Streszczenie

Wstep

W ostatnich latach nastgpit bardzo dynamiczny rozwdj radioterapii, w szczegdlnosci mozliwosci
technologicznych realizowania leczenia. Coraz czeSciej terapia statycznymi wigzkami zastepowana
jest przez techniki dynamiczne. Nowe techniki w wiekszos$ci sytuacji klinicznych pozwalaja na
uzyskanie bardziej jednorodnego rozktadu dawki w objetosci tarczowej oraz lepszq konformalnos¢.
Dawki otrzymywane w narzadach krytycznych sa zwykle nizsze, aczkolwiek ten wniosek nie
zawsze jest prawdziwy. W szczegolnosci zastosowanie technik dynamicznych prowadzi do
ekspozycji duzych objetosci tkanek prawidtowych na tzw. niskie dawki, nie przekraczajace 5 Gy.
Konsekwencja absorbowania niskich dawek jest wzrost ryzyka indukcji popromiennych
nowotworow. Stosowanie tych zaawansowanych technik napromieniania wymaga znacznego
nakladu pracy na etapie przygotowania leczenia. Popelnione bledy lub nawet niedokladnosci w
przygotowaniu i realizacji napromieniania technikami dynamicznymi moze w znaczacy sposob
ograniczy¢ zysk ze stosowania tych technik. Dlatego wdrozenie kazdej nowej techniki wymaga

starannej analizy zyskow, strat i zagrozen zwigzanych z ich stosowania.

Cel pracy

Zasadniczym celem pracy byla ocena zasadnosci stosowania obrotowych technik
dynamicznych w terapii pacjentek po mastektomii. Prace wykonano, uwzgledniajagc wszystkie
aspekty przygotowania i realizacji radioterapii, ktére mogly mie¢ wplyw na uzyskany efekt
leczenia. W tym celu podjeto nastepujace kroki:

1. Zaprojektowano system zapewniajacy odtwarzalng pozycje pacjentek i oceniono wplyw
tego systemu na odtwarzalno$¢ utozenia pacjenta.

2. Porownano parametry rozkladu dawki uzyskane w planach leczenia wykonanych
w technice VMAT i w technice f-IMRT. Celem poréwnania bylo uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, czy promowane obecnie dynamiczne techniki obrotowe pozwalajq uzyskac lepszy
rozklad dawki tzn. lepsza konformalno$¢ w obszarze tarczowym przy jednoczesnej
wymaganej ochronie tkanek zdrowych.

3. Przeanalizowano wplyw ruchow oddechowych oraz dokladno$¢ odtworzenia
zaplanowanego izocentrum na rozklad dawki w obszarach tarczowych i narzadach

krytycznych.



4. Przeprowadzono dozymetryczng weryfikacje planow leczenia, aby upewnic sie, czy
realizacja planu leczenia jest zgodna z komputerowym rozkladem dawki. Techniki VMAT
wymagaja bardzo precyzyjnego sterowania generowaniem wigzki terapeutycznej
w przyspieszaczu liniowym. Obliczony rozklad dawki w systemie planowania leczenia

reprezentuje bowiem jedynie wirtualng, komputerowa rzeczywistosc.

Materiatly i metody

Materiat kliniczny stanowity cztery grupy pacjentéw po lewo i prawostronnej mastektomii
napromieniane w Zakladzie Teleradioterapii COI w Warszawie przy ul. Wawelskiej 15, leczonych
z uzyciem zaprojektowanego przez autorke unieruchomienia, napromienianych dwiema r6znymi
technikami.

W latach 2007 — 2008 w celu poprawy odtwarzalnosci ulozenia pacjentow z nowotworem piersi
autorka zaprojektowala nowe unieruchomienie, ktore zostalo wykonane w warsztatach COL.
Badanie pilotazowe majace na celu ocene zaprojektowanego unieruchomienia przeprowadzono dla
grupy 65 pacjentek (zwanej dalej I grupa). Po przeprowadzeniu badania pilotazowego
wprowadzono do praktyki klinicznej wewnetrzny protokét kontroli realizacji napromieniania (WP).
Protokét ten zostat zweryfikowany na grupie 65 pacjentek (I grupa) leczonych w 2008 roku.
W latach 2007 — 2012, w ktérych w naszym Zakladzie nie byla jeszcze dostepna technika VMAT,
stosowana byta opracowana przez autorke tej pracy technika f-IMRT. Technike f-IMRT oceniono
dla 60 pacjentek leczonych w latach 2010 — 2012 (III grupa). Dla tej techniki oceno rozklady dawki.
uzyskiwanych z zastosowaniem techniki f-IMRT. Czwarta grupe stanowily pacjentki leczone
technika VMAT w latach 2014-2015. Porownano rozklady dawki uzyskiwane z zastosowaniem
techniki VMAT ze stosowang technika f-IMRT.

Oceniono wplyw ruchow oddechowych na parametry rozkladu dawki okreslono w oparciu o TK
wykonang w trzech fazach oddechowych.
Oceniono takze wplyw zmiany potozenia izocentrum na rozktad dawki w obszarach tarczowych

i w narzadach krytycznych

Wyniki
Dla pierwszej pilotazowej grupy pacjentéw w celu oceny jakoSci naszego systemu unieruchomienia

oraz w celu poréwnania dwoch protokotéw wprowadzania korekt ulozenia pacjenta mNAL i WP,

przeanalizowano wielkoS¢ systematycznych i przypadkowych bledow. Wyniki uzyskane dla
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obydwu protokotéw porownano z wynikami jakie uzyskano by dla napromieniania bez
zastosowanej jakiejkolwiek metody korekcji utozenia.

Wprowadzenie protokolu mNAL dla kierunku lewa-prawa zmniejszylo blad systematyczny
z wartosci 2,4 mm, gdy nie byly stosowane zadne korekty do wartosci 1,6 mm, a dla kierunku
glowa-nogi z 2,8 mm do 1,5 mm. Zastosowanie protokolu WP zmniejsza bledy systematyczne do
wartosci 1,7 mm dla kierunku l-r i 2,1 mm dla kierunku c-c. Protok6t WP zapewnia poprawe

odtwarzalno$ci ulozenia

Dawka srednia w PTV byla wieksza o 0.8% dla techniki VMAT niz dla f-IMRT. Réznica ta jest
istotna statystycznie. Technika VMAT pozwala na duzo lepsze pokrycie objetosci tarczowej. Dla
pacjentek napromienianych po lewej stronie parametr Vgs,[%]-V970,[%] dla PTV wynidst 87% dla
f-IMRT i 98.6% dla VMAT (réznica statystycznie istotna) . Podobne wyniki uzyskano dla pacjentek
napromienianych po prawej stronie. Rowniez indeksy jednorodnosci HI i pokrycia Covl swiadcza,
ze plany VMAT zapewniaja bardziej jednorodng dawke w zaplanowanym targecie. Dla planow
VMAT Covl wynio6st 0,71 (v. 0,56 dla f-IMRT — rdznica istotna statystycznie), CI wynidst 0,78
(v. 0,62 dla f-IMRT), natomiast HI indeks zmalat o potowe w stosunku do planéw f-IMRT (0,08 dla
VMAT versus 0,17 f-IMRT).

W grupie pacjentek napromienianych po stronie lewej technika VMAT, dawka $rednia w phlucu
lewym wzrosta o 1Gy w poréwnaniu z technika f-IMRT natomiast parametr Voy[%] mial podobna
warto$¢ i wynosit 35,5%. W technice VMAT wieksza byla réwniez objetoS¢ ptuca prawego
otrzymujacego dawke powyzej 5 Gy i wniosta 17,8%, podczas gdy w technice f-IMRT ta warto$¢
wynosita 11,1 %.

W sercu dla techniki VMAT dawka $rednia wyniosta 7Gy, za$ dla f-IMRT 6,6 Gy. Dla
techniki VMAT parametr Vsc[%] nieznacznie wzrést (47% versus 40,3 % dla f-IMRT) przy
jednoczesnym obnizeniu parametru Vocy[ %] (6,6% VMAT vesus 8,9% f-IMRT).

Dla techniki VMAT dla pacjentek po lewostronnej mastektomii dawka maksymalna
w piersi prawej wyniosta 22,8Gy (v. 36,0 f-IMRT). Zmniejszyla sie objeto$¢, ktora otrzymuje
dawke nie wyzsza niz 5Gy. Vsg,[%] wynosit 9,9% dla planéw wykonanych technika VMAT za$
17,2% dla f-IMRT - r6znice istotne statystycznie. Dawka $rednia dla piersi w technice VMAT
wyniosta 3,3 Gy a w technice f-IMRT 4,0 Gy.

Dawka srednia dla tarczycy w planach VMAT wyniosta 29,26 Gy za$ w planach f-IMRT

36,82 Gy. Rdznica ta jest istotna statystycznie.



Obliczone S$rednie objetosci tkanek zdrowych otrzymujacych dawki powyzej 5Gy jest
wieksza dla planéw VMAT niz dla techniki f-IMRT (6642cm? versus 6520cm?®). Obserwuje sie
zmniejszenie objetoSci otrzymujacej dawki wyzsze. Objetos¢ otrzymujaca dawki powyzej 30 Gy
dla techniki VMAT wyniosta 2836cm?® versus 3229cm? dla f-IMRT, za$ objeto$¢ tkanek zdrowych
otrzymujgcych dawki powyzej 40 Gy wyniosta 1882 cm? versus 2294 cm? dla f-IMRT — r6znica
istotna statystycznie. Wyniki te pokazuja, ze w technice VMAT wigksze objetosci tkanek zdrowych

otrzymuja niskie dawki, ale obszary dawek wysokich sa bardziej ograniczone.

Przeanalizowano rozklady dawek dla trzech przypadkéw: swobodny oddech, wydech
i gleboki wdech. Réznice dawek dla swobodnego oddechu i wydechu nie réznity sie. Natomiast

obserwowano kilkuprocentowe réznice w przypadku gtebokiego wdechu.

Oceniono zmiany parametréw rozktadu dawki dla PTV i ptuca po leczonej stronie i serca
przy zmianie potozenia izocentrum o 5 mm dla kazdego kierunku dla techniki f-IMRT i VMAT.
Réznice w dawkach $rednich we wszystkich zasymulowanych sytuacjach nie przekraczaja 1%.,

natomiast znacznie obniza sie jednorodno$¢ dawki w obszarze PTV. Ddla pluca przesuniecie

izocentrum powoduje zmiang w D¢, [Gy] Srednio o 1,5 Gy oraz zmiang w V20Gy[%] srednio
0 3.5%. Dla dla serca przesunigcia izocentrum zmiane w D¢, [Gy] $rednio o 1 Gy dla techniki

VMAT i $rednio o 2Gy dla f-IMRT oraz zmiane w V20Gyl%] Srednio o 2,3% (VMAT) i 0,7 % (f-
IMRT)

Whioski

Zastosowanie techniki VMAT

1. Pozwala na bardzo dobra konformalno$¢ rozkladu dawki w obszarze PTV przy
jednoczesnej dobrej ochronie narzadéw krytycznych i tkanek zdrowych.

2. Zwieksza objetos¢ tkanek otrzymujacych dawki powyzej 5 Gy ale zarazem zmniejsza
objetosc¢ tkanek otrzymujacych dawki wyzsze od 20Gy i 30Gy.

3. Znacznie skraca czas napromieniania w stosunku do techniki ,,Step and shoot”. Z tego
wzgledu relizacja napromieniania jest bardziej komfortowa dla pacjentéw. Im krotszy
czas leczenia tym mniejsze sie ryzyko przemieszczenia sie obszaru tarczowego w trakcie

podawania dawki.



4. Ze wzgledu na wysoka konformalno$¢ planow VMAT =znacznie istotniejsze jest
dokladne wrysowanie objetoSci tarczowej i narzadéw krytycznych, a takze bardzo
wazna jest odtwarzalnos¢ ulozenia pacjenta. Uzasadnione jest stosowanie
unieruchomien zapewniajacych wysoka odtwarzalnos¢ ulozenia pacjenta. Taka role

spelilto unieruchomienie zaprojektowane przez autorke tej pracy.

Przeprowadzone obszerne poréwnanie techniki dynamicznej VMAT i dotychczas stosowanej

techniki f-IMRT wskazuje na wyzszos¢ techniki dynamicznej
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