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WPLYW NOWOCZESNYCH TECHNIK NAPROMIENIENIA
NA BEZPIECZENSTWO RADIOLOGICZNE
W RADIOTERAPII

Streszczenie. We wspélczesnej radioterapii nowotworéw duzy nacisk stawia si¢ na bez-
pieczenstwo radiologiczne oraz implementacj¢ nowoczesnych technik napromieniania, co
ma duzy wplyw na ograniczenia dawki w narzadach krytycznych napromienianego obsza-
ru. W niniejszej pracy skupimy si¢ na przedstawieniu rozkladu dawek w narzadach kry-
tycznych, przy zastosowaniu dwéch technik napromieniania, konformalnej radioterapii
3DCRT oraz modulacji intensywnosci dawki IMRT/VMAT, jak réwniez charakterystyk
samych wigzek terapeutycznych, uwzgledniajac ochrong radiologiczna.

Stowa kluczowe: radioterapia, techniki napromieniania, bezpieczenstwo radiologiczne.

THE IMPACT OF MODERN RADIATION TECHNIQUES FOR
RADIATION SAFETY IN RADIOTHERAPY

Abstract. In modern radiotherapy puts emphasis on radiation safety and the implemen-
tation of modern techniques of irradiation. This has a major influence on dose-limiting
organ critical irradiated area. In this paper, we will focus on presentation of the dose
distribution in the critical organs. Two irradiation techniques: conformal radiotherapy
3DCRT and dose intensity modulation IMRT were used. Also presented taking into
account the characteristics of the therapeutic beam radiation safety.

Keywords: radiotherapy, irradiation techniques, radiological safety.
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Wprowadzenie

Promieniowanie jonizujgce wykorzystywane w medycynie stosowane jest
gtéwnie w celach diagnostycznych, jak i terapeutycznych. W kazdej dziedzinie
medycyny, gdzie wykorzystuje si¢ promieniowanie jonizujace — w radiologii,
medycynie nuklearnej, radioterapii — stosuje si¢ zasady ochrony radiologiczne;j.
Oczywiscie pod pojeciem ochrony radiologicznej kryje si¢ ochrona nie tylko
pacjenta, ale takze personelu, ktdry jest rOwniez narazony na bezpos$rednie dzia-
tanie promieniowania jonizujacego. Przestrzega si¢ zasad ochrony radiologicz-
nej, ktére zapobiegaja przekroczeniu dawek granicznych [1].

Pojecie ochrony radiologicznej oznacza ochrong¢ przed promieniowaniem
korpuskularnym (alfa, beta, neutronowe) i elektromagnetycznym (X, gamma).
Stosujac zasady ochrony radiologicznej, postugujemy si¢ [2]:

— akty prawne (ustawy, rozporzadzenia),
— procedury medyczne,

— procedury wewngtrzne,

— system kontroli jakosci,

— szkolenia.

Procedury medyczne z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego sto-
suje si¢ zgodnie z zasadg ALARA (As Low As Reasonably Achievable), czyli
zasada optymalizacji (zysk musi by¢ zawsze wigkszy od straty) [3].

Giéwnym celem radioterapii jest zniszczenie komérek nowotworowych
promieniowaniem jonizujgcym. Podczas tego procesu niszczymy réwniez tkan-
ki zdrowe. Planujac rozktad dawki w napromienianym obszarze, powinni$my
zminimalizowaé uszkodzenia zdrowych komérek, przy jednoczesnym dostar-
czeniu duzej dawki do zmiany nowotworowej [4]. Méwiac o komoérkach zdro-
wych, mamy na mys$li narzady krytyczne, np.: soczewki, pien mézgu, pluca,
nerki itp. (OAR - Organ At Risk), ktérych uszkodzenie moze pogorszy¢ jako$¢
zycia lub doprowadzi¢ do zgonu pacjenta.

Rodzaje technik napromienienia

Standardowga technika planowania leczenia jest radioterapia konformalna
3DCRT (CRT - Conformal Radiotherapy), czyli technika dostosowania ksztattu
pewnej warto$ci dawki lub mocy dawki (Izodozy) do objeto$ci napromienianego
obszaru. Stosujac technik¢ modulowanej intensywnosci dawki IMRT/VMAT
(Intensity Modulated Radiation Therapy/Volumetric Modulated Arc Therapy),
mozemy ograniczy¢ dawki w narzadach krytycznych, co ma bardzo duzy
wplyw na jako$¢ zycia po radioterapii. Praktycznie w kazdej lokalizacji stosuje
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si¢ technike IMRT/VMAT, ale najcze¢Sciej sa to nowotwory glowy i szyi oraz
prostaty.

W radioterapii konformalnej 3DCRT, w procesie planowania leczenia
stosuje si¢ standardowe statyczne pola modyfikowane kolimatorem wielolist-
kowym MLC (Multi Leaf Collimators), ktéry precyzyjnie dostosowuje si¢ do
ksztaltu guza nowotworowego (Rys. 1) [4]. Stosuje si¢ rowniez inne modyfika-
tory, takie jak filtry klinowane oraz ostony indywidualne.

W zmianach nowotworowych znajdujacych si¢ w obszarze miednicy sto-
suje sie od 3 do 8 wigzek terapeutycznych. Jest to optymalna liczba wiazek do
uzyskania jednorodnego rozktadu dawki, stosowana w tej technice napromie-
nienia dla tej konkretnej lokalizacji nowotworu.

Rys. 1. Ksztalt pola modyfikowanego listkami (MLC) w standardowej konformalnej technice
3DCRT oraz uktad czterech wigzek (box), stosowany w lokalizacji miednicy

Jedna z nowoczesniejszych technik konformalnej radioterapii jest naswie-
tlanie metoda IMRT/VMAT. Metoda ta polega na zmianie ksztaltu pola napro-
mienianego obszaru w czasie seansu radioterapeutycznego, dlatego zwana jest
technika dynamiczng [5]. W metodzie VMAT natomiast dodatkowo wprowa-
dzono w czasie seansu terapeutycznego ruch obrotem ramienia akceleratora, co
ma za zadanie skréci¢ czas naswietlania. R6znice miedzy konformalnymi tech-
nikami 3DCRT i IMRT/VMAT polegaja mi¢dzy innymi na metodzie planowa-
nia leczenia. W komputerowym systemie planowania leczenia (SPL) wykorzy-
stuje si¢ proces odwrotnego planowania (Inverse Planning). Podawanymi
w tym procesie danymi sg geometria i liczba wigzek oraz energia promieniowa-
nia. Uwzglednia si¢ ograniczenia dawki — objetos$¢ oraz parametry dawki (mi-
nimum, maksimum i dawka Srednia), wszystkie interesujace struktury anato-
miczne, wraz z obszarami nowotworowymi (Rys. 2). Pole MLC podzielone jest
na mniejsze segmenty, ktére napromieniane sg sekwencyjnie. Dzigki temu jest
mozliwe przystanianie tkanek zdrowych (Rys. 3).
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Rys. 3. Pole podzielone na segmenty w technice konformalnej radioterapii IMRT
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Obszar, w ktérym zalozono podanie mniejszych dawek, jest dtuzej przy-
staniany listkami kolimatora MLC w czasie naSwietlania od obszaréw
z zaplanowang wyzszg dawka [4]. W technice dynamicznej IMRT wyréznia si¢
kilka metod napromieniania: Step and Shoot, Sliding Window.

Metoda Step and Shoot polega na podziale pola MLC na mniejsze subpo-
la, zwane inaczej segmentami. Listki MLC ksztattuja segment, kazdy z nich ma
inny ksztatt. Emisja promieniowania nastepuje po ustawieniu kata gtowicy ak-
celeratora i poszczegdlnego segmentu. Metoda ta moze by¢ nazwana metoda
statyczng, gdyz emisja promieniowania nast¢puje dopiero po ustawieniu i zafik-
sowaniu kata gtowicy i pola MLC.

Metoda Sliding Window polega na przesuwaniu naprzeciwlegtych listkow
MLC, co wiaze si¢ z formowaniem réznej wielkosci pola. Listki moga poruszac¢
si¢ z r6zng predkoscig co ma decydujacy wptyw na rozktad dawki. Emisja pro-
mieniowania nast¢puje w czasie ruchu listkdw (ksztaltowania pola). Metoda ta
jest czesto nazywana dynamicznym MLC (DMLC - Dynamic MLC) [6].

Tolerancja dawek w organach krytycznych

W procesie planowania leczenia i bezpieczenstwa pacjenta bardzo waz-
nym elementem jest okreslenie dawek granicznych w organach krytycznych.
Jak juz wczesniej wspomniano, pojawiajacym si¢ problemem jest dostarczenie
wysokiej dawki do objetosci docelowej, a jednocze$nie zminimalizowanie daw-
ki w tkankach zdrowych. Zostaly wiec opracowane dane kliniczne oraz stwo-
rzone tabele z tolerancjami poszczegdlnych narzadéw krytycznych [7].

Pierwsze dane zalecanych dawek tolerancji opublikowatl P. Rubin, G. Ca-
sarett w 1968 roku Wprowadzono pojecia TD 5/5 1 TD 50/5, czyli NTCP 5%
150%, czyli prawdopodobienstwo 5% i 50% wystgpienia powiktan w ciggu
5 lat po radioterapii [8].

W kolejnych latach pojecie TD 5/5 1 TD 50/5 zostato zmodyfikowane.
Dawki tolerancji tkanki zostaty okre§lone po ', *s, 315 wielkosci czastkowych
organdéw (Tab. 1). Np. organ krytyczny pecherz (Bladder) moze zaabsorbowaé
dawke promieniowania jonizujgcego wynoszacg 6500cGy dla objetosci 3/3,
czyli catego organu krytycznego.

W roku 2010 zostaly przedstawione przez grup¢ ekspertdw normy tole-
rancji tkanek na dziatanie promieniowania (QUANTEC - QUantatative Analysis
of Normal Tissue Effects in the Clinic) [10-12].
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Spinalcord Som  lem Wem feom llem Myelitisinecarosis  Testes + 500 2000 Seerilicy
Caud 3000 5,000 “M““ 7000  7.000 7500 Clnically Ovaries + 300 1200 Sterility
auda ) , inically appare . 3
squina nerve damage Yagina w_oum._n_ 10,000 Ulcerfismla
Brachial 6200 4100 6000 7700 7600 7,500 Clinically sppare _ o
plexus nerve damage Pituitary 4,500 Hypopituitarism
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Tab. 1. Tabela przedstawiajaca dawki tolerancji dla poszczegélnych narzadéw krytycznych

(TD5/5, TD50/5) [9]
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Rozklad dawki w technice 3DCRT i IMRT

Plan leczenia pacjenta wykonano i poréwnano w dwéch technikach kon-
formalnych 3DCRT i IMRT. Obszar napromienienia to nowotwor pecherza
moczowego. Dawka catkowita podana na obszar guza nowotworowego (PTV -
Target Planning Volume, CTV — Clinical Target Volume, GTV - Gross Tumor
Volume) to 66Gy.

W technice 3DCRT plan leczenia wykonano klasycznie etapowo, czyli
podzielono na dwa etapy leczenia. W pierwszym etapie leczenia napromie-
niamy obszar guza i uktadu chtonnego, (PTV) dawka 45Gy w 25 frakcjach.
Natomiast w kolejnym, drugim etapie napromieniamy sam obszar guza, dawka
18Gy w 10 frakcjach. W obu etapach zastosowano metode czterech wigzek.
Widmo przedstawiajace rozklad wysokich dawek obejmuje narzady krytyczne,
a w szczegblnosci widac to w zastepczym pecherzu jelitowym (Rys. 4). Dawka
w tym narzadzie krytycznym powinna by¢ zminimalizowana do mozliwie naj-
nizszej dawki, jak to tylko mozliwe.

Rys. 4. Izodozy przedstawiajace rozktad wysokich dawek w konformalnych technikach 3DCRT
i IMRT

W technice IMRT plan leczenia wykonano jednoetapowo, tzn. metoda
boostu symultanicznego (SIB - Simultaneous Integrated Boost), gdzie podano
dawke 66Gy. Plan leczenia sktada si¢ z pieciu wigzek, a kazda wigzka z kilku
segmentéw. W kazdym z obszaréw okres$la si¢ ograniczenia, dzigki czemu sys-
tem planowania tak optymalizuje plan, aby dostarczy¢ 100% dawki do obsza-
row nowotworowych, a w pozostaltych narzadach krytycznych uzyska¢ duzy
gradient dawki w celu ich ochrony (Rys. 5). Parametréw zmiennych jest bardzo
duzo i zmiana ktéregokolwiek z nich ma bardzo duzy wplyw na koncowy roz-
ktad dawki.
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Rys. 5. Metoda przypisywania dawki dla techniki 3DCRT oraz przypisanie dawki - objgtosé
w technice IMRT/VMAT

Analizujac histogram (DVH - Dose Volume Histogram), czyli nasz wynik
planowania leczenia, w ktérym oceniana jest zalezno$¢ dawka-objetos¢. Na osi
odcietych jest wartos¢ dawki, natomiast na osi rzednych objetos¢ struktury.
Poréwnujac przyktadowe zaleznosci planéw leczenia technikg 3DCRT (linie
przerywane) i IMRT (linie ciagle), zauwazamy duze réznice w rozktadach da-
wek miedzy narzadami krytycznymi oraz niewielkie ré6znice w obszarach guza
nowotworowego (obszary PTV, CTV i GTV) (Rys. 7).
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Rys. 7. Histogram w postaci graficznej. Linig przerywang prezentowany jest rozktad dawki tech-
nikg 3DCRT a linig ciagta IMRT

Akceptacja planu leczenia zostaje przeprowadzona, zgodnie z raportami
wydawanymi przez organizacj¢ ICRU (International Commission of Radiation
Units and Measurements) [13-15]. Raporty te dokladnie opisuja parametry roz-
ktadéw dawek dla poszczegdlnych technik napromienienia. W technikach kon-
formalnych zaplanowana dawka catkowita powinna zawiera¢ si¢ w przedziale
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95% - 107%. W niektérych przypadkach nie ma mozliwosci akceptacji planu
leczenia zgodnie z raportami ICRU. Przyczyn moze by¢ wiele, np. sama lokali-
zacja guza nowotworowego, ktdra uniemozliwia osiggniecie pozadanego roz-
ktadu dawki.

Podsumowanie

Na podanym przyktadzie, poréwnujac oba plany leczenia, zauwazamy
przewage techniki dynamicznej IMRT nad technika 3DCRT. Nalezy wspo-
mnie¢, iz w przypadku stosowania zaawansowanych technik dynamicznych,
takich jak IMRT, sam proces planowania leczenia wydtuza si¢ ze wzgledu na
wykonanie dodatkowych nierozerwalnych czynnosci, migdzy innymi weryfika-
cji dwiema r6znymi metodami. Sam proces weryfikacji moze okazac si¢ czaso-
chtonny, takze ewentualna poprawa planu leczenia. Wigze si¢ to z dodatkowym
czasem, jaki musimy na to przeznaczyC. Nalezy pami¢tal, ze w niektérych
przypadkach i lokalizacjach pozadane jest zastosowanie techniki 3DCRT ze
wzgledu na prostote w planowaniu i realizacji.

Zastosowanie technik dynamicznych, takich jak IMRT/VMAT, na pewno
w duzej mierze doprowadzito do poprawy ochrony narzagdéw krytycznych pod-
czas leczenia nowotworéw promieniowaniem jonizujagcym.
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