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Radiotherapy techniques

Dynamiczna radiochirurgia — nowe mozliwosci
radioterapii stereotaktycznej

Krzysztof Slosarek, Agata Rembielak, Bogustaw Maciejewskil

W pracy przedstawiono zastosowanie w praktyce klinicznej nowej metody radioterapii stereotaktycznej, tak zwanej radiochirurgii
w oparciu o modulacje intensywnosci wigzki (IMRS). Polega ona na dynamicznej zmianie ksztaltu pola napromieniania
podczas seansu terapeutycznego. Ze wzgledu na koniecznos¢ podawania duzych jednorazowych dawek promieniowania
w stosunkowo niewielkim obszarze objetosci tarczowej technika ta wymaga bardzo duzej precyzji na kazdym etapie planowania
leczenia, poczgwszy od unieruchomienia chorego, poprzez okonturowanie obszarow zainteresowania az po napromienianie
na aparacie terapeutycznym.

Na przykladzie guza mozgu (pojedynczy przerzut raka piersi do mozgowia) przedstawiono rozklady izodoz oraz histogramy
dawka — objetosc obliczone dla statycznej techniki konformalnej (CRT) oraz IMRS.

Radiochirurgia w oparciu o modulacje intensywnosci wigzki moze stanowic cenng alternatywe dla stosowanych dotychczas
w radioterapii guzow mozgu konformalnych technik statycznych. Pozwala ona bowiem na jeszcze bardziej precyzyjne
trojwymiarowe modelowanie rozkladu izodoz oraz zwigkszenie jednorodnosci rozkladu dawki w objetosci tarczowej przy
zachowaniu dawki w narzgdach otaczajgcych na poziomie uzyskiwanym w technice statycznej.

Dynamic radiosurgery
— new possibilities in stereotactic radiotherapy

Radiosurgery means a procedure that realizes three-dimensional stereotactic external beam irradiation by many units like
gamma knife or linear accelerators. This technique delivers a relatively large single dose of radiation to a small target volume
which requires great precision at every stage of treatment planning, starting with patient immobilization, throughout contouring
till treatment on the accelerator and its verification.

The paper describes a new stereotactic radiotherapy technique called Intensity Modulated RadioSurgery (IMRS), introduced
in the Centre of Oncology in Gliwice, Poland in August 2002. In practice IMRS means dynamic changes of the field shape
during irradiation. Patients are immobilized in thermoplastic masks dedicated for stereotactic irradiation. Matching functions
in BrainLab Treatment Planning System enable to combine CT and MRI images and thus precisely determine the target size
and location, considering application of high single doses of radiation within a relatively small target.

To present an example brain tumour (solitary metastasis from breast cancer) dose distributions and DVHs using CRT and
IMRS techniques were calculated and compared.

IMRS might constitute a valuable alternative for standard conformal techniques used in brain tumors. IMRS, when compared
to static CRT, enables even more precise three dimensional isodose shaping and improvement of target dose homogeneity, while
still keeping dose level in surrounding critical structure as in static technique.

Stowa kluczowe: radiochirurgia w oparciu o modulacje intensywnoSci wiazki, mikrokolimator wielolistkowy, systemy
stabilizujace
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Wprowadzenie

Zasada radiochirurgii polega na jednorazowym napro-
mienieniu guza nowotworowego lub lozy pooperacyjne;j
(maksymalnie 20 cm3) odpowiednio duza dawka promie-
niowania. Takie postgpowanie wymaga szczeg6lnej precy-
zji w ufozeniu i unieruchomieniu pacjenta podczas sean-
su terapeutycznego. Obecnie na rynku dostepne sa rozne
systemy stabilizacji. Do najczgSciej stosowanych naleza
ramy stereotaktyczne i maski termoplastyczne (Ryc. 1).

micznej zmianie ksztaltu pola napromieniania w czasie
seansu terapeutycznego. IMRS jest realizowana za po-
moca tak zwanego mikrokolimatora wielolistkowego, czy-
li kolimatora wielolistkowego, w ktérym szeroko$¢ list-
koéw wynosi zwykle od 2 mm (listki Srodkowe) do 5 mm
(listki brzezne). Taka szerokos¢ listkow pozwala na jeszcze
precyzyjniejsze, niz w klasycznym kolimatorze wielolistko-
wym, dostosowanie ksztaltu pola do napromienianego
obszaru. Wszystkie listki poruszane sa niezaleznie przez
silniki krokowe, sterowane komputerowo [2]. Centrum

Ryc. 1. Najczesciej spotykane sposoby stabilizacji pacjenta podczas zabiegu radiochirurgicznego: a — rama stereotaktyczna, b — maska

termoplastyczna

Rama stereotaktyczna jest montowana bezposred-
nio do struktur kostnych pacjenta i dlatego taki zabieg
powinien by¢ przeprowadzany w oS§rodku neurochirur-
gicznym. Natomiast wiekszoS¢ procedur zwiazanych z pla-
nowaniem i leczeniem chorego jest realizowanych
w osrodku onkologicznym. Ze wzgledu na duza uciazli-
woS¢ dla chorego, zwigzang z zalozona rama, caly tok po-
stepowania terapeutycznego musi by¢ przeprowadzony
w mozliwie najkrotszym czasie, co jest szczeg6lnie trudne
przy oddaleniu tych dwoch o§rodkdw od siebie.

Drugim sposobem stabilizacji sa maski termopla-
styczne, mocowane w specjalnym urzadzeniu, zapewniajg-
cym odpowiednia precyzj¢ ulozenia i stabilizacji chorego.
Taki system unieruchomienia jest mniej ucigzliwy dla pa-
cjenta w poréwnaniu do ramy stereotaktycznej. Pozwala
jednoczeénie na roziozenie procedur planowania leczenia
w przeciagu kilku dni. Wszystkie etapy przygotowania
pacjenta do radiochirurgii sa wykonywane w oSrodku on-
kologicznym. Dane literaturowe nie wskazujg jednoznacz-
nie na wi¢ksza precyzje jednej z metod unieruchomienia
pacjenta, zwraca si¢ jednak uwage na mniejsza uciazli-
woS$¢ w praktycznym zastosowaniu masek termoplastycz-
nych, zaréwno dla pacjenta, jak i personelu medycznego
[1].

Jedna z technik napromieniania stereotaktycznego
jest tak zwana radiochirurgia dynamiczna (radiochirur-
gia w oparciu o modulacje intensywnosci wigzki, IMRS -
Intensity Modulated RadioSurgery). Polega ona na dyna-

Onkologii — Instytut, oddzial w Gliwicach jest jedynym
w Polsce i jednym z czterech oSrodkéw w Europie, w kto-
rych zabiegi radiochirurgii przeprowadza si¢ w oparciu
o modulacj¢ intensywnosci wiazki.

W radiochirurgii stosowane zazwyczaj dawki pro-
mieniowania mieszcza si¢ w zakresie od 8 Gy do 20 Gy
(dawka frakcyjna w tym przypadku jest rowna dawce cal-
kowitej). Model liniowo-kwadratowy (LQ) [3] pozwala
na obliczenie dawki biologicznie rownowaznej (IzoBioGy-
-2). Przyktadowo, przy zalozeniu wspoliczynnika o/ff dla
guza roéwnego 3 Gy, dawka biologicznie rownowazna daw-
ce 8 Gy wynosi 17,6 Gy, a dla 17 Gy — 92 Gy. Na rycinie 2

Dawka bi icznie rownowazna ioGy-2 w funkcji jednorazowej dawki
fizycznej
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Ryc 2. Zaleznos¢ dawki biologicznie rownowaznej od jednorazowej
dawki fizycznej, obliczona na podstawie modelu
liniowo-kwadratowego. Przyjeto wspoiczynnik a/p dla guza réwny 3 Gy
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przedstawiono zalezno$¢ dawki biologicznie rownowaznej
od podanej jednorazowej dawki fizycznej. Jest ona szcze-
gblnie wazna w radiochirurgii, gdyz zwigkszenie dawki
fizycznej na przyktad z 15 Gy do 17 Gy (r6znica 2 Gy) po-
woduje wzrost dawki biologicznie rownowaznej z 54 Gy
do 68 Gy (r6znica 12 Gy).

Cel

Celem pracy jest przedstawienie procesu planowania le-
czenia w nowej technice radioterapii sterotaktycznej, tak
zwanej radiochirurgii w oparciu o modulacje intensyw-
nosci wigzki (Intensity Modulated RadioSurgery — IMRS)
i poréwnanie go z radiochirurgia statyczng. W pracy wyko-
rzystano przypadek pacjentki, u ktorej stwierdzono poje-
dynczy przerzut raka piersi do mozgowia.

Dane kliniczne

Pacjentka lat 71, przyjeta po raz pierwszy do Instytutu

Onkologii w Gliwicach w 2001 r. z powodu narastajacego

od 2 miesigcy bolu glowy i postepujacego ostabienia. Do-

tychczasowe postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne
obejmowalo:

— Listopad 1997 r. — Amputatio mammae sin. modo Patey
(badanie histopatologiczne pooperacyjne: carcinoma
tubulare, partim carcinoma ductale infiltrans Bloom I)
z nastepowa hormonoterapia. Pozostawata pod stalg
opieka poradni onkologicznej przy oSrodku operuja-
cym.

— Styczen 2001 r. — RTG klatki piersiowej: bez odchy-
lefi od stanu prawidlowego.

— Lipiec 2001 r. — TK glowy: powierzchownie w placie
skroniowym prawym widoczne jest niewielkie okragte
ognisko o przekroju okoto 8,4 mm, izodensyjne na ska-
nach przegladowych, hiperdensyjne po wzmocnieniu
kontrastowym. Linijne pogrubienie opony grzbieto-
wo od ogniska. Nieregularne ogniska hipodensyjne
w migzszu okolicznej tkanki mozgowej. Uktad ko-
morowy symetryczny bez przemieszczen. Zanik koro-
wo-podkorowy mézgu niewielkiego stopnia. Wnioski:
proces rozrostowy w placie skroniowym prawym — mo-
ze to by¢ ognisko przerzutowe.

— Lipiec 2001 r. - NMR glowy: pojedyncza, okragta, hi-
perwaskularyzowana zmiana ogniskowa $rednicy 9 mm,
zlokalizowana brzeznie korowo-podkorowo w placie
skroniowym prawym. Strefa plastycznego obrzeku oko-
toguzowego. Obraz przemawia za meta. Niewielkie
poszerzenie uktadu komorowego w pietrze nadnamio-
towym, z dyskretna strefa demielinizacji przykomoro-
wej w zakresie komor bocznych. Uktad komorowy bez
przemieszczen i uciskow.

— Lipiec 2001 r. - mammografia piersi prawej, USG jamy
brzusznej i miednicy mniejszej: bez odchylen od stanu
prawidiowego.

— Sierpief 2001 r. — konsultacja neurochirurgiczna: ze
wzgledu na rozmiary procesu ekspansywnego wskaza-
ne leczenie stereoradiochirurgiczne, bardziej niz neu-
rochirurgiczne.

— Sierpien 2001 r. — przyjecie do Instytutu Onkologii:
stan og6lny pacjentki dobry, zglaszata utrzymujace si¢
bole gtowy o Srednim nasileniu. W wywiadzie: matka —
rak piersi, ojciec — rak ptuca. Badaniem fizykalnym
nie stwierdzono odchylen od stanu prawidtowego (stan
po amputacji piersi prawej).

Dgn.: carcinoma mammae sin post operationem et hor-
monotherapiam. Metastases ad cerebrum.

Wobec wyniku konsultacji neurochirurgicznej oraz
dostarczonych badan dodatkowych decyzja konsylium Za-
ktadu Radioterapii Instytutu Onkologii w Gliwicach pa-
cjentke zakwalifikowano do stereotaktycznej radiotera-
pii pojedynczego ogniska przerzutowego w mozgu, ktorej
byla poddana w sierpniu 2001 roku. Otrzymata fotonami
X o energii 6 MV jednorazowa dawke 17 Gy na guz prze-
rzutowy mozgu. Tolerancja leczenia dobra. Kontrolne ba-
danie NMR mdzgu, wykonane w pazdzierniku 2001 roku,
wykazalo: wyrazne zmniejszenie wymiaru ogniska przerzu-
towego w prawym placie skroniowym, obecnie §rednica
zmiany okoto 4 mm, mniejsza jest rdwniez intensywnos¢
wzmocnienia kontrastowego, a kontur mniej ostry. Brak
obrzeku obocznego. Nie uwidoczniono obecnosci nowych
ognisk meta. Uktad komorowy w niewielkim stopniu po-
szerzony w zakresie komor bocznych, bez przemieszczen
1 uciskow.

Planowanie leczenia

Proces planowania leczenia rozpoczyna si¢ od wykonania
maski termoplastycznej lub zalozenia ramy stereotaktycz-
nej. Rozktad dawki promieniowania w obszarze guza no-
wotworowego / lozy pooperacyjnej obliczany jest na pod-
stawie badania tomografii komputerowej (TK) [4]. Ba-
danie obrazowe musi by¢ wykonane przy takim samym
ulozeniu i stabilizacji pacjenta, jak podczas poZniejszej
radiochirurgii. Na Rycinie 3 przedstawiono jeden z prze-
krojow poprzecznych wykonanych podczas TK pacjenta,
przesylanych nastepnie do systemu planowania leczenia.

Krytycznym etapem planowania leczenia w radio-
chirurgii jest poprawne wyznaczenie obszaru do napro-

Punkty odniesienia

Objetosé tarczowa

Ryc. 3. Przekr6j poprzeczny wykonany podczas tomografii
komputerowej pacjenta. Na rycinie oznaczono obj¢tos$¢ tarczowa oraz
punkty odniesienia stuzace poprawnej stabilizacji na aparacie
terapeutycznym



mieniania. W niektdérych sytuacjach badanie TK moze
okaza¢ si¢ niewystarczajace, dlatego dodatkowo wyko-
nuje sie tomografie rezonansu magnetycznego (NMR).
Na Rycinie 4 przedstawiono objetos¢ tarczowa zdefinio-
wang na podstawie TK oraz NMR. Dysponujac odpo-
wiednim oprogramowaniem graficznym mozna natozy¢
przekroje uzyskane w badaniu NMR na odpowied-
nie przekroje z TK i z dokladnoSciag do 1 mm okonturo-
wac objetos¢ tarczowa i narzady krytyczne (Ryc. 4¢). Roz-
ktad izodoz jest zawsze obliczany na podstawie obrazow
z TK.

Poréwnanie rozkladu izodoz obliczonego
dla radiochirurgii statycznej i dynamicznej

Przedstawiony na Rycinie 4 przypadek przerzutowego
pojedynczego guza mozgu zaplanowano w oparciu o dwie
techniki: statyczng i dynamiczna. Oba plany obliczono
dla takiego samego uktadu 9 wigzek. Jednorazowa dawka
catkowita wynosita 17 Gy podanych w punkcie referencyj-
nym (izocentrum). W technice statycznej polozenie list-
koéw mikrokolimatora jest state dla danej wigzki podczas
napromieniania (tzw. radioterapia konformalna, dostoso-
wawcza, CRT), natomiast cechg charakterystyczna techni-
ki dynamicznej (IMRS) jest zmienne polozenie listkéw
w czasie pojedynczego seansu terapeutycznego [5-7]. Na

Ryc. 4. Objetosc tarczowa zdefiniowana na podstawie a — badania TK, b — badania NMR, ¢ — rezultat natozenia na
siebie obrazu z TK i NMR
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Rycinie 5 przedstawiono rozklad dawki obliczony dla ra-
diochirurgii statycznej, natomiast na Rycinie 6 — dla radio-
chirurgii dynamiczne;j. Jako reprezentatywne wybrano na-

100.0 % - 17.00 Gy
il

b

Rye. 5. Rozkiad dawki catkowitej obliczony dla radiochirurgii
statycznej (CRT). Prezentacja graficzna izodozy a) 10%, b) 98%

1IN % = IT.0N Gy
]

stepujace izodozy: 98% dla oceny prawdopodobiefistwa
sterylizacji komérek nowotworowych w obszarze objgtosci
tarczowej oraz 10% — dla oszacowania ryzyka poznych
powiktan popromiennych [8].

Niejednorodnos¢ rozktadu dawki w objetosci tarczo-
wej (PTV Inhomogeneity, Target Dose Inhomogeneity —
TDI) jest szczeg6lnie waznym parametrem w radiochi-
rurgii nie tylko ze wzgledu na wielkoS$¢ stosowanych jed-
norazowych dawek, ale takze z uwagi na wielko$¢ napro-
mienianej objetosci. Wspdlczynnik niejednorodnosci roz-
ktadu okresla si¢ wzorem:

TDI = (dawka maksymalna — dawka minimal-
na)*100 / dawka Srednia.

W niniejszym przykladzie jako granice niejednorod-
nosci rozktadu dawki w guzie przyjeto 2%.

Analiza rozktadow izodoz z ryciny 5 i 6 wykazala, ze
w technice IMRS izodoza 98% obejmuje 99% objetosci
tarczowej, podczas gdy w CRT jedynie 54%. W obu tech-
nikach poréwnywalna objgto$¢ mdzgowia jest zawarta
w izodozie 10%: odpowiednio 22% w IMRS i 21%
w CRT.

Na Rycinie 7 przedstawiono histogramy rozktadow
dawki w objetosci tarczowej obliczone dla techniki CRT
1 IMRS. Uzyskano nastepujace wartosci dawek minimal-
nych: 15,13 Gy w radiochirurgii statycznej i 15,98 Gy w ra-
diochirurgii dynamicznej. Dawka maksymalna w objetosci
tarczowej byla jednakowa w obu technikach i wynosita
17,34 Gy. Wspoiczynnik TDI dla CRT wynosit 13,15%,
dla IMRS wynosit 8,29%,. Oznacza to, ze rozktad dawki
obliczony w technice IMRS jest bardziej jednorodny od
uzyskanego w CRT [9].

Na podstawie modelu liniowo-kwadratowego LQ dla
analizowanego przypadku klinicznego obliczono dawki
biologicznie réwnowazne dawce frakcjonowanej po 2 Gy.
Dla techniki stacjonarnej rownowazna biologicznie daw-
ka minimalna wynosi 54,7 Gy, dla techniki IMRS jest ona
réowna 60,1 Gy. Korzystajac ze wzoru {1}, taczacego zmia-
ne¢ prawdopodobiefistwa miejscowego wyleczenia ze zmia-
na dawki przeprowadzono nast¢pujaca symulacje mate-
matyczna [10]:

TCP, = exp { In (TCP,) * exp [ (D,-D,) / eff D, ] } {1}

Ryc. 6. Rozkiad dawki catkowitej obliczony dla radiochirurgii dynamicznej (IMRS). Prezentacja graficzna izodozy a) 10%, b) 98%
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Ryc. 7. Histogram rézniczkowy rozkiadu dawki catkowitej w objetosci tarczowej obliczony dla a) statycznej, b) dynamicznej radiochirurgii

Zatozono, ze przy podaniu jednorazowej dawki 17
Gy prawdopodobiefistwo miejscowego wyleczenia TCP
wynosi 98%. Wowczas dla dawki minimalnej 15,98 Gy
dla objetosci tarczowej, uzyskanej w technice IMRS, TCP
zmniejsza si¢ do 93%, podczas dawka minimalna 16 Gy
w technice CRT zmniejsza to prawdopodobiefistwo do
83%. W analizowanym przypadku oznacza to, ze zmniej-
szenie dawki minimalnej o 5% (z 15,98 Gy w IMRS do
15,13 Gy w CRT) moze wiazac si¢ z 10% zmniejszeniem
prawdopodobienstwa miejscowego wyleczenia guza
(z 93% w IMRS na 83% w CRT).

IMRS w Centrum Onkologii — Instytucie
w Gliwicach

Technik¢ IMRS wprowadzono w Centrum Onkologii —
Instytucie w Gliwicach w sierpniu 2002 roku. Material
kliniczny obejmuje obecnie ponad 80 chorych. Stosowane
dawki promieniowania mieszcza si¢ w zakresie od 8 Gy do
20 Gy, co odpowiada dawce biologicznie rownowaznej
od 18 Gy do 82 Gy. Najczesciej podawana jednorazowa
dawka calkowita mieSci sie w przedziale od 15 do 20 Gy.
Liczba wiazek nie przekracza zwykle 10. Strukturami kry-
tycznymi w radiochirurgii sa najczesciej gatki oczne, so-
czewki, skrzyzowanie nerwow wzrokowych, siatkowki,
piefi moézgu. Najmniejsza leczona objegtos¢ tarczowa wyno-
sita 0,6 cm3.

Podsumowanie

Radiochirurgia w oparciu o modulacj¢ intensywnosci
wiazki moze stanowi¢ cenng alternatywe dla stosowanych
dotychczas w radioterapii guzéw mozgu konformalnych
technik statycznych. Pozwala ona bowiem na jeszcze bar-
dziej precyzyjne tréjwymiarowe modelowanie rozktadu
izodoz oraz zwigkszenie jednorodnosci rozktadu dawki
w objetosci tarczowej przy zachowaniu dawki w narza-

dach otaczajacych na poziomie uzyskiwanym w technice
statyczne;j.
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