Materialy i metody: W latach 1992-1999 w instytucie Onkologii w Gliwicach leczono paliatywnie
BT HDR 28 chorych na zaawansowanego raka przelyku. Dawka frakcyjna promieniowania wynosita
7-7,5 Gy w odlegtosci 0,5 cm od powierzchni aplikatora o $rednicy 6 mm. Dawka catkowita wynosita
7-22,5 Gy, frakcja co 7 dni. Skuteczno$¢ BT oceniano na podstawie analizy subiektywnego odczucia
poprawy, stopnia dysfagii po leczeniu, wzrostu masy ciata, regresji radiologicznej nacieku.
Przeanalizowano rodzaj i czestos¢ powikian.

Wyniki: Regresje radiologiczna, zmniejszenie dysfagii oraz stabilizacje masy ciata obserwowano
odpowiednio u 17 (60%), 16 (57%) i 19 (68%) chorych. Odczucie subiektywnej poprawy podato
15 (54%) chorych. Czas trwania efektu paliatywnego wahat si¢ w granicach od 1 tygodnia do ponad
1 roku i wynosit $rednio 60 dni. Ciezkie powiktania w postaci przetoki i zapalenia przetyku wystgpity
odpowiednio u 5i 1 chorego (21%).

Whnioski: W badanej grupie BT HDR okazala sie skuteczng metoda paliatywnego leczenia
zaawansowanego raka przetyku, aczkolwiek obarczong znacznym odsetkiem powikian. Dla tych
chorych jednak alternatywg byto wytacznie leczenie objawowe.
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BRACHYTERAPIA SRODOPERACYJNA MIESAKOW PRZESTRZENI
ZAOTRZEWNOWEJ - OCENA WCZESNEJ TOLERANCJI

A. Kulik*, J. tyczek*, W. Dziewirski**, W.Ruka**, A. Olszewska™*, J. Jarosz****,
A. Kasprowicz*, H. Dolinska*

Zaktad Brachyterapii *, Klinika Nowotworow Tkanek Migkkich i Kosci**, Zaklad Fizyki Medycznej ***,
Zaktad Anestezjologii****, Centrum Onkologii - Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Cel pracy: Celem pracy jest ocena wczesnej tolerancji i skutecznosci srodoperacyjnej brachyterapii
HDR w leczeniu migsakow tkanek migkkich.

Metoda: W 1992 r.w Memorial Sloan-Kettering Cancer Center w NY opracowano metode
napromieniania srédoperacyjnego HDR z uzyciem aplikatora typu HAM. Metode te w 1999r. zaczeto
stosowa¢ w Zakladzie Brachyterapii CO w Warszawie. Do leczenia kwalifikowani sg chorzy
z histopatologicznie potwierdzonym migsakiem zlokalizowanym w przestrzeni zaotrzewnowej
(iako leczenie pierwotne lub leczenie wznowy miejscowej). Po wykonaniu badan obrazowych
i wstepnym okresleniu zakresu zabiegu przeprowadzana jest operacja usunigcia guza
oraz oklipsowania lozy. Aplikator typu HAM umieszczany jest w lozy po usunigtym guzie, a zakres
objetosci do napromieniania okreslany jest w zaleznosci od sytuacji klinicznej i radykalizmu
operacyjnego. Po weryfikacji radiologicznej potozenia aplikatora i przygotowaniu indywidualnego
planu leczenia z uzyciem SPL Abacus 1.6 przeprowadzane jest napromienianie w warunkach
znieczulenia ogdlnego pod kontrolg podstawowych funkcji zyciowych i na oddechu wspomaganym.
Usuniecie aplikatora oraz opracowanie rany operacyjnej przeprowadzane jest w warunkach bloku
operacyjnego. W dotychczas leczonej grupie chorych obserwowano dobrg tolerancje przedstawianej
metody. Nie stwierdzono powiktan wynikajacych z jednoczasowego zastosowania leczenia
operacyjnego oraz $rodoperacyjnej brachyterapii HDR.
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BRACHYTERAPIA PRZY piYCIU IRYDU 192 W LECZENIU
ODROSTOW GLEJAKOW MOZGU

R. Makarewicz **, J. Furtak, M. Harat, T. Szylberg*, J. Terlikiewicz**

Klinika Neurochirurgii, 10 Wojskowy Szpital Kliniczny, *Zaktad Patomorfologii, 10 Wojskowy Szpital
Kliniczny, **Oddziat Brachyterapii, Regionalne Centrum Onkologii w Bydgoszczy

W okresie od listopada 1996 do listopada 1999 w Oddziale Brachyterapii Regionalnego Centrum
Onkologii w Bydgoszczy i w Klinice Neurochirurgii 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy
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leczono 48 pacjentdw z odrostami guzéw glejopochodnych mézgu przy uzyciu brachyterapii
z zastosowaniem izotopu irydu-192. Dokladnej analizie poddano 22 pacjentow, ktérzy odpowiedzieli
na ankiete (3 - z gwiazdziakiem |l stopnia, 6 - z gwiazdziakiem lll stopnia, 3 — ze skgpodrzewiakiem
lll stopnia, 1 - ze skapodrzewiakogwiazdziakiem Ilil stopnia, 9 - z glejakiem wielopostaciowym).
Sposréd 22 pacjentéw, ktérzy odpowiedzieli na ankiete zmario 15. Sredni okres obserwacji wyniést
35 tygodni (od 6 do 27 tygodni). Sredni okres poprawy wyniést 15 tygodni (od 0 do 47 tygodni). Sredni
okres przezycia wynidst 29 tygodni (od 6 do 53 tygodni). Autorzy analizujg czynniki wplywajace
na dtugos¢ przezycia (takie jak wiek, stopien ztosliwosci histopatologicznej guza, czas od operacji
do teleradioterapii i brachyterapii, dawke radioterapii ) oraz bezpieczenstwo tej metody leczenia.
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NOWOCZESNE METODY PLANOWANIA LECZENIA

J. Malicki, G. Zwierzchowski, A. Roszak
Wielkopolskie Centrum Onkologii, 61-866 Poznan, ul. Garbary 15

Zadaniem planowania leczenia jest taki dobdr parametréw napromieniania chorego, kitéry pozwala
uzyska¢ optymalny rozkiad dawek. Celem jednak jest nie tylko uzyskanie optymalnego rozkiadu
dawek w symulowanym komputerowo obiekcie tkankopodobnym ale u rzeczywistego pacjenta
po jego napromienieniu.

Celem ponizszej pracy jest analiza mozliwosci i trudnos$ci zdefiniowania roznic przy poréwnywaniu
systeméw planowania leczenia. Autorzy starajg sie wykazac, ze samo poréwnanie technicznych
mozliwosci obliczen dawek jest niewystarczajace i powinno by¢ uzupeinione analizg catego procesu
postepowania z pacjentem od zebrania danych topometrycznych i dozymetrycznych az do weryfikaciji
dawek in-vivo podczas napromieniania.

Postep technologiczny, ktéry dokonat sie w ostatnich latach umozliwit zwiekszenie dokiadnosci
napromieniania oraz zastosowanie zindywidualizowanych technik napromieniania (konformalnych)
dla kazdego pacjenta. Wynika z tego konieczno$é zebrania dla kazdego pacjenta wielu danych:
wymiarow zewnetrznych ciata, ksztaltu organdéw wewnetrznych, gestosci tkanek, itp. Nastepnie
uwzglednienie tych danych podczas obliczen dawek oraz przekazanie wyniku planowania leczenia,
ti. wybranych parametrow wigzki badZz potozen Zrodet oraz parametréw ukiadu pacjent-zrédio
do systemu zarzadzajgcego aparatem terapeutycznym. Kohicowym etapem jest sprawdzenie dawek
in-vivo.

Do niedawna opisany system polegat na pomiarach wymiaréw pacjenta drutem, wykonywaniu zdjeé
lokalizacyjnych RTG jedynie dla wzorcowego chorego oraz na recznym ustawieniu parametréw
wigzki lub pozyciji zrodta zapisanych na karcie. Stad pomimo posiadania komputerowego systemu
planowania leczenia doktadnos¢ planowania rozktadéw dawki znacznie przewyzszata dokladnosc
zebrania danych i dokladnos¢ napromieniania. Doktadno$¢ otrzymanego rozktadu dawek byta
znacznie nizsza od dokladnosci dawek zaplanowanych.

Obecnie coraz czesciej proces planowania zaczyna sie postrzegaé jako cze$¢ zintegrowanego
procesu postgpowania z pacjentem. Wprowadzono pojecie linii terapeutycznej, ktére powinno objgé
nie tylko zintegrowany logicznie zestaw urzadzeh ale rowniez ciag czynnosci. W brachyterapii
zintegrowana linia sktada sie z (1) urzgdzenia do lokalizacji aplikatoréw, (2) komputerowego systemu
planowania dawek oraz (3) aparatu terapeutycznego. Nastapitlo wiec zblizenie brachyterapii
do teleterapii. Wynika to czesciowo z przyjecia do leczenia grupy chorych na niektére nowotwory
nieginekologicze gdzie wymagana jest wieksza dokladno$¢ dawki oraz monitorowanie powiktar
u chorych na nowotwory ginekologiczne, zwigzane z blisko$cig pomiedzy obszarem napromienianym
i narzadami krytycznymi (pecherz, odbytnica).

Ponadto brachyterapia czesto uzupetniana jest teleterapia. Wigzg sie z tym problemy {gczenia
dawek. Jedng z trudnosci jest inne oddziatywanie dawki pochionietej w krétkim czasie (brachyterapia)
i dawki, ktérej pochtonigcie nastapito w czasie znacznie diuzszym (teleterapia). Podstawa jednak
oceny tacznego oddziatywania obu dawek jest mozliwos¢ ich przedstawienia w tym samym uktadzie
wspotrzednych. Wobec przyjecia innych ukifadéw odniesien w brachyterapii i teleterapii byto
to utrudnione do czasu wprowadzenia przestrzennego obliczania dawek. Analiza bledéw w facznym
przedstawieniu dawek po tele- | brachyterapii wymaga tez uwzglednienia innej filozofii
unieruchamiania chorego w obu technikach. W teleterapii, przy zewnetrznym Zzrodle dazy sie do tego
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