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Histor

1. 1914 - pierwsza proba zalozenia implantu do
guza mozgu -

2. Lata 50-te - stereotaktyczna rama do
stabilizacji czaszki -

3. Za pioniera brachyterapii Srodtkankowej guzow
mozgu uwaza sie
- Od lat 50-tych opublikowal szereg prac
dotyczacych brachyterapii.

- W 1963 opracowal zasady "afterloadingu"
umozliwiajace wprowadzenie techniki HDR.




Cechy wspolczesnej brachyterapii

1. metody automatycznego ladowania izotopow promieniotworczych
(,,afterloading”),

. systemy ,,kroczacego zrodia”,

. nowe izotopy promieniotworcze,
implanty stale,

. komputerowe systemy planowania leczenia,
. planowanie 3D - USG, RTG - IBU, KT, NMR,
. standardy obliczen rozkladow dawek

w obszarze leczonym i narzadach

krytycznych, procedury optymalizacji, audyt,

. poprawa ochrony radiacyjnej personelu.




Podzial brachyterapii ze wzgledu na aktywnosc¢ zrodla
(moc dawki)

. LDR (Low Dose Rate) 1-2 mCi/cm (0,4 - 2 Gy /h)
- PDR (Pulsed Dose Rate) 1 Ci/cm (0,5-1 Gy/h)

. MDR (Medium Dose Rate) 100 mCi/cm (2-12 Gy/h)
. HDR (High Dose Rate) 10 Ci/cm. (>12 Gy /h)
[Raport ICRU 38]
4. ultra LDR (stale implanty) (0,01 -0,3 Gy/h)

Izotopy : 192 -Iri 125 - 1.
W przypadku zmian torbielowatych - mozliwe jest zastosowanie
izotopow w formie koloidalnej (32 - P, 198 - Au, 90 - Y).




- HDR, PDR
glejaki pierwotne, wznowy
- 125-1
wznowy po resekcji
- 125-1 (roztwor)

glejaki pierwotne po resekcji




Techniki brachyterapii:

4. Stereotaktyczna HDR (S + EBRT + HDR (2 x 3 Gy/d przez 5
dni) glejaki pierwotne po resekcji
(Chang, J Neurooncol 2003)

5. Monoklonalne p-ciala + 131-1 glejaki pierwotne po resekcji

(bialko , obecne w komorkach guza, brak w zdrowych,
S + 131-1 + EBRT + Chtch/1 rok)

(Reardon, J Clin Oncol 2002)

6. Dural Plaque BT - 192-Ir, 90-Yttrium (Conformal
EBRT/IMRT, protons, S guzy rdzenia kregowego (miesaki)
— rdzenia, tkanek miekkich, guzy nadoponowe.

(DeLaney, IJORB 2003)
. 125-1 w przerzutach do rdzenia kregowego - po resekcji
(Rogers, IJORB 2002)







BRT:

Niewielkie wymiary - miniaturyzacja

Niewielkie odleglosci - leczenie interwencyjne
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. Glejaki mozgu — niepowodzenia - wznowy miejscowe.
. ~90% wznow - do 2 cm wokol ogniska pierwotnego.
. Odsetek wyleczalnosci miejscowej ~ proporcjonalny
do dawki EBRT ogniska pierwotnego.

. > 60 Gy I wzrasta znaczaco odsetek powiklan -
martwicy.
. 60 Gy m=) wysoki odsetek wznéw miejscowych.




Wskazania do brachyterap

1. leczenie
2. leczenie

2.1. leczenie

(do brachyterapii 125-1 kwalifikuje sie

chorych ze zmianami dobrze ograniczonymi, o maksymalnej Srednicy 5-6
cm, polozonymi nadnamiotowo, nieprzekraczajacymi linii Srodkowej).

3. leczenie w wybranych

indywidualnych przypadkach (dobry stan ogélny,
niezaawansowany miejscowo nowotwor, brak innych przerzutow,

histologicznie - rak o wysokim stopniu dojrzalosci).

Lokalizacja zmian:
plat czolowy, skroniowy, ciemieniowy, potyliczny




. guzy o Srednicy ponizej 5-6 cm,
. objetosci < 125 cm3,
. polozone nadnamiotowo,

. nieprzekraczajace linii posrodkowej,
. nienaciekajace struktur glebokich, ciala modzelowatego,

pnia, rdzenia przedluzonego czy mozdzku.

. zly stan ogolny,

. Wzmozone ciSnienie Srodczaszkowe,
. slaby kontakt z chorym,

. niemoznosc¢ zalozenia prowadnic.




Schematy
implantacji
aplikatorow
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Nowotwor OUN - cewnik implantowany

w trakcie craniotomii







Planowanie leczenia — TK, PLATO
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Zaawansowane narzedzia obrazowania 3D




Technika brachyterapii stereotaktycznej

CTV = obszar uwidoczniony i zakontrastowany w NMR
z lub bez marginesu 5 mm

. Procedura jednodniowa

. Pre-planning - wirtualna symulacja implantacji
aplikatorow przy pomocy NMR (lub TK), po
podaniu kontrastu i zalozeniu ramy
stereotaktycznej mocowanej do czaszki w
znieczuleniu miejscowym, w 4 miejscach.

. Przekroje co 1 - 2 mm.

. Rama jest niezbedna dla lokalizacji
wspoirzednych.

. Przekroje ze wspolrzednymi sa przesylane

siecia do systemu planowania.
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. Guz (obszar leczony) oraz narzady krytyczne sa

zaznaczone na kazdym przekroju.

. Trojwymiarowy (3D) plan leczenia umozliwia

przestrzenny rozklad dawki oraz obliczenia wartosci
dawek w poszczegolnych narzadach.

. Okresla sie liczbe aplikatorow, moc dawki,

umiejscowienie aplikatorow, ktore pozwoli na
podanie dawki zaplanowanej obejmujacej CTV.
Histogramy (DVH) sa obliczone dla obszaru
leczonego oraz narzadow krytycznych.

10. Wspolrzedne dla aplikatorow sa odniesione do

wartosci na ramie stereotaktycznej.
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11. Po akceptacji planu leczenia przez
radioterapeute, fizyka, neurochirurga pacjent
jest przewozony do sali zabiegowej celem
implantacji stereotaktycznej aplikatorow.

12. Aplikator Slepo zamkniety na jednym koncu jest

implantowany po wkluciu igly biopsyjnej przez
wywiercone otwory w znieczuleniu miejscowym,

w miejscach zaplanowanych wczesniej i na
odpowiednia glebokosc. Nastepnie jest przyklejony
do plastikowego pierscienia, ktory jest
przyszywany do skory. Schemat powtarza sie dla

wszystkich aplikatorow.
4




zekroje TK z zalozonymi
markerami w celu weryfikacji poprawnosci
zalozenia aplikatorow.

14. Koncowa dozymetria ma potwierdzi¢ zgodnosc
zalozenia z wczesSniej przygotowanym planem
leczenia.

15. Pacjent jest przewozony do bunkra lub sali
zabiegowej. Zaklada sie aplikatory do
brachyterapii HDR, PDR - mocujac je, lub
implanty stale.

16. Pacjent jest nastepnie bandazowany,
otrzymuje antybiotyki, leki p - wymiotne,
sterydy.
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zakonczeniu leczenia (HDR, PDR, implanty 125-I).
18. Aplikatory sa usuwane na sali zabiegowej.
19. Leczenie nie wymaga znieczulenia ogolnego.
20. Niewielkie otwory na czaszce s3a zaszywane.

. Pacjenci sa obserwowani przez jedna dobe
przed wypuszczeniem do domu.
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22. Najwiecej doswiadczen jest z czasowymi
implantami 125-Ii 192-Ir, mniej z
automatycznym ladowaniem zrodel
(,,afterloading”) HDR i PDR.

23. Zastosowanie ,afterloadingu” zwieksza
skutecznos¢ ochrony radiacyjnej personelu
oraz pozwala optymalizacje rozkladu dawki.

24. Istniejaca niewielka liczba doniesien nie
pozwala na ustalenie rekomendowanego
schematu frakcjonowania dawek.

v




Gliasite Radiation Therapy System

Target area receives at
least 100% of the prescribed
dose. Typically 40-60 Gy.

Rapid dose drop-off outside the
target volume due to low energy

photons of I-125,

Gliasite oznacza aplikator o ksztalcie balona, wypelniany wodnym roztworem 125-I i
umieszczany w lozy po usunietym guzie. Po leczeniu trwajacym Srednio 5-6 dni aplikator
jest usuwany. Dawka siega 60 Gy na 1 cm.







Wyniki - glejaki III i IV stopien

- 80 - 120 Gy na obrzezu kontrastujacej sie tkanki
- MS (Srednie przezycie): 5 - 53 mies.

2.
- 50 Gy + 50 Gy
- przezycie: 1 rok - 40%, 2 lata - 12.5%, MS: 13-22 mies.

3.
- 60 Gy EBRT + 50 Gy BT
- 2 lata bez REC - 25 %
- 3 lata bez REC - 21 %,
- MS w GBM - 20 mies.
- MS w NGBM - 35 mies.




- 69 chorych - EBRT 50 Gy/25 fx

- 71 chorych - EBRT jw. + BT 60 Gy (min.
dawka brzezna)

- lepsze przezycie gdy: wznowa, KPS 90 -

100
- MS 13.8 vs. 13.2 miesiecy (NS)
BT nie poprawia przezycia!l

S.
- eskalacja dawki z zastosowaniem BT powyzej 60
Gy bez wplywu na przezycie.




1. Porownano skutecznosc¢ leczenia
chirurgicznego uzupelnionego teleradioterapia i
teleradioterapia z ,,boostem” 125 - 1.

2. Mediana czasu przezycia chorych wynosila
odpowiednio 11 i 18 miesiecy, a aktualizowane
3-letnie prawdopodobienstwo calkowitego
przezycia — 9 i 27%.




Wyniki - leczenie radykalne GM

Author/reference No. of patients External beam Brachytherapy Reoperation Median survival
(median dose) (Gy) dose (Gy) rate (50) (months)
LDR
Nonrandomized trials
Bernstein et al. 23 (MG) 50 60—70 26.1 14
Loeffler et al. 35 (GBM) 59.4 50.02 40 27
Gutin et al. 34 (GBM) 59.6 50—-60 44 21
Prados et al. 56 (GBM) 59.5 50.88 46 21
Wen et al. 56 (GBM) 594 & 40 50.02 64 I8
Videtic et al. 53 (GBM) NA 103.68 NA 17

(range 50.4-54)
Randomized trials

Laperriere et al.* 71 (MG) 50 60 3l 13.8
69 (MG) 50 0 3 13.2
Sneed et al.’ 39 (GBM) 59.4 60 58 17.7
40 (GBM) 59.4 60+ 69 20
hyperthermia
HDR
Nonrandomized trials
Johannesen et al. 33 (GBM) 0 60 (6 Gy*10) 12.8
11 (GBM) O 72(6Gy*12) 9.9
Garcia et al. T (GBM) 46 15 (5 Gy*3)+ NA 19.5
hyperthermia
Current study 28 (GBM) 60 IF(3 Gy 10) 54 19.5

LDR: low-dose-rate; HDR: high-dose-rate.
*xIn this study, 89% of patients had necrosis in their tumor specimen. There was a trend for

improved survival for patients with implants, but the difference was not statistically significant ( p = 0.07).
1In Sneed’s study, patients undergoing brachytherapy and hyperthermia survived longer than with brachytherap
alone ( p = 0.02). {Median dose.




Autorzy

Liczba
chorych,

typ guza

Skala
Karnofsky
’ego

1. Bernstein et al.

2. Kumar et al.

3. Larson et al.

4. Lucas et al.
5. Malkin

6. Matsumoto et al.

7. Sneed et al.
8. Willis et al.

9. Zamorano et al.

18 MG
19 GM
13 GM/20 AA
7 GM/13 AA
24 GM/12 AA
9 GM/14 AA
66 GM/ 45 NGM
4 GM/ 8 AA

23 MG

80
ND
»good”
ND
73
80
90
80
ND




Leczenie skojarzone glejakow

Zrodlo

Wskazania

Metoda
leczenia, dawki

Wyniki
leczenia

1. The
University
of California

Glejaki
wielopostaciowe

(159 chorych)

1. EBRT (do 50 Gy)
+

2. BT (do 50 Gy)
[Jod 125]

MS - 19 msc
- 40% chorych
reoperowanych

2. Brigham and
Women's

Glejaki
wielopostaciowe

1. EBRT (do 50 Gy)
+

1. MS - 19 msc
2. w grupie

Hospital

2. BT (do 50 Gy)
[Jod 125]

chorych
reoperowanych
-22 msc vs 13
msc w grupie
nieoperowanej




Zrodlo

Wskazania

Metoda leczenia,
dawki

Wyniki
leczenia

3. NCOG trial
(Gutin i wsp.
1995)

Glejaki
wielopostaciowe

(nadnamiotowe)

1. EBRT - (do 60 Gy)

2. Chemioterapia

(hydroxymocznik
300 mg/m2

3. BT - (S50 - 60 Gy)

MS - 22 miesiace

4. Loeffler i
wsp. (1995)

Glejaki
wielopostaciowe

(35 chorych)

1. EBRT (do 59,4 Gy)
+

2. BT (do 50 Gy)

Odsetek przezy¢
2 - letnich: 57%




Leczenie skojarzone glejakow (cz.3)

Zrodlo

Wskazania

Metoda leczenia,
dawki

Wyniki
leczenia

5. BCTG trial

Glejaki
wielopostaciowe

. ramie:

. BT 60 Gy (10 Gy/d)
. EBRT 60,2 Gy

. ramie:

. BCNU

. EBRT

Odsetek 18 -
miesiecznych
przezyc¢ wyzszy w
1. ramieniu:
47% vs 32%

6. St. Louis,
Missouri

Glejaki
wielopostaciowe:

- 8 chorych z GM
- 3 chorych z AA

. EBRT 46 Gy

.BT 15Gy w3
frakcjach co dzien

3. hipertermia

Przezycia wahaly
sie od 8 do 31
miesiecy, Srednio
20 miesiecy




Zrédlo

Wskazania

Metoda leczenia,
dawki

Leczenia

7. Freiburg
(Kreth i
wsp.1995)

1. astrocytoma I
(97 chorych)

2. astrocytoma II
(250 chorych)

3. oligoastrocytoma
(60 chorych)

4. oligodendrioglioma
(27 chorych)

1. BT (Jod 125)
Dawka referencyjna
60 - 100 Gy

Odsetki przezyé
5 - letnich:

1. 84,9%

2.61%

3. 49%

4. 50%

(wyniki
porownywalne z
chirurgia i EBRT

8. Paris
(Boisserie i
wsp. 1996)

Wznowy glejakow
wielopostaciowych

(20 chorych)

1. Leczenie ogniska
pierwotnego:

a. zabieg
b. EBRT 55-60 Gy
- po ~ 10 msc:
2. Leczenie wznowy:
(Iryd 192) - 40-60 Gy

Odsetek przezyc 2-
letnich po
zakonczeniu
leczenia wznowy:

- 26%
MS - 56 tyg




ASTRO 2003
GBM: Brachytherapy

JCRT CASE COMPARISON STUDY OF BRACHYTHERAPY

| Brachy I Control | p
_MS@moyl 27 ] 11 ] <0.004




GBM: Brachytherapy

BTCG 8701: PHASE III STUDY OF BRACHYTHERAPY

1 Brachy | Control | p

250 patients (217 GBM); 60.2 Gy + BCNU £ 60 Gy 1 125
Reoperation rates 50 vs 42%. boost vs no boost
With longer f/u, trial 1s negative




ASTRO 2003

AA: Brachytherapy

 Large UCSF experience suggested no benefit, leading
to discontinuation of brachytherapy for AA (low dose
rate [-125 brachytherapy is investigational)

» Chemotherapy and radiosensitizers may play a larger
role for these tumors




Wyniki BT - czynnik wieku!

Effect of Age on Survival After Brachytherapy

Age (Years) Median Surv ival (Weeks)
18 <30 > 322
30 <40 109
40 <50 96
50 <60 77
> 60 76

Sneed, Meurasurg, 1995




Postepowanie w nawrotach




Nawrotowe glejaki mozgu

1. 75-80 % miejscowe nawroty do 2 cm od obrzeza
pierwotnego guza,

2. 50-60 % do 1 cm od obrzeza guza,

3. im wiekszy zasieg resekcji, tym nawrot blizszy
obrzeza lozy.




Nawrotowe glejaki mozgu

Powtorna radioterapia - uwarunkowania:

. mala objetos¢ napromieniana,

. wezszy margines wokol GTV,

. nizsze dawki, hipofrakcjonowanie,

. techniki konformalne, stereotaktyczne,

. brachyterapia,

. nawrot = progresja zlosliwosci = zle rokowanie,
. rozwazna kwalifikacja - jakos¢ zycia.




Nawrotowe guzy mozgu

- 41 chorych z nawrotowymi guzami mozgu,

- dawka 80-120 Gy na granicy kontrastujacej

- zrodlo - 30-50 mCi 129],
- 21 chorych - PR 5-53 miesiecy,
- 20 chorych - stabilizacja 4 - 48 miesiecy.




Nawrotowe guzy mozgu

- 95 chorych - nawrotowe, zlosliwe glejaki,
- zrodla 125] o wysokiej aktywnosci,
- dawka 52.7 - 150 Gy,
- MS: AA (50 chorych) - 81 tyg.,
GBM (45 chorych) - 54 tyg.
- przezycie 18 i 36 miesiecy:
AA - 46%, 28%,
GBM - 22%, 8%,
- reoperacja - 49%,
- uzaleznienie od sterydow po 3 latach - 53%.




Nawrotowe guzy mozgu

- 22 chorych (18 GBM, 4 AA),

- maksymalna resekcja + 129],

- MS - 65 tygodni,

- przezycie 1 roku - 57%,

- reoperacji z powodu martwicy - 0%




Brachyterapia PDR i HDR w
leczeniu nowotworow OUN -
wyniki WCO




N =53
(2000 - 2004)
1. Wznowy, przerzuty,

2. Leczenie paliatywne,

3. Wiek - od 38 do 69 Iat,
Srednio - 51, 2 lata.

4. 29 mezczyzn,
24 kobiet.




Materia 1( cz.2

5. Rozpoznanie histologiczne:

oligodendrioglioma III st. (n = 2),
metastasis (n=2),

glioma mixtum (n=2),

neo mal mesenchymale (n=1).

2)
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6. BT samodzielna - 3 chorych (2 x meta,1 x nieoperacyjny),
BT - wznowa po zabiegu — 2 chorych,

7. 47 chorych leczonych metoda PDR otrzymalo dawke
laczna od 20 Gy do 50 Gy, impuls - 0.8 Gy do 1 Gy co
godzine.

Odstep miedzy dwiema fazami po 20 Gy - tydzien.

8. 6 chorych leczonych metoda HDR (w 2000 roku) otrzymalo
calkowita dawke 20 - 30 Gy, dawka frakcyjna podawana raz
dziennie wynosila 3 - 4 Gy.
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CLLTULLIT (CZ.4)

. Chorzy przed rozpoczeciem brachyterapii byli
operowani w Klinice Neurochirurgii, gdzie implantowano
cewnik do brachyterapii do pozostalosci guza.

. Planowanie - przekroje TK co 5 mm.

. Obszar leczenia objety izodoza 85% obejmowal loze guza
wraz z 1 cm marginesem.

. Do planowania leczenia wykorzystano IBU, TK oraz
system planowania PLATO.




. 35/53 (66%) chorych zglaszalo sie do kontroli, z tego
14/35 (40.0%) przezylo ponad 6 miesiecy:

- 8 chorychz GM - 7,7,8,10,12,12,14 i 16 msc.

- 3 chorych z AA-6,81 11 msc.

- 2 chorych z Astr. II - 6 i 10 msc,

- 1 chory z przerzutami - 9 msc.

. 4 chorych zmarlo w 1 miesiacu obserwacji,
10 - w ciagu 3-ech miesiecy.

. Dwaj pacjenci zmarli w drugim miesiacu po zakonczeniu
brachyterapii z powodu gronkowcowego zapalenia opon
mozgowych.

. Niewielka grupa chorych oraz krotki czas obserwacji nie
pozwala na analize statystycznie istotnych zaleznosci pomiedzy
danymi klinicznymi leczonych pacjentow.
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1. Brachyterapia moze byc¢ alternatywna
metoda leczenia chorych ze wznowa zlosliwego
glejaka mozgu wczesniej leczonych
napromienianiem z zewnatrz oraz z
umiejscowiona pozostaloscia guza po resekc;ji.

2. Obie metody brachyterapii (HDR i PDR ) sa
dobrze tolerowane przez chorych .

3. Brachyterapia moze wydluzyc okres
przezycia u niektorych chorych.




Stereotaktyczna radiochirurgia guzow mozgu
(Christoph B.Ostertag)

Neurochirurgische Universitatsklinik Freiburg

. implanty stale - Iryd 192, czas leczenia Sr. 25 dni
. system PRS 400 - radioterapia fotonowa, miniaturowe zrodlo

. podejrzenie glejaka o niskiej zlosliwosci potwierdzone w badaniu TK i NMR
(pilocytic astrocytoma, astrocytoma, oligoastrocytona, oligodendrioglioma,
ependymoma, gemistocytic astrocytoma)

. guz ma wielkos¢ do 3-4 cm i jest dobrze odgraniczony; chorzy z guzem
slabo odgraniczonym, naciekajacym cialo modzelowate nie kwalifikuja sie
do tego leczenia

. Karnofsky powyzej 70
. potwierdzenie Srodoperacyjne rozpoznania glejaka low-grade
. dobrze odgraniczone, pojedyncze lite przerzuty




Uszkodzenia popromienne (John R. Fike)
Brain Tumor Research Center, University of California, San
Francisco

. Stopien uszkodzenia zalezy od objetosci tkanki
napromienianej (tissue — volume effect),

. Stopien uszkodzenia rosnie gwaltownie nawet przy
objeciu niewielkim objeciu istoty bialej,
. Stopien uszkodzenia zalezy wprost proporcjonalnie od

wysokosci dawki,

. Nasilenie martwicy i obrzeku (dwoch najbardziej
widocznych objawow uszkodzenia mozgu) mozna
modyfikowac¢ przy pomocy lekow ( w trakcie badan)
lub zmieniajac charakterystyke fizyczna
napromieniania (plan leczenia),

. Stopien uszkodzenia naczyn nie zalezy od wysokosci
dawki.




Powiklania radioterapii guzow OUN

1. reakcja ostra,
2. reakcja ostra, opozniona (do 4 mies. po RT),

3. reakcja pozna (od 6 mies. do wielu lat po RT).




Powiklania radioterapii guzow OUN

1. bol glowy, nudnosci, wymioty, sennosc¢, goraczka,
pogorszenie stanu neurologicznego,

3. konieczna oslona sterydowa (48-72 godziny przed
napromienianiem)




Powiklania radioterapii guzow OUN

. skutek czasowej demielinizacji i zaburzonej
przepuszczalnosci kapilarow,

. przejSciowe pogorszenie stanu neurologicznego,
sennosc¢, ogniskowa encefalopatia,

. radiologiczne objawy progresji guza !,

. sterydoterapia w zmniejszajacych sie dawkach.




Powiklania radioterapii guzow OUN

1. uszkodzenie srodblonka naczyn i/lub komorek

2.

nerwowych (substancji bialej),
ogniskowe uszkodzenie tkanki nerwowej (obrzek
substancji bialej w TK i RM-T2),

. padaczka, zespol psychoorganiczny, demencija,

. zanik kory (17-39% chorych otrzymujacych RT + CT),

. martwica (4-9% chorych po 50-60 Gy, 10-22% autopsja),
. wzrost ryzyka zmian z dawka frakcyjna/dawka,

. ryzyko wyzsze u dzieci < 3 r. zycia,

. ryzyko wyzsze po CT (MTX po lub w czasie RT),

. roznicowanie: SPECT, PET, dynamiczny RM.




Powiklania radioterapii guzow OUN

AA i GBM
martwica wymagajaca operacji - 19 %
powtorna operacja ogolem - 45%,

lagodne oponiaki - 94 ch.,
odsetek powiklan popromiennych - 4%,
3.
lagodne oponiaki - 97 ch.
powiklania - 14%, zalezne od V, lokalizacji na podstawie czaszki




Powiklania radioterapii guzow OUN

Definicja

Lagodne objawy neurologiczne; leczenie nie wymagane,

Umiarkowane objawy neurologiczne; zachowawcze

leczenie ambulatoryjne (np. leki sterydowe),

Nasilone objawy neurologiczne; wymagane leczenie

ambulatoryjne lub szpitalne,

Objawy zagrazajace zyciu (np. niekontrolowane napady
drgawkowe, niedowlad lub spiaczka); kliniczne lub
radiologiczne podejrzenie martwicy i histologiczne
potwierdzenie martwicy popromiennej po wykonanym

zabiegu operacyjnym,

Smierc.




Powiklania radioterapii guzow OUN

. leczenie p-obrzekowe (deksametazon, furosemid)
w zmniejszajacych sie dawkach,

. wskazane calkowite odstawienie sterydow, dawki
minimalne,

. leki przeciwwymiotne,

surowicy),

. leki pobudzajace metabolizm tkanki nerwowej
(piracetam),

. leki rozszerzajace naczynia krwionosne mozgu
(nicergoline, vinpocetine).




Powiklania radioterapii guzow OUN

. Ryzyko trwalych powiklan zalezy od lokalizacji
napromienianego ogniska i objetosci.

. Lokalizacja AVM wg wzrastajacego ryzyka powiklan: czolowa,
skroniowa, wewnatrzkomorowa, ciemieniowa, mozdzkowa, cialo
modzelowate, potyliczna, rdzen przedluzony, wzgorze, jadra
podstawy, piefn/Srodmozgowie.

= Lokalizacja czolowa i objetos¢ 40 cc - ryzyko martwicy - 1%.
= Lokalizacja potyliczna i objetos¢ 40 cc - ryzyko martwicy - 40%.
— Most/srodmozgowie i objetos¢ 40 cc - ryzyko martwicy 90%.




——

Dziekuje za uwage




