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Wœród nowotworów z³oœliwych
trzustki 95 proc. stanowi¹ nowotwo-
ry wywodz¹ce siê z nab³onka gru-
czo³owego przewodów trzustkowych
(gruczolakoraki – adenocarcinoma).
U 5 proc. pozosta³ych przypadków
wystêpuj¹ formy z³oœliwe nowotwo-
rów neuroendokrynnych. Niezale¿nie
od stopnia zaawansowania rak trzust-
ki Ÿle rokuje. Standardem radykalne-
go postêpowania onkologicznego
w celu wyleczenia jest leczenie ope-
racyjne. Po leczeniu operacyjnym
u chorych ze z³ymi czynnikami ro-
kowniczymi stosuje siê uzupe³niaj¹-
c¹ radiochemioterapiê. W radiotera-
pii stosuje siê technikê wielopolow¹
na obszar lo¿y po guzie z objêciem
regionalnych wêz³ów ch³onnych.
W trakcie radioterapii podaje siê cy-
tostatyki w oparciu o 5-FU. Leczenie
adjuwantowe z u¿yciem radiochemio-
terapii poprawia miejscow¹ kontrolê

po operacji guza raka trzustki i œred-
nie prze¿ycia [1, 2]. Od lat poszuku-
je siê skutecznej metody zwiêksza-
nia dawki promieniowania w obsza-
rze zainteresowania PTV (Planning

Target Volume), przy jednoczesnym
zaoszczêdzeniu zdrowych tkanek.
Starsza technika planowania 2D zo-
sta³a wyparta przez technikê konfor-
maln¹. Radioterapia konformalna
(Three Dimensional Conformal Radio-

therapy – CFRT) jest oparta na pla-
nowaniu trójwymiarowym, w którym
rozk³ad promieniowania w PTV po-
wstaje w wyniku indywidualnego do-
boru pól oraz wag wi¹zek. Zastoso-
wanie dynamicznych kolimatorów
wielolistkowych (multileaf collimator –
MLC) pozwala na œcis³e dopasowa-
nie pola napromieniania do kszta³tu
obszaru zainteresowania oraz na
os³oniêcie narz¹dów krytycznych [3,
4]. Ograniczeniem techniki 3D s¹
niekorzystne stosunki anatomiczne,

Celem pracy jest porównanie kon-

formalnej radioterapii (CFRT) i mo-

dulacji intensywnoœci wi¹zki (IMRT)

w planowaniu radykalnej radiotera-

pii u chorych na raka trzustki. 

Przedmiotem analizy s¹ 2 techniki

napromieniania, zastosowane u 11

chorych na raka trzustki po lecze-

niu operacyjnym. Dla ka¿dego cho-

rego wykonano 2 plany leczenia

technik¹ konformalnej radioterapii

(CFRT) i modulacji intensywnoœci

wi¹zki (IMRT). W CFRT zastosowa-

no 4 pola (4P): 2 skoœne i 2 bocz-

ne, natomiast w IMRT 5 pól (5P):

3 skoœne i 2 boczne. Porównano

rozk³ady dawki w PTV i narz¹dach

krytycznych (w¹trobie, nerce, rdze-

niu krêgowym, jelitach). Otrzymane

zakresy dawek oraz wartoœci œred-

nie zosta³y stabelaryzowane i po-

równane przy pomocy nieparame-

trycznego testu U Whitneya-Manna. 

W obu technikach uzyskano jedna-

kow¹ wysok¹ homogenn¹ dawkê

w PTV. Istotn¹ ró¿nicê zaobserwo-

wano w nerce prawej i w¹trobie,

gdzie uzyskano zmniejszenie œred-

niej dawki maksymalnej dla nerki

prawej z 25,7 do 19,5 Gy (p=0,002)

na korzyœæ techniki IMRT, a w w¹-

trobie redukcjê dawki maksymalnej

z 45,3 do 43,3 Gy (p=0,002). 

Porównuj¹c modulacjê intensywno-

œci wi¹zki i konformaln¹ technikê

planowania radioterapii u chorych

na raka trzustki, nie wykazano istot-

nych ró¿nic klinicznych w rozk³a-

dach dawki w PTV i narz¹dach kry-

tycznych. Ze wzglêdu na czaso-

ch³onnoœæ technika IMRT nie jest

zlecana w rutynowym planowaniu

radioterapii. 

S³owa kluczowe: rak trzustki, radio-

terapia, IMRT, CFRT. 
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The aim of the article is to compare

conformal radiotherapy (CFRT) with

intensity-modulated radiotherapy

(IMRT) in planning radical radiothe-

rapy in patients with pancreas

carcinoma.

A treatment planning study was

performed to compare CFRT with

IMRT for eleven patients with

pancreas carcinoma after Whipple

operation. For everyone from this

group two treatment plans with

CFRT and IMRT were prepared.

The CFRT plans consisted of two

lateral and two oblique fields (4F)

and the IMRT plans consisted of

five fields (5F), two lateral and three

oblique ones with orientations equal

to the CFRT plans. Treatment plans

were compared using dose-volume

histograms. The ranges and

median of the maximum, mean,

and dose received by 50% of the

PTV and critical organs were

compared using nonparametric

Mann-Whitney U test.

The 5F IMRT plan provided a

comparable PTV maximum, mini-

mum and median dose and  ho-

mogeneity with the CFRT plan.

Median maximum doses were

reduced in the IMRT plans for two

of critical structures: liver (45.32 Gy –

CFRT vs. 43.35Gy – IMRT; p=0.002)

and the right kidney (25.7 Gy – CFRT

vs. 19.55 Gy – IMRT; p=0.002). 

When comparing IMRT with CFRT in

this group of patients with pancreas

carcinoma no essential clinical

differences were demonstrated in

DVH in PTV and critical structures.

IMRT is not recommended in

routine radiotherapy planning as it

is time-consuming. 

Key words: pancreas carcinoma,

radiotherapy, IMRT, CFRT. 
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np. nieregularny wypuk³y lub wklês³y
kszta³t PTV. Trwaj¹ poszukiwania no-
wych technik planowania leczenia,
które zapewni¹ lepsz¹ ochronê tka-
nek zdrowych oraz eskalacjê dawki
w PTV. Tak¹ technik¹ wydaje siê
modulacja intensywnoœci wi¹zki (In-

tensity Modulated Radiotherapy –
IMRT). Planowanie w tej technice
oparte jest na zasadzie tzw. odwró-
conego planowania, w którym na
wstêpie ustala siê zakresy dopusz-
czalnych dawek dla narz¹dów kry-
tycznych oraz dawkê w PTV. W sys-
temie planowania, w oparciu o za³o-
¿one parametry napromieniania,
dobierana jest wielkoœæ i liczba pól
oraz wagi wi¹zek [5]. 

Wykorzystanie MLC pozwala na
uzyskanie w czasie radioterapii
zmiennej geometrii wi¹zek promie-
niowania. Nadzieje zwi¹zane z za-
stosowaniem IMRT opieraj¹ siê na
obni¿aniu ryzyka powik³añ popro-
miennych w narz¹dach krytycz-
nych przy zachowaniu mo¿liwoœci
uzyskania wysokiej dawki w ob-
szarze zainteresowania. 

Skutecznoœæ radioterapii zale¿y od
wielkoœci podanej dawki. Czynnikiem
ograniczaj¹cym mo¿liwoœæ podwy¿-
szenia dawki w PTV jest tolerancja
zdrowych tkanek, zlokalizowanych
w s¹siedztwie guza [6–8]. Okolica ja-
my brzusznej, w której analizuje siê
rozk³ad dawki przy zastosowaniu
2 technik leczenia, to obszar, gdzie
eskalacja dawki jest ograniczona
z uwagi na lokalizacjê i nisk¹ tole-
rancjê narz¹dów krytycznych. 

CEL PRACY

Celem pracy jest porównanie pla-
nów leczenia, wykonanych w tech-
nice konformalnej radioterapii i mo-
dulacji intensywnoœci wi¹zki w pla-
nowaniu pooperacyjnej radioterapii
u chorych na raka trzustki. 

MATERIA£ I METODY

Przedmiotem analizy jest grupa
11 chorych na raka g³owy trzustki
po operacji metod¹ Whipplla, leczo-
nych uzupe³niaj¹c¹ radiochemiote-
rapi¹. Obszar tarczowy (PTV) obej-

mowa³ lo¿ê pooperacyjn¹ wraz
z marginesem i okolicznymi grupa-
mi wêz³ów ch³onnych (wêz³ów
ch³onnych trzustkowo-dwunastni-
czych, ¿y³y wrotnej oraz oko³otrzust-
kowe). Radioterapia by³a frakcjono-
wana dawk¹ frakcyjn¹ 1,8 Gy raz
dziennie do dawki ca³kowitej 45 Gy.
W trakcie radioterapii chorym poda-
no 2 cykle monochemioterapii 5-FU
w dawce promieniouczulaj¹cej 325
mg/m2 w dniach 1.–3. i 29.–31.
przed frakcj¹ napromieniania. Do
unieruchomienia chorego zastoso-
wano maskê typu Orfit w okolicy ja-
my brzusznej. Radioterapia by³a pla-
nowana w oparciu o badanie tomo-
grafii komputerowej jamy brzusznej
o gruboœci przekrojów wynosz¹cej
od 3 do 5 mm. W PTV uwzglêdnio-
na zosta³a ruchomoœæ oddechowa
narz¹dów jamy brzusznej. W obsza-
rze napromienianym znajdowa³y siê
narz¹dy krytyczne: w¹troba, nerki,
rdzeñ krêgowy oraz jelita. 

Dla ka¿dego chorego wykonano
2 plany leczenia: pierwszy – przy
u¿yciu standardowej techniki kon-
formalnej radioterapii, w drugim
by³a wykorzystana technika modu-
lacji intensywnoœci wi¹zki. Radio-
terapia by³a planowana w syste-
mie CadPlan-Helios. 

W konformalnej radioterapii za-
stosowano 4 pola: 2 skoœne
i 2 boczne, natomiast w IMRT –
5 pól: 3 skoœne oraz 2 boczne. 

Przyk³adowy uk³ad pól dla CFRT
(4P) i IMRT (5P) przedstawia ryc.
1. i 2. 

W obu technikach radioterapii
zosta³y porównane dawki w PTV
i narz¹dach krytycznych w opar-
ciu o histogramy dawka – objê-
toœæ (Dose Volume Histograms –
DVHs) (ryc. 3. i 4.). 

Kryteriami oceny technik plano-
wania by³a jednorodnoœæ podawa-
nej dawki promieniowania: wielko-
œci maksymalne, minimalne oraz
mediany dawek osi¹ganych w PTV
oraz w obrêbie wszystkich narz¹-
dów krytycznych. Oceniono równie¿
najmniejsz¹ dawkê w 50 proc. ob-
jêtoœci tych narz¹dów. Zakresy oraz
œrednie wartoœci dawek osi¹ganych
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w obu planach leczenia zosta³y
stabelaryzowane i porównane za
pomoc¹ nieparametrycznego testu
U Whitneya-Manna, poniewa¿ ana-
lizowane zmienne nie mia³y rozk³a-
du normalnego (tab. 1. i 2.). 

WYNIKI

Dawki w PTV by³y podobne za-
równo dla techniki CFRT, jak

i IMRT. Wartoœci dawek maksymal-
nych, minimalnych, mediany da-
wek nie ró¿ni³y siê znamiennie sta-
tystycznie w obu technikach. Za-
kres dawek maksymalnych w PTV
dla CFRT wynosi³ od 45,9 do 48,8
Gy (œrednia 46,6), a dla IMRT by³
nieco ni¿szy i wynosi³ od 45 do
47,8 Gy (œrednia 46,7 Gy). W obu
technikach napromieniania uzyska-

no bardzo wysok¹ homogennoœæ
rozk³adu dawki w obszarze PTV. 

Narządy krytyczne
Najwiêksza dawka w rdzeniu krê-

gowym by³a porównywalna w obu
technikach napromieniania i wyno-
si³a 24,6 Gy dla techniki CFRT oraz
25,5 Gy dla IMRT. Mediana dawki
by³a znacz¹co mniejsza dla CFRT

Ryc. 1. Uk³ad wi¹zek dla CFRT
Fig. 1. Photon field layout for the conformal (CFRT) plan

Ryc. 2. Uk³ad wi¹zek dla IMRT
Fig. 2. Photon field layout for the IMRT plan

Ryc. 3. Histogram dawka-objêtoœæ dla planu konfomalnego CFRT
Fig. 3. Dose-volume histogram for the conformal (CFRT) plan

Ryc. 4. Histogram dawka-objêtoœæ dla IMRT
Fig. 4. Dose-volume histogram for the IMRT plan
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Tab. 2. Œrednie wartoœci dawek oraz odchylenia standartowe uzyskane w obrêbie narz¹dów krytycznych w zale¿noœci od zastosowanej techniki planowania
Table 2. Median value of mean doses delivered to organs at risk according to the technique irradiation

NNaarrzz¹¹dd  kkrryyttyycczznnyy DDaawwkkaa CCFFRRTT IIMMRRTT PPoozziioomm  iissttoottnnooœœccii

rrddzzeeññ  kkrrêêggoowwyy mmaakkssyymmaallnnaa 2244,,6611 (23,0–25,8) 2255,,5511 (22,2–28,5) p>0,05

mmiinniimmaallnnaa 00,,1111 (0,0–0,1) 00,,2222 (0,0–0,4) p>0,05

mmeeddiiaannaa 33,,4422 (0,7–14,8) 88,,0033 (4,0–13,1) pp==00,,000099

5500  pprroocc..  nnaarrzz¹¹dduu 33,,2299 (0,5–15) 77,,9955 (4,0–13,0) pp==00,,000077

ooddcchhyylleenniiee  ssttdd..  2233,,5500 (14,8–22,2) 1188,,2200 (14,4–20,7) pp<<00,,00000011

nneerrkkaa  lleewwaa  mmaakkssyymmaallnnaa 3399,,3355 (23,9–46,1) 3366,,0077 (21,6–44,2) p>0,05

mmiinniimmaallnnaa 00,,5500 (0,3–0,7) 00,,6633 (0,4–0,9) p>0,05

mmeeddiiaannaa 33,,2299 (1,1–6,3) 33,,2277 (1,4–6,5) p>0,05

5500  pprroocc..  nnaarrzz¹¹dduu 33,,3366 (1,0–6,5) 33,,1122 (2,0–6,5) p>0,05

ooddcchhyylleenniiee  ssttdd.. 2200,,4411 (8,1–33,0) 1155,,0077 (4,5–22,7) pp==00,,001122

nneerrkkaa  pprraawwaa  mmaakkssyymmaallnnaa 2255,,7700 (19,5–42,0) 1199,,5555 (11,5–44,5) pp==00,,000022

mmiinniimmaallnnaa 00,,3388 (0,1–0,6) 00,,4466 (0,2–0,7) p>0,05

mmeeddiiaannaa 11,,6677 (0,9–7,6) 11,,7711 (0,8–6,0) p>0,05

5500  pprroocc..  nnaarrzz¹¹dduu 11,,6666 (0,5–8,0) 11,,5544 (0,5–6,0) p>0,05

ooddcchhyylleenniiee  ssttdd..  99,,9977 (4,3–24,1) 55,,9966 (2,6–17,7) pp==00,,001166

jjeelliittoo mmaakkssyymmaallnnaa 4466,,2200 (45,7–47,2) 4466,,4433 (45,5–47,7) p>0,05

mmiinniimmaallnnaa 00,,0088 (0,0–0,2) 00,,0099 (0,0–0,3) p>0,05

mmeeddiiaannaa 33,,6600 (0,5–11,0) 22,,7799 (0,0–6,8) p>0,05

5500  pprroocc..  nnaarrzz¹¹dduu 33,,6644 (0,5–11,2) 22,,8855 (0,5–7,0) p>0,05

ooddcchhyylleenniiee  ssttdd..  3300,,0011 (23,7–34,6) 2244,,2255 (19,0–28,7) pp<<00,,00000011

ww¹¹ttrroobbaa mmaakkssyymmaallnnaa 4455,,3322 (42,2–46,3) 4433,,3355 (33,0–45,3) pp==00,,000022

mmiinniimmaallnnaa 00,,3355 (0,2–0,5) 00,,4433 (0,2–0,7) p>0,05

mmeeddiiaannaa 66,,1177 (1,0–11,9) 44,,3322 (1,4–7,2) p>0,05

5500  pprroocc..  nnaarrzz¹¹dduu 66,,0000 (0,9–11,0) 44,,2222 (1,5–7,4) p>0,05

ooddcchhyylleenniiee  ssttdd..  2244,,7799 (18,9–27,4) 1177,,9999 (14,0–28,0) pp==00,,00000022

Tab. 1. Œrednie wartoœci dawek oraz odchylenie standardowe uzyskane w PTV w zale¿noœci od zastosowanej techniki planowania
Table 1. Median value of mean doses delivered to PTV according to the technique irradioation

DDaawwkkaa  ww PPTTVV CCFFRRTT IIMMRRTT PPoozziioomm  iissttoottnnooœœccii

maksymalna 4466,,6622 (45,9–48,8) 4466,,7722 (45,0–47,8) p>0,05

minimalna 4433,,7711 (41,9–44,3) 4433,,3388 (42,5–44,3) p>0,05

mediana 4455,,8844 (45,5–46,8) 4455,,8811 (45,2–46,2) p>0,05

odchylenie std. 00,,7744 (0,0–1,4) 00,,7700 (0,5–1,1) p>0,05

3,4 Gy w porównaniu z IMRT 8,0
Gy (p=0,009). W technice CFRT
œrednia dawka podana w 50 proc.
objêtoœci napromienianego rdzenia
krêgowego wynios³a 3,3 Gy w po-
równaniu z 7,9 Gy w IMRT

(p=0,007). Dla nerki lewej nie wy-
kazano istotnych ró¿nic w poda-
nych dawkach. Znacz¹c¹ ró¿nicê
zaobserwowano w nerce prawej,
gdzie uzyskano zmniejszenie œred-
niej dawki maksymalnej z 25,7 do

19,6 Gy (p=0,002) na korzyœæ tech-
niki IMRT. Równie¿ rozk³ady dawek
by³y bardziej homogenne w techni-
ce IMRT (p=0,02). Dawka œrednia
mia³a jednakow¹ wartoœæ w obu
technikach -1,7 Gy (p>0,05). 
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Zarówno w technice CFRT, jak
i IMRT nie wykazano istotnych ró¿-
nic w dawce w obszarze jelit.
Stwierdzono jedynie bardziej jed-
norodny rozk³ad dawki w technice
IMRT (p=0,0001). 

Podobnie jak w nerce prawej,
w w¹trobie wykazano ró¿nice
w dawce maksymalnej i w homo-
gennoœci rozk³adu dawki. W techni-
ce IMRT dawka maksymalna by³a
mniejsza w porównaniu z technik¹
CFRT 45,3 vs 43,3 Gy (p=0,002),
a homogennoœæ dawki by³a wiêksza
(p=0,0002). 

DYSKUSJA

Metoda IMRT jest znaczn¹ inno-
wacj¹ w rozwoju radioterapii. Dyna-
miczna technika IMRT u¿ywa mody-
fikacji ruchu MLC, sterowanego za
pomoc¹ programu komputerowego.
W czasie seansu terapeutycznego
jest wiêc mo¿liwa zmiana kszta³tu
pola napromieniania i dopasowanie
rozk³adu dawki do kszta³tu napro-
mienianego obszaru [9, 10]. W opra-
cowaniach dotycz¹cych technik
IMRT ocenia siê, ¿e rozk³ad dawki
jest bardziej niejednorodny w PTV
w porównaniu z konformalnym pla-
nowaniem [11]. Jest to niekorzystna
tendencja zarówno w technice IMRT,
jak i CFRT, szczegó³owo opisana
przez Tome’a i Fowlera [10]. Auto-
rzy przedstawili zale¿noœæ miêdzy
dawk¹ minimaln¹ w PTV i ryzykiem
niewyleczenia miejscowego guza.
Analiza ta wykaza³a, ¿e 50-procen-
towy deficyt dawki w 1 proc. PTV
powoduje obni¿enie prawdopodo-
bieñstwa wyleczenia miejscowego
raka do zera. Niedopromienienie
o 25 proc. dawki w 2 proc. obsza-
ru PTV zmniejsza szansê wylecze-
nia miejscowego poni¿ej 30 proc.
Nawet niedopromienienie niewielkiej
objêtoœci targetu mo¿e zniweczyæ
szansê miejscowego wyleczenia no-
wotworu. Natomiast w analizie
stwierdzono homogenny rozk³ad da-
wek w targecie, zarówno w techni-
ce IMRT, jak i CFRT. Podobne wyni-
ki i wnioski wysun¹³ Korevaar, po-
równuj¹c konwencjonaln¹ technikê
i technikê fotonow¹ IMRT [12]. Ho-

mogennoœæ dawki uzyskana w na-
szych planach IMRT wynika³a rów-
nie¿ z lokalizacji obszaru napromie-
nianego, jego regularnego kszta³tu,
jak i precyzyjnego doboru wi¹zek
promieniowania. Histogram dawka-
-objêtoœæ jest jednym z wa¿nych al-
gorytmów, stosowanym w planowa-
niu radioterapii, i pozwala na porów-
nanie ró¿nych technik leczenia [9].
W technice IMRT mo¿liwe jest pre-
cyzyjne okreœlenie dopuszczalnej
dawki w narz¹dach krytycznych na
pocz¹tku planowania leczenia. Tak
wiêc jest mo¿liwe uzyskanie lepsze-
go rozk³adu dawki w narz¹dach kry-
tycznych w porównaniu z planowa-
niem konformalnym. U chorych na
raka trzustki nie stwierdzono istot-
nych klinicznie ró¿nic w dawkach
w narz¹dach krytycznych dla zasto-
sowanych technik radioterapii. 

Ochrona tkanek zdrowych by³a
w obu technikach zadowalaj¹ca,
chocia¿ w technice IMRT uzyskano
lepsz¹ ochronê w¹troby i nerki pra-
wej. W technice IMRT ni¿sz¹ daw-
kê maksymaln¹ uzyskano dla w¹-
troby i nerki prawej. Ró¿nice te ma-
j¹ niewielki wp³yw na ryzyko
póŸnych odczynów popromiennych.
W obu technikach dawka dla rdze-
nia krêgowego, nerek oraz w¹troby
by³a poni¿ej granicy tolerancji tych
narz¹dów wg wskaŸnika dawki to-
lerancji (TD) TD5/5, oceniaj¹cego
5-procentowe prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia póŸnych powik³añ po-
promiennych w ci¹gu 5 lat od za-
koñczenia leczenia oszacowanej
przez Rubina i Casoretta [13]. 

Poziom TD 5/5 dla 1/3 objêtoœci
rdzenia krêgowego wynosi 50 Gy,
dla jednej nerki TD5/5 – 20 Gy,
a dla ca³ej w¹troby – 20–30 Gy.
Natomiast dla jelit TD 5/5 – 45 Gy.
W technice IMRT liczba zastosowa-
nych wi¹zek wp³ywa na zwiêksze-
nie objêtoœci obszarów napromie-
nianych mniejsz¹ dawk¹. Napro-
mienianie zdrowych tkanek nisk¹
dawk¹ mo¿e stanowiæ zwiêkszone
ryzyko wyindukowania wtórnego
nowotworu, co powinno byæ brane
pod uwagê przy leczeniu dzieci
i m³odzie¿y z za³o¿eniem wyleczal-

noœci [10, 11]. Porównuj¹c obie
techniki pod wzglêdem pracoch³on-
noœci procesu planowania, nale¿y
stwierdziæ, ¿e technika IMRT jest
znacz¹co bardziej czasoch³onna
i przez to dro¿sza w porównaniu
z technik¹ CFRT. Ponadto, w tech-
nice IMRT konieczne jest wykona-
nie dodatkowych pól portalowych
celem weryfikacji lokalizacji obsza-
ru napromienianego. Kolejnym pro-
blemem wystêpuj¹cym przy zasto-
sowaniu techniki IMRT jest brak
standardów w zastosowaniu dozy-
metrii in vivo. Powy¿sze problemy
nie wystêpuj¹ w planowaniu kon-
formalnej radioterapii. 

PODSUMOWANIE

W przeprowadzonej analizie nie
wykazano zdecydowanych korzyœci
z zastosowania techniki IMRT w po-
równaniu z CFRT w obszarze PTV
i tkanek zdrowych. Wydaje siê, ¿e
w przypadku napromieniania obsza-
ru w jamie brzusznej obie techniki
s¹ równocenne. Du¿a wra¿liwoœæ
narz¹dów krytycznych tego rejonu,
szczególnie jelit, jest czynnikiem
ograniczaj¹cym mo¿liwoœæ zwiêk-
szenia dawki promieniowania. 

W technice IMRT rozk³ad dawki
wokó³ obszaru PTV jest kszta³towa-
ny bardziej plastycznie, co umo¿li-
wia jej zastosowanie w nietypowych
przypadkach klinicznych, gdy kon-
formalna radioterapia nie pozwala
na uzyskanie po¿¹danego rozk³adu
dawki. Ograniczeniem stosowania
IMRT jest czasoch³onnoœæ przygo-
towania planów leczenia i technika
ta nie powinna byæ stosowana ruty-
nowo w planowaniu radioterapii
chorych na raka trzustki. W literatu-
rze œwiatowej brak jest dotychczas
jednoznacznych wskazañ zastoso-
wania tej techniki w nowotworach
jamy brzusznej. Inn¹ mo¿liwoœci¹
w zwiêkszaniu dawki, a tak¿e w za-
kresie ochrony tkanek zdrowych wy-
daje siê radioterapia œródoperacyj-
na – jej wykorzystanie mo¿e przy-
nieœæ lepsze miejscowe wyleczenie
nowotworów zlokalizowanych w ob-
rêbie jamy brzusznej [14, 15]. 
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WNIOSKI

1. Obie techniki CFRT i IMRT s¹
równocenne w planowaniu radio-
terapii u chorych na raka trzustki. 

2. Technika IMRT umo¿liwia jednak
lepsz¹ ochronê tkanek zdro-
wych, szczególnie dla nerki pra-
wej i w¹troby. Ró¿nice w daw-
kach w narz¹dach krytycznych
miêdzy zastosowanymi techni-
kami radioterapii nie maj¹ istot-
nego znaczenia klinicznego. 

3. Technika IMRT jest jednak bar-
dziej pracoch³onna w porówna-
niu z technik¹ konformaln¹. 
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