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Streszczenie

Metody leczenia, ktdre lacza ze soba oszczedzajaca operacje chirurgiczng z radioterapia staly sie standardem
w leczeniu wezesnych nowotworow. Jednym z przykladow skojarzonego leczenia jest wykonanie radioterapii
srdédoperacyjnej, ktora przeprowadza sie w trakcie zabiegu chirurgicznego, gdy pacjent nadal znajduje sie
pod anestezjq w sterylnej sali operacyjne;j.

Celem pracy jest omdwienie techniki radioterapii §rodoperacyjnej wykorzystujacej wigzke elektronéow
(IOERT) generowana przez mobilne akceleratory.

Metoda IOERT znajduje swoje zastosowanie w leczeniu nowotworow takich lokalizacji jak: piers, prostata,
trzustka, okreznica i odbytnica. Na podstawie doniesien literaturowych omoéwione zostalo: przebieg
procedury, najczeSciej stosowane parametry fizyczne oraz wyzwania zwigzane z kontrolg jakoSci i ochrong
radiologiczng personelu.

Abstract

Treatment methods that combine sparing surgery with radiation therapy have become the standard in
the treatment of early cancers. One example of combined treatment is intraoperative radiotherapy, which is
performed during surgery while the patient is still under anesthesia in a sterile operating room.

The aim of this work is to discuss the technique of intraoperative electron beam radiotherapy (IOERT)
generated by mobile accelerators.

The IOERT method is used in the treatment of neoplasms such as: breast, prostate, pancreas, colon and
rectum. Based on the literature reports, the following were discussed: the course of the procedure, the
most frequently used physical parameters and the challenges related to the quality control and radiological
protection of personnel.
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Kroétka historia radioterapii Srodoperacyjnej

Wykorzystywanie radioterapii §rodoperacyjnej w leczeniu nowotworéw siegaja poczatkéw XX wieku.
W 6wezesnych czasach napromienianie gleboko polozonych struktur jamy brzusznej, jak zoladek czy
okreznica, bylo utrudnione ze wzgledéw technologicznych — miedzy innymi niski efektywny potencjal
przyspieszajacy (energia) uzywanych wiazek fotonowych. Wobec tego w 1906 roku Carl Beck zapoczatkowal
metode, ktora polegala na zblizeniu zrédla promieniowania jonizujacego do narzadéw wewnetrznych poprzez
ich ekspozycje w wyniku operacyjnego otwarcia jamy brzusznej [2]. W kolejnych latach zmodyfikowano te
metode, gdyz jednorazowe napromienianie poprzedzane bylo resekcjg guza [3]. Otaczajace zdrowe tkanki
byly chronione przed ekspozycja na promieniowanie przy uzyciu olowianych oston i dodatkowo dzieki
zastosowaniu cylindra, ktory umieszczony byt proksymalnie w stosunku do obszaru leczonego, co zapewnialo
ukierunkowanie i cze$ciowe uksztaltowanie wiazki. W latach pieédziesiatych ubieglego stulecia kolejnym
etapem w rozwijaniu tej techniki bylo polaczenie jej z przeprowadzang w pézniejszym okresie pooperacyjnym
teleradioterpia [4]. Zainstalowany na stale aparat do wykonywania IORT wykorzystywano w szpitalu
w Bostonie, gdzie rozpoczeto w latach siedemdziesigtych badania nad wspomaganiem teleradioterapii,
boostem (uzupelieniem dawki) wykonywanym Srodoperacyjnie. Otrzymane wyniki badan byly obiecujace
i zachecaly do wykorzystywania tej metody leczenia [5].

W podobnym czasie zaczeto zastanawiaé sie nad idea wykorzystywania w IORT wigzek elektronow
o energiach megaelektronowoltowych, ze wzgledu na ich rozklad dawki gleboko$ciowej, ktéry umozliwial
wieksza niz aparaty ortowoltowe, penetracje tkanek i jednocze$nie charakteryzowal sie szybkim jej
spadkiem wraz z gleboko$cia. Pozwalalo to na minimalizacje ekspozycji na promieniowanie zdrowych
tkanek, znajdujacych sie poza objetoscia leczona [6] i rozpoczelo nowa ere w radioterapii §rodoperacyjne;j.
Poczatkowo wykorzystywano w tym celu konwencjonalne akceleratory, a w amerykanskiej firmie Varian
(Siemens Healthineers, Palo Alto, USA) tworzono pierwsze dedykowane do IORT aparaty rotacyjne ze
specjalnymi stolami, dzieki czemu pacjent nie musial by¢ transportowany z sali operacyjnej do bunkra
terapeutycznego, w ktorym znajdowat sie akcelerator, wiec wszystko odbywato sie w jednym pomieszczeniu,
ktore bylo odpowiednio oslonieta sala operacyjna. Koszt takiego przedsiewziecia byt jednak ogromny i nie
kazda placowka mogla sobie na to pozwolié. Przelom nastgpit w 1997 roku, gdy na rynku pojawil sie pierwszy
mobilny akcelerator liniowy Novacy (SIT, Wlochy). Z kolei w 1998 roku zaprezentowano prototyp kolejnego
mobilnego akceleratora liniowego — Mobetron firmy IntraOp, ktéry charakteryzowal sie malymi rozmiarami
i wyposazony byl w wbudowany system ochrony przed promieniowaniem, co znacznie zmniejszalo koszty
wprowadzenia do placowki metody radioterapii Srddoperacyjnej [7].

Aparatura do IOERT
Narzedziem umozliwiajacym przeprowadzenie radioterapii $rodoperacyjnej w sali operacyjnej jest

mobilny akcelerator liniowy. Przykladem takiej aparatury sa: Mobetron 1000 produkowany przez firme
IntraOp (rys. 1), a takze Novaci1 (rys. 2) — nastepca Novacy.

Rys. 1. Aparat Mobetron 2000 firmy IntraOp i zakres jego ruchow [8].
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Rys. 2. Aparat Novac 11 firmy SIT i zakres jego ruchow [9].

Przykladem systemu do radioterapii $srédoperacyjnej jest Mobetron skladajacy sie z trzech gléwnych
elementow: konsoli sterujacej, ktéra umieszczona jest poza sala operacyjna i umozliwia sterowanie
akceleratorem, modulatora zawierajacego uklady elektroniczne i zasilajgce akceleratora, co pozwala na
generowanie wigzki elektrondw, oraz wlasciwego modutu terapeutycznego (glowicy) z ukladami sterujacymi
ruchami i umozlwiajacymi dostarczenie promieniowania do objetoSci tarczowej. Liniowy akcelerator
zamontowany jest na ramieniu C i dzieki temu ma mozliwo$¢ ruchomos$ci w trzech plaszczyznach, co
przedstawiono na rysunku 1. Pozwala to na usytuowanie glowicy w odpowiedniej pozycji wzgledem
napromienianego obszaru. Podstawa, na ktorej umieszczony jest aparat umozliwia jego mobilnos¢, gdyz
zaopatrzona jest w system zwrotnych kot [10].

Akcelerator Novac sklada sie z konsoli sterujacej oraz ruchomej jednostki terapeutycznej zawierajacej
strukture przyspieszajaca elektrony, polaczong ze zZrodtem mikrofal i modulatorem za pomoca elastycznego
falowodu. Glowica akceleratora charakteryzuje sie sze$cioma stopniami swobody, a caly system wazy mniej
niz 650 kg [11, 12]

Akceleratory stosowane do IORT sa w stanie wygenerowa¢ wigzke promieniowania elektronowego
najczesciej o energiach w zakresie od 4 MeV do 12 MeV, dla ktérych przykladowe rozklady gtebokosciowe
przedstawiono na rysunku 2. Wybér odpowiedniej energii umozliwia dopasowanie glebokoéci penetracji
promieniowania do grubo$ci napromienianej tkanki, tak aby izodoza terapeutyczna obja¢ wyznaczona
objeto$¢. Dawka promieniowania dostarczana jest z moca wynoszaca 2,5 Gy/min lub 10 Gy/min dla
Mobetronu [13] w zakresie od 4 Gy/min do 30 Gy/min dla Novaca [9].

W celu dostarczenia dawki promieniowania zleconej przez lekarza radioterapeute i obliczonej przez fizyka
medycznego do odpowiedniej objetosci, stosuje sie specjalne, cylindryczne aplikatory, ktore modeluja ksztatt
i wielko$¢ napromienianego pola, dzieki r6znym katom Sciecia (00, 150, 300, 450) i r6znym $rednicom (od
3 cm do 10 cm). Roznice w dwuwymiarowym rozkladzie dawki dla aplikatorow o kacie Sciecia 0o i 300 oraz
dla aplikatoréw o Srednicy 4 ¢cm i 10 cm przedstawiono na rysunku 3. Stuza one roéwniez do oddzielania
napromienianego obszaru od otaczajacych tkanek zdrowych, w zwigzku z tym musi mie¢ odpowiednia
grubos¢, aby zapobiec przedostaniu sie promieniowania poza objeto$¢ tarczowa [13].
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W przypadku akceleratora Mobetron, odpowiednio wysterylizowany i przymocowany do stolu
operacyjnego aplikator jest umieszczany przez lekarza chirurga i lekarza radioterapeute nad tkankami.
Nastepnie, w zaleznoSci od przyjetej procedury, fizyk medyczny lub technik elektroradiologii umiejscawiaja
glowice akceleratora w odpowiedniej pozycji w stosunku do aplikatora, ktory pozostaje nieruchomy [14].
Montowanie aplikatora do glowicy akceleracyjnej wykonywane jest z zastosowaniem systemu zlozonego
z lustra i lasera, ktory umozliwia odpowiednie usytuowanie wzgledem siebie obu tych elementéw poprzez
regulacje kata glowicy i jego nachylenia, wysokosci oraz dwdch przesunie¢ w plaszczyznie poziomej
(wzdluznych i poprzecznych) [10]. Informacje o poszczeg6lnych przesunieciach pokazywana sa na
wyS$wietlaczu. Jest to dokowanie bezstykowe (ang. soft-docking), czyli glowica akceleratora nie ma kontaktu
fizycznego z aplikatorem, a odleglo$¢ miedzy nimi to okolo 4 cm. Zaleta tego sposobu dokowania jest miedzy
innymi mniejsze ryzyko zranienia pacjenta poprzez mechaniczne ruchy akceleratora, ktére generuja sily
nacisku w momencie stykania sie z aplikatorem. Jednocze$nie zamontowany juz w lozy guza aplikator, nie
ma mozliwo$ci przesuniecia sie ze swojej pozycji [13]. Dla Novaca wykorzystuje sie polgczenie stykowe (ang.
hard-docking), ktore cechuje mechaniczne polgcznie dwoch czesci tworzacych aplikator. Oznacza to, ze
nalezy przesuna¢ akcelerator nad koncowke aplikatora, ktory jest umiejscowiony w lozy po guzie i ostroznie
przymocowac jego koncoéwke do uchwytu na glowicy bez zmiany pozycji aplikatora [13].

W IOERT dostepne sa takze bolusy (grubo$é¢ 0,5 cm lub 1 em) pasujace do konca dystalnego aplikatora,
ktorych zadanie to wytworzenie odpowiedniego wzrostu dawki (build-up), tak aby warunek objecia lozy
po guzie izodoza terapeutyczng z jednoczesng ochrong tkanek zdrowych znajdujacych sie poza nig, zostal
speliony. Bardzo wazne, w przypadku napromieniania obszaru piersi, jest kwestia ochrony narzadéow
krytycznych (serca, ptuc). Uzyskuje sie to poprzez zastosowanie odpowiednich oslon, ktére umieszcza sie za
napromienianym obszarem i zapobiegaja one dystrybucji promieniowania w glab ciala pacjenta. Musza by¢
one zbudowane z takich materialow, aby oslabiaé¢ wigzke elektronéw i jednocze$nie by¢ zrodlem niewielkiej
iloéci promieniowania wstecznego i promieniowania hamowania. Im wyzsza liczba atomowa Z materialu
ostony, tym wyzsza sktadowa rozpraszania wstecznego, ktore zostanie w niej wygenerowana, jednak mocniej
ostabi ona wigzke elektron6w niz oslona o mniejszej liczbie atomowej Z, ktora z kolei nie bedzie zrédlem
rozpraszania wstecznego o duzym natezeniu [15]. Wobec tego wykorzystywane sa dwuwarstwowe oslony,
na przyklad aluminiowo-olowiane [16, 17], z teflonu i stali nierdzewnej [18], z polimetakrylanu metylowego
(PMMA) i miedzi [19] lub trojwarstwowe, na przyklad krzemowo-aluminiowo-olowiane [20].

Wybor odpowiedniej energii, aplikatora i bolusa zalezy w gléwnej mierze od aspektéw anatomicznych,
takich jak grubo$¢ napromienianej tkanki i gleboko$¢ na jakiej sie znajduje, a takze jej umiejscowienia
wzgledem zdrowych tkanek [21].

Rys. 3. Przykladowe rozklady procentowej dawki gleboko$ciowej dla energii 6 MeV, 9 MeV, 12 MeV zmierzone dla
aplikatoréw o kacie Sciecia 0o, pomiary wykonano za pomocg diodyE (PTW, Freiburg) zrédlo wlasne.
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Rys. 4. Dwuwymiarowy rozklad dawki dla energii 12 MeV i aplikatoréw o Srednicy 4 cm i kacie Sciecia 30° (a) i 0° (b)
oraz dla aplikatoréw o $rednicy 4 cm (c) i 6 em (d) i kata Sciecia aplikatora 0° dla energii 9 MeV, pomiary wykonano
za pomocg dozymetréw filmowych Gafchromic EBT2 (Ashland Inc., Wayne, NJ, USA), [Zzr6dlo wlasne].

Parametry fizyczne i techniczne najczesciej wykorzystywane w IOERT

Zgodnie z raportami przedstawionymi przez ISIORT w trakcie konferencji Europejskiego Towarzystwa
Radioterapii Onkologicznej (ang. European Society Radiation Oncology — ESTRO) w 2015 roku [22],
najczesSciej leczone z uzyciem radioterapii $rodoperacyjnej, sa nowotwory: piersi — 80%, odbytnicy — 8%,
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miesaki tkanek miekkich — 4%, nowotwory prostaty — 2%, trzustki — 1% i inne — 5% (tutaj najwiecej
przypadkow to obszar przelyku).

W przypadku nowotworow piersi wyroznione zostaly dwie metody napromieniania:

(1) jedna frakcja wielkoSci 8 Gy — 12 Gy jako boost na loze i odpowiedni margines oraz nastepujaca
radioterapia calego gruczolu wigzkami zewnetrznymi,

(2) jedna frakcja o dawce 16 Gy — 21 Gy na loze i odpowiedni margines — jest to forma metody APBI
(ang. Accelerated Partial Breast Irradiation), po ktorej nie nastepuje napromienianie calej piersi.

Na podstawie wykresow przedstawionych przez ISIORT (rys. 4) mozna stwierdzi¢, iz podczas realizacji
procedury radioterapii Srddoperacyjnej wiazka elektronowa, najczesciej wykorzystywanymi energiami bylo
9 MeV i 6 MeV, najrzadziej korzystano z wigzek o najwyzszej i najnizszej energii ze wzgledu na ich rozklad
glebokosciowy. U ponad polowy pacjentek zdecydowano sie na uzycie aplikatora o $rednicy 6 cm lub 5 cm,
a kat jego $ciecia mial w wiekszoS$ci przypadkow o° [22].

Dla pozostalych nowotworéow, leczonych z wykorzystaniem radioterapii Sréodoperacyjnej wiazka
elektronéw, dane parametréw fizycznych zatosowanych w dla odpowiednich lokalizacji, przedstawiono
w tabeli 11 opracowano je na podstawie danych z 2013 roku udostepnionych przez ISIORT [23] oraz zalecen
Europejskiego Stowarzyszenia Radioterapii Onkologicznej [24-26] i powiazanych publikacji naukowych
[27-29]. Kazdy z opisanych parametrow, wraz z wielko$cig dawki, ktora zostala okreslona przez lekarza
radioterapeute i fizyka medycznego, ma wplyw na obliczong liczbe jednostek monitorowych, ktéra ma zostac
wygenerowana i podana w miejsce lozy po guzie.

a) Energia wigzki b) Srednica aplikatora
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Rys. 5. Czesto$¢ wykorzystywania poszezegéolnych parametrow fizycznych w leczeniu nowotworbéw piersi
z wykorzystaniem radioterapii §éro6doperacyjnej: a) energia wiazki, b) $rednica aplikatora, c) kat $ciecia aplikatora,
zrodto danych [22].
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Tabela 1. Dane szczegdtowe dotyczace aspektow technicznych leczenia nowotworéw rectum, trzustki, prostaty
i miesakdw, metoda napromieniania §rodoperacyjnego wigzka elektronowa, Zrodlo danych [23-29].

Kontrola jakosci

Niezbedna w celu prawidlowego i bezpiecznego przeprowadzania leczenia z zastosowaniem radioterapii
srodoperacyjnej jest kontrola jakosci, ktorej wykonywanie jest zalecane przez Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12.11.2015 w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego
dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej [30]. Po wykonaniu testow akceptacyjnych i uruchomieniu
akceleratora wymagany jest pomiar danych, ktore postuza do przyszlego przygotowania planow
napromieniania pacjentow.

W zwigzku z tym, iz mobilne akceleratory liniowe roznig sie w pewnych aspektach od konwencjonalnych
akceleratorow — np. brak izocentrum, stosowanie dedykowanych aplikatoréw, brak centratoréw laserowych
czy symulacji pola $wietlnego - cze$¢ rekomendowanych testow jest niemozliwa do wykonania lub musi zosta¢
wykonana winny sposob, ktory wymaga od fizykoéw medycznych mniej konwencjonalnego podej$cia do kwestii
kontroli jako$ci i odpowiedniego przygotowania. Ze wzgledu na brak polskiego rozporzadzenia dotyczacego
konkretnie akceleratoréw do radioterapii Srédoperacyjnej, prawo dopuszcza wykorzystanie rekomendacji
producenta lub norm europejskich lub innych sprawdzonych metod pomiarowych. W Zaleceniach
Polskiego Towarzystwa Fizyki Medycznej dotyczacych kontroli jakoSci w radioterapii $rédoperacyjnej
promieniowaniem elektronowym (IOERT) za pomoca mobilnych akceleratorow, wyszczego6lniono liste
i sposob przeprowadzania testow odbiorczych i srodowiskowych, a takze testow eksploatacyjnych zalecanych
przez autoréw [14]. Kompendium wiedzy dotyczacej dozymetrii aparatury i kontroli jakoSci w elektronowych
akceleratorach liniowych do radioterapii §rodoperacyjnej jest raport nr 72 Amerykanskiego Stowarzyszenia
Fizyki Medycznej (ang. American Association of Physicists in Medicine - AAPM) [31] i w raporcie Instytutu
Zdrowia Wloch (wt. Istituto Superiore di Sanita - ISS) [32].

Dozymetria in-vivo

Celem radioterapii jest bezpieczne, dokladne i skuteczne dostarczenie dawki promieniowania jonizujacego
do réznego rodzaju zmian nowotworowych w celach terapeutycznych. Moze sie zdarzyé¢, iz leczenie nie
bedzie przeprowadzane optymalnie, na przyklad w zwigzku z bledem ludzkim lub bledem systemowym
obejmujacym jeden z parametréw napromieniania. W celu wykrycia tych nieprawidlowosci i ich rozwiagzania,
wprowadzone zostaly odpowiednie procedury kontroli jakosci, ktore powinny weryfikowaé¢ poprawnosé
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Sciezki leczenia pacjenta i umozliwic jej ewentualng poprawe przed ostateczna decyzja o rozpoczeciu terapii.
Jednym z ostatnich aspektow kontroli jakosci jest adekwatna weryfikacja planu leczenia, ktéra zazwyczaj
przeprowadzana jest przy uzyciu odpowiednich detektorow i fantoméw oraz niezaleznych systemow
planowania leczenia [33].

Wykorzystywanym sposobem oceny ro6znicy pomiedzy dawka zaplanowana, a otrzymang przez pacjenta,
a takze metoda wykrycia powaznych bledéw w trakcie leczenia, jest miedzy innymi dozymetria in-vivo.
Wykonywana jest bezposrednio w trakcie sesji terapeutycznej. W celu jej wykonania w teleradioterapii
uzywa sie na przyklad diod, detektoréw potprzewodnikowych typu MOSFET, elektronicznego cyfrowego
detektora obrazowego (EPID) lub film6w radiochromowych czy detektoréw termoluminescencyjnych [34].

W przypadku radioterapii Srodoperacyjnej plan leczenia przygotowywany jest bezposrednio po ocenie
przez lekarzy chirurgbéw i radioterapeutéw sytuacji terapeutycznej i nie bazuje on na zebranych przekrojach
tomograficznych jak w przypadku klasycznej radioterapii, dodatkowo w przypadku APBI dawka okolo 20
Gy zdeponowana jest w jednej frakcji Ze wzgledu na brak mozliwosci weryfikacji planu leczenia pacjenta
przed jego napromienianiem, dostepna opcja jest dozymetria in-vivo. Generalnie w literaturze dostepne sa
badania opierajgce sie na pomiarach w punkcie (detektor umieszczony w polu promieniowania najczesciej
pod napromieniang tkanka) lub okre$lanie rozkladow 2D najczeSciej pod ostong lub napromieniang
objetoscia za pomocyg detektoréw filmowych. W swojej pracy Anna Petoukhova i wspolautorzy [35] za
cel obrali sobie pomiar dawki in-vivo w tkance piersi, a takze za oslong ochronna, wykorzystujac do tego
detektory polprzewodnikowe typu MOSFET i filmy GAFRCHROMIC. W ten spos6b oceniali poziom dawki
w metodzie leczenia APBI dla narzadow krytycznych (OAR) i objeto$ci tarczowej, a takze prawidlowo$é
umiejscowienia ostony. Autorzy pracy donosza o zgodno$ci wynikéw uzyskanych obiema metodami, a takze
zgodnosci z rezultatami opisanymi w innych publikacjach [36], [37]. Dawka zmierzona detektorami MOSFET
pod bolusem w tkance piersiowej pokrywa sie z dawka oczekiwang na poziomie 1,7% + 3,7%. Dawka za
napromienianym obszarem okre$lona za pomoca filméw osiagnela zakres 0,7% + 3,7% dawki oczekiwane;.
W przypadku obu metod dawka podawana na narzady krytyczne — $ciane klatki piersiowej, pluca i serce
u pacjentek z rakiem piersi byla mniejsza niz 2,5 Gy nawet dla zastosowanej wigzki 12 MeV, gdy zadana dawka
na objeto$¢ tarczowa wynosita 23.33 Gy. Dodatkowym pozytywnym aspektem opisywanym przez autorow
jest ulepszenie procedury APBI poprzez ustandaryzowanie uzywanych grubo$ci oslon i uS§wiadomienie
lekarzy chirurgéw o mozliwo$ci przesuniecia oslony, co uwidocznione bylo na filmach GAFCHROMIC.
W zwigzku z tym zdecydowano o uzyciu wladnie tej metody dozymetrii in-vivo, mimo iz jest to metoda
pasywna. Dodatkowym jej atutem jest mozliwo§¢ uzywania filméw na réznych glebokosciach, a takze
mozliwo$¢ oceny jednorodnos$ci dawki w wiekszym obszarze i latwo$¢ w pozycjonowaniu w poréwnaniu do
detektorow typu MOSFET.

Nalezy jednak pamietaé, iz kazda z metod dozymetrii in-vivo ma swoje wady i zalety w rbéznych
sytuacjach klinicznych, wiec jej doboér powinien by¢ odpowiednio przemys$lany i oparty na obecnej wiedzy
oraz doswiadczeniu fizykow medycznych, ktorzy ja przeprowadzaja. Dozymetria in-vivo jest pomocnym
narzedziem nie tylko do weryfikacji samej dawki oraz zaplanowanej liczby jednostek monitorowych, ale
takze pozwala na udoskonalenie techniki przeprowadzanej radioterapii srodoperacyjne;.

Ochrona radiologiczna

Istnieje kilka aspektow, ktore pozwalajg na to, aby procedura napromieniania Srodoperacyjnego mogla
by¢ przeprowadzana w nieoslonietej sali operacyjnej i nadal byla bezpieczna dla os6b znajdujacych
sie poza niag w trakcie jej realizacji. W zwigzku ze zanieczyszczeniem neutronowym, ktore nastepuje
w wyniku oddzialywania o$rodkiem, promieniowania elektronowego o energiach wyzszych niz 8-10 MeV,
przeprowadzono pomiary dawek pochodzacych z tego zrodla. Wykazano, iz sa one znacznie mniejsze dla
akceleratoréw IORT niz dla konwencjonalnych akceleratorow, wobec czego nie jest wymagana dodatkowa
ochrona radiologiczna [38]. W praktyce klinicznej nie wykorzystuje sie jednak wyzszych wartoSci
energii wiazek od 12 MeV, miedzy innymi ze wzgledu na promieniowanie neutronowe. Dodatkowo zasieg
wytwarzanych rozproszonych elektronéw jest na tyle maty, ze konwencjonalne materialy Scienne pozwalaja
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na wyeliminowanie potencjalnego zagrozenia radiacyjnego poza sala [39] lub stosuje sie dodatkowe
wzmocnienia $cian i stropu badz system oston ruchomych.

Z kolei zanieczyszczenie fotonami dla najbardziej energetycznej wigzki stanowi okolo 2%. Gléwnym
zrodlem mierzonej dawki poza polem terapeutycznym, nie sg rozproszenia powstajace w ciele pacjenta czy
w aplikatorze. W konwencjonalnych akceleratorach jest nim glowica i nastepujacy w jej obszarze przeciek,
ktory powstaje ze wzgledu na zastosowanie magnesu zaginajacego wiazke. Dla przykladu, w akceleratorze
Mobetron zrezygnowano z jego wykorzystania i zastosowano dwa wspoélliniowe akceleratory pracujace
w pasmie X o dlugosci fali 3 cm i czestotliwo$ci 10 GHz. Dodatkowo po przeciwnej stronie do zrodla
promieniowania zainstalowano ogranicznik promieniowania (ang. beamstopper) [40].

Whnioski i podsumowanie

Ze wzgledu na to, iz radioterapia Srédoperacyjna jest wysokospecjalistyczna procedurg interdyscyplinarna,
to jej powodzenie zalezy od grupy wspoélpracujacych ze soba lekarzy chirurgéw, radioterapeutow,
anestezjologow, fizykdbw medycznych, histopatologow i pielegniarek.

Mozliwoéci uzycia roéznych energii promieniowania i akcesoriéw (aplikatory, bolusy, oslony) pozwalaj
na odpowiednie dopasowanie rozkladu dawki do leczonego obszaru. Aplikatory i bolusy daja mozliwo$¢
z zrezygnowania w wielu przypadkach z energii promieniowania o warto$ci 4 MeV. Niska energia powoduje
deponowanie dawki promieniowania na malej glebokosci ina malym odcinku, co potencjalnie moze skutkowaé
niedopromienieniem, takze w pierwszych warstwach tkanki/na powierzchni. Z kolei promieniowanie
o energii 12 MeV charakteryzuje sie procentowa dawka na gleboko$¢ o maksimum na zdecydowanie wiekszej
glebokosci i wiekszym odcinku. W zwigzku z tym zastosowanie wigzki o tak duzej energii, celem objecia
izodoza 90% malej zmiany, bedzie bardzo problematyczne i czasami nie do wykonania. Dodatkowo niewielka
liczba zmian osigga rozmiary na tyle duze, aby napromieniania tkanka miala grubo$¢ odpowiednig, by uzy¢
promieniowania o energii 12 MeV.

Jako zalety radioterapii Sr6doperacyjnej sa wymieniane:

(1) precyzyjna lokalizacja objetoSci napromienianej i male ryzyko popehienia bledu geograficznego,

(2) zminimalizowana ekspozycja na promieniowanie tkanek zdrowych, ktére sa fizycznie odsuwane od
obszaru napromienianego i ochraniane odpowiednimi oslonami,

(3) mozliwo$¢ zwiekszenia podanej dawki w stosunku do konwencjonalnej radioterapii, z jednoczesna
minimalizacja powiklan w tkankach zdrowych,

(4) mozliwo$¢ napromieniania objetoSci, ktéorych napromienianie wigzkami zewnetrznymi jest
niemozliwe,

(5) krotszy czas leczenia.

Dajacy dobre perspektywy na przyszlosc jest fakt, iz rozw6j w dziedzinie leczenia nowotworow jest bardzo
dynamiczny oraz to, iz coraz wieksza cze$¢ spoleczenstwa jest Swiadoma, iz profilaktyka jest bardzo wazna.
Wecezesnie wykryte zmiany oznaczaja lepsze rokowania i wiecej mozliwosci leczenia, np. z uzyciem radioterapii
srodoperacyjnej.
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