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Brachyterapia uleg∏a zrewolucjonizowaniu dzi´ki zastoso-

waniu wspó∏czesnych technik obrazowania, skomputeryzo-

wanej dozymetrii oraz dzi´ki nowoczesnym systemom po-

zwalajàcym na stosowanie brachyterapii z wysokà mocà

dawki (HDR). W chwili obecnej mo˝liwe sta∏o si´ obrazo-

wanie guza, zdefiniowanie klinicznej obj´toÊci tarczowej

(clinical target volume – CTV) i napromienienie jej w spo-

sób wysoce konformalny.

TrudnoÊci pojawiajà si´ w sytuacji, gdy brachyterapia

przeprowadzana jest po wczeÊniejszym usuni´ciu guza.

Typowo, prowadnice do brachyterapii umieszczane sà

w lo˝y po guzie, a badanie pacjenta z zastosowaniem tech-

nik wizualizacji wykonywane jest po zamkni´ciu rany ope-

racyjnej. Poniewa˝ nie mo˝na wówczas uwidoczniç makro-

skopowej obj´toÊci tarczowej (gross target volume – GTV),

zdefiniowanie CTV staje si´ wysoce subiektywne. Poszu-

kiwaliÊmy bardziej zobiektywizowanej metody okreÊlenia

dawki za∏o˝onej na potrzeby techniki HDR we wspo-

mnianej sytuacji klinicznej.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 69-letniego m´˝czyzny, który od

oÊmiu miesi´cy obserwowa∏ powolny wzrost umiejscowio-

nego pod skórà guza zlokalizowanego w obr´bie po-

wierzchni przyÊrodkowej prawego ramienia. Biopsja zmia-

ny wykaza∏a rozrost mi´saka o wysokim stopniu z∏oÊli-

woÊci histologicznej. Obrazowanie z zastosowaniem

magnetycznego rezonansu jàdrowego wykaza∏o obecnoÊç

cieniujàcego guza o wymiarach 6,5x3,5x7,8 cm umiejsco-

wionego pomi´dzy mi´Êniem dwug∏owym i mi´Êniem trój-

g∏owym ramienia, w bezpoÊredniej bliskoÊci p´czka naczy-

niowo-nerwowego. Badania dodatkowe nie wykaza∏y

obecnoÊci odleg∏ych przerzutów.

We wrzeÊniu 2005 roku wykonano rozleg∏e wyci´cie

guza. Prowadnice umiejscowiono w poprzek lo˝y po guzie

(Ryc. 1a), a ran´ zamkni´to p∏atem skórno-mi´Êniowym

(Ryc. 1b). Badaniem histopatologicznym rozpoznano

guz typu fibrohistiocytoma malignum o wymiarach

5,5x4,5x3,1 cm. Wszystkie marginesy by∏y histopatologicz-

nie ujemne, niemniej margines g∏´boki wyci´cia, prze-

biegajàcy stycznie do p´czka naczyniowo-nerwowego, nie

osiàgnà∏ 1 mm.

OkreÊlona dawka HDR skalkulowana zosta∏a tak,

aby dawka 450 cGy na frakcj´ zosta∏a podana na g∏´bo-

koÊç 1 cm (Ryc. 2). Napromienianie rozpocz´to siedem

dni po operacji – w ciàgu 24 godzin podano trzy frakcje,

w odst´pach co najmniej szeÊciogodzinnych. Po zakoƒ-
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czeniu brachyterapii prowadnice zosta∏y usuni´te bez po-

wik∏aƒ. W cztery tygodnie po operacji rozpocz´to napro-

mienianie z pól zewn´trznych do dawki ca∏kowitej

4500 cGy, w 25 frakcjach. Planowanie leczenia obejmowa-

∏o proste napromienienie z wykorzystaniem wiàzek foto-

nów o energii 6 MV i powierzchni pola 6,4 cm x 16,3 cm.

Napromienianie przebieg∏o bez powik∏aƒ i nie obserwo-

wano ˝adnych problemów zarówno w gojeniu si´ rany jak

i ewentualnie Êwiadczàcych o zaburzeniach neurolo-

gicznych.

Technika wprowadzania prowadnic i planowanie
leczenia

W trakcie operacji chirurg wyznacza obrys lo˝y po guzie

wykorzystujàc w tym celu metalowe klipsy. Radiotera-

peuta, dost´pny na wezwanie podczas operacji, przycho-

dzi na sal´ operacyjnà i umieszcza prowadnice w obr´bie

lo˝y po guzie. Zwykle sà one oddalone od siebie o 10 mm.

Prowadnice umieszcza si´ prostopadle do osi koƒczyny,

a ka˝da jest przeprowadzona przez odr´bne otwory w skó-

rze. Skrajne prowadnice (proksymalna i dystalna) umiej-

scowione sà oko∏o 2 cm poza pierwotnym obrysem guza.

Prowadnice usztywnia si´ drutami lub plastikowymi w∏ók-

nami, co zapobiega ich zagi´ciu, a po zamkni´ciu rany

dociska si´ zapinki mocujàce. Zamkni´cie rany p∏atem

skórno-mi´Êniowym pozwala ograniczyç ryzyko wynikajà-

ce z umiejscowienia prowadnic zbyt p∏ytko pod skórà.

W ciàgu trzech dni po operacji wykonuje si´ tomo-

grafi´ komputerowà danej koƒczyny, a prowadnice uwi-

dacznia si´ dzi´ki wprowadzonym do nich drutom lub ta-

Êmom. Najbardziej zewn´trzne umiejscowienia izotopu

znajdujà si´ 1,5–2,0 cm poza lo˝à guza. ˚adne umiejsco-

wienie izotopu nie znajduje si´ mniej ni˝ 1 cm od miejsca

przeprowadzenia prowadnicy przez skór´.

Ryc. 1a

Ryc. 1b

Ryc. 1. Przyk∏adowe post´powanie Êródoperacyjne 1a. Umieszczenie prowadnic w lo˝y po guzie. 

Uwaga: prowadnice zosta∏y umieszczone bezpoÊrednio nad ods∏oni´tym nerwem 1b. P∏at pobrany

z przedramienia pos∏u˝y∏ do zamkni´cia rany. Miejsce pobrania p∏ata zosta∏o pokryte przeszczepem

niepe∏nej gruboÊci. (Uwaga: przypadek przedstawiony na Ryc. 1. dotyczy innego chorego ni˝ ten

przedstawiony na Ryc. 2. Przypadki te by∏y podobne, a zdj´cia dobrano tak, aby jak najlepiej zilustrowaç

omawiane zagadnienie)
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Fizyk medyczny opracowuje plan leczenia z za∏o˝e-

niem uzyskania homogennej dawki na g∏´bokoÊci 1 cm

od wprowadzonych prowadnic, wykorzystujàc optymaliza-

cj´ geometrycznà i r´czne dobieranie czasów wprowa-

dzenia izotopów, co mo˝na osiàgnàç, wykonujàc nast´-

pujàce modyfikacje relatywnych czasów wprowadzenia

izotopu [1]. Czasy wprowadzenia izotopu sà wyd∏u˝one na

koƒcach prowadnic [2]. Wszystkie czasy wprowadzenia

izotopu sà wyd∏u˝one w obr´bie prowadnicy proksymalnej

i dystalnej [3]. Wyd∏u˝enie czasu wprowadzenia izotopu

wykorzystuje si´ równie˝ w miejscach suboptymalnego

umiejscowienia prowadnic.

Fizyk medyczny potwierdza, ˝e za∏o˝ona izodoza

obejmie obszar o przybli˝onej gruboÊci oko∏o 2 cm po-

przez zamian´ kursora na kó∏ko o 2 cm Êrednicy i umiej-

scowienie go pomi´dzy okreÊlonymi, za∏o˝onymi izodoza-

mi. Standardowà obj´toÊç napromienionà (standard treat-

ment volume – STV) mo˝na obliczyç za pomocà prostego

równania: wymiar poprzeczny obszaru zawierajàcego pro-

wadnice (uÊredniona d∏ugoÊç tej cz´Êci prowadnic, w któ-

rej umieszczony b´dzie izotop) nale˝y przemno˝yç przez

Êrednià odleg∏oÊç pomi´dzy prowadnicami proksymalnà

i dystalnà, a nast´pnie przemno˝yç przez Êrednià gruboÊç

napromienianych tkanek, tj. 2 cm.

Nast´pnie nale˝y obliczyç histogram dawka-obj´toÊç

dla ca∏ej macierzy i znormalizowaç plan leczenia, tj. do-

braç w∏aÊciwy czas wprowadzenia izotopu tak, aby dawka

podana na obj´toÊç ekwiwalentnà do STV odpowiada∏a

okreÊlonej dawce za∏o˝onej.

Brachyterapi´ rozpoczyna si´ w 4-6 dni po operacji.

Nasze doÊwiadczenie wskazuje, ˝e 13,5 Gy w trzech rów-

nych frakcjach lub 15,0 Gy w czterech równych frakcjach

stanowià bezpieczny i skuteczny schemat post´powania,

jeÊli brachyterapia zostanie uzupe∏niona o napromienianie

z pól zewn´trznych dawkà 45–50 Gy [1].

Dyskusja

Wspó∏czesne techniki obrazowania i dozymetrii sà bezcen-

ne podczas definiowania trójwymiarowych obszarów doce-

lowych w sytuacji, gdy mo˝liwa jest wizualizacja guza,

podczas gdy brachyterapia w okresie pooperacyjnym wià-

˝e si´ z trudnoÊciami wynikajàcymi z k∏opotów w zdefinio-

waniu obj´toÊci tarczowej, a co za tym idzie, podanej

dawki. Wyznaczony z góry punkt, przyk∏adowo na g∏´bo-

koÊç 10 mm, s∏u˝y zazwyczaj jako umowne okreÊlenie ob-

j´toÊci tarczowej. Co wi´cej, miejsce w obr´bie lo˝y po

guzie na poziomie którego mierzono by okreÊlonà odle-

g∏oÊç, jest równie˝ wyznaczane subiektywnie. Poniewa˝

gwa∏towny spadek podanej dawki jest charakterystycznà

cechà brachyterapii, a izodoza na powierzchni implantu

ma form´ fali, ma∏e zmiany w wyborze puktu obliczeƒ

mogà powodowaç du˝e ró˝nice w dawce podanej.

System paryski, opracowany w celu okreÊlania da-

wek napromieniania z wykorzystaniem nowych techno-

Ryc. 2. Planowanie HDR. Dawka na frakcj´ (450 cGy) zosta∏a za∏o˝ona dla obj´toÊci tarczowej o gruboÊci 2 cm

(czerwona linia izodozy), która zosta∏a zdefiniowana przy pomocy klipsów za∏o˝onych przez chirurga

i prowadnic umieszczonych przez brachyterapeut´



logii (np. niewielkie êród∏a typu afterload, takie jak 192Ir)

posiada wbudowany uk∏ad pozwalajàcy definiowaç obj´-

toÊç tarczowà. Uk∏ad ten opiera si´ na schemacie umiej-

scowienia i roz∏o˝enia prowadnic. Niemniej zasady dzia∏a-

nia systemu paryskiego zak∏adajà, ˝e aktywnoÊç liniowa

powinna byç jednolita zarówno pomi´dzy poszczególnymi

liniami poruszania si´ êród∏a, jak i wzd∏u˝ nich [2]. To

ograniczenie uniemo˝liwia wykorzystanie wspania∏ych za-

let techniki HDR wynikajàcych z jej adaptowalnoÊci.

Lowell Anderson ju˝ przed wieloma laty zwróci∏

uwag´ na ten problem. „JeÊli przy zastosowaniu trójwy-

miarowych metod obrazowania mo˝liwe jest rejestrowanie

dystrybucji dawki, to okreÊlenie minimalnej dawki poda-

nej na obrze˝ach obszaru tarczowego staje si´ mo˝liwe,

a dawka ta jest zazwyczaj uznawana za dawk´ o najwi´k-

szym znaczeniu klinicznym. Jednak w wielu wypadkach

uzyskane trójwymiarowe obrazy danej okolicy … nie po-

zwalajà na precyzyjne okreÊlenie obrysów pola tarczowe-

go”. Anderson zaproponowa∏ rozwiàzanie tego proble-

mu – (matched peripheral dose – MPD). Po pierwsze za∏o-

˝y∏, ˝e chirurg precyzyjnie oznaczy lo˝e po guzie w trakcie

operacji radioterapeuta w∏aÊciwie umieÊci we wspomnia-

nej lo˝y prowadnice do brachyterapii, tak aby obejmo-

wa∏y ca∏y obszar. Nast´pnie „MPD definiowana jest jako

dawka, przy której obj´toÊç obrysu równa jest obj´toÊci

elipsoidy posiadajàcej wymiary identyczne ze zmierzony-

mi, prostopad∏ymi wobec siebie wymiarami obszaru tar-

czowego… W takich sytuacjach MPD mo˝e s∏u˝yç jako

przydatne przybli˝enie minimalnej dawki podanej na ob-

rys obszaru tarczowego” [3].

PowróciliÊmy do idei Andersona, wykorzystujàc w jej

rozwini´ciu histogramy dawka-obj´toÊç generowane przez

nowoczesne programy dozymetryczne. Po pierwsze zrobi-

liÊmy za∏o˝enie, ˝e lo˝a po guzie jest rzeczywiÊcie najpre-

cyzyjniej okreÊlana przez chirurga w trakcie operacji za

pomocà klipsów umieszczanych wzd∏u˝ jej obrysu. Na-

st´pnie, równie˝ Êródoperacyjnie, brachyterapeuta okre-

Êla obj´toÊç tarczowà, rozmieszczajàc w obr´bie lo˝y pro-

wadnice, a fizyk medyczny lub specjalista dozymetrii

odpowiednio dobiera czas wprowadzenia izotopu, wyd∏u-

˝ajàc go w obszarze obwodowym, co pozwala osiàgnàç

homogennà dystrybucj´ dawki. Odpowiednie dobranie

czasów wprowadzenia izotopu pozwala równie˝ skom-

pensowaç nierównomierne rozmieszczenie prowadnic.

Wszystkie nasze implanty p∏aszczyznowe charaktery-

zuje standardowa gruboÊç 2 cm (1 cm z ka˝dej strony).

Mno˝àc Êrednià szerokoÊç przez Êrednià d∏ugoÊç obszarów

prowadnic, w obr´bie których umiejscawiany b´dzie izo-

top, mo˝na obliczyç powierzchni´ implantu w p∏aszczyênie

prowadnic. STV definiowana jest poprzez przemno˝enie

tego obszaru przez standardowà gruboÊç tarczowà, która

w naszym oÊrodku wynosi 2 cm. Nast´pnie tak dobieramy

czasy pozostawienia izotopu, aby za∏o˝ona dawka zosta∏a

dostarczona do obj´toÊci odpowiadajàcej STV.

PuryÊci mogà twierdziç, ˝e stosujàc takà technik´,

dostarczamy za∏o˝onà dawk´ na obszar pewnej sztucznie

okreÊlonej obj´toÊci, która mo˝e nie przek∏adaç si´ na

prawdziwà obj´toÊç guza. Niemniej, jeÊli chirurg, brachy-

terapeuta i fizyk medyczny wywià˝à si´ ze swych zadaƒ

w odpowiedni sposób, izodoza o kszta∏cie elipsoidy zo-

stanie podana na obszar najlepiej odzwierciedlajàcy obj´-

toÊç tarczowà.

Jesse N. Aronowitz MD
Department of Radiation Oncology
University of Massachussets Medical School
Worcester, MA 01605
USA
e-mail: jaronowitz@comcast.net

PiÊmiennictwo

1. Aronowitz JN, Pohar SS, Liu L, Damron TA. Adjuvant high dose rate bra-

chytherapy in the management of soft tissue sarcoma: a dose-toxicity

analysis. Am J Clin Oncol, 2006; w druku.

2. Marinello G, Pierquin B. The Paris system, optimization of dose, and

calculation of treatment time. In: Pierquin B, Marinello G (red.). A prac-

tical manual of brachytherapy. Madison: Medical Physics Publishing, 1997;

p. 53-68.

3. Hilaris BS, Nori D, Anderson LL. Atlas of brachytherapy. New York:

MacMillan, 1988, p. 88-91.

Otrzymano: 7 maja 2006
Przyj´to: 17 maja 2006

435




