obstacle, particularly in radiosurgery of tumors located
in the lower lobe of the lung. The present report describes clinical applications of respiratory gated 4D stereotactic radiosurgery
for lung tumors. Gating allows not only for an improved isodose coverage of the tumor, but also for the enhanced sparing
of the normal tissue. A review of the published studies suggest that respiratory gated stereotactic radiosurgery for lung tumor
turned, over the last few years, as one of the most rapidly growing and most successful novel radiation treatment techniques.
The control rates in early-stage primary lung cancer range from 80% to 95%, with minimal normal tissue toxicity.

Stowa kluczowe: rak ptuca, radioterapia stereotaktyczna, bramkowanie
Key words: lung cancer, stereotactic radiosurgery, gating

Wstep

W ostatnich latach obserwujemy ogromny postep tech-
niczny dotyczacy metod obrazowania guzéw nowot-
worowych, precyzji napromieniania, doskonalenia spo-
sobow unieruchomienia chorego i weryfikacji fizycznych
parametréw leczenia. Nowe metody leczenia pozwalaja
w wielu sytuacjach klinicznych to na niemal catkowite
wylaczenie tkanek zdrowych z objetosci, w ktorej plano-
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wane jest podanie wysokiej dawki promieniowania. Do
najbardziej zaawansowanych technik leczenia promienia-
mi zaliczy¢ mozna radiochirurgi¢ stereotaktyczna, w kto-
rej dawki catkowite i frakcyjne sg wysokie, co pociaga za
sobg konieczno$¢ uzyskania szczeg6lnie ostrego gradientu
dawki pomiedzy guzem nowotworowym a tkankg zdrowa.

Liczne doniesienia o wysokiej skuteczno$¢ miejsco-
wej radiochirurgii stereotaktycznej w leczeniu chorych
z guzami wewnatrzczaszkowymi spowodowaly, ze pod-
jeto analogiczne proby w innych lokalizacjach, w tym
zwlaszcza u chorych z nowotworowym guzem pluca
[1-5]. Za standard postepowania w przypadku chorych
na niedrobnokomoérkowego raka ptuca we wczesnym
stopniu zaawansowania miejscowego oraz w przypadku
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chorych z pojedynczymi przerzutami do pluc uznaje si¢
powszechnie chirurgiczne wycigcie guza. Wyodrebnié
jednak mozna stosunkowo duza podgrupe chorych,
u ktorych leczenie chirurgiczne nie moze by¢ zastoso-
wane (np. brak zgody chorego na zabieg operacyjny)
lub wiaze si¢ z wysokim ryzykiem operacyjnym z powo-
du schorzen wspotistniejacych (przewlekia obturacyjna
choroba ptuc, niewydolnoS¢ krazenia, powiklania cuk-
rzycowe). Konwencjonalnie frakcjonowana radioterapia
wykazuje u tych chorych mierng skuteczno$¢ miejscowa.
Konieczno$¢ podania ponad 30 frakcji napromienian
powoduje zarazem, ze chorzy obarczeni schorzeniami
internistycznymi nie sg cz¢sto w stanie sprostac¢ trudom
leczenia trwajacego 6-7 tygodni.

Powazng przeszkoda w radiochirurgii u chorych
z nowotworowym guzem pluca byta dotychczas rucho-
mos$¢ oddechowa obszaru tarczowego, co pociagalo za
soba konieczno$¢ wlaczenia do objetosci napromienia-
nej stosunkowo szerokiego marginesu tkanki zdrowe;j.
W aktualnej pracy przedstawiono przyktad zastosowa-
nia radiochirurgii z bramkowaniem u chorego z guzem
pluca, leczonego w Gliwicach. Radioterapia stereotak-
tyczna z bramkowaniem, ktorej planowanie i realizacja
uwzglednia nie tylko 3 wymiary przestrzenne guza (3D),
lecz réwniez jego ruchomo$¢ w trakcie napromieniania,
okreSlana jest czgsto w piSmiennictwie jako czterowymia-
rowa (4D) [6].

Technika napromienian
Kwalifikacja chorych do leczenia

Napromienianie stereotaktyczne z bramkowaniem wyma-
ga znacznego zaangazowania czasowego chorego i perso-
nelu. Z tego powodu chory przygotowywany do leczenia
musi by¢ w zadowalajacym stanie ogdlnym, a sytuacja
kliniczna budzi¢ nadziejg, ze wyleczenie miejscowe przy-
czyni si¢ do wydluzenia calkowitego przezycia chorego.

W aktualnej pracy wykorzystaliSmy zdjecia wykona-
ne w trakcie planowania leczenia chorego na raka gruczo-
fowego ptuca. U chorego wykryto obwodowo potozony
guz nowotworowy w dolnym ptlacie ptuca prawego i dwa
niewielkie ogniska przerzutowe w mézgu. Nie stwierdzo-
no innych cech rozsiewu. Po radiochirurgii stereotaktycz-
nej na obszar ognisk przerzutowych w mdzgu stan ogdlny
chorego byt zadowalajacy, lecz sytuacja kliniczna i prze-
wlekle schorzenia internistyczne chorego nie uzasadnialy
chirurgicznego wycigcia ogniska pierwotnego w plucu.

Poniewaz obwodowo polozony guz pluca nie wyda-
wal si¢ istotnie przyczynia¢ do pogorszenia parametréw
oddechowych, wskazania do radioterapii paliatywnej byly
watpliwe. Podobnie kwalifikacja do ,,radykalnej” frakcjo-
nowanej radioterapii budzilaby watpliwosci, z uwagi na
niekorzystng relacje pomiedzy prognozowanym czasem
przezycia chorego z rozsianym nowotworem a catkowitym
czasem leczenia (ponad 7 tygodni). Biorac pod uwage
duza ruchomos$¢ oddechowa guza potozonego w dolnym
placie ptuca, uznaliSmy, ze u chorego uzasadnione jest
przeprowadzenie radiochirurgii stereotaktycznej z bram-
kowaniem.

Planowanie leczenia z bramkowaniem

Chorego unieruchomiono w materacu prézniowym
w ufozeniu na plecach z przedramionami uniesionymi
nad glowa. Aby poprawi¢ odtwarzalnos$¢ utozenia cho-
rego, naniesiono znaczniki na materacu i, odpowiednio,
na jego skorze. Wykorzystujac symulator napromienian,
wyznaczono izocentrum i zaznaczono projekcje tego izo-
centrum na skorze chorego.

Przed wykonaniem tomografii zapi¢to w nadbrzuszu
pas z czujnikami pozwalajacymi na rejestracje fazy odde-
chowej (Ryc. 1). Skanowanie na tomografie komputero-
wym dla planowania leczenia z bramkowaniem powinno
obja¢ przynajmniej jeden peten cykl oddechowy (wdech
— wydech). Pozwala to na zrekonstruowanie ruchéw

2,

Ryc. 1. Unieruchomienie chorego w materacu prozniowym. Pas zalozony w nadbrzuszu umozliwia
rejestracje fazy oddechowej w trakcie tomografii
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oddechowych guza i tkanek zdrowych w czasie pelnego

cyklu (Ryc. 2).
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Ryc. 2. Obrazy tomograficzne guza w skrajnych fazach oddechowych (Siemens): wdech (obrazy po stronie
lewej), wydech (obrazy po stronie prawej). Czerwona linia oznacza zakres ruchomosci oddechowej guza
w czasie calego cyklu oddechowego.
a) przekrdj poprzeczny (panel gérny)
b) przekroj strzatkowy (panel dolny)
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cyklu oddechowego ruchy oddechowe guza i narzadow
wewnetrznych klatki piersiowej sa stosunkowo niewielkie

W omawianym przyktadzie wybrano do planowania
leczenia i napromieniania ,.bramke” odpowiadajaca 20%
petnego cyklu oddechowego. Do bramkowania zdecydo-
wano si¢ wybra¢ koncowa faze wydechu, gdyz w tej czesSci

(Ryc. 3).

Obszar tarczowy (GTV) okonturowano, uzywajac
tylko tych skandw, ktore odpowiadaly fazie cyklu odde-
chowego wybranej do bramkowania. Analogicznie, margi-
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Ryc. 3. Ruchomos¢ oddechowa guza w czasie czterech cykli oddechowych. Wykres ilustruje, ze ruchomos¢
guza jest relatywnie najmniejsza w fazie wydechu (0 Ex). Margines 1,0 cm (0,5 cm powyzej i 0,5 cm ponizej
guza) jest wystarczajacy aby kompensowac ruchomos¢ oddechowaq guza w fazie wybranej do bramkowania,
ktora obejmuje 20% calego cyklu oddechowego, w poblizu maksimum wydechu (0 Ex)
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Ryec. 4. Plan leczenia zaklada zastosowanie 6 konformalnych wigzek niekoplanarnych, co pozwala na

uzyskanie optymalnego rozkladu izodozowego w obszarze tarczowym, przy jednoczesnym oszczedzeniu

narzadéw krytycznych. Skany CT wybrane do planowania odpowiadaja fazie oddechowej w ktorej
prowadzone bedzie bramkowanie

nes tkanek zdrowych, ktéry znalazt si¢ w obszarze plano-
wanego napromieniania (PTV) byl wyznaczony indywidu-
alnie na podstawie pomiaréw ruchdéw oddechowych guza
i tkanek zdrowych w fazie wybranej do bramkowania.
W omawianym przypadku ,bramka” obejmowala tylko
20% catego cyklu oddechowego i wystarczajacy okazal

si¢ margines wertykalny 1 cm (5 mm gora plus 5 mm
dot, Ryc. 3). Wykorzystano 6 wiazek niekoplanarnych
(tj. potozonych w réznych ptaszczyznach, lecz majacych
wspolne izocentrum), co pozwolifo na niemal calkowite
wylaczenie rdzenia kreggowego z napromienianej obj¢to-

Rye. 5. Chory w pozycji terapeutycznej. Promieniowanie podczerwone emitowane przez iluminator jest

odbijane przez znaczniki przymocowane do plastikowego prostopadloscianu, ktéry umieszczany jest

w nadbrzuszu chorego. Pozwala to na rejestracj¢ fazy oddechowej przez kamere. Sygnal z kamery umozliwia
bramkowanie, tj. wiaczenie wiazki promieniowania tylko w wybranej fazie oddechowej



Ryc. 6. Prostopadioscian plastikowy z dwoma markerami odblaskowymi

wykorzystywanymi w celu rejestracji ruchéw oddechowych podczas

symulacji i napromieniania. Prostopadlio$cian umocowywany jest w nad-
brzuszu chorego przy pomocy plastra

Sci (Ryc. 4). Zaplanowano podanie trzech frakcji 16 Gy
w czasie 6 tygodni do tacznej dawki 48 Gy.

Techniczne warunki napromieniania zweryfikowa-
no przed leczeniem na symulatorze posiadajacym system
zapisu fazy oddechowej. Rejestracja fazy oddechowe;j
jest istotna dla prawidiowej symulacji napromieniania
z bramkowaniem, gdyz pozwala na poréwnanie pozycji
guza i tkanek zdrowych przewidzianej przez system pla-
nowania leczenia dla wybranej fazy oddechowej, z pozy-
Cja rzeczywista zarejestrowang w trakcie symulacji.

Napromienianie z bramkowaniem

Chory uktadany jest na stole terapeutycznym przyspie-
szacza liniowego we wczesniej przygotowanym materacu
prézniowym (Ryc. 5). Oprzyrzadowanie stuzace do reje-
stracji fazy oddechowej w trakcie napromieniania sktada
si¢ z wykonanego z lekkiego tworzywa prostopadtoscia-
nu, do ktérego przymocowano dwa markery odblaskowe

Ryc. 7. Kamera wykorzystujgca promieniowanie podczerwone dla
rejestracji ruchow markeréw odblaskowych (system bramkowania Variana)

(Ryc. 6). Podobnie jak w przypadku pasa uzywanego do
zapisu fazy oddechowej w trakcie tomografii, prosto-
padtoscian z markerami odblaskowymi umieszczany jest
w najbardziej ruchomej oddechowo cz¢sci nadbrzusza.
Markery na prostopadioScianie odbijaja promieniowanie
podczerwone wytwarzane przez iluminator, a ich ruch
w trakcie cyklu oddechowego rejestrowany jest przez
kamer¢ (Ryc. 7). Sygnat rejestrowany przez kamere
pozwala na wiagczenie wiazki promieniowania wytwarza-
nej przez przyspieszacz tylko w wybranej fazie oddecho-
wej (Ryc. 8).

Przed rozpoczgciem napromieniania dokonywa-
na jest weryfikacja precyzji ulozenia chorego poprzez
poréwnanie zdjecia portalowego z przyspieszacza z ana-

BRAMKOWANIE

Ryec. 8. Monitorowanie ruchéw oddechowych w czasie symulacji i napromieniania z bramkowaniem.
Wigzka promieniowania jest wigczona tylko w §ciSle okreSlonej czgsci catego cyklu oddechowego
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logicznym obrazem wytworzonym przez system planowa-
nia leczenia. Portal wykonywany jest w fazie oddechowe;j
wybranej do bramkowania. W przypadku niezgodnoSci
pomigdzy zdjeciem portalowym a obrazem z systemu
planowania leczenia mozna dokona¢ korekty ulozenia
chorego. Weryfikacja precyzji ufozenia chorego w opar-
ciu o zdjecia portalowe pozwala na wyeliminowanie wigk-
szoSci btedow jakie moga powstaé w trakcie planowania
leczenia i podczas uktadania chorego w pozycji terapeu-
tycznej.

Poniewaz wiazka promieniowania wiaczana jest
tylko w wybranej fazie oddechowej podanie zaplanowane;j
dawki promieniowania zabiera wigcej czasu niz w przy-
padku napromieniania bez bramkowania. W omawianym
przypadku utozenie chorego w pozycji terapeutycznej,
weryfikacja precyzji napromieniania poprzez wykonanie
zdje¢ portalowych i podanie frakeji 16 Gy zajeto ponad
1 godzing.

Publikacje dotyczace radiochirurgii u chorych
Z nowotworowym guzem pluca

Zastosowania radiochirurgii u chorych
z guzem pluca w Gliwicach

Stereotaktyczng radiochirurgi¢ pozaczaszkowa rozpo-
cz¢to stosowacé w Gliwicach w 2003 roku. W 2005 roku
ukazata si¢ publikacja dotyczaca wstepnych doswiadczen
wlasnych w tym zakresie [5]. Wezesna ocena tolerancji
i skutecznoSci miejscowej pozaczaszkowej radiochirurgii
i radioablacji stereotaktycznej u chorych z nowotwo-
rowym guzem pluca obejmowata grupg 35 chorych (13
z pierwotnym rakiem pluca, 13 z przerzutami do ptuca, 9
ze wznowg raka pluca). Stosowano dawki 8-20 Gy podane
w 1-2 frakcjach. U wszystkich 13 chorych na pierwotnego
raka pluca stosowano uprzednio frakcjonowang radio-

100 ‘_—s T

§~ o &
§ 90 /
/
'g 80 / ®
S o
§ 70 ‘/ @
2 /e
60 /

terapi¢, a radiochirurgi¢ wykorzystano w celu podania
dawki uzupelniajacej na obszar guza przetrwalego po
leczeniu frakcjonowanym. Pomimo ze radiochirurgie
stosowano, generalnie, jako leczenie po niepowodzeniu
innych metod, uzyskano 38% aktualizowanych 1-rocz-
nych przezy¢ bez progresji.

Wprowadzenie aparatury pozwalajacej na zasto-
sowanie bramkowania zwigkszylo potencjal techniczny
Zakladu Radioterapii i stanowito impuls dla dokonania
przegladu aktualnych danych z piSmiennictwa dotycza-
cego radiochirurgii pozaczaszkowej. Dane te wskazuja,
ze stosowane w pozaczaszkowej radiochirurgii calkowite
dawki promieniowania sa obecnie wyzsze, niz te ktore
stosowano pierwotnie w pilotowych grupach chorych
w Gliwicach [5] i innych oSrodkach [1-3]. Poniewaz
bramkowanie pozwala na redukcje objetosci zdrowych
tkanek w obszarze napromienianym w poréwnaniu do
standardowej radiochirurgii 3D [6], mozliwa jest dalsza
eskalacja dawki w obszarze tarczowym. Aktualne dane
z piSmiennictwa wskazuja, ze radiochirurgia pozaczaszko-
wa jest obecnie coraz cz¢sciej stosowana w leczeniu rady-
kalnym chorych na niedrobnokomorkowego raka pluca
we wezesnym zaawansowaniu miejscowym, u ktorych nie
stosowano leczenia chirurgicznego z powodu schorzef
wspolistniejacych [7-12]. Pierwsze doniesienia opisywaly
natomiast zastosowanie radiochirurgii pozaczaszkowej
u chorych z przerzutami do pluc, ze wznowa miejsco-
wa, lub w przypadku przetrwalego guza po radioterapii
frakcjonowanej [1, 2, 5]. Zgodnie z sugestiami autorow
nowszych doniesient zmodyfikowaliSmy wtasne wskazania
do radiochirurgii stereotaktycznej. Dzi§ czesciej jest ona
stosowana w leczeniu radykalnym, a dawka calkowita
48-60 Gy podawana jest zwykle w 3 frakcjach 16-20 Gy.
W przypadku niewielkich (<2 cm §rednicy), obwodowo
polozonych guzéw stosowana jest dawka jednorazowa 24-
26 Gy. Dazymy do skrocenia odstepu czasowego pomig-
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Rycina 9. Zalezno$¢ dawka-efekt dla radiochirurgii nowotworowych guzéw pluca. Podstawe dla wykreslenia
krzywej dawka-efekt stanowig dane z publikacji przedstawionych w Tabeli I. Wielko$¢ symboli graficznych
jest proporcjonalna do liczby chorych w poszczegdlnych badaniach



dzy frakcjami z jednego miesigca (uprzednio) do jednego
tygodnia (obecnie).

Radiochirurgia stereotaktyczna

z bramkowaniem u chorych na
niedrobnokomoérkowego raka pluca we
wczesnym zaawansowaniu miejscowym

Tradycyjnie chorych na raka ptuca w stopniu zaawanso-
wania IA leczono z zastosowaniem lobektomii, a w przy-
padku nie zakwalifikowania do leczenia chirurgicznego
stosowano frakcjonowang radioterapi¢ [13]. Odsetki
wyleczen miejscowych po leczeniu frakcjonowanym byly
jednak niezadowalajace, a czas leczenia przekraczaja-
cy 7 tygodni stanowil powazne wyzwanie dla chorych
obciazonych licznymi schorzeniami wspolistniejacymi.
W przypadku stosowania dawek 66-70 Gy frakcjonowa-
nych konwencjonalnie odsetek wyleczenn miejscowych
rzadko przekraczal 50% [13, 14]. Dla odroznienia, dane
dotyczace radiochirurgii stereotaktycznej 3D wskazuja,
ze mozna uzyska¢ dzigki tej formie leczenia okolo 80%
wyleczenn miejscowych i ponad 90% w przypadku stoso-
wania radiochirurgii 4D z bramkowaniem.

Poniewaz schematy frakcjonowania stosowane
w poszczegblnych oSrodkach réznily si¢ znaczaco, dla
wyznaczenia zaleznoSci dawka-efekt w radiochirurgii
wykorzystano wzor pozwalajacy obliczy¢ dawke biologicz-
nie rownowazng, co umozliwilo poréwnanie skutecznosci
roznych schematoéw napromienian [15]. Dawke biologicz-
nie rownowazng (BED) mozna obliczy¢ ze wzoru:

BED=TD x [1 + (dfx/ o/B)],
w ktérym TD oznacza catkowita dawke promieniowa-

nia, dfx dawke frakcyjna, natomiast o/ to wspdiczynnik
okreSlajacy wrazliwo$¢ komorek guza na wysoko$¢ dawki

frakeyjnej: dla niedrobnokomorkowego raka ptuca przyj-
muje si¢ najczesciej, ze o/f=10 Gy [15].

W Tabeli I przedstawiono odsetki wyleczefi miejsco-
wych uzyskanych z zastosowaniem réznych schematéw
napromieniafn stosowanych w radiochirurgii. Rycina
9 ilustruje krzywa dawka-efekt wyznaczona w oparciu
o dane z Tabeli I. Generalnie, w tych schematach napro-
mieniaf, w ktoérych BED przekraczata 100 Gy odsetki
wyleczenn miejscowych byly bardzo wysokie (>90%).
Krzywa dawka-efekt przedstawiona na Rycinie 1 jest jed-
nak stroma, co oznacza, ze spadek BED do 60 Gy wiaze
si¢ ze zmniejszeniem szansy wyleczenia miejscowego do
okolo 70%. Z kolei eskalacja dawki powyzej 130-140 Gy
nie wydaje si¢ celowa, poniewaz wigkszos$¢ niepowodzen
miejscowych przy zastosowaniu tak wysokich dawek moze
by¢ wynikiem bledow geograficznych, a nie obecnoScia
szczegOlnie promienioopornych komorek w niewielkiej
subpopulacji napromienianych guzéw [16].

Wyznaczenie BED pozwala przewidzie¢, czy sto-
sowany schemat napromieniania pozwala na podanie
wystarczajaco wysokiej dawki catkowitej. Dla przyktadu,
podanie 3 frakcji 16 Gy (dawka fizyczna 48 Gy) ozna-
cza podanie BED réwnej 124,8 Gy, natomiast 35 frak-
cji w dawkach frakcyjnych 2,0 Gy oznacza, ze BED jest
rowne 84 Gy. W przypadku frakcjonowanej radioterapii,
w ktorej calkowity czas leczenia przekracza 3-4 tygodnie,
nalezaloby jednak wzig¢ rowniez pod uwage korekte
pozwalajaca uwzglednié efekt repopulacji guza w trakcie
radioterapii, w wyniku czego BED byltoby znaczaco nizsze
niz w przypadku uproszczonych obliczefi bez uwzglednie-
nia tego efektu.

W wielu oSrodkach preferowane jest obliczanie
dawki réwnowaznej biologicznie jako ekwiwalentu
dawki podawanej we frakcjach 2,0 Gy (LQED,g,) [17].
W Tabeli II przedstawiono wartosSci dawki rownowaznej
biologicznie (BED i LQED, ) dla wybranych schema-

Tab. I. Dane z piSmiennictwa pozwalajace na wyznaczenie zaleznoSci dawka-efekt dla radiochirurgii u chorych z nowotworowym guzem pluca

Autor Liczba Dawka Liczba BED Wyleczenie miejscowe
guzow frakcyjna frakcji (odsetek surowy)

Fritz [18] 32 30 Gy 1 120 Gy 91%
Hof [11] 10 26 Gy 1 93,6 Gy 80%
Nagata [9] 45 12 Gy 4 105,6 Gy 98%
Onimaru [7] 19 7,5 Gy 8 105,0 Gy 100%
39 6 Gy 8 76,8 Gy 70%

Onishi [8] 35 10 Gy 6 120,0 Gy 94%
Timmerman [3] N/A 8-16 Gy 3 43,2-124,8 Gy ~70%
18-20 Gy 3 151,2-180,0 Gy 100%

Uematsu [10] 50 6-10 Gy 5-10 96-100 Gy 94%
Wulf J 3 7 Gy 4-5 47,6-59,5 Gy 75%
[15,20] 3 6 Gy 8 76,8 Gy 67%
24 10 Gy 3 60 Gy 71%

31 12-12,5 Gy 3 79,2-84,4 Gy 93%

31 26 Gy 1 93,6 Gy 100%

Zimmerman [12] 30 12,5 Gy 3 84,4 Gy 93%
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Tab. I1. Warto$ci dawki biologicznie réwnowaznej (BED i LQEDZGy) obliczone dla wybranych schematéw frakcjonowania
stosowanych w radiochirurgii stereotaktycznej u chorych z nowotworowym guzem pluca. Dla poréwnania przedstawiono tez odpowiednie
warto$ci dla radioterapii konwencjonalnej. Przyjeto, ze o/f dla guza wynosi 10 Gy

Schemat frakcjonowania Catkowita dawka fizyczna BED LQED,g,
35 X 2 Gy 70 Gy 84,0 Gy* 70,0 Gy*
1 x 26 Gy 26 Gy 93,6 Gy 78,0 Gy
3 x 14 Gy 42 Gy 100,8 Gy 84,0 Gy
4 x 12 Gy 48 Gy 105,6 Gy 88,0 Gy
3 x 16 Gy 46 Gy 124,8 Gy 99,6 Gy
1 x 30 Gy 30 Gy 120,0 Gy 100,0 Gy
2 x 20 Gy 40 Gy 120,0 Gy 100,0 Gy
3 x 18 Gy 54 Gy 151,2 Gy 126,0 Gy
3 X 20 Gy 60 Gy 180,0 Gy 150,0 Gy

* Bez uwzgledniania efektu repopulacji komorek klonogennych w trakcie radioterapii

tow stosowanych w radiochirurgii chorych leczonych
z powodu guza pluca.

Radiochirurgia przerzutéw do pluc

Tradycyjnie, w przypadku chorych, u ktorych ujawnily
si¢ przerzuty do ptuc, rozwazano celowos¢ stosowania
leczenia systemowego (chemioterapia, hormonoterapia,
immunoterapia) lub decydowano o leczeniu objawowym.
W ostatnich latach coraz czesciej stosuje si¢ tez chirur-
giczne wycigcie pojedynczych przerzutow. Zachgcajace
wyniki uzyskane w radiochirurgii przerzutow pofozonych
wewnatrzczaszkowo spowodowaly, ze proby radiochirur-
gii podjeto takze w przypadku przerzutéw do pluc [1, 2,
5, 18-21]. Zasadnicza trudno$¢ sprawiata jednak rucho-
mo$¢ oddechowa obszaru tarczowego, co udato si¢ dzi$
pokona¢ dzigki zastosowaniu bramkowania.

Rozwazajac zastosowanie radiochirurgii w przy-
padku chorego z przerzutami do ptuca, nalezy wnikli-
wie ocenié nie tylko szans¢ na uzyskanie wyleczenia
miejscowego, lecz rowniez szans¢ na wielomiesigczne
lub wieloletnie przezycie catkowite. Ocena taka jest
zlozona i powinna uwzglednia¢ stan ogoélny chorego,
efekt i tolerancje dotychczas stosowanych metod lecze-
nia, typ mikroskopowy guza, jego wielko$¢ i lokalizacje.
Kompleksowa ocena stanu chorego powinna tez pozwoli¢
na wykluczenie wznowy miejscowej guza pierwotnego lub
klinicznie jawnych przerzutéw do innych narzadéw. Po
dokonaniu takiej oceny okaze sig, ze tylko u niewielkiego
odsetka chorych celowe bgdzie stosowanie radiochirurgii
z intencja radykalna.

Schematy frakcjonowania stosowane w leczeniu
chorych z przerzutami do ptuca sg analogiczne do stoso-
wanych w radiochirurgii pierwotnego raka ptuca (Tab. I).
Odsetki wyleczen miejscowych sa jednak nieco nizsze,
cho¢ przekraczaja najczesciej 70%. Nizszy odsetek wyle-
czef miejscowych przerzutdw w poréwnaniu do pierwot-
nego raka ptuca moze by¢ wyrazem wysokiej agresyw-
nosci biologicznej komoérek przerzutowych, w tym ich

promienioopornosci, szybkiego tempa spontanicznego
wzrostu i repopulacji oraz tendencji do nekrozy i hipoksji
w centralnej czeSci przerzutu.

Zastosowanie radiochirurgii stereotaktycznej prze-
rzutdéw do pluc ze wskazan paliatywnych moze budzi¢
watpliwoSci, gdyz podobny efekt mozna najczeSciej
osiagnad, stosujac napromienianie hypofrakcjonowane
w warunkach 2D. Potencjalng zaleta radiochirurgii jest
jednak jej niewielka toksycznos$¢ i krotki czas leczenia.
Ponadto, radiochurgia moze by¢ stosowana w przypad-
ku niewielkich objetosciowo wzndéw lub przerzutow
w obszarze uprzednio napromienianym, rowniez gdy zlo-
kalizowane sa one w poblizu narzadow krytycznych (np.
rdzen kregowy) [1, 5]. W takich przypadkach paliatywne
napromienianie 2D nie jest stosowane, gdyz pociagatoby
za sobg wysokie ryzyko uszkodzenia tkanek zdrowych
przewazajace w swych negatywnych skutkach ewentualny
efekt paliatywny. W przypadku radiochirurgii ze wskazan
paliatywnych uzasadnione moze by¢ stosowanie dawek
nizszych niz te, ktore przedstawia Tabela I.

Inne zastosowania radiochirurgii
z bramkowaniem u chorych
z nowotworowym guzem pluca

Przegladajac aktualne piSmiennictwo, nie spotkaliSmy
prac (nie liczac opisow pojedynczych przypadkow),
w ktorych podjeto by probe wykorzystania radiochirurgii
w celu podania dawki uzupelniajacej na obszar resztko-
wego guza pluca przetrwatego po frakcjonowanej radio-
terapii. Jednak to zagadnie wydaje si¢ ciekawe i warte
podjecia nowych badan. Réwnie nieliczne sg doniesienia
przedstawiajace zastosowanie radiochirurgii w przypad-
ku nieoperacyjnych wznéw po frakcjonowanej radiotera-
pii, cho¢ dotychczasowe doswiadczenia w tym zakresie,
w tym obserwacje wiasne [5], sugeruja, ze leczenie takie
moze by¢ dobrze tolerowane i zadowalajaco skuteczne.
Niewatpliwie, ocena tolerancji i skutecznosci miejscowej



radiochirurgii pozaczaszkowej w tych i innych potencjal-
nych aplikacjach wymaga dalszych badan.

Podsumowanie

Radiochirurgia z bramkowaniem w leczeniu chorych na
niedrobnokomdrkowego raka ptuca o wezesnym zaawan-
sowaniu miejscowym, nie zakwalifikowanych do operacji
z przyczyn internistycznych, wykazuje bardzo wysoka sku-
teczno$¢ miejscowa przy minimalnym ryzyku powikfan.
Bramkowanie pozwala nie tylko na uzyskanie korzyst-
nego rozktadu izodozowego w obszarze tarczowym, lecz
rowniez na znaczng redukcje dawki w obszarze tkanek
zdrowych. Przeglad aktualnych publikacji wskazuje, ze
radiochirurgia stereotaktyczna z bramkowaniem stata
si¢ jedna z najbardziej obiecujacych i najszybciej rozwi-
jajacych nowych technik radioterapii. Przeprowadzone
w wielu o§rodkach badania kliniczne pozwolity na wyzna-
czenie zaleznoSci dawka-efekt w radiochirurgii pierwot-
nego raka pluca. Coraz czgSciej tez udaje si¢ uzyskac
wyleczenia miejscowe i wieloletnie przezycia u chorych
z przerzutami do pluc i z tego powodu mozna uwazac,
ze roznica migdzy leczeniem radykalnym i paliatywnym
w tym przypadku stopniowo zaciera si¢. Interesujacym
tematem przyszlych badan klinicznych wydaje si¢ ocena
zastosowan radiochirurgii w przypadku nieoperacyjne;j
wznowy lub przetrwalego pierwotnego raka ptuca po
frakcjonowanej radioterapii.
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