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Cel pracy. W radioterapii raka ster-
cza znajdujg zastosowanie techniki
wykorzystujgce niewielkg liczbe wig-
zek (3 lub 4) oraz bardziej ztoZzone.
Z powodu braku dowodow wskazu-
jgcych, ze techniki o duzej liczbie
wigzek majg zdecydowang przewa-
ge nad 3- i 4-polowymi, w pracy po-
rownano jedynie techniki 3- i 4-polo-
we u 20 chorych na raka stercza
(T1-T2NOMO).

Materiat i metody. W tym celu doko-
nano analizy orientacji wigzek
nastepujgcych technik: 3-polowej:
(8F); 0°, 120°, 240° (T); 0°, 90¢, 270°
i 4-polowej (4F); 0°, 90°, 180°, 270°.
Dla odbytnicy, pecherza moczowe-
go, gtowy kosci udowej oraz
narzgdu docelowego oceniono sred-
nig zaaplikowang dawke (MTD), ry-
zyko wystgpienia powiktania popro-
miennego (NTCP) oraz objetosc na-
rzgdu otrzymujgcg przyjety procent
dawki referencyjnej (Vx). Dla odbyt-
nicy wybrano nastepujgce parame-
try: MTD, objetosc (V80) dawki cat-
kowitej (73,8 Gy) oraz NTCP. W od-
niesieniu do pecherza zastosowano
nastepujgce kryteria: MTD, objetosc
(V80) i 90 proc. (V90) dawki catkowi-
tej (73,8 Gy) oraz NTCP. Ocene pla-
néw napromieniania gtowy kosSci
udowej oparto na MTD, objetosci
(V70) i NTCP

Ponadto dokonano oceny prawdo-
podobieristwa zniszczenia guza
(TCP). Na podstawie opisanych po-
wyzej parametrow poréwnano tech-
niki stosujgc metody statystyczne
analizy wariancji (ANOVA).

Wyniki i podsumowanie. Analiza
MTD, TCP w PTV nie ujawnita rozni-
cy statystycznej. Najlepszg ochrone
odbytnicy uzyskano dla techniki (T).
Rozktad MITD, NTCP oraz /80 i V90
w pecherzu moczowym byt porow-
nywalny dla wszystkich technik. Ana-
liza MTD, NTCP, V70 dla kosci udo-
wej uwidocznita, ze technika (F)
dawata jej najwiekszg ochrone.
W podsumowaniu nalezy podkreslic,
ze technika 3-polowa (0°, 90°, 270°
charakteryzuje sie najlepszg ochro-
ng odbytnicy i z tego wzgledu wyda-
je sie godna polecenia.

Pordéwnanie technik
napromieniania chorych

na raka stercza:

3-polowa versus 4-polowa

Comparison of three-field and four-field planning

techniques in patients with localized prostate cancer

Piotr Milecki’, Tomasz Piotrowski?, Magdalena Dymnicka®

1 Zaktad Radioterapii, Wielkopolskie Centrum Onkologii, Poznan
2 Zaktad Fizyki Medycznej, Wielkopolskie Centrum Onkologii, Poznan

WPROWADZENIE

Radioterapia konformalna w
oparciu o planowanie tréjwymiaro-
we (3D CRT) w leczeniu raka gru-
czotu krokowego wyparta catkowi-
cie planowanie 2-wymiarowe i jest
obecnie szeroko stosowana w wie-
lu osrodkach onkologicznych na
sSwiecie [1, 2]. Spowodowane to
jest m.in. mozliwoscig zaaplikowa-
nia wiekszej dawki na objetos¢ gu-
za nowotworowego przy jednocze-
snym zmniejszeniu na narzady kry-
tyczne. Stwarza to szanse na to,
ze leczenie napromienianiem 3D
CRT pozwoli uzyska¢ znaczacy
zysk terapeutyczny [3-7]. Postep
technologiczny oraz wykorzystywa-
nie coraz lepszych oprogramowan
obliczajgcych rozktad dawki, umoz-
liwiaja stosowanie w praktyce wie-
lu wigzek terapeutycznych,
a w konsekwencji uzyskanie bar-
dzo duzej liczby wykreowanych
planéw leczenia. Stwarza to niejed-
nokrotnie problem dokonania wy-
boru przez lekarza i fizyka opty-
malnego planu leczenia. Przedmio-
tem dyskusji pozostajg réwniez
parametry planowania i leczenia,
jak liczba stosowanych wigzek te-
rapeutycznych, ich orientacja (kat
padania), szerokos¢ marginesu wo-

kot gruczotu krokowego oraz wy-
bér sposobu unieruchomienia pa-
cjenta w trakcie radioterapii [8-15].

W praktyce klinicznej stosowa-
nych jest szereg technik napromie-
niania raka gruczotu krokowego
stosujgcych minimum 3 pola, ale
i réowniez 4, 5, 6, 7, a nawet
i 8 pol. W Stanach Zjednoczonych
najczesciej stosowane sg techniki
6-, 7-, 8-polowe, podczas gdy
w krajach europejskich znajdujg
zastosowanie mniej skomplikowa-
ne techniki w oparciu o 3, 4, lub
5 napromienianych pdl. Préba
oceny wspomnianych technik na-
promieniania sprowadza sie naj-
czesciej do poréwnania zdepono-
wanej dawki w narzgdach krytycz-
nych (OAR). Jednym z najczesciej
wymienianych narzadow krytycz-
nych w radioterapii raka stercza
jest odbytnica, a w dalszej kolej-
nosci pecherz moczowy i na
ostatnim miejscu gtowy kosci udo-
wych [8-18]. W roku 1999 w na-
szym osrodku rozpoczeto leczenie
napromienianiem chorych na raka
gruczotu krokowego przy zastoso-
waniu radioterapii trojwymiarowe;j
(3D CRT). Najczesciej stosowany-
mi sposobami napromieniania po-
zostajg techniki 3-polowa i 4-polo-
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Stowa kluczowe: rak stercza, radio-
terapia, technika napromieniania.

Purpose. To compare three-field
and four-field planning techniques
in patients with localized prostate
cancer.

Material and methods. Twenty pa-
tients (T1-T2NOMO) were chosen for
the analysis of treatment plans. The
following three-field and four-field
plans were created: 3 field techni-
ques with beam angles orienta-
tions; 0°, 120°, 240 (and 0°, 90°,
270°, and 4 field technique (0°,
90°, 180°, 270°). One hundred and
twenty treatment plans were cre-
ated and compared according to
the following parameters: the mean
total dose (MTD), the Normal Tis-
sue Complication Probabilities
(NTCP), and the volume of OARs
which received arbitrary chosen
fraction (%) of the total prescribed
dose (73.8 Gy=100%). All calcula-
ted parameters were statistically ve-
rified using statistical methods
(ANOVA).

Results. There were no significant
differences in the distribution of
MTD and TCP for the PTV. T techni-
que gave the best protection of rec-
tum. No significant differences we-
re observed for bladder. The distri-
bution of MTD, NTCP and V70 in
the right femoral head was below
the tolerance dose.

Conclusions. The study has shown
that the three-field technique (an
anterior and two opposing lateral
fields) with the following portals
orientation 0°, 90°, 270° applying
photons of 20 MV energy provided
the greatest rectal protection witho-
ut any significant differences in do-
se distribution in the target (PTV).
To sum up, we could recommend
the 3 field technique (0°, 90°, 270°)
as valuable for implementation in
radiotherapy of prostate cancer at
the stage of T2NOMO.

Key words: prostate cancer, confor-
mal radiotherapy, planning techni-
ques.

wa. Z tego tez wzgledu przedmio-
tem niniejszego opracowania jest
porownanie obu wspomnianych
technik.

MATERIAL | METODY

W tym celu dokonano analizy
plandéw leczenia napromienianiem
20 chorych z rozpoznaniem raka
gruczotu krokowego w zaawanso-
waniu miejscowym (T1-T2NOMO),
ktére zostaty przygotowane w Za-
ktadzie Radioterapii i Fizyki Wiel-
kopolskiego Centrum Onkologii
w Poznaniu. W kazdym przypad-
ku w pierwszym etapie planowa-
nia przy wykorzystaniu symulatora
okreslono wstepny obszar do dal-
szego planowania leczenia. Wszy-
scy chorzy byli uktadani w pozy-
cji na plecach (supinacja) z zale-
ceniem wypetnienia pecherza
moczowego w takim stopniu, aby
wystepowato uczucie niewielkiego
parcia. Pozwalato to na uzyskanie
jak najwiekszej powtarzalnosci na
kazdym etapie planowania, a na-
stepnie leczenia. Podczas wyko-
nywania badania KT (planowania)
wykonywano przekroje poprzecz-
ne, co 0,5 cm, ktére nastepnie
byty automatycznie przesytane do
pracowni fizycznej (system obli-
czeniowy CadPlan wersja 3.1.2).
W kazdym przypadku planowany
obszar leczenia (PTV) zostat okre-
slony poprzez dodanie
minimalnego marginesu ok. 1 cm
wokoét gruczotu krokowego (CTV),
za wyjatkiem tylnej granicy (od
strony odbytnicy), gdzie stosowa-
no margines 0,5 cm. Kliniczny ob-
szar do napromieniania (CTV) zo-
stat zdefiniowany jako gruczot kro-
kowy i/lub pecherzyki nasienne.
Na kazdym z przekrojow uzyska-
nych z tomografii komputerowej
dokonano oznaczenia nastepuja-
cych struktur — odbytnica, pecherz
moczowy, prawa gtowa kosci udo-
wej. Nastepnie dokonano obliczen
rozktadu dawki dla nastepujgcych
orientacji wigzek: techniki 3-polo-
we: (3F); 0°, 120°, 240° (T); 0°,
90°, 270° i 4-polowa (4F); 0°, 90°,

180°, 270°. Powyzsze techniki zo-
staty przedstawione na ryc. 1.-3.,
a przyktady rozktadu dawki w na-
promienianej objetosci (DVH) na
ryc. 4.-6. Ponadto dla kazdej wer-
sji orientacji wigzek terapeutycz-
nych dokonano obliczen rozktadu
dawki dla dwoéch energii fotondw:
6 MV i 20 MV dla aparatu tera-
peutycznego Clinac 2300 CD.
W celu uzyskania najlepszego do-
pasowania ksztattu wigzki terapeu-
tycznej do obrysu klinicznego ob-
szaru do napromieniania stosowa-
no kolimatory wielolistkowe (MLC).
Planowana dawka dzienna specy-
fikowana w punkcie referencyjnym
okreslonym przez raport ICRU 50
wynosita 1,8 Gy, dawka catkowita
73,8 Gy. Rozktad wag dawek dla
poszczegdlnych technik byt naste-
pujacy: technika 3F (kgt 0°—40 proc.
dawki dziennej, pola boczne — 30
proc. dawki dziennej), technika 4F
(jednakowa waga dawki dziennej dla
kazdego z pdl réwna, tj. 25 proc.).
W ten sposoéb utworzono 120 pla-
néw leczenia, ktére zostaty nastep-
nie poroéwnane.

Dla odbytnicy wybrano nastepu-
jace parametry oceny plandéw le-
czenia: $rednia dawka catkowita
(MTD), objetos¢, ktéra otrzyma
dawke wiekszg anizeli 80 proc.
(V80) przepisanej dawki catkowi-
tej (73,8 Gy) oraz ryzyko wysta-
pienia powiktania popromiennego
(NTCP). W odniesieniu do peche-
rza moczowego zastosowano na-
stepujace kryteria oceny plandw
leczenia: $rednia dawka catkowita
(MTD), objetos¢ pecherza, ktéra
otrzymata dawke powyzej 80 proc.
(V80) i 90 proc. (V90) przepisanej
dawki catkowitej (73,8 Gy) oraz
NTCP. Ocena planéw lecze-
nia prawej gtowy kosci udowej by-
ta oparta o analize $redniej daw-
ki catkowitej (MTD), objetosci, kto-
ra otrzymata dawke wiekszg
anizeli 70 proc. (V70) dawki cat-
kowitej i NTCP.

Ponadto dla wszystkich plandow
leczenia dokonano oceny prawdo-
podobienistwa uzyskania zniszcze-
nia guza nowotworowego (TCP).
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W tym celu wykorzystano model
opisany przez Webba i Nahuma
[19]. Model ten opiera sie na me-
todzie obliczenia TCP z objeto-
dciowego histogramu rozktadu
dawki (DVH) w PTV. Podstawowy-
mi parametrami modelu sg radio-
czutos¢ (z ang. radiosensivity)
0=0,35 Gy, usredniona gestos¢
komdrek klonogennych wynoszaca
10* mm™® oraz inter-patient stan-
dard deviation wynoszgce ca=0,08
Gy'. Parametry te zostaty przed-
stawione przez Nahuma i Taita
[20], a nastepnie potwierdzone
w pracy Sanchez-Nietero i Nahu-
ma [21] i skorelowane z 7-letnimi
przezyciami  grupy kontrolnej
w materiale Hanksa i wsp. [22].

W przypadku obliczen NTCP
wykorzystano radiobiologiczny mo-
del oszacowania ryzyka uszkodze-
nia popromiennego zaproponowa-
ny przez Lymana [23], ktéry zostat
oparty na danych opublikowanych
przez Burmana i wsp. [24].

Podstawowymi parametrami ra-
diobiologicznymi wykorzystywany-
mi w powyzszym modelu NTCP sg
zmienne: m — parametr opisujgcy
nachylenie krzywej opisujgcej za-
leznos$¢ pomiedzy NTCP i dawka
oraz n — przedstawiajgca zalez-
nos$¢ pomiedzy prawdopodobien-
stwem powiktan i procentowg ob-
jetoscig napromienianej narzgdow.
W przypadku analizowanych struk-
tur wynoszg one odpowiednio: od-
bytnica (n=0,12; m=0,15), pecherz
(n=0,5; m=0,11) i gtowa kosci
udowej (n=0,25; m=0,12).

Na podstawie opisanych powy-
zej parametréow dokonano porow-
nania technik stosujgc metody sta-
tystyczne analizy wariancji (ANO-

VA). Zatozenie pierwotne (Hg) za-
ktadato brak jakichkolwiek réznic
pomiedzy analizowanymi technika-
mi. W przypadku odrzucenia zato-
zenia 0 nieistotnosci statystycznej
przeprowadzono szereg testow
wielokrotnych poréwnan (post-hoc),
w celu doktadnego zbadania za-
istniatych réznic pomiedzy analizo-
wanymi grupami. Biorgc pod uwa-
ge, ze analizowano gtownie war-
tosci Srednie prarametrow
w poszczegolnych grupach, gtow-
nymi testami branymi pod uwage
byty testy Turkeya oraz Newmana-
-Keulsa. Jako trzeci brany byt pod
uwage test Scheffego (najmniejszy
poziom btedu pierwszego rodzaju
sposrod wszystkich testow bra-
nych pod uwage) i ostatecznie
test najmniejszych istotnych réznic
(NIR). W analizie post-hoc pomi-
nieto najstabszy sposrod wszyst-
kich — test Duncana. Wszystkie te-
sty przeprowadzono na poziomie
istotnosci statystycznej a=0,05.

WYNIKI

Analiza rozktadu Sredniej dawki
(MTD) w objetosci PTV nie ujaw-
nita zadnej réznicy statystycznej
w analizowanych planach lecze-
nia. Ponadto nie uwidoczniono
zadnej  statystycznej  rdznicy
w analizie TCP w planach lecze-
nia, co zostato przedstawione
w tab. 1.

Najlepszy rozktad dawki z punk-
tu widzenia ochrony odbytnicy
uzyskano przy zastosowaniu tech-
niki 3-polowej (T). Rozktad s$red-
niej dawki catkowitej w obrebie
pecherza moczowego byt porow-
nywalny dla wszystkich analizowa-
nych plandéw leczenia i nie wyka-

zat zadnej roznicy statystycznej
pomiedzy analizowanymi planami
leczenia. Réwniez analiza pozosta-
tych parametréw (NTCP, V80, V9O0)
nie wykazaty istotnej roznicy sta-
tystycznej dla wszystkich bada-
nych planow leczenia w obrebie
pecherza moczowego. Analiza
MTD, NTCP, V70 dla prawej gto-
wy kosci udowej uwidocznita, ze
technika 3-polowa F jest najlep-
sza, dajgc najwiekszg ochrone.
Obliczenia dla poszczegdinych na-
rzgdow krytycznych (OAR) zosta-
ty zamieszczone w tab. 2.

DYSKUSJA

Wprowadzenie do praktyki Kli-
nicznej konformalnej radioterapii
trojwymiarowej (3D CRT) w lecze-
niu raka stercza stwarza mozli-
wos¢ poprawy wynikow leczenia
[1-7]. Jednym z podstawowych
efektow zastosowania radioterapii
3D CRT jest wzrost kontroli miej-
scowej w obrebie gruczotu kroko-
wego, ktéry jest najczesciej oce-
niany poprzez dtuzsze przezycie
bez nawrotu biochemicznego, przy
rownoczesnym obnizeniu toksycz-
nosci leczenia, wzglednie utrzyma-
niu na niezmienionym poziomie.
Duze mozliwosci, jakie wynikajg
z aranzacji planéw leczenia w ra-
dioterapii tréjwymiarowej, stwarza-
ja niejednokrotnie problem wybo-
ru najlepszej techniki leczenia,
zwtaszcza ze oprécz prawdopodo-
bieristwa wyleczenia (wyjatowienie
guza z komorek nowotworowych),
nalezy uwzgledni¢ rowniez ryzyko
wystgpienia powiktania w narzg-
dach krytycznych. Zwtaszcza w ba-
daniach oceniajgcych zysk tera-
peutyczny ten ostatni parametr za-
czyna nabiera¢ coraz wiekszego

Tab. 1. Porownanie Sredniej dawki (MTD) w obrebie CTV oraz prawdopodobieristwa uzyskania zniszczenia guza nowotworowego (TGP) dia wszystkich

planéw leczenia. ANOVA, o=0,05

Parametr? Technika' i wielko$¢ zastosowanej energii fotonowe;j ig’;‘gxgé
3F 6MV 3F 20MV T 6MV T 20MV  4F 6MV 4F 20MV statystyczna*

MTD+SD (Gy) 74,420,5 73,7+0,9 74,3206 73,8+06 74,410 74,0+1,0 brak

TCP=+SD (proc.) 73,3+3,1 731£2,9 72,834 73,734 74,127 73,8+3,2 brak
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Tab. 2. Poréwnanie parametrow fizycznych oraz NTCP w obrebie OAR dla ocenionych planéw leczenia i zastosowanej energii promieniowania.
ANOVA, testy post-hoc (Turkeya oraz Newmana-Keulsa), o=0,05

Parametr? Technika' i wielko$¢ zastosowanej energii fotonowej isAtzltgg?é
3F MV 3F 20MV T 6MV T 20MV  4F 6MV  4F 20My  Statystyczna®

5 MTD=+SD (Gy) 48,4+11,1 48,1+10,1 34,4+8,1 35,6+7,7 47,3+5,7 46,6+5,6 istnieje
% VgoxSD (proc.) 33,3+x11,2 31,2+10,6 22,8+8,2 21,1+7,5 27,8+8,2 26,4+7,6 brak
3 NTCP+SD (proc.) 13,3+4,7 12,6+£2,8 4,8+3,1 3,6+2,4 10,9+4,1 8,744 istnieje

MTD=+SD (Gy) 50,0+11,1 48,4+10,8 45,4+8,7 43,9+8,5 47,7+8,8 46,9+8,7 brak
E) VgoxSD (proc.) 33,2+10,2 31,4+8,2 25,7+9,5 25,9+7,4 29,3+6,9 29,1+£8,7 brak
(@]
0 VgxSD (proc.) 29,8+9,4 27,7+8,2 22,8+10,9 23,3+8,3 26,4+10,1 25,6+9,7 brak

NTCP+SD (proc.) 6,2+3,1 5,8+2,9 4,3+3,3 4,5+2,7 5,1+2,8 4,8+2,5 brak
g - MTD=+SD (Gy) 12,4+5,4 11,4+5,1 40,3+13,4 37,0x12,1 35,5+10,5 32,5+9,7 istnieje
9 % V,,xSD (proc.) 1,7+£2,2 1,0+1,3 9,6+8,7 2,8+3,2 2,4+1,7 1,3+1,8 brak
ag NTCP+SD (proc.) 0,2+0,2 0,0+0,2 0,2+0,2 0,2+0,2 0,8+1,1 0,3+£0,2 brak

Legenda do tab. 1., 2.

* — brak istotnosci statystycznej pomiedzy analizowanymi grupami oznacza brak jakichkolwiek podstaw do odrzucenia zatoZzenia pierwotnego o réwnosci
wartosci Srednich w analizowanych grupach. W przypadku wykrycia istotnie statystycznej roznicy pomiedzy analizowanymi grupami przeprowadzane
sg testy post-hoc w celu okreslenia wartosci powodujacych koniecznosc odrzucenia zatozenia pierwotnego (wartosci wyttuszczone w tab. 2).

'Opis metod:

3F — katy (waga): O (40 proc.), 120° (30 proc.) i 240° (30 proc.),
T — katy (waga): O° (40 proc.), 90° (30 proc.) i 270° (30 proc.),
4F — katy (waga): ° (25 proc.), 180° (25 proc.), 90° (25 proc.) i 270° (25 proc.).

?Opis parametréw:

MTD(Gy) - dawka Srednia pochtaniana w trakcie terapii przez cata objetosc wybranej struktury anatomicznej,

Vx (proc.) - procentowa objetosc¢ wybranej struktury anatomicznej pochtaniajgca x (proc.) dawki zadanej podczas leczenia (74 Gy = 100 proc.),
NTCP (proc.) - prawdopodobieristwo powiktari w zdrowych tkankach obliczone dla catkowitej dawki terapeutycznej 74 Gy,

TCP (proc.) - prawdopodobieristwo uzyskania zniszczenia guza nowotworowego

znaczenia w praktyce klinicznej.
Idealng sytuacjg, uwzgledniajgc
znaczne obtozenie pracg typowe-
go zaktadu radioterapii w Polsce,
bytoby zaproponowanie pewnych
uniwersalnych rozwigzan w tym za-
kresie, np. wybor arbitralny danej
techniki napromieniania dla typo-
wych przypadkéw klinicznych.

W dokonanej przez nas analizie
planéw leczenia raka stercza pod
wzgledem wytonienia najlepszego
planu leczenia uwzgledniono naj-
bardziej klasyczne i jednoczesnie
najmniej skomplikowane wersje.
Ten ostatni element jest szczegdl-
nie wazny, poniewaz mozna zato-
zy¢, ze wtasnie taki plan ma naj-
wieksze szanse na rutynowe zasto-
sowania w codziennej praktyce.
Wyniki wtasnej analizy wskazuja,
ze technikg leczenia, ktéra w naj-
lepszy sposob ochrania odbytnice
jest technika 3-polowa (T) o naste-
pujacej orientacji katéw wigzek: O°,
90", 270". Jednoczesnie nasze ob-

serwacje wskazujg, ze zastosowa-
nie energii 20 MV dodatkowo po-
prawia efekt ochronny w stosunku
do niskich energii (6 MV). Na dru-
gim biegunie, jesli chodzi o ochro-
ne odbytnicy, czyli najmniej ochra-
niajgca, znajduje sie technika 3-
polowa (F) o nastepujgcych
orientacjach wigzek terapeutycz-
nych: 0, 120°, 240". W odniesieniu
do pecherza moczowego nie moz-
na wyrozni¢ zadnej z analizowa-
nych technik napromieniania. Po-
rownanie rozktadu dawki w obre-
bie prawej gtowie kosci udowej
wskazuje na technike 3F jako naj-
lepsza.

W badaniu dokonano poréwna-
nia jedynie najprostszych technik
napromieniania raka stercza, jaki-
mi sag technika 3-polowa oraz
4-polowa (z ang. box). W pismien-
nictwie znajduje sie wiele opraco-
wan oceniajgcych techniki bardziej
skomplikowane, jak 6-polowe, czy
7-polowe, ktére w poréwnaniu

z technikami prostszymi nie sg
znaczaco lepsze w aspekcie moz-
liwosci uzyskania zysku terapeu-
tycznego [16-18]. Jednym z naj-
wazniejszych narzgdow krytycz-
nych w radioterapii raka stercza
jest odbytnica [25-31]. Szczegol-
nie trudno jest dokona¢ wiarygod-
nej oceny technik napromieniania
w aspekcie ryzyka wystgpienia
powiktania popromiennego w tym
narzgdzie z uwagi na to, ze w ra-
dioterapii 3D CRT mamy do czy-
nienia z jego czesciowym napro-
mienianiem. Obecnie wielu auto-
row podnosi fakt, ze pdzne
zmiany popromienne w odbytnicy
zalezg nie tylko od wysokosci za-
aplikowanej dawki, ale réwniez od
czesci objetosci napromienionego
narzgdu [24]. Jednocze$nie nie
posiadamy do chwili obecnej wia-
rygodnych danych klinicznych,
mogacych przesledzi¢ zaleznosci
wynikajgce z histogramu dawka-
-efekt (DVHs). Dodatkowym utrud-
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Ryc. 1. Histogram dawka-efekt (DVH) porownujacy rozkiad dawki w od-
bytnicy dla analizowanych technik

nieniem dla pozyskania takich wiarygodnych da-
nych klinicznych jest zapewne fakt wystepowania
ruchomosci odbytnicy oraz zmiana jej objetosci
(wypetnienie pecherza moczowego, odbytnicy) ma-
jaca miejsce w trakcie radioterapii. Emami i wsp.
[31] ustalili, ze dawka, ktéra powoduje 5-procento-
we ryzyko wystgpienia istotnego powiktania popro-
miennego w obrebie odbytnicy w czasie do 5 lat
(TD 5/5) wynosi ok. 60 Gy, gdy w obszarze dawki
znajduje sie cata objeto$¢ narzadu. Wedtug badan
dokonanych przez tych samych autoréw podanie
dawki ok. 80 Gy na catg objetos¢ odbytnicy powo-
duje u 50 proc. pacjentdéw wystgpienie istotnych
powiktarn popromiennych w postaci: proctitis/prze-
toka/zwezenie. NTCP obliczone dla potrzeb naszej
analizy zostato oparte na histogramach dawka-efekt
(DVHSs), ktore obejmowaty zardwno s$ciane odbytni-
cy, jak i jej swiatto.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze najlepszg
technikg z punktu widzenia ochrony odbytnicy po-
zostaje technika 3-polowa (T), a zwtaszcza, gdy
zastosuje sie promieniowanie o wysokiej energii, tj.
20 MV. Identyczne spostrzezenia poczynit Fiorino
i wsp. [18], analizujgc plany leczenia w znacznie
szerszym spektrum niz w naszym opracowaniu.

Z drugiej jednak strony, Neal i wsp. [29] stwier-
dzajg, ze technika 4-polowa (box) pozwala na lep-
szg ochrone odbytnicy, niz technika 3-polowa. Na-
lezy jednak podkresli¢, ze analizowana technika 3-
polowa przez wspomnianego Neala obejmowata
katy wigzek 0°, 110°, 270° czyli odmienne niz
w naszym opracowaniu, tj. 0°, 90° i 270°.

Nalezy zaznaczy¢, ze to wiasnie nasilenie pozne;
toksycznosci ze strony odbytnicy jest gtéwnym czyn-
nikiem ograniczajgcym mozliwos¢ eskalacji dawki

P herr

Ryc. 2. Histogram dawka-efekt (DVH) porownujacy rozktad dawki w pe-
cherzu dla analizowanych technik

Gz Kokel Lidawe)

Ryc. 3. Histogram dawka-efekt (DVH) poréwnujacy rozktad dawki w gto-
wie kosci udowej dla analizowanych technik

w radioterapii gruczotu krokowego. Powstaje zawsze
wobec tego pytanie, w jaki sposéb dokonac¢ wiary-
godnej weryfikacji/optymalizacji planow leczenia
przed wprowadzeniem danego planu do leczenia?
Obecnie coraz czesciej uzywanym narzedziem oce-
ny ryzyka powiktania w zdrowej tkance staje sie
NTCP, aczkolwiek nadal z powodu ograniczenia wia-
rygodnych danych klinicznych oraz modeli matema-
tycznych opisujacych wspomniane powiktania nale-
zy zawsze podejs¢ do wynikéw takich symulaciji
z ostroznoscig. Innymi stowy — nie powinny by¢ one
stosowane jako rzeczywiste wskazniki ryzyka wystg-
pienia powiktania popromiennego.
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Kolejnym narzgdem krytycznym w radioterapii konfor-
malnej raka stercza jest pecherz moczowy. Wyniki prze-
prowadzonej analizy wskazujg, ze badane przez nas
techniki nie wykazujg zadnej statystycznej réznicy pod
wzgledem zdeponowanej dawki, a co za tym idzie — tok-
sycznosci obliczonej réwniez z uwzglednieniem NTCP.

Pecherz moczowy nalezy do narzgdow, w ktérych
rowniez stwierdza sie zaleznos¢ efektu biologicznego
od napromienionej objetosci. Wedtug Marksa i wsp.
[32] pdznych powiktan popromiennych mozna oczeki-
wac u 5 do 10 proc. chorych, gdy ok. 30 proc. obje-
tosci catkowitej pecherza moczowego otrzyma mini-
malng dawke od 50 Gy do 65 Gy. Rowniez w przy-
padku zaaplikowania dawki w przedziale od 65 Gy do
75 Gy na objeto$¢ pecherza moczowego nieprzekra-
czajgca 20 proc., mozna oczekiwa¢ podobnego od-
setka powiktan. Z kolei Emami i wsp. [31] oszacowa-
li, ze dawka tolerancji dla catej objetosci pecherza
moczowego nie zostaje przekroczona (TD 5/5) w przy-
padku, gdy dawka catkowita nie przekracza 65 Gy.

Ostatnim z narzaddéw krytycznych uwzglednionym
w analizie byta gtowa kosci udowej. Wybrano do ana-
lizy tylko jedng z nich, tj. po prawej stronie, poniewaz
rozktad dawki po drugiej byt identyczny dla kazdego
z plandw leczenia. We wszystkich ocenianych planach
nie stwierdzono, aby dawka toleranciji zostata przekro-
czona. Podobne rezultaty uzyskat Fiorino i wsp. [18].
Podkreslenia wymaga, ze bardziej skomplikowane tech-
niki moga zapewniac¢ lepszg ochrone kosci udowych.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze pewne czynniki kliniczne
prowadzg do tego, ze kosci udowe mogg stanowi¢ bar-
dzo istotny narzad krytyczny w radioterapii raka stercza.
Pierwszym jest zapewne fakt, ze chorzy na raka gruczo-
tu krokowego sa leczeni hormonalnie (kastracja farma-
kologiczna). Mniej istotnym sg spostrzezenia wskazuja-
ce na to, ze po przebytej radioterapii moze dochodzi¢
do znacznego ostabienia funkcjonowania jgder, bedgce-
go wynikiem negatywnego oddziatywania promieniowa-
nia rozproszonego, ale nie bez znaczenia sg zachodzg-
ce zmiany wsteczne zwigzane z wiekiem.

Podsumowujac, najwazniejszym narzgdem krytycz-
nym z punktu widzenia radioterapii raka stercza jest
odbytnica. Sprawia to, ze kazdy plan leczenia napro-
mienianiem w pierwszej kolejnosci winien by¢ ocenia-
ny wtasnie w tym aspekcie. Uwzgledniajgc ten fakt
w radioterapii raka gruczotu krokowego (T2NOMO),
godng polecenia wydaje sie by¢ nieskomplikowana
technika 3-polowa o nastepujgcej orientacji wigzek te-
rapeutycznych 0°, 90°, 270°, ktéra w porodwnaniu do
techniki 3-polowej (07, 120", 240°) i 4-polowej (box) od-
znacza sie najlepszg ochrong odbytnicy.
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