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Weryfikacja planu leczenia, zaawansowane metody obrazowania -
perspektywy.Na podstawie prezentacji ustnych podczas konferencji
ESTRO 37 w Barcelonie.

Treatment plan verification, advanced imaging methods -
perspectives. Based on oral presentations at the ESTRO 37
conference in Barcelona.
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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych aspektow metody wyboru planu leczenia w codziennej
praktyce klinicznej oraz zaawansowanych metod obrazowania na podstawie doniesien z konferencji ESTRO
37 w Barcelonie.
Abstract

The aim of this paper is to underline the most important aspects of plan selection in daily clinical routine
and perspectives of advanced imaging methods that were presented during ESTRO 37 conference in
Barcelona.
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Obrazowanie

Jednym z wielu tematoéw pojawiajgcych sie podczas wystgpien na konferencji ESTRO 37 w Barcelonie bylo
codzienne obrazowanie w kontekscie weryfikacji planu leczenia. Skupiono sie na przedstawieniu rozwoju
obrazowania na przestrzeni lat oraz zalet jakie niesie ze soba mozliwo$¢ wykorzystania obrazowania za
pomocg rezonansu magnetycznego i jego integracji z aparatem terapeutycznym.

Weryfikacja obrazowa jest integralng czeScia radioterapii onkologicznej juz od wielu dekad. Pierwsze
niekomercyjne systemy obrazowania kilowoltowego (kV) bylypolaczone z jednostkami kobaltowymi w latach
50.160. XX wieku.Poczatkowo jezeli plan leczenia wymagal weryfikacji, pacjent trafial najpierw na symulator.
Podstawa techniki IGRT (ang. Image Guided Radiation Therapy) w ubiegltym wieku bylo obrazowanie
portalowe, za pomoca wiazki megawoltowej (MV), poczatkowo przy uzyciu filmu i kasety, ograniczone
do wizualnej oceny (poré6wnania) ze zdjeciami z symulacji. W latach 80. powstaly elektroniczne systemy
portalowe. Obecnie obrazy 2D sa poréwnywane z cyfrowo zrekonstruowanymi zdjeciami rentgenowskimi
DRR (ang. Digitally Reconstructed Radiographs).Obrazowanie MV umozliwiar6wniez wizualizacje struktur
miekkich, jednak dawniej weryfikacja byla ograniczona do anatomii kostnej, pozostawiajac ruch guza
w stosunku do anatomii koSci bez korekty, chyba, ze wszczepione zostaly odpowiednie markery. Obrazowanie
kV zapewnia lepsza rozdzielczo$¢ i kontrast tkankowy niz obrazowanie MV, tym samym bardziej precyzyjna
weryfikacje ulozenia pacjenta oraz jego ewentualng korekte.

Wprowadzenie techniki IMRT (ang. Intensity Modulated Radiation Therapy) wymagalo zwiekszenia
dokladno$ci dostarczania leczenia. Wprowadzono do praktyki klinicznej systemy do tréjwymiarowej
rekonstrukeji obrazow zintegrowane z akceleratorami: CT - on rails (komputerowy tomograf wielorzedowy
poruszajacy sie na szynach w pomieszczeniu z akceleratorem), czy MVCT (tomografia komputerowa
realizowana za pomocg wigzki megawoltowej). Pod koniec lat 90. zostal wprowadzony zintegrowany system
CBCT (ang. Cone Beam Computed Tomography) zainstalowany prostopadle do wiazki terapeutycznej. kV
CBCT to obrazowanie za pomoca kilowoltowej wigzki stozkowej pochodzacej z lampy rentgenowskiej, ktora
jest czeScia akceleratora.Takie obrazowanie 3D zapewnia wiekszy kontrast tkankowy i mniejsza dawke
w poréwnaniu do obrazowania portalowego. Umozliwilo to radioterapeutom zmniejszenie marginesow
w planowaniu leczenia oraz toksycznosci leczenia. Jednak dostepnos¢ takiego obrazowania w codzienne;j
praktyce ujawnila zmiany, zaré6wno pod wzgledem ruchu narzadéw, artefaktow, anatomii guza, réwniez
w wyniku jego odpowiedzi na leczenie [1].

Zaawansowane metody obrazowania

Kolejnym duzym krokiem ku poprawie jako$cileczenia bylo wprowadzenie do radioterapii obrazowania
4D, szczeg6lnie dla narzadow z ryzykiem przemieszczania sie, zwigzanego miedzy innymi z oddychaniem
(np. ptuca czy watroba). W wyniku klasycznego obrazowania 3D ruchomego guza otrzymujemy zamazany
obraz. Obrazowanie 4D zapewnia przede wszystkim ostrzejszy obraz, umozliwia codzienna weryfikacje
pozycji przemieszczania oraz jej monitorowanie w przypadku zastosowania techniki bramkowania czy
Sledzenia ruchow guza.

Najnowszym osiagnieciem w IGRT jest integracja rezonansu magnetycznego z aparatem terapeutycznym.
MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging) to wszechstronna metoda obrazowania réznych kontrastow
tkanek w 1D, 2D, 3D i 4D, niewymagajaca uzycia promieniowania jonizujacego w celu obrazowania
tkanek. Funkcjonalny MRI (fMRI) dodatkowo dostarcza rowniez informacje funkcjonalne,daje mozliwosé
wyznaczenia przekrojow w obrebie objetosci guza i zdrowej tkanki, zapewniajac tym samym podwdjna
korzy$¢. W obrebie objetosci guza celem jest okreslenie, ktore czeSci sa bardziej wrazliwe na promieniowanie
i moga by¢ leczone mniejsza dawka promieniowania jonizujgcego, a ktore potrzebowac beda wyzszej dawki.
W przypadku zdrowych tkanek i narzadow fMRI pozwala rozpoznaé¢ dobrze funkcjonujace fragmenty, co
umozliwiadostosowanie planu leczenia, korekcje ewentualnych ruchéw pacjenta, jak rowniez uwzglednia
potencjalne zmiany anatomiczne powstale w wyniku leczenia. Obecnie integracja systemu obrazowania MR
oraz aparatu terapeutycznego umozliwia latwiejsze zlokalizowanie napromienianej objetosci oraz sterowanie
pozycja pacjenta w czasie rzeczywistym w trakcie napromieniania. Wyzsze natezenia pola magnetycznego
zapewniaja lepsza jako$¢ obrazu, potencjalnie stanowigca podstawe przyszlej pracy zwigzanej z tekstura
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obrazu, dostarczajac w ten sposéb znaczacych informacji dla technik leczenia sterowanych ruchem
i ostatecznie lepszej opieki nad pacjentem. Aktualne postepy w technologii obrazowania MR w radioterapii
obiecuja ulepszong wizualizacje tkanek miekkich w czasie rzeczywistym, zmniejszenie marginesu leczenia
dla wszystkich docelowych obszarow, optymalizacje wigzki, zmniejszenie toksyczno$ci leczenia, zwiekszenie
dostarczanej dawki oraz dostep do techniki VMAT (ang. Volumetric Arc Therapy). Rozwd6j obrazowania od
2D do 4D to przede wszystkim poprawa dokladnosci ulozenia pacjenta oraz wieksza precyzja dostarczania
promieniowania. MRI to opcja, ktéra moze zapewnic¢ wizualizacje w czasie rzeczywistym dla prawdziwie
adaptacyjnej radioterapii[1,2,3].

Wyb6ér planu leczenia w codziennej praktyce

W ciggu ostatniej dekady rozwdj radioterapii nastapil bardzo szybko. Dzieki zaawansowanym
technikom leczenia(IMRT czy VMAT)mozliwe jest precyzyjne dostarczenie dawki do docelowej objetosSci
oraz zmniejszenie dawki w zdrowych tkankach [4].Szczegbélnym wyzwaniem jest napromienianie zmian
w obrebie miednicy. Docelowe objetoSci takie jak szyjka macicy, prostata czy pecherz moczowy sa podatne
na duze deformacje spowodowane przez codzienne, zmienne wypelnienie pecherza i jelit. Zwykle trudno
je skorygowaé samym ulozeniem pacjenta, odpowiednia dieta czy wybranymi protokolami leczenia. Tym
samym zaplanowany obszar leczenia opiera sie na duzych marginesach, a to znacznie ogranicza mozliwo$é
oszczedzenia narzadow krytycznych (OAR - ang. Organs At Risk) nawet przy uzyciu bardziej zaawansowanych
technik leczenia [5].

Zespol z Academic Medical Center w Amsterdamie (Holadnia) przeprowadzil badanie, ktérego celem bylo
oszacowanie wykonalno$ci strategii adaptacyjnej - wyboru planu leczenia opartego na CBCT - w przypadku
radioterapii raka odbytnicy. Objeto$¢ docelowa jest podatna na duze odksztalcenia, zatem strategia wyboru
planu leczenia moglaby zwiekszy¢ precyzje dostarczania dawki promieniowania z korzyécia dla pacjenta. Do
badania wybrano 11 pacjentéow z rakiem odbytnicy leczonych strategia nieadaptacyjna, przewidujac po pieé
CBCT na pacjenta. Symulacja strategii wyboru planu leczenia obejmowala utworzenie trzech obszaréw PTV
(ang. Planning Target Volume) dla kazdego pacjenta, w ktérych zmieniono gérny margines mezorektum.
Po kazdym CBCT dwudziestu obserwatoréw wybralo najmniejsze PTV obejmujace objeto$¢ docelowa. Po
tych poczatkowych pomiarach ustalono ,zloty standard”, nastepne pomiary powtorzono miesigc pozniej.
W przypadku pierwszego pomiaru zgodno$¢ pomiedzy wyborem planu przez obserwatoréw, a ustalonym
sztotym standardem” wynosila 69%, w drugim pomiarze nastgpila poprawa do 75%. W przypadku
drugiego pomiaru 10% wyboréw bylo mniejszych niz ustalony zloty standard. Wynik badania przestawil
sie nastepujgco: przy selekeji planu pomiedzy obserwatorami na poziomie 75% mozliwe jest wprowadzenie
strategii wyboru planu leczenia dla pacjentéw z rakiem odbytnicy [6].

Ten sam zespo6t z Academic Medical Centeropracowal wlasna strategie opierajaca sie na doborze planu
leczenia dostosowana do zakresu mozliwych zmian ksztaltu napromienianej objeto$ci. Jest to strategia
adaptacyjna, w ktorej przed napromienianiem wykonuje sie wiele planow leczenia. Kazdy indywidualny plan
zawieramniejsze marginesy nizte tworzone standardowo. Jest to szczegolnie skutecznepodejécie w przypadku
raka szyjki macicy i pecherza moczowego, poniewaz mozliwe odksztalcenia docelowych objetosci mozna
w wiekszoS$ci przewidzie¢ na podstawie wypelnienia pecherza moczowego.W przypadku raka szyjki macicy
i pecherza moczowego wykonywane sa skany CT (lub MR) na pelnym i pustym pecherzu w celu stworzenia
docelowych struktur objetoSciowych obejmujacych zakres mozliwych zmian ksztahuW przypadku raka
odbytnicy nalezy skupi¢ sie na marginesach wokét deformujacej sie objetosci docelowej. Opierajac sie na
codziennym CBCT wybierany jest plan leczenia najlepiej pasujacy w danym dniu terapii. Stosujac taka
strategie mozna znacznie zmniejszy¢ marginesy PTV, a tym samym ograniczy¢ dawke w OAR i toksycznosé
leczenia.

Warto zastanowic sie nad mozliwos$cig kreowania protokoléw rowniez dla innych obszar6w napromieniania
poza miednica na przyklad dla pluc czy przelyku. W tym obszarze przemieszczenie zmiany jest raczej
nieprzewidywalne, tym samym codzienny wybér planu leczenia mdgltby okazaé sie korzystnym rozwigzaniem.

Mimo wielu korzystnych aspektéow, wybor planu leczenia w codziennej praktyce stawia wyzwania dla
calego zespolu terapeutycznego. Poczatkowe skany CT z r6znym wypeklieniem pecherza pozostaja tylko
s~migawkami” pewnego momentu i trudno by mogly reprezentowaé¢ prawdziwe zmiany objetosci podczas
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calego leczenia. Co wiecej wybierajac najlepszy plan konieczna jest znajomo$¢ docelowej objetosci, opierajaca
sie na obrazie i jako$ci CBCT [5]. Wymaga to odpowiedniego szkolenia osoby odpowiedzialnej za wybor
konkretnego planu w danym dniu oraz wypracowaniekonkretnego protokotu klinicznego dla catej procedury.

Obecnie podstawa do wdrozenia wyboru codziennego planu leczenia dostosowanego do konkretnego
pacjenta oraz jego prawidlowej realizacji jest stworzenie ,zlotego standardu” - pisemnego protokotu
zawierajacego wszystkie aspekty i zasady danej procedury. Konieczna jest Scista wspolpraca lekarzy, fizykow
oraz elektroradiologéw odpowiedzialnych za przebieg radioterapii.Po pierwsze nalezy stworzy¢ wiecej
niz jeden plan leczenia dla konkretnego pacjenta. Po drugie nalezy zastanowi¢ sie, czy jako$¢ dostepnego
obrazowania CBCT jest wystarczajaca (czy nie wystepujg artefakty utrudniajace jego ocene). Po trzecie,
nalezy ustali¢, kto jest odpowiedzialny za wybo6r odpowiedniego planu leczenia w ramach procedury.

Ze wzgledu na wyzwania zwigzanie z przygotowaniem odpowiedniej strategii wybor planu leczenia
w codziennej praktyce nie jest jeszcze czesto praktykowanym rozwigzaniem, a to, czy wynikajaca z tego
redukcja dawki w zdrowych tkankach spowoduje mniej skutkow ubocznych jest weiaz tematem do dalszych
badan. Nie zostalo jeszcze udowodnione, ze strategia ta jest lepsza od tych obecnie praktykowanych [4].
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