
WPROWADZENIE

Radioterapia konformalna w

oparciu o planowanie trójwymiaro-

we (3D CRT) w leczeniu raka gru-

czo³u krokowego wypar³a ca³kowi-

cie planowanie 2-wymiarowe i jest

obecnie szeroko stosowana w wie-

lu oœrodkach onkologicznych na

œwiecie [1, 2]. Spowodowane to

jest m.in. mo¿liwoœci¹ zaaplikowa-

nia wiêkszej dawki na objêtoœæ gu-

za nowotworowego przy jednocze-

snym zmniejszeniu na narz¹dy kry-

tyczne. Stwarza to szansê na to,

¿e leczenie napromienianiem 3D

CRT pozwoli uzyskaæ znacz¹cy

zysk terapeutyczny [3–7]. Postêp

technologiczny oraz wykorzystywa-

nie coraz lepszych oprogramowañ

obliczaj¹cych rozk³ad dawki, umo¿-

liwiaj¹ stosowanie w praktyce wie-

lu wi¹zek terapeutycznych,

a w konsekwencji uzyskanie bar-

dzo du¿ej liczby wykreowanych

planów leczenia. Stwarza to niejed-

nokrotnie problem dokonania wy-

boru przez lekarza i fizyka opty-

malnego planu leczenia. Przedmio-

tem dyskusji pozostaj¹ równie¿

parametry planowania i leczenia,

jak liczba stosowanych wi¹zek te-

rapeutycznych, ich orientacja (k¹t

padania), szerokoœæ marginesu wo-

kó³ gruczo³u krokowego oraz wy-

bór sposobu unieruchomienia pa-

cjenta w trakcie radioterapii [8–15]. 

W praktyce klinicznej stosowa-

nych jest szereg technik napromie-

niania raka gruczo³u krokowego

stosuj¹cych minimum 3 pola, ale

i równie¿ 4, 5, 6, 7, a nawet

i 8 pól. W Stanach Zjednoczonych

najczêœciej stosowane s¹ techniki

6-, 7-, 8-polowe, podczas gdy

w krajach europejskich znajduj¹

zastosowanie mniej skomplikowa-

ne techniki w oparciu o 3, 4, lub

5 napromienianych pól. Próba

oceny wspomnianych technik na-

promieniania sprowadza siê naj-

czêœciej do porównania zdepono-

wanej dawki w narz¹dach krytycz-

nych (OAR). Jednym z najczêœciej

wymienianych narz¹dów krytycz-

nych w radioterapii raka stercza

jest odbytnica, a w dalszej kolej-

noœci pêcherz moczowy i na

ostatnim miejscu g³owy koœci udo-

wych [8–18]. W roku 1999 w na-

szym oœrodku rozpoczêto leczenie

napromienianiem chorych na raka

gruczo³u krokowego przy zastoso-

waniu radioterapii trójwymiarowej

(3D CRT). Najczêœciej stosowany-

mi sposobami napromieniania po-

zostaj¹ techniki 3-polowa i 4-polo-

Cel pracy. W radioterapii raka ster-

cza znajduj¹ zastosowanie techniki

wykorzystuj¹ce niewielk¹ liczbê wi¹-

zek (3 lub 4) oraz bardziej z³o¿one.

Z powodu braku dowodów wskazu-

j¹cych, ¿e techniki o du¿ej liczbie

wi¹zek maj¹ zdecydowan¹ przewa-

gê nad 3- i 4-polowymi, w pracy po-

równano jedynie techniki 3- i 4-polo-

we u 20 chorych na raka stercza 

(T1-T2N0M0). 

Materia³ i metody. W tym celu doko-

nano analizy orientacji wi¹zek

nastêpuj¹cych technik: 3-polowej:

(3F); 0o, 120o, 240o (T); 0o, 90o, 270o

i 4-polowej (4F); 0o, 90o, 180 o, 270 o.

Dla odbytnicy, pêcherza moczowe-

go, g³owy koœci udowej oraz

narz¹du docelowego oceniono œred-

ni¹ zaaplikowan¹ dawkê (MTD), ry-

zyko wyst¹pienia powik³ania popro-

miennego (NTCP) oraz objêtoœæ na-

rz¹du otrzymuj¹c¹ przyjêty procent

dawki referencyjnej (Vx). Dla odbyt-

nicy wybrano nastêpuj¹ce parame-

try: MTD, objêtoœæ (V80) dawki ca³-

kowitej (73,8 Gy) oraz NTCP. W od-

niesieniu do pêcherza zastosowano

nastêpuj¹ce kryteria: MTD, objêtoœæ

(V80) i 90 proc. (V90) dawki ca³kowi-

tej (73,8 Gy) oraz NTCP. Ocenê pla-

nów napromieniania g³owy koœci

udowej oparto na MTD, objêtoœci

(V70) i NTCP. 

Ponadto dokonano oceny prawdo-

podobieñstwa zniszczenia guza

(TCP). Na podstawie opisanych po-

wy¿ej parametrów porównano tech-

niki stosuj¹c metody statystyczne

analizy wariancji (ANOVA). 

Wyniki i podsumowanie. Analiza

MTD, TCP w PTV nie ujawni³a ró¿ni-

cy statystycznej. Najlepsz¹ ochronê

odbytnicy uzyskano dla techniki (T).

Rozk³ad MTD, NTCP oraz V80 i V90

w pêcherzu moczowym by³ porów-

nywalny dla wszystkich technik. Ana-

liza MTD, NTCP, V70 dla koœci udo-

wej uwidoczni³a, ¿e technika (F)

dawa³a jej najwiêksz¹ ochronê.

W podsumowaniu nale¿y podkreœliæ,

¿e technika 3-polowa (0o, 90o, 270o

charakteryzuje siê najlepsz¹ ochro-

n¹ odbytnicy i z tego wzglêdu wyda-

je siê godna polecenia. 
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wa. Z tego te¿ wzglêdu przedmio-

tem niniejszego opracowania jest

porównanie obu wspomnianych

technik. 

MATERIA£ I METODY

W tym celu dokonano analizy

planów leczenia napromienianiem

20 chorych z rozpoznaniem raka

gruczo³u krokowego w zaawanso-

waniu miejscowym (T1-T2N0M0),

które zosta³y przygotowane w Za-

k³adzie Radioterapii i Fizyki Wiel-

kopolskiego Centrum Onkologii

w Poznaniu. W ka¿dym przypad-

ku w pierwszym etapie planowa-

nia przy wykorzystaniu symulatora

okreœlono wstêpny obszar do dal-

szego planowania leczenia. Wszy-

scy chorzy byli uk³adani w pozy-

cji na plecach (supinacja) z zale-

ceniem wype³nienia pêcherza

moczowego w takim stopniu, aby

wystêpowa³o uczucie niewielkiego

parcia. Pozwala³o to na uzyskanie

jak najwiêkszej powtarzalnoœci na

ka¿dym etapie planowania, a na-

stêpnie leczenia. Podczas wyko-

nywania badania KT (planowania)

wykonywano przekroje poprzecz-

ne, co 0,5 cm, które nastêpnie

by³y automatycznie przesy³ane do

pracowni fizycznej (system obli-

czeniowy CadPlan wersja 3.1.2).

W ka¿dym przypadku planowany

obszar leczenia (PTV) zosta³ okre-

œlony poprzez dodanie

minimalnego marginesu ok. 1 cm

wokó³ gruczo³u krokowego (CTV),

za wyj¹tkiem tylnej granicy (od

strony odbytnicy), gdzie stosowa-

no margines 0,5 cm. Kliniczny ob-

szar do napromieniania (CTV) zo-

sta³ zdefiniowany jako gruczo³ kro-

kowy i/lub pêcherzyki nasienne.

Na ka¿dym z przekrojów uzyska-

nych z tomografii komputerowej

dokonano oznaczenia nastêpuj¹-

cych struktur – odbytnica, pêcherz

moczowy, prawa g³owa koœci udo-

wej. Nastêpnie dokonano obliczeñ

rozk³adu dawki dla nastêpuj¹cych

orientacji wi¹zek: techniki 3-polo-

we: (3F); 0o, 120o, 240o, (T); 0o,

90o, 270o i 4-polowa (4F); 0o, 90o,

180o, 270o. Powy¿sze techniki zo-

sta³y przedstawione na ryc. 1.–3.,

a przyk³ady rozk³adu dawki w na-

promienianej objêtoœci (DVH) na

ryc. 4.–6. Ponadto dla ka¿dej wer-

sji orientacji wi¹zek terapeutycz-

nych dokonano obliczeñ rozk³adu

dawki dla dwóch energii fotonów:

6 MV i 20 MV dla aparatu tera-

peutycznego Clinac 2300 CD.

W celu uzyskania najlepszego do-

pasowania kszta³tu wi¹zki terapeu-

tycznej do obrysu klinicznego ob-

szaru do napromieniania stosowa-

no kolimatory wielolistkowe (MLC).

Planowana dawka dzienna specy-

fikowana w punkcie referencyjnym

okreœlonym przez raport ICRU 50

wynosi³a 1,8 Gy, dawka ca³kowita

73,8 Gy. Rozk³ad wag dawek dla

poszczególnych technik by³ nastê-

puj¹cy: technika 3F (k¹t 0o–40 proc.

dawki dziennej, pola boczne – 30

proc. dawki dziennej), technika 4F

(jednakowa waga dawki dziennej dla

ka¿dego z pól równa, tj. 25 proc.).

W ten sposób utworzono 120 pla-

nów leczenia, które zosta³y nastêp-

nie porównane. 

Dla odbytnicy wybrano nastêpu-

j¹ce parametry oceny planów le-

czenia: œrednia dawka ca³kowita

(MTD), objêtoœæ, która otrzyma

dawkê wiêksz¹ ani¿eli 80 proc.

(V80) przepisanej dawki ca³kowi-

tej (73,8 Gy) oraz ryzyko wyst¹-

pienia powik³ania popromiennego

(NTCP). W odniesieniu do pêche-

rza moczowego zastosowano na-

stêpuj¹ce kryteria oceny planów

leczenia: œrednia dawka ca³kowita

(MTD), objêtoœæ pêcherza, która

otrzyma³a dawkê powy¿ej 80 proc.

(V80) i 90 proc. (V90) przepisanej

dawki ca³kowitej (73,8 Gy) oraz

NTCP. Ocena planów lecze-

nia prawej g³owy koœci udowej by-

³a oparta o analizê œredniej daw-

ki ca³kowitej (MTD), objêtoœci, któ-

ra otrzyma³a dawkê wiêksz¹

ani¿eli 70 proc. (V70) dawki ca³-

kowitej i NTCP. 

Ponadto dla wszystkich planów

leczenia dokonano oceny prawdo-

podobieñstwa uzyskania zniszcze-

nia guza nowotworowego (TCP).

S³owa 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-T2N0M0) 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 o, 120 o, 240 (and 0 o, 90 o, 

270 o, and 4 field technique (0 o, 

90o, 180o, 270o). 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 o, 90 o, 270 o  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 (0o, 90o, 270o)

as valuable for implementation in

radiotherapy of prostate cancer at

the stage of T2N0M0. 

Key words: prostate cancer, confor-

mal radiotherapy, planning techni-

ques. 
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W tym celu wykorzystano model

opisany przez Webba i Nahuma

[19]. Model ten opiera siê na me-

todzie obliczenia TCP z objêto-

œciowego histogramu rozk³adu

dawki (DVH) w PTV. Podstawowy-

mi parametrami modelu s¹ radio-

czu³oœæ (z ang. radiosensivity)

α=0,35 Gy-1, uœredniona gêstoœæ

komórek klonogennych wynosz¹ca

104 mm-3 oraz inter-patient stan-

dard deviation wynosz¹ce σα=0,08

Gy-1. Parametry te zosta³y przed-

stawione przez Nahuma i Taita

[20], a nastêpnie potwierdzone

w pracy Sanchez-Nietero i Nahu-

ma [21] i skorelowane z 7-letnimi

prze¿yciami grupy kontrolnej

w materiale Hanksa i wsp. [22]. 

W przypadku obliczeñ NTCP

wykorzystano radiobiologiczny mo-

del oszacowania ryzyka uszkodze-

nia popromiennego zaproponowa-

ny przez Lymana [23], który zosta³

oparty na danych opublikowanych

przez Burmana i wsp. [24]. 

Podstawowymi parametrami ra-

diobiologicznymi wykorzystywany-

mi w powy¿szym modelu NTCP s¹

zmienne: mm – parametr opisuj¹cy

nachylenie krzywej opisuj¹cej za-

le¿noœæ pomiedzy NTCP i dawk¹

oraz nn – przedstawiaj¹ca zale¿-

noœæ pomiêdzy prawdopodobieñ-

stwem powik³añ i procentow¹ ob-

jêtoœci¹ napromienianej narz¹dów.

W przypadku analizowanych struk-

tur wynosz¹ one odpowiednio: od-

bytnica (n=0,12; m=0,15), pêcherz

(n=0,5; m=0,11) i g³owa koœci

udowej (n=0,25; m=0,12). 

Na podstawie opisanych powy-

¿ej parametrów dokonano porów-

nania technik stosuj¹c metody sta-

tystyczne analizy wariancji (ANO-

VA). Za³o¿enie pierwotne (H0) za-

k³ada³o brak jakichkolwiek ró¿nic

pomiêdzy analizowanymi technika-

mi. W przypadku odrzucenia za³o-

¿enia o nieistotnoœci statystycznej

przeprowadzono szereg testów

wielokrotnych porównañ (post-hoc),

w celu dok³adnego zbadania za-

istnia³ych ró¿nic pomiêdzy analizo-

wanymi grupami. Bior¹c pod uwa-

gê, ¿e analizowano g³ównie war-

toœci œrednie prarametrów

w poszczególnych grupach, g³ów-

nymi testami branymi pod uwagê

by³y testy Turkeya oraz Newmana-

-Keulsa. Jako trzeci brany by³ pod

uwagê test Scheffego (najmniejszy

poziom b³êdu pierwszego rodzaju

spoœród wszystkich testów bra-

nych pod uwagê) i ostatecznie

test najmniejszych istotnych ró¿nic

(NIR). W analizie post-hoc pomi-

niêto najs³abszy spoœród wszyst-

kich – test Duncana. Wszystkie te-

sty przeprowadzono na poziomie

istotnoœci statystycznej α=0,05. 

WYNIKI

Analiza rozk³adu œredniej dawki

(MTD) w objêtoœci PTV nie ujaw-

ni³a ¿adnej ró¿nicy statystycznej

w analizowanych planach lecze-

nia. Ponadto nie uwidoczniono

¿adnej statystycznej ró¿nicy

w analizie TCP w planach lecze-

nia, co zosta³o przedstawione

w tab. 1. 

Najlepszy rozk³ad dawki z punk-

tu widzenia ochrony odbytnicy

uzyskano przy zastosowaniu tech-

niki 3-polowej (T). Rozk³ad œred-

niej dawki ca³kowitej w obrêbie

pêcherza moczowego by³ porów-

nywalny dla wszystkich analizowa-

nych planów leczenia i nie wyka-

za³ ¿adnej ró¿nicy statystycznej

pomiêdzy analizowanymi planami

leczenia. Równie¿ analiza pozosta-

³ych parametrów (NTCP, V80, V90)

nie wykaza³y istotnej ró¿nicy sta-

tystycznej dla wszystkich bada-

nych planów leczenia w obrêbie

pêcherza moczowego. Analiza

MTD, NTCP, V70 dla prawej g³o-

wy koœci udowej uwidoczni³a, ¿e

technika 3-polowa F jest najlep-

sza, daj¹c najwiêksz¹ ochronê.

Obliczenia dla poszczególnych na-

rz¹dów krytycznych (OAR) zosta-

³y zamieszczone w tab. 2. 

DYSKUSJA

Wprowadzenie do praktyki kli-

nicznej konformalnej radioterapii

trójwymiarowej (3D CRT) w lecze-

niu raka stercza stwarza mo¿li-

woœæ poprawy wyników leczenia

[1–7]. Jednym z podstawowych

efektów zastosowania radioterapii

3D CRT jest wzrost kontroli miej-

scowej w obrêbie gruczo³u kroko-

wego, który jest najczêœciej oce-

niany poprzez d³u¿sze prze¿ycie

bez nawrotu biochemicznego, przy

równoczesnym obni¿eniu toksycz-

noœci leczenia, wzglêdnie utrzyma-

niu na niezmienionym poziomie.

Du¿e mo¿liwoœci, jakie wynikaj¹

z aran¿acji planów leczenia w ra-

dioterapii trójwymiarowej, stwarza-

j¹ niejednokrotnie problem wybo-

ru najlepszej techniki leczenia,

zw³aszcza ¿e oprócz prawdopodo-

bieñstwa wyleczenia (wyja³owienie

guza z komórek nowotworowych),

nale¿y uwzglêdniæ równie¿ ryzyko

wyst¹pienia powik³ania w narz¹-

dach krytycznych. Zw³aszcza w ba-

daniach oceniaj¹cych zysk tera-

peutyczny ten ostatni parametr za-

czyna nabieraæ coraz wiêkszego

Tab. 1. Porównanie œredniej dawki (MTD) w obrêbie CTV oraz prawdopodobieñstwa uzyskania zniszczenia guza nowotworowego (TCP) dla wszystkich
planów leczenia. ANOVA, αα=0,05

AANNOOVVAA
PPaarraammeettrr22 TTeecchhnniikkaa11 ii  wwiieellkkooœœææ  zzaassttoossoowwaanneejj  eenneerrggiiii  ffoottoonnoowweejj iissttoottnnooœœææ

3F 6MV 3F 20MV T 6MV T 20MV 4F 6MV 4F 20MV ssttaattyyssttyycczznnaa**

MTD±SD (Gy) 74,4±0,5 73,7±0,9 74,3±0,6 73,8±0,6 74,4±1,0 74,0±1,0 brak

TCP±SD (proc.) 73,3±3,1 73,1±2,9 72,8±3,4 73,7±3,4 74,1±2,7 73,8±3,2 brak
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znaczenia w praktyce klinicznej.

Idealn¹ sytuacj¹, uwzglêdniaj¹c

znaczne ob³o¿enie prac¹ typowe-

go zak³adu radioterapii w Polsce,

by³oby zaproponowanie pewnych

uniwersalnych rozwi¹zañ w tym za-

kresie, np. wybór arbitralny danej

techniki napromieniania dla typo-

wych przypadków klinicznych. 

W dokonanej przez nas analizie

planów leczenia raka stercza pod

wzglêdem wy³onienia najlepszego

planu leczenia uwzglêdniono naj-

bardziej klasyczne i jednoczeœnie

najmniej skomplikowane wersje.

Ten ostatni element jest szczegól-

nie wa¿ny, poniewa¿ mo¿na za³o-

¿yæ, ¿e w³aœnie taki plan ma naj-

wiêksze szanse na rutynowe zasto-

sowania w codziennej praktyce.

Wyniki w³asnej analizy wskazuj¹,

¿e technik¹ leczenia, która w naj-

lepszy sposób ochrania odbytnicê

jest technika 3-polowa (T) o nastê-

puj¹cej orientacji k¹tów wi¹zek: 0°,

90°, 270°. Jednoczeœnie nasze ob-

serwacje wskazuj¹, ¿e zastosowa-

nie energii 20 MV dodatkowo po-

prawia efekt ochronny w stosunku

do niskich energii (6 MV). Na dru-

gim biegunie, jeœli chodzi o ochro-

nê odbytnicy, czyli najmniej ochra-

niaj¹ca, znajduje siê technika 3-

polowa (F) o nastêpuj¹cych

orientacjach wi¹zek terapeutycz-

nych: 0°, 120°, 240°. W odniesieniu

do pêcherza moczowego nie mo¿-

na wyró¿niæ ¿adnej z analizowa-

nych technik napromieniania. Po-

równanie rozk³adu dawki w obrê-

bie prawej g³owie koœci udowej

wskazuje na technikê 3F jako naj-

lepsz¹. 

W badaniu dokonano porówna-

nia jedynie najprostszych technik

napromieniania raka stercza, jaki-

mi s¹ technika 3-polowa oraz 

4-polowa (z ang. box). W piœmien-

nictwie znajduje siê wiele opraco-

wañ oceniaj¹cych techniki bardziej

skomplikowane, jak 6-polowe, czy

7-polowe, które w porównaniu

z technikami prostszymi nie s¹

znacz¹co lepsze w aspekcie mo¿-

liwoœci uzyskania zysku terapeu-

tycznego [16–18]. Jednym z naj-

wa¿niejszych narz¹dów krytycz-

nych w radioterapii raka stercza

jest odbytnica [25–31]. Szczegól-

nie trudno jest dokonaæ wiarygod-

nej oceny technik napromieniania

w aspekcie ryzyka wyst¹pienia

powik³ania popromiennego w tym

narz¹dzie z uwagi na to, ¿e w ra-

dioterapii 3D CRT mamy do czy-

nienia z jego czêœciowym napro-

mienianiem. Obecnie wielu auto-

rów podnosi fakt, ¿e póŸne

zmiany popromienne w odbytnicy

zale¿¹ nie tylko od wysokoœci za-

aplikowanej dawki, ale równie¿ od

czêœci objêtoœci napromienionego

narz¹du [24]. Jednoczeœnie nie

posiadamy do chwili obecnej wia-

rygodnych danych klinicznych,

mog¹cych przeœledziæ zale¿noœci

wynikaj¹ce z histogramu dawka-

-efekt (DVHs). Dodatkowym utrud-

Tab. 2. Porównanie parametrów fizycznych oraz NTCP w obrêbie OAR dla ocenionych planów leczenia i zastosowanej energii promieniowania.
ANOVA, testy post-hoc (Turkeya oraz Newmana-Keulsa), αα=0,05

AANNOOVVAA
PPaarraammeettrr22 TTeecchhnniikkaa11 ii  wwiieellkkooœœææ  zzaassttoossoowwaanneejj  eenneerrggiiii  ffoottoonnoowweejj iissttoottnnooœœææ

3F 6MV 3F 20MV T 6MV T 20MV 4F 6MV 4F 20MV ssttaattyyssttyycczznnaa**

MTD±SD (Gy) 48,4±11,1 48,1±10,1 3344,,44±±88,,11 3355,,66±±77,,77 47,3±5,7 46,6±5,6 istnieje

V80±SD (proc.) 33,3±11,2 31,2±10,6 22,8±8,2 21,1±7,5 27,8±8,2 26,4±7,6 brak

NTCP±SD (proc.) 13,3±4,7 12,6±2,8 44,,88±±33,,11 33,,66±±22,,44 10,9±4,1 8,7±4,4 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

V80±SD (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

V90±SD (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

MTD±SD (Gy) 1122,,44±±55,,44 1111,,44±±55,,11 40,3±13,4 37,0±12,1 35,5±10,5 32,5±9,7 istnieje

V70±SD (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

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

LLeeggeennddaa  ddoo  ttaabb..  11..,,  22..

* – brak istotnoœci statystycznej pomiêdzy analizowanymi grupami oznacza brak jakichkolwiek podstaw do odrzucenia za³o¿enia pierwotnego o równoœci

wartoœci œrednich w analizowanych grupach. W przypadku wykrycia istotnie statystycznej ró¿nicy pomiêdzy analizowanymi grupami przeprowadzane

s¹ testy post-hoc w celu okreœlenia wartoœci powoduj¹cych koniecznoœæ odrzucenia za³o¿enia pierwotnego (wartoœci wwyytt³³uusszzcczzoonnee w tab. 2). 

1Opis metod:

3F – k¹ty (waga): 0o (40 proc.), 120o (30 proc.) i 240o (30 proc.),

T – k¹ty (waga): 0o (40 proc.), 90o (30 proc.) i 270o (30 proc.),

4F – k¹ty (waga): 0o (25 proc.), 180o (25 proc.), 90o (25 proc.) i 270o (25 proc.).
2Opis parametrów:

MTD(Gy) - dawka œrednia poch³aniana w trakcie terapii przez ca³¹ objêtoœæ wybranej struktury anatomicznej,

Vx (proc.) - procentowa objêtoœæ wybranej struktury anatomicznej poch³aniaj¹ca x (proc.) dawki zadanej podczas leczenia (74 Gy = 100 proc.),

NTCP (proc.) - prawdopodobieñstwo powik³añ w zdrowych tkankach obliczone dla ca³kowitej dawki terapeutycznej 74 Gy,

TCP (proc.) - prawdopodobieñstwo uzyskania zniszczenia guza nowotworowego
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nieniem dla pozyskania takich wiarygodnych da-

nych klinicznych jest zapewne fakt wystêpowania

ruchomoœci odbytnicy oraz zmiana jej objêtoœci

(wype³nienie pêcherza moczowego, odbytnicy) ma-

j¹ca miejsce w trakcie radioterapii. Emami i wsp.

[31] ustalili, ¿e dawka, która powoduje 5-procento-

we ryzyko wyst¹pienia istotnego powik³ania popro-

miennego w obrêbie odbytnicy w czasie do 5 lat

(TD 5/5) wynosi ok. 60 Gy, gdy w obszarze dawki

znajduje siê ca³a objêtoœæ narz¹du. Wed³ug badañ

dokonanych przez tych samych autorów podanie

dawki ok. 80 Gy na ca³¹ objêtoœæ odbytnicy powo-

duje u 50 proc. pacjentów wyst¹pienie istotnych

powik³añ popromiennych w postaci: proctitis/prze-

toka/zwê¿enie. NTCP obliczone dla potrzeb naszej

analizy zosta³o oparte na histogramach dawka-efekt

(DVHs), które obejmowa³y zarówno œcianê odbytni-

cy, jak i jej œwiat³o. 

Z przeprowadzonej analizy wynika, ¿e najlepsz¹

technik¹ z punktu widzenia ochrony odbytnicy po-

zostaje technika 3-polowa (T), a zw³aszcza, gdy

zastosuje siê promieniowanie o wysokiej energii, tj.

20 MV. Identyczne spostrze¿enia poczyni³ Fiorino

i wsp. [18], analizuj¹c plany leczenia w znacznie

szerszym spektrum ni¿ w naszym opracowaniu. 

Z drugiej jednak strony, Neal i wsp. [29] stwier-

dzaj¹, ¿e technika 4-polowa (box) pozwala na lep-

sz¹ ochronê odbytnicy, ni¿ technika 3-polowa. Na-

le¿y jednak podkreœliæ, ¿e analizowana technika 3-

polowa przez wspomnianego Neala obejmowa³a

k¹ty wi¹zek 0o, 110o, 270o, czyli odmienne ni¿

w naszym opracowaniu, tj. 0o, 90o i 270o. 

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e to w³aœnie nasilenie póŸnej

toksycznoœci ze strony odbytnicy jest g³ównym czyn-

nikiem ograniczaj¹cym mo¿liwoœæ eskalacji dawki

Ryc. 1. Histogram dawka-efekt (DVH) porównuj¹cy rozk³ad dawki w od-
bytnicy dla analizowanych technik

Ryc. 2. Histogram dawka-efekt (DVH) porównuj¹cy rozk³ad dawki w pê-
cherzu dla analizowanych technik

Ryc. 3. Histogram dawka-efekt (DVH) porównuj¹cy rozk³ad dawki w g³o-
wie koœci udowej dla analizowanych technik

w radioterapii gruczo³u krokowego. Powstaje zawsze

wobec tego pytanie, w jaki sposób dokonaæ wiary-

godnej weryfikacji/optymalizacji planów leczenia

przed wprowadzeniem danego planu do leczenia?

Obecnie coraz czêœciej u¿ywanym narzêdziem oce-

ny ryzyka powik³ania w zdrowej tkance staje siê

NTCP, aczkolwiek nadal z powodu ograniczenia wia-

rygodnych danych klinicznych oraz modeli matema-

tycznych opisuj¹cych wspomniane powik³ania nale-

¿y zawsze podejœæ do wyników takich symulacji

z ostro¿noœci¹. Innymi s³owy – nie powinny byæ one

stosowane jako rzeczywiste wskaŸniki ryzyka wyst¹-

pienia powik³ania popromiennego. 
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Kolejnym narz¹dem krytycznym w radioterapii konfor-

malnej raka stercza jest pêcherz moczowy. Wyniki prze-

prowadzonej analizy wskazuj¹, ¿e badane przez nas

techniki nie wykazuj¹ ¿adnej statystycznej ró¿nicy pod

wzglêdem zdeponowanej dawki, a co za tym idzie – tok-

sycznoœci obliczonej równie¿ z uwzglêdnieniem NTCP. 

Pêcherz moczowy nale¿y do narz¹dów, w których

równie¿ stwierdza siê zale¿noœæ efektu biologicznego

od napromienionej objêtoœci. Wed³ug Marksa i wsp.

[32] póŸnych powik³añ popromiennych mo¿na oczeki-

waæ u 5 do 10 proc. chorych, gdy ok. 30 proc. objê-

toœci ca³kowitej pêcherza moczowego otrzyma mini-

maln¹ dawkê od 50 Gy do 65 Gy. Równie¿ w przy-

padku zaaplikowania dawki w przedziale od 65 Gy do

75 Gy na objêtoœæ pêcherza moczowego nieprzekra-

czaj¹c¹ 20 proc., mo¿na oczekiwaæ podobnego od-

setka powik³añ. Z kolei Emami i wsp. [31] oszacowa-

li, ¿e dawka tolerancji dla ca³ej objêtoœci pêcherza

moczowego nie zostaje przekroczona (TD 5/5) w przy-

padku, gdy dawka ca³kowita nie przekracza 65 Gy. 

Ostatnim z narz¹dów krytycznych uwzglêdnionym

w analizie by³a g³owa koœci udowej. Wybrano do ana-

lizy tylko jedn¹ z nich, tj. po prawej stronie, poniewa¿

rozk³ad dawki po drugiej by³ identyczny dla ka¿dego

z planów leczenia. We wszystkich ocenianych planach

nie stwierdzono, aby dawka tolerancji zosta³a przekro-

czona. Podobne rezultaty uzyska³ Fiorino i wsp. [18].

Podkreœlenia wymaga, ¿e bardziej skomplikowane tech-

niki mog¹ zapewniaæ lepsz¹ ochronê koœci udowych.

Nale¿y mieæ na uwadze, ¿e pewne czynniki kliniczne

prowadz¹ do tego, ¿e koœci udowe mog¹ stanowiæ bar-

dzo istotny narz¹d krytyczny w radioterapii raka stercza.

Pierwszym jest zapewne fakt, ¿e chorzy na raka gruczo-

³u krokowego s¹ leczeni hormonalnie (kastracja farma-

kologiczna). Mniej istotnym s¹ spostrze¿enia wskazuj¹-

ce na to, ¿e po przebytej radioterapii mo¿e dochodziæ

do znacznego os³abienia funkcjonowania j¹der, bêd¹ce-

go wynikiem negatywnego oddzia³ywania promieniowa-

nia rozproszonego, ale nie bez znaczenia s¹ zachodz¹-

ce zmiany wsteczne zwi¹zane z wiekiem. 

Podsumowuj¹c, najwa¿niejszym narz¹dem krytycz-

nym z punktu widzenia radioterapii raka stercza jest

odbytnica. Sprawia to, ¿e ka¿dy plan leczenia napro-

mienianiem w pierwszej kolejnoœci winien byæ ocenia-

ny w³aœnie w tym aspekcie. Uwzglêdniaj¹c ten fakt

w radioterapii raka gruczo³u krokowego (T2N0M0),

godn¹ polecenia wydajê siê byæ nieskomplikowana

technika 3-polowa o nastêpuj¹cej orientacji wi¹zek te-

rapeutycznych 0°, 90°, 270°, która w porównaniu do

techniki 3-polowej (0°, 120°, 240°) i 4-polowej (box) od-

znacza siê najlepsz¹ ochron¹ odbytnicy. 
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