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Abstract

Introduction

This scientific paper focuses on the treatment of breast cancer, one of the most
common cancers among women. Despite increased awareness and the popularity of screening
tests, statistics indicate a significant rise in incidence. The paper presents breast-conserving
treatment methods, including brachytherapy, as a modern technique with promising outcomes.
It describes the physical properties of ionizing radiation used in brachytherapy, discussing the
photoelectric effect, Compton effect, and the phenomenon of pair production.

The paper then delves into the biological effects of ionizing radiation, emphasizing the
dependence on the cell cycle phase. It highlights lethal, sublethal, and potentially lethal
cellular damage, categorizing the effects of radiation interaction into early and late responses.

The discussion transitions to the application of brachytherapy in breast cancer
treatment, focusing on various techniques such as LDR, PDR, and HDR. The paper provides a
detailed description of brachytherapy's use in breast-conserving treatment, considering
contraindications, treatment planning, and Accelerated Partial Breast Irradiation (APBI)

techniques.
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The radioisotopes used in brachytherapy are also presented, with special attention to
Iridium-192. The physical and practical aspects related to this isotope are discussed, along
with other commonly used radioisotopes such as Cesium-137, Cobalt-60, and Strontium-90.

The paper concludes with a summary, emphasizing the significance of brachytherapy
in breast cancer treatment and outlining its prospects for development. The authors highlight
precision and shortened therapy duration.

Aim of the study

The following paper aims to present a review of current knowledge regarding
brachytherapy in the treatment of breast cancer and the treatment outcomes associated with
this method.

The main goal is to raise awareness among healthcare professionals about current issues with
improvement of breast cancer treatment procedures based on brachytherapy.
Materials and methods

This article presents the current state of knowledge about brachytherapy for breast
cancer, as found in various scientific articles. The following English keywords and their
Polish equivalents were used to search Google Scholar's medical databases: brachytherapy,
conservative treatment, breast cancer, BT, MammoSite. The most relevant articles on the

subject were selected.

Key words: brachytherapy, conservative treatment, breast cancer, BT, MammoSite.

Wprowadzenie

Statystyki epidemiologiczne raka piersi wskazuja iz w krajach rozwinigtych jest to
jednym z najczesciej wykrywanych nowotworow, az 25-30% kobiet dotyka ten problem.
Wigkszo$¢ rejestrowanych przypadkoéw dotyczy pacjentek miedzy 45-65 rokiem Zycia
[1].W Polsce mimo $redniej klasy zagrozenia oraz coraz wigkszej $wiadomosci kobiet i
popularyzacji badan przesiewowych, zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe piersi w ciggu
ostatnich trzech dekad wzrosta ponad 2-krotnie a w skali roku umiera blisko 5 tys. chorych.

Szansa na zmniejszenie liczby zgonow jest poprawa wynikow leczenia. Dzigki stale
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rozwijajacej si¢ technice uzyskano mozliwo$¢ wykorzystywania najnowoczesniejszej obecnie
metody leczenia jaka jest brachyterapia, stosujaca zrodla promieniotworcze umieszczone
bezposrednio w guzie lub najblizszym jego sasiedztwie. Jej $rodtkankowe dziatanie
gwarantuje wicksza precyzyjnos¢, zmniejsza inwazyjnos$¢ zabiegu, pozwala zaoszczedzi¢
zdrowe tkanki, zwieksza komfort chorego a mozliwo$¢ taczenia krétszego czasu terapii z
wysokim prawdopodobienstwem wyleczenia intryguje nie tylko pacjentki ale i samych
lekarzy [2].

Rozpoznanie raka piersi jest jednoznacznym wskazaniem do leczenia ktérego rodzaj
zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania klinicznego, budowy histologicznej oraz
stanu pacjentki. W niektérych przypadkach mozna unikng¢ amputacji 1 wdrozy¢ leczenie,
ktére pozwoli na zachowanie piersi. Takie leczenie nazywamy terapig oszczgdzajaca piers.
Mozliwo$¢ zastosowania BCT (breast conserving therapy) wystepuje u kobiet we wezesnym
stadium zaawansowania choroby nowotworowej. Obejmuje ono zabieg lumpektomii-
miejscowego wyciecia zmiany z zachowanym marginesem zdrowych tkanek, a w
uzasadnionych przypadkach usuniecie weztow chtonnych dotu pachowego oraz nastepowa
radioterapi¢ ktorej uzupekieniem jest terapia- boost z zastosowaniem brachyterapii. Dzigki
stale rosnagcej Swiadomosci w zakresie samokontroli oraz badan przesiewowych i diagnostyki,
coraz wigkszy odsetek chorych moze by¢ zakwalifikowany do leczenia raka piersi [3].

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie zagadnien zwigzanych z brachyterapig jak i
samej metody oszczedzajacej w leczeniu raka piersi, analiza danych zwigzana z rokowaniem

w przypadku zastosowania brachyterapii oraz okreslenie stopnia skutecznosci leczenia.

Wiasciwosci fizyczne promieniowania jonizujgcego uiywane w brachyterapii

Promieniowanie, ktore jest wykorzystywane w brachyterapii jest wysokoprzenikliwym
jonizujacym promieniowaniem gamma o energii przekraczajacej 0.35 MeV. promieniowanie
tego typu jest emitowane w formie fotonow/kwantow. Rodzaje oddzialywan tego
promieniowania z materia, to: Wewngtrzny Efekt Fotoelektryczny, Efekt Comptona, zjawisko

tworzenia par [4].

Efekt Fotoelektryczny

Pierwszym rodzajem oddzialywania z materig wykorzystywanym w brachyterpii jest

efekt fotoelektryczny. Jest to zjawisko, w ktorym foton gamma oddaje cala swoja energi¢ na
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rzecz elektronu z powtok K, L, M, ktory jest silnie zwigzany z jadrem atomowym.
Przedmiotowe zjawisko zachodzi¢ moze w momencie, w ktorym energia fotonu jest wyzsza
od energii wigzania elektronu. W wyniki tego procesu elektron zostaje wybity ze swojej orbity,
natomiast atom ulega jonizacji. Najwicksze prawdopodobienstwo wybicia majg elektrony z

powloki K. Wolne miejsce na powloce zapehia elektron z wyzszej powtoki.

hv

Rys. 1. Efekt fotoelektryczny [5].

Efekt Comptona

Drugim oddzialywaniem jest rozproszenie comptonowskie, ktore zachodzi, gdy fotony
gamma rozpraszaja si¢ na elektronach, ktérych energia wigzania z jadrem atomowym jest o
wiele nizsza niz energia fotonu. W efekcie opisywanego rozproszenia elektron pochtaniajacy

energi¢ fotonu jest wybijany, oraz powstaje foton o nizszej energii.

hy

Rys.2. Efekt Comptona [5].
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Zjawisko tworzenia par

Trzecim, i zarazem ostatnim rodzajem oddziatywania jest zjawisko tworzenia par. W
obecnosci czastki posiadajacej tadunek jadra badz elektronu foton oddzialujac z polem
elektrostatycznym tej czastki wytwarza elektron 1 pozyton. Energia fotonu, ktéra pozostata po
wytworzeniu zarOwno czastki jak i antyczastki, przekazywana jest tym czastkom w formie
energii kinetycznej. W przypadku, gdy dla pozytonu ta energia spadnie zupeine, ulega on
anihilacji z elektronem o$rodka. Powstaja wtedy dwa elektrony, poruszajace si¢ wzgledem

siebie kolinearnie.

hy >1,002 MeV

Rys.3. Zjawisko tworzenia par [5].

Biologiczne skutki promieniowania jonizujgcego

Dziatanie promieniowania fotonowego w elektrony atomow osrodka biologicznie
aktywnego powoduje zachodzenie tam szeregu procesdéw wywolanych przez wzbudzone
elektrony. Efektywno$¢ biologiczna tych oddziatywan definiowana jest poprzez LET, czyli
wielkos$¢ opisujaca skutecznos$¢, z jaka elektron przekazuje energie osrodkowi. Zjawiska
zachodzace to m.in jonizacja atomu, w wyniku ktorej poprzez wybicie z atomu elektronu
powstaje jon [6].

Powstanie promieniowania hamowania w ktérym elektron zblizajac si¢ do jadra atomowego
gwaltownie zmienia swoj tor i traci energi¢ kinetyczng, ktora chwilowo zaabsorbowana przez

jadro jest oddawana przez nie w postaci promieniowania X [7].
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Powstanie Promieniowania Czerenkowa, w ktorym czastki z predkoscia fazowa

wyzsza od predkosci $wiatla na skutek promieniowania tracg swoja energie a emitowana fala
jest z zakresu $wiatla widzialnego przez cztowieka badz nadfioletu [8].
Bardzo istotnym zagadnieniem, zwigzanym z tematyka przedmiotowej pracy sa skutki
oddziatywania promieniowania jonizujacego na komorke. Uzaleznione sg one od fazy cyklu,
w ktorym komorka si¢ znajduje. Komorki sa najbardziej wrazliwe w fazie mitozy 1 G2,
natomiast najbardziej oporne na dziatanie promieniowania sa w fazie S. Warto zaznaczy¢, iz
dlugos$¢ trwania cyklu jest indywidualna dla kazdego typu komorek, i waha si¢ w przedziale
od kilkunastu godzin do kilku dni (co istotne, u komoérek nowotworowych czas ten jest
krotszy, niz u komorek zdrowych) [9].

Etapy skutkéw oddziatywania promieniowania jonizujgcego mozna podzieli¢ jako
fizyczne, chemiczne i biologiczne.

Skutki oddziatywania promieniowania jonizujacego z komorka naleza do fazy
oddzialywan biologicznych, prowadzacych cz¢sto do $§mierci komodrki. Mozna rozgraniczy¢ je
na dwie grupy: posrednie i bezposrednie [10].

Do bezposrednich zaliczamy te, w ktorych promieniowanie jonizujace oddziatuje
bezposrednio z elementami krytycznymi komorki [11].

Atomy targetu ulegaja procesowi jonizacji, co w cyklu kolejnych przemian fizycznych i
chemicznych prowadzi do uszkodzenia biologicznego. Skutki te s3 duzo bardziej
prawdopodobne w przypadku, gdy LET jest wysokie [12].

Skutki posrednie natomiast maja miejsce, gdy elektron o wysokiej energii porusza si¢
przez uwodniony osrodek, powodujac wytworzenie si¢ wolnych rodnikow dyfundujacych w
komorce 1 uszkadzajacych wazne struktury takie jak tancuch DNA [13].

Efekty koncowe oddziatywania promieniowania z komodrka mozna podzieli¢ na cztery
przypadki:

- brak wyptywu;

- podziaty komorkowe zostaja opoznione;

- apoptozy;

- 1 btad w reprodukc;ji [14].

Biorac pod uwage czynnik czasu, skutki promieniowania dzielg si¢ na wczesne, czyli
wystepujace w przeciagu kilku dni od napromienienia prowadzac do $mierci komorki, 1 pézne,
indukujace nowotwory objawiajace si¢ w przeciagu lat od napromienienia [15].

Uszkodzenia komorkowe dzielg si¢ na:

- letalne - nieodwracalne i prowadzace do Smierci komorki
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- subletalne - mogace ulec naprawie w ciggu kilku godzin o ile nie bedzie kolejnych
uszkodzen subletalnych prowadzacych do $mierci komorki.

- potencjalnie letalne - ulegajace naprawie jesli nie wywola si¢ podziatu komorkowego [16].

Brachyterapia w leczeniu raka piersi

Wspotczesna brachyterapia jest ukierunkowanym leczeniem wykorzystujagcym
wysokie dawki promieniowania jonizujacego co skraca czas i maksymalizuje wyniki leczenia.
Polega na $rodtkankowej lub kontaktowej aplikacji zrodta. Zrédio promieniotworcze -
radioizotop o krdotkim zasiggu promieniowania, umieszczane jest za pomoca radioskopu -
plastikowych rurek wprowadzanych bezposrednio w okolice guza. Jego zatadunek odbywa si¢
automatycznie, po opuszczeniu przez personel bunkra, w ktérym odbywa si¢ radioterapia.
Precyzyjno$¢  brachyterapii  umozliwia  zniszczenie komoérek nowotworu  przy
zminimalizowaniu mozliwo$ci uszkodzenia zdrowych tkanek sgsiadujacych [17]. Stosowana
samodzielnie badz skojarzona z chirurgia, teleradioterapia czy chemioterapia daje
zadowalajace wyniki leczenia. W przypadku raka piersi, radioterapia jest standardowg
procedurg po mastektomii badz lumpektomii i1 integralng cze¢scia leczenia oszczedzajacego.
Odpowiednie dawki terapeutyczne sg dobierane zgodnie z promieniowrazliwo$cig nowotworu,
co warunkuje dobranie sposobu leczenia z wykorzystaniem brachyterapii o odpowiednich
dawkach frakcyjnych [18].

Obecnie ze wzgledu na aktywnos¢ zrodta brachyterapi¢ dzieli si¢ na terapie niskich 1
wysokich mocy dawek.

LDR (Low Dose Radiation), nalezy do brachyterapii konwencjonalnej. Zabieg trwa
zwykle okoto doby, uzywane sg zrddta o stosunkowo niskiej aktywnos$ci promieniotworczej
1-2 mCi / cm, co daje dawke pochtonigta 0,4-2 Gy/h . W metodzie tej najczesciej stosuje si¢
cez 137. Leczenie przynosi $wietne rezultaty, jednak wymaga unieruchomienia pacjenta na
wiele godzin [19].

PDR (Pulsated Dose Radiation) polega na skojarzeniu fizycznych mozliwosci HDR
(lepszego rozkladu izodoz w miejscu leczonym) jak i zwigkszonej ochrony radiacyjnej
personelu z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami LDR czyli mniejsza liczbg odczynow
popromiennych. Zwicksza réwniez komfort pacjenta i opiekujacego si¢ nim personelu
umozliwiajac opieke nad pacjentem w przerwach pomiedzy impulsami [20]. Stosowanym
radioizotopem jest Iryd 192 o aktywnosci 0,5-1 Ci/cm. Sesje i przerwy planuje si¢ tak by

dawka catkowita odpowiadala zastosowanej dawce catkowitej w LDR . Impulsy maja dtugos¢
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okoto 10 min a jednakowa dla kazdego z nich dawka wynosi 0.5-1 Gy/h. Wykorzystanie
techniki przesuwu zrodta umozliwia lepsza ochrone zdrowych tkanek, a zastosowanie
podwyzszonej dawki frakcyjnej daje mozliwo$¢ napromienienia lepiej zdefiniowanej
objetosci guza. Zastosowanie w PDR pojedynczego zrédta redukuje znacznie koszty, o okoto
38% [21]. Wadami wynikajacymi z zastosowania tej metody jest ryzyko odksztalcenia
aplikatora podczas wielokrotnego uzytku jak i konieczno$¢ hospitalizacji chorego, co
generuje dodatkowe koszty.

HDR (High Dose Radiation) nalezy do leczenia ambulatoryjnego, w metodzie
stosowany jest Iryd 192 o aktywnosci 10Ci/cm, moc dawki > 12 Gy/h. Pojedyncza sesja trwa
okoto kilku minut. Metoda ta korzysta z systemu ,,after-loadingu”, czyli zdalnie sterowanego
tadowania zrédel. Skutkuje to zwigkszona ochrong personelu przed promieniowaniem
jonizujacym, pozwala zoptymalizowa¢ rozklad dawki, zmniejsza ryzyko powiklan
zwigzanych z dlugotrwalym unieruchomieniem pacjenta oraz istotnie wptywa na komfort
podczas terapii. Do zalet HDR nalezy réwniez jedno stale zrodlo oraz odtwarzalnos¢
objetosci napromienianej, niestety ma ograniczong mozliwos¢ korekcji btedu, wymiana
zrédla jest bardzo kosztowna, a skutkami ubocznymi sg ostre pézne odczyny. Stosowana jest
réwniez w leczeniu paliatywnym ostrych nowotwordw zto§liwych [22].

Napromienienie pacjentki w leczeniu oszczgdzajacym zaklada zastgpienie amputacji
piersi jednak wigkszo$¢ wznow miejscowych stwierdza si¢ w poblizu lozy guza pierwotnego,
dlatego tez stosowane jest opromienienie lozy guza wiazka zewnetrzng lub zastosowanie
brachyterapii $rodtkankowej tzw. boostu, w dawce 10-20 Gy. Do leczenia kwalifikujg si¢
chore na raka piersi o stopniu I i II zaawansowania klinicznego. Wskazaniami klinicznymi
jest lokalizacja gérnego bieguna lozy po tumorektomii minimum 1 ¢cm od powierzchni skory,
oddzielne blizny po tumorektomii i usuni¢ciu weztow chlonnych, potozenie blizny po
tumorektomii nad sutkiem w obrebie piersi umozliwiajagce zalozenie plytek
unieruchamiajacych aplikatory §rédtkankowe. Zabieg odbywa si¢ w 5-10 dniowym odstgpie
po zakonczeniu teleredioterapii dawka 4500-5000 c¢Gy na okolice sutka. W przypadku
znacznego odczynu popromiennego mozliwe jest przedtuzenie przerwy do 14 dni. Leczenie
bez teleradioterapii mozliwe jest przy matych guzkach z grupy niskiego ryzyka T1 Podawana
dawka 10Gy dopasowana jest do powierzchni aplikatorow przy wystarczajacym marginesie

chirurgicznym- Smm [23].
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Bezwzgledne Wzgledne

Cigza Przewidywany zty efekt estetyczny (np. lokalizacja
zabrodawkowa lub mata piers)
Wieloosrodkowy rak Kolagenozy w wywiadzie
Rozlegle mikrozwapnienia Rak w duzym sutku po stronie lewej (duze pole

napromieniania obejmujace nn. wiencowe)

Uprzednia radioterapia na Choroby wspdtistniejace (utrudniajgce lub uniemozliwiajace

obszar sutka pelne leczenie)

Tabela 1. Przeciwwskazania do leczenia oszczg¢dzajacego [24].

Planowanie leczenia

Przed leczeniem wymagana jest doktadna ocena wielko$ci 1 umiejscowienia guza, opis
badania histopatologicznego i klasyfikacja nowotworu w skali TNM . Pacjentce wykonywany
jest skan KT i/lub MRI w planowaniu 3D badz dwa zdjecia standardowe RTG w planowaniu
2D. Badania nad 4 wymiarem daja szanse na zwigkszenie precyzyjnosci w rozktadzie izodoz
dzigki wykluczeniu ruchomos$ci oddechowej targetu [25]. Planowanie leczenia przeprowadza
si¢ wedlug zasad systemu paryskiego, czas napromieniania wynosi od 4 do 15 min i zalezy od
aktywnos$ci zrodta i liczby prowadnic w aplikatorze zwigzana z liczbg aktywnych kanatow
napromienienia. Decyzje o metodzie leczenia konsultuja jednocze$nie chirurg,
chemioterapeuta 1 radioterapeuta. Po odkazeniu skoéry ptynami dezynfekujacymi
przeprowadzane jest miejscowe znieczulenie piersi. Cze$¢ gruczotu piersiowego, w ktorej
znajduje si¢ loza po tumorektomii unieruchamiana jest migdzy réwnolegtymi ptytkami
plastikowymi typu mostek. Na czas leczenia aplikatory srodtkankowe przeprowadzane sg
przez otwory w plytkach na obszarze objetym planem napromieniania [25]. Po dostosowaniu
ich dhugosci 1 zabezpieczeniu odpowiednimi markerami przeprowadza si¢ ponowne badanie
tomograficzne w celu weryfikacji potozenia systemem PLATO posiadajacym mozliwosé
implementacji owych obrazow. Definiowany jest obszar terapeutyczny, ktory zawiera lozg
(lub blizne po lozy guza) z marginesem 1,5cm wokol niej na podstawie skanow TK.
Radioterapeuta okresla dlugosci aktywne i1 nieaktywne kazdego z aplikatorow. Tak
przygotowany plan leczenia przygotowywany jest do realizacji. Plan leczenia stanowi
zatacznik do karty pacjentki gdzie zawarte sg rOwniez inne podstawowe dane kliniczne takie

jak: imig, nazwisko, rozpoznanie kliniczne 1 histopatologiczne. Akceptacja przygotowanego
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planu napromieniania potwierdzana jest podpisem (lekarza i fizyka) na karcie napromieniania

1 wprowadzana do systemu kontrolujacego after loader [26].

Rys. 4. Brachyterapia po leczeniu oszczedzajacym, Rys. 5. Aplikacja §rodtkankowa igiet do brachyterapii HDR [28].
stan po tumorektomii i teleradioterapii, widoczne

implantowane 6 igiet stalowych do brachyterapii

stabilizowane przy pomocy ptytek mocujacych

(template) [27].

Techniki APBI

Metoda przyspieszonego czg¢$ciowego napromieniania raka piersi HDR (APBI —
Accelerated Partial Breast Irradiation) obejmuje wszystkie techniki, w ktoérych dawka
frakcyjna jest wigksza niz 2 Gy a fragment piersi jest napromieniany w czasie krotszym niz 5-
6 tygodni. Podstawowym zatozeniem jest objecie miejsca po usunig¢ciu guza z zatozonym
marginesem zdrowych tkanek. Jest metoda wybierang dla pacjentek powyzej 40 roku zycia, z
grupy niskiego ryzyka bez niekorzystnych czynnikéw rokowniczych, 11 I ( TO ,T1, T2, NO,
MO) < 3cm [28]. Podstawowymi wskazaniami klinicznymi jest mozliwos¢ zlokalizowania
lozy po tumorektomii w badaniu USG lub mammograficznym lcm od powierzchni skory,
polozenie blizny po tumorektomii nad sutkiem w obrgbie piersi, oddzielne blizny po
tumorektomii 1 usunigciu weztdéw chtonnych, minimum 5 mm marginesy chirurgiczne po
tumorektomii, brak przerzutow odlegtych w badaniach stopniujacych przed leczeniem jak 1 w
weztach chlonnych w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym 1 niekorzystnych
czynnikow mikroskopowych w badaniu guza [29]. Stosowana dawka catkowita wynosi 32 Gy.

Dwie sesje dziennie po 4 Gy z minimum 8h przerwg. W technice tej zawiera si¢ m. in. metoda
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Mammosite. Opracowano ja celem ograniczenia technicznych trudnosci zwigzanych z
planowaniem leczenia w EBRT oraz aplikacja wielu aplika toréw $rodtkankowych. Balon
MammoSite stosowany jest do brachyterapii lozy po guzie jako wyciagniecie dawki podczas
pooperacyjnej radioterapii po oszczedzajacej terapii piersi. Zbudowany jest z silikonowego,
dwuwarstwowego cewnika- warstw¢ zewnetrzng stanowi kulista powtoka. Zawiera ona kanat
do napetnienia balonika powietrzem lub sola fizjologiczna, wewngtrzng stanowi kanat stuzacy
do wprowadzania izotopu promieniotwérczego. Balon umieszcza si¢ w lozy pooperacyjnej w
trakcie zabiegu lub pod kontrolg ultrasonografii do 10 tyg. po operacji. Wysokoenergetyczne
zrédto wprowadza si¢ przez wewnetrzne S$wiatto przewodu do $rodka balonu, wiec
promieniowanie rozktada si¢ jednolicie w jamie po lumpektomii. Najczesciej podaje sie
dawke catkowita 34 Gy w 10 frakcjach w ciggu 5 dni. Dawke¢ normalizuje si¢ w otaczajacych
tkankach na glebokosci 1 cm, woéwczas na powierzchni balonu dawka jest dwukrotnie

wigksza (izodoza 200%)[30].

Rys.6. Balon MammoSite umieszczony w piersi pacjentki MammoSite w

miejscu po usunigeiu guza zakwalifikowanej do leczenia oszczgdzajacego [27].

Radioizotopy uiywane w brachyterapii

Obecnie najpowszechniejszym pierwiastkiem stosowanym w brachyterapii jest Iryd
192. Zrodto irydowe w postaci nietamliwego, sprezystego drutu o dtugosci 3, 4 lub 5 cm
sktada si¢ z rdzenia zamknigtego w platynowej otoczce o grubosci 0.1 i §rednicy zewnetrznej
0.5mm. W sktad rdzenia wchodzi stop z 25% Irydu i 75% platyny. Przemianie beta irydu
towarzyszy emisja kwantow gamma o $redniej energii 0.350 MeV, okres potrozpadu izotopu

trwa 74,4 dni. Poczatkowa aktywno$¢ wynosi 50MBg/cm Zrédla 1 stopniowo spada, co
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uwzgledniane jest w obliczeniach dozymetrycznych dla trwajacej 4-6 dni terapii
srodtkankowej [31]. Aplikatory irydowe sg plastyczne, co umozliwia nadanie im ksztaltu i
wymiaru odpowiedniego do potrzeb. Stosunkowo niska energia promieniowania ulatwia
ochron¢ pacjenta i personelu przed nadmierng ekspozycja na promienie jonizujace.
Promieniowanie beta natomiast jest catkowicie pochtaniane przez ostonke platynowa [32].
Aplikacja odbywa si¢ technikg ,,after-loadingu”. Aby Zrédto radioaktywne mogto znalez¢
zastosowanie w brachyterapii konieczne jest spetnienie pewnych warunkéw: odpowiednia
energia (optymalnie 0.20.4MeV), odpowiednio dtugi okres potrozpadu (idealnie bez rozpadu

czasteczkowego), wysoka aktywnos$¢ wlasciwa, brak gazowych produktéw rozpadu,

plastycznos$¢, odpornos¢ na uszkodzenia [33].

o Okres ) Metoda ) )
Radioizotop Aplikatory ‘ Energia Zastosowanie
potrozpadu stosowania
Iryd — 192 Druty,i Czasowe implantacje
i 74,4 dni yigty PDR, HDR |0,397 MeV P .
Ir-192 ziarna srodtkankowe
‘ Czasowe implantacje
Cez Tuby, igly ‘
30,3 lat LDR, HDR |0.662 MeV dojamowe
Cs-137 ziarna
1 §rodtkankowe
Czasowe implantacje
Kobalt Igty , tuby ,
5,26 lat ) HDR 1,25 MeV dojamowe
Co-60 ptytki oczne
1 §rodtkankowe
2,07-3,63 .
Stront . Brachyterapia
368 dni LDR MeV .
Sr-90 naczyniowa
(beta)
. Czasowe implantacje
tr
v-90 2,5 dnia ziarna LDR 2,24 MeV dojamowe
i $rodtkankowe
Tantal ‘ 0,07-1,23
115 dni Druty , tuby LDR czasowe
Ta-182 MeV
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Wyniki

W przypadku pacjentek, u ktorych zastosowano leczenie oszczgdzajace w ocenie 5-
letniej ryzyko wystapienia remisji miejscowej wynosi 3,1%. Dzigki metodzie usunigcia guza
nowotworowego z jednoczesnym zastosowaniem brachyterapii HDR-BT z radioizotopem Ir
192 jako boostem, otrzymane wyniki leczenia znacznie polepszaja rokowanie przezywalnosci.
Dla owej metody ocena 5-letniego calkowitego czasu przezycia wyniost 89,2%, czas wolny
od choroby 86,4%, a czas wolny od nawrotow 96,6%. Efekt kosmetyczny byl réwniez
zadowalajacy. Po 2 latach od zastosowania leczenia, warto§¢ wyniku kosmetycznego
oscylowata miedzy 1,76 a 1,87. Po 5 latach wynosita 2,03 [27]. Niemniej jednak metoda ta
niesie ze sobg mozliwosci powiktan. U niektorych pacjentek po 4 tygodniach od zakonczenia

leczenia wystapil odczyn popromienny [35].

Rys.7. Wyniki brachyterapii zastosowanej w raku sutka [27].
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Podsumowanie

Wspotczesna brachyterapia opiera si¢ na zaawansowanych systemach komputerowych
oraz wykorzystuje bezpieczne i wysoko aktywne zrodto promieniowania. Staje si¢ coraz
bardziej uznang metoda leczenia raka piersi. Nieoceniong zaleta jest maksymalne
oszczgdzenie zdrowych tkanek w sasiedztwie guza.

Brachyterapia jest obiecujaca metoda gwarantujaca wysoki wspotczynnik skutecznos$ci
w leczeniu nowotworéw piersi, szczegdlnie we wczesnym stopniu zaawansowania
klinicznego. Pozwala na uzyskanie wysokiego odsetka wyleczen jak i w istotny sposob
wpltywa na komfort pacjentek oraz na zmniejszenie kosztéw leczenia. Wyniki leczenia
oszczgdzajacego uzupelnionego przez radioterapie, sa rownie dobre, jak wyniki uzyskiwane

przy mastektomii.
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