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Streszczenie

adioterapia adjuwantowa w raku piersi jest standardowym
leczeniem stosowanym w celu poprawy miejscowej kontroli
guza i catkowitego przezycia.

W przypadku radioterapii gruczotu piersiowego, gdy obje-
tosci tarczowe (CTV, PTV) przylegaja do skéry lub znajduja sie
w jej bezposrednim sasiedztwie, lub nastapita infiltracja skéry
przez nowotwér, wymagane jest pokrycie dawka terapeutycz-
ng obszaréw znajdujacych sie blisko powierzchni skéry i skéry
wtasciwej. Aby unikna¢ braku pokrycia targetu w tym obszarze,
mozna wzia¢ pod uwage uzycie bolusa (materiatu ekwiwalent-
nego w tkance). Zastosowanie bolusa w celu uzyskania efektu
wzmocnienia dawki powierzchniowej moze by¢ obcigzone nie-
réwnomiernym kontaktem z powierzchnig skéry ze wzgledu na
sztywna/potsztywna nature bolusa i nieregularno$¢ powierzch-
ni ciata pacjenta w obszarze leczenia (powstawanie obszaréw
powietrznych miedzy bolusem a skéra).

Ten artykut jest poswiecony jednemu przypadkowi klinicznemu,
ktoéry statsie podstawa do przeprowadzenia procesu analizy proce-
dury przygotowania do leczenia, planowania leczenia i wyboru za-
stosowanej techniki leczenia. Przejrzano publikacje, ktére wsparty
proces decyzyjny, balansujac pomiedzy akceptowalnos$cia rozwia-
zan, kliniczng i personalng sytuacja pacjentki oraz kryteriami po-
zwalajacymi ocenié, ze przyjete rozwiazanie zapewni dostarczenie
leczenia w zakresie zaakceptowanych przez klinicyste parametréw
dotyczacych rozktadéw dawki i limitéw dla OARs.

Pacjentka po rekonstrukgji piersi DIEP flap wymagata zasto-
sowania bolusa w leczeniu radioterapeutycznym. Intencja byto
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uzycie techniki VMAT i 5 mm bolusa, DIBH, z przypisang dawka
catkowita 40 Gy do obszaru zrekonstruowanej piersi i weztéw
chtonnych pachowych (poziom 1-4) oraz 48 Gy do obszaru we-
ztéw zamostkowych (IMC) (symultanicznie) w 15 frakcjach. Po-
niewaz pacjentka nie wyrazita zgody na leczenie w 15 frakcjach,
zaproponowano jej schemat frakcjonowania 26 Gy w 5 frakcjach
do obszaru zrekonstruowanej piersi i weztéw chtonnych pacho-
wych oraz symultanicznie 30 Gy w 5 frakcjach do obszaru IMC.

Zgodnie z obowigzujacym protokotem klinicznym dla techni-
ki VMAT symulacja pacjentki zostata wykonana z 5 mm bolusem
umieszczonym w obszarze przewidzianym do leczenia. Podczas
przegladu skanéw symulacyjnych przez fizykéw (peer review) okaza-
to sie, ze bolus w wielu obszarach tworzy z powierzchnia skéry duze
i nieregularne obszary braku przylegania. Wykonano planowanie
leczenia, zaréwno w technice VMAT, jak i 3D IMRT w celu ich poréw-
nania do wsparcia dalszych decyzji w zakresie procedowania lecze-
nia radioterapeutycznego. Na podstawie dostarczonych danych
klinicysta podjat decyzje o leczeniu pacjentki przy uzyciu planu 3D
IMRT, co w jego ocenie pozwalato z punktu widzenia klinicznego na
osiggniecie efektu terapeutycznego przy zastosowaniu planu mniej
wrazliwego na zmiane dawki powierzchniowej. Poréwnano plany
wykonane na symulacyjnym TK i na rekonstrukcji CBCT z pierwszej
sesji terapeutycznej. Poréwnanie potwierdzito, ze przyjete rozwia-
zanie pozwolito na dostarczenie leczenia niewprowadzajgcego zna-
czacych kompromiséw do zaakceptowanych przez klinicyste para-
metréw dotyczacych rozktadéw dawki i limitdéw dla OARs.

Stowa kluczowe: radioterapia piersi, planowanie leczenia,
techniki radioterapeutyczne
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Abstract

djuvant radiotherapyin breast canceris the treatment meth-
Aod used toimprove local tumour controland overall survival.
When the target volumes (CTV, PTV) adhere to the skin or they
are in its immediate vicinity, or the skin has been infiltrated by
cancer, a therapeutic dose close to the skin surface and the skin
itself is required. The bolus placed on the treated area may be
considered as a tissue-equivalent material to ensure dose cover-
age of the targetin this area. Due to the material’s rigid/semi-rigid
nature, undesirable air gaps may occur beneath it because of the
irregularity of the body surface. Such air gaps may alter the sur-
face dose, reducing the bolus enhancement effect, and adversely
affecting the treatment outcome. The surface dose due to bolus-
emitted electrons depends on the energy of the photon, the pres-
ence, and dimensions of air gaps, field sizes, and bolus thickness.
The purpose of this study is to show the decision tree and
analysis carried out on the base of a clinical case (the patient
with breast cancer) regarding radiotherapy treatment planning,
the selection of treatment technique, and the delivery of this
treatment. The decision-making process considered reviewed
references, the patient’s clinical and personal situation, ac-
ceptability of the considerations. The implementation of this
process supported the identification of the criteria allowing
the assessment chosen treatment technique in the scope of
clinician-approved parameters regarding dose distribution and
constraints for OARs as well as the treatment delivery.
A patientafter DIEP flap reconstruction required bolus place-
ment during radiotherapeutic treatment. The initial clinical

Wprowadzenie

Radioterapia adjuwantowa w raku piersi jest standardowym lecze-
niem stosowanym w celu poprawy miejscowej kontroli guzai catko-
witego przezycia. Terapia tukowa z wolumetrycznym przypisaniem
dawki (VMAT) stata sie jednym ze standardéw radioterapeutycz-
nych w leczeniu nowotwordw piersi, zwtaszcza w przypadku ko-
niecznosci naswietlenia gruczotu piersiowego/zrekonstruowane-
go obszaru piersi, weztéw pachowych i weztéw zamostkowych,
i/lub symultanicznej eskalacji dawki do obszaru lozy po guzie [1-4].

W przypadku radioterapii gruczotu piersiowego, gdy objeto-
$citarczowe (CTV, PTV) przylegaja do skéry lub znajduja sie w jej
bezposrednim sasiedztwie, lub nastapita infiltracja skéry przez
nowotwér, wymagane jest takze pokrycie dawka terapeutycz-
ng obszaréw znajdujacych sie blisko powierzchni skéry i skory
wtasciwej. Przy klasycznej technice przeciwlegtych pél tangen-
cjalnych dla wiazki 6 MV obszar build-up wynosi okoto 5 mm.
Dla techniki tukowej mozna uzyska¢ 3 mm obszar build-up przy
zachowaniu zbalansowanej modulacji wigzek/rozktadu dawki
w obszarze skoéry i pod jej powierzchnia. Aby unikna¢ braku po-
krycia targetu w tym obszarze, mozna wzig¢ pod uwage uzycie
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intention was to refer the patient for the RT treatment using
VMAT technique with 5 mm bolus, DIBH technique, and a total
dose of 40 Gy prescribed to the reconstructed breast and axil-
lary lymph nodeS (level 1-4) and 48 Gy to the IMC area in 15 frac-
tions. Taking into account patient-related circumstances there
the dose prescription was proposed: 26Gy in 5 fractions to the
areas of the reconstructed breast and axillary lymph nodes, and
30Gy in 5 fractions to the IMC area.

Following the approved clinical protocol for the VMAT tech-
nique of breast radiotherapy treatment, the patient was CT sim-
ulated with the 5 mm bolus placed on the treated reconstructed
breastarea.During a peer review of the simulation scans, irregu-
lar and relatively large air gaps were noticed between the bolus
and skin surface. Treatment planning was performed, both us-
ing the VMAT and 3D IMRT techniques to compare and support
further decisionsin the scope of radiotherapy treatment. Based
on the data provided (dose distribution for PTVs, surface dose,
OARs constraints, DVHSs), the 3D IMRT plan was chosen with ac-
ceptable compromise related to the dose distribution for tar-
gets, comparable doses of OARs and as more rigid and resistant
to bolus placement uncertainty. The plans for both techniques
were re-calculated using the CBCT reconstruction from the first
treatment session and compared with the original plans. This
confirmed that the chosen 3D IMRT plan allowed delivery of the
treatment without compromising the clinician-accepted dose
distribution and limits for OARs.

Key words: breast radiotherapy, radiotherapy planning, ra-
diotherapy techniques

bolusa (materiatu ekwiwalentnego w tkance) o grubosci dobra-
nej do wymagan danego przypadku klinicznego.

Na potrzeby planowania leczenia w radioterapii mozna ge-
nerowa¢ wirtualny/syntetyczny bolus w systemie planowania
leczenia lub mozna zastosowac fizyczny bolus, ktéry powinien
by¢ umieszczony w pozycji terapeutycznej na pacjencie podczas
wirtualnej symulacji przy uzyciu tomografu komputerowego
(TK). W naszym oérodku w przypadku koniecznos$ci zastosowa-
nia bolusa dla pacjentéw leczonych technika VMAT dla obszaru
piersi stosujemy fizyczny bolus, symulowany wraz z pacjentem
podczas skanowania TK. Wynika to z ponizszych przestanek:

— daje to rzeczywisty obraz potozenia bolusa podczas sesji
radioterapeutycznych (umiejscowienie, przyleganie i prze-
strzenie powietrzne miedzy bolusem a skéra pacjentki,
zwtaszcza w przypadku piersi po rekonstrukcji — w tym re-
konstrukgcji DIEP flap — lub duzych piersi),

— mozliwa jest kontrola powtarzalnoéci potozenia bolusa
przy uzyciu SGRT (surface guided radiotherapy) i/lub CBCT
(cone beam cumputed tomography) (uwaga — bolusy Zelowe
transparentne w kolorze niebieskim nie umoZliwiajq detekgji
powierzchni przy uzyciu optycznych systeméw SGRT).
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4/2022 Inzynier i Fizyk Medyczny



artykut naukowy / scientific paper

Zastosowanie materiatu réwnowaznego w tkance (bolus)
w celu wzmocnienia dawki powierzchniowej moze by¢ obciazone
nieréwnomiernym kontaktem z powierzchnia skéry ze wzgledu na
sztywna/potsztywna nature bolusa i nieregularno$¢ powierzchni
ciata pacjenta w obszarze leczenia. To moze powodowa¢ powsta-
wanie obszaréw powietrznych miedzy bolusem a skérg, ktére
moga wptywac na zmiane dawki powierzchniowej i rozktad dawki
w obszarze leczonym, zwtaszcza niekorzystnie wptywajac na po-
zadany efekt wzmocnienia dawki na powierzchniiw skérze w wy-
niku zastosowania bolusa. Wptyw ten zalezy od grubosci bolusa,
efektu emitowania elektronéw w bolusie, powstatego w wyniku
oddziatywania wiazek fotonowych i zaleznego od ich energii,
obecnoécii wymiaréw szczelin powietrznych, rozmiaru pola [5].

Materiat i metody

Ten artykut jest poswiecony jednemu przypadkowi klinicznemu,
ktéry stat sie podstawa do przeprowadzenia procesu analizy
procedury przygotowania do leczenia, planowania leczenia i wy-
boru zastosowanej techniki leczenia.

Pacjentka po rekonstrukgji piersi DIEP flap z powodu infiltracji
skory przez nowotwoér wymagata zastosowania bolusa w lecze-
niu radioterapeutycznym (rozpoznanie kliniczne: inwazyjny prze-
wodowy nowotwdr lewej piersi, grade 3, z infiltracjig weztéw chton-
nych pachowych i skéry). DIEP flap to rodzaj rekonstrukgji, ktéra
wykorzystuje wtasna tkanke pacjentki (dolny obszar brzucha) do
odtworzenia piersi po mastektomii.

Pacjentka zostata skierowana do radioterapii z intencja uzycia
techniki VMAT i 5 mm bolusa, z przypisang dawka catkowita 40 Gy
do obszaru zrekonstruowanej piersi oraz weztéw chtonnych pacho-
wych (poziom 1-4) i 48 Gy do obszaru weztéw zamostkowych (IMC)
(symultanicznie) w 15 frakcjach. Naswietlany obszar miat pokrywac
zrekonstruowana piers, wezty chtonne pachowe poziom 1-4 i wezty
zamostkowe (IMC). W celu poprawienia warunkéw limitowania da-
wek do organéw ryzyka (OARs) (serce i ptuca), podczas leczenia ra-
dioterapeutycznego miata by¢ zastosowana technika zarzadzania
oddechem — DIBH (Deep Inspiration Breath Hold) — przy uzyciu sys-
temu ABC (Active Breath Control System firmy Atkina). Poniewaz
pacjentka nie wyrazita zgody na leczenie w 15 frakcjach, zapropo-
nowano jej schemat frakcjonowania zgodny z protokotem Fast Far-
ward Trial[9, 10] - 26 Gy w 5 frakcjach do obszaru zrekonstruowanej
piersi i weztéw chtonnych pachowych oraz symultanicznie 30 Gy
w 5 frakcjach do obszaru IMC. Wymagato to zmodyfikowania nie-
ktorych limitéw dawek dla OARs w stosunku do zaakceptowanego
lokalnie protokotu klinicznego — np. dla ptuca po stronie leczonej
przyjeto kryterium V11 Gy < 35% zamiast V17 Gy < 35%.

Zgodnie z tym protokotem klinicznym dla techniki VMAT sy-
mulacja pacjentkizostata wykonana z 5 mm bolusem umieszczo-
nym w obszarze przewidzianym do leczenia, przy czym gérna
(SUP) granica bolusa wyznaczata linie demarkacyjng miedzy
obszarem leczonej piersi a obszarem weztéw chtonnych (pole
SCF). Podczas symulacji zastosowano system ABC do uzyskania
skanéw TK w fazie wstrzymanego wdechu (DIBH) (Ryc. 1).
4/2022
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Ryc. 1 Skan symulacyjny
Zrédto: Archiwum wtasne.

Podczas przegladu skanéw symulacyjnych przez fizykéw
(peer review) okazato sie, ze bolus w wielu obszarach tworzy
z powierzchnig skéry duze i nieregularne obszary braku przyle-
gania (Ryc. 2).

Przestrzenie powietrzne z punktu widzenia kierunku wej-
Scia wiazki promieniowania w najgorszym scenariuszu osiggaty
2,5-3,0 cm. Przeglad literatury, a zwtaszcza Dilson Lobo et al.,
JOMP 2020, pozwolit na wstepna ocene potencjalnego wptywu
tych przestrzeni powietrznych na rozktad dawki w obszarze tar-
czowym, zwtaszcza dawki powierzchniowej i w obrebie skory.
W Dilson Lobo et al., JoMP 2020 zostaty ocenione parametry
dozymetryczne i wptyw przestrzeni powietrznych miedzy bo-
lusem i powierzchnia leczonego obszaru na takie parametry,
jak dawka powierzchniowa (Ds), gteboko$¢ dawki maksymalnej
(Dmax) i dawka gteboka wzdtuz osi centralnej (PDG) dla wiazki
fotondéw 6 MV (Ryc. 3). Stad przyjeto, ze redukcja dawki w ob-
szarze skéry w przypadku tej pacjentki mogtaby potencjalnie
wptywad na koricowy efekt terapeutyczny (zwtaszcza dla planu
VMAT, w przypadku ktérego dostarczanie dawki do obszaréw
skéryiznajdujacych sie w jej sgsiedztwie moze odbywac sie przy
modulacji matymi/waskimi segmentami) [5, 6].

Ponadto w ramach wiedzy o posiadanych narzedziach stu-
z3cych do planowania leczenia jednym z probleméw systemu
planowania leczenia Monaco 5.11 jest identyfikacja wokseli dla
powierzchni ciata pacjenta i ich dozymetryczna reprezentacja
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Ryc. 2 Przeglqd potozenia bolusa 5 mm na pacjentce wzdtuz osi dtugiej
Zrédto: Archiwum wtasne.

(Ryc. 4). Powoduje to, ze Monaco 5.11 identyfikuje gtebokos$¢
radiologiczng z dodatkowa niepewnoscia, spowodowang przez
obliczanie dawki blisko powierzchni skéry, obcigzong niepra-
widtowa identyfikacja wokseli o gestosci przypisanej tkankom
pacjenta poza ciatem pacjenta. Ma to gtéwnie znaczenie dla
promieniowania elektronowego. Jezeli na powierzchni ob-
szaru terapeutycznego jest potozony bolus, ktéry staje sie
zrédtem wtérnych elektrondw, a miedzy bolusem i skérg pa-
cjenta powstaje przestrzen powietrzna, to opisany efekt moze

powodowa(, ze obliczenia dawki powierzchniowej sq obcigzone
dodatkowym btedem. Stad powtarzalno$¢ i doktadnosé potoze-
nia bolusa oraz przestrzeni powietrznych sa tak wazne.

Powyzej przytoczone referencje staty sie podstawg do zor-
ganizowania spotkania multidyscyplinarnego (fizycy i technicy
w konsultacji z lekarzem radioterapeuta), aby podja¢ decyzje
o dalszym procedowaniu i przyjeciu rozwigzan pozwalajacych
na dostarczenie powtarzalnej i odtwarzalnej radioterapii z za-
pewnieniem, ze dawka w obszarze skory i jej powierzchni jest
vol. 11
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Figure 4: Percentage depth dose curves of 8 MV pholon beam for field
size (a) 5 cm > 5 cm and (b) 25 cm x 25 em obtained under no bolus
condition and with 0.5 cm, 1.0 ¢m, and 1.5 cm gel bolus sheets without
(0.0 cm) and maximum (3.0 cm) air gap below bolus and water surface
of RFA-300

Table 2: Surface dose (D) values (%) in the presence
of air gaps under different thicknesses of gel bolus and
water surface of radiation field analyzer-300, obtained
from central axis depth dose curve of 6 MV clinical
photon beam for different field sizes

Bolus Field size Air gap (em) Reduction
thickness (em)  (cm?) 00 10 20 30 D
No holus 5x5 487 99+ - - - -
10= 10 542 156* - - - -
15=15 3599 216* - - - -
20=20 641 272% . - - -
25 =25 67.7 324* - - - -
0.5 x5 92,0 87.0 836 772 14.8
100= 10 yiv Y00 ER9 BI3 [R4)
15=15 953 921 915 90y 4.4
20 =20 96.6 940 934 929 a7
2525 974 0951 945 042 iz
1.0 5x5 994 973 924 R45 149
100= 10 998 982 974 949 49
15= 158 999 992 934 974 25
20 % 20 999 994 990 983 1.6
25 %25 999 998 993 988 1.1
1.5 x5 99.8 99.1 952 8§7.2 126
10= 10 yuy Y95 952 965 34
15=15 998 997 992 ORS 13
20 =20 1000 99 994 988 1.2
25x25 999 1000 995 992 07

*Value after application of comection factor (C, [L])," **Value obtained
by subtracting the 1, value without (0.0 em) and with 3.0 cm air gap

Ryc. 3 Krzywe PDG oraz tabela dawek powierzchniowych dla wigzki fotonowej 6 MV dla réznych wielkosci pola i wymiaréw przestrzeni

powietrznych miedzy bolusem a powierzchnig fantomu
Zrédto: Dilson Lobo et al.

e

Patient Contour™

Dose outside patient contour due
to density voxels

Ryc. 4 Prezentacja identyfikacji wokseli reprezentujqcych powierzchnie ciata pacjenta

Zrédto: Elekta, Monaco Patient Voxelisation Reference Manual.

zgodna z oczekiwana. W dyskusji wzieto pod uwage ponizsze

rozwiazania:

1.

Przygotowanie termoplastycznego bolusa tylko dla zre-
konstruowanej piersii ponowna symulacja TK (czyli ponow-
ne narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujace, ktére
wymaga autoryzacji klinicysty oraz op6znienie w radiote-
rapii ze wzgledu na powtdrzenie procesu przygotowania
i symulacje pacjentki).

. Wykonanie planu VMAT z podjeciem wszelkich metod po-

twierdzajacych potozenie bolusa w sesjach terapeutycz-
nych w stosunku do skanu referencyjnego (SGRT i CBCT),
poniewaz realizacja leczenia ta technikg moze wykazac
wiekszg wrazliwo$é w zakresie rozktadu dawki (a zwtaszcza
powierzchniowej) na niepewnosci zwigzane z powtarzal-
noscig potozenia bolusa i jego styku ze skéra pacjentki.

. Wykonanie planu 3D IMRT mniej wrazliwego na nie-

pewno$¢ powtarzalnosci potozenia bolusa i weryfikacja

Inzynier i Fizyk Medyczny 4/2022 vol. 11

potozenia bolusa przy uzyciu SGRT i CBCT, ale z istniejacym
ryzykiem, ze limity dawek dla lewego ptuca moga by¢ nie-
utrzymane ze wzgledu na ,geometrie” pacjentki i obszaru
tarczowego oraz mozliwo$¢ objecia wysoka dawka obszaru
przymostkowego drugiej piersi.

Po dyskusji i przedstawieniu argumentéw przyjeto rozwiaza-

nie z podjeciem planowania leczenia, zaréwno w technice VMAT,

jaki3DIMRT w celuich poréwnania do wsparcia dalszych decyzji

w zakresie procedowania leczenia radioterapeutycznego (naj-

bardziej ,odpornego” na fakt niepewnosci odtwarzalnosci i powta-

rzalnosci potozenia bolusa, jak réwniez przerw powietrznych).

Zostaty przygotowane kontury dla OARs i obszaréw terapeu-

tycznych (zrekonstruowana pier$, wezty chtonne pachowe - po-

ziom 1-4 potaczone w jedna strukture PTV26 po 0,5 cm ekspan-

sji we wszystkich kierunkach z uwzglednieniem 3 mm odciecia

od powierzchni skéry wewnatrz konturu ciata pacjentki: obszar
IMC z ekspansja 0,5 cm tworzaca PTV 30) (Ryc. 5).

293
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Ryc. 5 Kontury dla obszaréw tarczowych i OARs
Zrédto: Archiwum wtasne.

Planowanie leczenia dla techniki VMAT zostato wykonane
przy uzyciu systemu planowania leczenia Monaco ver. 5.11 (algo-
rytm Monte Carlo), natomiast 3D IMRT — XIO ver 5.1 (algorytm
superposition). W obu przypadkach siatka obliczeniowa wyno-
sita 3 mm.

Podczas procesu optymalizacji planowania VMAT przyjeto
kryteria dla obszaréw tarczowych — PTV 26 i PTV 30 — co naj-
mniej 95% przypisanej dawki do minimum 95% objetosci tera-
peutycznej, D érednia = przypisanej dawce, IMC — co najmniej
95% przypisanej dawki do co najmniej 99% objetosci. Przyjeto
réwniez limity dawek dla poszczegdélnych OARs: D $rednia dla
serca < 2,0 Gy; D érednia dla prawego ptuca < 2,0 Gy, D érednia
dla prawej piersi< 2 Gy, V11 Gy < 35% objetosci lewego ptuca. To
kryterium dla ptuca przyjeto z radiobiologicznego przeliczenia
sie z warunkéw leczenia dla techniki VMAT: dawka/frakcjono-
wanie = 40,05 Gy/15 frakgji i limit dawki dla ptuca po stronie le-
czonej = V17 Gy < 35% do zaproponowanego leczenia w 26 Gy/5

frakcjach. Obliczenia wykonano dla a/B = 1,3 Gy [7] i przyjeto
kryterium optymalizacyjne V11 Gy < 35% dla planu VMAT (Ta-
bela 1). Zastosowanie optymalnego kryterium (V8,0 Gy < 25%)
dla ptuca potozonego po stronie leczonej, wynikajace z Fast Far-
ward Trial Lymphatic RT QA Pack v. 1.1 July 2016, nie byto moz-
liwe ze wzgledu na konieczno$¢ utrzymania kryteriéw zwigza-
nych z dystrybucjg dawki w obszarze leczonym z eskalacja dawki
w obszarze IMC [8, 9]. Trial w swojej notyfikacji pozwala:

. In selected circumstances deviations from the tolerances stated
above may be required. These should be at the discretion of the clini-
cal oncologist in charge, should be reported and justified, (...)"[10].

Z zatozenia planowanie 3D IMRT powinno spetni¢ co najmniej
te same kryteria dystrybucji dawkiw PTV i limitacji dawki w OARs.

W przypadku planu dla techniki VMAT: zastosowano jedna
wiazke fotonowa 6 MV, zdwoma tukami, pozycja startowa 320°,
dtugos¢ tuku 200°, kolimator 10° inc. 30. Uzyskano 183 seg-
menty i catkowity czas leczenia 1618,15 MU (liczba jednostek

o/p [Gy] 1.3 Department of Radiotherapy and Radiobiology, Medical University of Vienna

T1/2 [h] 1.5 Neither the authors nor anybody else can accept any legal responsibility or liability for any errors or ¢

u [1/h] 0.46
EBRT 1 BED EQD, EBRT 2 BED EQD,

[Gy]l  [Gy] [Gy] =[Gyl

number of fractions n 15 number of fractions n 5
dose / fraction d [Gy] 1.1333| 2.1 0.8 dose / fraction d [Gy] 2.2 5.9 2.3

TOTAL 17.0 31.8 12.5 TOTAL 11.0 29.6 1.7

Tabela 1 Obliczenia parametréw radiobiologicznych do ustalenia limitéw dawek dla ptuca przy schemacie leczenia 40,05 Gy/15# i 26,00 Gy/5#

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Ryc. 6 Rozktady dawek dla planéw wykonanych przy uzyciu systeméw planowania leczenia : XIO i Monaco

Zrédto: Archiwum wtasne.

monitorowych pozwolita uzna¢, ze plan nie jest obcigzony wyso-
ka modulacja i nie ma potrzeby uzycia dwdch wigzek tukowych).
W przypadku planowania 3D IMRT zastosowano wiazki fotono-
we 6 MV/10 MV: statyczne pola tangencjalne dla obszaru piersi
(6 MV), pole AP dla obszaru weztéw pachowych (SCF) (6/10 MV)
oraz jedng wiazke fotonowa 6 MV skos$nag dla obszaru IMC
(Ryc. 6). Kazdy z obszaréw (SCF, zrekonstruowana piers$, IMC)
miat wyznaczony niezalezny punkt normalizacyjny. Wszystkie
wiazki zostaty przypisane do jednego izocentrum, umieszczone-
go okoto 2 cm ponizej linii wyznaczajacej granice miedzy polem
SCF i obszarem piersi. Uzyskano plan leczenia: wigzka MED -
3 set/270 MU, wiazka LAT - 2 seg/272MU, IMC - 1 seg/90 MU,
SCF 6 MV -3 seg/184 MU, SCF 10 MV — 1 seg/310 MU (Ryc. 6).
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Kryteria poréwnawcze i wyniki

Gtéwnym celem analizy byta ocena i poréwnanie obu technik
w stosunku do korzysci i deficytéw ich zastosowania przy po-
zycjonowaniu bolusa oraz obecnoséci przestrzeni powietrznych.
Przyjmujac filozofie oceny dawki powierzchniowej zgodnie
z Dilson Lobo et al. i majgc $wiadomo$¢ wptywu vokselizacji po-
wierzchni pacjenta w systemie Monaco 5.11, poréwnano plany,
oceniajacstatystycznie (DVH), w procesie skan po skanie rozktad
dawki, limity dawek dla OARs oraz poprawnos$¢ planéw w za-
kresie ich ,odpornosci” na niepewnosci utozenia bolusa i obec-
nos$¢ przestrzeni powietrznych. Jednoczesnie nalezato wziaé

pod uwage, ze planowanie 3D IMRT byto wykonane wigzkami
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statycznymi i tylko dzieki bolusowi mozna byto uzyska¢ wzmoc-
nienie rozktadu dawki przy powierzchniiw skorze pacjentki.

W zakresie analizy rozktadu dawek otrzymano:

Plan VMAT (Monaco):

Obszar targetu 95% przypisanej dawki Srednia
PTV 26 95,7% objetosci 26,71 Gy
PTV 30 30,24 Gy
IMC 100% objetosci 30,74 Gy

OARSs DVH max vol Srednia
LT lung 8,6 Gy/35% obj.
11,0 Gy/30,6% obj.
Heart 1,49 Gy
RT breast 2,03 Gy
RT lung 2,02 Gy

Plan 3D IMRT (XI0):

Obszar targetu 95% przypisanej dawki Srednia
PTV 26 89,3% objetosci (*) 26,05 Gy
PTV 30 29,19 Gy
IMC 96,1% objetosci 30,42 Gy

OARs DVH max vol Srednia
LT lung 9,3 Gy/35% obj.
11,0 Gy/33,3% obj.
Heart 1,19 Gy
RT breast 0,59 Gy
RT lung 0,22 Gy

(*) PTV 26 — PTV piers + PTV wezty chtonne — dla pola SCF przyjeto kryterium co naj-
mniej 90% dawki pokrywajqcej tylng krawed? konturu (w standardzie planowania
leczenia radioterapeutycznego przy uzyciu pol statycznych, 80% przypisanej dawki
powinno sie znaleZ¢ w potowie grubosci AP).

Na podstawie dostarczonych danych klinicysta podjat decyzje
o leczeniu pacjentki przy uzyciu planu 3D IMRT, co w jego ocenie
pozwalato z punktu widzenia klinicznego na osiagniecie efektu
terapeutycznego przy zastosowaniu planu mniej wrazliwego na
zmiane dawki powierzchniowej i rozktadu dawki z tytutu reali-
zacji dostarczania dawki przy uzyciu pél modulowanych, gdzie
segmenty mogty reprezentowac kondycje pél mniejszych niz
5 cm w warunkach obecnosci przestrzeni powietrznej w granicy
ok. 2,5-3,0 cm. Odtwarzalno$¢ i powtarzalno$¢ dawki przy ob-
cigzeniu niepewnoscig potozenia bolusa wstosunku do skéry pa-
cjentki mogty by¢ kompensowane przez uzyciu pél statycznych
o wymiarach >> 10 ¢cm i zmniejszonym wptywie powyzszego.
Ponadto uzyskane rozktady dawek mogty zosta¢ uznane za sa-
tysfakcjonujace z punktu widzenia ostatecznego efektu klinicz-
nego dostarczonej terapii, bazujac na ,evidence base".

artykut naukowy \ scientific paper

Oba plany postanowiono takze zweryfikowa¢ poprzez po-
nowne przeliczenie rozktadu dawek na rekonstrukcji CBCT.
Rekonstrukcja CBCT wykonana dla pierwszej frakcji (FOV S20,
petny obrét) zostata przestana do obu systeméw planowania
leczenia. Ze wzgledu na warunki rekonstrukgji — dtugos¢ — sta-
tystyka dla ptuc nie mogta by¢ reprezentacyjna, poniewaz nie-
cata objetos¢ tego organu mogta zosta¢ zrekonstruowana.
Natomiast przeprowadzono analize dla pozostatych obszaréw

iorganéw:

Plan VMAT (Monaco):

Obszar targetu 95% przypisanej dawki Srednia
PTV 26 87.3% objetosci 26,18 Gy
PTV 30 29,87 Gy
IMC 94,7% objetosci 30,04 Gy

OARSs DVH max vol Srednia
Heart 1,35 Gy
RT breast 1,74 Gy

Plan 3D IMRT (XI0):

Obszar targetu 95% przypisanej dawki Srednia
PTV 26 93,7% objetosci (*) 26,69 Gy
PTV 30 30,05 Gy
IMC 97,2% objetosci 31,11 Gy

OARs DVH max vol Srednia
Heart 2,07 Gy
RT breast 1,37 Gy

Biorac pod uwage, ze obliczenia zostaty wykonane dla dwéch
réznych modalnosci obrazowych oraz kalibracji ich kalibracji do-
zymetrycznej (przypisane gestosci elektronowe), w przypadku
planu XIO wydaje sie, ze statystycznie rozktad dawki w obsza-
rze leczonym nie zostat pogorszony w stosunku do pierwotnie
zaplanowanego. Poréwnanie planéw wykonanych na symulacyj-
nym TKina rekonstrukcji CBCT uzyskanej podczas pierwszej sesji
terapeutycznej moze wskazywac, ze przy zadanym kompromisie
w kryteriach akceptacji plandw, plan 3D IMRT tego kompromisu
nie powiekszat. W przypadku techniki VMAT stwierdzono po-
gorszenie parametréw statystycznych rozktadéw dawek w ob-
szarach tarczowych. W przypadku obu technik dawki dla OARs
pozostaty w zakresie pozadanych kryteriéw. Wykonano réwniez
przeglad planéw skan po skanie dla obu technik i nie zaobserwo-
wano znaczacych zmian w rozktadach dawek (Ryc. 7, 8).

vol. 11 412022 Inzynier i Fizyk Medyczny
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Plan VMAT (Monaco) (CBCT vs TK - plan leczenia):
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Ryc. 7 Analiza skan po skanie rozktadu dawki dla oryginalnego planu leczenia i przeliczonego dla rekonstrukcji CBCT
Zrédto: Archiwum wtasne.
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Plan 3D IMRT (XIO) (CBCT - plan leczenia):

artykut naukowy \ scientific paper

Ryc. 8 Przyktadowy skan z rozktadem dawki dla rekonstrukcji CBCT dla planu wykonanego przy uzyciu XIO
Zrédto: Archiwum wtasne.

Whioski

W artykule przedstawiono proces analizy przypadku oraz przy-
jetych rozwiagzan pozwalajacych znalezé kompromis pomiedzy
wstepnymi intencjami i kryteriami akceptacji dla dostarczonego
leczenia w radioterapii w warunkach niepewnos$ci zwigzanych
z zastosowaniem bolusa oraz powtarzalnoscig jego potozenia
w stosunku do skéry pacjenta. Przeprowadzono przeglad pu-
blikacji, ktére wsparty proces decyzyjny, balansujagc pomiedzy
akceptowalnoécia rozwigzan, kliniczng i personalng sytuacja
pacjentki oraz kryteriami pozwalajgcymi ocenié, ze przyjete roz-
wigzanie zapewnia dostarczenie leczenia niewprowadzajacego
znaczacych kompromiséw do zaakceptowanych przez klinicyste
parametrow dotyczacych rozktadéw dawki i limitéw dla OARs.
Przeprowadzony proces pozwolit potwierdzi¢, ze przyjete roz-
wigzania oraz wybér techniki powinien zapewni¢ zatozone cele

z punktu widzenia efektéw leczenia radioterapeutycznego. B
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