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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 wskazują iż w krajach rozwiniętych jest to

jednym z najczęściej wykrywanych nowotworów, aż 25-30% kobiet dotyka ten problem.

Większość rejestrowanych przypadków dotyczy pacjentek między 45-65 rokiem życia

[1].W Polsce mimo średniej klasy zagrożenia oraz coraz większej świadomości kobiet i

popularyzacji badań przesiewowych, zachorowalność na nowotwory złośliwe piersi w ciągu

ostatnich trzech dekad wzrosła ponad 2-krotnie a w skali roku umiera blisko 5 tys. chorych.

Szansą na zmniejszenie liczby zgonów jest poprawa wyników leczenia. Dzięki stale
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rozwijającej się technice uzyskano możliwość wykorzystywania najnowocześniejszej obecnie

metody leczenia jaką jest brachyterapia, stosująca źródła promieniotwórcze umieszczone

bezpośrednio w guzie lub najbliższym jego sąsiedztwie. Jej śródtkankowe działanie

gwarantuje większą precyzyjność, zmniejsza inwazyjność zabiegu, pozwala zaoszczędzić

zdrowe tkanki, zwiększa komfort chorego a możliwość łączenia krótszego czasu terapii z

wysokim prawdopodobieństwem wyleczenia intryguje nie tylko pacjentki ale i samych

lekarzy [2].

Rozpoznanie raka piersi jest jednoznacznym wskazaniem do leczenia którego rodzaj

zależy przede wszystkim od stopnia zaawansowania klinicznego, budowy histologicznej oraz

stanu pacjentki. W niektórych przypadkach można uniknąć amputacji i wdrożyć leczenie,

które pozwoli na zachowanie piersi. Takie leczenie nazywamy terapią oszczędzającą pierś.

Możliwość zastosowania BCT (breast conserving therapy) występuje u kobiet we wczesnym

stadium zaawansowania choroby nowotworowej. Obejmuje ono zabieg lumpektomii-

miejscowego wycięcia zmiany z zachowanym marginesem zdrowych tkanek, a w

uzasadnionych przypadkach usunięcie węzłów chłonnych dołu pachowego oraz następową

radioterapię której uzupełnieniem jest terapia- boost z zastosowaniem brachyterapii. Dzięki

stale rosnącej świadomości w zakresie samokontroli oraz badań przesiewowych i diagnostyki,

coraz większy odsetek chorych może być zakwalifikowany do leczenia raka piersi [3].

Celem niniejszej pracy jest przybliżenie zagadnień związanych z brachyterapią jak i

samej metody oszczędzającej w leczeniu raka piersi, analiza danych związana z rokowaniem

w przypadku zastosowania brachyterapii oraz określenie stopnia skuteczności leczenia.

Właściwości fizyczne promieniowania jonizującego używane w brachyterapii

Promieniowanie, które jest wykorzystywane w brachyterapii jest wysokoprzenikliwym

jonizującym promieniowaniem gamma o energii przekraczającej 0.35 MeV. promieniowanie

tego typu jest emitowane w formie fotonów/kwantów. Rodzaje oddziaływań tego

promieniowania z materią, to: Wewnętrzny Efekt Fotoelektryczny, Efekt Comptona, zjawisko

tworzenia par [4].

Efekt Fotoelektryczny

Pierwszym rodzajem oddziaływania z materią wykorzystywanym w brachyterpii jest

efekt fotoelektryczny. Jest to zjawisko, w którym foton gamma oddaje całą swoją energię na
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rzecz elektronu z powłok K, L, M, który jest silnie związany z jądrem atomowym.

Przedmiotowe zjawisko zachodzić może w momencie, w którym energia fotonu jest wyższa

od energii wiązania elektronu. W wyniki tego procesu elektron zostaje wybity ze swojej orbity,

natomiast atom ulega jonizacji. Największe prawdopodobieństwo wybicia mają elektrony z

powłoki K. Wolne miejsce na powłoce zapełnia elektron z wyższej powłoki.

Rys. 1. Efekt fotoelektryczny [5].

Efekt Comptona

Drugim oddziaływaniem jest rozproszenie comptonowskie, które zachodzi, gdy fotony

gamma rozpraszają się na elektronach, których energia wiązania z jądrem atomowym jest o

wiele niższa niż energia fotonu. W efekcie opisywanego rozproszenia elektron pochłaniający

energię fotonu jest wybijany, oraz powstaje foton o niższej energii.

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

Trzecim, i zarazem ostatnim rodzajem oddziaływania jest zjawisko tworzenia par. W

obecności cząstki posiadającej ładunek jądra bądź elektronu foton oddziałując z polem

elektrostatycznym tej cząstki wytwarza elektron i pozyton. Energia fotonu, która pozostała po

wytworzeniu zarówno cząstki jak i antycząstki, przekazywana jest tym cząstkom w formie

energii kinetycznej. W przypadku, gdy dla pozytonu ta energia spadnie zupełne, ulega on

anihilacji z elektronem ośrodka. Powstają wtedy dwa elektrony, poruszające się względem

siebie kolinearnie.

Rys.3. Zjawisko tworzenia par [5].

Biologiczne skutki promieniowania jonizującego

Działanie promieniowania fotonowego w elektrony atomów ośrodka biologicznie

aktywnego powoduje zachodzenie tam szeregu procesów wywołanych przez wzbudzone

elektrony. Efektywność biologiczna tych oddziaływań definiowana jest poprzez LET, czyli

wielkość opisująca skuteczność, z jaką elektron przekazuje energię ośrodkowi. Zjawiska

zachodzące to m.in jonizacja atomu, w wyniku której poprzez wybicie z atomu elektronu

powstaje jon [6].

Powstanie promieniowania hamowania w którym elektron zbliżając się do jądra atomowego

gwałtownie zmienia swój tor i traci energię kinetyczną, która chwilowo zaabsorbowana przez

jądro jest oddawana przez nie w postaci promieniowania X [7].
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Powstanie Promieniowania Czerenkowa, w którym cząstki z prędkością fazową

wyższą od prędkości światła na skutek promieniowania tracą swoją energie a emitowana fala

jest z zakresu światła widzialnego przez człowieka bądź nadfioletu [8].

Bardzo istotnym zagadnieniem, związanym z tematyką przedmiotowej pracy są skutki

oddziaływania promieniowania jonizującego na komórkę. Uzależnione są one od fazy cyklu,

w którym komórka się znajduje. Komórki są najbardziej wrażliwe w fazie mitozy i G2,

natomiast najbardziej oporne na działanie promieniowania są w fazie S. Warto zaznaczyć, iż

długość trwania cyklu jest indywidualna dla każdego typu komórek, i waha się w przedziale

od kilkunastu godzin do kilku dni (co istotne, u komórek nowotworowych czas ten jest

krótszy, niż u komórek zdrowych) [9].

Etapy skutków oddziaływania promieniowania jonizującego można podzielić jako

fizyczne, chemiczne i biologiczne.

Skutki oddziaływania promieniowania jonizującego z komórką należą do fazy

oddziaływań biologicznych, prowadzących często do śmierci komórki. Można rozgraniczyć je

na dwie grupy: pośrednie i bezpośrednie [10].

Do bezpośrednich zaliczamy te, w których promieniowanie jonizujące oddziałuje

bezpośrednio z elementami krytycznymi komórki [11].

Atomy targetu ulegają procesowi jonizacji, co w cyklu kolejnych przemian fizycznych i

chemicznych prowadzi do uszkodzenia biologicznego. Skutki te są dużo bardziej

prawdopodobne w przypadku, gdy LET jest wysokie [12].

Skutki pośrednie natomiast mają miejsce, gdy elektron o wysokiej energii porusza się

przez uwodniony ośrodek, powodując wytworzenie się wolnych rodników dyfundujących w

komórce i uszkadzających ważne struktury takie jak łańcuch DNA [13].

Efekty końcowe oddziaływania promieniowania z komórką można podzielić na cztery

przypadki:

- brak wypływu;

- podziały komórkowe zostają opóźnione;

- apoptozy;

- i błąd w reprodukcji [14].

Biorąc pod uwagę czynnik czasu, skutki promieniowania dzielą się na wczesne, czyli

występujące w przeciągu kilku dni od napromienienia prowadząc do śmierci komórki, i późne,

indukujące nowotwory objawiające się w przeciągu lat od napromienienia [15].

Uszkodzenia komórkowe dzielą się na:

- letalne - nieodwracalne i prowadzące do śmierci komórki
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- subletalne - mogące ulec naprawie w ciągu kilku godzin o ile nie będzie kolejnych

uszkodzeń subletalnych prowadzących do śmierci komórki.

- potencjalnie letalne - ulegające naprawie jeśli nie wywoła się podziału komórkowego [16].

Brachyterapia w leczeniu raka piersi

Współczesna brachyterapia jest ukierunkowanym leczeniem wykorzystującym

wysokie dawki promieniowania jonizującego co skraca czas i maksymalizuje wyniki leczenia.

Polega na śródtkankowej lub kontaktowej aplikacji źródła. Źródło promieniotwórcze -

radioizotop o krótkim zasięgu promieniowania, umieszczane jest za pomocą radioskopu -

plastikowych rurek wprowadzanych bezpośrednio w okolice guza. Jego załadunek odbywa się

automatycznie, po opuszczeniu przez personel bunkra, w którym odbywa się radioterapia.

Precyzyjność brachyterapii umożliwia zniszczenie komórek nowotworu przy

zminimalizowaniu możliwości uszkodzenia zdrowych tkanek sąsiadujących [17]. Stosowana

samodzielnie bądź skojarzona z chirurgią, teleradioterapią czy chemioterapią daje

zadowalające wyniki leczenia. W przypadku raka piersi, radioterapia jest standardową

procedurą po mastektomii bądź lumpektomii i integralną częścią leczenia oszczędzającego.

Odpowiednie dawki terapeutyczne są dobierane zgodnie z promieniowrażliwością nowotworu,

co warunkuje dobranie sposobu leczenia z wykorzystaniem brachyterapii o odpowiednich

dawkach frakcyjnych [18].

Obecnie ze względu na aktywność źródła brachyterapię dzieli się na terapię niskich i

wysokich mocy dawek.

LDR (Low Dose Radiation), należy do brachyterapii konwencjonalnej. Zabieg trwa

zwykle około doby, używane są źródła o stosunkowo niskiej aktywności promieniotwórczej

1-2 mCi / cm, co daje dawkę pochłoniętą 0,4-2 Gy/h . W metodzie tej najczęściej stosuje się

cez 137. Leczenie przynosi świetne rezultaty, jednak wymaga unieruchomienia pacjenta na

wiele godzin [19].

PDR (Pulsated Dose Radiation) polega na skojarzeniu fizycznych możliwości HDR

(lepszego rozkładu izodoz w miejscu leczonym) jak i zwiększonej ochrony radiacyjnej

personelu z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami LDR czyli mniejszą liczbą odczynów

popromiennych. Zwiększa również komfort pacjenta i opiekującego się nim personelu

umożliwiając opiekę nad pacjentem w przerwach pomiędzy impulsami [20]. Stosowanym

radioizotopem jest Iryd 192 o aktywności 0,5-1 Ci/cm. Sesje i przerwy planuje się tak by

dawka całkowita odpowiadała zastosowanej dawce całkowitej w LDR . Impulsy mają długość
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około 10 min a jednakowa dla każdego z nich dawka wynosi 0.5-1 Gy/h. Wykorzystanie

techniki przesuwu źródła umożliwia lepszą ochronę zdrowych tkanek, a zastosowanie

podwyższonej dawki frakcyjnej daje możliwość napromienienia lepiej zdefiniowanej

objętości guza. Zastosowanie w PDR pojedynczego źródła redukuje znacznie koszty, o około

38% [21]. Wadami wynikającymi z zastosowania tej metody jest ryzyko odkształcenia

aplikatora podczas wielokrotnego użytku jak i konieczność hospitalizacji chorego, co

generuje dodatkowe koszty.

HDR (High Dose Radiation) należy do leczenia ambulatoryjnego, w metodzie

stosowany jest Iryd 192 o aktywności 10Ci/cm, moc dawki > 12 Gy/h. Pojedyncza sesja trwa

około kilku minut. Metoda ta korzysta z systemu „after-loadingu”, czyli zdalnie sterowanego

ładowania źródeł. Skutkuje to zwiększoną ochroną personelu przed promieniowaniem

jonizującym, pozwala zoptymalizować rozkład dawki, zmniejsza ryzyko powikłań

związanych z długotrwałym unieruchomieniem pacjenta oraz istotnie wpływa na komfort

podczas terapii. Do zalet HDR należy również jedno stałe źródło oraz odtwarzalność

objętości napromienianej, niestety ma ograniczoną możliwość korekcji błędu, wymiana

źródła jest bardzo kosztowna, a skutkami ubocznymi są ostre późne odczyny. Stosowana jest

również w leczeniu paliatywnym ostrych nowotworów złośliwych [22].

Napromienienie pacjentki w leczeniu oszczędzającym zakłada zastąpienie amputacji

piersi jednak większość wznów miejscowych stwierdza się w pobliżu loży guza pierwotnego,

dlatego też stosowane jest opromienienie loży guza wiązką zewnętrzną lub zastosowanie

brachyterapii śródtkankowej tzw. boostu, w dawce 10-20 Gy. Do leczenia kwalifikują się

chore na raka piersi o stopniu I i II zaawansowania klinicznego. Wskazaniami klinicznymi

jest lokalizacja górnego bieguna loży po tumorektomii minimum 1 cm od powierzchni skóry,

oddzielne blizny po tumorektomii i usunięciu węzłów chłonnych, położenie blizny po

tumorektomii nad sutkiem w obrębie piersi umożliwiające założenie płytek

unieruchamiających aplikatory śródtkankowe. Zabieg odbywa się w 5-10 dniowym odstępie

po zakończeniu teleredioterapii dawką 4500-5000 cGy na okolice sutka. W przypadku

znacznego odczynu popromiennego możliwe jest przedłużenie przerwy do 14 dni. Leczenie

bez teleradioterapii możliwe jest przy małych guzkach z grupy niskiego ryzyka T1 Podawana

dawka 10Gy dopasowana jest do powierzchni aplikatorów przy wystarczającym marginesie

chirurgicznym- 5mm [23].
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Bezwzględne Względne

Ciąża Przewidywany zły efekt estetyczny (np. lokalizacja

zabrodawkowa lub mała pierś)

Wieloośrodkowy rak Kolagenozy w wywiadzie

Rozległe mikrozwapnienia Rak w dużym sutku po stronie lewej (duże pole

napromieniania obejmujące nn. wieńcowe)

Uprzednia radioterapia na

obszar sutka

Choroby współistniejące (utrudniające lub uniemożliwiające

pełne leczenie)
Tabela 1. Przeciwwskazania do leczenia oszczędzającego [24].

Planowanie leczenia

Przed leczeniem wymagana jest dokładna ocena wielkości i umiejscowienia guza, opis

badania histopatologicznego i klasyfikacja nowotworu w skali TNM . Pacjentce wykonywany

jest skan KT i/lub MRI w planowaniu 3D bądź dwa zdjęcia standardowe RTG w planowaniu

2D. Badania nad 4 wymiarem dają szanse na zwiększenie precyzyjności w rozkładzie izodoz

dzięki wykluczeniu ruchomości oddechowej targetu [25]. Planowanie leczenia przeprowadza

się według zasad systemu paryskiego, czas napromieniania wynosi od 4 do 15 min i zależy od

aktywności źródła i liczby prowadnic w aplikatorze związana z liczbą aktywnych kanałów

napromienienia. Decyzję o metodzie leczenia konsultują jednocześnie chirurg,

chemioterapeuta i radioterapeuta. Po odkażeniu skóry płynami dezynfekującymi

przeprowadzane jest miejscowe znieczulenie piersi. Część gruczołu piersiowego, w której

znajduje się loża po tumorektomii unieruchamiana jest między równoległymi płytkami

plastikowymi typu mostek. Na czas leczenia aplikatory śródtkankowe przeprowadzane są

przez otwory w płytkach na obszarze objętym planem napromieniania [25]. Po dostosowaniu

ich długości i zabezpieczeniu odpowiednimi markerami przeprowadza się ponowne badanie

tomograficzne w celu weryfikacji położenia systemem PLATO posiadającym możliwość

implementacji owych obrazów. Definiowany jest obszar terapeutyczny, który zawiera lożę

(lub bliznę po loży guza) z marginesem 1,5cm wokół niej na podstawie skanów TK.

Radioterapeuta określa długości aktywne i nieaktywne każdego z aplikatorów. Tak

przygotowany plan leczenia przygotowywany jest do realizacji. Plan leczenia stanowi

załącznik do karty pacjentki gdzie zawarte są również inne podstawowe dane kliniczne takie

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

i wprowadzana do systemu kontrolującego after loader [26].

Rys. 4. Brachyterapia po leczeniu oszczędzającym, Rys. 5. Aplikacja śródtkankowa igieł do brachyterapii HDR [28].

stan po tumorektomii i teleradioterapii, widoczne

implantowane 6 igieł stalowych do brachyterapii

stabilizowane przy pomocy płytek mocujących

(template) [27].

Techniki APBI

Metoda przyspieszonego częściowego napromieniania raka piersi HDR (APBI –

Accelerated Partial Breast Irradiation) obejmuje wszystkie techniki, w których dawka

frakcyjna jest większa niż 2 Gy a fragment piersi jest napromieniany w czasie krótszym niż 5-

6 tygodni. Podstawowym założeniem jest objęcie miejsca po usunięciu guza z założonym

marginesem zdrowych tkanek. Jest metodą wybieraną dla pacjentek powyżej 40 roku życia, z

grupy niskiego ryzyka bez niekorzystnych czynników rokowniczych, I i II ( T0 ,T1 , T2, N0 ,

M0) < 3cm [28]. Podstawowymi wskazaniami klinicznymi jest możliwość zlokalizowania

loży po tumorektomii w badaniu USG lub mammograficznym 1cm od powierzchni skóry,

położenie blizny po tumorektomii nad sutkiem w obrębie piersi, oddzielne blizny po

tumorektomii i usunięciu węzłów chłonnych, minimum 5 mm marginesy chirurgiczne po

tumorektomii, brak przerzutów odległych w badaniach stopniujących przed leczeniem jak i w

węzłach chłonnych w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym i niekorzystnych

czynników mikroskopowych w badaniu guza [29]. Stosowana dawka całkowita wynosi 32 Gy.

Dwie sesje dziennie po 4 Gy z minimum 8h przerwą. W technice tej zawiera się m. in. metoda



175

Mammosite. Opracowano ją celem ograniczenia technicznych trudności związanych z

planowaniem leczenia w EBRT oraz aplikacją wielu aplika torów śródtkankowych. Balon

MammoSite stosowany jest do brachyterapii loży po guzie jako wyciągnięcie dawki podczas

pooperacyjnej radioterapii po oszczędzającej terapii piersi. Zbudowany jest z silikonowego,

dwuwarstwowego cewnika- warstwę zewnętrzną stanowi kulista powłoka. Zawiera ona kanał

do napełnienia balonika powietrzem lub solą fizjologiczną, wewnętrzną stanowi kanał służący

do wprowadzania izotopu promieniotwórczego. Balon umieszcza się w loży pooperacyjnej w

trakcie zabiegu lub pod kontrolą ultrasonografii do 10 tyg. po operacji. Wysokoenergetyczne

źródło wprowadza się przez wewnętrzne światło przewodu do środka balonu, więc

promieniowanie rozkłada się jednolicie w jamie po lumpektomii. Najczęściej podaje się

dawkę całkowitą 34 Gy w 10 frakcjach w ciągu 5 dni. Dawkę normalizuje się w otaczających

tkankach na głębokości 1 cm, wówczas na powierzchni balonu dawka jest dwukrotnie

większa (izodoza 200%)[30].

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

miejscu po usunięciu guza zakwalifikowanej do leczenia oszczędzającego [27].

Radioizotopy używane w brachyterapii

Obecnie najpowszechniejszym pierwiastkiem stosowanym w brachyterapii jest Iryd

192. Źródło irydowe w postaci niełamliwego, sprężystego drutu o długości 3, 4 lub 5 cm

składa się z rdzenia zamkniętego w platynowej otoczce o grubości 0.1 i średnicy zewnętrznej

0.5mm. W skład rdzenia wchodzi stop z 25% Irydu i 75% platyny. Przemianie beta irydu

towarzyszy emisja kwantów gamma o średniej energii 0.350 MeV, okres półrozpadu izotopu

trwa 74,4 dni. Początkowa aktywność wynosi 50MBq/cm źródła i stopniowo spada, co
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uwzględniane jest w obliczeniach dozymetrycznych dla trwającej 4-6 dni terapii

śródtkankowej [31]. Aplikatory irydowe są plastyczne, co umożliwia nadanie im kształtu i

wymiaru odpowiedniego do potrzeb. Stosunkowo niska energia promieniowania ułatwia

ochronę pacjenta i personelu przed nadmierną ekspozycją na promienie jonizujące.

Promieniowanie beta natomiast jest całkowicie pochłaniane przez osłonkę platynową [32].

Aplikacja odbywa się techniką „after-loadingu”. Aby źródło radioaktywne mogło znaleźć

zastosowanie w brachyterapii konieczne jest spełnienie pewnych warunków: odpowiednia

energia (optymalnie 0.20.4MeV), odpowiednio długi okres półrozpadu (idealnie bez rozpadu

cząsteczkowego), wysoka aktywność właściwa, brak gazowych produktów rozpadu,

plastyczność, odporność na uszkodzenia [33].

Radioizotop
Okres

półrozpadu
Aplikatory

Metoda

stosowania
Energia Zastosowanie

Iryd – 192

Ir-192
74,4 dni

Druty,igły

ziarna
PDR, HDR 0,397 MeV

Czasowe implantacje

śródtkankowe

Cez

Cs-137
30,3 lat

Tuby, igły

ziarna
LDR, HDR 0.662 MeV

Czasowe implantacje

dojamowe

i śródtkankowe

Kobalt

Co-60
5,26 lat

Igły , tuby ,

płytki oczne
HDR 1,25 MeV

Czasowe implantacje

dojamowe

i śródtkankowe

Stront

Sr-90
368 dni LDR

2,07-3,63

MeV

(beta)

Brachyterapia

naczyniowa

Itr

Y-90
2,5 dnia ziarna LDR 2,24 MeV

Czasowe implantacje

dojamowe

i śródtkankowe

Tantal

Ta-182
115 dni Druty , tuby LDR

0,07-1,23

MeV
czasowe

Tabela 2. Radioizotopy stosowane w radioterapii [34].
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Wyniki

W przypadku pacjentek, u których zastosowano leczenie oszczędzające w ocenie 5-

letniej ryzyko wystąpienia remisji miejscowej wynosi 3,1%. Dzięki metodzie usunięcia guza

nowotworowego z jednoczesnym zastosowaniem brachyterapii HDR-BT z radioizotopem Ir

192 jako boostem, otrzymane wyniki leczenia znacznie polepszają rokowanie przeżywalności.

Dla owej metody ocena 5-letniego całkowitego czasu przeżycia wyniósł 89,2%, czas wolny

od choroby 86,4%, a czas wolny od nawrotów 96,6%. Efekt kosmetyczny był również

zadowalający. Po 2 latach od zastosowania leczenia, wartość wyniku kosmetycznego

oscylowała między 1,76 a 1,87. Po 5 latach wynosiła 2,03 [27]. Niemniej jednak metoda ta

niesie ze sobą możliwości powikłań. U niektórych pacjentek po 4 tygodniach od zakończenia

leczenia wystąpił odczyn popromienny [35].

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

Współczesna brachyterapia opiera się na zaawansowanych systemach komputerowych

oraz wykorzystuje bezpieczne i wysoko aktywne źródło promieniowania. Staje się coraz

bardziej uznaną metodą leczenia raka piersi. Nieocenioną zaletą jest maksymalne

oszczędzenie zdrowych tkanek w sąsiedztwie guza.

Brachyterapia jest obiecującą metodą gwarantującą wysoki współczynnik skuteczności

w leczeniu nowotworów piersi, szczególnie we wczesnym stopniu zaawansowania

klinicznego. Pozwala na uzyskanie wysokiego odsetka wyleczeń jak i w istotny sposób

wpływa na komfort pacjentek oraz na zmniejszenie kosztów leczenia. Wyniki leczenia

oszczędzającego uzupełnionego przez radioterapię, są równie dobre, jak wyniki uzyskiwane

przy mastektomii.
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