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Porownanie radioterapii wigzka z modulacja intensywnosci
dawki (IMRT) i konformalnej radioterapii (CFRT)
w planowaniu leczenia u chorych na raka trzustki

Grzegorz Glowacki', Iwona Wesotowska?, Dawid Bodusz', Edyta Wolny',
tukasz Michalecki', Leszek Miszczyk', Jerzy Wydmanski'

Wstep. Rak trzustki jest szésta przyczyna zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych w Polsce. Wyniki leczenia sa zte,
arokowanie niepomysline. Podstawowa metoda leczenia jest operacja i adiuwantowa chemio- lub radiochemioterapia.
Znaczny postep technologiczny, jaki dokonat sie w ciggu ostatnich kilkunastu lat, umozliwia przeprowadzenie radio-
terapii w sposéb bardziej bezpieczny i precyzyjny dzieki zastosowaniu nowych technik w planowaniu radioterapii,
obrazowaniu i prowadzeniu napromieniania.

Cel. Celem badania jest poréwnanie radioterapii wigzka z modulacja intensywnosci dawki (IMRT) i radioterapii kon-
formalnej 3D (CFRT) u chorych na raka trzustki.

Materiat i metoda. U kazdego z pietnastu chorych wykonano cztery plany leczenia: technika dwéch pél naprzeciw-
legtych (2P), dwdch pdl naprzeciwlegtych i jednego pola skosnego (3P), dwéch pdl naprzeciwlegtych i dwéch pdl
skosnych (4P) oraz z zastosowaniem techniki z modulacja intensywnosci dawki (IMRT).

Planowanie wykonano zgodnie z zaleceniami protokotu ICRU 50 i 62 w celu uzyskania dawki minimalnej w obszarze
PTV nie nizszej anizeli 95% dawki catkowitej. Plany leczenia zostaty poréwnane przy uzyciu histograméw rozktadu
dawki w jej objetosci (DVH — Dose Volume Histogram). Wyznaczono parametry V., dla kazdej z nerek, V,, dla watroby,
dawke maksymalng dla rdzenia kregowego i jelit, dawke minimalna w obszarze PTV, dawke srednia dla catej watro-
by oraz obu nerek. Obliczono wartosci procentowego wspoétczynnika pokrycia objetosci tarczowej (PTC), indeksu
konformalnosci (Cl) oraz indeksu homogennosci (HI). Celem poréwnania poszczegélnych technik przeprowadzono
analize statystyczna przy pomocy nieparametrycznego testu Wilcoxona.

Wyniki. Dawka minimalna w obszarze PTV (PTV . ) dla techniki dwupolowej wynosita 42,8 Gy, dla techniki 3P
— 42,9 Gy, 4P — 43,2 Gy oraz 43,2 Gy dla IMRT (p = 0,006). Dawka maksymalna w rdzeniu kregowym byta akcepto-
walna dla wszystkich technik planowania (3P — 44 Gy, 4P — 42 Gy, IMRT — 45 Gy) z wyjatkiem techniki dwupolowej
2P — 47,7 Gy (2P vs IMRT p = 0,00065, 3P vs IMRT p = 0,95, 4P vs IMRT p = 0,005). Wartosci parametru V,  dla nerek
byly poréwnywalne we wszystkich planach konformalnych. Dla lewej nerki wynosity odpowiednio: 44,7%, 41%,
40% w oparciu o techniki 2P, 3P i 4P oraz 11,3%, 10,7%, 9,2% dla nerki prawej. Wartosci parametru V,, dla lewej nerki
wynosity 18% i 6% dla nerki prawej po zastosowaniu planowania technika IMRT (p < 0,002). Parametr V,, dla watroby
byt poréwnywalny we wszystkich wykonanych planach leczenia: 2P — 8,3%, 3P — 8%, 4P — 7% oraz IMRT — 7%.
(2P vs IMRT p = 0,015, 3P vs IMRT p = 0,04, 4P vs IMRT p = 0,36). Dawka maksymalna w objetosci jelit byta poréwny-
walna i akceptowalna po zastosowaniu kazdej z technik napromieniania: 2P — 48,5 Gy, 3P — 47,0 Gy, 4P — 46,7 Gy,
IMRT — 48,0 Gy (p = 0,001).

Whioski. Zastosowanie IMRT w planowaniu uzupetniajacej radioterapii u chorych na raka trzustki pozwala na uzy-
skanie lepszego rozktadu dawki i lepszg ochrone nerek w poréwnaniu z innymi technikami konformalnymi. Wszystkie
zastosowane techniki pozwalaja na uzyskanie poréwnywalnych rozktadéw dawek w obszarze watroby i jelit.
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The comparison of intensity modulated radiotherapy (IMRT) and conformal radiotherapy (CFRT)
in planning of adiuvant radiotherapy for patients with pancreatic cancer

Introduction. Pancreatic cancer is the sixth highest cause of mortality in patients with malignant neoplasms in Po-
land. The results of treatment are poor and prognosis unfavourable. The basic method of treatment is surgery with
adjuvant chemo or radiochemotherapy.

Aim. The aim of the study was to compare CFRT (2F, 3F, 4F) and IMRT in planning of adiuvant radiotherapy for fifteen
patients with pancreatic cancer.

Material and method. For each patient from this group four treatment plans were performed: three for CFRT and
one for IMRT. The CFRT plans consisted of two opposite fields (2F), two opposite fields and one oblique fields (3F),
two lateral and two oblique fields (4F) and the IMRT plan. The treatment plans were performed to achieve a minimum
dose to the PTV which was no lower than 95% of the total prescribed dose. Treatment plans were compared using
dose-volume histograms (DVH) and using V,, parameter for left (LK) and right kidney (RK), V, for liver (L), maximal
dose for spinal cord (SC), maximal dose for intestines (IN), mean dose for whole liver and each kidney. The PTC (Percent
Target Coverage), Cl (Conformity Index) and HI (Homogenity Index) parameters were evaluated for each plan. For the
evaluation of statistical significance the nonparametric Wilcoxon's test was performed.

Results. The minimum dose in the PTV (PTV, . ) for 2F plan was: 42.8 Gy, 3F — 42.9 Gy, 4F — 43.2 Gy and in IMRT
— 43.2 Gy (p = 0.006). The maximal dose for spinal cord was acceptable in all plans (3F — 44 Gy, 4F — 42 Gy, IMRT
— 45 Gy) except in 2F — 47.7 Gy (2F vs IMRT p = 0.00065, 3F vs IMRT p = 0.95, 4F vs IMRT p = 0.005). The median vol-
ume for each kidney V,; was comparable for all conformal plans. For the left kidney 44.7%, 41%, 40% for 2F, 3F and
4F respectively and 11.3%, 10.7%, 9.2% for the right kidney. The V, for the left kidney was 18% and 6% for the right
kidney using the IMRT plans (p < 0.002). The V,, for the liver was comparable for each of the plans: 2F — 8,3%, 3F
— 8%, 4F — 7% and IMRT — 7%. (2F vs IMRT p = 0.015, 3F vs IMRT p = 0.04, 4F vs IMRT p = 0.36). The maximal dose
to the intestines was acceptable in all plans 2F — 48.5 Gy, 3F — 47.0 Gy, 4F — 46.7 Gy, IMRT — 48.0 Gy (p = 0.001).
Conclusions. Using IMRT in the planning of adjuvant radiotherapy for patients after surgery for pancreatic cancer
achieves a better dose distribution and protection of kidneys compared to standard conformal planning. All tech-

Stowa kluczowe: rak trzustki, radioterapia, IMRT
Key words: pancreatic cancer, radiotherapy, IMRT

niques achieved a similar dose distribution in the liver and intestines.
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Zachorowalnos¢ na raka trzustki w Polsce utrzymuje
sie od lat na statym poziomie. W 2009 roku zarejestro-
wano 1664 (2,4%) nowych zachorowan wsréd mezczyzn
1563 (2,3%) wsrod kobiet oraz 2350 (4,5%) zgonow wsréd
mezczyzn i 2197 (5,4%) zgondéw wsrdd kobiet [1]. Wyniki
leczenia chorych na raka trzustki sg zte, 5-letnie przezy-
cia wynosza zaledwie 5%. Podstawg leczenia radykalnego
chorych na raka trzustki jest leczenie operacyjne [2], kt6-
re pozwala na uzyskanie 5-letniego przezycia u 25-30%
chorych w przypadku braku rozsiewu do regionalnych we-
ztéw chtonnych oraz u okoto 10% chorych z przerzutami
do weztéw chitonnych [3]. Niestety w przypadku 70-80%
chorych choroba jest rozpoznawana w stadium miejsco-
wego zaawansowania lub rozsiewu uniemozliwiajacego
przeprowadzenie radykalnej operacji. W takich przypad-
kach mediana przezycia chorych wynosi zaledwie od 9 do
13 miesiecy w przypadkach nieoperacyjnych z powodu
miejscowego zaawansowania guza oraz od 3 do 6 miesiecy
w stadium rozsiewu [4]. W wybranej grupie pacjentéw na

nieoperacyjnego raka trzustki mozliwe jest zastosowanie
radykalnej radiochemioterapii, w pozostatych przypadkach
stosuje sie paliatywna chemioterapie, radioterapie lub le-
czenie objawowe.

W grupie chorych operowanych zaleca sie stosowanie
pooperacyjnej chemioterapii lub radiochemioterapii, z kto-
rej szczegblng korzy$¢ moga odnosic chorzy zguzami gtowy
trzustki lub guzami o $rednicy powyzej 3 cm, a zwtaszcza
po resekcjach R1 [5-7].

Gtéwnym ograniczeniem dla standardowej radioterapii
w obszarze jamy brzusznej jest bliskie sasiedztwo narzadéw
krytycznych, takich jak rdzen kregowy, nerki, watrobaiijelita,
€O W znacznym stopniu ogranicza mozliwos¢ podwyzszania
dawki w obszarze guza nowotworowego bez jednoczesne-
go wzrostu ryzyka nasilenia odczynéw popromiennych.

Znaczny postep technologiczny, jaki dokonat sie w cia-
gu ostatnich kilkunastu lat, umozliwia przeprowadzenie
radioterapii w sposéb bardziej bezpieczny i precyzyjny,
przyczyniajac sie do zmniejszenia toksycznosci leczenia.
Szybki rozwdj w zakresie radioterapii umozliwit zastapienie
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Rycina 1a. Technika dwupolowa (2P)

Rycina 1b. Technika tréjpolowa (3P)

Rycina 1c. Technika czteropolowa (4P)

planowania dwuwymiarowego (2D) planowaniem tréjwy-
miarowym (3D) i stosowanie tzw. radioterapii konformalnej
(3D-CRT), realizowanej w oparciu o trojwymiarowe obrazy
tomografii komputerowej (CT) z mozliwoscig fuzji z obra-
zami rezonansu magnetycznego (NMR) lub pozytronowe;j
tomografii emisyjnej (PET). Kolejnym krokiem byto wpro-
wadzenie w latach dziewiecdziesigtych technik radioterapii
z modulacja intensywnosci dawki promieniowania (IMRT).

Cel

Celem badania jest poréwnanie pooperacyjnej radiote-
rapii konformalnej 3D technika dwéch pét naprzeciwlegtych
(2P), trzech pol (dwdch pol naprzeciwlegtych i jednego sko-
$nego) (3P) oraz czterech pdl (dwoch pol naprzeciwlegtych
i dwoch pol skosnych) (4P) oraz techniki IMRT u chorych na
raka trzustki.

Materiat i metoda

W grupie pietnastu chorych na raka trzustki wykonano
60 plandéw leczenia technika 2P, 3P, 4P i IMRT (ryc. 1a, b, ¢, d).
Dla kazdego chorego wykonano cztery plany leczenia.
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Rycina 1d. Technika IMRT

Chorych unieruchamiano przy pomocy masek termopla-
stycznych. Planowanie leczenia przeprowadzono w oparciu
o badanie tomografii komputerowej. Kryterium kwalifikacji
do pooperacyjnej radiochemioterapii stanowity: zaawanso-
wanie pooperacyjne T2-4 NO-1 MO lub nieradykalny zabieg
operacyjny. Planowanie leczenia przeprowadzono w oparciu
o kryteria ICRU 50 i 62 [8, 9]. Obszar napromieniania (CTV
— Clinical Target Volume) stanowita loza pooperacyjna oraz
regionalny ukfad chtonny z marginesem (PTV — Planning
Target Volume). Stosowano dawke frakcyjna 1,8 Gy w 25 frak-
cjach do dawki catkowitej 45 Gy. Jednoczasowo podawano
dwa cykle chemioterapii w oparciu o 5-fluorouracyl z leu-
koworyna w rytmie 28 dni.

W analizie poréwnawczej planéw leczenia wzieto pod
uwage dawke minimalna w obszarze PTV, dawke maksymal-
na w rdzeniu kregowym, wspétczynnik V, dla lewej i prawej
nerki (objeto$¢ nerki otrzymujaca dawke co najmniej 20 Gy),
wspotczynnik V, dla watroby (objetos¢ watroby otrzymu-
jaca dawke co najmniej 30 Gy), dawke $rednia dla nerki
prawej i lewej oraz watroby. Ponadto obliczono procentowy
wspotczynnik pokrycia objetosci tarczowej (Percent Target



Coverage — PTC), indeks konformalnosci (Conformity Index
— Cl) oraz indeks homogennosci (Homogenity Index-Hl),
postugujac sie nastepujacymi wzorami.

PTC = PTV 4, o/PTV X 100%

5%D
PTVys,,p — Objetos¢ PTV pochtaniajaca dawke réwna lub
wyzszg anizeli 95% dawki zaplanowanej

PTV — objetos¢ PTV

Wspotczynnik ten okresla odsetek objetosci PTV ob-
jety izodozag 95%. Wartos¢ rowna 100% oznacza, iz cata
objetos¢ PTV zostata objeta izodoza wynoszaca 95% dawki
zaplanowanej.

Cl=TV/PTV

TV — objetosc leczona (objetos¢ objeta izodozg 95%)
PTV — objetos¢ PTV

Wspotczynnik ten okresla rozktad dawki w obszarze PTV
oraz w tkankach otaczajacych. Wartos$¢ powyzej jednosci
swiadczy o tym, iz wysoka dawkg promieniowania objete
sg réwniez otaczajace tkanki zdrowe.

HI = Dmax,,/Dref

Dmax,y, — dawka maksymalna w obszarze PTV
Dref — dawka zaplanowana

Wspédtczynnik homogennosci okreslono jako iloraz,
tj. stosunek dawki maksymalnej w obszarze PTV i dawki
zaplanowanej. Parametr ten okresla homogennos¢ rozktadu
dawki w napromienianej objetosci tarczowej.

Celem poréwnania poszczegoélnych technik przeprowa-
dzono analize statystyczng przy pomocy nieparametrycz-
nego testu Wilcoxona.

Wyniki

W objetosci PTV uzyskano podane ponizej dawki mi-
nimalne.

W technice dwupolowej 42,8 Gy (42,7-43,2 Gy),
w trojpolowej 42,9 Gy (42,7-43,4 Gy), czteropolowej
43,2 Gy (42,76-43,6 Gy) oraz 43,2 Gy (42,7-44,1 Gy) w IMRT
(p = 0,006). Szczegdty przedstawia rycina 2.

Dawki maksymalne w rdzeniu kregowym byty akcep-
towalne dla kazdej z zastosowanych technik radioterapii
z wyjatkiem techniki dwupolowej i wynosity odpowiednio
(2P — 46,5 Gy, 3P — 40,4 Gy, 4P — 34 Gy, IMRT — 44 Gy)
(2P vs IMRT p = 0,00065, 3P vs IMRT p = 0,95, 4P vs IMRT
p = 0,005). Wyniki przedstawia rycina 3.

Mediany wartosci parametru V,, obliczonego dla lewej
nerki byly poréwnywalne dla wszystkich planéw konformal-
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Rycina 2. Rozktady dawek minimalnych dla technik 2P, 3P, 4P i IMRT
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Rycina 3. Rozktady dawek maksymalnych dla rdzenia kregowego dla
technik 2P, 3P, 4P i IMRT

nych i wynosity odpowiednio 44,7%, 41%, 40% dla technik
2P, 3P 4P (ryc.4). Wartosci tego parametru dla nerki prawej
wynosity odpowiednio 11,3%, 10,7%, 9,2% (ryc. 5).

Uzyskano znaczng poprawe wartosci mediany wspot-
czynnika V,; po zastosowaniu techniki IMRT. Wartosci tego
parametru wynosita odpowiednio 18% i 6% dla nerki lewej
i prawej i roznita sie statystycznie znamiennie w poréwnaniu
do technik konformalnych (p < 0,002).

Uzyskano znamiennie statystycznie nizsze wartosci
w zakresie dawek srednich w objetosci nerki lewej po za-
stosowaniu techniki IMRT w poréwnaniu ze wszystkimi
pozostatymi technikami konformalnymi. (2P, 3P, 4P, IMRT
odpowiednio D, _, 21 Gy, 18,5Gy, 17 Gy, 10,4 Gy, p < 0,001).

sred
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Rycina 4. Poréwnane wartosci wspotczynnika V., dla lewej nerki dla
planéw 2P, 3P, 4P oraz IMRT
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Rycina 5. Poréwnane wartosci wspotczynnika V, dla prawej nerki dla
planéw 2P, 3P, 4P oraz IMRT

Tabela I. Wartosci ocenianych parametréw dla technik 2P, 3P, 4P i IMRT
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Rycina 6. Poréwnane wartosci wspétczynnika V, dla watroby dla
planéw 2P, 3P, 4P oraz IMRT

W zakresie dawek srednich w objetosci nerki prawej nie
wykazano réznicy statystycznie znamiennej (p > 0,3).

W zakresie V,  obliczonego dla watroby wykazano istotng
statystycznie réznice pomiedzy poszczegdlnymi technikami
napromieniania, pozostajaca jednak bez klinicznego znaczenia.
ParametrV, dlatechniki 2P, 3P, 4P i IMRT wynosit odpowiednio
8,3%, 8%, 7% i 7%. (2P vs IMRT p = 0,015, 3P vs IMRT p = 0,04,
4P vs IMRT p = 0,36; rycina 6). W zakresie dawek $rednich nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy technika
IMRT oraz technika 4P (p = 0,6), natomiast w poréwnaniu
z technikami 2P i 3P uzyskano réznice statystycznie znamien-
na (p <0,009), jednak niestotna z klinicznego punktu widzenia
z uwagi na bardzo mate wartosci obliczonych dawek.

Dawka maksymalna w objetosci napromienianych je-
lit byta akceptowalna we wszystkich stosowanych techni-
kach radioterapii i wynosita odpowiednio: 2P — 48,5 Gy, 3P
—47,0Gy, 4P — 46,7 Gy, IMRT — 48,0 Gy (p =0,001). Wyniki
wartosci ocenianych parametréw przedstawiono w tabeli I.

2P med. (zakres)

3P med. (zakres)

4P med. (zakres) IMRT med. (zakres)

PTV . 42,8 Gy (42,7-43,2)

42,9 Gy (42,7-43,4)

43,2 Gy (42,7-43,6) 43,2 Gy (42,7-44,1)

V,, nerka lewa

D

$rednia

V,, nerka prawa
D

$rednia

V,, watroba

Ds’rednia
IN

max

watroba

nerka lewa

nerka prawa

46,5 Gy (46-47,7)
44,7% (13-80)
21 Gy (7,5-35)
11,3% (1,2-47)
10 Gy (2,5-22)
8,3% (3,5-22,6)

6,4 Gy (2,7-12,5)

48,5 Gy (47,2-52)

40,4 Gy (34-44,5)
41% (11-70)
18,5 Gy (6,6-27,5)
10,7% (1-45,7)
9,3 Gy (3,3-19,3)
8% (2-22,5)
8,1 Gy (3,8-14)
47 Gy (46,5-48)

34 Gy (24,8-42)
40% (9-69)
17 Gy (5,5-27)
9,2% (0,2-45)
8 Gy (8,3-18)
7% (1-22)

10 Gy (4,5-14,5)
46,7 Gy (46-47)

44 Gy (26,3-45,5)
18% (10-29)
10,4 Gy (5,8-16)
6% (1-21)

7 Gy (3,1-13,5)
7% (4-16)

10 Gy (5-16)
48 Gy (46,3-49,5)

IN,,— dawka maksymalna w jelitach, SC_ — dawka maksymalna w rdzeniu kregowym
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Zgodnie z pierwotnym zatozeniem wspdtczynniki PTC
wynosity 100% we wszystkich planach leczenia.

W zakresie Cl uzyskano nastepujace wartosci wspoétczyn-
nika odpowiednio dla techniki 2P, 3P, 4P i IMRT (mediana i za-
kres): 2P — 6,69 (5,2-8,8), 3P — 2,9 (2,2-3,8), 4P 2,59 (2-3),
IMRT — 2,64 (2,3-3,6). Wykazano statystycznie znamienna
réznice pomiedzy technika IMRT a technika dwupolowa
(p = 0,0006). W poréwnaniu z technika 3P nie uzyskano
réznicy znamiennej statystycznie, natomiast w przypadku
techniki 4P i IMRT réznica byta statystycznie znamienna na
korzys¢ techniki czteropolowej (p = 0,02).

Indeksy homogennosci (HI) nie roznity sie statystycznie
znamiennie pomiedzy technikg IMRT oraz technika dwu-
i trzypolowa z uwagi na wyzsze dawki maksymalne uzyski-
wane po zastosowaniu mniejszej liczby pét w technikach
konformalnych 2P, 3P i wynosity $rednio 1,068 i 1,054.

Uzyskano natomiast znamienng statystycznie réz-
nice pomiedzy technika IMRT a technika czteropolowg
(p = 0,006). Srednie wartosci HI dla IMRT i 4P wynosity od-
powiednio 1,06i 1,043, co $wiadczy o lepszej homogennosci
rozktadu po zastosowaniu techniki czteropolowe;j.

Dyskusja

Technika modulacji intensywnosci dawki jest obecnie
rutynowa metoda leczenia wykorzystywana w wiekszosci
osrodkéw w Polsce i za granica.

W poréwnaniu z klasycznymi metodami technika IMRT
umozliwia planowanie konformalnych rozktadéw z uzyska-
niem znacznych gradientéw dawek, pozwalajac na lepsza
ochrone otaczajacych tkanek zdrowych. Ponadto umozliwia
zmiane homogennosci rozktadu dawki w napromienianej
objetosci, pozwalajac na podwyzszenie lub obnizenie dawki
w danym obszarze pomimo stosowania statej fizycznej dawki
frakcyjnej (SIB— Simultaneous Integrated Boost) bez jednocze-
snego wydtuzania catkowitego czasu leczenia. Zastosowanie
techniki IMRT ma jednak pewne ograniczenia, ktére wynikaja
paradoksalnie z przedstawionych korzysci. Z uwagi na konfor-
malny charakter rozktadu dawcki istnieje duze ryzyko niedopro-
mienienia objetosci tarczowej lub podania zbyt wysokiej dawki
w obrebie narzadéw krytycznych w przypadku popetnienia
tzw. btedu geograficznego. Podobne implikacje kliniczne do-
tycza znacznego gradientu spadku dawki. W publikowanych
analizach wykazano, iz spadek dawki o 50% zaledwie w 1%
objetosci tarczowej powoduje zmniejszenie prawdopodobien-
stwa wyleczenia do zera [10]. Z uwagi na powyzsze stosowanie
techniki IMRT wymaga doktadnej weryfikacji utozenia chorego
w oparciu o techniki IGRT (Image Guided Radiation Therapy).
Kolejny element to dos¢ istotny wzrost objetosci zdrowych
tkanek napromienianych niskimi dawkami promieniowania
z uwagi na duza liczbe poét napromieniania, co istotnie moze
wptywac naindukcje wtérnych nowotwordw [11, 12]i nasilenie
odczynu hematologicznego. Nie bez znaczenia w aspekcie
efektdw stochastycznych pozostaje takze wptyw dawki promie-

niowania wynikajacy z codziennej weryfikacji w ramach IGRT,
ktdra to dawka wedtug niektérych publikacji moze zwiekszac
dawke catkowitg nawet o 2,5 Gy [13]. Kolejny problem w za-
stosowaniu IMRT to istotnie wiekszy wptyw zmiany warunkow
anatomicznych podczas radioterapii na rzeczywisty rozktad
dawki w poréwnaniu z technikami klasycznymi [14]. Wydaje
sie jednak, iz zastosowanie IMRT jest korzystniejszym rozwia-
zaniem w poréwnaniu z technikami klasycznymi, jezeli jest
prowadzone w odpowiedni sposéb.

Liczba publikacji dotyczacych IMRT rosnie stale, co
$wiadczy o duzym zainteresowaniu tg metoda leczenia.
Przedstawiane randomizowane badania kliniczne dowo-
dza wzrostu jakosci zycia oraz zmniejszenia toksycznosci
w poréwnaniu z klasycznymi metodami, nie wykazujac jed-
noczesnie wptywu na przezycia catkowite [15].

W analizowanym materiale nie wykazano réznicy sta-
tystycznie znamiennej w homogennosci rozktadu dawki
w PTV pomiedzy technika IMRT oraz technikami 2P i 3P.
Indeksy homogennosci nie réznity sie z uwagi na wyzsze
dawki maksymalne uzyskiwane przy zastosowaniu matej
liczby po6l leczenia w technikach 2P i 3P.

Najbardziej homogenne rozktady dawki uzyskano na-
tomiast po zastosowaniu techniki czteropolowej, ktdra to
znamiennie statystycznie réznita sie od techniki IMRT.

W zakresie konformalnosci rozktadu dawki wykazano
znamienna réznice pomiedzy technika IMRT a technika dwu-
polowa (p = 0,0006). W poréwnaniu z technika 3P nie uzy-
skano réznicy istotnej statystycznie, natomiast w przypadku
techniki 4P i IMRT rdznica byta statystycznie znamienna na
korzys¢ techniki czteropolowej (p = 0,02). W ostatnim przy-
padku korzystniejsze wartosci Cl dla techniki 4P w stosunku
do IMRT wynikaty z mniejszej objetosci napromienianych
jelit, jednakze kosztem wzrostu dawki w nerkach. Z uwa-
gi jednak na wyzsza dawke tolerancji jelit, w poréwnaniu
zdawka tolerancji dla nerek IMRT jest technika preferowana.

Na podstawie powyzszego przyktadu mozna postawié
whniosek, iz wspétczynnik Cl nie jest wystarczajacym mier-
nikiem konformalnosci rozktadu dawki z uwagi na jego
ilosciowy charakter okreslajacy jedynie stosunek napro-
mienianego ,bloku tkanek’, bez rozgraniczenia na rodzaj
napromienianej tkanki i jej promieniowrazliwos¢.

Prawdopodobienstwo wystapienia péznych powiktan
(NTCP — Normal Tissiue Complications Probability) w ota-
czajacych tkankach zdrowych po zastosowaniu radioterapii
jest bardzo istotnym czynnikiem wptywajacym na sposéb
planowania leczenia i optymalizacji dawki promieniowania.
NTCP dla tkanek zdrowych oparty jest na danych opubliko-
wanych w latach 60. i 70. przez Rubina i Cassaretta [16, 17]
<51 D¢, czyli odpowiednio 5% 50% praw-
dopodobienstwo wystapienia p6znych komplikacji w ciggu
5 lat po zastosowaniu okreslonej dawki promieniowania.
TD,,; okre$lono na 20 Gy dla nerki oraz 20-30 Gy dla catej
watroby. W latach 90. Emami przedstawit kolejne wyniki
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badan dotyczacych dawek tolerancjidla 1/3,2/3 oraz catych
narzadow w zakresie wspdtczynnika TD, ; oraz TD, . [18].
Zgodnie zrekomendacjami QUANTEC (The Quantitative
Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic) dawka tolerancji
dla watroby wynosi 30-32 Gy $rednio dla catego narzadu,
a w przypadku wspotistnienia innych choréb dotyczacych
tego organu — 28 Gy [19, 20]. Ryzyko wystapienia pdznych
powikfan po zastosowaniu ww. dawek nie przekracza 5%.
Analogicznie dla nerek dawka ta miesci sie w przedziale
miedzy 15-18 Gy [21, 22]. W przypadku rdzenia kregowego
maksymalna dawka 50 Gy wigze sie z 0,2% ryzykiem jego
uszkodzenia [23]. TD,
50 Gy w konwencjonalnym frakcjonowaniu w 1/3 objetosci
[18] i jest ona standardem w wiekszosci osrodkéw [24].
Przedstawione powyzej kryteria dotyczace nerek spet-
niaty wszystkie plany wykonane technika IMRT, natomiast
w przypadku zastosowania technik 4P wyzej opisanego

dla jelita cienkiego oszacowano na

kryterium nie spetniato 30% planéw. W przypadku techniki
3P oraz 2P uzyskane wyniki byly jeszcze gorsze.

W zakresie ocenianych parametréw rozktadu dawki
w objetosci bez wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki
napromieniania uzyskano akceptowalne wyniki w zakre-
sie PTV, watroby i jelit. W przypadku jednak zastosowania
techniki dwupolowej przekroczono akceptowalne dawki
w rdzeniu kregowym, z uwagi na co technika ta nie jest
zalecana w przypadku planowania radioterapii u chorych
na raka trzustki.

Zastosowanie techniki IMRT w planowaniu leczenia cho-
rych na raka trzustki jest wskazane ze wzgledu na znacznie
lepszy rozktad w zakresie nerek przy jednoczesnym spetnieniu
wszystkich pozostatych kryteriéw dotyczacych innych narza-
doéw oraz objetosci tarczowej. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage,
iz jest to technika bardziej pracochtonna i drozsza w poréw-
naniu z technikami standardowymi. W przypadku zastoso-
wania klasycznej techniki konformalnej rekomendowane jest
zastosowanie czterech pdl leczenia. U os6b mtodych z uwagi
na potencjalne ryzyko indukcji wtérnych nowotwordéw zasto-
sowanie IMRT powinno by¢ indywidualnie rozwazane pod tym
wzgledem oraz pod katem przewidywalnych korzysci.

Whioski

Zastosowanie radioterapii z modulacja intensywnosci
dawki pozwala na uzyskanie lepszej ochrony nerek w po-
réwnaniu z innymi technikami konformalnymi, przy jedno-
czesnym zachowaniu zalecen protokotu ICRU 50 i 62 do-
tyczacych dawki minimalnej w objetosci napromienianej
i uzyskaniu zadowalajacych wartosci parametréw rozktadu
dawki dla pozostatych narzadéw krytycznych.
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