Wystgpienia ustne

technikg 3D CRT. Stosowano Df. 2.6 Gy w punkcie referencyjnym. Obszar napromieniania i dawka catkowita byly uzaleznione
od grupy prognostycznej, do ktérej przypisano chorych zgodnie z klasyfikacig ZAGARSA. W pierwszym etapie na obszar
PTV1 stosowano dawke 52.0 Gy/p.ref., w drugim etapie na obszar PTV2 podwyzszano miejscowo dawke do 65.0 Gy/p.ref.
u chorych z wyjsciowym stezeniem PSA w zakresie 10-20 ng/ml i indeksem Gleasona powyzej 6. Nasilenie wczesnego od-
czynu popromiennego oceniono wg skali RTOG w sekwencji co 7 dni w trakcie radioterapii, nastgpnie 1 miesigc; 2 miesigce
po leczeniu. Do analizy przyjmowano najwyzszg wartos¢ nasilenia odczynu. Do poréwnania nasilenia wczesnego odczynu
w radioterapii technikg IMRT i 3D CRT wigczono nastgpujgce parametry: objetosé gruczotu krokowego przed RT, objetosé
CTV/PTV, objetos¢ odbytnicy w obszarze PTV, objetosé pecherza moczowego w obszarze PTV oraz dawke catkowitg. '
Wyniki i wnioski: Analiza histogramdw DV wykazuije, iz przy dawce catkowitej 65.0 Gy/p.ref., 30% objetosci pecherzamoczo-
wego otrzymywato dawke réwng 35.3 Gy w przypadku stosowania techniki IMRT, a w technice 3D CRT odpowiednio 49.2 Gy.
Dla 30% objetosci odbytnicy dawka wynosita 54.8 Gy w technice IMRT i 61.2 Gy w technice 3D CRT. W grupie chorych napro-
mienianych technikg IMRT u trzech z trzynastu chorych (23%) wystapit 1110 odczynu wg skali RTOG; natomiast w grupie cho-
rych leczonych technikg 3D CRT odsetek ten wynosit 50%. Dokonana analiza wskazuje, ze ryzyko wystgpienia nasilonego
odczynu popromiennego ze strony narzaddw krytycznych jest mniejsze przy zastosowaniu techniki IMRT niz przy technice
3DCRT.
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Materiat i metody: W 2002 r. w Katedrze Onkologii i Klinice Onkologii Ginekologicznej leczono 172 chore z inwazyjnym
rakiem szyjki macicy, w tym 121 chorych w stadiach zaawansowanych miejscowo od [B-2 do I1IB wg FIGO. 28 chorych (stadia
kliniczne od IB-1 do IIA wg. FIGO) poddano w I-szym etapie leczeniu operacyjnemu. 44 chore poddano leczeniu radioterapii
przy uzyciu technik konformalnych. 16 pacjentek (7 chorych - 1B wg FIGO oraz 9 chorych - IlIB wg FIGO) byto planowanych
w systemie CADPLAN (planowanie 3D) na podstawie wykonanych obrazéw tomograficznych. 11 chorych z tej grupy poddano
leczeniu skojarzonemu - radiochemioterapii opartej na cisplatynie. Teleterapia byta realizowana na akceleratorze CLINAC
2300 wigzkami fotonowymi o energii 18 MeV przy dawce frakcyjnej 2 Gy/p.ref. do dawki catkowitej 50 Gy/p.ref. U wszystkich
pacjentek stosowano brachyterapie LDR przy uzyciu aparatu SELECTRON ze Zrédtami Cs-137 (Srednia aktywno$¢ zrodet
- 31,07 mCina 30.09.2002) i réznych aplikatorow przy dawce frakcyjnej dla sond 15 Gy/p.ref. i-dla plytek 16 Gy/p.ref. do dawki
catkowitej 62-63 Gy/p.ref. OdpowiedZ na leczenie promieniowaniem jonizujacym, pochodzacym z teleterapii, oceniano po
20.0 Gy/p.ref. oraz po 30 Gy/p. ref. celem kwalifikacji pacjentki do brachyterapii i przygotowania oston w Il etapie teleterapii.
Do kontroli dawki pochtonietej dla obu technik radioterapeutycznych wykonano dozymetrie in vivo; przy czym dla teleterapii
sprawdzano zgodnos¢ dawki rzeczywistej z dawkg zaplanowang, a dla brachyterapii mierzono dawke pochionigta dla organu
krytycznego (przednia $ciana rectum) i rejestrowano najwyzsze wskazania jednego z 5 detektoréw umieszczonych w sondzie
pomiarowej. U 4 chorych tej grupy podjeto prébe ziozenia plandw konformalnych uzyskanych z systemdéw planowania
CADPLAN (teleterapia) i BPS (brachyterapia). W tym celu wyznaczono punkty odniesienia, ktdrych polozenie geometryczne
okreslono przy pomocy tytanowych znacznikdw zatozonych do uj$cia zewnetrznego szyjki macicy oraz na granicy szyjki
i sklepienia. Po zainplantowaniu znacznikdw wykonano ponowne TK obszaru leczonego wzgledem obrysu referencyjnego.

Wyniki: 1. Rdznica migdzy dawka rzeczywista a dawka zaplanowang w teleterapii znajdowata sig¢ w granicach przyjetej
toleranciji (+/- 5%); a) punkt odniesienia w ujsciu i dolna czgs$¢ przedniej $ciany rectum otrzymaly dawke 42.95 Gy z teleterapii
przy schemacie leczenia: | etap box bez oston na rectum i pecherz AP-PA do dawki 40 Gy/p.ref. + Il etap box z ostong
4x5 AP-FA (10Gy) do dawki 50 Gy. b) punkt odniesienia w ujsciu i dolna czes$¢ przedniej $ciany rectum otrzymujg dawke
38.4 Gy z teleterapii przy schemacie leczenia: | etap box bez oston na rectum i pecherz AP-PA do dawki 30 Gy/p.ref. + Il etap
box z ostong 4x5 AP-PA (20 Gy) do dawki 50 Gy. 2. Punkt odniesienia na granicy szyjki i sklepienia oraz gérna czesé przedniej
$ciany rectum otrzymujg z teleterapii dawke 47,5 Gy-50 Gy, poniewaz w obu etapach oba obszary sa objete 95%-100%
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izodozg. 3. a) punkt odniesienia w ujéciu otrzymuje z brachyterapii 100% przepisanej dawki 62-63 Gy. b) punkt odniesienia
na granicy szyjki i sklepienia otrzymuje 50% planowanej dawki. 4. Dawki zmierzone w ramach pomiaréw wykonanych
w rectum wahaly sie w przedziale 11.62 Gy-28.97 Gy. Nalezy przypuszczac, ze w krytycznym przypadku dawka pochtonigta
w przedniej cianie rectum moze stanowic¢ 50% przepisane] dawki catkowitej z brachyterapii.

Whioski: 1. Technika konformalna planowania teleterapii i brachyterapii, uzupetniona o pomiary in vivo, pozwala na sciste
sprecyzowanie dawki pochionigtej w punktach kluczowych dla wystgpienia powiktari popromiennych. 2. Nawet dla duzej
masy guza w zaawansowanym raku szyjki macicy konieczne jest wprowadzenie ostony pecherza i rectum po dawce 40 Gy
z teleterapii. 3. Z uwagi na duzg rozpietos$¢ wartosci dawki pochionietej w przedniej cianie rectum, co wykazaty pomiary; in vi-
vo; podczas zatozenia brachyterapeutycznego, konieczne jest wprowadzenie kontroli dawki w tym narzadzie krytycznym,
co stanowi podstawowa informacije dla wprowadzenia oston indywidualnych dla obszaréw podwyzszonej dawki. 4. Obserwa-
cja zmiany rozkladu dawki w obrebie targetu uzyskanej z dwdch technik konfrmalnych powinna stanowi¢ podstawe indywidu-
alizacji oston (ostony konformalne, kompensatory, techniki IMRT itp.).

8/ Czy brachyterapia PDR zastapi brachyterapie LDR?
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Cel pracy: Przeslanka do opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR byta proba zastgpienia ciggtego napromieniania
izotopami promieniotwdrczymi o niskiej aktywnosci (LDR) napromienianiem impulsami z zaplanowana przerwa przy zastoso-
waniu izotopdw o wyzszej aktywnosci. Analizie poddano warunki zastgpienia w praktyce klinicznej brachyterapii LDR przez
brachyterapie pulsacyjng (PDR). Przedstawiono podstawowe cechy obu metod brachyterapii, ich zalety i wady oraz zebrane
wyniki opublikowanych badan pordwnujacych brachyterapie LDRi PDR.

Przestanki do analizy: Wspotczesne metody brachyterapii opieraja sie na stosowaniu metody automatycznego tadowania
Zrédet (afterloading), na uzyciu komputerowych systemdw planowania leczenia, planowaniu tréjwymiarowym, zastosowa
-niu standarddw obliczen rozkladdw dawek w obszarze leczonym i narzadach krytycznych oraz poprawie ochrony radiobiolo-
gicznej personelu. Z tych m.in. powoddow w latach 90-tych opracowano i wprowadzono do praktyki klinicznej brachyterapie
pulsacyjna. Brenner i Hall oraz Fowler i Mount opracowali jako pierwsi zasady stosowania metody PDR, na podstawie obser-
waciji in vitro efektu radiobiologicznego uzyskiwanego metoda LDR w tkankach guza oraz tkankach zdrowych. Mozna je sfor-
mutowac w nastepujacy sposob: 1. Dawka catkowita powinna odpowiadac zalecanej dawce catkowitej z LDR, 2. Jednakowa
dawka podawana jest w rownych odstepach, np. co godzine, wynosi $rednio 0.4-1 Gy w ciggu godziny, 3. Impulsy $rednio
trwajg okolo 10 minut. Brachyterapia PDR pozwala na wykorzystanie zdolnosci niecatkowitej naprawy komorkowej (naprawy
subletalnych uszkodzeri popromiennych) podobnie do metody LDR, jednoczesnie jej przewaga jest zastosowanie techniki
przesuwu Zrodta wzdtuz leczonego obszaru, co korzystnie wplywa na ochrong zdrowych tkanek.

Wyniki i wnioski: Spodziewane korzysci zastosowania metody PDR w poréwnaniu z metoda LDR: 1 - lepsza ochrona radio-
biologiczna personelu, 2 - nie ma koniecznosci przygotowania zrodta, 3 - brak kontaktu ze Zrodiem, 4 - lepsza optymalizacja
rozktadu dawki, 5 - tylko jedno zZrodio wymieniane co trzy miesigce, 6 - mozliwogé stosowania réznych metod leczenia
(srddtkankowa, srodjamowa, Srddoperacyjna) przy pomocy jednego aparatu. Wady: 1 - ryzyko odksztatcenia oraz przesu-
nigcia aplikatora podczas wielogodzinnego leczenia; 2 - ryzyko wynikajgce z wielokrotnego wsuwania i wysuwania zrodta
do tego samego aplikatora; 3 - koniecznosdc hospitalizacji chorych zwiekszajgcej koszty leczenia; 4 - niewielka liczba leczo-
nych chorych. W oparciu o schematy radiobiologiczne metoda PDR (przy zachowaniu zasady takiej samej catkowite] dawki,
tego samego czasu leczenia oraz impulsdw stosowanych co godzine) jest réwnowazna metodzie LDR zardéwno dia tkanek
guzaiwczesnie reagujacych jak i pdzno reagujacych.
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