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Zastosowanie radioterapii sterowanej obrazem (IGRT) za pomoca
kilowoltowej stozkowej tomografii komputerowej (kV CBCT)
w codziennej praktyce klinicznej

Joanna Topczewska-Bruns', Tomasz Filipowski',
Robert Chrenowicz?, Barbara Pancewicz-Janczuk?, Ewa Rozkowska'

Nowoczesne techniki radioterapii, takie jak IMRT czy stereotaktyczna radiochirurgia, wymagaja precyzyjnej loka-
lizacji obszaru napromienianego. Jedna z form radioterapii sterowanej obrazem (IGRT) jest weryfikacja potozenia
obszaréw tarczowych przed seansem radioterapii za pomoca kilowoltowej, stozkowej tomografii komputerowej
(kV CBCT). Doktadne poznanie sposobu pozyskiwania obrazu i jego rekonstrukcji za pomoca kV CBCT oraz metod
jego poréwnania z obrazem wykorzystanym do planowania leczenia sa niezbedne do wtasciwej interpretacji infor-
macji o potozeniu obszaru do napromieniania. Niniejsza praca przedstawia zasade dziatania i implikacje kliniczne
zastosowania kV CBCT we wspotczesnej radioterapii.

Use of kilovoltage cone beam computer tomography (kV CBCT) in image-guided radiotherapy
(IGRT) in daily clinical practice

Precise target localization is necessary for modern radiotherapy techniques such as intensive modulated radiotherapy
(IMRT). One example of image-guided radiotherapy (IGRT) is the use of kilovoltage cone beam computer tomogra-
phy (kV CBCT) performed before the therapeutic irradiation. In-depth knowledge of image acquisition and image
reconstruction methods used in kV CBCT as well as image comparison methods used to compare those images and
images used for treatment planning, is required for proper interpretation of the results of target localization. This
paper describes the fundamental principles of kV CBCT and their clinical implications in contemporary radiotherapy.
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Znaczenie IGRT we wspoétczesnej radioterapii
Onkologia XXI wieku to doskonaty przyktad wielodyscypli-
narnego leczenia pacjenta. Zastosowanie leczenia systemowe-
go opartego o klasyczne cytostatyki, leki celowane molekular-
nie czy tez hormonoterapie czesto tgczone jest z miejscowym
leczeniem w postaci chirurgii badz radioterapii. Dynamiczny
rozwdj przemystu komputerowego szybko znalazt praktycz-
ne zastosowanie w leczeniu energig jonizujaca. Nie sposéb
wyobrazi¢ sobie dzisiejszej radioterapii bez uzycia tomografii

komputerowej, systemoéw planowania leczenia czy tez w petni
zintegrowanych sposobéw dostarczania dawki promieniowa-
nia, gdzie dzieki kolimatorom wielolistkowym, dynamicznym
klinom etc. mozliwe jest bardzo precyzyjne napromienienie
obszaru guza nowotworowego z jednoczesnym zaoszczedze-
niem zdrowych tkanekinarzadéw. Aby jednak realizacja radio-
terapii przebiegata zgodnie z przyjetym planem, niezmiernie
istotna we wspotczesnej radioterapii jest precyzyjna lokalizacja
obszaru leczenia [1].
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Rycina 1. Akcelerator zintegrowany z kV CBCT (Synergy, Elekta)

Od ponad dwdch dekad mozliwa jest weryfikacja utoze-
nia pacjenta na aparacie terapeutycznym tuz przed ekspo-
Zycja na promieniowanie jonizujace. Istnieje szereg metod
wspolnie okreslanych jako IGRT (Image Guided Radiation
Therapy — radioterapia sterowana obrazem), ktére umoz-
liwiajag sprawdzenie i ewentualnga korekte utozenia pacjenta
przed zabiegiem lub w trakcie realizacji radioterapii. Jedng
z najstarszych opcji jest wykonanie zdje¢ portalowych za
pomoca wigzki megawoltowej przy$pieszacza liniowego
i poréwnanie struktur kostnych do referencyjnych obrazéw
z systemu planowania (DRR) [2-7]. Technika ta umozliwia
jednak wyfacznie dwuwymiarowa analize potozenia pa-
cjenta na stole terapeutycznym. Podobne dane uzyskuje
sie po wykonaniu zdje¢ rentgenowskich w ptaszczyznach
prostopadtych (2D-2DkV) [8, 9].

Najwiekszym przetomem w ostatnich latach jest wpro-
wadzenie do praktyki klinicznej zintegrowanych z akcelera-
torami narzedzi do tréjwymiarowej rekonstrukcji obrazéw,
czy to w postaci CT-on rails — (komputerowy tomograf
wielorzedowy poruszajacy sie na szynach w pomieszczeniu
z akceleratorem), czy tez tomografii komputerowej reali-
zowanej za pomoca wigzki megawoltowej przyspieszacza
(MV CBCT), badz tez za pomoca kilowoltowej wigzki stozko-
wej lampy rentgenowskiej dofaczonej do ramienia przyspie-
szacza (kV CBCT) [10-13]. Natozenie przestrzenne obrazéw
z tomografii referencyjnej do planowania leczenia z obra-
zem lokalizacyjnym uzyskanym przed napromienianiem
w bunkrze akceleratora wnosi szereg informacji o réznicach
w potozeniu obszaréw tarczowych i tkanek zdrowych [14].
Ponad roczne doswiadczenia wtasne z zastosowaniem sy-
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Rycina 2. Schemat weryfikacji utozenia pacjenta na akceleratorze za
pomoca kV CBCT (XVI, Elekta)

temu kV CBCT (XVIv. 4.2, Elekta — ryc. 1) zrodzity szereg
refleksji nad czynnikami wptywajacymi na ostateczny wynik
niezgodnosci pozycjonowania pacjenta, prezentowany-
mi jako sktadowe wektora przesuniecia. Sposéb detekgji,
rekonstrukgcji i fuzji obrazu wykonanego przy pomocy
kV CBCT moze wprowadzi¢ klinicystéw w niemate zaktopo-
tanie prawie na kazdym etapie jego uzytkowania (ryc. 2).



Wydaje sie, iz poznanie i zrozumienie zasad dziatania
kV CBCT jest niezbedne do wtasciwego i Swiadomego za-
stosowania tréjwymiarowej weryfikacji utozenia pacjenta
na stole terapeutycznym.

Budowa oraz zasada dziatania kV CBCT (XVI, Elekta)

System XVI (X-ray Volume Imaging) jest przyktadem to-
mografii komputerowej, gdzie obraz zbierany jest za po-
moca kilowoltowej (kV) wiazki stozkowej (CB). Urzadzenie
kV CBCT sktada sie z lampy rentgenowskiej i cyfrowego pa-
nelu, ustawionych wzgledem siebie pod katem 180 stopni.
Oba elementy umocowane sa bezposrednio do ramienia ak-
celeratora. Przed wykonaniem akwizycji nalezy wybra¢ odpo-
wiednie parametry detekgcji obrazu (tzw. presety), tj. szerokos¢
pola widzenia (FOV) lampy rentgenowskiej, obecnos¢ filtra
tukowego (bowtie), a takze zakres i predkos¢ ruchu ramienia.
Poza presetami dostarczonymi bezposrednio przez producen-
ta uzytkownik ma mozliwos¢ tworzenia wiasnych konfiguracji
zbierania obrazéw w zaleznosci od potrzeb klinicznych, coma
szczegdblne znacznie m.in. przy realizacji radioterapii u dzieci
[15]. Nalezy mie¢ na uwadze, ze wykonanie kV CBCT powodu-
je ekspozycje na promieniowanie jonizujgce [16]. Dawka, jaka
dostarczana jest w trakcie przeprowadzania kV CBCT, zalezy
m.in. od typu uzytego presetu, tj. napiecia lampy rentgenow-
skiej, czasu detekgji obrazu, zastosowania filtra ftukowego, jak
tez od lokalizacji anatomicznej, w zakresie ktérej ma miej-
sce akwizycja danych, oraz od masy ciata pacjenta [17-20].
Waznym jest réwniez podjecie decyzji przed wykonaniem
kV CBCT, jakie struktury anatomiczne beda brane pod uwage
przy dopasowywaniu obrazéw referencyjnych z lokalizacyjny-
mi, gdyz uzyskanie obrazu o lepszej rozdzielczosci dla tkanek
miekkich wymaga zastosowania innych parametréw niz dla
obrazu o dobrej jakosci dla struktur kostnych. W zaleznosci
od konstelacji FOV, filtra i zakresu obrotu ramienia dawki
deponowane w czasie jednej akwizycji wahaja sie od 0,9 mGy
w przypadku zbierania obrazéw w obrebie gtowy i szyi do
25 mGy w miednicy [21].

Oprogramowanie komputerowe wykorzystujace algo-
rytm Feldkampa-Davisa-Kressa umozliwia rekonstruowanie
obrazu w czasie akwizycji, dzieki czemu obraz lokalizacyjny
mozna poddawac analizie tuz po zakonczeniu zbierania
obrazéw przez detektor sytemu XV/ [22]. Tréjwymiarowa
rekonstrukcja obrazu na stacjach tego systemu mozliwa
jestnatrzech poziomach jakosci: niskim, srednim i wysokim.
Wysoka jakos¢ rekonstrukeji umozliwia uzyskanie obrazu
o wysokiej rozdzielczosci (1024 pikseli), ale kosztem wydtu-
zenia czasu do jego powstania (okoto 3,5 min). Natomiast
rekonstrukcja sredniej lub niskiej jakosci daje nizsza rozdziel-
czos¢ obrazu (odpowiednio 512 i 250 pikseli), lecz w czasie
znacznie krotszym (okoto 1,5 min). Zastosowanie rekon-
strukcji obrazu w $redniej rozdzielczo$ci moze powodowac
réznice w wektorze przesuniecia ponizej T mm w stosunku
do obrazu rekonstruowanego w wysokiej rozdzielczosci.

Biorac pod uwage znacznie kroétszy czas potrzebny do uzy-
skania obrazu, wydaje sie, iz rekonstrukcja $redniej jakosci
jest wystarczajaca w codziennej praktyce klinicznej [23].

Nalezy podkresli¢, ze jakos$¢ obrazu uzyskanego za po-
moca kV CBCT istotnie rézni sie od uzyskanego za pomoca
wielorzedowej CT [24] (ryc. 3). Ma to szczegdlne znaczenie,
gdy analiza przesunie¢ pacjenta na aparacie terapeutycznym
odbywa sie w oparciu o obraz tkanek miekkich, a nie struktur
kostnych. Szczegdlnie niekorzystny wptyw na jakos¢ obrazu
ma promieniowanie rozproszone powstajace w ciele pacjenta
w czasie zbierania obrazéw przy uzyciu XVI[25, 26]. Moze by¢
ono zmniejszone m.in. za pomoca redukgcji objetosci obszaru
poddawanego skanowaniu (zmniejszenie FOV) oraz przez
zastosowanie filtra tukowego [27, 28]. Poprawa jakosci ob-
razéw lokalizacyjnych jest przedmiotem intensywnych prac
badawczych, m.in. nad modelowaniem rozproszenia [29, 30].

Zrekonstruowany obraz lokalizacyjny jest poréwnywany
do obrazu referencyjnego z systemu planowania leczenia za
pomoca réznych metod. Rejestracja obrazu moze odbywac
sie w trybie automatycznym (poréwnanie do struktur kost-
nych, tkanek miekkich) badz recznym (ryc. 4). Wazne jest, aby
kierujac sie sytuacja kliniczna, wyznaczy¢ obszar, w ktérym
— z punktu widzenia realizacji planu leczenia — dopaso-
wanie struktur byto najdoktadniejsze [31-33]. Najnowsza
wersja oprogramowania XV/ Elekta, pozwala na wyznaczenie
kilku obszaréw zainteresowania, tzw. multiclipbox. Dzieki
temu mozliwa jest jednoczesna analiza przesuniec i ro-
tacji kilku struktur anatomicznych lezacych blisko siebie,
np. kregéw szyjnych i krtani [34, 35]. Jest to szczegdlnie
istotne w przypadku radioterapii rejonu gtowy i szyi, gdzie
niewielkie odksztatcenia w utozeniu kregostupa szyjnego
prowadza do znacznych rotacji i przesunie¢ w obszarach
napromienianych [36, 37]. Wyznaczajac obszar dopasowania
struktur w réznych okolicach anatomicznych, nalezy unikac,
o ile klinicznie jest to uzasadnione, obejmowania struktur
o duzej ruchomosci, takich jak fopatki, gtéwki kosci udowych
czy tez zuchwa, gdyz rozbiezno$¢ w ich potozeniu moze nie
odzwierciedla¢ faktycznej réznicy w potozeniu napromie-
nianej objetosci i narzadéw zdrowych [38].

Poréwnanie obrazu zebranego tuz przed seansem ra-
dioterapii z obrazem do planowania leczenia wnosi szereg
istotnych klinicznie informacji. Uzyskane kierunki przesuniec
i rotacji, ktére moga by¢ przetozone na ruch stotu w ptasz-
czyznie strzatkowej, czotowej i poprzecznej, umozliwia
utozenie pacjenta w pozycji maksymalnie zblizonej do tej,
w jakiej wykonano tomografie referencyjna, na bazie kté-
rej opracowano plan leczenia. W ten sposéb skutecznie
ograniczane jest ryzyko popetnienia btedu geograficznego,
adawka deponowana jest w obszarach tarczowych zgodnie
z zatozeniami planu leczenia [39]. Analiza serii obrazéw
wykonanych za pomoca kV CBCT w istotny sposdb zmienia
swiadomos¢ lekarza co do potozenia obszaréw tarczowych
i narzadéw krytycznych wzgledem siebie, a takze rucho-
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Rycina 3. Rejestracja obrazu referencyjnego z obrazem lokalizacyjnym, automatyczne dopasowane do struktur kostnych

mosci tkanek miekkich wzgledem struktur kostnych [40].
Zmienno$¢ potozenia narzgdow wewnetrznych, szczegdlnie
w zakresie jamy brzusznej i miednicy, zalezna jest od szeregu
czynnikéw, takich jak wypetnienie pecherza moczowego czy
odbytnicy oraz stosowanej diety [41, 42]. Pomimo stosowa-
nia szczegétowych protokotéw dotyczacych przygotowania
do radioterapii nalezy liczy¢ sie z przemieszczaniem narza-
dow wzgledem siebie, co powinno by¢ wigczone na etapie
planowania leczenia w obszar PTV [43]. Jednak weryfikacja
utozenia pacjenta za pomoca kV CBCT umozliwia zmniejsze-
nie marginesu zapewniajacego prawidtowy rozktad dawki
w obszarze tarczowym, a tym samym zapewnia wieksza
ochrone tkanek zdrowych [44, 45]. Podejmujac decyzje
o czestotliwosci wykonywania kV CBCT, nalezy mie¢ na
uwadze, iz jest to ekspozycja na promieniowanie jonizujace.
Dodatkowa dawka, jaka jest deponowana przy codziennym
IGRT, moze by¢ rzedu 1-2 Gy, co moze mie¢ szczegdlne
znacznie przy realizacji planu leczenia z wysokimi dawkami
w narzadach krytycznych [46]. Problem czestosci wykony-
wania kV CBCT oraz dodatkowej dawki promieniowania
nabiera szczegdlnego znaczenia u mtodocianych pacjentow,
ktorzy wykazuja duza podatnos¢ na niekorzystne dziatanie
premiowania jonizujacego [47, 48].

IGRT — praktyka dzis i nadzieje na jutro

Analiza obrazéw lokalizacyjnych w trakcie leczenia
umozliwia obserwacje anatomicznych i morfologicznych
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zmian w zakresie guza nowotworowego, tj. zwiekszenie
lub zmniejszenie jego objetosci, a co za tym idzie — moze
by¢ wskazéwka co do koniecznosci wykonania nowego
planu leczenia [49, 50]. IGRT w postaci tréjwymiarowego
obrazowania przed seansem napromieniania jest jednym
z elementéw nowej koncepciji realizacji radioterapii — ra-
dioterapii adaptacyjnej (Adaptive Radiation Therapy) [51, 52].
Jest to szczegdlnie istotne przy realizacji zaawansowanych
technik radioterapii, takich jak IMRT, VMAT lub radioterapia
stereotaktyczna, gdzie gradient dawki znaczaco zmienia sie
w okolicy narzaddéw krytycznych [1, 53, 54].

Wydaje sie, iz pomimo licznych kontrowersji i trudno-
$ci, jakie niesie weryfikacja utozenia pacjenta na stole te-
rapeutycznym tuz przed realizacjg leczenia, technika IGRT
w postaci kV CBCT stata sie nieodzownym elementem
wspotczesnej radioterapii. Szereg informacji uzyskanych
w procesie weryfikacji pozycjonowania pacjenta, obok moz-
liwosci eliminacji btedu w potozeniu obszaréw tarczowych
i narzadéw krytycznych, zmniejszenia margineséw wokot
struktur tarczowych, obserwacji odpowiedzi na leczenie
— umozliwia wysoka skutecznos¢ leczenia energia jonizu-
jaca z zachowaniem dobrej jakosci zycia pacjenta [55, 56].

Kierunki prowadzonych badan wskazuja, ze juz wkrot-
ce dzieki rozwojowi technik komputerowych na sta-
cjach XVI bedzie mozliwe dostosowanie planu leczenia
do aktualnego utozenia pacjenta. By¢ moze analiza
zmian w tkankach zdrowych w trakcie leczenia, np. obraz



Rycina 4. Réznica w jakosci obrazéw poprzecznych uzyskanych za pomoca TK do planowania leczenia (lewa) oraz kV CBCT (prawa)

zmian popromiennych w ptucach, bedzie wyktadnikiem
prawdopodobienstwa wystgpienia péznego odczynu
popromiennego, a obserwowane zmiany beda wtaczane
w modyfikacje planu leczenia wykonywanego przed kazda
frakcja [57]. Mozna przypuszczad, ze w nastepnym etapie
funkcjonalne obrazowanie za pomocga IGRT (spektrosko-
pia MR lub PET), umozliwiajace obserwacje zmian biologii
guza wraz z nastepczg modyfikacjg planu leczenia, stanie
sie kolejng furtkg do otwarcia w radioterapii XXI wieku,
zmierzajacej do personalizacji leczenia.
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