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Rola pooperacyjnej teleradioterapii
w leczeniu chorych na mig¢saki tkanek mi¢kkich konczyn

Pawet Dymek, Marian Reinfuss, Zbigniew Kojs

Leczenie skojarzone: chirurgiczne, oszczedzajgce koviczyne i napromienianiem, jest obecnie stosowane u ponad 90% chorych
na miesaki tkanek migkkich koriczyny (MTMK). Postepowanie to pozwala uzyskac 5-letnie wyleczenie miejscowe u 80-90%
chorych. U zdecydowanej wigkszosci chorych stosowana jest radioterapia pooperacyjna, choc sq rowniez zwolennicy
radioterapii przed- lub srodoperacyjnej. Pooperacyjna teleradioterapia zmniejsza czestos¢é wznow miejscowych u chorych na
MTMK, ale jej wplyw na przezycia odlegle jest watpliwy. Celem pooperacyjnego napromieniania chorych na MTMK jest wiec
stworzenie jak najwyzszej szansy miejscowego wyleczenia radykalnie usunigtego nowotworu, przy jednoczesnym utrzymaniu
prawidlowej funkcji napromienianej koriczyny. Cel ten jest mozliwy do osiggnigcia jedynie przy zastosowaniu wysoce
zindywidualizowanych technik napromieniania, opartych o doskonalg znajomosc histokliniki miesaka, anatomii terenu,
w ktorym nowotwor sig rozwija, topografii guza oraz rozleglosci i zasiggu wykonanego zabiegu operacyjnego. Konieczne jest tez
wykorzystanie calego arsenatu dodatkowych urzqdzen, stuzgcych kolimacji i ksztaltowaniu wigzki (kolimatory pierwotne
i witorne, filtry klinowe i kompensacyjne), ochronie tkanek zdrowych (indywidualne ostony), zapewnieniu powtarzalnosci
seansow napromieniania (indywidualne odlewy dla unieruchomienia koviczyny). Integralng czescig planowania napro-
mieniania jest zastosowanie tomografii komputerowej i ewentualnie NMR. Wysoce pozgdane jest stosowanie radioterapii
konformalnej.

Prezentowana praca przedstawia szczegolowe zasady pooperacyjnej teleradioterapii MTMK: obszar wymagajgcy
napromieniania, techniki i warunki napromieniania, problem optymalnej dawki, wreszcie niebezpieczeristwa zwigzane z tq
metodg leczenia.

The role of postoperative teleradiotherapy in the treatment of patients with soft tissue sarcomas of the limbs

At present over 90% of patients with soft tissue sarcomas of the limbs (STSL) are treated with limb sparing surgery followed
by adjuvant radiotherapy. This approach results in 5-year local control in some 80-90% of patients. In the vast majority of
patients postoperative teleradiotherapy is performed, although some institutions advocate pre- or intraoperative radiotherapy.
Postoperative radiotherapy reduces the frequency of local recurrence in patients with STSL, but its influence on overall
survival is unclear. Thus the aim of adjuvant radiotherapy in patients with STSL is to improve the likelihood of local control
after radical surgery and to preserve the function of the irradiated limb. This can be achieved only when individualized
treatment planning is employed. It should base on detailed knowledge of the histological, clinical and topographic
characteristics of the tumour, of local anatomy and of the extent of previous surgical treatment. The procedure calls for a choice
of accessories enabling beam shaping and collimation (primary and secondary collimators, wedges and compensating
filters), sparing healthy tissues (individual shields) and allowing for treatment repetition (individual forms fixing the limb). CT
and (if possible) MRI scans should form an integral part of treatment planning. Conformal radiotherapy is highly desirable.
This paper presents detailed principles of conducting postoperative radiotherapy of STSL — the target volumes, radiotherapy
techniques and dose optimization and discusses treatment complications and risks.
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Wskazania

Najczestsza lokalizacja migsakéw tkanek migkkich
(MTM) sg konczyny (50-60% przypadkow), zwlaszcza
konczyna dolna, na ktdrej wystepuje 35-45% wszystkich
MTM u dorostych [1-8].

Pierwotnym postepowaniem z wyboru u chorych na
MTM koniczyn (MTMK) jest leczenie chirurgiczne [2-5, 7,
9-11]. Jeszcze w latach 60. i 70. potowa chorych na
MKMK leczona byta amputacja koficzyny [2, 9, 11]; obec-
nie u 90-95% chorych stosowane jest leczenie skojarzone;
chirurgiczne, oszczedzajace konczyne (limb-sparing sur-
gery — LSS) z napromienianiem [1-3, 5, 9, 11-14]. Przeto-
mem byly tu badania przeprowadzone z poczatkiem lat
80., zaré6wno randomizowane [15, 16], jak i nierandomizo-
wane [17-20], ktére wykazaly wysoka skuteczno$¢ skoja-
rzonego leczenia oszczedzajacego konczyne.

W 1985 roku National Institute of Health zareko-
mendowal LSS jako podstawowa metod¢ postgpowania
u wigkszosci chorych na MTMK [21].

Amputacja pozostaje leczeniem z wyboru niewiel-
kiej liczby (<10%) chorych, u ktorych przy zastosowa-
niu LSS nie udaje si¢ usunaé nowotworu, bez cigzkiego
uposledzenia funkcji konczyny lub, u ktorych przeciw-
wskazana jest radioterapia [2, 4, 9, 11, 22, 23].

Najprawdopodobniej istnieje rOwniez pewna grupa
chorych na MTMK, u ktorych wystarczajacym leczeniem
jest sama LSS, bez uzupelniajacej radioterapii. Szczeg6to-
wa selekcja tej grupy chorych jest przedmiotem dyskusji
w piSmiennictwie; wickszos$¢ autoréw sugeruje, iz moga to
by¢ chorzy na wysokozrdznicowanego MTM, z guzem po-
nizej 5 cm $rednicy, u ktorych uzyskano szeroki, wolny
od nowotworu margines operacyjny (IA°) [2, 4, 9, 11, 24-
-29]. Wszyscy pozostali chorzy na MTMK od stopnia IB
do III (AJCC/UICC z 1997 roku) kwalifikuja si¢ do lecze-
nia skojarzonego: LSS z napromienianiem i ewentualnie
(I1IB°) leczeniem systemowym.

Whbrew krazacym w piSmiennictwie, jeszcze w latach
70. opiniom, badania radiobiologiczne i kliniczne przepro-
wadzone w latach 80. i 90. udowodnily, iz MTM sa nowo-
tworami o dobrej promieniowrazliwoSci; dotyczy to
w szczegdlnosci MTM o $rednim i niskim stopniu zrézni-
cowania [7, 9, 17, 30-36].

Skojarzenie LSS z napromienianiem pozwala uzy-
ska¢ 5-letnie wyleczenie miejscowe u 80-95% wszystkich
chorych na MTMK [7, 11, 15, 17, 31, 37]. Warto$¢ tego le-
czenia i jego przewage nad leczeniem wylacznie chirur-
gicznym potwierdzily liczne badania nie randomizowane
[17, 31, 38-40], jak i dwa kontrolowane prospektywne ba-
dania kliniczne [37, 41]. Yang i wsp. z National Cancer In-
stitute przeprowadzili takie badanie w grupie 141 cho-
rych na MTMK leczonych pierwotnie LSS; 91 chorych
na niskozréznicowane MTMK otrzymalo uzupeiniajaco,
badz to samg chemioterapie, badz tez chemioterapig sko-
jarzona z radioterapia; natomiast 50 chorych na wyso-
kozréznicowane MTMK leczono albo wytacznie chirur-
gicznie, albo uzupetniajaco napromienianiem. 10-letnie
wyleczenie miejscowe uzyskano u 98% chorych napro-

mienianych pooperacyjnie i tylko u 70% nie napromienia-
nych [37].

W Memorial Sloan-Kettering Cancer Center prze-
prowadzono prospektywne, kontrolowane badanie kli-
niczne w grupie 164 chorych na MTM konczyn i tutowia,
randomizujac pacjentéw wylacznie do LSS lub LSS skoja-
rzonej z brachyterapia. 5-letnie wyleczenie miejscowe,
w grupie chorych na niskozréznicowanego MTM, wynio-
sto 89% wsrod chorych pooperacyjnie napromienianych
i 66% pooperacyjnie obserwowanych. Uzupelniajaca bra-
chyterapia nie miafa natomiast statystycznie znamienne-
go wplywu na wyniki leczenia w grupie chorych na wyso-
kozréznicowanego MTM [41, 42].

W grupie chorych na MTMK napromienianie moze
by¢ stosowane, w skojarzeniu z LSS, jako leczenie przed-
operacyjne [4, 7, 18, 31, 39, 43-48], sr6doperacyjne [9-11,
49, 50] i pooperacyjne [2-7, 9-11, 14, 17, 20, 24, 45-47].

Radioterapia przedoperacyjna ma wielu zwolenni-
kow podnoszacych takie jej potencjalne zalety, jak:
zmniejszenie niebezpieczenstwa rozsiewu komorek no-
wotworowych w trakcie operacji, mozliwo$¢ ogranicze-
nia wielkoSci obszaru napromienianego i obnizenia daw-
ki promieniowania, w poréwnaniu z radioterapia poope-
racyjng (lepsze utlenowanie guza), zmniejszenie
wymiar6w guza pierwotnego, ulatwiajace leczenie chirur-
giczne [3, 4, 9, 11, 47]. Dotychczasowe badania nie wyka-
zaly jednak przewagi skutecznoSci przedoperacyjnej radio-
terapii nad pooperacyjna [3, 4, 9, 11, 45, 46]. Kontrolowa-
ne badanie kliniczne, przeprowadzone przez Canadian
Sarcoma Group, poréwnujace te dwa sposoby kojarze-
nia radioterapii z LSS w MTMK zostato przerwane.
W badaniu tym nie stwierdzono jak dotad istotnych réznic
w wyleczalnoSci miejscowej, natomiast znamienne staty-
stycznie réznice w czestoSci powiklan gojenia si¢ rany
operacyjnej: 35% (31/88 chorych) w grupie napromienia-
nej przedoperacyjnie i tylko 17% (16/94 chorych) napro-
mienianej pooperacyjnie [48].

Doniesienia na temat Srddoperacyjnej radioterapii
MTMK sa nieliczne i nie pozwalaja na oceng rzeczywistej
warto$ci tej metody leczenia uzupetniajacego LSS [49,
50].

Wydaje sie wiec, ze w chwili obecnej, u zdecydowanej
wiekszosci chorych na MTMK, postepowaniem optymal-
nym jest LSS z pooperacyjna radioterapia [3, 9, 11].
W osrodkach referencyjnych i w ramach prospektywnych
badan klinicznych mozliwe jest stosowanie radioterapii
przedoperacyjnej, szczegdlnie u chorych na niskozrdznico-
wanego (G3) MTMK z guzem powyzej 10 cm (I1IB°) [31,
46].

Obok teleradioterapii coraz wigksza role w skoja-
rzonym leczeniu chorych na MTMK odgrywa brachytera-
pia. Jej niewatpliwe zalety to migdzy innymi: krotki (4-6
dni) czas leczenia, ograniczenie wielkosci terenu napro-
mienianego wysoka dawka, nizsze w porOéwnaniu z telera-
dioterapia koszty leczenia [4, 9, 11, 41, 42, 51-53]. Podej-
mowane s3 proby kojarzenia tele- i brachyterapii, tej
ostatniej jako metody podwyzszania (boost) dawki na lo-
Z¢ po usunigtym guzie [52, 54, 55].
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Podejmowane sa liczne eksperymentalne préby po-
prawy skutecznosci radioterapii w leczeniu MTM po-
przez: zastosowanie promieniowania czasteczkowego
(neutrony, protony, mezony pi) [2-4, 7, 56, 57], kojarzenie
napromieniania z hypertermia [3, 4, 9, 58] lub chemiote-
rapia [2-4, 9-11].

Pooperacyjna teleradioterapia zmniejsza czgstosé
wznow miejscowych u chorych na MTMK, ale jej wplyw
na przezycia odlegte jest watpliwy [2, 4, 7, 9-11]. Wyniki
pooperacyjnej teleradioterapii sa jednak Scisle zwigzane
z jej jakoScia.

Szczegolowe zasady pooperacyjnej teleradioterapii
MTMK

Celem pooperacyjnego napromieniania chorych na miesa-
ki tkanek miekkich zlokalizowane na koficzynie jest stwo-
rzenie jak najwyzszej szansy miejscowego wyleczenia nie-
radykalnie usuni¢tego nowotworu, przy jednoczesnym
utrzymaniu prawidlowej funkcji napromienianej koficzy-
ny. Cel ten jest mozliwy do osiagniecia jedynie przy zasto-
sowaniu wysoce zindywidualizowanych technik napro-
mieniania, opartych o doskonalg znajomos¢ histokliniki
miesaka, anatomii terenu, w ktorym nowotwor sie roz-
wija, topografii guza oraz rozlegloSci i zasiggu wykonane-
go zabiegu operacyjnego. Konieczne jest tez wykorzysta-
nie calego arsenatu dodatkowych urzadzen stuzacych ko-
limacji i ksztaltowaniu wiazki (kolimatory pierwotne
i wtorne, filtry klinowe i kompensacyjne), ochronie tkanek
zdrowych (indywidualne ostony), zapewnieniu powtarzal-
noSci seanséw napromieniania (indywidualne odlewy dla
unieruchomienia koniczyny). Integralng czgscia planowa-
nia napromieniania jest zastosowanie tomografii kompu-
terowej i ewentualnie NMR [2, 4, 9, 11, 59]. Wysoce poza-
dane jest stosowanie radioterapii konformalnej [4, 7, 11,
59].

Obszar wymagajacy napromieniania

MTMK szerzg si¢ wzdluz dlugiej osi koficzyny wewnatrz
przedzialu mig$niowego. Struktury takie jak: powiez,
okostna, przydanka duzych tetnic, pochewka pni nerwo-
wych, stanowia, przynajmniej przez pewien czas, bariere
dla ich rozprzestrzeniania si¢. Naciekanie migsaka do sa-
siedniego przedzialu migSniowego nastgpuje w pierwszym
rzedzie poprzez naturalne otwory w powiezi, np. wzdiuz
naczyn przeszywajacych. Natomiast prawie nigdy nie
stwierdza si¢ szerzenia MTMK na koS¢ poprzez wiaza-
dta lub Sciggna, w miejscach przyczepéw miesniowych.
Zajecie kosci jest prawie zawsze wynikiem naciekania
przez ciagtos¢ [2, 4,7, 9, 10].

Podstawowym problemem jest okre§lenie w kazdym
przypadku obszaru zagrozonego ponownym wzrostem
nowotworu, a wiec wymagajacego napromieniania. Doko-
nuje si¢ go w oparciu o oceng:

1. postaci mikroskopowej migsaka,
2. stopnia jego zréznicowania,
3. wielkoSci guza pierwotnego,

4. danych dotyczacych przeprowadzonego zabiegu opera-
cyjnego [2, 4, 7, 9-11].

Ad. 1. Ogo6lnie uwaza sie, ze dla planowania leczenia
napromienianiem istotniejsza jest znajomo$¢ stopnia zrdz-
nicowania mig¢saka anizeli doktadnej postaci mikroskopo-
wej. U wigkszoSci chorych na MTMK prawdopodobien-
stwo przerzutdw do regionalnych weztow chlonnych jest
bardzo male i jesli wezly sa klinicznie niezmienione, nie
musza by¢ wlaczane w teren napromieniania.

Ad. 21 3. Obszar napromieniany zalezy od wielkoSci
guza pierwotnego oraz stopnia jego zto§liwoSci mikro-
skopowej. Wymagany margines zdrowych tkanek jest w pi-
$miennictwie przedmiotem licznych kontrowersji. W la-
tach 80. i do dzisiaj w czgsci osrodkéw uwaza sie, ze wy-
magane jest objecie polem napromienianym catego
przedziatu migSniowego, w ktorym rozwija si¢ miesak.
Dla matych guzéw o §rednicy do 5 cm, o wysokim stopniu
zrdznicowania (G1) margines winien wynosi¢ 5-7 cm, dla
guzow o Srednicy powyzej 5 cm i niskim stopniu zr6znico-
wania (G3) 10-15 cm. W tych sytuacjach dtugosé pola na-
promienianego moze siggac¢ nawet 30-40 cm [7, 9, 17, 38,
60, 61].

Retrospektywne badanie Mundt i wsp. wykazalo, ze
5-letnie wyleczenie miejscowe uzyskano jedynie u 30%
chorych, gdy margines zdrowych tkanek przy poopera-
cyjnej teleradioterapii wynosit <5 cm i u 93% chorych,
gdy byl wigkszy [35]. W prospektywnym badaniu Cana-
dian Sarcoma Group, poréwnujacym pooperacyjna
i przedoperacyjna radioterapi¢, margines wynosil 5 cm
wokot GTV (gross tumor volume) [48]. W Massachusetts
General Hospital w pierwszym etapie napromieniania
stosuje si¢ margines: ponizej 5 cm dla matych guzow —
G1, 5-10 cm dla duzych guzéw — G1 i matych G2 i G3,
oraz 10-15 cm dla duzych guzéw — G2, G3 [38]. Lindberg
i wsp. proponuja 5 i 7 cm margines odpowiednio dla
MTM G1 oraz G2, G3, a Tepper powyzej 10 cm we
wszystkich przypadkach [17, 61].

Z drugiej strony, przy stosowaniu pooperacyjnej bra-
chyterapii, margines zdrowych tkanek objetych napro-
mienianiem jest maly, np. w protokole MSKCC wynosi je-
dynie 2 cm i mimo to wyleczalno$¢ miejscowa siega 90%
[41, 51]. By¢ moze postep w technice chirurgicznej,
zmniejszajac niebezpieczefistwo rozsiewu migsaka w trak-
cie zabiegu, pozwala ograniczy¢ teren pooperacyjnie na-
promieniany.

Badania retrospektywne nie wykazaly, ze zwigkszenie
marginesu z 5-9,9 cm do powyzej 10 cm lub wiagczenie
w teren napromieniany catego przedzialu mig¢§niowego,
poprawiato wyleczalno§¢ miejscowa [32, 35].

W sumie standardem jest margines 5-7 cm, a wigkszy
margines zalecany jest w duzych guzach lub nisko zr6zni-
cowanych [2, 9-11].

Dla prawidiowego zaplanowania leczenia napromie-
nianiem konieczna jest dokladna znajomos¢ wielu ele-
mentéw leczenia chirurgicznego. Wysoce pozadana jest
obecno$¢ radioterapeuty przy zabiegu operacyjnym, kto-
ra pozwala mu zapoznac si¢ z takimi danymi, jak: przebieg
ciecia operacyjnego, wielkos¢ i lokalizacja guza, zasieg
jego infiltracji, stosunek do mi¢$ni, naczyn, nerwdw i ko-



Sci, ewentualnie obecnos$¢ guzkéw satelitarnych, zasieg
wykonanego zabiegu. Szczegdlnie istotnym elementem
jest stopief radykalnoSci zabiegu operacyjnego, ponie-
waz u wielu chorych zoperowanych radykalnie nie ma
wskazan do radioterapii pooperacyjnej, a wymagana daw-
ka promieniowania jest nizsza i prawdopodobienstwo wy-
leczenia miejscowego wyzsze, jesli zabieg byt jedynie mi-
kroskopowo nieradykalny. Rutynowym postgpowaniem
powinno by¢ zaktadanie klipsoéw wokot brzegdw operowa-
nego terenu, co ulatwia okreSlenie obszaru wymagajacego
napromieniania, a wi¢c i ostong¢ struktur niezagrozonych
wzrostem nowotworu. Nalezy podkresli¢, ze sama blizna
skorna rzadko kiedy jest dobrym wskaznikiem obszaru
wymagajacego napromieniania.

Technika napromieniania

Podstawowa zasada napromieniania MTMK jest stoso-
wanie techniki ,,zmniejszanych pol” (shrinking field techni-
que). Wicksza czg$¢ zarowno koniczyny gornej, jak i dolnej
dobrze toleruje Srednie dawki promieniowania w grani-
cach 50 Gy, powyzej tej dawki obszar napromieniany wi-
nien by¢ systematycznie ograniczany.
Na caly obszar zagrozony wzrostem mig¢saka (margi-
nes 7-12 cm) mozna poda¢ dawke 50 Gy, na zmniejszony
obszar (margines 3-5 cm) dawke 60 Gy i na samg loze
po usuni¢tym guzie dawka ok. 66 Gy.
Przy modelowaniu obszaru wymagajacego napro-
mieniania nalezy szczegolnie unikac:
a)napromieniania calej grubosci (obwodu)
koficzyny. Konieczne jest pozostawienie poza po-
lem napromienianym przynajmniej waskiego pasma
tkanek miekkich, biegnacych wzdtuz osi dtugiej koficzy-
ny. Napromienianie calej grubosci konczyny, bez
ochrony pasma skory i tkanki podskornej, prowadzi
do cigzkich powiktafn w postaci: rozleglego zwiGknienia
w terenie leczonym, obrzgku czgsci dystalnej konczyny,
bolu i znacznego ograniczenia funkcji koficzyny, wy-
magajacych niekiedy nawet amputacji.

b)napromieniania ko$ci. Pozadana jest ostona
kazdego, nawet najmniejszego, obszaru kosci nie wy-
magajacego napromieniania. Szczeg6lnie wazne jest
unikanie napromieniania catej gruboSci koSci, gdyz
zwigksza ono w znacznym stopniu ryzyko popromien-
nych ztaman.

c)napromieniania specjalnych miejsc na
konczynach, fizjologicznie szczeg6lnie narazonych
na urazy i tym samym bardziej podatnych na uszko-
dzenia popromienne. Do miejsc tych naleza: tokcie,
pachwina, skora przySrodkowej powierzchni uda, rzep-
ki i przedniej powierzchni piszczeli, Sciegno Achille-
sa, pieta i podeszwa stopy, palce ndg, paznokcie. Uwa-
7a si¢, ze chorzy z zaawansowanym miesakiem, wyma-
gajacym napromieniania calej stopy albo duzej czgsci
piety, czy Sciegna Achillesa, kwalifikuja si¢ raczej do
amputacji anizeli do leczenia skojarzonego.

d)napromieniania gonad. Chorzy (zwlaszcza mto-
dzi) na migsaki zlokalizowane na udzie powinni miec¢
oslaniane jadra.

Dla spetnienia omdéwionych powyzej warunkow sku-
tecznego i bezpiecznego pooperacyjnego napromienia-
nia MTM, zlokalizowanych na koficzynach, wykonuje si¢
indywidualnie dla kazdego chorego:

— odlew gipsowy, zapewniajacy unieruchomienie kon-
czyny i tym samym powtarzalno§¢ poszczeg6lnych sean-
sOwW napromieniania. Na ulozenie koficzyny wplywa
potozenie dtoni lub stopy, stad unieruchomienie w od-
lewie gipsowym tych czeSci kofczyny jest szczegdlnie
wazne,

— bloki z niskotopliwych stopow metali, np. stopu Wo-
oda, pozwalajacych na dowolne modelowanie oston
dla eliminacji czg$ci tkanek z obszaru napromieniane-
£0,

— weryfikacje radiologiczng wymodelowanego pola wy-
magajacego napromieniania, dla uwidocznienia waz-
nych struktur, np. kosci, klipsow pozostawionych przez
chirurga, zastosowanych oston [7, 9-11, 31, 62].

NajczeSciej stosowana technika napromieniania

MTM zlokalizowanych na koficzynach jest technika 2 p6l

przeciwstawnych: przedniego i tylnego lub przysrodko-

wego i bocznego. Nie zawsze jednak jest ona mozliwa do
zastosowania. DoS¢ czesto uzyskanie dobrego rozktadu
dawki mozliwe jest jedynie przy uzyciu wigzek ukoSnych

z filtrami klinowymi lub kompensatorami tkankowymi.

Niejednokrotnie, ze wzgledu na anatomi¢ napromieniane-

go terenu, planowany obszar jest tak dlugi, ze zachodzi

konieczno$¢ podzielenia go na 2 lub 3 stykajace si¢ pola.

Celem unikni¢cia powstawania obszaréw niedodaw-
kowania lub przedawkowania stosuje si¢ wtedy dwie tech-
niki napromieniania:

— filtrow klinowych umieszczonych na krawedzi pdl,

— ,przesuwanych przerw” (moving gap technique), w kt6-
rej stykajace si¢ krawedzie pol sa przesuwane kilka-
krotnie o 1 cm w trakcie leczenia.

W niezaawansowanych, wzglednie powierzchownie
polozonych guzach, mozliwe jest rowniez stosowanie jed-
nej wiazki prostopadtej do powierzchni terenu leczonego.

Warunki napromieniania

W wiekszosci przypadkéw MTMK optymalnym jest na-

promienianie chorego w warunkach teleradioterapii me-

gawoltowej o energii nie przekraczajacej 6 MeV. Istot-
nym zagadnieniem technicznym jest podanie odpowied-
niej dawki na blizng i skore ja otaczajaca. Jezeli teren ten
nie jest napromieniany stycznie, konieczne jest boluso-
wanie celem uniknigcia niekorzystnego w tej sytuacji zja-
wiska glebokoSciowego narastania dawki (,,build up”).

Obok promieniowania fotonowego istotna role w te-
leradioterapii migsakow koficzyn odgrywa promieniowa-
nie elektronowe. Jest ono stosowane:

— jako sktadowa wiazki mieszanej fotonowo-elektrono-
wej, gdzie zazwyczaj 1/3 do 1/2 dawki catkowitej pocho-
dzi z elektronow,

— w postaci uzupelnienia dawki calkowitej na zmniej-
szone pole w wysokosci 5-10 Gy, tzw. ,,boost elektro-

5

nowy”.
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Dawka promieniowania

Optymalna calkowita dawka promieniowania przy po-
operacyjnej teleradioterapii MTMK jest nieznana;
w wiekszosci osrodkéw waha si¢ ona od 60 do 70 Gy [2, 4,
9-11], najczesciej wynosi 63-66 Gy [10, 17, 31, 33]. Do
przesztoSci nalezy stosowanie dawek powyzej 70 Gy [17].

Powszechnie podkresla sie, ze wielko$¢ catkowitej
dawki promieniowania generalnie zaleze¢ powinna od
stopnia zr6znicowania MTMK oraz marginesu operacyj-
nego [4, 10, 37, 40].

W M. D. Anderson Cancer Center zredukowano
dawke z 70 Gy do 60 Gy i 65 Gy, odpowiednio dla cho-
rych na MTKM o wysokim i niskim stopniu zr6znicowania
nowotworu, nie pogarszajac wyleczen miejscowych [17].
Fein i wsp. wykazali, ze dawka wyzsza od 62,5 Gy zna-
miennie poprawia miejscowg wyleczalnos¢ MTMK [33].

Wolfson i wsp. wykazali poprawe przezy¢ catkowi-
tych wraz ze wzrostem dawki pooperacyjnej teleradiotera-
pii [63].

Z drugiej strony Mundt i wsp. nie wykazali r6znic
w miejscowej wyleczalnoSci pomigdzy grupg chorych, kto-
rzy otrzymali dawke 60-63 Gy, a tymi, ktorzy otrzymali 64-
-66 Gy [35]. Podobne obserwacje poczynili badacze z Mal-
linckrodt Institute, pordwnujac dawki 60-64,9 Gy i 65 Gy
[32]. Das Gupta i Chaudhuri zalecaja dawke 60 Gy u cho-
rych z wolnym od nowotworu marginesem operacyjnym
1 65-70 Gy, gdy w marginesie stwierdza si¢ naciek miesa-
ka [10]. Nie ulega watpliwoSci, ze im wyzsza jest catkowi-
ta dawka promieniowania, tym wyzsze jest niebezpieczen-
stwo pdznych powiktan [10, 35, 62]; z kolei zbyt niskie
dawki zwickszaja niebezpieczenstwo wznéw miejscowych
[10].

Powszechnie stosowana dawka frakcyjna wynosi 1,8-
-2 Gy [2, 4, 11, 38, 40]. Podjete byly proby zmiany syste-
mow frakcjonacji poprzez zastosowanie przyspieszonej
hyperfrakcjonacji [64, 65], hypofrakcjonacji [2, 66] i hyper-
frakcjonacji [4, 67]. Nie udowodniono w sposob przekony-
wujacy przewagi tych systeméw nad konwencjonalna frak-
cjonacja [37, 38, 40].

Powiklania pooperacyjnej teleradioterapii MTMK

Ocenia sie, ze u ok. 16-37% chorych na MTMK, napro-
mienianych przedoperacyjnie i u 5-20% pooperacyjnie,
wystepuja powiklania zwigzane z gojeniem si¢ rany po-
operacyjnej [11, 46, 53, 68, 69]. Najczestsze powiklania
zwigzane z rang operacyjng to: opOznienie gojenia, ro-
zejScie si¢, martwica wymagajaca wyciecia chirurgicznego,
owrzodzenie. Chory winien by¢ uprzedzony réwniez o nie-
bezpieczenstwie powikian ze strony wolnego plata skory
do przeszczepu i konieczno$ci dodatkowej interwencji
chirurgicznej [2, 4, 10, 11]. Oczywiscie ryzyko tych powi-
ktan zalezy od wieku pacjenta, stanu odzywienia, stanu
sprawnosci, lokalizacji i wielkoSci mig¢saka, jak réwniez
od czynnikdéw zwiazanych z jakoScia teleradioterapii: tech-
nika napromieniania, wielkoSciag napromienianego ob-
szaru, dawkg catkowita i frakcyjna, itd. [2, 4].

Najczestsze odlegte powikiania pooperacyjnej telera-
dioterapii MTMK (>1 roku po zakonczeniu leczenia) to:
zwlOknienie, martwica, obrzek, ztamania, przykurcze.
Wiele z tych powiktan powoduje w efekcie ograniczenie
funkcji koniczyny. Na czestos$¢ tych powiktan ma wplyw:
wielko$¢ guza, zastosowanie wysokiej dawki promieniowa-
nia (>63 Gy), dtugo$¢ pola napromienianego (>35 cm),
zla technika napromieniania, wycigcie nerwow, powikta-
nia gojenia si¢ rany pooperacyjnej [4, 10, 62, 70]. Ryzyko
obrzeku i ztaman jest wicksze w dolnej koficzynie i powin-
no by¢ przedyskutowane z chorym. Dla ograniczenia tego
powiktania konieczne jest ograniczenie obszaru napro-
mienianego najwyzej do 2/3 obwodu konczyny, polowy
stawu i polowy obwodu koSci [11].

Dla oceny funkcjonalnych efektéw leczenia chorych
na MTM opracowano w 1981 roku skale Ennekinga;
obecnie cze¢sciej stosowana jest skala LENT-SOMA, za-
proponowana w 1995 roku przez EORTC i RTOG [71].
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