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Nowoczesne metody radioterapii

—tomoterapia
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“Zaktad Fizyki Medycznej, Wielkopolskie Centrum Onkologii, ul. Garbary 15, 61-866 Poznan

W pracy przedstawiono ogélna charak-
terystyke aparatu tomoterapeutyczne-
go zainstalowanego w Wielkopolskim
Centrum Onkologii. Opisano sposéb
realizacji napromieniania oraz przypad-
ki kliniczne, ktéore kwalifikowane sg do
leczenia metoda tomoterapii spiralne;.

Wprowadzenie

Wielkopolskie Centrum Onkologii (WCO) w grudniu
2008 roku stato sie posiadaczem pierwszego w Pol-
sce akceleratora tomoterapeutycznego HT (Helical
Tomotherapy). W 2011 roku podobny akcelerator
zainstalowany zostat w Centrum Onkologii w Gli-
wicach. Obecnie na $wiecie zainstalowanych jest
ponad 500 aparatéw tomoterapeutycznych réznia-
cych sie miedzy sobg funkcjonalnosciami zaleznymi
od wersji. S3 to odpowiednio: Tomo H, Tomo HD
oraz Tomo HDA.

Tomo H (Helical) jest wersjg bazowa umozliwia-
jaca realizacje napromieniania w trybie spiralnym

z wykorzystaniem statej szeroko$ci rozwarcia

it

Fot. 1. Tomoterapia spiralna (HT) w Wielkopolskim Centrum Onkologii

Zrédto: Obrazy pochodzq z Zaktadu Radioterapii I, WCO.

szczek pierwotnych. Szeroko$¢ rozwarcia szczek
pierwotnych definiowana jest w osi dtugiej pacjen-
ta. Tomo HD (Helical and Direct) umozliwia dodat-
kowo napromienianie kierunkowe, ktére polega na
dostarczeniu dawki ze statej pozycji Zrédta promie-
niowania ustawionego nieruchomo, pod okreslo-
nym katem wzgledem ciata pacjenta. Wersja Tomo
HDA (Helical, Direct and Adaptive) pozwala na opty-
malizacje rozwarcia szczek pierwotnych w trakcie
dostarczania dawki terapeutycznej.

HT zainstalowana w WCO odpowiada wersji Tomo
H. Dlatego w pracy przedstawiono ogdlng charakte-
rystyke wersji bazowej aparatu tomoterapeutyczne-
go oraz sposob realizacji napromieniania i przypadki
kliniczne leczone przy uzyciu trybu spiralnego.
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Charakterystyka HT

W tomoterapii spiralnej (HT) stosowane jest obracajace sie wo-
két pacjenta zrédto wiazki promieniowania fotonowego. Jak
to okreslit sam twérca urzadzenia, Rockwell Mackie, nazwa
powstata poprzez potaczenie stébw tomografia (tomography)
i radioterapia (radiation therapy). HT stata sie nowa i obiecujaca
metoda realizujaca zatozenia IMRT (/ntensity Modulated Radia-
tion Therapy) [1-6]. Podczas dostarczania promieniowania wa-
chlarzykowata wiazka fotonéw o energii 6 MV obraca sie wokédt
pacjenta, podczas gdy stét terapeutyczny wraz z pacjentem
powoli przesuwaja sie w strone okola aparatu terapeutycznego,
jak podczas wykonywania badania na tomografii komputerowej
(TK). Szeroko$¢ wigzki wachlarzykowej w ptaszczyZnie poprzecz-
nej wynosi 40 c¢cm, natomiast grubos$¢ wigzki w ptaszczyZznie
strzatkowej moze by¢ regulowana w zakresie od 1 do 5 cm. Za-
réwno szeroko$é, jak i grubos¢ wigzki wachlarzykowej mierzone
sg wizocentrum aparatu. Wykorzystanie spiralnej trajektorii ru-
chu Zrédta promieniowania w trakcie dostarczenia dawki umoz-
liwia napromienianie jednorazowo obszaru o dtugos$ci nawet do
160 cm (bez koniecznoéci taczenia pél). Stanowi to niepodwa-
zalny atut HT i znajduje zastosowanie np. w napromienianiu osi
mabzgowo-rdzeniowej CSI (Cranio Spinal Irradition) czy tez napro-
mienianiu szpiku kostnego TMI (Total Marrow Irradiation).

Fluencja fotonéw w réznych czesdciach wigzki wachlarza jest
modulowana za pomocg binarnego kolimatora wielolistkowego
MLC (Multileaf Collimator). Kolimator sktada sie z 64 listkdw, kaz-
dy o szerokosci 6,25 mm mierzonej w izocentrum [5]. Sekwencje
otwarcia/zamkniecia poszczegdlnych listkéw kolimatora sg konfi-
gurowane w trakcie optymalizacji rozktadu dawek podczas plano-
wania leczenia. Dla kazdej sposrdéd 51 projekcji promieniowania
przypadajacych na jeden obrét zrédta wokét ciata pacjenta moz-
liwe jest wygenerowanie od jednej do kilku sekwencji otwarcia/
zamkniecia listkdw MLC [3, 5]. Iloé¢ sekwengji dla jednej projekgji
uwarunkowana jest wartoscia wspdtczynnika skoku definiujace-
go ilo$¢ obrotéw wokét elementarnej objetosci poddanej napro-
mienianiu. Dla przyktadu, jesli skok okreslony jest jako 0,5, dla
kazdej projekcji mozliwe sa dwie sekwencje, jesli jako 0,2 — piec
sekwencji. Dzieki temu mozliwe jest dostarczenie wysoce konfor-
malnej dawki promieniowania do obszaru tarczowego.

_ Scan | Register | Treat | Plan | Calibrate |
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Kolejna funkcja HT jest mozliwoé¢ skanowania obszaru leczo-
nego. Detektory umieszczone po przeciwlegtej stronie pacjenta
(wzgledem zrédta promieniowania) umozliwiaja rejestracje pro-
mieniowania jonizujacego i w efekcie niosa sygnat, ktéry moze
zosta¢ wykorzystany podczas rekonstrukcji megawoltowych
obrazéw tomografii komputerowej (MVCT). Obrazy MVCT moga
by¢ wykonywane przed kazda frakcja napromieniania. Podsta-
wowym celem obrazowania MVCT jest weryfikacja utozenia pa-
cjentaijego anatomii [6-9].

W przypadku, gdy w trakcie kursu radioterapii dochodzi do
znaczacych zmian objetosci obszaru tarczowego badz tez na-
rzadow krytycznych i tkanek zdrowych, moga zaistnie¢ znaczace
rozbieznosci pomiedzy zaplanowanymi i aktualnie dostarczany-
mi dawkami. System HT umozliwia na dowolnym etapie leczenia
modyfikacje pierwotnego planu leczenia na podstawie aktual-
nej anatomii pacjenta, czyliumozliwia realizacje procedur radio-
terapii adaptacyjnej ART (Adaptive Radiotherapy).

Dawka otrzymana w trakcie pojedynczej procedury obra-
zowania waha sie w granicach 0,01-0,03 Gy. Energia wykorzy-
stywana w trakcie tworzenia skanéw (MVCT) wynosi 3,5 MV.
Skanowanie obszaru zainteresowania mozliwe jest w trzech
trybach: fineco 2 mm, normal co 4 mm oraz coarse co 6 mm. Wy-
korzystujac zaimplementowany w systemie algorytm fuzji ob-
razéw, aktualna anatomia pacjenta przedstawiona na MVCT po-
réwnywana jest z obrazami wykorzystanymi podczas tworzenia
planu leczenia (kVCT). Ocena zgodnos$ci pomiedzy obrazami
MVCT oraz kVCT moze zostac przeprowadzona w oparciu o (i)
struktury kostne, (i) struktury kostne i tkanki miekkie lub (iii)
w oparciu o petna rekonstrukcje obrazu. Wartosci przesuniecia
stotu regulowane sa automatycznie. Aparat nie jest wyposa-
zony w funkcje rotacji stotu, natomiast limit regulacji bocznej
(X-Lat) wynosi 2,5 cm.

Jakoé¢ obrazéw MVCT jest gorsza od typowego obrazu kVCT
tworzonego na tomografie diagnostycznym. Wynika to z wyz-
szego wspoétczynnika szumu dla MVCT oraz nizszej rozdzielczo-
Sci zaréwno kontrastowej, jak i przestrzennej. Niemniej jednak,
jakos¢ MVCT jest lepsza niz jako$¢ megawoltowych obrazéow
tworzonych na bazie technologii wigzki stozkowej na konwen-
cjonalnych akceleratorach liniowych (MV-CBCT) [17]. Homo-
gennos$¢ obrazéw MVCT jest poréwnywalna z homogennoscia
uzyskiwana na tomografach
diagnostycznych i jest zdecy-

Slice Selector

dowanie lepsza od homogen-

nosci dla kilowoltowych lub
slice Thickness

megawoltowych obrazéw uzy-

 Fine
© Normal skanych na podstawie wigzki
) Coarse stozkowej (kV- lub MV-CBCT).

Zaleta wykorzystywania

energii megawoltowej do obra-

zowania jest znaczaca redukcja

artefaktéw niesionych przez

Fot. 2. Skanowanie obszaru leczonego - MVCT

Zrédto: Obrazy pochodzq z Zaktadu Radioterapii I, WCO.

struktury o bardzo wysokich

gestosciach elektronowych
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(np. endoprotezy, amalgamatowe wypetnienia stomatologiczne,
mosty stomatologiczne itp.)

Warto zauwazy¢, ze detektory wykorzystywane w trakcie
tworzenia obrazéw MVCT moga by¢ stosowane réwniez do we-
ryfikacji oraz rekonstrukcji aktualnie dostarczonych dawek na
obrazach MVCT.

Fot. 3. Jakos¢ obrazu kVCT vs MVCT
Zrédto: Oobrazy pochodzq z Zaktadu Radioterapii I, WCO.

Przygotowanie do leczenia

Przygotowanie do leczeniana HT jest bardzo zblizone od klasycz-
nego procesu planowania wykonywanego przed rozpoczeciem
terapii na konwencjonalnych akceleratorach liniowych. Jedyna
réznica jest to, ze nie ma potrzeby wykorzystania symulatora
RTG, czy tez wirtualnej symulacji TK. Weryfikacja MVCT wykona-
na bezposrednio na HT, dzieki tréjwymiarowej rekonstrukcji ob-
razéw, dostarcza wiecej informacji na temat lokalizacji struktur
kostnych i tkanek miekkich niz uzycie klasycznego symulatora
RTG i jest poréwnywalna z wirtualng symulacja. Ponadto niwe-
luje ona btedy systematyczne, wynikajace z wykonywania proce-
dur weryfikacji, a nastepnie napromieniania na dwéch réznych
urzadzeniach (symulator RTG i akcelerator, tomograf CT (wirtu-
alna symulacja) i akcelerator) [7-11].

Wszyscy pacjenci napromieniani na okolice gtowy i szyi unie-
ruchamiani sg za pomoca 5-punktowych masek termoplastycz-
nych stabilizujgcych szyje, kark i ramiona. W przypadku pacjen-
téw z nowotworami moézgu stosowane s3 maski 3-punktowe.
W obu przypadkach w celu uzyskania optymalnej pozycji gtowy
i szyi stosuje sie karbonowe podstawki pod szyje, dopasowywa-
ne indywidualnie do krzywizny karku pacjenta. Maski mocowa-
ne sa do karbonowej podstawki, ktéra z kolei mocowana jest do
stotu terapeutycznego.

Wiekszo$¢ pacjentéw z chorobg zlokalizowana w miednicy
leczona jest w pozycji na plecach. Najczesciej stosowanym unie-
ruchomieniem dla takiej pozycji terapeutycznej jest podstawka
typu Combifix™ (Civco Medical Solutions, Kalona, IA, USA) bez-
posrednio stabilizujgca koriczyny dolne i posrednio — miednice.
Unieruchomienie to, redukujac napiecie miesni posladkowych
i miedni grzbietu, niweluje naturalng krzywizne odcinka ledz-
wiowego kregostupa i prowadzi w konsekwencji do przylegania
catej powierzchni plecéw do stotu terapeutycznego. Efektem
6/2014
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posrednim stosowania tego unieruchomienia jest uzyskanie
wiekszych odlegtosci pomiedzy odbytnica i gruczotem kroko-
wym niz w przypadku utozenia naturalnego (bez podstawki). Je-
zeli utozenie na plecach jest niemozliwe, pacjenci uktadanisg na
brzuchu z wykorzystaniem podstawki brzusznej (Bellyboard™,
Civco Medical Solutions, Kalona, 1A, USA) stabilizujacej miedni-
ce poprzez mechaniczne odciggniecie i unierucho-
mienie brzucha w otworze podstawki. Dodatkowym
efektem zastosowania tego unieruchomienia jest
oddalenie jelit od obszaru napromieniania, np. narza-
déw rodnych kobiety lub gruczotu krokowego. Inny-
mi unieruchomieniami stosowanymi w WCO s3 pod-
stawki ptucne (Lungboard, Civco Medical Solutions,
Kalona, IA, USA) czy tez piersiowe (Breastboard™,
Civco Medical Solutions, Kalona, IA, USA) stabilizujace
utozenie pacjenta i wptywajace na zmiane trajektorii
ruchéw oddechowych, redukujac czesciowo wychy-
lenia w osi pionowej. Czesto wykorzystywanym sta-
bilizatorem jest materac prézniowy, pozwalajacy na
odpowiednie wymodelowanie indywidualnej formy
terapeutycznejdla pacjenta. Unieruchomienia niestandardowe,
np. potaczenie maski termoplastycznej z materacem lub pod-
stawka typu Combifix™, stosowane sg dla rozlegtych zmian, jak
nowotwory wymagajgce napromieniania osi mézgowo-rdzenio-
wej czy miesaki [8-11].

Po doborze odpowiedniego unieruchomienia pacjent podda-
wany jest obrazowaniu na tomografie komputerowym (Siemens
Somatom Definition AS). Odlegtosci pomiedzy przekrojami
tomograficznymi uzaleznione s3 od wielkosci i zréznicowania
przestrzennego obszaru tarczowego i moga wynosi¢ odpowied-
nio 2 mm, 3 mm lub 5 mm. Jezeli jest to wskazane, podawany
zostaje $rodek cieniujacy w celu lepszej wizualizacji guza i/lub
weztdéw chtonnych. Srodek cieniujacy jest najczesciej stosowa-
ny podczas obrazowania obszaru gtowy i szyi. Podaje sie go po
wykonaniu pierwszej serii przekrojéw tomograficznych. Najcze-
Sciej stosowany schemat to 100 ml kontrastu w przeptywie 1,5
z op6znieniem 100 sekund dzieki czemu uwidocznienie. Druga
seria przekrojéw, ze Srodkiem cieniujagcym, wykonywana jest
w tym samym utozeniu, co pierwsza seria po to, aby otrzymane
obrazy mozna byto automatycznie natozy¢ i efektywnie wyko-
rzysta¢ podczas przygotowywania planu leczenia. Konieczno$¢
wykonania dwéch serii (z kontrastem i bez kontrastu) podyk-
towana jest tym, ze $rodek cieniujacy, polepszajac widocznos¢
poszczegélnych struktur anatomicznych, zmienia jednoczesnie
wartoséci jednostek Hounsfielda (jH) dla pikseli tworzgcych cy-
frowa reprezentacje tych struktur na obrazie tomograficznym.
Poprawno$¢ procesu optymalizacji i obliczed rozktadu dawki
zdeterminowana jest m.in. gestosciami elektronowymi struktur
anatomicznych. Gestoéci elektronowe bezposrednio koreluja ze
skalg szarosci obrazu tomograficznego wyrazong w jH. Dlatego
tez zmiana jH uzyskana w wyniku zastosowania Srodka cieniuja-
cego prowadzi do btednej interpretacji gestosci elektronowych
i w konsekwencji btedéw podczas optymalizacji i obliczania
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rozktadu dawek. Niemniej jednak, istotnos¢ kliniczna btedéw
kalkulacji dawki spowodowana podaniem $rodka cieniujgcego
jest niewielka (btedy do 1%) [27]. Mimo niewielkiej istotnosci kli-
nicznej btedu kalkulacji dawki, w WCO dla wiekszosci pacjentéw
obliczenia dawki wykonywane s3g na przekrojach tomograficz-
nych bez $rodka cieniujacego. Przekroje ze Srodkiem cieniuja-
cym stosowane sg, jak wczedniej wspomniano, w celu zwieksze-
nia precyzji wyznaczania (obrysowywania) obszaru tarczowego
i narzadéw krytycznych. W tym samym celu mozna wykorzystaé
réwniez przekroje uzyskane dzieki innym metodom obrazowa-
nia, tj. rezonansowi magnetycznemu (MR) czy tez pozytonowej
tomografii emisyjnej (PET). Podstawowym warunkiem deter-
minujgcym efektywne wykorzystanie obrazéw PET czy tez MR
w trakcie planowania leczenia jest wykonanie ich w identycz-
nych warunkach jak obrazy TK, to znaczy w pozycji terapeu-
tycznej, najlepiej w masce lub unieruchomieniu. Warunkuje to
poprawng fuzje z obrazami TK.

W WCO narzady krytyczne obrysowywane s przez elektro-
radiologa. Lekarz radioterapeuta sprawdza poprawno$¢ wry-
sowanych przez elektroradiologa struktur i definiuje obszary
napromieniania: GTV (Gross Tumor Volume), CTV (Clinical Tumor
Volume) oraz PTV (Planning Tumor Volume). Nastepnie wysyta
zlecenie do pracowni planowania leczenia, gdzie zesp6t fizykow
medycznych przygotowuje plan leczenia.

Po analizie i zaakceptowaniu planu leczenia, fizycy medyczni
przygotowuja plan weryfikacji dozymetrycznej, ktéra wykony-
wana jest na HT przed rozpoczeciem kursu radioterapii. W przy-
padku uzyskania pozytywnego wyniku weryfikacji, plan leczenia

dopuszczany jest do realizacji klinicznej.
Realizacja napromieniania

Proces realizacji kazdej frakcji napromieniania na HT w WCO
mozna podzieli¢ na:

1) Pozycjonowanie — czynnos$ci zwigzane z utozeniem pacjen-
ta na stole terapeutycznym, zatozenie maski, dostosowa-
nie laseréw do punktédw centrowania.

2) Obrazowanie — proces skanowania obszaru tarczowego,
na podstawie ktérego przeprowadzana bedzie weryfikacja
obrazowa. Tryb skanowania uzalezniony jest od wielkosci
PTV, jego lokalizacji oraz odlegtosci miedzy przekrojami
wykorzystanymi w trakcie planowania leczenia (2 mm, 3
mm, 5 mm). Wedtug protokotu stosowanego w WCO dla
HT, obszar skanowania obejmuje caty GTV wraz z narza-
dami krytycznymi znajdujgcymi sie w jego bezposrednim
sgsiedztwie (np. dla raka dna jamy ustnej — obejmowane
sq $Slinianki, dla raka prostaty — pecherz i cze$¢ odbytnicy).
Raz w tygodniu weryfikacji obrazowej poddawany jest caty
obszar PTV ze wszystkimi narzadami krytycznymi uwzgled-

nionymi w procesie planowania.

w
=

Weryfikacja MVCT - obrazy MVCT poréwnywane s z obra-
zami kVCT wykorzystanymi w trakcie planowania leczenia.
Wykryte w ten sposéb nieprawidtowosci utozenia pacjenta
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niwelowane sa na drodze korekcjiautomatycznej (systemo-
wej) i manualnej (elektroradiolodzy).

4) Napromienianie — dostarczenie dawki frakcyjnej wg planu
leczenia. Czas napromieniania jest uzalezniony od: rozle-
gtosci i lokalizacji zmiany oraz parametréw planu leczenia,
takich jak szerokosci wiazki, wspdtczynnik skoku oraz mo-
dulacji [11].

Czas potrzebny na pozycjonowanie (1) i weryfikacje (3) MVCT
na HT jest poréwnywalny z czasem, jaki nalezy poswieci¢ tym
czynnosciom na konwencjonalnych akceleratorach liniowych
[10, 11]. Czas obrazowania (2) metoda spiralna przy uzyciu wiazki
wachlarzykowej (wiele obrotéw wokét ciata pacjenta) jest za-
zwyczaj dtuzszy niz w przypadku obrazowania metodg wigzki
stozkowej (MV- lub kV-CBCT) stosowanej na konwencjonalnych
akceleratorach liniowych (jeden obrét). Z uwagi na ztozonos¢
planéw leczenia, proces dostarczenie dawki — napromienianie
(4) na HT moze by¢ takze dtuzszy w poréwnaniu z innymi me-
todami (IMRT, VMAT) [11,12,13, 21]. Nalezy jednak pamietad,
ze w przypadku realizacji napromieniania wielowiazkowa, dy-
namiczna metoda IMRT (Sliding Window), nalezy dodatkowo
uwzgledni¢ czas ruchu gtowicy aparatu terapeutycznego pod-
czas zmiany pol terapeutycznych. O ile ruch gtowicy odbywa sie
automatycznie, to w przypadku technik niekoplanarnych zmiana
pozycji stotu musi odbyc¢ sie pod bezposrednia kontrola elektro-
radiologa (konieczno$¢ wejscia do bunkra terapeutycznego).
Generuje to dodatkowy czas niezbedny do prawidtowej realiza-
¢ji frakcji napromieniania. W przypadku wielowigzkowych, sta-
tycznych metod IMRT (Step and Shoot) nalezy takze uwzglednic¢
czas niezbedny na zmiany pozycji listkéw MLC dla kazdego z pél
terapeutycznych, ktére uwarunkowane s3 liczbg dopuszczal-
nych segmentéw stosowanych podczas napromieniania.

Na podstawie grupy 656 pacjentéw leczonych w latach 2009-
2013 okreslono Sredni czas potrzebny na realizacje procedury
napromieniania na HT w WCO. Wynosi on 15 minut i umozliwia
napromienienie 40 pacjentéw w ciagu 10 godzin [10,11]. Oprécz
realizacji procedur terapeutycznych (napromienianie pacjen-
téw) w taczny czas pracy aparatu wliczone sa: (i) czas przezna-
czony na weryfikacje dozymetryczne, (Srednio 4 weryfikacje
dziennie, czas weryfikacji jest rownowazny czasowi napromie-
niania pacjenta) oraz (ii) czas przeznaczony na realizacje testéw
kontrolnych aparatu.

Unikalna funkcja, jaka posiada HT, jest STAT(RT). Pozwala ona
na wykonanie petnej procedury radioterapii z uwzglednieniem
skanowania, planowania leczenia i napromieniania bezposred-
nio na aparacie HT. Jest ona stosowana w celu poprawy jakosci
leczenia paliatywnego, gdy z uwagi na dolegliwosci wymagane
jest natychmiastowe wdrozenie terapii. Funkcja tego typu nie
jest dostepna na konwencjonalnych akceleratorach liniowych
z powodu braku petnej integracji miedzy systemem obrazowa-
nia, planowaniai terapii. Eliminuje ona straty czasu potrzebnego
na transfer danych i przemieszczanie sie pacjentéw pomiedzy
tomografem, symulatorem RTG i aparatem terapeutycznym
[14].
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Pracownia Planowania Leczenia

Rys. 1. Sciezka przygotowania pacjenta do leczenia

Zastosowanie kliniczne

HT umozliwia przeprowadzenie leczenia nowotworodw, ktére ze
wzgledu na zaawansowanie i/lub lokalizacje stanowia najwiek-
sze wyzwanie dla zespotu terapeutycznego poczawszy od uzy-
skania akceptowalnego rozktadu dawki az po techniczne aspek-
ty realizacji napromieniania.

Stosowanie HT pozwala na dostarczenie terapeutycznej dawki
promieniowania do catego obszaru tarczowego i jednocze$nie
znaczaco obniza wysokos$¢ dawek dostarczanych do narzadow
krytycznych w poréwnaniu z konwencjonalnymi urzadzeniami
do radioterapii [10,15,16]. Ponadto dzieki weryfikacji MVCT moz-
liwe jest monitorowanie zachodzacych w trakcie leczenia zmian
morfologicznych w obszarze zainteresowania i dostosowywanie
planu leczenia adekwatnie do obserwowanych zjawisk (regre-
sja guza, utrata masy ciata, obrzek). W wielu pracach wykazano
wiekszg jednorodno$¢ rozktadu dawki dostarczanej do objetosci
tarczowej przy zastosowaniu HT niz przy zastosowaniu technik
IMRT czy VMAT [18-26]. Jednoczeénie redukcja dawki w narza-
dach krytycznych osiggana na HT moze potencjalnie przetozy¢ sie
na zmniejszenie odlegtych powiktan leczenia [22-26]. Spodziewa-
nym efektem powyzszych wtaéciwosci dozymetrycznych planéw
tomoterapeutycznych jest zwiekszenie szeroko pojetej skutecz-
nosci radioterapii — poprawa kontroli miejscowej LC (Local Con-
trol) i jakosci zycia chorych QoL (Quality of Life), a w konsekwencji
réwniez przezy¢ catkowitych OS (Overall Survival). Niestety, do-
tychczasowy czas obserwacji (pierwsze kliniczne wykorzystanie
HT datowane jest na 2003 rok) i brak badan randomizowanych
poréwnujacych wyzej wymienione parametry: LC, QoL, OS dla
réznych technik leczenia, nie pozwalaja jednoznacznie okresli¢
faktycznej przewagi HT nad innymi. Niepodwazalnym faktem jest
udowodniony w wielu pracach dozymetryczny zysk HT i umozli-
wienie przeprowadzenia terapii w przypadkach, w ktérych przy
zastosowaniu klasycznego akceleratora nie mozna by uzyskac ak-
ceptowalnego rozktadu dawki dla leczenia radykalnego.
6/2014
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Obrazowym przyktadem moga by¢ nowo-
twory moézgu, zlokalizowane blisko pnia mdzgu
czy rdzenia przedtuzonego lub nowotwory
zatok czy oczodotu sasiadujace ze struktura-
mi uktadu optycznego (nerwem wzrokowym,
skrzyzowaniem nerwdw wzrokowych itp).

Ponadto aparat daje mozliwosci napromie-
niania kilku niezaleznych zmian, wykorzystujac

jeden plan leczenia i to samo pozycjonowanie.
Przyktadem moze by¢ leczenie choroby - oli-
gometastatycznej, tzn. napromienianie kilku
zmian przerzutowych jednoczesnie.

HT mozna takze wykorzysta¢ do powtérnej
radioterapii, gdy narzady krytyczne otaczajace
zmiane otrzymaty juz dawke bliska lub réwna
ich dawki tolerancji.

Unikalna dtugo$é poladlaHT (160 cm) pozwa-
la na napromienianie dtugich pél (np. osi mézgowo-rdzeniowej
lub catego szpiku) bez koniecznoscitaczenia péliryzyka powsta-

wania nieprzewidzianych goracych i zimnych obszaréw.

Fot. 4. 1) zaawansowany rak skéry, 2) wieloogniskowe przerzuty do mézgu

Podsumowanie

Instalacja tomoterapii spiralnej w Wielkopolskim Centrum On-
kologii poszerzyta spektrum pacjentéw leczonych metodg ra-
dioterapii. Czes$¢ przypadkow klinicznych, ktére dotychczas byty
dyskwalifikowane z leczenia radioterapeutycznego na konwen-
cjonalnych akceleratorach liniowych, poddawana jest leczeniu
na aparacie tomoterapii spiralnej. Nie nalezy jednak utozsamiac
tomoterapii spiralnej z grupa pacjentéw, dla ktérej leczenie na
konwencjonalnych akceleratorach liniowych z przyczyn tech-
nologicznych nie moze by¢ realizowane. Tomoterapia spiralna
moze by¢ stosowana z powodzeniem do leczenia wszystkich
zmian nowotworowych, ktére kwalifikowane sg do radioterapii.
Wstepne obserwacje sugerujg, ze w przypadku wybranych loka-
lizacji obszaru tarczowego, leczenie przy uzyciu tomoterapii spi-
ralnej moze przynosi¢ wiecejkorzyscinizw przypadku radiotera-
pii realizowanej na konwencjonalnych akceleratorach liniowych.
Niemniej, w celu potwierdzenia niniejszej hipotezy potrzebny
jest zdecydowanie dtuzszy czas obserwacji pacjentéw podda-
nych leczeniu przy uzyciu tej metody.
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