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Streszczenie

Celem niniejszej pracy byl przeglad i prezentacja metod stuzacych do kontroli ruchomosci oddechowej pacjenta
podczas radioterapii. Przeglad oparto o wybrane doniesienia oraz problemy badawcze zaprezentowane
podczas dorocznego spotkania ASTRO 59 w San Diego.

Abstract
This study aimed to review and presentation of the way to manage the patient’s respiratory motion in
radiotherapy. The review based on selected reports and research problems presented during ASTRO 59th

Annual Meeting in San Diego.
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Wprowadzenie

Radioterapia jest metoda leczenia nowotworéw, w ktorej rozwoj technologii medycznych odgrywa
szczegOlnie istotna role. Rozwdj ten dotyczy wszystkich etapow realizacji procesu radioterapii, poczawszy
od obrazowania pacjenta za pomoca tomografii komputerowej, a skoficzywszy na procesie napromieniania.
Wprowadzenie czterowymiarowej tomografii komputerowej (4DCT, four dimension computer tomography)
umozliwilo rozwoj i pozniejsze udoskonalanie systemow shuzacych do kontroli ruchomosci oddechowe;j
pacjenta w radioterapii. Ponadto przejScie od trojwymiarowych technik konformlanych w radioterapii
(3DCRT, three dimension radiation therapy) do coraz bardziej precyzyjnych technik, a mianowicie technik
dynamicznych IMRT (intensity modulated radiotherapy), a nastepnie VMAT ( volumetric modulated
arc therapy) powoduje, ze kompensacja lub $ledzenie ruchomos$ci oddechowej pacjenta staje sie istotnym
czynnikiem zmniejszajacym toksyczno$¢ leczenia. Po pierwsze po przez zmniejszanie marginesu zwigzanego
z fizjologiczna ruchomoscia oddechowa narzadéw wewnetrznych tzw. marginesu wewnetrznego (IM,
internal margin) jednocze$nie zwiekszajac precyzje dostarczania dawki w trakcie procesu napromieniania.
Podczas 59 konferencji Amerykanskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej (ASTRO, American
Society for Radiation Oncology), ktora odbyla sie w dniach 24—27 wrzeénia 2017 r. w San Diego pod haslem:
ASTRO»s 59th Annual Meeting: the healing art and science of radiation oncologist, przedstawione zostatly
liczne doniesienia dotyczace najistotniejszych badan naukowych oraz nowinek technologicznych, ktérych
zastosowanie przyczyni¢ sie moze do poprawy realizacji i kompensacji ruchomosci oddechowej pacjenta
podczas radioterapii oraz polepszenia jakosci zycia pacjentéw onkologicznych.

Tematyka wystapien konferencyjnych zwigzanych z fizyka medyczna w kontekscie kontroli ruchomosci
oddechowej pacjenta obejmowala, miedzy innymi, zagadnienia dotyczace wykorzystania w radioterapii
nastepujacych technik: bramkowania oddechowego w radioterapii (respiratory gating in radiation therapy),
technik zatrzymanego oddechu (breath hold techniques), hybrydowych technik §ledzenia ruchéw (hybrid
tracking techniques). Celem usystematyzowania informacji dotyczacych technologii oraz sposobow
kompensacji ruchomo$ci oddechowej pacjenta w trakcie radioterapii dokonano przegladu wybranych
doniesienn zjazdowych zaprezentowanych podczas konferencji ASTRO. Podsumowaniem byla proba
odpowiedzenia na pytanie: czy istnieje ,najlepszy” sposéb kontroli ruchomosci oddechowej pacjenta podczas
procesu radioterapii?

Najistotniejsze wyniki

W programie konferencji ASTRO 59 na dyskusje o kontroli ruchomosci oddechowej pacjenta przeznaczono
dedykowany panel edukacyjny, do ktérego zakwalifikowano nastepujace wystapienia ustne:
« Bramkowaniem oddechowe w radioterapii [1];
« Techniki zatrzymanego glebokiego wdechu [2];
« Hybrydowe techniki sledzenia ruchow [3];
« Dynamiczne techniki $§ledzenia za pomoca MLC [4].

Wprowadzeniem do tematu ruchomosci oddechowej byla prezentacja prébujaca odpowiedzie¢ na pytanie
~Wyzwania w technice IGRT: Czy wszyscy postepujemy podobnie w tym temacie?” (Challenging Cases in
IGRT: Are We All Well Aligned?) [5]. Nie mozna méwic o prawidlowo zrealizowanej radioterapii z kontrola
ruchomo$¢ oddechowa bez precyzyjnie zrealizowanego etapu pozycjonowania pacjenta w oparciu o najnowsze
technologie IGRT, radioterapie sterowana obrazem (Image Guided Radiation Therapy). Technologie IGRT
bazuja na réznych obrazach dwu i trojwymiarowych, ktérych zrédltem sa r6zne modalnosci takie, jak: aparat
USG - obrazy USG, lampa rentgenowska — obrazy dwuwymiarowe kilowoltowe 2DKV i tréjwymiarowa
tomografia komputerowa wiazka stozkowa CBCT (cone beam computer tomography), czy kilowoltowa
tomografia komputerowa kVCT, akcelerator liniowy z wigzka megawoltowa — obrazy dwuwymiarowe, obrazy
portalowe 2DMV i trojwymiarowa megawoltowa tomografia komputerowa MVCT (megavoltage computer
tomography), znaczniki aktywne tzw. transpondery i pasywne, markery ze zlota. Cytujac Simpson i wsp.
pokazano, ze wraz z rozwojem technologii widoczny jest wzrost znacznie jakoSci pozycjonowanie, ktory
ocenili na podstawie ankiety przeprowadzonej wsroéd ponad 1000 respondentéow [6]. Podsumowaniem jak
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wazna jest prawidlowo realizowana technika IGRT moga by¢ wyniki powyzszego badania: odsetek osrodkow
stosujacych IGRT wynosil 93,5%, przy czym, kiedy wylaczono obrazowanie portalowe z definicji technologii
IGRT odsetek o$§rodkow pozycjonujacych za pomoca IGRT spadl do 82,3%. Procent uzytkownikow stosujacych
obrazowania przy uzyciu USG, obrazéw wideo, 2DMV, 2DKV i CBCT wynosil odpowiednio 22,3%, 3,2%,
62,7%, 57,7% 1 58,8% [6]. Podkreslono, ze istotnym jest okreslenie wpltywu procedur IGRT zaréwno na jakos¢
radioterapii, jak i czas jej realizacji. Odpowiedzia bylo badanie Nabavizadeh i wsp., w ktéorym réwniez, aby
zbada¢ praktyczna strone realizacji procedur IGRT, przeanalizowano ankiety zawierajace dane z okoto
6000 napromienianych lokalizacji oceniajac jaki jest wplyw technologii IGRT na przebieg pracy klinicznej
i planowana objeto$¢ napromieniong PTV [7]. W podsumowaniu podkreslono fakt, iz mimo wszystko
niezbedne sa dalsze badania dotyczace redukcji marginesu IM zwiazanego z ruchomoscia oddechoway;
oraz tylko wzrost liczby realizacji procedur IGRT zapewnienia standaryzacje, poprawe dokladnosci,
bezpieczenstwa, terminowoSci i oplacalnosci procedur IGRT [7]. Wspomniany czynnik czasu realizacji
procedury IGRT zbadano w pracy Li i wsp. [8]. W pracy tej zmierzono czas po$wiecony na uzyskanie
informacji z obrazowania CBCT w rutynowej pracy klinicznej w grupie pacjentow leczonych w latach 2007-
2010 na o$miu akceleratoréw liniowych. Zbadano 117301 CBCT z 4592 i Sredni czas decyzji dotyczacy oceny
obrazowania wynosil 79s. Czas decyzji byl skorelowany z wielko$cia uzyskane przesuniecia geometrycznego
[8].

Bardziej szczegboltowo aspekty zaleznos$ci pomiedzy technologia IGRT, a kontrola ruchomosci oddechowe;j
przedstawiono w pierwszej prezentacji pt.. bramkowanie oddechowe w radioterapii [1]. Wskazano, ze
nadrzednym celem bramkowania oddechowego w radioterapii jest zmniejszenie marginesu wewnetrznej
objeto$ci napromienianej ITV (internal target volume), a wykorzystywanym narzedziem jest tomograf
komputerowy z opcja 4DCT oraz dedykowany system planowania leczenia umozliwiajacy prace z obrazami
4DCT. Ponad to niezbednymi elementami sa urzadzenia zaréwno umozliwiajace kontrole ruchomosci
oddechowej (np. spirometria, systemy optyczne), jak i realizacje procedury bramkowania (np. RPM).
Wykonujac procedury bramkowania z wykorzystaniem obrazéw 4DCT mozliwe sa dwa sposoby wyboru okna
czasowe bramkowania w oparciu o amplitude lub faze cyklu oddechowym. Wiedzac, ze obie metody wiaza
sie z wydluzeniem czasu realizacji frakcji napromieniania nalezy to uwzgledni¢ w organizacji pracy osrodka.
Innym wariantem bramkowania jest metoda zatrzymanego glebokiego wdechu DIBH (deep inspiration
breath hold), umozliwiajaca wydtuzenie wdechu w cyklu oddechowy. W pracach Ju-Young i wsp. wykazano,
ze mozliwa jest 10% reedukacja objetoSci PTV w raku pluco, wynikajaca z por6wnania PTV rownego 745ml
podczas napromieniania w technikach konwencjonalnych (napromienienia na swobodnym oddechu)
w stosunku do PTV réwnego 668ml, gdy bramkujmy leczenie [9]. Wspomniane metody kontroli ruchomosci
oddechowej obejmuja zaro6wno technologie aktywnie kontrolujace oddech takiej jak spirometria (np. SDX),
a takze mniej wymagajace, $ledzace oddech pacjenta za pomocg obrazowanie powierzchni ciala (np. RPM,
AlignRT) [10]. W pracy grupy autorstwa Giraud i wsp. przetestowano trzy urzadzenia do bramkowania
oddechowego: system zarzadzania pozycja w czasie rzeczywistym RPM (Real-time Positioning Management)
i dwa spirometryczne systemy zatrzymujace oddech, s to: aktywny systemy zatrzymywania oddechu (ABC,
Active Breathing Control) i system glebokiego wdechu SDX (SpiroDyn’RX) [10]. Podstawg dzialania systemu
RPM monitorujacego cykl oddechowy pacjenta jest mala kostka metapleksowa umieszczany na brzuchu
pacjenta, na ktorym umieszczone sa 6 odblaskowych znacznikow. Te odblaskowe znaczniki odbijaja Swiatlo
wigzki podczerwieni z kamery umieszczonej w ustalonej pozycji wzgledem pacjenta. Analizowany jest ruch
znacznikow podczas oddychania w czasie rzeczywistym i zbierany jest zapis toru oddechowego pacjenta.
Po przez oprogramowanie sterujace wlaczana jest wigzka akceleratora zgodnie ze wstepnie zdefiniowanym
oknem bramkowania oddechowego w fazie lub amplitudzie. Spirometryczne systemy wstrzymywania
oddechu oparte sg o podobna strategie, ktora polega na blokowaniu oddechu pacjenta, zwykle inicjowanego
podczas akwizycji promieniowania w dwojaki sposob: dobrowolnie w systemie SDX lub przez zamkniecie
zastawki, w spos6b wymuszony w urzadzeniu ABC. Te dwie techniki wymagaja fazy przygotowawczej
pacjenta tak, aby jak najlepiej zdefiniowa¢ komfortowy poziom inicjacji wstrzymania oddechu w trakcie
leczenia. Powyzsze systemy wykorzystano w wspomnianej pracy Giraud w wsp., w ktorej przeanalizowano
korzys$ci z napromienia z bramkowaniem oddechowym i bez w raku pluca, wykazano 19% redukcje V25
objeto$¢ pluca otrzymujaca dawke co najmniej 25 Gy oraz w sercu 30% redukcje parametru V40 i 7% redukcje
dawki maksymalnej [10]. W prezentacji przytoczono prace Saito i wsp., w ktérej porownano wplyw wczeéniej
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omawianych mozliwo$ci napromieniania, a mianowicie napromieniania na zatrzymanym glebokim wdechu
lub wydechu oraz w fazie lub amplitudzie w stosunku do leczenia konwencjonalnego, bez bramkowania [11].
Wyniki zaprezentowano na rycinie 1 ukazujgcej réznice pomiedzy czterema protokolami bramkowaniem
oddechowego w fazie versus w amplitudzie, rycina 1a, oraz bramkowaniem na wdechu i wydechu, rycina 1b,
w stosunku do napromieniania bez kontroli oddechu. Wykazano, ze metody kontroli oddechowej w fazie oraz
bramkowanie na wdechu powoduja najwiekszy spadek dawki w plucach w stosunku do leczenia bez kontroli
oddechu, jednak czas leczenia dla wdechu byt najdtuzszy spos$rod czterech bramkowanych protokotéw [1,11].

a) b)
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Rycina 1. R6znica w dawce $redniej w ptucach oraz objeto$c¢ pluca otrzymujaca dawke co najmniej 20 Gy V20 i 5Gy

V5 dla czterech protokét bramkowania oddechowego a) w fazie i w amplitudzie oraz b) bramkowaniem na wdechu
i wydechu w stosunku do napromieniania bez kontroli oddechu [6,7].
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Podsumowujac prezentacje prof. Dieterich zaznaczyla, ze bramkowanie oddechowe w radioterapii
umozliwia zmniejszenie margineséw zwigzanych z ruchomoscia oddechowa nawet ponizej 1 cm co generuje
korzys$ci dozymetryczne (nizsza toksyczno$é), ale zwieksza o 80% czas pobytu pacjenta w pomieszczeniu
terapeutycznym, a czas wlaczenia wiazki jest o 5,5 razy dluzszy w stosunku do napromieniania bez kontroli
oddechowej [1].

W trakcie kolejnej prezentacji dydaktycznej jeszcze wiecej uwagi poSwiecono juz wczeSniej omawianej
metodzie napromieniania na zatrzymanym glebokim wdechu DIBH stosowana w raku piersi [2]. Szczegotowo
zaprezentowano zasade dzialania wszystkich systemow kontroli oddechu takich, jak ABC i RPM omawiajac
ich zalety, czyli fatwo$¢ w montazu i wlaczenia za ich pomoca wigzki promieniowania oraz wady dla systemu
ABC to czasochlonno$¢ obstugi plus brak komfortu zwlaszcza w grupie pacjentow z klaustrofobig [2,10,12].
Zaprezentowanokolejny system opartyo$ledzenie optyczne (AlignRT) wykorzystujacy kamery 3D do$ledzenia
powierzchni skory pacjenta po przez pordéwnanie jej z obrazem referencyjnym z CT. Na dowdd korzySci
wynikajacych zastosowania systemu AlignRT przytoczono wnioski z pracy Cervino i wsp., ze powtarzalnosé
i stabilno$¢ techniki DIBH ulega znacznej poprawie dzieki treningowi wzrokowemu zapewnionemu
pacjentom, a szczeg6lnie u pacjentow ze staba odtwarzalnos$cig i stabilno$cia [12]. W prezentacji wskazano
szereg innych lokalizacji, dla ktérych technika DIBH posiada swoje zastosowanie, tj. piers§ po prawej stronie
(redukcja dawki w watrobie), napromienianie chtoniakéw Srédpiersia, nowotwory pluc, watroby i trzustki
oraz wszelkie lokalizacje napromieniane stereotaktycznie SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy) [13].
Gloéwne wnioski z sesji o technice DIBH to metoda zatrzymanego glebokiego wdechu po pierwsze moze pomoc
w minimalizacji dawki w narzadach krytycznych lub/i by¢ pomocna w kontroli ruchomos$ci oddechowe;.
Poza tym zarekomendowano, aby plan leczenia pacjenta zleconego do leczenia w technice DIBH byt oceniany
zaro6wna na przekrojach wykonanych na swobodnym oddechu, jak i w technice DIBH celem oszacowania
korzysci [2].

W nastepnej sesji przedstawiono hybrydowe techniki $Sledzenia oparte o Sledzenie ruchu guza w czasie
rzeczywistym (dynamiczne) [3]. Technika polega na tym, ze ruch guza (lung tracking), znacznikow (fiducial
tracking) lub innych struktur $ledzonych takich jak: kosSci czaszki (skull tracking), kregostupa (spine
tracking) jest zsynchronizowany z dostarczaniem dawki promieniowania w czasie rzeczywistym. Dzieje
sie to poprzez przekierowanie wigzki promieniowania wzgledem stale zmieniajacej sie pozycji guza. Prof.
Descovich zaprezentowala zalety tej techniki: mniejsza objetoS¢é napromieniana tkanek zdrowych, pacjenci
oddychaja normalnie podczas leczenia, a wigzka promieniowania dostarczana bez przerw. Ograniczeniem
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jest to dluzszy niz w technikach konwencjonalnych czas napromieniania, poza tym czesto wymagana
jest implantacja znacznikow, co wiaze sie z ryzykiem zapalenia ptuc. Urzadzeniem umozliwiajacym
napromienianie ze $ledzeniem (tracking) jest zrobotyzowany system CyberKnife, ktory wyposazony
jest w uklad wykorzystywany do $ledzenia, kamera na podczerwien i dwie lampy RTG. Uklad detektuje
pozycje guza, w trakcie cyklu oddechowego jednoczesnie kompensuje opoznienia w dostarczaniu wigzki
i odpowiednio do zmieniajacej sie pozycji guza zmienia pozycja wigzki. Waznym podkreslenia jest fakt,
iz dokladnos¢ takiego $ledzenia jest <0,95 mm (mierzona testami E2E - w fantomach ruchomych). Jak juz
zostalo wspomniane system CyberKnife umozliwia Sledzenie zar6wno znacznikéw ze zlota, jak i guza, czyli
tkanek o duzej gestosci, a dokladno$¢ §ledzenia obu struktur jest porownywalna [14]. Podczas sympozjum
autorka zaprezentowata dwa schematy postepowania dotyczace sposobéw kontroli ruchomosci oddechowej
u pacjentéw z guzem w plucach, rycina 2a, opcji $ledzenia guzow w obszarze phuc, rycina 2b [3].

a) b)
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Rycina 2. Schemat prezentujacy: a) sposoby kontroli ruchomosci oddechowej dla pacjentdow z guzem w plucach,
b) opcje $ledzenia guzoéw w obszarze ptuc [3].

Ostania czeS¢ sympozjum edukacyjnego o ruchomosci oddechowej poswiecona byla technika
dynamicznego $ledzenia za pomoca kolimatora wielolistkowego MLC [4]. Pokazano systemy IGRT bedace
baza $ledzenia za pomoca MLC tj. system transponderéw Calypso, USG, zdjecia 2DkV Exactrac, system
optyczny, zdjecia kV i MV. Podkre$lono najwazniejsze zalety tej techniki napromieniania wynikajace po
pierwsze z powszechnoSci dostepu do akceleratoréw z MLC oraz to, ze wigzka promieniowania jest zawsze
wlaczona, stad technika ta jest bardziej wydajne niz bramkowanie, co skraca czas przebywania pacjenta
na aparacie. Nie ma tez potrzeby przeznaczania czasu na nauke oddechu przez pacjenta. System ten lepiej
radzi sobie z nieplanowanym ruchem pacjenta, np. zmianami amplitudy i czestotliwo$ci oddechu, jest mniej
zalezny od stabilno$ci oddechu pacjenta, wstrzymania oddechu i odtwarzalno$ci. Podsumowujac technika
ta goruje nad pozostalym techniki hybrydowymi, czy DIBH, poniewaz nie wymaga kontroli oddechu.
Wstepne badania kliniczne wykazuja znaczace korzySci geometryczne i dozymetryczne dzieki Sledzeniu za
pomoca MLC [15]. Technika ta ma tez swoje ograniczenia wynikajace z $ledzenie jednopunktowego, co moze
prowadzi¢ do zdeponowania zbyt duzej dawki, po za tym zmienia polozenie wigzki [4]

Podsumowanie

W trakcie sympozjum starano sie odpowiedzie¢ na pytanie: Czy istnieje najlepszy sposoéb kontroli
ruchomosci oddechowej? (Is there the best way for Managing Respiratory Motion?). Na podstawie doniesien
zaprezentowanych podczas spotkania ASTRO 59 nie mozna jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie.
Systemow jest wiele, poczawszy od bramkowania oddechu w fazie lub amplitudzie [1], przez techniki opierajace
sie na zatrzymanym glebokim wdechu [2], a skonczywszy na metodach $ledzenia [3,4]. Przy czym wykazano,
ze kontrolowac ruchomo$¢ oddechowa mozna zaréwno od strony pacjenta np. technika DIBH [2], ale takze
ze strony aparatu, $ledzenie guza [3,4]. Podkreslono takze, ze ,najlepsza” technika kontroli ruchomosci
to taka, ktdra: jednocze$nie umozliwia zminimalizowanie objetosci zdrowej tkanki znajdujacej sie w polu
napromieniania i zapewniajaca napromienianie rzeczywistej, najbardziej prawdopodobnej lokalizacji guza.


https://conference-cast.com/ASTRO/common/media-player.aspx/23/103/1183/2784
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Wybor najlepszej techniki dla pacjenta czesto zalezy od stanu klinicznego, wydolnoéci oddechowej pacjenta,
charakterystyki cyklu oddechowego, zakresu ruchu guza widocznego na przekrojach 4DCT sposobu
oddychania i mozliwo$¢ wspoélpracy pacjenta w procesie nauki oddychania. Poza tym technika musi by¢
komfortowa i bezpieczna dla pacjenta. Podsumowaniem sesji o ruchomos$ci podczas konferencji ASTRO 59
moze by¢ stwierdzenie, ze wybor najbardziej odpowiedniej opcji kontroli ruchomo$ci oddechowej u kazdego
pacjenta wymaga dobrego zrozumienia dostepnych technologii i... zaangazowania fizyki! Istotnym w temacie
ruchomosdci jest czynnik czasu zar6wno na etapie zdobywania umiejetnoSci, jak i na etapie realizacji tej
procedury wymaga czasu. Konferencja Amerykanskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej daje
mozliwo$¢ zapoznania sie z wynikami najistotniejszych badan naukowych, wyshichania interesujacych
doniesien, a takze pozwala na wymiane pogladéw licznych uczestnikow reprezentujacych rozne srodowiska
zaangazowane w leczenie i opieke nad pacjentem onkologicznym. Informacje na temat Amerykanskiego
Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej oraz jego dzialalnosci dostepne sa na stronie www.astro.org.
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