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Technika napromieniania - Irradiation techniques

Modulacja intensywnoS$ci wigzki w radioterapii (IMRT) - opis techniki

Krzysztof Slosarek, Krzysztof Sktadowski!, Agata Rembielak,
Aleksandra Grzadziel, Bogustaw Maciejewski?

W pracy przedstawiono nowg technike napromieniania w radioterapii — modulacje intensywnosci wigzki (Intensity Modula-
ted Radiation Therapy — IMRT). Opisano etapy przygotowania chorego do leczenia oraz zdefiniowano nowe procedury
QA, zwigzane z tq technikg radioterapii. Na przykladzie raka zatoki czolowej zaprezentowano rozktad dawki w planowanym
obszarze do napromieniania oraz w narzgdach krytycznych. Stwierdzono, ze technika IMRT umozliwia bardziej plastyczne,
niz techniki konformalne, tworzenie rozkladu dawki wokot PTV, chronige tym samym narzqdy krytyczne, wymaga jednak dhuz-
szego czasu przygolowania chorego do radioterapii. Planowanie IMRT zmienia dotychczasowe zasady zwigzane z planowa-
niem leczenia. ‘

Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) — description of the technique

The paper describes a new radiotherapy technique — the so-called Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) — presen-
ting treatment planning procedures and new elements of the Quality Assurance program in IMRT. Exemplary dose distribu-
tion for target and critical structures is calculated, basing on the example of frontal sinus cancer When compared to confor-
mal techniques IMRT allows for a more precise ,,shaping” of the dose depending on the tumour, and thus offers better protec-
tion of the surrounding normal tissues. On the other hand, however, it is more time consuming. IMRT changes hitherto existing

principles in radiotherapy treatment planning.

Stowa kluczowe: modulacja intensywnoS$ci wigzki, odwrotne planowanie leczenia, wspdtczynniki optymalizacji
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Wprowadzenie

Modulacja intensywnosci wiazki (Intensity Modulated Ra-
diation Therapy — IMRT) to nowoczesna metoda radiote-
rapii, czyli sterylizacji komdrek nowotworowych za po-
mocg promieniowania jonizujacego. Nowoscig w tej tech-
nice napromieniania jest zmiana ksztaltu pola
napromieniania w czasie seansu terapeutycznego. Roz-
wigzaniem technicznym, pozwalajacym na precyzyjne od-
tworzenie dowolnego ksztaltu obszaru napromienianego
jest kolimator wielolistkowy (Multileaf Collimator MLC).
Koncepcja MLC polega na zastosowaniu uktadu dwoch
przeciwleglych oslon, podzielonych na 20-120 czgsci, ste-
rowanych indywidualnie przez niezalezny program kom-
puterowy. Dzieki technice IMRT przestrzenny rozktad
dawki jest dostosowany do ksztaltu napromienianego ob-
szaru, a tym samym zwigkszona jest ochrona narzadow
krytycznych.
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W pracy przedstawiono etapy przygotowania chore-
go do radioterapii w oparciu o dynamiczng modulacjg in-
tensywno$ci wigzki. Planowanie radioterapii przeprowa-
dzono na podstawic raka zatoki czotowej lewej. Omo-
wiono ponadto procedury zwiazane z kontrolg jakoSci
napromieniania (Quality Assurance QA), ktore musza by¢
wprowadzone i realizowane, by w pelni wykorzystac
wszystkic zalety IMRT. Do planowania i napromicniania
wykorzystano lini¢ terapeutyczna firmy Varian.

Planowanie leczenia

W Instytucie Onkologii w Gliwicach opcje¢ dynamicznego
MLC po raz pierwszy zastosowano w marcu 2000 roku
u pacjenta chorego na raka stercza, napromienianego
technikg obrotows. Pierwsze napromienianic w oparciu
o modulacje intensywnosci wiazki, z wykorzystaniem opro-
gramowania do ,,inverse planning” (odwrotne planowa-
nie — wymaga wstgpnego zdefiniowania zaleznoSci: obje-
to§¢ — dawka), przeprowadzono w Gliwicach w pazdzier-
niku 2000 roku, réwniez u chorego na raka stercza.
Realizowanie IMRT w praktyce klinicznej jest zwia-
zane z mozliwoSciami czasowymi personelu i dostgpnoscia
nowoczesnej aparatury terapeutycznej. Technika ta, w po-



rownaniu z radioterapia konformalng (Conformal Radio-

therapy CRT), wymaga zdecydowanie dluzszego czasu:

— przygotowania chorego do radioterapii,

~ komputerowych obliczen rozkladu dawki,

— seansu terapeutycznego (precyzyjna stabilizacja cho-
rego, wigksza liczba wigzek promieniowania, diuzszy
czas napromieniania).

W literaturze Swiatowej brak jest jednoznacznych
opracowan dotyczacych wskazan klinicznych do IMRT.
Wydaje sig, ze IMRT powinna by¢ stosowana w tych przy-
padkach, w ktorych CRT nie daje pozadanego rozkladu
dawki w aspekcie ochrony struktur krytycznych.

W Instytucie Onkologii w Gliwicach zalozono, ze do
napromieniania w oparciu o IMRT powinny by¢ kwalifi-
kowane zmiany nowotworowe, spelniajace nast¢pujace
warunki:

— dobrze zdefiniowane radiologicznie (mozliwosc pre-
cyzyjnego okreslenia PTV),

— nie zmieniajace swojego polozenia w czasie radiote-
rapii wskutek ruchow zyciowych pacjenta,

— pacjent musi by¢ napromieniany wylacznie w takiej
pozycji, ktora zapewnia jego powtarzalne i precyzyjne
ulozenie w czasie kolejnych seansow.

Zalozenia te powinny by¢ spelnione w kazdej techni-
ce radioterapii, a sa szczegodlnie istotne w IMRT.

Planowanie leczenia to proces skladajacy si¢ z wiclu
etapow [Ryc.1]. Pominigcie ktoregos z nich powoduje
nieprecyzyjne przygotowanie chorego do radioterapii lub
uniemozliwia leczenie. Przedstawione procedury sg po-
wszechnie znane i nie wymagaja szczegolowego omowie-
nia. Nalezy jednak dodac, Ze nicktore ctapy, jak sprawdze-
nie czasu napromieniania, czy ustawienia listkow MLC
podczas napromieniania poszczegolnych segmentow po-
la, wymagaja specjalistycznego oprogramowania, jak np.
opracowanego w Pracowni Planowania Leczenia Insty-
tutu Onkologii w Gliwicach. Zadaniem takiego oprogra-
mowania jest niezalezna weryfikacja danych wyjsciowych,
obliczonych przez system planowania leczenia.

Nowym procesem w planowaniu IMRT jest optyma-
lizacja. Optymalizacja polega na obliczeniu takiego roz-
kiadu dawki, w ktorym PTV i CTV otrzymuja pozadana

Unicruchomienie pacjenta (wykonanie stabilizatorow)

. Wstepna symulacja

Badanic TK/NMR do planowania leczenia (w warunkach iden-

tveznych jak leczenie)

Transfer danych obrazowych do systemu planowania leczenia

Definiowanie objgtosci do napromieniania (PTV) i narzadow

krytycznych

. Wybor geometrii wiazek promieniowania

Komputerowe obliczanie rozktadu dawki

Akceptacja planu

Weryfikacja czasu napromieniania

. Pordwnanie ksztaltu pol napromieniania: system planowania le-
czenia (Helios) — program sterujacy ruchem kolimatora wiclo-
listkowego (VARIS)

11. Weryfikacja leczenia (polozenia izocentrum)

12. Napromienianie

13. Pordwnanie ksztaltu pol napromieniania: system planowania le-

czenia (Helios) - zdjecia Portal Imaging (SomaVision)
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Ryc. 1. Etapy przygotowania chorego do IMRT. Nowe procedury w dy-
namicznej radioterapii to nr 101 13.

dawke terapeutyczng, a dawka pochloni¢ta w narzadach

krytycznych nie powoduje przekroczenia ich tolerancji.

Optymalny rozklad izodoz jest osiggnig¢ty poprzez odpo-

wiednig zmiang ksztaltu pola napromieniania, w czasie

pojedynczego seansu terapeutycznego, dzigki ruchowi

listkow MLC. Komputerowy proces optymalizacji wyma-

ga zdefiniowania nowych wspolczynnikow w systemie pla-

nowania leczenia. Wielkosciami tymi w systemie planowa-

nia leczenia Helios v. 6.1.8 (Varian) sa:

dla lekarza:

— zaleznosci objetos$¢ — dawka,

— waznos¢ wyzej zdefiniowanej zaleznosci (wspofezyn-
nik waznosci Priority Factor PF),

dla planujacego:

— maksymalna liczba powtdrzen obliczen = iteracji (ma-
ximum number of iterations),

— wspolezynnik tolerancji (termination tolerance)

— promien rozproszenia (scatter distance).

Zaleznos¢ dawka — objetosc jest przedstawiana gra-
ficznie za pomocg histogramu. O tym, co jest dla nas waz-
niejsze: jednorodna, wysoka dawka w PTV, czy niska daw-
ka w tkankach krytycznych, mowi nam wspolczynnik waz-
nosci. Ustalenie zaleznosci dawka - objgtosé
i zdefiniowanie PF to najwazniejsze procesy w IMRT
[Ryc. 2]. Wartoéci, wyliczone w procesie optymalizacji,
zaleza od parametrow fizycznych (np. od promienia roz-
proszenia — wyznacza wielkos¢ obszaru, ktory ma wplyw
na dawk¢ w obliczanym miejscu; im ta wartosc jest wigk-
sza, tym dawka wyliczona jest blizsza wartoSci rzeczywi-
stej) oraz od parametrow stosowanych w algorytmach ob-
liczen tzn.:

— maksymalna liczba iteracji — dla wigkszej wartosci ob-
liczona warto$¢ dawki, blizsza warto$ci optymalnej,

— wspolezynnik tolerancji — mniejsza wartoS¢ powodu-
je, ze warto$¢ obliczona jest blizsza wartosci zalozo-
nej.

W innych programach komputerowych omawiane
parametry optymalizacji moga mie¢ odmienne oznacze-
nia, jednak podstawy planowania odwrotnego pozostaja
niczmienione.

Ryc. 2. Dane wymagane w procesie optymalizacji obliczenia rozkladu
dawki: zalozony histogram objgtos¢ — dawka oraz wspolczynniki
waznosci (PF)
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Zasady postepowania w technice napromieniania
w oparciu o modulacje¢ intensywnoSci wigzki
w Instytucie Onkologii w Gliwicach

1. Kwalifikacja pacjentéw do IMRT.

Uwzglednia sie:

- rozpoznanie kliniczne,

- lokalizacje zmiany, jej potozenie wzgledem narzg-
dow krytycznych,

— tolerancj¢ diugotrwalego przebywania w pozycji
przymusowc] (wydluzony czas procedur przygoto-
wawczych, precyzyjne unieruchomienie),

— dane radiologiczne (jednoznacznie definiowane
PTV/CTV oraz narzady krytyczne).

. Wstepna symulacja — okre$lcnie obszaru, w ktorym

nalezy wykona¢ tomografic komputerowa do plano-
wania radioterapii.

. Wykonanic maski stabilizujacej — wygodna pozycja

chorego, szczegdlna uwaga na odtwarzalno$¢ utoze-
nia chorego.

. Badanie tomografii komputerowej — w obszarze, w kto-

rym zdefiniowano PTV, przekroje co 3 mm, nastgpnic
6 przekrojow co 5 mm powyzej i ponizej tego obszaru,
dalej 5 przekrojéw co 10 mm. Lacznie 8 cm powyzcj
i ponizej obszaru, w ktorym okreslono PTV (szeroki
margines ze wzgledu na rézne katy wejscia wigzek).

. Wprowadzenie obszaréw zainteresowania do systemu

planowania leczenia, okreslenie zaleznosci dawka —
objetosc.

GTV, CTV i PTV, wprowadzane przez lekarza prowa-
dzacego i konsultowanc z co najmniej jednym leka-
rzem nadzorujacym (lub Kierownikiem Kliniki / Zakla-
du ew. osobg przez niego wyznaczona). Narzady kry-
tyczne, wprowadzane przez lekarza lub osobe
planujaca i wowczas weryfikowanc przez lekarza pro-
wadzgcego, przed rozpoczgciem komputerowego pla-
nowania leczenia. Lekarz prowadzacy okresla dawki
i obszary, w ktorych sg one wymagane (PTV — farger)
i akceptowane (narzgdy krytyczne). Ponadto w grupie
zdefiniowanych struktur anatomicznych okre§la sto-
picn ich waznodci z punktu widzenia rozktadu dawki.
Okresélenie wspoiczynnikéw waznoSci stanowi bardzo
wazny etap w planowaniu IMRT, gdyz od ich wartosci
zalezy koficowy rozklad izodoz. Wspotczynniki waz-
nosci nic sg drukowane w protokole leczenia, dlatego
zastosowane warto$ci musza by¢ wpisane do specjalnie
opracowanej karty planowania IMRT, stanowiacej
w Instytucie Onkologii w Gliwicach integralng czgé¢
dokumentacji radioterapeutyczne;j.

. Ustalenie parametréw wigzek, schemat frakcjonowa-

nia.

Energia promieniowania, liczba wigzek (zazwyczaj kil-
ka — maksymalnie 10) oraz katy wejScia wigzek sg wy-
bierane przez osobe planujaca. Akceptowalne jest kie-
rowanie wigzki przez struktury krytyczne. Dawka frak-
cyjna oraz dawka catkowita sa dcfiniowane przez
lekarza prowadzacego. Warto$¢ dawki jest okre§lana
w izodozie 100%, ktdra normalizuje si¢ do punktu izo-
centrum wszystkich wigzek. Jezeli w planie leczenia

jest wiecej niz jedno izocentrum, wéwczas rozktad daw-
ki normalizowany jest do punktu wskazancgo przez
osobg planujacy.

. Optymalizacja.

Osoba planujgca wybiera wspofczynniki zwigzanc z fi-
zycznymi parametrami procesu optymalizacji (promici
rozproszenia, liczh¢ powtdrzen — wartos¢, dla ktorej
zostanie zakonczona optymalizacja). Sa one rowniez
zapisywane w karcie planowania IMRT. Po zdefiniowa-
niu wszystkich wymaganych do obliczen wspétczynni-
kéw program rozpoczyna optymalizacje. W czasic rze-
czywistym mozna obserwowaé wyniki optymalizacji.
Jezeli zachodzi konicczno$é (brak postgpow w dopaso-
waniu obliczanych krzywych do zatozonych), proces
optymalizacji nalezy przerwad, nastepnie zmieni¢ ukiad
wigzek i proces rozpoczaé od poczatku. Jezeli w dal-
szym ciggu niemozliwe jest osiggniecic zamierzoncgo
rezultatu, wowczas lekarz prowadzacy decyduje o zmia-
nie wspoiczynnikow waznosei (ktoére ponownic zapi-
sywane sg w karcic) i proces rozpoczynany jest od po-
czatku.

. Akceptacja planu, wydruk kohcowy.

Rozktad dawki jest akceptowany przez lekarza prowa-
dzacego. Po akceptacii planu leczenia wprowadzance
sa dwie dodatkowe wiazki promieniowania: pod ka-
tem 0° oraz 90° (1ub 180° oraz 270°), w celu wizualiza-
cji izocentrum. Sa onc drukowanc w opcji Beam's Eye
View (BEV). Nastepny etap to drukowanic planu
IMRT: rozktadu izodoz oraz protokotu leczenia.

. Przestanie planu do systemu VARIS, weryfikacja planu

leczenia.

Zaakceptowany plan napromieniania jest przesylany
do systemu zarzadzania radioterapig VARIS. Czas na-
promicniania, obliczony przez system planowania
CadPlan, jest weryfikowany za pomocg niezaleznego
programu komputerowego WinCzas®. Nastgpnie dru-
kowane sg karty napromieniania i komplctowana jest
dokumentacja radioterapii. Druga osoba z Pracowni
Planowania Leczenia sprawdza PELNA dokumentacjg
napromicniania.

Czas napromieniania jest ponownic sprawdzany przez
niezalezny program, na bazie danych otrzymanych
z systemu CadPlan.

Pordéwnywane sg ksztalty pol napromieniania, obliczo-
nych przez system CadPlan i zmierzonych na apara-
cie terapeutycznym, za pomocy systemu PortalVision.

10. Napromienianie i jego weryfikacja.

Przed rozpoczgciem leczenia wykonuje sig symulacje
napromieniania. 1zocentrum jest ustawiane na pod-
stawic dwoch dodatkowych pol (kat glowicy przyspie-
szacza 0° oraz 90° lub inny, wyznaczony w procesie
planowania leczenia). Zdj¢cia weryfikacyjne sg zacho-
wywane w systemie SomaVision i stuzg do pdZniej-
szego poréwnania za zdj¢ciami sprawdzajacymi uloze-
nie chorcgo na aparacie terapeutycznym podczas
pierwszego i kolejnych scansow terapeutycznych.
W czasie pierwszego seansu terapeutycznego obecny
jest lekarz i osoba planujaca leczenic. Po ostateczne]
akceptacji lekarza rozpoczyna si¢ napromienianie pa-



cjenta. Przed kazdym wiaczeniem promieniowania,
podczas kolejnych seansow, nalezy wykonac zdjecia
weryfikujace i poréwnac je ze zdjgciami symulacyjny-
mi. Dopuszczalna réznica pomigdzy zdjgciami porta-
lowymi, a symulacyjnymi nie powinna przekraczac 2
mm. W pozostalych przypadkach nalezy powiadomi¢
lekarza prowadzacego i fizyka z Pracowni Planowa-
nia Leczenia. Rozktady dawek obliczane sa takze dla
tzw. wigzek sprawdzajacych i sumowane z planowa-
ng dawka. Po zakonczeniu radioterapii, w oparciu
o modulacj¢ intensywnosci wigzki, liczba zapisanych
zdje¢ weryfikujacych powinna byé nie mniejsza niz
podwojona liczba frakcji.

Przyklad planu napromieniania

Rak zatoki czolowej lewej: planowana dawka calkowita 60
Gy, dawka frakcyjna 2 Gy. Narzadami krytycznymi sg gal-
ki oczne, z wyrdznieniem soczewek oraz kanat krggowy.
W radioterapii klasycznej, w obliczonym rozkladzie daw-
ki, podanie 60Gy w obszarze PTV wigzalo si¢ z przekro-
czeniem dawki tolerancji dla obu soczewek. Dzigki za-
stosowaniu techniki IMRT z 4 wigzkami napromieniania
[Rye. 3.] obliczona dawka promieniowania w soczewkach
jest ponizej dawki tolerancji. Z wydrukowanego histo-
gramu [Ryc. 4.] wynika, ze dawka modalna w PTV wyno-
si 60 Gy i jest zgodna z dawka planowang. Rownoczesnie
dawki w narzadach krytycznych sg ponizej dawek tole-
rancji. Dla soczewki prawej dawka modalna wynosi 5,4
Gy, a dawka maksymalna 10,4 Gy, jednak tylko w 1,5%
objetosci soczewki. Rycina 5 przedstawia rozklad prze-
strzenny dawki 58,2 Gy (97% planowanej dawki). Zasto-
sowanie techniki IMRT pozwala na dopasowanie prze-
strzennego rozktadu dawki do ksztaltu obszaru objetego
dawkg terapeutyczna, co minimalizuje napromienianie
tkanck krytycznych, znajdujgcych si¢ w otoczeniu guza

Ryc. 4. Histogram rozkladu dawki — technika IMRT; rak zatoki
czolowej lewej

nowotworowego. Analiza przestrzennego rozkladu dawki
dla wartosci 6 Gy (10% planowanej dawki) wskazuje, ze
obie soczewki nie sg objete takg dawka [Ryc. 6.]. W opisy-
wanym przykladzie, czas komputerowego obliczania roz-
kiadu izodoz w oparciu o modulacje¢ intensywnosci wigz-
ki, w porownaniu z klasyczna radioterapia, byl trzykrotnic
diuzszy, natomiast czas seansu terapeutycznego — dwu-
krotnie dluzszy.

Podsumowanie
Technika napromieniania w oparciu o modulacj¢ inten-
sywnosci wiazki pozwala na bardziej ,,plastyczne™ ksztal-

towanie rozktadu dawki wokot guza nowotworowego, za-
pewniajac rownoczesnie lepsza ochrong tkanek zdrowych,

PTV

(kolor czerwony)

Ryc. 3. Technika IMRT z 4 wigzkami napromieniana. Kazda wigzka to co najmniej 160 segmentow.
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Ryc. 5. Przestrzenny rozklad dawki 58,2 Gy (97% planowanej dawki)
obliczone dla techniki IMRT. Kolor bialy przedstawia izodozg 97, ktdra
obejmuje 95% planowanego obszaru do napromieniania — technika
IMRT, rak zatoki czolowej lewej.

w poréwnaniu z dotychczas stosowanymi technikami kon-
formalnymi. IMRT zmienia dotychczasowe zasady pla-
nowania leczenia (np. przej$cie wiazki przez tkanki kry-
tyczne, ztozony sposdb okreslania dawki). Umiejetne sto-
sowanie tej techniki pozwala na napromienianie zmian
nowotworowych, zlokalizowanych w miejscach, ktore do-
tychczas byly dostgpne radioterapii przy wyzszym ryzyku
powiklan popromiennych. Warunkiem koniecznym
w IMRT jest wprowadzenie dodatkowych procedur QA.
Naleza do nich migdzy innymi: weryfikacja polozenia izo-
centrum przed kazdym seansem radioterapeutycznym
oraz sprawdzanie czasu i ksztaltu pola napromieniania
przez niezalezny program komputerowy. Ograniczenia
w praktycznym stosowaniu IMRT sg zwigzane z mozli-
wosciami czasowymi personelu, dostgpnoscia nowocze-
snej aparatury terapeutycznej oraz wysokimi wymagania-
mi programu kontroli jakogci radioterapii.
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Pracownia Planowania Leczenia

Centrum Onkologii — Instytut, Oddzial w Gliwicach
Wybrzeze Armii Krajowej 15
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