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Review article/Artykuł poglądowy

Opis niekoplanarnej konformalnej techniki
radioterapii stosowanej u chorych na raka
żołądka

Summary
The aim of this study is description of non-complanar technique used in post-operative ra-
diotherapy in stomach cancer patient. Implementation of this technique in described case in
essential way improved dose distribution in PTV volume simultaneously reduced the dose in
OAR volume, particularly in left kidney. Thus the dose distribution is more conformal than
in two-fields technique which is recommended by INT-0116 results. This technique may indicate
better tolerance of treatment and reduce risk of left kidney injury.
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Streszczenie
Celem pracy jest opis niekoplanarnej techniki pooperacyjnej radioterapii zastosowanej u cho-
rego na raka ¿o³¹dka. Wprowadzenie tej techniki  w opisywanym przypadku  w istotny sposób
poprawia rozk³ad dawki w obszarze PTV, przy jednoczesnym, lepszym oszczêdzaniu narz¹-
dów krytycznych, a w szczególnoœci nerki lewej. Dziêki temu rozk³ad dawki staje siê bardziej
konformalny w stosunku do dwupolowej techniki rekomendowanej od czasu publikacji wy-
ników badania INT- 0116. Ta technika leczenia mo¿e wp³yn¹æ na lepsz¹ tolerancjê leczenia
i obni¿enie ryzyka uszkodzenia lewej nerki.
S³owa kluczowe: rak ¿o³¹dka, radioterapia konformalna, technika niekoplanarna
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WSTĘP
Rak ¿o³¹dka jest jedn¹ z g³ównych przyczyn zgonów
w Polsce z powodu chorób nowotworowych. W 2010
roku nowotwór ten spowodowa³ zgon 3486 mê¿czyzn
i 1878 kobiet, co stanowi czwart¹ co do czêstoœci wystê-
powania przyczynê zgonów na nowotwory u mê¿czyzn
i siódm¹ wœród kobiet [1].

W Europie 5-letnie prze¿ycie u chorych na raka
¿o³¹dka wynosi od 10% do 30%, natomiast w Polsce 14%
[2,3,4]. Rokowanie zale¿y od stopnia zaawansowania
nowotworu. Najlepsze wyniki leczenia obserwuje siê
u chorych na wczesnego raka ¿o³¹dka, u których 5- let-
nie prze¿ycie wynosi od 58% do 96%. W IV stopniu za-
awansowania ulega ono gwa³townemu obni¿eniu do 3-
16% [2] . Podstawow¹ metod¹ leczenia chorych na raka
¿o³¹dka jest zabieg chirurgiczny [5,8]. Samodzielne, ra-
dykalne leczenie chirurgiczne jest wystarczaj¹ce u cho-
rych na wczesnego raka ¿o³¹dka [9]. U wiêkszoœci cho-
rych rak ¿o³¹dka jest rozpoznawany w stadium miejsco-
wo zaawansowanym lub w stadium rozsiewu. Radykaln¹
operacjê (R0) mo¿na przeprowadziæ jedynie u mniej ni¿
50% chorych [10].

W stopniu zaawansowania nowotworu pT 2-4 N 0-3 lub
pT1 N1-3 stosuje siê pooperacyjn¹ radiochemioterapiê,
która sta³a siê standardem postêpowania od czasu opu-
blikowania wyników badania INT- 0116 [11,12]. Poope-
racyjna radiochemioterapia poprawia zarówno miejsco-
we wyleczenie, jak równie¿ 5-letnie prze¿ycie o oko³o
15%, w porównaniu do samodzielnego leczenia operacyj-
nego.

W radioterapii raka ¿o³¹dka nadal czêsto stosowane
s¹ techniki konformalne (Conformal Radiotherapy –
CRT), w których kszta³t pola napromieniania dopasowa-
ny jest do obszaru tarczowego (Planning Treatment
Volume – PTV), wyznaczonego w oparciu obrazowania

TK (i inne pomocnicze badania obrazowe, np. PET - CT,
MR) [6,7]. Podstaw¹ poprawnego wykonania planu le-
czenia jest podanie za³o¿onej dawki w obszarze tarczo-
wym z jednoczesnym ograniczeniem dawki w narz¹dach
krytycznych znajduj¹cych siê w s¹siedztwie PTV w szcze-
gólnoœci dla nerek i w¹troby. Jedn¹ z technik konformal-
nych stosowanych w wielu oœrodkach onkologicznych jest
technika dwóch pól naprzeciwleg³ych, przedstawiona przez
MacDonalda [11]. Jednak ze wzglêdu na wysokie ryzyko
powik³añ popromiennych 3 i 4 stopnia powinna byæ trak-
towana jako technika historyczna.

Zastosowanie technik trójpolowych lub wielopolo-
wych mo¿e w istotny sposób poprawiæ rozk³ad dawki
w obszarze PTV, przy jednoczesnym, lepszym oszczêdza-
niu narz¹dów krytycznych [7]. Przedmiotem badañ w³a-
snych jest technika niekoplanarnej radioterapii pozwala-
j¹ca na ograniczenie dawki w narz¹dach krytycznych,
a w szczególnoœci w lewej nerce.

OPIS METODY
Pierwszym etapem planowania pooperacyjnej radiotera-
pii jest u³o¿enie pacjenta w pozycji terapeutycznej na
plecach. W celu lepszej stabilizacji i powtarzalnoœci
u³o¿enia stosuje siê maski termoplastyczne na obszar
klatki piersiowej i jamy brzusznej. Zaleca siê wykona-
nie tomografii komputerowej o przekrojach co 3-4mm.
Podanie kontrastu pozwala na lepsze uwidocznienie
naczyñ krwionoœnych i u³atwia konturowanie obszarów
wêz³owych.

Uzyskane dane, przesy³ane s¹ do systemu planowa-
nia leczenia (TPS), w którym wprowadza siê obrysy
obszarów tarczowych (okreœlonego jako CTV i PTV) oraz
narz¹dy krytyczne (nerki, w¹troba, jelita, trzustka, rdzeñ
krêgowy, serce oraz p³uca). Obszar CTV obejmuje lo¿ê
po ¿o³¹dku oraz regionalne wêz³y ch³onne, tj. wêz³y: pnia

Ryc. 1. Rozkład dawki w techni-
ce dwóch pól  AP-PA. Na rysunku
widoczne również pola weryfika-
cyjne kV: 0° i 270° (oznaczone
kolorem niebieskim)
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trzewnego, œledzionowe, trzustkowo-dwunastnicze, nad-
trzustkowe, ¿y³y wrotnej, oko³oaortalne, oko³oprze³yko-
we oraz oko³o¿o³¹dkowe w przypadku czêœciowych ga-
strektomii [2]. Obszar PTV wyznacza 1cm margines
wokó³ CTV [13].

W pooperacyjnej radioterapii chorych na raka ¿o³¹d-
ka planowana dawka ca³kowita wynosi 45Gy w 25 frak-
cjach. W przypadku resekcji R1 nale¿y rozwa¿yæ dopro-
mienienie zajêtego marginesu do dawki ca³kowitej
50.4Gy.

Technika dwóch pól naprzeciwleg³ych polega na
zastosowaniu prostego modelu, w którym planuj¹c roz-
k³ad dawki wprowadza siê dwie wi¹zki terapeutyczne;
(AP i PA) pod k¹tami 0 i 180 stopni (Ryc.1). Stosuj¹c

Ryc. 2. Widok Beams Eye View
(BEV) trzeciej wiązki leczenia,
której kat dobiera się tak, aby
kontury obu nerek się pokryły

Ryc. 3. Rozkład dawki w techni-
ce trójpolowej

kolimator wielolistkowy lub os³ony indywidualne wyzna-
cza siê kszta³t pola w oparciu o kszta³t obszarów tarczo-
wych.

W technikach trójpolowych, do wy¿ej opisanej tech-
niki dodana zostaje trzecia wi¹zka pod k¹tem zbli¿onym
do 90 stopni. K¹t g³owicy akceleratora dobierany jest tak,
aby kontury obu nerek pokrywa³y siê (Ryc. 2). Uzyska-
ny rozk³ad dawki znacz¹co obni¿a dawkê ca³kowit¹
poch³oniêt¹ przez nerki natomiast nie pogarsza rozk³adu
dawki w CTV i PTV (Ryc. 3).

Stosuj¹c technikê trójpolow¹ warto rozwa¿yæ mody-
fikacjê pola AP w celu lepszej ochrony nerek. W³asna
opisywana modyfikacja polega na wprowadzeniu rotacji
sto³u terapeutycznego o k¹t od 25° do 90° oraz obrót
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g³owicy, której k¹t dobraæ powinno siê w taki sposób, aby
w mo¿liwie najwiêkszym stopniu ochroniæ nerki. Najczê-
œciej k¹t ten wynosi od 10 do 30 stopni (g³owica akce-
leratora skierowana w kierunku dog³owowym), (Ryc. 4).
Modyfikacja ta nie pogarsza rozk³adu dawki w CTV
i PTV. W celu zwiêkszenia komformalnoœci planu roz-
wa¿yæ nale¿y zastosowanie klinów mechanicznych lub
dynamicznych w celu zmniejszenia obszarów dawki
powy¿ej 100% oraz podniesienia dawki minimalnej
w PTV (Ryc.5).

W radioterapii pooperacyjnej raka ¿o³¹dka stosuje siê
równie¿ techniki wielopolowe w zale¿noœci od mo¿liwo-
œci i doœwiadczeñ oœrodka radioterapeutycznego. W tech-
nikach tych nie ma zastosowania szczegó³owy opis

Ryc. 4. Widok BEV pierwszej wiąz-
ki leczenia. Ustawienie niekopla-
narne pola ochrania nerkę lewą.
Własna modyfikacja

Ryc. 5. Rozkład dawki na przekro-
ju poprzecznym dla techniki trój-
polowej. Konturem oznaczono
miejsca w których występuje prze-
kroczenie dawki maksymalnej (hot
spot). W celu minimalizacji dawki
w tych obszarach stosuje się kliny
mechaniczne lub dynamiczne

wprowadzanych pól napromieniania. D¹¿¹c do wysoce
konformalnego planu leczenia ka¿da z wi¹zek (k¹t g³o-
wicy, kszta³t generowany przez MLC, marginesy i stoso-
wane akcesoria) dobierana jest indywidualnie przez fizyka
planuj¹cego.

Pomimo rekomendacji INT-0116 mówi¹cej o stoso-
waniu techniki AP - PA w radioterapii pooperacyjnej raka
¿o³¹dka [11] odchodzi siê od stosowania tej metody
napromieniania [6,7].

Nale¿y zwróciæ uwagê i¿ stosuj¹c technikê dwupo-
low¹ czêsto dochodzi do przekroczenia dawki tolerancji
dla nerki lewej oraz rdzenia krêgowego. Innym nieko-
rzystnym zjawiskiem jest wystêpowanie obszaru dawki
o wartoœci wy¿szej ni¿ dopuszczalne 107% poza obsza-



34 W. LESZCZYÑSKI, L. HAWRYLEWICZ, A. NAMYS£-KALETKA, J. WYDMAÑSKI

rem PTV (Ryc.6). Zamiennie stosowaæ siê wiêc powin-
no technikê trójpolow¹ z niekoplanarnym ustawieniem
wi¹zek leczenia. Zastosowanie dodatkowego trzeciego
pola ( Ryc. 3) poprawia konformalnoœci planu leczenia.

PORÓWNANIE TECHNIKI 2- I 3-POLOWEJ
Dla porównania wykonano plany leczenia w technice dwu
i trójpolowej z u¿yciem energii 20MV. Dla pierwszej
techniki zosta³a przekroczona dawka tolerancji na rdzeñ
krêgowy (49.1Gy) oraz dawka na nerkê po stronie lewej,
gdzie 37% objêtoœci nerki otrzyma³o dawkê co najmniej
20Gy. Dla techniki trójpolowej dawki zosta³y zreduko-
wane do akceptowalnego poziomu, tj. dla rdzenia krêgo-

Ryc. 6. W technice dwupolowej
dawka maksymalna jest zlokalizo-
wana poza obszarem PTV

Ryc. 7.  Histogram dawka-obję-
tość (Dose Volume Histogram) dla
nerki lewej przy zastosowaniu
techniki dwu i trzypolowej

wego dawka maksymalna wynios³a 35.5Gy natomiast dla
nerki lewej izodoza 20Gy objê³a 24% jej objêtoœci (Ryc.
7). Dawki minimalne dla obszaru tarczowego by³y porów-
nywalne dla obydwu technik i wynios³y Dmin 42.9Gy
i 42.6Gy.

DYSKUSJA
Niedoskona³oœæ techniki AP-PA zosta³a przedstawiona
przez Soyfer V. i wsp., gdzie porównano dwa naprzeciw-
leg³e pola do techniki czteropolowej (box) z niekoplanar-
nym ustawieniem wi¹zek leczenia [7]. Badano rozk³ad
dawki w obszarach tarczowych i w narz¹dach krytycznych
w grupie 19 chorych. W wszystkich planach CTV objête
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by³o dawk¹ terapeutyczn¹. Dla techniki AP-PA œrednia
dawka uzyskana dla kana³u krêgowego wynios³a ponad
51Gy, natomiast dla techniki niekoplanarnej box 39Gy.
Nerki podzielono na dwie grupy, dystaln¹ i proksymaln¹,
w zale¿noœci od po³o¿enia narz¹du w stosunku do CTV.

Dla techniki AP-PA w nerkach po³o¿onych bli¿ej CTV
uzyskano dawkê 20Gy (V20) w objêtoœci 52.5%, dla
techniki box 55.2%. Dla nerek po³o¿onych dystalnie od
CTV, w technice dwupolowej uzyskano dawkê 20Gy
w 30.8%, natomiast w technice box 30.6%.

Rezygnacjê z techniki dwóch pól naprzeciwleg³ych
proponuje równie¿ inny autor, Leong T. i wsp., który
porównuje technikê AP-PA z technikami 6- polowymi
(technika pó³wi¹zek) [6]. Leong wykazuje, ¿e propono-
wane przez niego techniki wielopolowe pozwalaj¹ na
pokrycie 99% objêtoœci PTV 95% dawki zadanej, a dwu-
polowe 93%. W technice AP-PA uzyskano pokrycie izo-
doz¹ 95% tylko 71% objêtoœci PTV. W pracy wykazano,
¿e dziêki zastosowaniu techniki wielopolowej dochodzi
do redukcji dawki w narz¹dach krytycznych (rdzeñ krê-

gowy, nerki) dziêki czemu potencjalnie zmniejsza siê
toksycznoœæ leczenia.

Opieraj¹c siê na doœwiadczeniu w planowaniu lecze-
nia promieniami chorych na raka ¿o³¹dka we wczeœniej-
szych latach, u których zdecydowano na wykorzystanie
techniki trójpolowej z niekoplanarnym u³o¿eniem wi¹zek
zdecydowano na wskazanie opisanej techniki jako ko-
rzystniejszej w porównaniu z technik¹ dwóch pól naprze-
ciwleg³ych.

WNIOSKI
Opisywana w³asna technika trójpolowa z niekoplanarnym
ustawieniem wi¹zek leczenia polepsza konformalnoœæ roz-
k³adu dawki i jednoczeœnie mo¿e przyczyniæ siê do zmniej-
szenia ryzyka powik³añ popromiennych. Technika ta, wy-
piera klasyczn¹ technikê dwóch pól AP-PA, poniewa¿ daje
lepsze dopasowanie dawki terapeutycznej do formy prze-
strzennej CTV i PTV i potencjalnie mo¿e zredukowaæ tok-
sycznoœæ leczenia. Technika trójpolowa powinna staæ siê
standardem w planowaniu radioterapii raka ¿o³¹dka.
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