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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by napromieniany obszar nie zmieniat swojego potozenia. W brachyterapii, czesto z gory bierze si¢
pod uwage mozliwo$¢ przemieszczen catych zespotéw narzagddw wewnetrznych i ich ruch uwzglednia
Osie poprzez ustabilizowanie aplikatora wiasnie przy tych narzadach.

Opisane zagadnienia utrudniajg poréwnanie systemow planowania leczenia bedacych produktem
réoznych firm. Oceni¢ bowiem nalezy nie tylko obliczony rozktad dawek ale réwniez doktadnos¢ jego
uzyskania u rzeczywistego pacjenta po zakonczeniu radioterapii. Jak wynika z doswiadczen autorow,
deklarowana zgodnos¢ logiczna urzadzen réznych producentéw jest niepetna i powoduje albo utrate
czesci danych albo obniZzenie doktadnosci catego procesu. Stad moze sie okazac, ze zastosowanie
bardziej zaawansowanego technologicznie urzgdzenia, ale nie zintegrowanego z catym procesem
radioterapii nie poprawia doktadnosci uzyskanych dawek w radioterapii.
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BRACHYTERAPIA W ZAPOBIEGANIU RESTENOZIE TETNICY
NERKOWEJ - DONIESIENIE WSTEPNE

B. Biatas*, A. Lekston, M. Fijatkowski*, K. Wilczek, A. Rembielak*

Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu, *Samodzielna Pracownia Brachyterapii Centrum Onkologii
- Instytut, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie: Ws$réd chorych na wtdrne nadcisnienie tetnicze najwiekszg grupe stanowiag chorzy
na nadcisnienie naczyniowo-nerkowe (RVH) spowodowane zwezeniem tetnicy nerkowej.
Postepowanie zachowawcze w RVH jest najczesciej nieskuteczne, a zasadnicza formg leczenia
wcigz pozostaje przezskorna $rédnaczyniowa plastyka tetnicy nerkowej (PTRA). Problemem przy
takim postepowaniu jest ponowne zwezenie tetnicy nerkowej. Metodg, z ktérg wigze sie w ostatnim
okresie najwigksze nadzieje na zapobieganie restenozie lub wydtuzenie czasu do jej powstania jest
brachyterapia donaczyniowa.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie doswiadczenia pracowni brachyterapii Instytutu

Onkologii w Gliwicach zwigzanego z brachyterapia tetnicy nerkowej po PTRA.
Opis przypadku: w dniu 22.10.1999 roku w Instytucie Onkologii w Gliwicach przeprowadzono
pierwszg w Polsce brachyterapie teinicy nerkowej u 47-letniej chorej na RVH operne na leczenie
farmakologiczne. Zabieg PTRA wykonano w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Poszerzone
naczynie nerkowe napromieniano przy uzyciu aplikatora naczyniowego, sprzetu i systemu planowania
firmy Nucletron. Podano jednorazowg dawke 15 Gy w punkcie referencyjnym 4,5 mm od osi
aplikatora. Calkowita diugo$¢ napromienianego obszaru wynosita 2,25 mm, a catkowity czas leczenia
- 3 min 30 s . Zabieg przebiegt planowo, bez powikiann. Do czerwca 2000 roku napromieniono
16 chorych na RVH.

Whniosek: Brachyterapia tetnicy nerkowej po PTRA mozZe stanowi¢ wazny etap w zapobieganiu
restenozie lub wydiuzeniu czasu do jej wystgpienia.

20
PRZYGOTOWANIE DOZYMETRYCZNE BRACHYTERAPII
NACZYNIOWEJ

K. Slosarek
Pracownia Planowania Leczenia, Centrum Onkologii- Instytut MSC, Gliwice

Celem pracy bylo przygotowanie dozymetrii klinicznej do brachyterapii naczyniowej. Zatozono,
ze brachyterapia naczyniowa bedzie prowadzona w Instytucie Onkologii w Gliwicach za pomocg
aparatury MicroSelectron - HDR firmy Nucletron. Nalezato sprawdzi¢ nastepujace aspekty: kaf,
pod ktorym mozliwe jest centralne i powiarzalne ustawienie zrédia promieniowania w naczyniu
krwionosnym oraz obliczong dawke w wybranym punkcie. Nie mniej waznym problemem byia
koordynacja czasowa i przestrzenna pomiedzy réznymi zespotami - kardiologéw, brachyterapeutéw
i fizykéw przygotowujacych pacjenta do zabiegu. W tym celu wykonano specjalny fantom pomiarowy,

18 Rep. Pract. Oncol. Radiother. 5 (1) 2000



	17
	18

