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STRESZCZENIE

W brachyterapii ginekologicznej w zaleznosci od warunkéw anatomicznych moga by¢ stosowane
réznego rodzaju aplikatory. Znajomos$¢ zasad ich stosowania moze by¢ kluczowa w uzyskaniu
dobrych wynikéw leczenia mierzonych indeksem terapeutycznym. W pracy przedstawiono analize
porownawczg zastosowania aplikatora pierscieniowego z sondg z komercyjnie dostepnymi innymi
aplikatorami — typu fletcherowskiego, manchesterskiego oraz cylindra z sondg u kobiet chorych
na raka szyjki macicy, u ktérych stwierdzono brak lub asymetrie sklepien pochwy lub zwezenie
1/3 gornej czesci pochwy. Przedmiotem por6wnania byty dawki fizyczne w pecherzu moczowym,
odbytnicy, przymaciczach i $cianie pochwy uzyskane u tej samej chorej przy zatozeniach r6znego
rodzaju aplikatorach. Badania wtasne wykazaty, ze optymalny rozktad dawki w tej grupie chorych jest
uzyskiwany przy wykorzystaniu aplikatora pierscieniowego z sonda. Zdaniem autor6w zastgpienie
aplikatora cylindrycznego pierscieniowym moze przyczyni¢ sie do poprawy jakosci napromieniania
i zmniejszenia ryzyka powiktan.

Stowa kluczowe: brachyterapia, rak szyjki macicy, aplikator fletcherowski.

SUMMARY

We compared dose distributions of the tandem and ring with different commercial available
applicators — tandem and ovoids, tandem and cylinder and tandem and ring to verify if this is a sui-
table replacement in specific clinical situations. The knowledge of the benefits and limitations
of the applicators is important in deciding about the clinical applicability. We have limited our research
to patients treated for cervical cancer in whom absence (asymmetry) of vaginal fornices or a narrow
proximal vagina were detected. These patients have suboptimal applicator geometry with tandem and
ovoids applications and have usually undergone tandem and cylinder insertions, which are associated
with a higher risk of rectal complications. Point doses to the bladder, rectum, point B and vaginal wall
were calculated and compared for different applicators in the same patients. Our experience has
shown that the tandem and ring applicator provides a better dose distribution particularly when
compared with that tandem and cylindral applications. The ease of insertion and a predictable
geometry make this arrangement an applicator of choice in clinical conditions and make it possible
to decrease the complication rate.
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W ciggu 100 lat brachyterapii ginekolo-
gicznej opracowano co najmniej kilkadzie-
sigt réznego rodzaju aplikatorow stuza-
cych do umieszczania zrédet promienio-
wania. W Polsce w brachyterapii LDR/MDR
raka szyjki macicy z zastosowaniem
zrodet cezu 137 najczesciej stosowane sg
aplikatory fletcherowskie (sonda + owoidy)
lub sonda z aplikatorem. Podobna sytu-
acja ma miejsce w brachyterapii HDR.
Inne aplikatory, np. typu manchester-
skiego czy aplikatory pierscieniowe (ring
applikator) sa stosunkowo rzadko przed-
miotem zainteresowania radioterapeutow.
Ten stan rzeczy wynika w duzej mierze
z braku odpowiednich opracowan pozwa-
lajacych na oszacowanie realnych wska-
zan i przeciwwskazan do zastosowania
réznego rodzaju aplikatoréw oraz porow-
nania rozkfadow fizycznych dawek przy
poszczegodlnych aplikacjach. Dane amery-
kanskie wskazujg, ze w USA aplikator typu
pierscieniowego jest drugim pod wzgle-
dem czestosdci zastosowania w brachy-
terapii ginekologicznej po aplikatorze
fletcherowskim [6]. Jednoczesnie dane
Z pismiennictwa wskazuja, ze jego zasto-
sowanie nie wptywa na wzrost ryzyka
powiktan jak réwniez skutecznos¢é miej-
scowg hapromieniania [1,6].

Celem pracy byta analiza poréwnawcza
rozkladow dawek promieniowania po za-
stosowaniu réznego rodzaju aplikatorow
u kobiet chorych na raka szyjki macicy,
u ktorych stwierdzono brak warunkéw
anatomicznych do zatozenia aplikatora
typu fletcherowskiego.

Materiat i metody

Analize poréwnawcza przeprowadzono
w grupie 14 chorych na raka szyjki macicy,
u ktérych w badaniu ginekologicznym
przed brachyterapig stwierdzono brak
lub asymetrie sklepien pochwy, w nastep-
stwie zmian witdknistych po teleradioterapii
lub wynikajacych z naciekania nowotworu.
W 12 przypadkach byty to chore w stopniu
zaawansowania wg FIGO Il b (8 przypad-
kéw) i lll b (4 przypadki), u ktérych zasto-
sowano teleradioterapie do dawki catko-
witej 44 — 46 Gy/g. W 2 przypadkach byty
to pacjentki w stopniu Il b, u ktérych
leczenie rozpoczeto od brachyterapii.
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Pierwsze zatozenie aplikatorow do bra-
chyterapii przeprowadzano w znieczuleniu
0ogoélnym, nastepne wykonywano w odste-
pach 15 — 30 min. z wykorzystaniem
srodkéw do sedoanalgezji. Diugo$¢ sondy,
jej kat, wielko$¢ owoidéw, pierscienia,
aplikatora dopochwowego wybierano indy-
widualnie w zaleznosci od warunkéw Kli-
nicznych, wynikajacych z badania gineko-
logicznego i ew. badania ultrasono-
graficznego narzadu rodnego. U kazde;j
sposréod 8 chorych zakwalifikowanych
do brachyterapii LDR/MDR przeprowa-
dzono 4 aplikacje wedlug kolejnosci
- sonda domaciczna z owoidami dopo-
chwowymi (SO), sonda domaciczna z apli-
katorem dopochwowym "walec” (SA), son-
da domaciczna z owoidami typu manches-
terskiego (SM) i sonda domaciczna z apli-
katorem pierscieniowym (SP). Przyktado-
wy rozktad mocy dawki pochodzacy
dla sondy domacicznej z owoidami i apli-
katora pierscieniowego przedstawia
Rycina 1 i 2. U pozostalych 6 pacjentek
zakwalifikowanych do brachyterapii HDR
poréwnano 3 aplikacje — sonda z aplika-
torem dopochwowym "walec” (SA), sonda
z owoidami (SO) i sonda z aplikatorem
pierscieniowym (SP). Do kazdego zato-
zenia wykonano zdjecia lokalizacyjne
oraz przygotowano plan napromieniania.
W planowaniu leczenia analizowano dawki
fizyczne w punkcie A i B, w pecherzu
moczowym i odbytnicy (wg definicji raportu
ICRU 38). Dodatkowo oceniono dawke
w btonie sSluzowej pochwy przyjmujac
za punkt odniesienia dawke na po-
wierzchni owoiddw, pierscienia z ostong
lub walca na godzinie 6 i 12. Nastepnie
po dokonaniu poréwnania rozkfadow
dawek w punktach referencyjnych chorg
napromieniano w oparciu o optymalny
plan leczenia i sposéb aplikacji. Za opty-
malny plan napromieniania przyjmowano
plan w ktérym dawki w punkcie P i R byly
najnizsze, przy zachowaniu dawki tera-
peutycznej w punkcie A. Pelna dawka
z brachyterapii LDR/MDR  wynosita
50Gy/pkt. A podanych w 2 frakcjach w od-
stepach 7 — 10 dni. Petna dawka z brachy-
terapii HDR wynosita 24 — 30 Gy/pkt. A
w 4 -5 frakcjach w odstepach 4 — 7 dni.
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Ryc. 2. Rozktad mocy dawki aplikatora pierscieniowego (dla tej samej chorej).
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Wyniki

Szczeg6towe wyniki $rednich dawek
fizycznych dla 8 chorych pochodzacych

z  kolejnych  aplikacji  brachyterapii
LDR/MDR przedstawiono w tabeli 1.

Tab. 1. Brachyterapia LDR/MDR - $rednie dawki fizyczne w wybranych punktach dozymetrycznych w zaleznosci od rodzaju

aplikatoréw.
Dawka w Gy (% dawki w punkcie A)
SO SA SM SP

Punkt A 25,50 25,48 25,70 24,98
Punkt B 9,87 (38,7) 8,03 (31,5) 8,95 (34,8) 9,50 (38,0)
Blona §luzowa pochwy | 40,25 (150) 43,31 (170) 39,83 (155) 38,97 (140)
Pecherz moczowy 14,26 (55,9) 23,95 (94,0) 19,79 (77,0) 13,69 (54,8)
Odbytnica 16,86 (66,2) 34,11 (133,9) 17,57 (68,4%) 13,03 (52,3)

Sposréd 4 kolejnych aplikacji przepro-
wadzonych dla kazdej z 8 chorych,
u 7 optymalny rozktad dawki uzyskano
w przypadku sondy z aplikatorem pier-
Scieniowym. W jednym przypadku korzy-
stniejszym okazato sie zatozenie aplika-

Szczegétowe wyniki  $rednich dawek
fizycznych dla 6 chorych pochodzacych
z kolejnych aplikacji brachyterapii HDR
przedstawiono w tabeli 2.

tora typu manchesterskiego.

Tab. 2. Brachyterapia HDR — $rednie dawki fizyczne w wybranych punktach dozymetrycznych w zaleznosci od rodzaju

aplikatorow.
Dawka w cGy (% dawki w punkcie A)
SO SA SP
Punkt A 6,04 6,10 6,10
Punkt B 2,37 (39,2) 2,01 (33,0) 2,13 (35,0)
Blona sluzowa pochwy 10,20 (158,0) 11,79 (177,0) 9,15 (150)
Pecherz moczowy 4,22 (70,0) 4,51 (74,0) 4,06 (67,0)
Odbytnica 4,59 (76,2) 7,93 (130,0) 4,70 (77,0)
We wszystkich przypadkach chorych watych po napromienianiu  wigzkami

kwalifikowanych do brachyterapii HDR
korzystniejszy rozktad dawki uzyskano
w przypadku zatozenia sondy z aplikatorem
pierscieniowym.

Dyskusja

Jednym z uznanych wskazan do zasto-
sowania aplikatora pierscieniowego jest
sytuacja kliniczna w ktorej, stwierdzamy
waski szczyt pochwy lub brak sklepien,
szczegOlnie w przypadku zmian blizno-
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zewnetrznymi [1]. W wiekszos$ci osrodkéw,
ze wzgledu na suboptymalny charakter
aplikacji, rezygnuje sie z zatozenia sondy
domacicznej i owoidéw dopochwowych
na rzecz sondy domacicznej z aplikatorem
dopochwowym. Ostatni sposob aplikaciji
ma jednak szereg ograniczen wynika-
jacych gtéwnie z wysokiej dawki w odby-
tnicy i duzego ryzyka powiktan popro-
miennych ze strony tego narzadu. W celu
zmniejszenia ryzyka powiktan na ogét sg
stosowane standardowe przestony cen-



Makarewicz et al.: Wybér optymalnej techniki ...

tralne wprowadzane po dawce z tele-
radioterapii 30 — 40 Gy/g. Rozkiad dawki
po zastosowaniu aplikatora typu walca
z sondg ma ksztatt ,banana”, co wigze sie
ze zmniejszeniem dawki w przymaciczach
w poréwnaniu z rozkladem  dawki
(,gruszka”) pochodzacym z aplikatora
fletcherowskiego [5]. Zblizony rozkfad
do ksztattu ,gruszki” mozna z kolei
uzyska¢ za pomocag aplikatora pierscie-
niowego. W warunkach polskich aplikatory
te sg stosunkowo rzadko stosowane.
Pozwalajg one na uzyskanie statej geo-
metrii zatozenia co zasadniczo je rozni
od aplikatorow typu fletcherowskiego.
Odtwarzalno$¢ zatozenia uwarunkowana
jest gtdwnie objetoscig guza i jej najwie-
ksza zmiennosé, w przypadku brachy-
terapi HDR ma miejsce w czasie
pierwszych trzech zatozen [2]. Zmienno$¢
potozenia pecherza wzgledem aplikatora
nie przekracza w kolejnych zatozeniach
2 — 3 mm, co daje ok. 12 — 15% roznice
w wielkosci dawki w pecherzu [8].
Powyzsze przestanki skilaniajg czesc
autoréw do rezygnacji z powtérnego opra-
cowania planu napromieniania przy kolej-
nych aplikacjach, na rzecz napromieniania
w oparciu o standard pierwszego zato-
zenia, szczegolnie gdy dawka w pecherzu
przy pierwszym zatozeniu nie przekracza
65% dawki w punkcie A [4]. W piSmien-
nictwie podkreslane sg réwniez korzysci
ptynace z zastosowania procedur opty-
malizacyjnych. Badania Houdek i wsp.
wykazaty spadek dawki w odbytnicy z 69%
do 47% dawki w punkcie A w przypadku
aplikatora pierscieniowego odpowiednio
bez i po zastosowaniu optymalizacji [3].

W badaniach wiasnych wybér aplikatora
pierécieniowego byt zwigzany z przygo-
towaniem indywidualnego planowania
napromieniania dla kazdej aplikaciji.
Stosowano réwniez, we wszystkich ana-
lizowanych przypadkach przy planowaniu
napromieniania procedury optymalizacyjne
oraz tamponowanie pochwy (,packing”).
Wyniki badan wtasnych zwracajg uwage
na duzy rozrzut dawek, szczegoélnie w pe-
cherzu i odbytnicy w zaleznosci od zasto-
sowanego aplikatora. Pozornie korzystne
przy ocenie tylko punktéw R i P rozktady
dawek fizycznych uzyskane po zastoso-
waniu aplikatorow z owoidami lub pot-
owoidami w geometrii uktadu zmiennegj
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(typu fletcherowskiego) lub statej (typu
manchesterskiego) w przypadku pacjen-
tek, u ktorych stwierdzamy brak sklepien,
ich asymetrie, czy zwezenie 1/3 goérnej
czesci pochwy, przyniosty wysokg dawke
w $cianach pochwy i niska dawke uzy-
skiwang na tarczce czesci pochwowej.
Wynika to z oddalenia aplikatorow od cze-
$ci pochwowej wskutek zmian anatomicz-
nych. W rzeczywistosci, u kobiet chorych
na raka szyjki macicy z brakiem sklepien,
ich asymetria, zwezeniem 1/3 goérnej
pochwy majac dobdr aplikatorow komer-
cyjnie dostepnych stajemy przed wyborem
pomiedzy aplikatorem typu walec czy apli-
katorem typu pierscieniowego. Takie ze-
stawienie bezdyskusyjnie podkresla zalety
tego ostatniego aplikatora. W badaniach
wlasnych, dawki w punkcie R1 w przy-
padku brachyterapii LDR/MDR wynosity
odpowiednio 133,9% i 52,3% dawki
w punkcie A. Nieco mniejsze réznice
wystgpity wsréd chorych napromienianych
metodg brachyterapii HDR 130% i 77%.

W przypadku aplikatora pierscieniowego
wazne jest zrozumienie pewnych tech-
nicznych uwarunkowan koniecznych do je-
go zalozenia, ktére pozwolg na optymalng
aplikacje i uzyskanie przewagi w poro-
wnaniu do innych rodzajéw aplikatoréw.
Bardzo wazny jest wtasciwy dobdr Sre-
dnicy pierscienia i jego ostony, ktéry po-
winien by¢ uzalezniony od Srednicy szyjki
macicy. Waznym jest rowniez wtasciwy kat
nachylenia pierscienia wzgledem sondy
domacicznej w celu optymalnego dosto-
sowania potozenia aplikatora w odnie-
sieniu do osi centralnych pochwy, szyjki
macicy i trzonu macicy. Pewne kontro-
wersje dotyczg grubosci ostony pierscie-
nia. Ostona o grubosci 6 mm powoduje
zmniejszenie dawki na tarczce szyjki ma-
cicy, ktéra moze okaza¢ sie niewystar-
czajgca do uzyskania petnej sterylizaciji
komoérek guza. Z kolei brak ostony moze
wigza¢ sie z nieakceptowalnie wysoka
dawkag w btonie sluzowej pochwy i w kon-
sekwencji ryzykiem powiktan. Stad w pra-
ktyce najczesciej zalecana jest ostona
0 grubosci 3 mm. Pozwala to na uzyskanie
w btonie sluzowej pochwy dawek rzedu
140-160% dawki w punkcie A, a zatem
dawek zblizonych do standardowych
wielkosci wynikajacych z uzycia aplika-
torow typu fletcherowskiego [7].
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Dodatkowo, korzystnie na spadek dawki
w btonie Sluzowej pochwy w sasiedztwie
odbytnicy i pecherza  moczowego,
a w konsekwencji dawek w tych na-
rzadach wplywa umieszczenie zrodet
(zroédia) w pozycjach bocznych pierscienia.
W wielu opracowaniach podkresla sie
rébwniez réznice w wymiarze i obje-
tosci izodoz referencyjnych uzyskanych
przy aplikatorach typu fletcherowskiego
i pierscieniowych. Jest ona mniejsza
w przypadku tego ostatniego. Wynika
to przede wszystkim z faktu, ze odlegtosé
sondy domacicznej od pierscienia jest
zawsze stata i zalezna tylko od $rednicy
pierscienia [6]. W przypadku aplikatora
fletcherowskiego pozycja owoidéw
wzgledem sondy jest zmienna i zalezy
przede wszystkim od warunkéw anatomi-
cznych (np. brak lub obecnos$c¢ sklepien).
Stad tez w przypadku obecnosci sklepien
i nacieku przekraczajgcego szyjke macicy
korzystniejsze jest ze wzgledu na zwie-
kszony wymiar izodozy referencyjnej
zatozenie aplikatora typu fletcherow-
skiego.
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