Reports of Practical \‘
Oncology and Radiotherapy

Zaleznos$¢ efektu brachyterapii wewnatrznaczyniowej od wielkosci
dawki

Jerzy Prégowski, Wojciech Bulskit, £Eukasz Kalificzuk, Mariusz Kruk, Adam Witkowski

Samodzielna Pracownia Hemodynamiki, Instytut Kardiologii w Warszawie, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, Zak’ad Fizyki Medycznej,
Centrum Onkologii w Warszawie, ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

Rep Pract Oncol Radiother 2004;9:301-6, review paper

Received May 6™ 2004; received in a revised form November 29, 2004; accepted December 20" 2004

Streszczenie

Nawrot zwégenia po interwencyjnym leczeniu choroby wieficowej jest najpowagniejszym powodem niepowodzefi w kardiologii inwazyjne;.
Leczenie zmian nawrotowych zwilzane jest ze zwiékszonym ryzykiem powtdrnej restenozy. Uznant metod® o udokumentowanej sku-
tecznoci w zmniejszaniu ryzyka kolejnego nawrotu zwé; enia jest brachyterapia wewntrzwieficowa. Zréd‘o promieniowania beta lub gamma
wprowadzane zostaje do ewiat’a naczynia po zabiegu balonowej angioplastyki zmiany restenotycznej. Za obszar (target) dla promieniowania
uwagana jest struktura przydanki, ktora jest Yrod’em komorek odpowiedzialnych za rozplem tkanki restenotycznej - neointimy. W celu plano-
wania dawki promieniowania stosowane s* dwie metody dozymetrii:"dozymetria standardowa" i "dozymetria indywidualna". Istniej* kontro-
wersje dotycz1ce wpiywu wielkoeci dawki promieniowania na skutecznoee brachyterapii wewn1trzwieficowej. Celem pracy jest przedstawie-
nie aktualnego stanu wiedzy dotyczlcego zale;noeci pomiédzy dawk® promieniowania a odleglym efektem brachyterapii wewnitrz-
wieficowej. Szczegdint uwagé zwrécono na znaczenie analizy tzw. histograméw dawka - objétoez (dose volume histograms) w kontekecie
brachyterapii wewn1trzwieficowej. Ponadto przedstawiono opis dawkozale;nych niepo¢ *danych efektéw ubocznych brachyterapii nawroto-
wych zwé; efi w tétnicach wieficowych.

Stowa kluczowe: restenoza, brachyterapia wewntrzwieficowa.

Dose-effect relationship in cardiovascular brachytherapy

Summary

Restenosis after the PTCA (percutaneus transluminal cardiovascular angioplasty) is the most common failure of the invasive treatment
in cardiology. The PTCA re-treatment is likely to be followed by repeated restenosis. A well evidenced effective method of restenosis
prevention is cardiovascular brachytherapy. A radioactive source, gamma or beta emitter, is introduced into the vessel after the PTCA.
The target to be irradiated is the neointima, tissue responsible for the cell proliferation after the PTCA trauma. For dose distribution planning
two methods may be used: the so-called "standard dosimetry" and "individual dosimetry". There exists some controversy concerning
dependence of the effectiveness of cardiovascular brachytherapy on the dose delivered and the aim of this paper is to discuss views
concerning late effects of brachytherapy. Important role of the analysis of dose-volume histograms (DVH) in cardiovascular brachytherapy is
stressed. Description of dose-dependent late adverse side-effects in brachytherapy of cardiovascular restenosis is also given.

cznie wiékszym ryzykiem nawrotu zwé;enia, siégajicym
ponad 50% [1,2,3,4]. Aktualnie jedynym uznanym spo-

Wstep

Restenoza jest g'éwnym powodem niepowodzefi przez-
skémych interwencji na naczyniach wieficowych (PTCA
- percutaneus transluminal coronary angioplasty). Mimo
znaczcej poprawy wynikow PTCA zwilzanej z wprowa-
dzeniem stentéw nawrot zwé; enia w poszerzanym miejscu
dotyczy oko’o 20% zmian poddanych po raz pierwszy za-
biegom PTCA (zmiany de-novo). Zabiegi rewaskularyzacji
zmian restenotycznych (nawrotowych) obarczone s zna-

sobem leczenia restenozy w obrébie stentu (ISR -in-stent
restenosis) jest wewntrzwieficowa brachyterapia, reduku-
jtca liczbé chorych wymagajicych kolejnej rewaskula-
ryzacji z poziomu 40-50% do 20-30% [5,6,7,8]. Zastoso-
wanie stentow powlekanych cytostatykiem (optymalne
aktualnie leczenie zmian de-novo) do leczenia zmian na-
wrotowych w obrébie stentu (ISR) pozostaje nadal w fazie
badafi klinicznych.
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Tkanka docelowa (target) dla napromieniania

Istotnym problemem zwilzanym z ekspozycjt tkanek
na dzia*anie promieniowania jonizujlcego jest okreclenie
docelowej struktury, ktéra ma by napromieniona oraz wiel-
koce dawki, ktért dana struktura ma otrzymaz.

Prace eksperymentalne na zwierzétach wykaza?y, ¢ e tkan-
k1 docelow®, odpowiedzialn® za restenozé w obrébie sten-
tu jest przede wszystkim przydanka, bédxca Yrod*em mio-
fibroblastéw, ktérych migracja i proliferacja indukowana
urazem w obrébie stentu jest odpowiedzialna za efekt reste-
nozy [9,10,11]. W tomograficznych badaniach obrazowych
za pomoc? ultrasonografii wewnZxtrznaczyniowej za obszar
przydanki uwa¢a sié pas o gruboeci 0,5 mm po’o;ony na ze-
wntrz od blony spré;ystejzewnétrznej. (Rycina 1) [12].

12:57:09 0324

12:57:09 0324

Rycina 1. Tomograficzny przekrdj naczynia uzyskiwany w badaniu IVUS.
1 - obrys stentu, 2 - obrys przekroju naczynia, 3 - pas szerokosci 0.5 mm (A)
odpowiadajacy przydance, bedacejtargetem, 4 - wiatto naczynia.

Figure 1. Cross-section of the cardiac vessel imaged in intro-vascular ultra-
sonography (IVUS). 1 - stent outline, 2 - cross-section outline, 3-0.5 mmwide
area (A) encompassing neointima, a target for brachytherapy, 4 - vessel lu-
men.

Aktualnie stosowane metody dozymetrii

Stosowane st dwa sposoby planowania rozk®adu dawki
promieniowania podanej do wymienionej wy;ej objétoeci
przydanki.

1. "Dozymetria standardowa"

polegajica na takim dobraniu czasu ekspozycji Yrédia
o danej aktywnoceci, aby dostarczyz zaplanowan® dawké
w ¢ tdanej odlegiorci od osi Yroda. Najczéeciej stosowana
jest odlegfore 1.5-2 mm od osi Yrod®a, we wszystkich zmia-
nach, niezale;nie od wymiaréw naczynia, (np.: prospekty-
wne badaniakliniczne WRIST, Long WRIST [13,14]).

2. "Dozymetria indywidualna"
polegajtca na dostosowywaniu czasu ekspozycji, a przezto
dawki, do nastépujicych wynikbéw pomiaréw:

a) pomiaréw angiograficznych z odcinkéw referencyj-
nych wolnych od istotnych zmian mia¢diycowych
(np.: prospektywne badanie kliniczne PREVENT [15]),

b) pomiaréw ultrasonograficznych wewntrznaczynio-
wych (Intravascular Ultrasound - IVUS) z odcinkéw re-

ferencyjnych lub wybranych miejsc w obrébie stentu
(np.: prospektywne badanie kliniczne Gamma-1[16]).

Aktualnie stosowane dawki promieniowania zawierajt sié
w przedziale 15-20 Gy w obrébie przydanki. Wielkoeci dawki
zostaly przyjéte na podstawie badafi eksperymentalnych
na modelach zwierzécych [17,18] oraz na podstawie pilo-
towych préb u ludzi [19,20]. Na podstawie badafi klinicz-
nych z kilkkoma wartoeciami dawek podawanych do ob-
szaru przydanki sformutowano hipotezé o zale;noeci po-
miédzy dawk® promieniowania a ryzykiem restenozy. Verin
iwsp. stosujtc dawki9, 12, 15i 18 Gy w prewenciji restenozy
po zabiegach angioplastyki bez stentu wykazali istotne
zmniejszenie czéstokci restenozy w trakcie 6-miesiécznej
obserwacji w grupie chorych napromienionych dawk®
18 Gy, w stosunku do grupy napromienionej dawk® 9 Gy
[19]. Badanie Verin i wsp. dotyczy?o zmian de-novo podda-
nych wy#1cznie angioplastyce balonikowej bez implantacji
stentu. Waksman i wsp. wykazali podobn® zale;noez
pomiédzy efektami wielkoeci dawek zaplanowanych na 15
lub 18 Gy [14]. Badanie Waksmana dotyczy*o diugich od-
cinkéw restenozy w obrébie stentu, a zaplanowana dawka
promieniowania gamma podawana by*a w odlegfoeci 2 mm
od osi Yrédia. W cytowanych badaniach Waksmana wyko-
rzystane by*o promieniowanie gamma. W badaniach Waks-
manaiVerina stosowano dozymetrié standardow?.

Jednak¢e w badaniu PREVENT, wykorzystujicym ,dozy-
metrié indywidualn" oraz Yréd*o promieniowania beta, przy
trzech wartoeciach dawek (16, 20 i 24 Gy), podawanych
w odlegforci 1 mm w g*1h eciany naczynia, nie stwierdzono
ré¢nic w czéstoeci restenozy [15]. Indywidualna dozymetria
w badaniu PREVENT polega’a na zaplanowaniu podania
wyznaczonej dawki na g*€bokoeci 1 mm w g*tb cciany
naczynia (poza granice ewiat’a naczynia). Pomiary odle-
giorci od Yrodia zastosowane dla potrzeb dozymetrii wy-
konane bydy przy pomocy angiografii lub ultrasonografu
(IVUS) w odcinkach referencyjnych naczynia. Odcinek re-
ferencyjny znajdowa® sié w tym samym segmencie tétnicy,
co leczona zmiana i by? wolny od istotnych zmian mia¢-
d¢ycowych.

Dawki przepisane/zaplanowane nie odpowiadajt jed-
nak;e dawkom rzeczywiecie pochioniétym przez struktury
naczynia. Wykazano istotne ré¢;nice pomiédzy dawk?® za-
planowan?, a istotnie pochoniét przez przydanké [2,12].
Wynika to z faktu, i; dawka planowana jest na podstawie
pojedynczego pomiaru w obrébie odcinka referencyjnego
naczynia, w ktérym znajduje sié napromieniowywana zmia-
na, podczas gdy rzeczywista odlegiorz pomiédzy Yrodiem
promieniowania a targetem (przydank®) jest zmienna
wzdiu;, pokrytego stentem segmentu naczynia. Zmiennoez
odlegiorci Yrodio-target, wynikajica giéwnie z powodu
zjawiska zwé;ania sié naczynia wzdu; jego przebiegu
(tapering - Rycina 2) oraz tzw. remodelingu tétnic (Rycina 3),
odpowiedzialna jest za zmiennoez wielkoeci podanej dawki
[22]. Dla rozk’adu dawki istotny jest réwnie¢, brak balonika
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|, CSA = 10 mm?

L; CSA =8 mm?

Pole swiatta naczynia w przekroju poprzecznym - L CSA

Rycina 2. Schematyczna ilustracja przedstawiajaca stopniowe zmniejsza-
nie sie przekroju tetnicy wiericowej wzdiuz jej przebiegu i odchodzenia ko-
lejnych rozgatezien (tapering).

Figure 2. Schematic illustration of the gradual diminishing of the lumen
ofthe cardiac artery along its consecutive bifurcations (tapering).

A B C D E F G

Rycina 3. Schematyczna ilustracja zjawiska remodelingu tetnicy wiericowe;.
Pole powierzchninaczyniaw przekrojach C, D, E jest wigksze nizw miejscach
referencyjnych - Ai G. Wynika z tego wigksza odlegtosc¢ Zrédio-target w prze-
krojach C, D, E w poréwnaniu z przekrojami A, B, F, G, co przektada sie
namniejszg dawkeg dostarczong do przydankiw przekrojach C, D, E.

Figure 3. Schematic illustration of the remodelling of the cardiac artery.
The vessel lumen in cross-sections C, D, E is larger than in the reference
cross-sections - A and G. This results in longer distance source-target
in cross-sections C, D, E as compared with cross-sections A, B, F, G which
inturnresults in lower dose delivered to neointimain cross-sections C, D, E.

centrujicego Yrodo w ewietle naczynia w czéeci systemow
ucywanych do brachyterapii wewnxtrznaczyniowej. Ponad-
to, do planowania dawki stosowana jest w wiékszoeci przy-
padkéw angiografia, ktéra uwidaczniajic wy*lcznie rzut
boczny ewiat’a naczynia uniemogliwia prawid®ow® ocené
odlegorci Yrodio-przydanka, nie pozwalajic na uwzglé-
dnienie gruboeci blaszki mia;d¢ycowej i bony erodkowej
naczynia (media).

Histogram Dawka-Objetos¢

Jedynym sposobem na dok’*adniejsze okreelenie rzeczy-
wistej dawki pochoniétej przez okreelone objétoeci struktur
naczynia jest wykonanie histograméw dawka-objétoca
(DVH - Dose Volume Histogram) (Rycina 4) [12,21,23].
Do wykonania DVH niezbédne s tomograficzne przekroje
naczynia uzyskiwane w ultrasonografii wewnxtrznaczynio-
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Rycina 4. Przykiad histograméw dawka-objetos¢ (DVH). Histogramy DVH
obliczone dla kilkunastu pacjentéw, wykonane dla zmian ISR leczonych przy
zastosowaniu dozymetrii standardowej z przepisang dawka 15 Gy na odle-
gtos¢ 2 mm od Zrédta. Zakres DVH g9, 0d 10.5 do 19 Gy, zakres zmiennosci
Srednicy naczyn - 3.1 - 4.2 mm. llustracja obrazuje zmiennos¢ ksztaltu histo-
gramoéw w zaleznosci od $rednicy naczynia przy jednakowej dawce na usta-
lonej odleglodci od Zrédia. Scianki naczyh o wiekszej $rednicy - lewa strona
ryciny - otrzymuja mniejsze dawki, lecz rozktad dawki w targecie jest bardziej
jednorodny niz w przypadku naczyri o mniejszej srednicy - prawa strona
ryciny.

Figure 4. Examples of the dose-volume histograms (DVH). A number
of DVHs, calculated for a number of in-stent restenosis (ISR) patients,
undergoing brachytherapy with standard dosimetry of 15 Gy prescribed
at2mm from the source axis. The range of DVH gqq, is 10.5t0 19 Gy, the range
of vessel diameter is - 3.1 - 4.2 mm. The figure illustrates the dependence
of the shape of the histograms on the vessel diameter with equal doses at the
fixed distance from the source axis. The walls of the vessels of higher dia-
meter - at left side - receive lower doses, but the dose distribution in the target
is more homegenous than in vessels of lower diameter - at right side of the

graph.

wej. Histogram DVH obliczany jest przez dedykowany
program komputerowy, ktéry uwzglédnia parametry Yrodsa
oraz zmiany kszta’tu przekroju tétnicy wzdu,, jej przebiegu.
Programy takie posiadaj* zazwyczaj funkcjé umogliwiajtct
akwizycjé i przetwarzanie obrazéw ultrasonograficznych
przekroju poprzecznego naczynia, na ktore naniece mo¢na
obrysy analizowanych struktur naczynia (g*éwnie przy-
danki). Histogramy DVH wykorzystywane s* dotychczas
w brachyterapii wewntrznaczyniowej g*éwnie w celach
naukowych, a nie jako narzédzie do rutynowego planowa-
nia radioterapii. Posiadajic dokiadne dane o pochloniétej
przez przydanké dawce promieniowania oraz wyniki bada-
nia ultrasonograficznego IVUS (bezpoerednio przed zabie-
giem brachyterapii oraz w odleg’ej obserwacji) mo¢na prze-
prowadziz dok’adn analizé badania typu odpowiedY tkan-
kinapodant dawké (dose response).

Wyniki dotychczas przeprowadzonych prac badajtcych
zale;noez dawka-odpowiedY s w pewnym zakresie dawek
niejednoznaczne. Sabate i wsp. wykazali wyra¥ny zwitzek
pomiédzy dawk?® dostarczon® do 90% objétoeci przydanki
a zmianami w strukturach naczynia, takimi jak wzrost pola
powierzchni przekroju naczynia po brachyterapii (dodatni
remodeling wywoywany brachyterapi®) [12]. Zmniejszenie
objétorci ewiat’a naczynia w obserwacji po angioplastyce
po*lczonej z brachyterapil byo statystycznie istotnie
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mniejsze w grupie chorych, u ktérych 90% objétoeci przy-
danki (oznaczone symbolem DVHggyprzydanka) Otrzymado da-
wké >4Gy. Korzystny wplyw promieniowania na zachowa-
nie wczesnych wynikéw angioplastyki i przez to zmniej-
szenie czéstoeci restenozy w badaniu Sabate i wsp. zwit-
zany by? z wywolywaniem efektéw przebudowy ®ciany na-
czynia, ktéra kompensowa’a przyrost blaszki mia;d¢yco-
wej. W grupie zmian, w ktérych 90% objétoeci przydanki
otrzyma’o dawki >6 Gy obserwowano nawet przyrost ewia-
ta w stosunku do stanu bezpoerednio po brachyterapii.
Wyniki uzyskane przez Sabate i wsp. nie zostaly potwier-
dzone w badaniach typu dawka-odpowiedY przepro-
wadzonych na zmianach typu restenozy w stencie. Morino
i wsp. przedstawili seryjne badanie IVUS po*1czone z ana-
lizt DVH u 30 pacjentow [23]. Erednia wartoez dawki otrzy-
manej przez 90% objétoeci przydanki wynosita 23.5 Gy. Nie
zaobserwowano zwitzku pomiédzy dawk® dostarczont
do przydanki, a zahamowaniem proliferacji neointimy.
W grupie badanej przez Morino i wsp. wyst1pily 3 przypadki
nawrotu restenozy w stencie. Dawki otrzymane przez te na-
wrotowe restenotyczne zmiany nie ro;nily sié od dawek po-
chioniétych przez przydanké tétnic z utrzymujtcym sié do-
brym efektem brachyterapii. Podobne rezultaty prezentuje
Maehara i wsp. stwierdzajic jedynie du¢* heterogennoez
dawki poch’oniétej przez przydanké wzd‘u¢, napromienio-
nego odcinka restenozy w obszarze stentu (in-stent reste-
nosis) przy braku zale;noeci pomiédzy wielkoecit dawki
pochioniétej przez 90% objétoeci przydanki a objétoecit
restenotycznej neointimy [21]. Wyniki podane przez Saba-
te, pochodzlce z poczitkowych préb zastosowania bra-
chyterapii w napromienianiu naczyfi wieficowych, nie zosta-
% potwierdzone przez p6Yniejsze badania i obecnie wié-
kszoee badaczy przyjmuje za wfaeciwe dawki wiéksze.

Whnioski wycitgane z dotychczasowych badafi poszu-
kujtcych optymalnej dawki st takie, i; skutecznoez brachy-
terapii przy obecnie stosowanych dawkach rzédu 15-20 Gy
ositgné’a terapeutyczne plateau i zwiékszanie dawki nie
prowadzi do dalszej poprawy odlegych rezultatéw po bra-
chyterapii wewntrzwieficowej [23]. Wydaje sié, ;e istnieje
grupa pacjentéw, u ktérych niezale;nie od dawki brachy-
terapia nie bédzie skuteczna, z powodu przyczyn, ktore
aktualnie s* nieznane. Podane wy;ej dane literaturowe do-
tycz1 zaréwno promieniowania beta [21] jak i gamma [23].
Wydaje sié, ;e na podstawie dostépnych danych trudno
jest stwierdzie przewagé jednego czy drugiego typu pro-
mieniowania. Istotna jest wielkoez dawki poch’oniétej, a his-
togramy DVH pozwalaj* oceniz i poréwnaz rozk’ady dawek
w objétoeci, ktéra ma bya napromieniana.

Dawkozalezne efekty uboczne brachyterapii wewnatrz-
naczyniowej

Ze stosowaniem brachyterapii wewntrznaczyniowej
zwitzane st pewne skutki niepo¢tdane. Condado i wsp.
podali, ;e w grupie 10 pacjentéw, poddanych brachyterapii

gamma dawk® 25 Gy podawan® w odlegoeci 1.5 mm
od osi Yrodsa, wyst1pi‘o 6 powacnych komplikacji obserwo-
wanych w angiografii: dwie ca’kowite okluzje naczynia oraz
wytworzenie sié tétniakéw lub tétniakéw rzekomych u 4 cho-
rych [24]. Autorzy wit; T wysttpienie tych powik’afi z bardzo
wysok® dawk®, ktéra w analizie wykonanej po zabiegu
zosta%a okreelona w niektérych miejscach tétnicy na ponad
90 Gy na powierzchni ewiat’a naczynia. Ekspozycja na tak
wysok® dawké, prawie czterokrotnie przewy¢szajict zapla-
nowanl, zdaniem autorow mog’a wynikaz z braku urz-
dzenia centrujicego Yrodo w ewietle tétnicy oraz z ugyte;
metody dozymetrii standardowej, nie biorlcej pod uwagé
pomiaréw ultrasonograficznych naczyfi indywidualnego
pacjenta. Doniesienie Condady i wsp. datuje sié na pocz-
tek ery brachyterapii naczyfi wieficowych, kiedy wiedziano
znacznie mniej o wp'ywie promieniowania na ciané na-
czynia. Kolejnym powik®aniem zwitzanym z brachyterapit
jest péYna malapozycja stentu implantowanego do na-
czynia wieficowego (Rycina. 5) [25,26,27,28]. Brachytera-
pia powoduje poszerzenie przekroju tétnicy wieficowej,
co sprawia, i¢, konstrukcja stentu, ktéra nie ulega takiej prze-
budowie, przestaje przylegaz do eciany naczynia. Wytwa-
rza sié przepyw dwukanaowy: przez prawdziwe ewiato
tétnicy oraz "ewiat’o rzekome" pomiédzy rozp6rkami stentu

stan bezposrednio po brachyterapii

Rycina 5. PéZna malapozycja stentu. Bezposrednio po brachytarapii stent
catym obwodem przylega do Scian tetnicy. W badaniu wykonanym po 6 mie-
sigcach zaobserwowano odstawanie czgsci obwodu stentu od tetnicy - ma-
lapozycje. Przyczyna jest najprawdopodobniej wywotany brachytarapia re-
modeling tetnicy wiericowe;j. Strzatki wskazuja miejsce malapozyciji. Przekro-
je naczynia bezposrednio po brachyterapii i w obserwacji po 6 miesigcach sa
doktadnie dopasowane. Jest to mozliwe poprzez poréwnanie potozenia
gatezi bocznej (gwiazdka) oraz uwzglednienie statej szybkosci, z jaka po-
rusza sig sonda IVUS wtetnicy.

Figure 5. Late stent malaposition. Immediately after brachytherapy the stent
adheres to the vessel wall along its whole circumference. Six month later
amalaposition of the stent, detachment from the vessel wall along part of it, is
observed. This is most likely caused by the remodeling of the artery after
brachytherapy. The arrows indicate the locations where malaposition occurs.
The vessel outlines, immediately after and six month after brachytherapy, are
precisely overlaid. This was possible due to visibility of the location of the side
vessel (asterisk) and due to taking into account the constant speed of the
IVUS transducer movement in the artery.

304

Rep Pract Oncol Radiother 9(7)2005



Pregowski J., et al. Brachyterapia wewntrzwieficowa

Review paper

a ecian® naczynia. Zjawisko to okreela sié mianem mala-
pozycji. Istniejt doniesienia wit;1ce zjawisko pdYnej mala-
pozycji stentu z wystépowaniem podostrej zakrzepicy
w stencie [26,27]. Udowodniono, e péYna malapozycja
wystépuje na odcinkach stentu, w ktérych przydanka otrzy-
ma’a wiéksz® dawké promieniowana (okreglon przy po-
mocy DVH) ni; w odcinkach tego samego stentu bez ma-
lapozycji [25,26,27,28]. Co ciekawe, zjawisko to wysté-
powalo w zakresie dawek uznawanych za bezpieczne
(14-18 Gy), podawanych na odleg®oeci 2 mm w g'tb na-
czynia [25].

Stosunkowo czésto restenoza po brachyterapii we-
wntrzwieficowej przybiera formé ca’kowitej okluzji tétnicy,
co réwnie;, odbiega od najczéstszej typowej prezentaciji
nawrotu zwé;enia po interwencjach bez brachyterapii [29].
Jednakie, w ostatnio prezentowanym doniesieniu doty-
czicym wp’ywu dawki, okreelonej na podstawie DVH,
na typ nawrotowej restenozy w stencie nie stwierdzono
zale¢ noecci od dawki w istotnym stopniu [30].

Przytoczone przykiady zjawisk reakcji tkanek naczynia
na promieniowanie wymagajt, dla ich wyttumaczenia, pre-
cyzyjnego wyznaczenia rozkadu i wielkoeci dawki w objé-
toeciach napromienianych. Dotyczy to zaréwno targetu jak
i ca’ego obrébu napromienianych tkanek. Analiza rozk’a-
déw DVH mogaby byz bardzo przydatna, szczegolnie, gdy
przy ich obliczeniach wziéte by byy pod uwagé czynniki
zakidcajlce réwnomierny rozklad dawki, takie jak obec-
noez metalowych prowadnic, samego stentu oraz blaszek
mia;diycowych [31]. Taka analiza, oparta na trojwymiaro-
wych obrazach ultrasonograficznych (IVUS) z wrysowanymi
objétoeciami napromienianych struktur naczynia, rozpo-
czéta zosta®a dla wybranych grup spoerdd ponad 200 cho-
rych napromienionych w Instytucie Kardiologii w Warsza-
wie. Szczegd®owe wyniki takiej analizy béd1 podane w od-
dzielnym doniesieniu.
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