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Streszczenie

wiekszona zgodno$¢ dozymetryczna nowoczesnych tech-
Znik leczenia, takich jak IMRT i VMAT, stworzyta zwiekszone
wymagania dotyczace doktadnosci wyznaczania targetéw przy
wsparciu informacji obrazowej z réznych modalnoéci. Aby do-
ktadnie zapewni¢ wysoka konformalnosé¢ leczenia, potrzebna
jest precyzyjna definicja guzai OAR (organy ryzyka). Jest to gtéw-
ny powdd, dla ktérego MRI znalazto zastosowanie w planowaniu
radioterapii. Najczesciej obrazowanie TK nadal stanowi gtéwna
i referencyjna modalnos¢ obrazowa. Obrazowanie w rezonan-
sie magnetycznym (MRI) jest coraz czesciej wykorzystywane
w planowaniu radioterapii (RT). Wynika to z lepszego kontrastu
tkanek miekkich w poréwnaniu z obrazowaniem w tomografii
komputerowej (TK). Z punktu widzenia zastosowania obrazowa-
nia w planowaniu leczenia i potrzeb radioterapii w tym zakresie,
w zasadzie pozadana bytaby mozliwosé¢ catkowitego zastapie-
nia symulatora TK odpowiednim skanowaniem MRI. (TG-101)
(AAPM) zajmujaca sie stereotaktyczna RT ciata stwierdza, ze MR
jest ztotym standardem w wizualizacji guzéw médzgu i ,jest coraz
czesciej stosowany w zastosowaniach SBRT, w tym raka prostaty,
guzow kregostupa, piersi i guzdéw litych jamy brzusznej”. Jednak
z uwagi na kwestie dotyczaca zapewnienia doktadno$ci geome-
trycznej i wymog oszacowania gestosci elektronowej do obli-
czen dawki, w praktyce obrazowanie MRI jest uzywane gtéwnie

w fuzji ze skanem uzyskanym na symulatorze TK.
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Abstract

he increased dosimetric compatibility of modern treatment
Ttechniques, such as IMRT and VMAT, has created greater
requirements for the accuracy of targeting based on the ima-
ge information provided from different modalities. Accurate
tumour and OAR definition is needed to ensure accurately high
conformity of treatment. This is the main reason that MRI has
found place in radiotherapy planning. Still, CT imaging continu-
es to be the main and reference imaging modality in this field,
however MRI has been increasingly used in radiotherapy (RT)
planning. This is due to the better soft tissue contrast compa-
red to CT scans. It would be desirable in principle to be able to
completely replace the CT simulation with an appropriate MRI
acquisition. (TG-101) (AAPM) for stereotactic body RT states
that MRI is the gold standard for visualizing brain tumours and
“is increasingly used in SBRT applications including prostate
cancer, spinal tumours, breast and abdominal solid tumours.”
However, due to the problem of ensuring geometric accuracy
and the requirement to estimate the electron density for dose
calculations, in practice MRl imaging is mainly used a registered
with a CT simulation for marking up targets and OARs and plan-
ning purposes.
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Wprowadzenie

Obrazowanie w rezonansie magnetycznym (MRI) jest coraz cze-
$ciej wykorzystywane w planowaniu radioterapii (RT). Wynika to
z lepszego kontrastu tkanek miekkich w poréwnaniu z obrazo-
waniem w tomografii komputerowej (TK). Z punktu widzenia za-
stosowania obrazowania w planowaniu leczenia i potrzeb radio-
terapii w tym zakresie, w zasadzie pozadana bytaby mozliwos¢
catkowitego zastapienia symulacji TK odpowiednim skanowa-
niem MRI. Z uwagi na kwestie dotyczaca zapewnienia doktadno-
$ci geometrycznej i wymog oszacowania gestosci elektronowej
do obliczen dawki, w praktyce obrazowanie MRI jest uzywane
gtéwnie w fuzji ze skanem uzyskanym na symulatorze TK.

Ogolne zasady obrazowania MRI
w radioterapii

Obrazowanie MRI we wspétczesnej radioterapii zapewnia dane
obrazowe, ktére w procesie tréjwymiarowego planowania le-
czenia pozwalaja na uzupetnienie tomografii komputerowej
w definiowaniu obszaréw tarczowych i objetosci tkanek pra-
widtowych (OAR). Obecna predkos¢ sekwencji skanowania MR
wCcigz jest zwigzana z relatywnie dtugim czasem akwizycji, aby
uzyskac we wszystkich trzech ptaszczyznach ortogonalnych ob-
razy T1IW (dla tzw. obrazéw z przewaga T1 istotna jest réznica
szybkosci, z jaka w danej tkance odtwarza sie sktadowa podtuz-
na magnetyzacji Mz, czas T1 ttuszczu jest mniejszy od czasu T1
wody) i T2W (przy generowaniu tzw. obrazéw z przewaga T2
istotnajest réznica szybkosci, zjaka zanika sktadowa poprzeczna
magnetyzacjiw réznych typach tkanek, czas relaksacji poprzecz-
nej T2 dla ttuszczu jest mniejszy niz dla wody). W obrazowaniu
T2, odwrotnie niz w T1, tkanki ttuszczowe s koloru ciemnego,
natomiast woda —jasnego. W zwiazku z tym przy ustalaniu pro-
tokotéw obrazowania na potrzeby planowania w radioterapii
nalezy zweryfikowa¢, czy:
(1) dostarczajg wystarczajacg ilos¢ informacji, aby umozliwié
rejestracje obrazu na wymaganym poziomie precyzji;
(2) dostarczajg informacje tréjwymiarowe wraz z akwizycja
i rekonstrukcja obrazu w ptaszczyznie transwersalnej, czo-
towej i strzatkowej;
(3) zapewniaja uzyskanie kontrastu tkankowego oraz specy-
ficzno$ci nowotworu;
(4) mozna ukonczy¢ akwizycje w wystarczajaco krétkim czasie,
aby pozycja pacjenta byta niezmienna [1].
Dla wybranych obszaréw anatomicznych (np. jama brzuszna,
miednica, mézgowie) i/lub technik radioterapeutycznych (np.

Tabela 1 Przyktady sekwencji MRI dla réznych obszaréw anatomicznych

Ptuca Nadnercza

MRI X

Watroba

Bardzo zalecane T1W lub T2W,
transwersalne i sagitalne (lub
3D izotropowe sekwencje
zrozdzielczoscig < 2 mm)

swersalne i sagitalne (lub
3D izotropowe sekwencje
z rozdzielczoscig < 2 mm)

Zrédto: [2].

Zalecane T1W lub T2W, tran-
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SABR, SRS, hypofrakcjonowanie) zaleca sie wykonanie MRI.
Najlepiej, gdy pacjent podczas akwizycji znajduje sie w pozycji
zabiegowej. Jesli nie jest mozliwe wykonanie obrazowania MRI
W pozycji terapeutycznej, nalezy rozwazy¢ optymalizacje usta-
wienia pacjenta w obszarze objetym chorobga, aby umozliwi¢
rejestracje obrazu na wymaganym poziomie doktadnosci. W ta-
kim przypadku niezwykle waznym jest, aby system MRI przed
dopuszczeniem do uzytku w radioterapii, zostat poddany wery-
fikacji oraz by zostaty ustalone poziomy bazowe precyzji akwi-
zycji w stosunku do wymagan stawianych dla poszczegélnych
protokotéw radioterapeutycznych. Pozwala to na ustalenie po-
ziomdw zgodnosci geometrycznej, wynikajacej z dziatania sys-
temu MRI, protokotéw skanowania, kalibracji systemu i dostep-
nych akcesoriéw. Nalezy réwniez zagwarantowa¢ odpowiednia
kontrole jakosci w celu zapewnienia statosci doktadnosci geo-
metrycznej obrazéw MR.

Rezonans magnetyczny jest zdecydowanie zalecany w przy-
padku leczenia radioterapeutycznego watroby i nadnerczy, po-
niewaz obrazowanie TK z kontrastem czesto nie doszacowuje
objetosci guza w przerzutach jelita grubego i innych pierwot-
nych lokalizacjach w jamie brzusznej. MRI (zwykte sekwencje
T1W lub T2W) potaczone z obrazowaniem TK w celu wyznacze-
nia objetosci guza powoduje zwiekszenie konturowanego CTV,
potencjalnie obejmujac skupiska komérek nowotworowych,
pominietych przy okreslaniu objetosci tylko na podstawie TK.
Wynika to z tego, ze MRI zapewnia wiekszy kontrast miedzy
zmiang chorobowa a tkanka zdrowa, zwtaszcza w przypadku
organéw gruczotowych, tkanek miekkich, co umozliwia lepsze
wyréznicowanie zmian chorobowych w obrazie. Zaobserwowa-
ne retrospektywnie réznice w Sredniej objetosci guza okreslone
w TK i MRI s3 istotnie wieksze u pacjentéw z miejscowa niewy-
dolnoscia guza (p = 0,002) [3, 4].

Wykonanie obrazowania przy uzyciu MRI jest wysoce zaleca-
ne w przypadku zmian kostnych (w tym kregostupa), ktérych za-
kres jest czasami trudny do oceny w obrazach TK. W przypadku
kregostupa jako podstawowe nalezy traktowac skany transwer-
salne TIW+Gad i T2W. Zastosowanie MRI w radioterapii SABR
prostaty jest zalecane do konturowania stercza jako catosci
[5]. Jest to wymagane w przypadku trialu PACE i jest koniecz-
ne w przypadku lokalnej eskalacji dawki (np. trial PIVOTAL).
Zastosowanie obrazowania rezonansu magnetycznego wraz
z uwzglednieniem wszelkich dodatkowych czynnikéw klinicz-
nych, technicznych, anatomicznych etc. determinuje stosowany
margines CTV do PTV [3, 4].

Zastosowanie MRI w obrazowaniu na rzecz radioterapii
doczekato sie wytycznych oraz zalecanych parametréow dla

Prostata

T1W + Grad, T2W tran-

swersalne i sagitalne (lub
3D izotropowe sekwencje
zrozdzielczodcig < 2 mm)

Kregostup

T1W + Grad, T2W transwersalne i sagitalne

(lub 3D izotropowe sekwencje z rozdzielczo-
$cig < 1 mm). Dyfuzyjne MRI moze by¢ przy-
datne w wizualizacji zmian nowotworowych.
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protokotéw skanowania dedykowanych do poszczegdlnych ob-
szaréw anatomicznych i/lub technik radioterapeutycznych.

Na przyktad u pacjentédw z nowotworami/przerzutami mo-
zgowia symulacja TK powinna by¢ wykonana od czubka gtowy
(poza czaszka) do otworu wielkiego lub dolnej granicy C3. Kon-
trast dozylny zwykle nie jest wymagany do planowania TK, ale
moze mie¢ pewna warto$¢ w identyfikacji resztkowej choroby
u pacjentéw, u ktérych MRI jest przeciwwskazany. W celu do-
ktadnego okreslenia obszaru guza (GTV) i struktur OAR wyma-
gana jest jednoczesna rejestracja z niedawno wykonanym MRI.
Bytoby idealnie, gdyby wykorzystany skan MRI byt wykonany
w pozycji terapeutycznej, jak w obrazowaniu TK, i nastepnie
podczas leczenia. Jesli pacjent przeszedt operacje, lepsze jest
zastosowanie pooperacyjnego niz przedoperacyjnego MRI. Na-
lezy potwierdzi¢ zaréwno jako$¢ fuzji obrazéw MRI i TK oraz to,
ze anatomia miedzy obiema metodami obrazowania jest spdjna.
W przypadku stwierdzenia wyraznych rozbieznos$ci anatomicz-
nych pomiedzy symulacjag TK i MRI (np. réznice w przesunieciu
linii posrodkowej) nalezy wykona¢ aktualne MRI. Na wybér se-
kwencji MRI uzytych w fuzji ma wptyw scenariusz kliniczny. Na
przyktad ,post-gadolin T1" jest zwykle uzywany do konturowa-
nia GTV w glejaku, podczas gdy ,T2 FLAIR" jest czesto uzywany
do konturowania GTV w glejakach o niskim stopniu ztosliwosci.
W przypadku technik SRS MRI jest badaniem wymaganym w celu
okreslenia taretu, chyba ze istniejg okreslone przeciwwskaza-
nia. Na potrzeby SRS zwykle wykorzystuje sie MRI o grubosci
warstwy od 1 do 1,5 mm, aby zapewni¢ wysoka rozdzielczosé¢
przestrzenna. W takim przypadku rezonans magnetyczny po-
winien obejmowa¢ czubek gtowy (poza czaszky), aby zapewnic
mozliwie najlepsza precyzje i doktadno$é fuzji [6].

W przypadku leczenia przerzutéw do kregostupa metoda
SABR wszyscy pacjenci powinni mie¢ symulacje TK obejmujaca
caty leczony obszar, jak réwniez kazdy OAR, dla ktérego ma by¢
wyznaczona statystyka rozktadu dawek. Szczegélna uwage na-
lezy zwréci¢ na limity skanowania TK dla planowania z wigzkami
niewspdtptaszczyznowymi, gdzie wymagane s dodatkowe in-
formacje obrazowe TK w celu odpowiedniego okreslenia dawek
dla struktur OAR znajdujacych sie z dala od zmiany (zmian). Ob-
razowanie MRI nalezy wykonac réwniez w celu zmniejszenia nie-
pewnosci wyznaczania targetu i narzadéw w ramach marginesu
niepewnosci. Wysoko pozadane jest, aby MRI zostato wykonane
w pozycji terapeutycznej w celu umozliwienia odpowiedniej fuzji
obrazu MRI z symulacyjnym skanem TK przed konturowaniem.
Zaleca sie wykonanie MRI kregostupa w obszarze zmienionym
chorobowo oraz co najmniej jednego trzonu kregu znajdujacego
sie powyzej i ponizej tego obszaru, a takze wykorzystanie co naj-
mniej trzech kregdw do rejestracji z obrazem z symulacji TK. Do-
ktadno$¢ dopasowania fizycznego krzywizn kregostupa pacjenta
pomiedzy symulacyjnym TK i obrazem MRI moze by¢ obcigzone
niepewnoscia wynikajaca nawet z niewielkich zmian pozycji po-
miedzy modalnosciami obrazowymi. W przypadku sztywnej fuzji
obrazéw wykonanie precyzyjnej korejestracji o szeéciu stopniach
swobody moze by¢ trudne. Konturowanie rdzenia kregowego
1/2023
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na samym rezonansie magnetycznym moze by¢ niewiarygodne
w przypadku pacjentéw, u ktérych implanty dokregostupowe
staja sie zrédtem artefaktéw (np. w przypadku leczenia poopera-
cyjnego) —w takiej sytuacji przydatny moze okazac sie mielogram
TK, dzieki ktéremu mozemy uzyska¢ dodatkowe informacje [6].
W przypadku projektowania i optymalizacji protokotéw ska-
nowania dla tego obszaru anatomicznego nalezy podja¢ préby
zmniejszenia wptywu ruchu struktur anatomicznychitargetéw na
uzyskana informacje obrazowa podczas dtugich czaséw akwizycji
MRI. Mozna to osiagna¢ na rézne sposoby, w zaleznosci od skane-
ra MRl i parametréow sekwencji obrazowych. Dostepne opcje to:
(1) proaktywne wyzwalanie oddechu,
(2) retrospektywne kategoryzowanie lub wstrzymanie odde-
chu (jesli pacjent jest w stanie zarzadzac) — zaleca sie, aby
ta sama faza oddechowa byta zobrazowana jak w TK [2].

Korzystanie z diagnostycznych
obrazéw MR

Wstepnym podejsciem w aplikacji obrazéw MRI na potrzeby ra-
dioterapii, ktére wymaga minimum przygotowan i zasobdw, byto
uzycie w procesie planowania leczenia RT standardéw dla proto-
kotéw diagnostycznych pacjenta i sekwencji MRI. W tym przypad-
ku wspétpraca z radiologiem moze stac sie podstawa do ustale-
nia, jak sekwencje diagnostyczne mozna modyfikowaé, aby byty
przydatne w diagnostyce i planowaniu leczenia w radioterapii.

W takim przypadku wazne jest, aby ustali¢, jak parametry
akwizycji (tabela 2) determinuja cechy obrazéw MRI w sensie
jakosciowym i iloSciowym, oraz przeanalizowac réznice pomie-
dzy typowymi parametrami dla konfiguracji diagnostycznej i RT,
atakze wynikajace z tego ograniczenia, ktére moga powodowad
te réznice. Ponadto w praktyce diagnostycznej parametry se-
kwencji moga by¢ modyfikowane, aby dopasowa¢ je do anato-
mii i mozliwosci pacjenta. Dlatego moze okazac sie konieczne
przegladanie sekwencji dla poszczegdlnych pacjentéw. Jesli nie
mozna uzyska¢ spéjnych parametréw obrazowania dla wszyst-
kich pacjentéw, nalezy wzig¢ pod uwage parametry obrazowa-
nia, ktére nalezy oceni¢ i udokumentowac dla kazdej sekwencji
MR stosowanej do planowania RT (tabela 2).

Diagnostyczne obrazy MRI s najczesciej wykorzystywane do
planowania RT dla obszaru mézgowia [15], gdzie struktura po-
zwala na tatwe okreélenie potencjalnie nadmiernych znieksztat-
cerh geometrycznych. Czaszka zapewnia réwniez unieruchomie-
nie tkanki w jej obrebie i anatomii do sztywnej fuzji obrazu (RIR)
z symulacyjnym TK i wizualnej weryfikacji tej fuzji. Dla pozosta-
tych obszaréw anatomicznych te réznice pomiedzy obrazowa-
niem MRI powoduja powazne ograniczenia dobroci RIR w za-
kresie zgodnosci geometrycznej, zwtaszcza gdy w przypadku
akwizycji MRI stét diagnostyczny jest wyposazony w stét z nie-
ptaska powierzchnig blatu (symulator TK posiada stét pacjenta
z ptaskim blatem). Potencjat znacznego znieksztatcenia geo-
metrycznego jest réwniez wyzszy ze wzgledu na wieksze pole

widzenia (FOV). Z tych powoddéw stosowanie diagnostycznych
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Tabela 2 Parametry i zalecenia dla obrazowania MR/

Parametr

Pasmo odbiornika

Zalecane wartosci

Redukuje przesuniecie chemiczne ttuszcz-
woda do poziomu dyslokacji
1 mmimniej
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Uwagi

Przepustowo$¢ okresla site gradientu odczytu. Niska przepustowos¢ zwieksza
znieksztatcenie geometryczne i przesuniecie ttuszcz-woda, co redukuje doktadnos¢
geometryczna obrazéw. Duza szeroko$¢ pasma pogarsza wsp6tczynnik stosunku

sygnatu do szumu (SNR), ktéry moze wymagac¢ kompensacji.

Szerokos¢ skanu 2 mm zalecane, ale musi by¢ kompatybilne

zTK

Nalezy sie upewni¢, ze efekty czesciowej objetosci w MR nie sg gorsze niz
w przypadku akwizycji TK. Diagnostyczne skany majg zazwyczaj szersze grubosci

warstw obrazowych.

Przerwa pomiedzy Zero
warstwami

obrazowania

Pole widzenia Wystarczajaco duze, aby zobrazowac
wymagang anatomie i peryferia, aby fuzja
z obrazami TK mogta by¢ wykonana
doktadnie i jednoznacznie.

Akwizycja 3D vs 2D Akwizycja 3D rekomendowana

Wazne jest, aby cata anatomia byta zawarta w obrazie zrekonstruowanym
z niezerowymi przerwami pomiedzy warstwami obrazowania, aby unikng¢ znacznej
degradacji obrazu na potrzeby fuzji z symulacyjnym TK.

Konieczne jest zobrazowanie wystarczajacej anatomii, aby umozliwic¢ wizualng
weryfikacje doktadnosci rejestracji/fuzji obrazu.

tatwiejsze jest uzyskanie izotropowej rozdzielczosci przestrzennej i uzycie

geometrii obrazu 3D do korekcji znieksztatcen.

“Post-processing”
w celu korekcji
znieksztatcen

Nalezy wprowadzi¢ korekcje geometrycznych
znieksztatcen dla wszystkich rodzajow
akwizycji, jezeli jest to uzasadnione,
zwtaszcza 3D.

Zrédto: [7].

akwizycji MRI dla pozostatych obszaréw anatomicznych, z wy-
jatkiem gtowy, i fuzja tych obrazéw z obrazami uzyskanymi dla
symulatora TK na rzecz planowania RT nie jest zalecana.

Uzycie dedykowanych
protokotéw MRI dla RT

Aby rozwiazac niektére z opisanych powyzej ograniczen akwizy-
¢ji obrazu, gdy system MRI pozwala na dedykowane skanowanie
do celéw RT, konieczne jest zaprojektowanie protokotéw skano-
wania MRI specyficznych dla RT. Kluczowe parametry dla takich
protokotéw przedstawiono w tabeli 3 wraz z zalecanymi warto-
Sciami. Wprowadzenie w obrazowaniu MRI ptaskiego blatu stotu
pacjenta znacznie poprawia powtarzalnos¢ ustawienia pacjenta
w poréwnaniu z symulatorem TK, zwtaszcza dla obszaréw ana-

tomicznych poza obszarem gtowy.
Sekwencje dla MRI dla RT

Celem MRI w radioterapii jest zapewnienie doktadnosci lokali-
zacji struktur targetéw i OAR na rzecz planowania leczenia. Dla-
tego wybér sekwencji MRI i wymagana optymalizacja sekwencji
MRI dla RT rézni sie od zastosowan diagnostycznych. Optyma-
lizacja sekwencji MRI obejmuje kompromis pomiedzy SNR,
rozdzielczoscia, kontrastem, czasem akwizycji, znieksztatcenia-
mi geometrycznymi i artefaktami w obrazach. Kazda zmiana
wprowadzona w parametrach protokotéw skanowania powinna
uwzglednia¢ ocene, czy rozdzielczoé¢ przestrzenna jest wystar-
czajaca do wyznaczenia obszaréw targetowych i OAR, zbalan-
sowania czasu skanowania, a znieksztatcenia geometryczne nie
wptywaja znaczaco na proces planowania leczenia.

Optymalizacja sekwendji

Akwizycja MRI trwa dtuzej niz skan TK i wymaga relatywnie
dtugiego czasu unieruchomienia pacjenta, co moze skutkowacd

Korekcja 3D jest bardziej efektywna niz korekcja 2D dla rekonstrukcji 3D i 2D.

dyskomfortem i prowadzi¢ do artefaktéw ruchowych lub pozy-
skania niepetnych danych obrazowych. Dlatego sekwencje po-
winny by¢ jak najkrétsze, aby uzyska¢ wymagang jakos¢ obrazu.
Sekwencjom najwazniejszym z punktu widzenia pozyskiwanej
informacji obrazowej nalezy nadac priorytet i ustawic¢ na poczat-
ku protokotu skanowania.

Akwizycje MRI dla RT mozna uzyska przy uzyciu réznych
cewek odbiorczych do skandéw diagnostycznych (np. w zalez-
nosci od urzadzen unieruchamiajacych) i nalezy to uwzglednic
podczas optymalizacji sekwencji. Dobér cewek odbiorczych
zalezy od obszaru anatomicznego i determinuje SNR. W celu
zapewnienia jednolitej intensywnosci sygnatu w catym obrazie
nalezy w procesowaniu rekonstrukcji obrazu zastosowac filtry
korygujace jednorodno$¢ cewki, zwtaszcza przy uzyciu cewek
powierzchniowych [7].

Inng cecha MRI jest to, ze ze wzgledu na metode akwizycji
danych orientacja przekrojéw nie musi by¢ transaksjalna, jak ma
to miejsce w przypadku TK. Akwizycja i rekonstrukcja moze by¢
strzatkowa, czotowa lub sko$na pod zadanym katem. Umozliwia
to lepsze dopasowanie obrazéw do anatomii. Decyzja o orientacji
akwizycji zalezy nie tylko od zdolnosci wizualizacji anatomii, ale
takze od wymagan zwiagzanych z jej obrysowaniem w zestawie
zrekonstruowanych i poddanych fuzji danych MRI-TK. Wprowa-
dzenie artefaktéw interpolacyjnych w obrazach TK i MRI jest
szczegblnie wazna kwestia przy pozyskiwaniu obrazéw MRI
w orientacji innej niz w obrazie TK. Ma to szczegdlne znaczenie
w zestawach danych MRI o niskiej rozdzielczoSci przestrzennej [8].

Znieksztatcenia geometryczne

Znieksztatcenie geometryczne MRI moze by¢ zwigzane ze ska-
nerem lub indukowane przez pacjenta. Znieksztatcenia zwigza-
ne ze skanerem s3 minimalizowane dzieki wtasciwej konstrukgji
systemu, kalibracji i wbudowanej w system korekcji znieksztat-
cen pozyskiwanych danych. Znieksztatcenia geometryczne
w standardowej sytuacji zwykle s3 najmniejsze blisko érodka
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Tabela 3 Przyktady opcji i wymagar dla sekwencji MRl wykonywanych dla planowania RT

Parametr

Cewki

Lokalizacja FOV

Rozdzielczos¢
przestrzenna

Grubos¢ warstwy
obrazowej i przerwa
pomiedzy nimi

Akwizycje 3D vs 2D
Korekcja nieliniowosci
gradientu

Pasmo odbiornika

Kontrast tkanki migkkiej

Wymagania MRI w radioterapii

Cewki nalezy umiesci¢ blisko pacjenta, ale tak, by nie znieksztatca¢ anatomii. Korekta jednorodnosci natezenia cewki
powinna by¢ zastosowana w systemie. Jest to szczegélnie wazne, aby zmniejszy¢ artefakty powstajace przy uzyciu cewek
powierzchniowych.

Srodek FOV powinien znajdowac sie w obszarze anatomicznym zainteresowania w celu poprawy doktadnosci rekonstrukcji
geometrii (izocentrum magnesu i FOV powinny by¢ wyréwnane).

Rozdzielczos¢ powinna by¢ adekwatna, aby umozliwi¢ wtasciwg precyzje konturowania GTV/targetéw i OAR oraz powinna
wynosi¢ <1 mm.

Idealna jest podobna do grubosci warstwy TK, chociaz w celu skrocenia

czasu akwizycji i uzyskania wtasciwego SNR moze wymagac kompromisu i akwizycji obrazéw MRI o grubszych warstwach.
Pozadane jest, aby nie byto przerwy pomiedzy warstwami. Grubos¢ warstwy powinna by¢ < 3 mm dla wigkszosci przypadkow
i<1mmdlaprzypadkéw SRS.

Akwizycje 3D powinny by¢ stosowane w celu uzyskania izotropii o wysokiej rozdzielczosci obrazowania, umozliwiajgc wta-
czenie korekcji znieksztatcen 3D.

Jako minimum nalezy zastosowac korekcje znieksztatcen 2D dla kazdego planu rekonstrukcji. Preferowane jest stosowanie
korekcji znieksztatcen 3D, jesli jest dostepna.

Przesunigcie chemiczne ttuszcz-woda powinno by¢ ograniczone do jednego piksela lub < 1 mm. Wzrastajgca szerokos¢ pasma
zmniejsza znieksztatcenia spowodowane réznicami podatnoscii przez przesuniecia ttuszcz-woda.

Optymalizacje nalezy przeprowadzi¢ w zaleznosci od obszaru anatomicznego i lokalizacji guza. Wyréznicowanie tkanek

miekkich poprzez wzmocnienie kontrastu miedzy nimi wspiera proces konturowania targetéw i QAR. W tym celu mozna tez
uzy¢ srodkéw kontrastowych po konsultacji z radiologiem.

Zaktadka objetosciowa
(shim volume)

Ryc. 1,Shimming” dla obrazu MRI obszaru gtowy
Zrédto: [7].

«Shimming” ma na celu poprawe jednorodnosci pola magnetycznego w catej objetosci obrazowania. Ogélnie rzecz biorac,
systemy MRl automatycznie ustawiajg objetos¢ zaktadki, aby byta réwna polu widzenia obrazowania, chociaz zalezy to od
wtgczonego trybu. Aby zredukowac znieksztatcenia geometryczne, zaleca sie ,recznie” wyregulowac objetos¢ zaktadki tak,
aby w jej objetosci znalazta sie minimalna ilo$¢ obszaréw powietrznych w obszarze zainteresowania, np. GTV i OARs (Ryc. 1).

Zrédto: [7].

magnesu (izocentrum) i wzrastaja wraz z oddalaniem sie od izo-
centrum. Automatyczna korekcja znieksztatcer nieliniowosci
gradientu powinna by¢ wtaczona dla wszystkich sekwencji MRI,
jezeliobrazy sg wykorzystywane na potrzeby RT. Jako minimum
powinna by¢ zastosowana korekcja znieksztatcen 2D, a korekcje
znieksztatcer 3D zaleca sie wéwczas, gdy jest dostepna.
Znieksztatcenia zwigzane z pacjentem wynikaja ze zmian cze-
stotliwosci rezonansowej protonéw w ich srodowisku chemicz-
nym (na przyktad w ttuszczu lub wodzie) lub rozmieszczenia ma-
teriatéw o réznej podatnosci magnetycznej (powietrze, tkanki
ciata, metalowe implanty) w przestrzeni, powodujac artefakty
przesuniecia chemicznego, w ktérym sygnaty z réznych tkanek
sq przesuniete. Prowadzi to do znieksztatcenia obrazu wynika-
jacego z niejednorodnosci w obrazie statycznego pola magne-
tycznego. Zaréwno efekty przesuniecia chemicznego, jak i efek-
ty podatnosci sg wieksze przy wyzszych polach magnetycznych.
Znieksztatcenia te mozna zminimalizowa¢ w procesie optymali-
zacji poszczegdlnych sekwencji MRI, ktére mogg réznic sie pod
wzgledem podatnosci na znieksztatcenia zwigzane z pacjentem.
Ponadto w celu zmniejszenia efektéw utraty sygnatu i znie-
ksztatcer przypisywanych lokalnym niejednorodnosciom pola
oraz réznicom podatnosci mozna uzyé sekwencji echa spi-
nowego (SE) zamiast echa gradientowego (GE), zwiekszajac
vol. 12
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przepustowo$¢ odbiornika i skracajac czas echa (TE) [16, 17].
W procesie optymalizacji w sposéb ciaggty nalezy ocenia¢ para-
metry jako$ciowe i ilosciowe uzyskiwanych obrazéw: SNR, roz-
dzielczo$¢ i kontrast.

Wzdtuz czestotliwosci wystepuja przesuniecia zwigzane
z przesunieciem chemicznym i niejednorodnoscia pola w kierun-
ku kodowania (odczytu). Gtéwnym czynnikiem wptywajacym na
to jest amplituda gradientu odczytu zdeterminowana wyborem
pasma odczytu. Wiele impulséw sekwencji diagnostycznych
nie tworza geometrycznie doktadnych obrazéw z powodu za-
stosowania niskiej szerokosci pasma odbiornika. Jednak kazde
zwiekszenie przepustowosci odbiornika wiaze sie ze wzrostem
poziomu szumoéw. Sekwencje obrazowe powinny by¢ zopty-
malizowane tak, aby przesuniecia wzdtuz kierunku kodowania
czestotliwodci, zwigzane z przesunieciem chemicznym i nie-
jednorodnoécia pola wywotana podatnoscia, miescity sie w za-
kresie tolerancji. Wymagana tolerancja wynika z lokalnej oceny
klinicznej, zaleznej od miejsca leczenia i techniki, ale wartosci
1 mm lub 2 mm sa typowe. Geometryczne przemieszczenie po-
miedzy tkanka ttuszczowa a wodg (ze wzgledu na przesuniecie
chemiczne 3,5 ppm—-225Hz przy 1,5Ti450 Hz przy 3,0 T) nalezy
zmniejszy¢ poprzez zwiekszenie szerokosci pasma odbiornika.

Szeroko$¢ pasma jest wyswietlana w rézny sposéb w réznych
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systemach MR. Minimalne szeroko$ci pasma wymagane do
utrzymania przesuniecia woda-ttuszcz ponizej 1 mm przy obu
wartoéciach 1,5Ti 3,0 T pokazano w [7].

Dla wiekszosci systemoéw MRI istnieje mozliwo$¢ wyboru lo-
kalizacji pola widzenia (FOV) i determinacja wykonania akwizycji
w izocentrum czy w innej ustalonej pozycji. Jednorodnos¢ pola
magnetycznego jest najwieksza w obszarze otaczajgcym izo-
centrum magnesu. W tym obszarze znieksztatcenie wywotane
gradientem jest minimalne, a wiec tam, gdzie to mozliwe, obszar
zainteresowania powinien znalez¢ sie w tej lokalizacji — zwtasz-
czaw przypadku SRS.

Testy kontroli jakosci

Regularne przeprowadzanie testéw QA dotyczy parametréw
sygnatu i obrazu dla potrzeb diagnostyki. Dla obrazowania MRI
wykorzystywanego w planowaniu leczenia w RT takze stworzo-
no propozycje standardéw dla testéw QA. Obejmuja one czeste
testowanie SNRijednorodnosci w cewkach odbiornika. Wszyscy
producenci MRI dostarczaja wraz z systemami obiekty testowe
i oprogramowanie do wykonania podstawowych testéow QA dla
cewki odbiornika. Moga by¢ one réwniez stosowane w szczego-
towych testach jakosci obrazu [7].

Testy akceptacyjne wykonywane dla skanera MRI dla RT pod-
legaja tym samym ogdlnym zasadom, co w przypadku diagnosty-
ki. Obejmuja testy jakosci obrazu oraz zapewniaja, ze zagrozenia
zwigzane z polami magnetycznymi i czynnikami kriogenicznymi
sq odpowiednio kontrolowane. Dodatkowe wymagania w zakre-
sie testédw dla systemu MRI do planowania RT dotycza: komu-
nikacji z pacjentem, geometrii stotu pacjenta, laseréw pozycjo-
nujacych i doktadnoéci geometrycznej. Podsumowanie zalecen
dotyczacych testéw QA, ktédre nalezy wykonaé, a takze poziomy
reakcji przedstawiono w tabeli 4.

Realizacja testéw zostata opisana w [7].

Tabela 4 Rekomendowane testy dla systemu MRI wraz z poziomami reagowania

Test/parametr
System komunikacji z pacjentem
DICOM
Ocena obcych elementéw w gantry systemu

Codzienny test QA (co najmniej zalecany
przez producenta)

Ocena zewnetrznych laseréw (testy
podstawowe i rozszerzone)

Tolerancja 2 mm

Sprawdzenia odbiornika cewek - SNR
ijednorodnos¢

Ocena jakosci obrazu

Znieksztatcenia geometryczne wynikajgce
z gradientu
zainteresowania

Ptaskos¢ stotu i ugiecie stotu

Niejednorodnos¢ pola — ocena zaburzen
geometrycznych

Endtoend QA

SNR/jakos¢ obrazu/niejednorodnos¢ pola Bo
—ocena zaburzen geometrycznych przy
uzyciu akcesoriéow radioterapeutycznych

Zrédto: [7].
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Obrazowanie MRl w planowaniu RT

Zwiekszona zgodnos¢ dozymetryczna nowoczesnych technik le-
czenia, takich jak IMRT i VMAT, stworzyta zwiekszone wymaga-
nia dotyczace doktadnosci wyznaczania targetéw przy wsparciu
informacji obrazowej z réznych modalnosci. Aby zapewni¢ wyso-
ka konformalno$¢ leczenia, potrzebna jest precyzyjna definicja
zmian nowotworowych i struktur OAR. Jest to gtéwny powdd,
dla ktérego MRI znalazto zastosowanie w planowaniu radiote-
rapii. NajczeSciej obrazowanie TK nadal stanowi gtéwng i refe-
rencyjna modalno$¢ obrazowa. Informacja obrazowa z MRI jest
wnoszona do procesu planowania leczenia w RT poprzez fuzje
ze skanami TK, na ktérych symulowany jest plan leczenia. Obra-
zowanie MRI zapewnia lepszg i zréznicowana prezentacje kon-
trastu dla tkanek miekkich w poréwnaniu z TK, a takze dodat-
kowe informacje, w tym charakteryzujace guz, ktére pomagaja
precyzyjnie okresli¢ zaréwno zmiane patologiczng, jak i obszary
OAR. (TG-101) (AAPM) [9] zajmujaca sie stereotaktyczng RT ciata
stwierdza, ze MRI jest ztotym standardem w wizualizacji guzow
mébzgu i ,jest coraz czesciej stosowany w zastosowaniach SBRT,
w tym raka prostaty, guzdéw kregostupa, piersi i guzéw litych
jamy brzusznej”.

Aby zminimalizowa¢ btedy w fuzji miedzy zestawami danych
MRI i TK, wazne jest, aby obrazowanie w obu przypadkach byto
wykonywane w pozycji terapeutycznej (np. ptaski blat z unie-
ruchomieniem). Wymaga to wyposazenia systeméw MRI w do-
stosowany sprzet i oprogramowanie RT. Opcje te obejmuja la-
serowe urzadzenia pozycjonujace, ptaskie blaty ekwiwalentne
do stotu radioterapeutycznego, cewkii akcesoria zapobiegajace
deformacji konturéw ciata pacjenta oraz urzadzenia unierucha-
miajace, takie jak maski termoplastyczne i podpérki na rece,
kompatybilne w polu magnetycznym. Protokoty obrazowania
sq rowniez dostosowane do specyficznych wymagan symulacji
leczenia. W poréwnaniu z diagnostyka obrazowa duzo wiekszy

Tolerancje/poziomy reakcji

Btad/awaria systemu komunikacyjnego
Jakikolwiek parametr/dane niewtasciwe
Zaden obcy element nie moze znajdowac sie w obrebie okola

Co najmniej ocena jakosci obrazu oraz statosci

Per (McRobbie and Semple 2017, ACR 2017, Jackson et al. 2010)

Per (McRobbie and Semple 2017, ACR 2017, Jackson et al. 2010)

W przypadku testéw bazowych/akceptacyjnych nalezy okresli¢, w jakich obszarach i dla jakich sekwencji
réznicajest>1 mmi>2 mm, w przypadku testéw rutynowych tolerancja 2 mm w klinicznych obszarach

0.2 deg lat, 0.5 deg wzdtuznie, 2 mm ugiecie

1-2 mm dla sekwencji radioterapeutycznych

2 mm dla sekwencji radioterapeutycznych

Decyzja kliniczna w zakresie SNR i jakosci obrazu
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nacisk ktadzie sie na doktadno$¢ geometryczng obrazowania.
Geometryczna doktadnos¢ skandw MRI oraz fuzji okresla wyma-
gane marginesy dla poszczegdlnych obszaréw terapeutycznych
i struktur OAR. Dlatego wazne jest osiggniecie jak najwiekszej
doktadnosci geometrycznej. Z tego powodu skany RT sg zwykle
uzyskiwane z wyzszg rozdzielczoscia i wiekszg szerokoscia pa-
sma odczytu, kosztem stosunku sygnatu do szumu (SNR). Nacisk
na akwizycje 3D jest réwniez wiekszy niz w diagnostyce obrazo-
wej z dwdch powoddw:

1) potrzeba uzyskania rozdzielczosci izotropowej,

2) potrzeba skorygowania nieliniowosci gradientu we wszyst-

kich trzech wymiarach.

Wszystkie te adaptacje muszg zapewnia¢ jak najlepsze do-
pasowanie MRI do symulacji TK, poniewaz kazda niezgodnosé
w fuzji obrazéw tych dwéch modalnosci wprowadzitaby btad
systematyczny, ktéry determinuje efekty catego leczenia [10].

Nowszym trendem jest wykorzystywanie MRI jako jedynej
metody obrazowania w RT. Wszystkie czynnosci przygotowaw-
cze i zwigzane z symulacja pacjenta sq przeprowadzane na MRI.
Eliminuje to potrzebe fuzji obrazéw z TK, co potencjalnie mini-
malizuje ryzyko btedu systematycznego spowodowanego bte-
dem tej fuzji. Gtéwnym wyzwaniem dla takiego rozwiazania jest
przypisanie gestosci elektronéw do skandéw MRI na potrzeby ob-
liczenia dawki przez system planowania leczenia. W literaturze
zaproponowano szereg metod, ktére umozliwiaja generowanie
syntetycznego TK z danych MRI. Metody obejmuja:

1) wykorzystanie informacji o ,intensywnoséci wokseli”,

2) podejécie oparte na atlasach, ktére rejestruja obrazy

w znanym (segmentowanym) atlasie,

3) podejécia hybrydowe, ktére wykorzystujg oba.

Obecnie rozwigzania Al nabieraja rozpedu i wykazuja poten-
cjatw przeksztatcaniu danych MRI na syntetyczne TK, zwtaszcza
w przypadku obecnodci koci i powietrza [10-14].

Podsumowanie

Bardziej precyzyjne wytyczanie obszaru guza w obrazowaniu
MRI w poréwnaniu z TK trafito do praktyki klinicznej, w wyniku
wymagan stawianych z tytutu wprowadzenia wysoko precyzyj-
nych technik RT. Symulacja TK jest podstawowa modalnoscia ob-
razowa w obliczaniu rozktadu dawek, ze wzgledu na mozliwos¢
obliczania gestosci elektronowej. W zwiazku z tym w procesie
planowania wymagana jest fuzja pomiedzy skanami MRI i TK.
W przypadku ,sztywnych” struktur, takich jak gtowa, fuzja ta wy-
kazuje duzg zgodno$¢é geometryczng. W przypadku pozostatych
obszaréw anatomicznych jest to bardziej ztozone, aczkolwiek
rébwniez postepy w rekonstrukcji obrazéw i wprowadzonych
korekcjach pozwalaja na utrzymanie wymaganej doktadnosci
geometrycznej. Ponadto wykorzystujgc anatomiczne punkty
orientacyjne lub wszczepione znaczniki, mozna wspoméc fuzje
obrazéw. Réwniez sq opracowywane i rozwijane systemy plano-
wania leczenia w radioterapii, ktére beda w stanie w petni wyko-
rzystacé zakres kontrastu i orientacji obrazéw dostepnych w MRI.
1/2023
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Pojawienie sie potaczonych systemdw MRI-akcelerator umozli-
wia otwarcie nowych paradygmatéw radioterapii sterowanej
obrazem, dzieki czemu staje sie mozliwe przeprowadzanie ra-
dioterapii z obserwacja anatomii w czasie rzeczywistym [8]. B
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