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Streszczenie

W pracy opisano pierwsze doświadczenia z sys-

temem kolimatorów stożkowych przezna-

czonych do stereotaksji realizowanej za pomocą 

akceleratora Edge. Zaprezentowane zostały rów-

nież wyniki sprawdzenia opisanych przez producen-

ta ograniczeń algorytmu. Przygotowano plany dla 

dwu różnych typów zmian wewnątrzczaszkowych 

z  wykorzystaniem zarówno kolimatorów stożko-

wych, jak i techniki VMAT oraz kolimatora HD. Uzy-

skane wyniki zdają się potwierdzać doświadczenia 

innych autorów: użycie kolimatorów stożkowych 

może okazać się bardzo użyteczne w przypadku ra-

dioterapii niewielkich, sferycznych zmian.

Słowa kluczowe: stereotaksja śródczaszkowa, 

kolimatory stożkowe, VMAT

Abstract

The first experiences with the Edge linac and 

using of Cone Dose Calculation for SRS-ther-

apy were described. Some limitations of dose cal-

culation algorithm were checked as well. For dif-

ferent types of targets the treatment plans were 

prepared both with cone system and with HD col-

limator and VMAT technique. Results confirm the 

experiences of the other authors: cone applicators 

may be very useful for radiation therapy of spheri-

cal, small targets.

Key words: Intracranial stereotaxy, cone collimators, 

VMAT

Wprowadzenie

Pierwszym urządzeniem terapeutycznym, umożliwia-

jącym napromienianie zmian wewnątrzczaszkowch 

za pomocą dużej liczby niewielkich wiązek, był Gam-

maKnife, którego konstrukcję zaproponował w 1952 

roku neurochirurg Lars Laksell [1]. Podstawową zaletą 

takiego wielowiązkowego rozwiązania było oszczę-

dzanie zdrowej tkanki mózgu. Powstanie GammaK-

nife wiąże się również z  początkiem nowego ujęcia 

sposobu budowania rozkładu dawki (sphere-based lub 

sphere-packing) związanego z  wykorzystaniem prze-

cięcia się wielu kołowych wiązek statycznych. W miej-

scu takiego przecięcia powstawała sferyczna objętość 

wysokiej dawki o dużym gradiencie na brzegu. Z tego 

powodu przy zmianie o kształcie innym niż kula wyma-

gane było odpowiednie łączenie sferycznych rozkła-

dów dawki w celu uzyskania zadowalającego pokrycia 

objętości leczonej (targetu). Współczesne techniki 

SRS (Stereotactic RadioSurgery) wykorzystujące koli-

matory w efekcie pozwalają uzyskać małe koliste pola. 

Dlatego też techniki te można również zaliczyć do ka-

tegorii planowania typu sphere-based [1].

Planowanie kilku zmian lub nieregularnych obję-

tości PTV wiąże się z zastosowaniem techniki wielu 

punktów izocentrycznych. Przy samej realizacji wią-

że się to z wydłużonym czasem seansu terapeutycz-

nego w  porównaniu z  innymi technikami [2]. Inni 362
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Rys. 1 a) Zestaw kolimatorów. Liczby oznaczają średnicę pola promieniowania w milimetrach mierzoną w  izocentrum aparatu; b) Kolimator zamontowany do głowicy 

akceleratora

Źródło: materiały własne.

autorzy [3] również zwracają uwagę na trudności w planowaniu 

i  realizacji leczenia za pomocą kolimatorów stożkowych zmian 

o nieregularnych kształtach. W takim przypadku polecane przez 

autorów są metody z wykorzystaniem MLC (Multi Leaf Collima-

tor), co znacznie upraszcza proces planowania. Potwierdza to 

praca [4], w której kolimator o średnicy 4 mm użyty został do ste-

reotaksji nerwu trójdzielnego z użyciem jednego izocentrum.

Używanie tak małych pól wiąże się z  wyzwaniami pomiaro-

wymi, związanymi z dozymetrią nierównowagową [5, 6, 7]. Pu-

blikacje dotyczące dozymetrii małych wiązek opartych na koli-

matorach [8], a  także wykorzystania symulacji Monte Carlo do 

weryfikacji obliczeń rozkładów dawek [9] są przykładem prac 

prowadzonych nad tym zagadnieniem.

Cel

Celem pracy jest prezentacja rozwiązań zastosowanych w  sys-

temie planowania leczenia oraz w realizacji radiochirurgii z uży-

ciem akceleratora Edge i kolimatorów stożkowych.

Własności wiązek promieniowania

Najnowszym akceleratorem, zainstalowanym w Centrum Onkolo-

gii – Instytucie w Gliwicach, jest aparat Edge z kolimatorem HD 

(High Definition). Aparat umożliwia uzyskanie wiązki fotonów po-

wstałych w  wyniku oddziaływania elektronów przyspieszonych 

w polu o różnicy potencjałów 6 MV. Wiązka fotonów na wyjściu 

z  głowicy aparatu może być zarówno płaska, jak i  bezfiltrowa. 

Edge jest akceleratorem dedykowanym do stereotaksji, zarówno 

z wykorzystaniem zamontowanego kolimatora wielolistkowego, 

jak i  zestawu kolimatorów pozwalających na uzyskanie małych 

stożkowych wiązek. W  przypadku kolimatorów stożkowych wy-

korzystywana jest wiązka bezfiltrowa ze względu na jej natężenie.

Na zestaw składa się siedem kolimatorów o  następujących 

średnicach kołowego pola napromieniania zdefiniowanych w izo-

centrum: 4,0, 5,0, 7,5, 10,0, 12,5, 15,0 oraz 17,5 mm. Całość jest 

zaprezentowana na rysunku 1a. Na rysunku 1b widoczny jest spo-

sób montażu kolimatora do głowicy akceleratora. Dla każdego 

kolimatora pole utworzone przez szczęki kolimatora jest równe 5 

x 5 cm2 w celu ograniczenia przecieku fotonów poza kolimatorem.

Właściwości algorytmu obliczeniowego

Zgodnie z  dokumentacją producenta [10], system planowania 

leczenia (Cone Dose Calculation, CDC) posiada zaimplementowa-

ny algorytm wykorzystujący do obliczeń rozkładu dawki współ-

czynniki TMR (Tissue-Maximum Ratio) oraz profile wiązek (Off-A-

xis Ratio, OAR). Siatka obliczeniowa składa się z  dwu macierzy 

punktów. Pierwsza z  nich (rzadka) służy do obliczeń rozkładu 

dawki w  całej objętości konturu zewnętrznego i  ma rozdziel-

czość 5,0 mm. Druga (gęsta) otacza izocentrum, a  jej granice 

oddalone są od niego o podwojoną średnicę użytego kolimatora 

plus dodatkowy 5,0 mm margines. Jej domyślna rozdzielczość to 

1,0 mm. Rozdzielczość siatki gęstej może być zmieniana.

System planowania umożliwia zastosowanie techniki łuko-

wej i  wykonania obliczeń rozkładu dawki na bazie planowania 

wprost, bez wykorzystania algorytmu odwrotnego planowania 

z optymalizacją rozkładu dawki.

Algorytm CDC korzysta z pewnych uproszczeń.

(i). Cały łuk jest przybliżony pewną liczbą wiązek statycznych, 

przy wybranym kroku zmiany kąta. W  celu sprawdzenia wpływu 

kroku na rozkład izodoz zostały sporządzone plany dla różnych usta-

wień (Rys. 2). W środku geometrycznym fantomu ArcCHECK (Sun 

Nuclear Corporation, Melbourne, FL, USA) zostało umieszczone izo-

centrum wiązki stożkowej dla kolimatora 17,5 mm. Przeliczono czte-

ry plany dla różnych ustawień gęstej siatki obliczeniowej i kroku kąta 

przy zadanej dawce 10 Gy z jednego pełnego łuku. Wartość odcięcia 

prezentowanych izodoz została ustawiona na 10% dawki zadanej.

Część „a” to siatka rzadka z  krokiem 1 stopień, „b” – siatka 

rzadka z krokiem 10 stopni, „c” – siatka gęsta z krokiem 1 sto-

pień, „d” – siatka gęsta z  krokiem 10 stopni. Dla kroku 1 stop-

nia wpływ siatki jest znikomy (części „a” oraz „c”). Dla 10 stopni 

różnice są już znacznie bardziej widoczne. Niezależnie od użytej 

siatki czas obliczeń rozkładu dawki w trzech wymiarach wynosił 

2 minuty +/- 10%. Dla każdego z  tych planów wyliczona liczba 

jednostek monitorowych była dokładnie taka sama.
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(ii). W obliczeniach nie uwzględnia się gęstości tkanek, przyj-

mując gęstość materii ograniczonej konturem zewnętrznym 

równą gęstością wody. Dokumentacja producenta szacuje wpływ 

kości czaszki na osłabienie wiązki X-6MV równy 1,2% [10]. W celu 

sprawdzenia tego doświadczalnie wykonany został plan z pełnym 

łukiem o polu 1,6 x 1,6 cm2 dla wybranego przypadku klinicznego. 

Przy tych samych ustawieniach wszystkich parametrów (siatka 

1 mm, objętość macierzy obliczeniowej, położenie izocentrum, 

dawka zadana) plan został przeliczony dwa razy w systemie plano-

wania Eclipse v. 13.6.23 z użyciem algorytmu AcurosXB: raz z ko-

rekcją niejednorodności, raz z wypełnieniem całego konturu ze-

wnętrznego (dla planowania CDC jest to zawsze skóra pacjenta) 

gęstością wody. W obu przypadkach dawka zadana w izocentrum 

wynosiła 10,0 Gy. W  przypadku planu uwzględniającego niejed-

norodności liczba jednostek monitorowych (JM) wyniosła 1541,5, 

a dla planu z zadaną gęstością wody 1468,4, co daje różnicę 4,7%.

Analogiczną kontrolę obliczeń wykonano dla drugiego przy-

padku klinicznego. Obliczona różnica liczby JM wyniosła 5,0%. 

Dodatkowo sprawdzono wpływ wielkości pola oraz użycia inne-

go algorytmu na uzyskane różnice w  liczbie JM. Przy zastoso-

waniu większego wymiaru pola, tj. 5 x  5 cm2 uzyskana różnica 

wyniosła 4,6%. Użycie algorytmu AAA (Anisotropic Analytical Al-

gorithm) dla pola 5 x 5cm2 dało różnicę 3,6%.

(iii). Z powodu bardzo małych średnic wiązek (największa daje 

pole o średnicy 17,5 mm w izocentrum) zaniedbane jest ukośne 

wejście wiązki oraz rozproszenie wsteczne promieniowania, 

a współczynniki OAR (Off Axis Ratio) są uznawane za niezależne 

od głębokości. Weryfikacja tych założeń wymaga zastosowania 

wyrafinowanych metod dozymetrycznych i  wykracza poza za-

kres obecnej pracy.

Przykładowe plany leczenia

Pierwsze plany testowe, wykonane z zastosowaniem algorytmu 

CDC, zdają się potwierdzać wnioski literaturowe [2, 3, 4]. Wyko-

nano dwa plany dla pacjenta z  malformacjami tętniczo-żylnymi 

(AVM – Arteriovenous Malfor-

mation) z  dawką zadaną 20 Gy. 

Objętość leczona w  takich przy-

padkach najczęściej jest bardzo 

skomplikowana geometrycznie 

(Rys. 3). Ze względu na rozmiary 

liniowe targetu, równe 2,5 cm 

w  najszerszym miejscu, wyko-

rzystany został kolimator o  naj-

większej dostępnej średnicy 17,5 

mm. Plan wymagał użycia sześciu 

punktów izocentrycznych i  sze-

ściu pełnych łuków koplanarnych.

Porównanie zostało doko-

nane z  planem wykonanym 

w  systemie Eclipse, v. 13.6.23. 

W  dynamicznym planie typu 

VMAT wykorzystany został kolimator HD. Użyto jednego punk-

tu izocentrycznego oraz 9 niekoplanarnych łuków. Przykładowe 

rozkłady izodoz oraz rzuty punktów izocentrycznych zaprezen-

towane są na rysunku 3.

Rozkład dawki jest przedstawiony w grejach, przy dolnej wartości 

odcięcia równej 15 Gy i bardzo zbliżonej wartości dawki maksymal-

nej. Kształty przecięcia objętości napromienianej z prezentowany-

mi płaszczyznami widoczne są jako czerwone linie. W  przypadku 

użycia kolimatorów stożkowych nie udało się uzyskać pełnego po-

krycia dawką 15 Gy bez istotnego wzrostu dawki maksymalnej.

Drugie porównanie wykonano dla guza przysadki, charakte-

ryzującego się kolistym kształtem i średnicą nieprzekraczającą 

1 cm (Rys. 4). Dawka zadana wynosiła 15 Gy. Wybrany został 

Rys. 2 Porównanie rozkładu dawki obliczonej w  funkcji rozdzielczości kątowej wiązek oraz 

rodzaju wybranej siatki obliczeniowej; a) siatka rzadka, krok 1 stopień; b) siatka rzadka, krok 

10 stopni; c) siatka gęsta, krok 1 stopień; d) siatka gęsta, krok 10 stopni

Źródło: materiały własne.

Rys. 3 Porównanie rozkładu dawki w rozpoznaniu AVM z wykorzystaniem kolimatorów stożkowych (a1 – przekrój poprzeczny, a2 – 

przekrój czołowy, a3 – przekrój strzałkowy) i kolimatora HD (b1 – przekrój poprzeczny, b2 – przekrój czołowy, b3 – przekrój strzałkowy)

Źródło: materiały własne.
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kolimator o średnicy 15,0 mm. Plan składał się z jednego pełne-

go łuku, przebiegającego w  płaszczyźnie poprzecznej badania 

CT. Porównanie zostało dokonane z planem VMAT, składającym 

się z dwu koplanarnych łuków. Rozkład izodoz w dawkach abso-

lutnych prezentuje rysunek 4.

Dawka odcięcia na rysunku 4 wynosi 5 Gy, a skala kolorów roz-

kładu w obu przypadkach dotyczy wartości maksymalnej dla pla-

nu VMAT (17,43 Gy). Wartość dawki maksymalnej w planie z uży-

ciem kolimatorów stożkowych wynosi 15,79 Gy. W  planie tym 

uzyskany został większy gradient dla dawek z przedziału 11-14 

Gy (kolor zielony), a  rozkład dawki w objętości napromienianej 

charakteryzuje wyższa homogenność.

Podsumowanie

Wynik planowania rozkładu dawki typu „forward planning”, czyli 

bez pomocy optymalizatora jest bardzo mocno zależny od do-

świadczenia fizyka planującego. Jest to najbardziej widoczne 

przy planach wykorzystujących kilka izocentrów, kiedy trzeba 

posługiwać się czasochłonną techniką „prób i błędów”.

W przypadku przybliżenia łuku największą możliwą liczbą 

wiązek statycznych wybór siatki obliczeniowej jest sprawą dru-

gorzędną. Otrzymuje się bardzo zbliżone rozkłady dawek i iden-

tyczne wartości jednostek monitorowych.

Pominięcie niejednorodności w  obliczanej objętości wpły-

wa na uzyskanie mniejszej zgodności obliczeń z  pomiarami. 

Wielkość tych różnic będzie zależała od lokalizacji. W przypad-

ku napromieniania z  użyciem takiej geometrii, w  której wiązki 

będą przechodziły przez wnęki 

powietrzne (np. zatoki), różnice 

mogą być bardzo istotne.

Z powodów ograniczeń tech-

nicznych, zastosowanie kolima-

torów stożkowych w  lokaliza-

cjach innych niż śródczaszkowe 

wydaje się być ograniczone. Po-

łożenie końca kolimatora w  od-

ległości 26 cm od izocentrum 

może utrudniać również dozy-

metrię planów leczenia za po-

mocą matryc o  większych wy-

miarach, ze względu na możliwe 

kolizje.
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