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NOWOtworowa

The role of HDR brachytherapy in palliative treatment of patients

with advanced cancer

Streszczenie

Brachyterapia jest metoda radioterapii, w ktérej Zzrédto promieniowania jonizujacego wprowadza sie bezposred-
nio lub w poblize tkanki nowotworowej. W praktyce klinicznej do najczestszych nowotworow, ktére mozna
paliatywnie leczy¢ brachyterapia, naleza: zaawansowany rak ptuca, zaawansowany rak przetyku, nowotwory
narzadu rodnego, owrzodzenia nowotworowe skoéry, zaawansowany rak piersi i wznowa raka piersi, guzy
mozgu oraz niektére nowotwory gtowy i szyi. W niniejszej pracy przedstawiono przeglad wskazan, technik
aplikacji, wynikéw leczenia i powikfan brachyterapii HDR w zaawansowanych chorobach nowotworowych.
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Abstract

Brachytherapy, also known as sealed source radiotherapy is a form of radiotherapy where a radioactive
source is placed inside or next to the tumour tissue. It is a useful palliative method in treatment of lung,
esophageal, breast, gynecological, brain and some head and neck cancers. In this paper we review clinical
indications, treatment results, application methods and complications of brachytherapy in palliative treat-
ment.
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Wstep

Brachyterapia jest metoda radioterapii, w kté-
rej zrédto promieniowania jonizujacego wprowa-
dza sie bezposrednio lub w poblize tkanki nowo-
tworowej. Odpowiedni dobér cech fizycznych ra-
dioizotopu i wtasciwe rozmieszczenie zrédet pro-
mieniowania umozliwiajag podanie duzej dawki
w obrebie tkanek zmienionych chorobowo, przy
réwnoczesnym, szybkim zmniejszeniu dawki poza

leczonym obszarem. W poréwnaniu z napromie-
nianiem z zewnatrz pozwala to na istotne ograni-
czenie rozmiaru uszkodzen popromiennych tkanek
zdrowych. Brachyterapie po raz pierwszy zastoso-
wat Danlos w leczeniu raka szyjki macicy w 1904
roku w Paryzu.
Ze wzgledu na moc dawki promieniowania wy-
mienia sie rézne techniki:
— HDR (high dose rate) — wysoka moc dawki: po-
wyzej 12 Gy/h;
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— MDR (medium dose rate) — srednia moc dawki:

2-12 Gy/h;

— LDR (low dose rate) — niska moc dawki: ponizej

2 Gy/h.

Brachyterapie LDR u 0séb z zaawansowang cho-
robg nowotworowa stosuje sie rzadko, gtéwnie z po-
wodu dtugiego czasu terapii (ok. kilkunastu godzin),
co nie koreluje z jedng z podstawowych zasad lecze-
nia paliatywnego, ktére powinno by¢ jak najmniej
ucigzliwe dla chorego. W niektérych osrodkach wy-
korzystuje sie technike pulsacyjnej brachyterapii (PDR,
pulse dose rate), ktora stanowi kompromis miedzy
HDR i LDR. Leczenie polega na podawaniu dawki
w postaci pulséw najczesciej 1 Gy co godzine. Roz-
woj brachyterapii HDR na podstawie techniki remote
afterloading, czyli nastepczego zdalnie sterowanego
tadowania zréodet, pozwolit na udoskonalenie kon-
strukcyjne aparatury i zdobycie doswiadczenia kli-
nicznego umozliwiajgcego rozpowszechnienie tej
metody w praktyce klinicznej. Do gtéwnych zalet bra-
chyterapii HDR naleza: prosta procedura zabiegu, krot-
ki czas leczenia i mozliwos¢ prowadzenia terapii
w warunkach ambulatoryjnych [1-3].

Miejsce brachyterapii HDR w leczeniu zaawansowa-
nych choréb nowotworowych jest ustalone [4]. W prak-
tyce klinicznej do najczestszych nowotworéw, ktére
mozna paliatywnie leczy¢ brachyterapig, naleza: zaawan-
sowany rak ptuca, zaawansowany rak przetyku, nowo-
twory narzadu rodnego, owrzodzenia nowotworowe
skoéry, zaawansowany rak piersi i wznowa raka piersi,
guzy mozgu, niektére nowotwory gtowy i szyi.

Rak ptuca

Brachyterapie srédoskrzelowa duzo czesciej niz
w terapii radykalnej stosuje sie¢ w paliatywnym le-
czeniu niedrobnokomérkowego raka ptuca. Moze
ona stanowi¢ monoterapig lub by¢ kojarzona z tele-
radioterapia, laseroterapia, krioterapig lub terapig
fotodynamiczna [4-7].

Technika aplikacji oparta jest na endoskopowej
i radiologicznej lokalizacji guza, w czasie ktérej oce-
nia sie dtugos¢ aktywng (odcinek oskrzela zajetego
przez nowotwor z 2-3-centymetrowym marginesem
w kierunku proksymalnym i dystalnym). Zabieg en-
doskopii wykonuje sie u chorego w pozycji siedza-
cej, drogg przezustng, po wczesniejszej premedyka-
¢ji (1-2 mg Dormicum i.v.). Do zajetego przez no-
wotwoér oskrzela przez kanat roboczy endoskopu
wprowadza sie cewnik stuzacy do aplikacji zrédta
promieniotworczego. W praktyce klinicznej mozna
zastosowac jednoczesnie 1-3 cewnikéw, w zalezno-
sci od charakteru rozprzestrzeniania sie nacieku. Po
wykonaniu dokumentacji radiologicznej, weryfikacji

potozenia aplikatora i wyznaczeniu dtugosci aktyw-
nej odbywa sie napromienianie z wykorzystaniem
aparatu do brachyterapii HDR. Leczenie przeprowa-
dza sie w pomieszczeniu o duzej ostonowosci (tzw.
bunkrze), a jego plan uktada sie, uwzgledniajac stan-
dardowy rozktad dawek (ryc. 1, 2). W trakcie zabie-

Rycina 1. Aplikacja srodoskrzelowa. Cewnik do
brachyterapii jest umieszczony w bezposredniej
bliskosci egzofitycznego nacieku obturujgcego swiatto
oskrzela gtéwnego

Figure 1. Intrabronchial application. The brachythera-
py catheter is applied near egzophytic tumour
obturating the main bronchi lumen

Rycina 2. Weryfikacja radiologiczna potfozenia
cewnika do brachyterapii guza tchawicy.

Stan po wczesniejszym wprowadzeniu stentu

Figure 2. Radiologic checking of placing catheter to
brachyterapy of thyroid tumour after stent implantation
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gu chory caty czas pozostaje w kontakcie audiowi-

zualnym z lekarzem prowadzgcym [8-10].

Do leczenia paliatywnego kwalifikuja sie chorzy
z objawami spowodowanymi srédoskrzelowg obtu-
racjg drzewa oskrzelowego: dusznoscig, krwioplu-
ciem, kaszlem, niedodmg, stanami zapalnymi ptuca.
Powyzsze wskazania stosuje sie w nastepujgcych sy-
tuacjach klinicznych:

— pierwotnie zaawansowany rak niedrobnokomor-
kowy ptuca;

— nawrét lub niewyleczenie raka po radioterapii
lub chemioradioterapii;

— rak drobnokomoérkowy ptuca (po wyczerpaniu
skutecznosci chemio- i/lub radioterapii).
Brachyterapie jako jedyne leczenie lub w pofacze-

niu z krioterapig i laseroterapia powinno sie stosowac

u chorych z niskim stopniem sprawnosci (3. stopien

wg skali Zubroda) i z krétkim przewidywanym czasem

przezycia (ponizej 6 miesiecy). Zalecany schemat na-
promieniania u tych pacjentéw obejmuje jednorazo-
we podanie 10 Gy. U oséb z wysokim stopniem spraw-
nosci kwalifikowanych jedynie do brachyterapii z po-
wodu niewyleczenia miejscowego lub wznowy nowo-
tworu po radioterapii nalezy rozwazyc¢ podanie dawki

18-22,5 Gy w 3 frakcjach w odstepach 7-10 dni.

U chorych z niedrobnokomaérkowym rakiem ptuca
dotychczas nieleczonych, zakwalifikowanych do lecze-
nia paliatywnego, w 1.-2. stopniu sprawnosci wedtug
skali Zubroda, nalezy rozwazy¢ zastosowanie palia-
tywnej teleradioterapii, ewentualnie potaczonej z bra-
chyterapig. Zaleca sie jednorazowa dawke 6-7 Gy.
Druga grupe oséb mogacych odnies¢ korzysci z bra-
chyterapii stanowia pacjenci, u ktérych po zastosowa-
niu paliatywnej teleradioterapii w dalszym ciggu utrzy-
mujg sie objawy spowodowane komponentg we-
wnatrzoskrzelowa guza. U tych chorych celowe jest
zastosowanie dawek 6-18 Gy w 1-3 frakcjach, zalez-
nie od reakgji na leczenie [10-13].

Paliatywna skutecznos¢ brachyterapii HDR
w zwalczaniu objawoéw zaawansowanego raka ptu-
ca wynosi: 90% w przypadku krwioplucia, ok. 80%
— dusznosci, 40% — niedodmy, 40% — kaszlu
i 10% w przypadku bolu [6, 10-13].

Do najczestszych powiktan brachyterapii sréd-
oskrzelowej zalicza sie: krwotoki, przetoki, popromien-
ne zapalenia ptuc i oskrzeli oraz zwezenia popro-
mienne. Ich czestos¢ nie przekracza 10%, z wyjat-
kiem krwotokéw, ktérych czestos¢ wystepowania
wedtug réznych autoréw wynosi 0-32% [10, 13].

Rak przetyku

Wiekszos¢ chorych na raka przetyku nie kwalifi-
kuje sie do leczenia radykalnego ze wzgledu na sto-

pien zaawansowania klinicznego. W tej grupie oséb
istotna role odgrywa terapia paliatywna majaca na
celu ztagodzenie ucigzliwych dla chorego objawéw,
gtéwnie dysfagii [14-16].

Technika aplikacji stosowana w wiekszosci osrod-
kéw jest oparta na endoskopowej lub fluoroskopo-
wej lokalizacji guza, w czasie ktérej ocenia sie dtu-
gos¢ aktywna (tzn. dfugos¢ odcinka poddanego na-
promienianiu z uwzglednieniem 2-3-centymetrowe-
go marginesu w kierunku proksymalnym i dystalnym
od makroskopowo widzialnego nacieku nowotworo-
wego w przetyku). Po pokryciu endoskopu zelem li-
gnokainowym umieszcza sie go w przetyku, a na-
stepnie przez jego kanat roboczy wprowadza sie gietka
prowadnice i lokalizuje dystalnie od konca nacieku
nowotworowego. Po usunieciu endoskopu po pro-
wadnicy wprowadza sie do przetyku aplikator, ktéry
ma srednice wigkszg niz kanat roboczy (ponad 2 mm).
Aplikatory o srednicy mniejszej od 2 mm (znaczna
obturacja swiatta przetyku) mozna wprowadzac bez-
posrednio przez kanat roboczy endoskopu. Po zloka-
lizowaniu aplikatora w przetyku umieszcza sie w nim
tzw. marker, czyli drut ze znacznikami imitujgcymi
zrédto promieniotworcze, ktéry pomaga w radiolo-
gicznej wizualizacji potozenia aplikatora. Po takim
przygotowaniu na podstawie zdje¢ radiologicznych
wykonanych w projekcji przednio-tylnej (AP, anterior-
-posterior) i bocznej oraz przyjetej dtugosci aktywnej
przeprowadza sie leczenie na podstawie standardo-
wego planu rozktadu dawki. W trakcie zabiegu me-
todg HDR, ktéry na ogoéf nie przekracza 10-15 minut,
pacjent pozostaje w kontakcie audiowizualnym z le-
karzem prowadzacym (ryc. 3-5).

W leczeniu paliatywnym brachyterapie HDR sto-
suje sie jako monoterapie lub w potaczeniu z krio-
terapig, laseroterapia, mechanicznym rozszerzaniem
w przypadku dysfagii spowodowanej obturacja

25/04/2002
11:37:38
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Rycina 3. Rak przetyku — obraz endoskopowy
Figure 3. Oesophagus cancer — endoscopic imaging
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Rycina 4. Aplikacja srodprzetykowa. Weryfikacja
radiologiczna potozenia aplikatora przetykowego.
Ubytek kontrastu identyfikuje kranialny biegun guza
Figure 4. Intraoesophagus application. Radiologic
checking of placing applicator. The lack of contrast
agent demonstrates the cranial pole of the tumour

Rycina 5. Chory z rakiem przetyku w trakcie napro-
mieniania

Figure 5. Patient with oesophagus cancer during
radiotherapy

swiatta przetyku, u chorych w ztym stanie ogdl-
nym, u pacjentéw w starszym wieku, z przerzutami
odlegtymi i w przypadku wznowy po wczesniej sto-
sowanej teleradioterapii. U chorych w ztym stanie
0goélnym (3.-4. stopien wg skali Zubroda), z prze-
widywanym okresem przezycia ponizej 4 miesigecy
zwykle stosuje sie pojedynczg aplikacje (1 frakcja)
i podaje dawke catkowita 10 Gy. Chorym w stanie
o0goélnym ponizej 3. stopnia wedtug skali Zubroda,
z przewidywanym okresem przezycia powyzej

4 miesiecy najczesciej podaje sie dawke catkowita
18,0-22,5 w 3 frakcjach w odstepach 1 tygodnia
[17-20].

Przeglad pismiennictwa oraz doswiadczenie wia-
sne wskazujg, ze paliatywna brachyterapia srodprze-
tykowa stosowana jako monoterapia, pomimo ze
nie poprawia w sposob statystycznie znamienny
odsetka przezy¢ chorych, u wigkszosci z nich wpty-
wa na komfort przezycia. Poprawe potykania uzy-
skuje sie u 60-70% pacjentéw. Sredni czas poprawy
wynosi 2,5-5 miesiecy, zas sredni okres przezycia
— 4-6 miesiecy. Chociaz wyniki te s3 poréwnywal-
ne z osigganymi przy stosowaniu teleradioterapii,
wiekszos¢ autoréw podkresla, ze jest to skuteczna
metoda postepowania paliatywnego, zwtaszcza
u 0s6b, ktoére nie sg w stanie przeby¢ kilkutygodnio-
wej teleradioterapii [17-19].

Do najwazniejszych i najczestszych powikfan bra-
chyterapii srédprzetykowej zalicza sie: krwotoki, per-
foracje, przetoki i bdl podczas potykania.

Ostry odczyn popromienny przebiega pod posta-
Cig ostrego popromiennego zapalenia btony sluzowej
przetyku i wystepuje u wiekszosci (jesli nie u wszyst-
kich) pacjentow leczonych srodprzetykowsa brachyte-
rapig, niezaleznie od tego, czy kojarzono jg z telera-
dioterapia, czy tez nie. W wiekszosci przypadkow jest
to zapalenie sredniego stopnia, ktére utrzymuje sie
stosunkowo krétko [17-20].

Znaczng liczbe przypadkéw poéznych odczynéw
popromiennych opisywano podczas stosowania le-
czenia skojarzonego w radykalnych, duzych dawkach.
Sa to gtéwnie przewlekte zapalenia btony sluzowej
przetyku, owrzodzenia sluzowki (ok. 30%), zwezenia
popromienne (3-10%) i przetoki (5-10%) [17-20].

Nowotwory ztosliwe drég zétciowych
zewnatrzwatrobowych

U wiekszosci chorych na raka zewngatrzwatrobo-
wych drég zétciowych mozna zastosowac jedynie
leczenie paliatywne majace na celu tagodzenie do-
legliwosci (zéftaczki, bdlu, kacheksji). Polega ono na
stosowaniu zabiegdéw chirurgicznych odbarczajacych
drogi zéfciowe i przewdd pokarmowy, endoskopo-
wym protezowaniu drdég zoétciowych lub drenazu
zewnetrznym (przezskérnym i przezwatrobowym).
Ostatnio zwraca sie uwage na mozliwosc uzupetnie-
nia tych metod leczenia paliatywnego brachytera-
pia i/lub teleradioterapia.

Technika z uzyciem katetera przezwatrobowego
polega na wykorzystaniu perforowanego, silikono-
wego drenu, ktéry umieszcza sie w drogach zétcio-
wych (po zabiegu resekcji guza lub podczas leczenia
chorych z guzem nieoperacyjnym), a nastepnie wy-
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prowadza na zewnatrz przez skoére. W celu wyzna-
czenia diugosci aktywnej (dtugos¢ zwezenia z 2-cen-
tymetrowym marginesem proksymalnie i dystalnie od
zwezenia) wykonuje sie przezwatrobowa cholangio-
grafie. Powszechnie dostepne katetery do brachyte-
rapii HDR mozna swobodnie wprowadza¢ do aplika-
tora, ktérym w razie koniecznosci zastepuje sie dren
tkwigcy w drogach zétciowych. Po umieszczeniu ka-
tetera do brachyterapii w drogach zétciowych wpro-
wadza sie do niego marker i wykonuje zdjecia rent-
genowskie, a nastepnie za pomocg komputera pla-
nuje sie leczenie. Po usunieciu markeréw kateter do
brachyterapii HDR faczy sie z urzgdzeniem terapeu-
tycznym. Po zakonczeniu napromieniania kateter usu-
wa sie, a cewnik drenujacy drogi zéfciowe faczy sie
ponownie z workiem zbierajagcym z6t¢ [21, 22].

Z kolei technika endoskopowa opiera sie na wyko-
naniu podczas endoskopowej wstecznej cholangio-
pankreatografii ERCP (Endoscopic Retrograde Cholan-
giopancreatography) zabiegu sfinkterotomii w celu
umieszczenia w drogach zétciowych (poza miejscem
zwezenia) prowadnicy, po ktérej wprowadza sie
z kolei cewnik nosowozétciowy. Po usunigciu endo-
skopu kolejne czesci zabiegu odbywaja sie pod kon-
trola fluoroskopowa. Proksymalny koniec cewnika no-
sowozotciowego jest przemieszczany z ust do nosa
i przyklejany do policzka pacjenta. Z kolei do tego
cewnika wprowadza sie kateter do brachyterapii pod
kontrolg fluoroskopowg i umieszcza poza miejscem
zwezenia. Wprowadzenie markeréw i wykonanie zdjec
rentgenowskich umozliwia komputerowe zaplanowa-
nie obszaru do napromieniania [21-23].

W praktyce klinicznej stosuje sie rézne schematy
leczenia. Pacjenci z protezami wewnetrznymi moga
by¢ napromieniani 1-2 razy dziennie przez 3 dni,
aby przyspieszy¢ usuniecie cewnika nosowozoéfcio-
wego, natomiast u chorych z drenazem przezskor-
nym stosuje sie zwykle 1-2 frakcje tygodniowo. Cat-
kowita i frakcyjna dawka podana przy uzyciu bra-
chyterapii takze sie réznia. Zalezy to od techniki bra-
chyterapii (LDR, HDR) oraz dawki uzytej podczas te-
leradioterapii.

Wedtug High Dose Rate Brachytherapy Working
Group w leczeniu paliatywnym zaleca sig¢ brachyte-
rapie w dawce 30 Gy w 6 frakcjach [21, 24].

Istnieje niewiele doniesien na temat wynikow le-
czenia os6b z rakiem zewnatrzwatrobowych drog
z6tciowych z uzyciem brachyterapii. Poréwnanie
opisywanych wynikow jest utrudnione ze wzgledu
na réznorodnosc¢ stosowanych procedur, odmienne
kryteria doboru pacjentéw, niewielkie grupy cho-
rych, rézne sposoby dawkowania i uzycie réznych
schematéw chemioterapii. Dotychczasowe badania
kliniczne o charakterze retrospektywnym wskazujag

na korzystny efekt paliatywny przy zastosowaniu bra-
chyterapii HDR.

Do najczestszych powiktan brachyterapii drog
zo6tciowych nalezy przejsciowe zapalenie drég z6t-
ciowych. Duzo rzadziej wystepuje ropien okoto-
watrobowy, posocznica i krwawienie [21, 24].

Nowotwory narzagdu rodnego

W przebiegu nowotworéw narzadu rodnego
(raka szyjki macicy, trzonu macicy, pochwy, sromu)
najczestszym i gtéwnym objawem trudnym do le-
czenia przy uzyciu metod farmakologicznych sg krwa-
wienia w przebiegu pierwotnie zaawansowanego
procesu nowotworowego lub jego nawrotu. Bra-
chyterapia stanowi sprawdzong metode leczenia pa-
liatywnego u tych chorych.

Istnieje wiele typdw aplikatoréw dojamowych
(aplikatory domaciczne, dopochwowe Fletchera,
manchesterskie, dwurozne, Haymana, pierscienie
dopochwowe o réznych srednicach). Wybér typu
aplikatora zalezy od warunkéw w miejscu powsta-
nia nowotworu i ma na celu uzyskanie optymalne-
go rozktadu dawki w obrebie nowotworu (ryc. 6,
7). W przypadku nacieku w szczycie kikuta pochwy
o grubosci ponad 0,5 cm zwykle stosuje sie aplika-
cje za pomoca igiet (brachyterapia srédtkankowa).

W wiekszosci przypadkéw aplikacje przeprowadza
sie po uprzedniej premedykacji lub w krétkim znieczu-
leniu dozylnym. Po przygotowaniu chorej aplikator
umieszcza sie w jamie macicy i w pochwie. Nastepnie
w celu wiasciwego zaplanowania napromieniania wpro-

Rycina 6. Aplikator do brachyterapii raka szyjki macicy
Figure 6. Cervix applicator brachytherapy set
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Rycina 7. Aplikator stosowany w napromienianiu
srédmacicznym i dopochwowym
Figure 7. Vaginal and intrauterus applicator

wadza sie odpowiednie znaczniki do pecherza moczo-
wego i odbytnicy oraz aplikatoréw. Po wprowadzeniu
danych do systemu planowania leczenia i uzyskaniu
optymalnego rozktadu dawki przeprowadza sie zabieg,
ktory trwa zwykle kilkanascie minut [25-29].

Do leczenia paliatywnego kwalifikuje sie chore
na raka szyjki macicy, raka trzonu macicy, raka po-
chwy pierwotnie zaawansowanego lub ze wznowa
po terapii radykalnej.

Wielkos¢ dawki zalezy od przebytego leczenia,
stanu sprawnosci pacjentki, innych objawéw choro-
by (wodonercze, niewydolnos¢ nerek). W praktyce sto-
suje sie rozne schematy napromieniania, na przyktad:
1 x 8 Gy/1 frakcja, 1 x 10 Gy/1 frakcja, 12-15 Gy/2
frakcje, 18-21 Gy/3 frakcje, 24 Gy/4 frakcje. Czestosc
podawania frakcji wynosi 1-3 na tydzien [26, 30].

U wiekszosci chorych napromienianych przy uzy-
ciu brachyterapii dochodzi do zatrzymania krwawie-
nia. Mniejszg skutecznos¢ odnotowuje sie w zakre-
sie zmniejszenia dolegliwosci bélowych [26, 29].

Powiktania dotyczg najczesciej narzadow sasied-
nich: pecherza moczowego i odbytnicy. Odsetek ciez-
kich, poznych powiktan ze strony pecherza wynosi
0,5-8%, a ze strony odbytnicy 0,5-15%. Do innych
powiktan naleza: krwotoki, perforacje i popromien-
ne przetoki [26-28, 30].

Rak piersi

Brachyterapia jest leczeniem miejscowym i moze
byc¢ z powodzeniem kojarzona ze wszystkimi meto-
dami terapii onkologicznej, zaréwno w przypadkach
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Rycina 8. Aplikacja srodtkankowa igiet do brachytera-
pii HDR w raku piersi

Figure 8. Intratissue application in breast HDR
brachytherapy

radykalnych, paliatywnych, jak i w leczeniu objawo-
wym chorych na raka piersi.

Zabieg brachyterapii srédtkankowej miejscowo
zaawansowanego raka piersi przeprowadza sie za-
zwyczaj w znieczuleniu miejscowym lub krétkim do-
zylnym. Po przemyciu skoéry roztworem, przy odwie-
dzeniu konczyny goérnej do guza wprowadza sie pro-
wadnice igtowe, ktdére usuwa sie po zakonczeniu
leczenia (ryc. 8).

Do brachyterapii paliatywnej najczesciej kwali-
fikuje sie chore z nowotworowymi zmianami skor-
nymi w przebiegu miejscowo zaawansowanego lub
nawrotowego raka piersi (owrzodzenie, krwawie-
nie, bal). U tych chorych zwykle stosuje sie techni-
ke kontaktowa (Aplikator typu HAM lub indywidu-
alny wycisk) i podaje dawke catkowitg 35-40 Gy
lub indywidualnie 1 x 10 Gy. Brachyterapia jest
w tych sytuacjach metodg alternatywng do telera-
dioterapii [31-33].

Do najczestszych powiktan brachyterapii sréd-
tkankowej u chorych z rakiem piersi naleza: krwawie-
nie, stan zapalny skory w miejscach wkiué, obrzek
piersi oraz ztuszczanie skory na sucho i wilgotno [31].

Owrzodzenia nowotworowe skory

Potozone w réznych miejscach na ogét powoli
rozwijajgce sie zmiany mogq powodowac zniszcze-
nie duzych powierzchni skory i destrukcje narzagdéw
lezacych ponizej. Leczenie radykalne obejmuje na-
promienianie wigzka zewnetrzng i czesto jest koja-
rzone z brachyterapig i chemioterapig. Opiece palia-
tywnej podlegaja najczesciej chorzy, dotad nieleczeni,
w ztym stanie ogdlnym, ktérzy dotychczas nie wyra-
zali zgody na terapig, oraz pacjenci ze wznowg po
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wczesniej stosowanym leczeniu radykalnym (radiote-
rapii, chirurgii). U takich chorych najczesciej stosuje
sie leczenie miejscowe. W praktyce wykorzystuje sie
aplikatory do brachyterapii kontaktowej powszech-
nie dostepne (Brocka, Liepzig, Freiburg, HAM) lub
wykonywane na zamoéwienie. Dawke promieniowa-
nia dobiera sie indywidualnie w zaleznosci od wielko-
$ci zmiany, potozenia (sgsiedztwo duzych naczyn)
i dawki podanej wczesniej w ramach teleradioterapii.
Chorym dotad nieleczonym, w dobrym stanie ogol-
nym mozna podaé¢ dawke catkowitg wynoszaca
42-51 Gy w 14-17 frakcjach po 3 Gy [32].

Nowotwory regionu gtowy i szyi

Zastosowanie brachyterapii w nowotworach gto-
wy i szyi ma bardzo diugg tradycje, ktdrej poczatki
siegajg odkrycia radu. Do najwiekszego postepu
w rozwoju technik leczenia srédtkankowego w re-
gionie gtowy i szyi przyczynili sie Francuzi, ktérzy
od lat 60. przodowali w stosowaniu tej metody
terapii dawkami o niskiej mocy (LDR). W latach 70.
gwattowny rozwéj konstrukcyjny aparatury tera-
peutycznej i opracowanie komputerowych syste-
mow planowania leczenia umozliwity wprowadze-
nie do praktyki klinicznej brachyterapii za pomoca
dawki wysokiej mocy (HDR). Nalezy jednak podkre-
sli¢, iz doswiadczenia w stosowaniu brachyterapii
HDR w regionie gfowy i szyi sg ciggle niewielkie,
a w pismiennictwie nie ma jednoznacznych odpo-
wiedzi dotyczacych frakcjonowania dawki, powi-
ktan i wynikéw odlegtych [34, 35].

Aplikacje srodtkankowe odbywaja sie w znieczu-
leniu ogolnym. Preferuje sie utozenie pétlezace cho-
rego. Po wykonaniu implantu przez caty okres trwa-
nia brachyterapii u pacjentéw powinno sie stoso-
wac antybiotykoterapie w celu zmniejszenia ryzyka
wtornej infekcji. W niektérych przypadkach koniecz-
ne jest podawanie steroidéw.

W przypadku pierwotnych zaawansowanych no-
wotwordw podniebienia twardego lub o innej loka-
lizacji, ale naciekajacych podniebienie twarde, sto-
suje sie techniki kontaktowe z wykorzystaniem indy-
widualnie przygotowanych aplikatorow [36, 37].

Wsrod wskazan do paliatywnej brachyterapii HDR
wymienia sie uporczywe krwawienia z guza nowo-
tworowego oraz nacieki utrudniajgce funkcje zucia
i potykania.

Ze wzgledu na niewielky liczbe publikowanych
danych brakuje jednoznacznych rekomendacji doty-
czacych zastosownia brachyterapii HDR [36, 37].

U chorych niezakwalifikowanych do powtérne-
go napromieniania radykalnego w wybranych sytu-
acjach klinicznych (uporczywe krwawienia z guza,

egzofityczny naciek utrudniajacy funkcje zucia i po-
tykania) stosuje sie aplikacje kontaktowe lub srdéd-
tkankowe o charakterze terapii paliatywne;.

Brachyterapie wykorzystuje sie réwniez u cho-
rych z nowotworem gardta gérnego. W tej grupie
pacjentébw mozna stosowad leczenie radykalne.
W przypadku oséb niekwalifikujgcych sie do takiej
terapii, a skarzacych sie na objawy spowodowane
zawansowanym nowotworem, mozliwe jest zasto-
sowanie brachyterapii HDR. Zabiegi brachyterapii
przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym z wy-
korzystaniem powszechnie dostepnego silikonowe-
go aplikatora rotterdamskiego, ktéry wprowadza sie
po znieczuleniu miejscowym btony sluzowej gardta
do jego goérnej czesci. Na podstawie zdjec radiolo-
gicznych wykonanych w projekcji AP i bocznej obli-
cza sie dawki, ktore trzeba bedzie zastosowad
w réznych punktach guza i w tkankach zdrowych.
W celu rozpoczecia napromieniania nalezy wprowa-
dzi¢ katetery do aplikatora i potgczy¢ je przewoda-
mi transferujagcymi do aparatu HDR [38, 39].

Paliatywna brachyterapia HDR wskazana jest
u chorych ze wznowg po radioterapii (45-51 Gy/15—
-17 frakgcji). W przypadku wstepnego zakwalifiko-
wania pacjenta do leczenia paliatywnego (krwawie-
nie, utrudnienie oddychania przez nos, zty stan ogol-
ny) nalezy rozwazy¢ podanie 18 Gy w 3 lub 6 frak-
cjach w ciggu 3 dni. W niektérych osrodkach catko-
wita dawka promieniowania wynosi 18-24 Gy
(3 frakcje w odstepach tygodniowych), cho¢ wydaje
sie to mniej dogodne dla chorego ze wzgledu na ko-
niecznos¢ kilkukrotnego zakfadania aplikatora [39-41].

W przebiegu ostrego odczynu po leczeniu pa-
cjenci czesto skarzg sie na nasilenie dolegliwosci
wynikajacych z obrzeku sluzéwki nosowej czesci
gardta, ktére zwykle ustepuja po zastosowaniu ste-
roidow i analgetykow.

Nowotwory osrodkowego uktadu
nerwowego

Brachyterapie HDR w nowotworach osrodkowe-
go uktadu nerwowego stosuje sie w przypadku wzno-
wy po wczesniejszym leczeniu chirurgicznym i tele-
radioterapii (15-30 Gy/5-10 frakcji) oraz pojedyn-
czych przerzutéw do médzgu po uprzedniej telera-
dioterapii.

Kryteria szczegdtowe zaktadajg kwalifikacje do
leczenia chorych w dobrym stanie ogdélnym, z guza-
mi o srednicy ponizej 5-6 cm i objetosci ponizej
125 cm?, potozonych nadnamiotowo, nieprzekra-
czajacych linii posrodkowej, nienaciekajgcych struk-
tur gtebokich, ciata modzelowatego, pnia, rdzenia
przedtuzonego czy moézdzku [42, 43].
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Rame stereotaktyczng zaktada sie w znieczule-
niu miejscowym i mocuje do czaszki czterema s$ru-
bami. Nastepnie wykonuje sie tomografie kompu-
terowaq. Catos¢ obrazu z tego badania przesyta sie
do systemu planowania BrainLab w celu oblicze-
nia wielkosci guza, trajektorii biopsji i wstepnego
ustalenia rozktadu dawki promieniowania. Po prze-
wiezieniu pacjenta na blok operacyjny wykonuje
sie otwor trepanacyjny o srednicy 2,5 mm. Zabieg
przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym, po
uprzedniej premedykacji chorego. Nastepnie, po
zatozeniu petnej ramy stereotaktycznej, do guza
wprowadza sie przez prowadnice metalowg cew-
nik teflonowy, ktérego konce sg przyszyte do sko-
ry czaszki i zabezpieczone opatrunkiem komoro-
wym z antybiotykiem. Bezposrednio po zabiegu
ponownie wykonuje sie tomografie komputerowg
w celu oceny zgodnosci pofozenia cewnikéw
z wczesniej ustalonym planem oraz rozpoznania
ewentualnych powiktan, np. krwawienia. Nastep-
nego dnia, po opracowaniu ostatecznego planu
napromieniania, wdraza sie leczenie. W celu prze-
prowadzenia napromieniania w zatozonych cew-
nikach na czas leczenia umieszcza sie sterylne ka-
tetery teflonowe o srednicy 1,7 mm (5 F) potaczo-
ne otwartym koncem poprzez specjalny tacznik
z aparatem do brachyterapii HDR. Po przeprowa-
dzeniu terapii cewniki usuwa sie, a na skére zakta-
da sie 1 lub 2 szwy (ryc. 9).

W przypadku wznéw glejakéw anaplastycznych
lub guzdéw przerzutowych po przebytej radioterapii
dawka catkowita wynosi 15-30 Gy podanych
w 5-10 frakcjach (1-2 razy dziennie, przerwa mie-
dzy frakcjami powyzej 8 h) w izodozie obejmujacej
zaplanowany obszar do napromieniania [43, 44].

Rycina 9. Chory z guzem mézgu w trakcie napromie-
niania srodmézgowego

Figure 9. Patient with brain cancer during intractanial
radiation

Do najczestszych powiktan zabiegéw brachyte-
rapii zaliczamy: krwawienie, obecnos¢ odmy po-
wietrznej, przejsciowy ptynotok po usunieciu kate-
teru, powikfania zapalne skéry oraz przejsciowe na-
silenie deficytéw neurologicznych zwigzane z obrze-
kiem mézgu w trakcie napromieniania. Czestos¢ tych
powiktan nie przekracza 10%. Powikfania o charak-
terze péznym dotyczg prawie wytgcznie wystepo-
wania objawdéw martwicy popromiennej.
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