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Description of non-complanar conformal radio-
therapy technique used in stomach cancer
patients

Opis niekoplanarnej konformalnej techniki
radioterapii stosowanej u chorych na raka
zotadka

Review article/Artykut pogladowy

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.

Key words: stomach cancer, conformal radiotherapy, non-complanar technique

Streszczenie

Celem pracy jest opis niekoplanarnej techniki pooperacyjnej radioterapii zastosowanej u cho-
rego na raka zotadka. Wprowadzenie tej techniki w opisywanym przypadku w istotny sposob
poprawia rozktad dawki w obszarze PTV, przy jednoczesnym, lepszym oszczgdzaniu narza-
dow krytycznych, a w szczegolnosci nerki lewej. Dzigki temu rozktad dawki staje si¢ bardziej
konformalny w stosunku do dwupolowej techniki rekomendowanej od czasu publikacji wy-
nikéw badania INT- 0116. Ta technika leczenia moze wptyna¢ na lepsza tolerancje leczenia
i obnizenie ryzyka uszkodzenia lewej nerki.

Stowa kluczowe: rak zotadka, radioterapia konformalna, technika niekoplanarna
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WSTEP

Rak zZotadka jest jedna z gtéwnych przyczyn zgondw
w Polsce z powodu choréb nowotworowych. W 2010
roku nowotwor ten spowodowat zgon 3486 mezczyzn
i 1878 kobiet, co stanowi czwarta co do czgstosci wyste-
powania przyczyng zgonéw na nowotwory u mezczyzn
1 siddma wérod kobiet [1].

W Europie 5-letnie przezycie u chorych na raka
zotadka wynosi od 10% do 30%, natomiast w Polsce 14%
[2,3,4]. Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania
nowotworu. Najlepsze wyniki leczenia obserwuje si¢
u chorych na wczesnego raka zotadka, u ktérych 5- let-
nie przezycie wynosi od 58% do 96%. W 1V stopniu za-
awansowania ulega ono gwaltownemu obnizeniu do 3-
16% [2] . Podstawowa metoda leczenia chorych na raka
zotadka jest zabieg chirurgiczny [5,8]. Samodzielne, ra-
dykalne leczenie chirurgiczne jest wystarczajace u cho-
rych na wczesnego raka zotadka [9]. U wigkszosci cho-
rych rak zotadka jest rozpoznawany w stadium miejsco-
wo zaawansowanym lub w stadium rozsiewu. Radykalna
operacje (R0O) mozna przeprowadzi¢ jedynie u mniej niz
50% chorych [10].

W stopniu zaawansowania nowotworu pT ,4 N (3 lub
pT, Ny stosuje si¢ pooperacyjna radiochemioterapig,
ktora stala si¢ standardem postgpowania od czasu opu-
blikowania wynikéw badania INT- 0116 [11,12]. Poope-
racyjna radiochemioterapia poprawia zard6wno miejsco-
we wyleczenie, jak rowniez 5-letnie przezycie o okoto
15%, w porownaniu do samodzielnego leczenia operacyj-
nego.

W radioterapii raka zotadka nadal czgsto stosowane
sa techniki konformalne (Conformal Radiotherapy —
CRT), w ktorych ksztatt 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]. Podstawa poprawnego wykonania planu le-
czenia jest podanie zalozonej dawki w obszarze tarczo-
wym z jednoczesnym ograniczeniem dawki w narzadach
krytycznych znajdujacych si¢ w sasiedztwie PTV w szcze-
gblnosci dla nerek i watroby. Jedna z technik konformal-
nych stosowanych w wielu osrodkach onkologicznych jest
technika dwoch pol naprzeciwlegtych, przedstawiona przez
MacDonalda [11]. Jednak ze wzgledu na wysokie ryzyko
powiktan popromiennych 3 i 4 stopnia powinna by¢ trak-
towana jako technika historyczna.

Zastosowanie technik trojpolowych lub wielopolo-
wych moze w istotny sposob poprawié rozktad dawki
w obszarze PTV, przy jednoczesnym, lepszym oszczgdza-
niu narzadéw krytycznych [7]. Przedmiotem badan wta-
snych jest technika niekoplanarnej radioterapii pozwala-
jaca na ograniczenie dawki w narzadach krytycznych,
a w szczegdlnosci w lewej nerce.

OPIS METODY

Pierwszym etapem planowania pooperacyjnej radiotera-
pii jest ulozenie pacjenta w pozycji terapeutycznej na
plecach. W celu lepszej stabilizacji i powtarzalnosci
utozenia stosuje si¢ maski termoplastyczne na obszar
klatki piersiowej 1 jamy brzusznej. Zaleca si¢ wykona-
nie tomografii komputerowej o przekrojach co 3-4mm.
Podanie kontrastu pozwala na lepsze uwidocznienie
naczyn krwiono$nych i ulatwia konturowanie obszar6w
weztowych.

Uzyskane dane, przesytane sa do systemu planowa-
nia leczenia (TPS), w ktérym wprowadza si¢ obrysy
obszarow tarczowych (okreslonego jako CTV i PTV) oraz
narzady krytyczne (nerki, watroba, jelita, trzustka, rdzen
kregowy, serce oraz ptuca). Obszar CTV obejmuje lozg
po zotadku oraz regionalne wezly chionne, tj. wezly: pnia

Ryc. 1. Rozktad dawki w techni-
ce dwoch pol AP-PA. Na rysunku
widoczne réwniez pola weryfika-
cyjne kV: 0° i 270° (oznaczone
kolorem niebieskim)
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trzewnego, $ledzionowe, trzustkowo-dwunastnicze, nad-
trzustkowe, zyly wrotnej, okotoaortalne, okotoprzetyko-
we oraz okotozotadkowe w przypadku czgsciowych ga-
strektomii [2]. Obszar PTV wyznacza lcm margines
wokot CTV [13].

W pooperacyjnej radioterapii chorych na raka zotad-
ka planowana dawka catkowita wynosi 45Gy w 25 frak-
cjach. W przypadku resekcji R1 nalezy rozwazy¢ dopro-
mienienie zajetego marginesu do dawki catkowitej
50.4Gy.

Technika dwéch pdl naprzeciwlegltych polega na
zastosowaniu prostego modelu, w ktorym planujac roz-
ktad dawki wprowadza si¢ dwie wiazki terapeutyczne;
(AP 1 PA) pod katami 0 i1 180 stopni (Ryc.1). Stosujac

kolimator wielolistkowy lub ostony indywidualne wyzna-
cza si¢ ksztalt pola w oparciu o ksztalt obszarow tarczo-
wych.

W technikach tréjpolowych, do wyzej opisanej tech-
niki dodana zostaje trzecia wiazka pod katem zblizonym
do 90 stopni. Kat gtowicy akceleratora dobierany jest tak,
aby kontury obu nerek pokrywaty si¢ (Ryc. 2). Uzyska-
ny rozktad dawki znaczaco obniza dawke catkowita
pochtonigta przez nerki natomiast nie pogarsza rozktadu
dawki w CTV i PTV (Ryc. 3).

Stosujac technike trdjpolowa warto rozwazy¢é mody-
fikacj¢ pola AP w celu lepszej ochrony nerek. Wtasna
opisywana modyfikacja polega na wprowadzeniu rotacji
stotu terapeutycznego o kat od 25° do 90° oraz obrét

Ryc. 2. Widok Beams Eye View
(BEV) trzeciej wiazki leczenia,
ktérej kat dobiera sie tak, aby
kontury obu nerek sie pokryty

Ryc. 3. Rozktad dawki w techni-
ce tréjpolowej
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glowicy, ktorej kat dobra¢ powinno si¢ w taki sposob, aby
w mozliwie najwigkszym stopniu ochroni¢ nerki. Najczg-
Sciej kat ten wynosi od 10 do 30 stopni (glowica akce-
leratora skierowana w kierunku dogtowowym), (Ryc. 4).
Modyfikacja ta nie pogarsza rozktadu dawki w CTV
i PTV. W celu zwigkszenia komformalnosci planu roz-
wazy¢ nalezy zastosowanie klindw mechanicznych lub
dynamicznych w celu zmniejszenia obszarow dawki
powyzej 100% oraz podniesienia dawki minimalne;j
w PTV (Ryc.5).

W radioterapii pooperacyjnej raka zotadka stosuje si¢
réwniez techniki wielopolowe w zaleznos$ci od mozliwo-
$ci 1 doswiadczen o$rodka radioterapeutycznego. W tech-
nikach tych nie ma zastosowania szczegdélowy opis

wprowadzanych pol napromieniania. Dazac do wysoce
konformalnego planu leczenia kazda z wiazek (kat glo-
wicy, ksztatt generowany przez MLC, marginesy i stoso-
wane akcesoria) dobierana jest indywidualnie przez fizyka
planujacego.

Pomimo rekomendacji INT-0116 méwiacej o stoso-
waniu techniki AP - PA w radioterapii pooperacyjnej raka
zotadka [11] odchodzi si¢ od stosowania tej metody
napromieniania [6,7].

Nalezy zwroci¢ uwagg iz stosujac technike dwupo-
lowa czgsto dochodzi do przekroczenia dawki tolerancji
dla nerki lewej oraz rdzenia kreggowego. Innym nieko-
rzystnym zjawiskiem jest wystgpowanie obszaru dawki
o wartos$ci wyzszej niz dopuszczalne 107% poza obsza-

Ryc. 4. Widok BEV pierwszej wiaz-
ki leczenia. Ustawienie niekopla-
narne pola ochrania nerke lewa.
Wtasna modyfikacja

Ryc. 5. Rozktad dawki na przekro-
ju poprzecznym dla techniki tréj-
polowej. Konturem oznaczono
miejsca w ktorych wystepuje prze-
kroczenie dawki maksymalnej (hot
spot). W celu minimalizacji dawki
w tych obszarach stosuje sie kliny
mechaniczne lub dynamiczne

Maximum
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rem PTV (Ryc.6). Zamiennie stosowaé si¢ wigc powin-
no technike tréjpolowa z niekoplanarnym ustawieniem
wiazek leczenia. Zastosowanie dodatkowego trzeciego
pola ( Ryc. 3) poprawia konformalnosci planu leczenia.

POROWNANIE TECHNIKI 2- I 3-POLOWEJ

Dla porownania wykonano plany leczenia w technice dwu
1 trgjpolowej z uzyciem energii 20MV. Dla pierwszej
techniki zostata przekroczona dawka tolerancji na rdzen
kregowy (49.1Gy) oraz dawka na nerkg po stronie lewe;,
gdzie 37% objetosci nerki otrzymato dawke co najmniej
20Gy. Dla techniki trojpolowej dawki zostaty zreduko-
wane do akceptowalnego poziomu, tj. dla rdzenia krggo-

wego dawka maksymalna wyniosta 35.5Gy natomiast dla
nerki lewej izodoza 20Gy objgta 24% jej objgtosci (Ryc.
7). Dawki minimalne dla obszaru tarczowego byty porow-
nywalne dla obydwu technik i wyniosty Dmin 42.9Gy
i 42.6Gy.

DYSKUSJA

Niedoskonato$¢ techniki AP-PA zostata przedstawiona
przez Soyfer V. i wsp., gdzie porownano dwa naprzeciw-
legte pola do techniki czteropolowej (box) z niekoplanar-
nym ustawieniem wiazek leczenia [7]. Badano rozktad
dawki w obszarach tarczowych i w narzadach krytycznych
w grupie 19 chorych. W wszystkich planach CTV objgte

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

Ryc. 7. Histogram dawka-obje-
tos$¢ (Dose Volume Histogram) dla 100
nerki lewej przy zastosowaniu |
techniki dwu i trzypolowej i it

Eatio of total volune stiuchire [%a]

-

2 pola

3 pola

Trase [Gy]
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bylo dawka terapeutyczna. Dla techniki AP-PA $rednia
dawka uzyskana dla kanatu krggowego wyniosta ponad
51Gy, natomiast dla techniki niekoplanarnej box 39Gy.
Nerki podzielono na dwie grupy, dystalng i proksymalna,
w zalezno$ci od polozenia narzadu w stosunku do CTV.
Dla techniki AP-PA w nerkach potozonych blizej CTV
uzyskano dawkg 20Gy (V20) w objgtosci 52.5%, dla
techniki box 55.2%. Dla nerek potozonych dystalnie od
CTV, w technice dwupolowej uzyskano dawkg 20Gy
w 30.8%, natomiast w technice box 30.6%.
Rezygnacje z techniki dwdch pol naprzeciwlegtych
proponuje rowniez inny autor, Leong T. i wsp., ktory
poréownuje technik¢ AP-PA z technikami 6- polowymi
(technika potwiazek) [6]. Leong wykazuje, Ze propono-
wane przez niego techniki wielopolowe pozwalaja na
pokrycie 99% objgtosci PTV 95% dawki zadanej, a dwu-
polowe 93%. W technice AP-PA uzyskano pokrycie izo-
doza 95% tylko 71% objgtosci PTV. W pracy wykazano,
ze dzigki zastosowaniu techniki wielopolowej dochodzi
do redukcji dawki w narzadach krytycznych (rdzef kreg-

gowy, nerki) dzigki czemu potencjalnie zmniejsza si¢
toksyczno$¢ leczenia.

Opierajac si¢ na doswiadczeniu w planowaniu lecze-
nia promieniami chorych na raka zotadka we wcze$niej-
szych latach, u ktérych zdecydowano na wykorzystanie
techniki trdjpolowe;j z niekoplanarnym utozeniem wiazek
zdecydowano na wskazanie opisanej techniki jako ko-
rzystniejszej w pordwnaniu z technika dwoch pdl naprze-
ciwleglych.

WNIOSKI

Opisywana wilasna technika trojpolowa z niekoplanarnym
ustawieniem wigzek leczenia polepsza konformalno$¢ roz-
ktadu dawki i jednocze$nie moze przyczynic¢ si¢ do zmniej-
szenia ryzyka powiktan popromiennych. Technika ta, wy-
piera klasyczna technike dwoch pol AP-PA, poniewaz daje
lepsze dopasowanie dawki terapeutycznej do formy prze-
strzennej CTV 1 PTV i potencjalnie moze zredukowac tok-
syczno$¢ leczenia. Technika trojpolowa powinna stac si¢
standardem w planowaniu radioterapii raka zotadka.
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