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1. Wprowadzenie
Brachyterapia (brachy, z greckiego - z bliska) jest jedna z metod radioterapii
nowotworéow. Wykorzystuje si¢ w niej energi¢ fotonéw lub czastek pochodzaca
z rozpadu izotopéw promieniotworczych umieszczanych w guzie lub w jego
bezposrednim sasiedztwie.

Ze wzgledu na sposOb emisji promieniowania mozemy podzieli¢ metody
radioterapii na dwie grupy:

1/ teleterapig, inaczej radioterapi¢ wiazkami zewngtrznymi powstajacymi w
przyspieszaczach liniowych, gammatronach, cyklotronach, betatronach,
emitujacych promieniowanie fotonowe oraz czastkowe

1 2/ brachyterapig, inaczej curieterapi¢ (od nazwiska Marie Sklodowskiej-
Curie).

Wspétczesne wskazania do brachyterapii obejmuja obecnie leczenie nie tylko
nowotworéw ztosliwych. Mozemy wsrdd nich wskazac:

1/ leczenie nowotworéw ztosliwych,

2/ leczenie innych choréb:

a/ uktadu krazenia: stenozy ,,de novo”, restenozy tgtnic obwodowych oraz
stenozy ,,de novo”, restenozy tetnic wiencowych,

b/ leczenie keloidu, choroba Rendu — Oslera,

c/ leczenie nadczynnosci tarczycy,

d/ leczenie czerwienicy prawdziwej, trombocytozy,

e/ leczenie choréb galki ocznej — profilaktyka rozrostu naczyn po transplantacji
rogéwki, uzupetniajaco po usunigciu pterygium (skrzydlika).

Brachyterapia jest stosowana:

1/ jako samodzielne leczenie radykalne,

2/ jako czg$¢ skojarzonego leczenia radykalnego razem z chirurgia i/lub
teleterapia,

3/ jako samodzielne leczenie paliatywne,

4/ jako czg$¢ skojarzonego leczenia paliatywnego razem z chirurgia i/lub
teleterapia,

5/ jako brachyterapia ratunkowa.

2. Zarys historyczny
Brachyterapia zaczgta rozwijac si¢ pod koniec XIX wieku, jej poczatek zbiegt
si¢ nieomal rownoczesnie z odkryciem przez Wilhelma Roentgena
promieniowania X w 1895 roku.

Najwazniejsze wydarzenia przedstawiono chronologicznie:
1896 — odkrycie naturalnego promieniowania uranu (Becquerel),



1898 — odkrycie radu (Piotr i Maria Curie),

1901 - 3 — pierwsze doniesienia o zastosowaniu radu — Abbe (Nowy York) i
Strebel (Monachium) — leczenie raka skory, keloidu,

1905 - rozwinigcie srodtkankowej curieterapii, zatozenie Instytutu Radowego w
Manchester,

1909 — zastosowanie tubek radowych w ginekologii,

1914 — 1918 — rozwijanie brachyterapii w szpitalach Radium Hemmet
(Stockholm), Memorial Hospital (New York), Radium Institute (Paris),

1914 — opracowanie zasad systemu Stockholmskiego,

1919 — opracowanie zasad systemu Paryskiego,

1934 — opracowanie zasad systemu systemu Manchesterskiego, zasad Patersona
— Parkera (zasady implantacji izotopow, spos6b obliczania dawki - podstawowe
zasady, ktore legly u podstaw wspoiczesnej brachyterapii,

1934 — wykrycie sztucznej promieniotworczosci (Irena 1 Frederic Joliot-Curie).
Dopiero jednak w latach 50 — tych wykorzystano sztuczne pierwiastki
promieniotworcze w brachyterapii nowotworéw ztosliwych. Szczegdlne
znaczenie miato odkrycie izotopéw Jodu i Cezu. Mozna opisa¢ lata 1920 —
1955 jako okres dominacji radu stosowanego przede wszystkim w ginekologii,
przez chirurgéw i patologéw. Okres ten charakteryzowat si¢ brakiem
technicznych mozliwosci obliczania dawki promieniowania, niedoskonatymi
metodami dozymetrii. Wyniki leczenia byty czgsto dalekie od oczekiwan.

1953 — opracowano podstawy ,,afterloadingu” (Haenschke i Hilaris) oraz zasady
leczenia wysoka moca dawki.

1956 — odkrycie Irydu 192, podstawowego obecnie izotopu promieniotwdrczego
stosowanego w brachyterapii.

Dla rozwoju brachyterapii istotne znaczenie miato skonstruowanie oraz
wprowadzanie do leczenia kolejnych generacji aparatéw do brachyterapii:

1964 - Cathetron (Co-60),

1964 - Gammamed I (Iryd-192), 11 (1976),

1979 - Gammamed [High Dose Rate],

1983 - Gammamed III - 12 kanatow,

1991 - Gammamed 121 [Pulsed Dose Rate]

W okresie lat 50 — tych, 60 — tych, 70 — tych zanotowano szybszy rozwdj i
szersze zastosowanie kliniczne teleterapii w pordwnaniu z brachyterapia ze
wzgledu na postep w budowie aparatury i rozwdj technik napromieniania.
Brachyterapia stracita na znaczeniu przede wszystkim z powodu trudnosci w
zapewnieniu ochrony radiobiologicznej personelowi.

Wykrycie nowych izotopéw promieniotworczych, doskonalenie systemoéw
komputerowych przy znacznym zmniejszeniu narazenia personelu na
promieniowanie spowodowato renesans brachyterapii az do lat 90-tych, kiedy
mozemy méwi¢ o bardzo szybkim rozszerzaniu wskazan do brachyterapii
nowotworéw ztosliwych oraz innych choréb.



Efektem tego jest wprowadzenie do uzytku aparatow do brachyterapii opartych
na zasadach bezpromiennego tadowania zrédet (,,after-loading”) oraz
wykorzystujacych niewielkie Zrédta mieszczac si¢ w specjalnych aplikatorach.
Ponadto wprowadzono do praktyki klinicznej systemy komputerowe
umozliwiajace planowanie trjwymiarowe i doktadne odzwierciedlenie rozktadu
dawki w obszarze leczonym oraz narzadach krytycznych. Innym powodem
opracowania nowych metod brachyterapii byta che¢ zapewnienia lepszej
ochrony radiobiologicznej pacjentowi oraz personelowi leczacemu.

3. Zasady, metody brachyterapii
3.1. Zasady ogolne.
1. Skutkiem umieszczenia izotopu w obrebie guza lub jego otoczeniu jest
mozliwos¢ precyzyjnej koncentracji wysokiej dawki promieniowania w
bezposrednim sasiedztwie izotopu — w wigkszym stopniu niz przy uzyciu
napromieniania wiazkami zewng¢trznymi.
2. Zwigksza to odsetek kontroli miejscowej, ponadto ze wzgledu na fizyczne
wlasciwosci promieniowania (spadek nat¢zenia dawki proporcjonalnie z
kwadratem odlegtosci od Zrédta) umozliwia lepsza ochrong otaczajacych
zdrowych tkanek, w tym narzadoéw krytycznych.
3. Warunkiem uzyskania tego efektu jest dostgpno$¢ guza oraz jego
zdefiniowana, z reguty niewielka wielkoS¢.
4. Implantacja aplikatoréw czgsto wymaga wspodlpracy z chirurgiem — przed
brachyterapia wykonywana jest czesto cytoredukcja guza, resekcja guza,
craniotomia, laparotomia pofaczona z czg¢sciowa resekcja guza, lub z
implantacja aplikatoréw.
5. W przeciwienstwie do teleterapii brachyterapia jest czgsto metoda inwazyjna,
wymaga implantacji aplikatorow w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym.

3.2 Metody brachyterapii

Ze wzgledu na sposéb umieszczenia izotopu dzieli si¢ brachyterapig na:

1. srodtkankowq ( zastosowanie w leczeniu nowotworéw jamy ustnej, gardta,
wargi, skory, pracia, cewki moczowej, pecherza moczowego, gruczotu
krokowego, sutka, mézgu, migsakow)

2. srodjamowa [plesiobrachytherapy] ( nowotwory szyjki macicy, trzonu
macicy, pochwy, oskrzela, tchawicy, przetyku, drég zétciowych, skory,
migsaki). Do metody tej zalicza si¢ réwniez podawanie izotopu jodu'*” doustnie
w niektérych postaciach raka tarczycy, izotopu ztota™ dopecherzowo w raku
pecherza moczowego.

Brachyterapia Srodjamowa dzieli si¢ na:
1. wewnatrzprzewodowa (intraluminal) — nowotwory przetyku, oskrzela, drog
zoOkciowych,



2. wewnatrzjamowa (intracavitary) — nowotwory szyjki macicy, trzonu macicy,
3. wewnatrznaczyniowa (endovascular)
4. powierzchniowa (surface).

Ze wzgledu na czas pozostawania zrodel w obrebie tkanek dzielimy
brachyterapig na:

1. stalg (permanentna) (np. izotop ztota™ — w leczeniu raka pecherza, jod'* - w
leczeniu raka tarczycy, raka prostaty, guzow mozgu, paladium'®, radon®**)

2. czasow3q ( pozostate izotopy).

Ze wzgledu na aktywnos¢ zrodia (moc dawki) brachyterapig dzieli si¢ na:

1. LDR (Low Dose Rate) 1-2 mCi/cm  (0,4-2 Gy /h)
2. PDR (Pulsed Dose Rate) 1 Ci/cm (0,5-1 Gy/h)
3. MDR (Medium Dose Rate) 100 mCi/cm (2-12 Gy/h)
(metoda historyczna)

4. HDR (High Dose Rate) 10 Ci/cm. (>12Gy /h)
5. ultra LDR (stale implanty) (0,01-0,3 Gy/h)

Ze wzgledu na sposéb aplikacji brachyterapig dzieli si¢ na:

1. klasyczna, konwencjonalng ( r¢czny ,,afterloading” )

2. ,remote afterloading”

Termin after loading oznacza ,,bezpromieniowe” przygotowanie zabiegu
poprzez wprowadzenie aplikatoréw lub prowadnic, radiologiczna kontrolg ich
rozmieszczenia, zaprojektowanie planu leczenia z nast¢pczym zdalnym
automatycznym lub manualnym tadowaniem Zrédet. Takie postgpowanie
pozwala na precyzyjne rozmieszczenie zrédel, co jest bardzo istotne dla
uzyskania pozadanego roztozenia mocy dawki oraz ograniczenie lub eliminacje
narazenia personelu i otoczenia na promieniowanie.

3.4. Postep technologiczny istotnie wptynat na udoskonalenie metod
brachyterapii, w szczegdlnosci umozliwil przestrzenng rekonstrukcj¢ guza wraz
z zatozonymi prowadnicami przy pomocy tomografii komputerowe;j,
radiograméw, obrazéw NMR, wprowadzenie techniki zrédta kroczacego oraz
metody ,,after-loadingu” umozliwiajacej zastosowanie indywidualnego rozktadu
dawki i automatyczng optymalizacje rozktadu dawki i czasu leczenia. Pozwala
to na doktadne okreslenie obszaru do leczenia (Clinical Target Volume [CTV],
Great Target Volume [GTV], Planning Target Volume [PTV], Irradiated
Volume) oraz rozktadu dawki w narzadach krytycznych

Przygotowanie pacjenta oraz planu leczenia sktada si¢ z szeregu etapow,
wsrdd ktérych mozna wyrdznic:

1. Badania diagnostyczne - zdjgcia rtg, tomografia komputerowa, rezonans
NMR, mammografia, ultrasonografia, angiografia,



2. Implantacja aplikatorow,

3. Weryfikacja umiejscowienia aplikatoréw — zdjecia rtg na aparacie IBU
(Intergrated Brachytherapy Unit), planowanie leczenia przy pomocy TK, NMR,
4. Przestanie obrazéw siecia komputerowa do jednego z systeméw
obliczeniowych,

5. Rekonstrukcja obszaru leczonego z aplikatorami przy pomocy systemu
obliczeniowego,

6. Planowanie leczenia: okreslenie obszaru leczonego (GTV, CTV, PTV,
Treated Volume, Irradiated Volume), okreslenie planowanej dawki frakcyjne;,
catkowitej, punktu referencyjnego, liczba frakcji, rozktadu dawki w narzadach
krytycznych,

7. Akceptacja planu leczenia,

8. Przestanie planu leczenia siecia komputerowa do aparatu do brachyterapii,
9. Leczenie.

Zasady ogolne przy planowaniu leczenia obejmujg objecie zasiggiem
aplikatora obszaru guza, stabilizacje aplikatorow, rekonstrukcj¢ 3D (
trojwymiarowa), oraz okreslenie dawki leczacej obejmujacej guz z
odpowiednim marginesem.

4. Brachyterapia LDR, HDR, PDR
4.1. Metoda LDR (Low Dose Rate), brachyterapia niska moca dawki.
Aktywno$¢ zrédta: 1-2 mCi/cm, moc dawki: <2 Gy /h. W metodzie tej stosuje
si¢ najczesciej izotop Cezu'?’,
Jest to brachyterapia klasyczna ( konwencjonalna ), ktérej zasadnicza cecha jest
reczne (,,manual afer-loading”) tadowanie Zrédet.
Zalety:
1. sprawdzona skutecznos¢ na duzych grupach chorych,
2. wigksze prawdopodobienstwo procesOw naprawczych w komorkach tkanek
zdrowych (sublethal damage repair) w trakcie napromieniania,
3. niewielki odsetek odczyndéw popromiennych wczesnych i péznych, 4. wysoki
wspotczynnik terapeutyczny ograniczony jedynie zdolnoscia do depopulacji
komorek,
5. krétszy czas leczenia niz w przypadku zastosowania teleterapia.
Wady:
1. mata doktadnos¢ w okreslaniu rzeczywistego rozktadu dawki,
2. dtugi czas leczenia,
3. dyskomfort dla pacjenta,
4. wigksze narazenie personelu na dziatanie promieni jonizujacych.

4.2. Metoda HDR (High Dose Rate), brachyterapia wysoka moca dawki.



Aktywnos$¢ zrédta: 10 Ci/cm, moc dawki: >12 Gy /h. W metodzie tej najczgscie]

jest stosowany izotop Irydu'** o aktywnosci 370 GBq (10 Ci). Jest to metoda

stosowana w systemie ,,after-loadingu’, automatycznego tadowania zrédet.
W metodzie tej do wszystkich zatozonych prowadnic jest wprowadzane

pojedyncze zrédto, ktére umiejscawiane jest na podstawie zaplanowanego

wczesniej obszaru do leczenia oraz pod kontrola komputerowego systemu

planowania leczenia. Zrédto przesuwa si¢ wzdhuz osi prowadnicy na

zaplanowana odleglos¢. Odleglos¢ ta w przyblizeniu odpowiada rozmiarom

guza.

Zalety:

1. krotki czas leczenia ( zrodio o wysokiej aktywnosci ),

2. odtwarzalnos¢ objetosci napromienianej (stabilizacja aplikatorow

stosowanych w krétkim czasie),

3. ochrona narzadéw krytycznych,

4. poprawa komfortu leczenia w stosunku do LDR,

5. ograniczenie kosztow leczenia (leczenie ambulatoryjne),

6. ochrona personelu — ,,remote afterloading”

7. jedno state zrédto,

8. wysoki odsetek unieszkodliwionych komérek (logarytmiczna zaleznos¢ od

mocy dawki).

Wady:

1. ograniczona mozliwo$¢ korekcji bigdu,

2. w przypadku bi¢du planowania — niski wspétczynnik terapeutyczny,

3. ograniczony zasi¢g aktywnosci skutecznej ( jedna prowadnica do 2cm),

4. ostre i p6zne odczyny ( rejon gtowy i szyi, srom ),

5. uszkodzenia popromienne zuchwy,

6. konieczno$¢ budowy bunkra podobnie jak w przypadku przyspieszaczy

liniowych (5 =7 cm otowiu, 35 — 50 cm betonu),

7. kosztowna wymiana zrodet (co 3 miesiace).

Warunkiem stosowania metody HDR sa dobre mozliwosci diagnostyczne

osrodka leczacego, wyposazenie w tomograf komputerowy i/lub rezonans

magnetyczny oraz komputerowy system planowania leczenia.

4.3. Metoda PDR (Pulsed Dose Rate), brachyterapia pulsacyjna.

Zasady ogolne.

W metodzie PDR stosuje si¢ izotop promieniotworczy Irydu "~ o aktywnosci 15-
37 GBq (0,5-1 Ci), mocy dawki: 0,5-1 Gy/h. Zrédto jest umieszczone w kapsule
o srednicy 1,1 mm 1 dtugosci 2,5 mm.

Brachyterapia metoda PDR jest znana i stosowana od poczatku lat 90-tych,
niemniej jednak w niewielu o$rodkach onkologicznych opublikowano dotad
wyniki leczenia nowotworéw ta metoda .

Po raz pierwszy leczono chorych ta metoda na Uniwersytecie Kalifornia w San
Francisco w 1992 roku.
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W Polsce aparatur¢ do brachyterapii PDR posiadaja 4 osrodki: oddziaty
Instytutu Onkologii w Krakowie i Gliwicach, Klinika Onkologii i Radioterapii
AM w Gdansku oraz Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu.
Podstawowa przyczyna opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR byta
préba zastapienia ciagtego napromieniania izotopami promieniotwoérczymi o
niskiej aktywnosci stosowanymi w metodzie LDR napromienianiem impulsami
z zaplanowang przerwa przy zastosowaniu izotopdw o wyzszej aktywnosci.

W metodzie tej podczas kazdego impulsu do wszystkich zatozonych
aplikatorow jest wprowadzane pojedyncze zrédto izotopu (podobnie jak w
metodzie HDR), ktére umiejscawiane jest na podstawie zaplanowanego
wczesniej obszaru do leczenia oraz pod kontrola komputerowego systemu
planowania leczenia. Zrédto przesuwa si¢ wzdtuz osi aplikatora na zaplanowana
odlegtos¢. Odlegtos¢ ta w przyblizeniu odpowiada rozmiarom guza. Wielko$¢
dawki mozna regulowac poprzez wydtuzenie czasu trwania impulsu oraz
zwigkszenie liczby impulséw.

Pozwala to na skojarzenie korzystnych fizycznych wtasciwosci metody
HDR (lepsza optymalizacja rozktadu izodoz w obszarze leczonym, ochrona
radiacyjna personelu) z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody LDR
(Iepsza ochrona zdrowych tkanek). W pordwnaniu do metody LDR, metoda
PDR stwarza choremu oraz opiekujacemu si¢ nim personelowi lepszy komfort
leczenia poprzez wystgpowanie przerw mi¢dzy impulsami. Personel moze zajaé
si¢ chorym w czasie przerwy bez przerywania leczenia. Poprzez wydtuzenie
czasu trwania impulsu mozna réwniez skréci¢ czas trwania leczenia. Aktywnos$¢
izotopu Irydu 192 umozliwia podanie w ciagu godziny dawki od 1 do 3 Gy przy
ciaglym nie przerywanym leczeniu. Dawki podawane impulsami w metodzie
PDR sa jednak nizsze i zwykle mieszcza si¢ miedzy 0,4 i 1 Gy a czas leczenia
sigga 10 do 15 minut w ciagu kazdej godziny leczenia.

Niekiedy, zwtaszcza w leczeniu raka oskrzeli, przerwa pomig¢dzy impulsami jest
krétsza 1 wynosi p6t godziny celem skrdcenia catkowitego czasu przebywania
aplikatora wewnatrz oskrzeli. Wynika to z gorszej tolerancji obecnosci
aplikatora przez chorego. Teoretycznie mozna nie zastosowac przerw pomigdzy
impulsami, wtedy metoda PDR stanie si¢ metoda odpowiadajaca ciagte;j
brachyterapii LDR, niweczy to jednak korzysci, ktérych si¢ spodziewamy po
wprowadzeniu przerw pomigdzy impulsami.

Wady:

1. ryzyko odksztalcenia oraz przesunigcia aplikatora podczas wielogodzinnego
leczenia,

2. ryzyko wynikajace z wielokrotnego wsuwania i wysuwania zrédet do tego
samego aplikatora,

3. koniecznos¢ hospitalizacji chorych zwigkszajacej koszty leczenia.



5. Brachyterapia nowotworow pozaginekologicznych
— wskazania do leczenia, przeciwwskazania, zalecane dawki.
1.Nowotwory glowy i szyi.
1.1. Rak jezyka:
Wskazania:
1. Leczenie samodzielne, radykalne
2. Leczenie uzupetniajace po niedoszczgtnym zabiegu chirurgicznym
3. Podwyzszenie miejscowe (,,boost”’) dawki po teleterapii
4. Leczenie paliatywne wznowy po teleterapii
Warunki: sanacja jamy ustnej, usunigcie martwych z¢gbow, protezy zgbowe
mozna stosowac po 6 miesiacach od zakonczenia leczenia

1.1.1. cze$¢ ustna
1. TINO - samodzielna brachyterapia
2. T2NO - brachyterapia przy lokalizacji w linii sSrodkowe;]
(+ elektywna teleterapia na uktad chionny szyi)
3. przy wzroscie ryzyka zajgcia weztéw chtonnych - brachyterapia po operacji
lub teleterapii
4. po zabiegu: w stopniu T1 i T2 NO (w przypadku pozytywnego marginesu lub
mniejszego od 5 mm)
5. po zabiegu: w stopniu T3 i T4 NO (prowadnice zaktadane sa w trakcie
operacji)
6. leczenie paliatywne wznéw po teleterapii
Przeciwskazania:
a/ naciek zuchwy
b/ gdy guz o zaawansowaniu T1 jest na stronie trzewnej j¢zyka lub na czubku -
leczeniem z wyboru chirurgia - brachyterapia pozostaje leczeniem
uzupetniajacym w przypadku nieradykalnego wycigcia
c/ gdy wigcej niz 1 cm?2 jezyka otrzyma teleterapi¢ dawka 6000 - 6500 cGy

1.1.2. podstawa jezyka:
Wskazania:
1. "Boost" po teleterapii na obszar resztkowego nacieku
2. Ograniczone nawroty po teleterapii
3. Mate guzy (T1-2 NO) o ptytkim naciekaniu

1.2. Rak dna jamy ustnej:
Wskazania:
1. T1-2 NO, o srednicy < 30mm, przy nacieku > 0,5 cm od zuchwy
2. Przy guzach o grubos$ci powyzej 1cm wskazana wcze$niejsza teleterapia,
potem ,,boost” z brachyterapii
3. Leczenie paliatywne wznowy po teleterapii
Przeciwwskazania:



1. guz umiejscowiony blizej niz 0,5 cm od zZuchwy

2. T>30 mm

Brachyterapia kontaktowa: jedynie przy guzach o grubosci do Smm
Brachyterapia srodtkankowa: przy pozostatych guzach

1.3. Rak gardla srodkowego (oprocz podstawy jezyka)
(podniebienie migkkie, migdatki podniebienne, jezyczek)
Wskazania:
1. Guzy o zaawansowaniu T1-3NOMO jako leczenie skojarzone z teleterapia, bez
inwazji przygardiowe;j
2. Guzy o zaawansowaniu T4NOMO, jako leczenie skojarzone z teleterapia
3. Leczenie wznowy po teleterapii
Powiklania:
1. Perforacja podniebienia, martwica Sluzowki
Przeciwskazania:
1. Naciekanie kata zatrzonowcowego, nosogardta, krtani, gardta dolnego,
okolicznych kosci.
2. Guzy o srednicy powyzej 50 mm.
3.N>2

1.4. Rak podniebienia twardego:
Wskazania:
1. Jako element leczenia skojarzonego z teleterapia w T1-2 NO, T3NO
2. Leczenie paliatywne wzndw po teleterapii

1.5. Rak nosogardia
Wskazania:
1. Guzy o zaawansowaniu T1-3 NO MO, o grubosci ponizej 10mm, jako leczenie
skojarzone z teleterapia
2. Guzy ulegajace regresji po teleterapii
3. Leczenie ograniczonej wznowy po teleterapii
Przeciwwskazania:
1. Naciekanie kosci, dotu podskrzydtowego
2. Guzy o $rednicy wigkszej niz 10mm
Powiklania:
1. Perforacja podniebienia lub Sciany zatoki klinowej
2. Martwica blony §luzowej nosogardta

1.6. Rak policzka:
Wskazania:
1. T1-2 NO przy T < 1,5cm, bez naciekania rowka policzkowo - zuchwowego,
kata migdzyszczekowego lub zuchwy — wylacznie brachyterapia
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2. T2 (przy T > 1,5 cm) N1-3 jako element leczenia skojarzonego (po teleterapii
5000 cGy)

3. Leczenie wzndéw po teleterapii

Przeciwwskazania:

1. Naciek okolicy zatrzonowcowe;j

2. Naciek zalamka policzkowo - dziastowego

1.7. Rak wargi dolnej:

Ponad 90% guzéw wargi moze by¢ wyleczone metoda brachyterapii.
Wskazania:
1. Guzy o zaawansowaniu T1, T2 NO,

(przy leczeniu zmian < 3cm - wyniki jak po leczeniu chirurgicznym)
2. Po zabiegu: guzy T1 1 T2 NO (w przypadku pozytywnego marginesu lub
mniejszego od 5 mm)
3. Po zabiegu: guzy T3 i T4 NO (prowadnice zaktadane w trakcie operacji)
Czas od zabiegu do rozpoczgcia brachyterapii - 4 do 13 dni ($rednio tydzien).
Warunki:
1. Ostona zgbow z otowiu przygotowywana indywidualnie
2. Margines zdrowych tkanek objety izodoza 85% powinien wynosi¢ co
najmniej Smm

1.8. Rak przedsionka nosa:
Wskazania:
1. TINO — leczenie samodzielne
2. T2 NO-3 jako element leczenia skojarzonego z teleterapia

1.9. Drugi nowotwor w obrebie glowy i szyi:
Wskazania:
1. Uptyw ponad 5 lat od zakonczenia leczenia pierwszego guza
2. Inne umiejscowienie
3. Inna histologia
4. Wznowa tego samego nowotworu

2. Nowotwory OUN
Wskazania:
1. Leczenie wznéw po teleterapii
2. Leczenie wznéw nie operacyjnych
3. Leczenie pierwotnych guzéw nie operacyjnych
4. Leczenie pojedynczych przerzutow w wybranych indywidualnych
przypadkach (dobry stan ogdlny, nie zaawansowany miejscowo nowotwor, brak
innych przerzutéw, rak o wysokim stopniu ztosliwosci)
Przeciwskazania:
1. Zty stan og0lny,
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2. Wzmozone ci$nienie Srédczaszkowe,

3. Staby kontakt z chorym,

4. Niemoznos$¢ zatozenia prowadnic

Warunki:

1. Chorzy w dobrym stanie ogélnym, Karnofsky < 70

2. Guzy wielkosci do Scm (objgtosc 125 ml) w najwigkszym wymiarze

3. Umiejscowienie guza umozliwiajace zatozenie prowadnic

4. Brak dowodéw na naciekanie uktadu komor, przestrzeni
podpajeczyndéwkowe;j

5. Prowadnice sa zaktadane przez neurochirurga w znieczuleniu ogélnym.

3. Rak przelyku
Wskazania do leczenia:
1. Leczenie radykalne (w skojarzeniu z teleterapiq):
I 11T st. zaawansowania klinicznego - chorzy zdyskwalifikowani od zabiegu z
powodu:
a/ lokalizacji w cze$ci szyjnej, piersiowe]j
b/ p -wskazan medycznych
c/ braku zgody chorego na zabieg
2. Leczenie radykalne samodzielne:
a/ w rzadkich przypadkach powierzchniowych T1
3. Leczenie paliatywne:
a/ chorzy z dysfagia
b/ chorzy w starszym wieku
c/ chorzy wyniszczeni
d/ chorzy z odlegtymi przerzutami
e/ chorzy ze wznowa po teleterapii
f/ chorzy z progresja po teleterapii
Przeciwskazania:
1. naciek wpustu zotadka
2. przetoka przetykowo-tchawicza
Badania niezbedne przed rozpocze¢ciem leczenia:
1. badania podstawowe (morfologia, biochemia, uktad krzepnigcia)
2. konieczne rozpoznanie histopatologiczne
3. ezofagoskopia
4. KT klatki piersiowej
5. rtg klatki piersiowej

4. Rak pluca, tchawicy
Wskazania do leczenia:
1. Leczenie radykalne:
a/ celem podwyzszenia dawki po teleterapii — ,,boost” — T1-2 NO-1 MO
b/ samodzielna brachyterapia - guzy o zaawansowaniu T1-2 NO MO
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c/ leczenie skojarzone ( z teleterapia) po zabiegu — R2

2. Leczenie paliatywne:

a/ wznowa miejscowa po uprzedniej teleradioterapii

b/ chorzy z nie drobnokomérkowym rakiem oskrzela z objawami choroby,
gtéwnie z dusznoscia wywotlang miejscowa obturacja drzewa oskrzelowego,
kaszlem, krwiopluciem, niedodma

Przeciwwskazania:

1. Guz zlokalizowany w czgsci obwodowej ptuca

2. Guz Pancoasta

3. Ucisk z zewnatrz

Kryteria kwalifikacji: Karnofsky >50, weryfikacja histologiczna, potozenie
guza dostepne endoskopii

5. Rak sutka
Wymagania przed leczeniem:
1. Doktadna ocena wielko$ci guza i jego umiejscowienia (badanie kliniczne,
mammografia, USG, czasami NMR) przed zabiegiem
2. Klasyfikacja guza wg TNM, doktadny opis badania histopatologicznego
3. Decyzja o metodzie leczenia powinna by¢ podjgta wspdlnie przez chirurga,
radioterapeute, chemioterapeute.
4. W trakcie zabiegu oszczedzajacego wskazane jest pozostawienie 4 do 6
klipsow na granicy usuwanej tkanki, w osi przednio — tylnej, boczno —
przysrodkowej i strzatkowe;.
5. W sytuacji rozpoczecia leczenia od neoadjuwantowej chemioterapii,
hormonoterapii lub teleterapii przez brachyterapia nalezy ocenic regresj¢ guza
(mammografia, USG, NMR).
Wskazania:
1. Leczenie uzupetniajqce po teleterapii, po oszczedzajqcym zabiegu
chirurgicznym (kwadrantectomia, tumorectomia).
Warunki:
1. Guz T1 — T2 NO, srednica < 30 mm, w kwadrantach gérnych zewngtrznych 1
duzych piersiach - < 50 mm.
2. Oddzielne cigcie dla tumorectomii i lymphadenectomii
Metody leczenia:
1. "boost" po 7 dniach od zakonczenia teleterapii dawka 4500 - 5000 cGy na
okolice sutka
2. w okresie pooperacyjnym przed teleterapia (elastyczne prowadnice sa
zaktadane w trakcie zabiegu, brachyterapia w okresie do dwoch tygodni po
zabiegu).
2. Leczenie uzupetniajqce po oszczedzajqcym zabiegu chirurgicznym (bez
teleterapii) w niektorych przypadkach matych guzéw z grupy niskiego ryzyka —
T1, niektére T2NO-1 (leczenie zalecane jedynie w ramach randomizowanych
triali).
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3. Brachyterapia jako element radioterapii w przypadku raka sutka nie
zakwalifikowanego pierwotnie do zabiegu oszczedzajgcego.

Warunki:

1. Stopien kliniczny IIB, III, guzy o $rednicy 30 do 70 mm, bez przerzutéw
odlegtych, z niewielkimi przerzutami do weztéw chtonnych (N1)

2. po leczeniu indukcyjnym chemioterapia i teleterapia, po uzyskaniu
czgsciowej remisji

3. chore nie zakwalifikowane do leczenia operacyjnego z przyczyn
internistycznych

4. Niektore chore moga by¢ zakwalifikowane do zabiegu oszczgdzajacego po
uzyskaniu remisji, przed implantacja cewnikoéw do brachyterapii.

4. Leczenie uzupetniajqce po neoadjuwantowej chemioterapii, hormonoterapii
i teleterapii zaawansowanego raka sutka (stopien kliniczny III).

Warunki:

1. Uzyskanie remisji po pierwotnym leczeniu

2. Dyskwalifikacja od mastektomii

5. Leczenie wznowy miejscowej po mastectomii oraz teleterapii:

a/ w skojarzeniu (lub bez) z zabiegiem chirurgicznym.

Przeciwskazania:

1. guz potozony w odlegtosci ponizej 1 cm od Sciany klatki piersiowej lub
skory, wyjatkiem jest rak przewodowy in situ - zaleca si¢ wtedy objgcie
obszarem CTV brodawki i otoczki sutkowej

2. wieloogniskowy rak sutka

3. Choroba Pageta sama lub w potaczeniu z guzem w sutku

4. 7ty efekt kosmetyczny po zabiegu oszczedzajacym uniemozliwiajacy
zatozenie igiet i optymalny efekt kosmetyczny po brachyterapii

5. mastitis carcinomatosa

6. obecnos¢ przerzutéw odleglych

7. w przypadku wznéw w Scianie klatki piersiowej obszar targetu > 40 cm’ lub
grubos¢ guza powyzej S mm w przypadku brachyterapii kontaktowe;.

6. Nowotwory skory
Wskazania:
1. Leczenie uzupetniajqce po zabiegu nieradykalnym (rak
podstawnokomorkowy, kolczystokomdorkowy)
2. Leczenie samodzielne radykalne — zmiany do 5-6 cm $rednicy, wszystkie
guzy mozliwe do obj¢cia uktadem prowadnic, o grubos$ci guza nie
przekraczajacej 2 cm
Przeciwskazania:
1. przetoki
2. obecnos¢ przerzutéw do weztow chtonnych
3. naciek kosci
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Inne nowotwory skory, w ktorych leczeniu mozna zastosowa¢
brachyterapig:

Zalecane czesto: Zalecane rzadziej:

1/ Migsak Kaposi’ego 1/ Keratoacanthoma

2/ Mycosis fungoides 2/ Czerniak

3/ Chtoniaki 3/ Rak z komérek Merkla

4/ Angiosarcoma
5/ Choroba Bowena

7. Rak prostaty
Wskazania:
1. Leczenie radykalne:
Oczekiwany czas przezycia dla chorych powinien wynosi¢ wiele lat.
a/ T1-2 NO, bez przerzutow odlegtych, objetos¢ prostaty nie powinna
przekracza¢ 50 cm’
b/ PSA <10, Gleason <6

c/ Leczenie skojarzone: teleterapia + brachyterapia — PSA 10 — 20, Gleason =7

Przeciwskazania:

1. PSA >20, Gleason >8, T3 — najpierw hormonoterapia, decyzja o leczeniu po

osiagnigciu remisji

2. PSA 10 - 20, Gleason = 7, stopien T2B-C — najpierw hormonoterapia

3. Objeto$é prostaty > 50 cm’ — najpierw hormonoterapia, potem ponowna
kwalifikacja do brachyterapii

Badania niezbedne przed rozpocze¢ciem leczenia:

1. PSA

2. USG doodbytnicze

3. TK lub NMR miednicy mniejszej celem oceny we¢ziéw chionnych

4. Przy PSA > 10 — scyntygrafia

5. Biopsja przezodbytnicza celem oceny histopatologicznej oraz oceny skali
Gleasona

8. Rak penisa
Wskazania do leczenia:
1/ T1-2 NO MO:
a/ implantacja w znieczuleniu nadoponowym po obrzezaniu
b/ zalecana lympadenektomia pachwinowa
2/ T1-2 N1-2, T3NO:
a/ implantacja w znieczuleniu nadoponowym po obrzezaniu
b/ zawsze lympadenektomia pachwinowa (przy zajeciu wigcej niz jednego
wezta chtonnego lub naciekania poza torebke — teleterapia uzupetniajaca)
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3/ T3,4 NO MO

- w indywidualnych przypadkach zamiast operacji — mozna stosowac
brachyterapig

4/ Leczenie skojarzone po nieradykalnym zabiegu (mikroskopowo naciek w linii
cigcia (T1,2)

5/ Leczenie uzupetniajace po amputacji (mikroskopowo naciek w linii cigcia)

6/ Leczenie paliatywne wznowy po leczeniu chirurgicznym

7/ Leczenie ratunkowe po usuni¢ciu wznowy

Metody brachyterapii:

Implantacja srédtkankowa cewnikéw w znieczuleniu ogélnym lub zastosowanie
aplikatora zewnetrznego — brachyterapia kontaktowa

9. Rak pecherza moczowego
Wskazania:
1/ Leczenie w skojarzeniu z czesciowq cystektomiq.(najczesciej w linii zeszycia
pecherza), tumorektomigq.
- chorzy z guzem T1,T2,T3a o srednicy mniejszej niz 5 cm, bez naciekania dna
pecherza, ktérzy z powodow internistycznych nie moga mie¢ wykonane;j
nadlonowej cystektomii.
Technika:
Implantacja cewnika (6w) w trakcie laparotomii; wykonanie zabiegu pozwala na
oceng weztéw chtonnych miednicznych
2/ Leczenie radykalne samodzielne:
- T1,2,3a, guz pojedynczy lub wieloogniskowy ale w bezposredniej bliskosci
siebie, NO, bez naciekania dna pgcherza, grubosc guza do 1cm
3/ Leczenie w skojarzeniu z teleterapiq.

10. Rak trzustki
Szereg narzadow krytycznych: jelito cienkie, zotadek, watroba, nerki, rdzen
kregowy. Z tego powodu zastosowanie teleterapii jest utrudnione — problem z
wlasciwym rozktadem dawki
Wskazania:
1. Implantacja przez chirurga cewnikéw do guza nieoperacyjnego (Srednica do
6-7 cm)
2. Implantacja przez chirurga cewnikéw do pozostatosci guza (makroskopowo)
3. Po nieradykalnym usunigciu guza — uzupeltniajaca radioterapia

11. Nowotwory watroby
Tolerancja catej watroby na radioterapig nie przekracza 25-30 Gy
Brachyterapia — leczenie umozliwiajace podanie wysokiej dawki na
ograniczonym obszarze.
Ograniczenia:
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1. trudnos¢ techniczna implantacji cewnika i1 jego umocowania (przesunigcie w
trakcie leczenia)

2. ryzyko krwotoku

3. ryzyko zakazenia

Wskazania:

Préba kliniczne: przerzuty do watroby jelita grubego, zotadka, trzustki) -
implanty state (‘*J, 'Pd).

12. Rak odbytu
Wymagania przed leczeniem:
1. Doktadna kliniczna klasyfikacja TNM, w tym wykonanie TK miednicy
mniejszej, USG endorektalnego, rektoskopii, czasami w znieczuleniu og6lnym.
Jesli to mozliwe nalezy zatozy¢ metalowe klipsy markujace zasigg guza.
2. Leczenie enduluminalne stosowane jest rzadko, ze wzgledu na wysoka dawke
podawana na §luzéwkg, stosowane bywa jedynie w przypadkach T1 o grubosci
guza do Smm.
Wskazania:
1. Leczenie radykalne:
a/ T1 — samodzielna brachyterapia lub teleterapia i brachyterapia
b/ T2 — teleterapia i brachyterapia
c/ T3 — teleterapia z chemioterapia + brachyterapia
Podsumowanie:
1. guzy o zaawansowaniu T1 -2 + T3
2. naciekajace mniej niz 2/3 obwodu odbytu
3. NO (wyjatkowo mate wezty w okolicy odbytu mozliwe do objgcia izodoza
85%)
4. MO
2. Leczenie paliatywne:
a/ wznowa nieoperacyjna
b/ wznowa po radioterapii
c/ jako leczenie p — bélowe guza nieoperacyjnego
Leczenie wznowy — po czgsciowej cytoredukcji lub bez zabiegu chirurgicznego
3. Guzy brzegu odbytu:
a/ wskazania rzadkie, najczgsciej po teleterapii celem podwyzszenia
miejscowego dawki (,,boost”)
Przeciwwskazania:
1. Niewielka regresja guza po wstepnej chemioradioterapii raka
ptaskonabtonkowego lub kloakogennego
2. Guzy naciekajace wigcej niz 2/3 obwodu odbytu ze wzgledu na duze ryzyko
zwezenia 1 martwicy, wymagajacych czgsto zalozenia sztucznego odbytu
3. Guzy o niewyczuwalnym proksymalnym koncu w badaniu per rectum
4. Guzy o zaawansowaniu T4
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5. Zaj¢te regionalne wezty chtonne, w niektérych przypadkach mozliwe jest
skojarzenie radiochemioterapii z objgciem weziéw chtonnych miednicowych
oraz brachyterapii (kwalifikacja indywidualna)

13. Rak odbytnicy
Wymagania przed leczeniem:
1. Leczenie winno by¢ prowadzone w ramach protokotéw klinicznych.
2. Doktadna diagnostyka, znany rozmiar guza, wykluczenie przerzutéw
3. Dobra wspotpraca z chirurgiem
4. Plan leczenia ze szczegdlnym uwzglednieniem narzadoéw krytycznych
5. Wzgledna radiowrazliwos¢ guza
Wskazania:
1. Leczenie radykalne:
a/ T11 T2 NO, guz o srednicy < 3 cm, aplikatory zaktadane w trakcie
laparotomii
b/ Zmiany umiejscowione powyzej 3 do 10 cm powyzej odbytu, w skojarzeniu z
teleterapia, o $rednicy < 6 cm, aplikator wewnatrzjamowy
c/ Chorzy odmawiajacy zabiegu, lub zdyskwalifikowani z przyczyn
internistycznych:
2. Leczenie paliatywne:
a/ wznowy po leczeniu chirurgicznym i teleterapii, aplikatory zaktadane w
trakcie laparotomii, wznowy miejscowe, bez naciekania kosci krzyzowej,
wielkosci do 4-5 cm

14. Rak drég zétciowych
1. Nowotwory brodawki Vatera — dystalnego odcinka drég zétciowych —
cze$ciej operacyjne, lepsze rokowanie
2. Nowotwory przewodu pecherzykowego, blizszego odcinka drég zétciowych,
pecherzyka — rzadko operacyjne, gorsze rokowanie
3. Guz Klatskina (przewdd watrobowy, wnegka) — najgorzej rokuje,
nieoperacyjny
Wskazania:
1. Leczenie radykalne (uzupetniajqce po niedoszczetnym wycieciu)
2. Leczenie radykalne samodzielne:
a/ nieoperacyjne guzy (w skojarzeniu z teleterapia)
b/ leczenie uzupetniajace po leczeniu chirurgicznym
3. Leczenie paliatywne — celem utatwienia odptywu z6tci
Technika:
1/ implantacja cewnika do drég z6tciowych podczas gastroduodenoskopii,
czegsto konieczne jest udroznienie ujsca na brodawce Vatera
2/ implantacja cewnika w trakcie laparotomii (gdy metoda opisana powyzej jest
niemozliwa) — rzadko wykonywana
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15. Nowotwory przestrzeni zaotrzewnowej

1. Migsaki, chtoniaki, nowotwory zarodkowe, neuroblastoma, nowotwory
uktadu nerwowego
2. Problemem — naciekanie struktur sasiednich w 60 — 70% przypadkow.
3. Przeciwwskazania do radykalnej chirurgii — naciek aorty, zyty gtéwnej,
naczyn biodrowych, krezkowych, kregostupa, splotéw nerwowych, otrzewnej,
przerzuty odlegte.
4. Wigkszos¢ chorych wymaga uzupetniajacej radioterapii po zabiegu.
5. Obecnie preferowana teleterapia przedoperacyjna (45 Gy) z ewentualnym
,boostem” (15 Gy) po zabiegu:

- NMR, KT pozwala na tatwa ocen¢ zaawansowania guza

- Guz przesuwa narzady krytyczne (jelita, nerka) z pola napromienianego

- Zmniejszenie guza zwigksza szans¢ na radykalnos¢ zabiegu
Wskazania:
1. Leczenie paliatywne:
a/ zaawansowane nieoperacyjne nowotwory jamy brzusznej, miednicy,
szczegllnie - rak trzustki, prostaty, migsaki okolicy zaotrzewnowej (zwlaszcza
wznowy), raki jelita grubego
2. Leczenie radykalne - leczenie skojarzone (chirurgia + brachyterapia):
a/ guzy nieoperacyjne wielkosci do 5-6 cm $rednicy, bez nacieku narzadéw
krytycznych,
b/ Implantacja cewnikéw w trakcie laparotomii
Histopatologia:
Wskazania do BRT: liposarcoma, fibrosarcoma, leiomyosarcoma, unclassified
sarcoma, rhabdomyosarcoma, neurofibrosarcoma, malignant fibrous
histiocytoma
Przeciwwskazania do BRT: lymphoma, neuroblastoma, schwannoma, guzy
zarodkowe

16. Nowotwory tkanek migkkich
Kojarzenie metod (chirurgii, radioterapii) pozwala czgsto na wykonanie zabiegu
oszczedzajacego konczyng. Brachyterapia jest zalecana w przypadku istotnego
ryzyka wznowy miejscowej po zabiegu, dotyczy nowotwordw o wysokiej
ztosliwosci. Nie wykazano wplywu leczenia uzupetniajacego na dtugos¢
przezycia, wykazano mniejszy odsetek wznéw miejscowych. Nie zaleca si¢
stosowania brachyterapii w migsakach w stopniu G1(wskazana teleterapia).
Wskazania:
1. Leczenie uzupetniajqce po zabiegu ( w stopniu G2-3) - samodzielna
brachyterapia
2. Leczenie uzupetniajqce po nie radykalnym zabiegu:
a/ skojarzona teleterapia i brachyterapia
Warunki:
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1. Implantacja cewnikéw w trakcie zabiegu (dobra orientacja zasiggu naciekania
guza)

2. Dzieci: brachyterapia w leczeniu uzupetniajacym migsakéw pozwala na
uniknigcie powiktan teleterapii — zaburzen wzrostu

17. Nowotwory wielu dziecigcego
Leczenie powinno by¢ prowadzone jedynie w osrodkach majacych
doswiadczenie oraz odpowiednia baz¢ diagnostyczng, w tym NMR.
Wskazania:
1. Leczenie uzupetniajace resztkowego guza po chemioterapii indukcyjnej
mi¢sakow:
a/ glowy 1 szyi (bruzda nosowowargowa, j¢zyk, podniebienie migkkie, dno jamy
ustnej, szyja)
b/ konczyn
c/ pecherza moczowego 1 prostaty
d/ narzadéw ptciowych (pochwa, srom, macica)
e/ odbyt i odbytnica
f/ nawracajace guzy oczodotu
2. Brachyterapig nalezy rozwazy¢ szczegdlnie w przypadku:
a/ niewielkiego guza
b/ nawrotu w obszarze napromienianym
c/ gdy zwltoka w rozpoczgciu teleterapii moze pogorszy¢ rokowanie
3. Najczgsciej leczone typy histologiczne: rhabdomyosarcoma, clear cell
adenocarcinoma
3. Ze wzgledu na powiktania p6zne stosuje si¢ metod¢ LDR lub PDR.

18. Brachyterapia naczyn wiencowych
Wskazania:
. restenoza w stencie
. restenoza w bypassie (vena saphenous grain)
. ZWezenia de-novo
. ZWezenia de-novo na tle cukrzycy
. zamknigcie catkowite tetnicy

DN BN W =

19. Brachyterapia naczyn obwodowych
Wskazania:
1. tetnica udowo-podkolanowa:
a/ restenoza, powtdrne zamknigcie t¢tnicy
b/ zwe¢zenie de-novo
c/ zwe¢zenie na tle cukrzycy
d/ zamknigcie de-novo
e/ zatozenie stentu po niepowodzeniu angioplastyki
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w pozostalych umiejscowieniach (czgsto w fazie prob klinicznych): zwezenia
de-novo, restenoza:

. tetnica udowa

. tetnica biodrowa zewngtrzna

. tetnica nerkowa

. tetnica podobojczykowa

. tetnica fokciowa

. tetnica piszczelowa

. polaczenia tetniczo-zylne do dializ

RIS AW

6. Fizjoterapia i opieka nad chorym na nowotwor

Na kazdym etapie choroby nowotworowej moze by¢ korzystne
zastosowanie roznych form fizjoterapii 1 rehabilitacji fizyczne;.
Unieruchomienie chorego wptywa na pogorszenie nie tylko ogélnego stanu
zdrowia ale rowniez obniza odpornos¢ organizmu na zakazenia. Wiasciwe
przeprowadzane zabiegi pod okiem doswiadczonego fizoterapeuty
(rehabilitanta) ulatwiaja znoszenie leczenia, zmniejszaja ryzyko infekcji,
poprawiaja samopoczucie chorych zwracajacych uwage na kazda chociazby
minimalng poprawg stanu zdrowia. Dobry komfort psychiczny pacjenta wptywa
na przekonanie o celowosci leczenia i znoszenia niedogodnosci leczenia.
Jakich powiklan mozemy si¢ spodziewaé w trakcie leczenia?

Po miejscowym leczeniu napromienianiem (dotyczy to zarowno
teleterapii jak 1 brachyterapii) moga wystapi¢ niekiedy powiktania (odczyn
popromienny). Sa one efektem nieuchronnego napromieniania tkanek zdrowych
w sasiedztwie guza. Ich natg¢zenie nie jest duze w przypadku paliatywne]
radioterapii nowotworéw ze wzgledu na nizsze dawki, szczegdlnie czgsto
wystepuja po napromienieniu nowotworéw gltowy i szyi, miednicy mniejszej,
moézgu. Do najczgsciej obserwowanych powiktan mozna zaliczy¢ ostabienie i
zmeczenie narastajace w trakcie radioterapii, uszkodzenie §luzéwek i skory
objawiajace si¢ zaczerwienieniem, ztuszczaniem naskorka i wypadaniem
wloséw, objawy ze strony uktadu pokarmowego (nudnosci, wymioty, biegunka)
w przypadku napromieniania jelit i zoladka, wreszcie obnizenie prawidlowych
wartosci morfologii krwi. Objawy te sa odwracalne 1 ust¢puja po zakonczeniu
radioterapii. Czg¢sto jednak zabiegi fizjoterapeutyczne sa mozliwe dopiero po
ustapieniu nasilonych objawéw odczynu popromiennego.

Po napromienianiu nowotworéw mézgowia prawie zawsze spotykamy
nastgpstwa zwigzane nie tylko z radioterapia ale i z wcze$niej wykonanym
zabiegiem neurochirurgicznym. Do nastepstw tych zaliczamy niedowtady,
porazenia, zaburzenia czucia, wzroku, mowy, zaburzenia w oddawaniu moczu i
stolca. Powiktania te wymagaja czgsto intensywnej fizjoterapii, jednak moment
rozpoczecia ¢wiczen musi by¢ dobrany indywidualnie. Zabiegi brachyterapii sa
wykonywane w kilka dni po zabiegu neurochirurgicznym, stad chory jest
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wypisywany po zakonczeniu leczenia do domu z blizng w trakcie gojenia, czgsto
jeszcze ze szwami, ostabiony. Wszelkie zabiegi nie moga doprowadzi¢ do
wzrostu ci$nienia krwi oraz zwigzanego z tym wzrostu ci$nienia
srédczaszkowego, grozi to pgkaniem naczyn krwiono$nych uszkodzonych juz w
trakcie zabiegu neurochirurgicznego oraz radioterapii. Nastgpstwem moze by¢
wylew krwi do mézgu. Z tego powodu wszelkie ¢wiczenia nalezy przerwac przy
pierwszych objawach wzrost ci$nienia krwi.

Jak rozpoznanie nowotworu wplywa na codzienne zycie?

Najwigkszym obciazeniem dla chorego jest zaakceptowanie informacji o
rozpoznaniu lub postgpie choroby i1 pojawieniu si¢ nowych ognisk nowotworu.
Zaakceptowanie stanu swojego zdrowia jest jednym z warunkéw powodzenia
leczenia i przeprowadzenia go do konca. Czgstym problemem jest koniecznos¢
rezygnacja z dotychczasowego trybu zycia, w tym rezygnacja z pracy. Zmiana
trybu zycia jest czgsto duzym przezyciem. Dotyczy to zwtaszcza oséb
aktywnych zyciowo, dla ktérych wizja zmiany stylu zycia jest trudna do
zaakceptowania. Tryb zycia trzeba dostosowac do stanu zdrowia. Jesli to
mozliwe warto zachowac¢ taka aktywno$¢ zyciowa na jaka pozwala
zaawansowanie choroby. Z pracy trzeba najcz¢sciej zrezygnowac, to nie
oznacza jednak koniecznos$ci catkowitej bezczynnosci.

Rola rodziny i przyjaciot

Rola rodziny i przyjaciét chorego jest trudna do przecenienia. Niestety
nadal czesto pomoc rodziny w opiece nad chorym na raka jest niewystarczajaca,
bywa niedoceniana przez lekarza. Chory poddany troskliwej opiece przez
rodzing fatwiej akceptuje swoja chorobg, lepiej znosi leczenie i zwiazane czgsto
z unieruchomieniem lub ograniczeniem ruchu niedogodnosci.

Cztonkowie rodziny moga by¢ bardzo pomocni w podtrzymywaniu i
wzmacnianiu tego, co moéwi lekarz, fizjoterapeuta, pielggniarka. Moga oni
dostrzega¢ problemy o ktdrych nie wie lekarz. Rodzina czasami tez wymaga
psychicznego wsparcia po to aby méc dalej wspiera¢ chorego. Pomocy rodziny
przebywajacej na co dzien z cierpiagcym chorym nie mozna cz¢sto niczym
zastapic.

7. Brachyterapia w Wielkopolskim Centrum
Onkologii

W Wielkopolskim Centrum Onkologii wykorzystuje si¢ metode
brachyterapii w leczeniu nowotwordw ztosliwych od wczesnych lat
pigcdziesiatych. Poczatkowo podstawowa metoda brachyterapii byto leczenie
radem, w latach 70-tych zakupiono pierwszy selectron LDR zawierajacy izotop
Cezu"’ umozliwiajacy bezpromienne tadowanie zrédet promieniotwérezych.

W latach 90-tych po zakupie nowoczesnej aparatury do brachyterapii HDR i
PDR nastapit istotny wzrost liczby leczonych chorych, poszerzono zakres
leczonych nowotworéw do poziomu odpowiadajacego renomowanym osrodkom
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Unii Europejskiej. W 2002 roku zastosowano brachyterapi¢ u 820 chorych, w
2003 roku liczba leczonych chorych przekroczy 1000, przy czym ograniczeniem
staja si¢ mozliwosci finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia.

W 1996 rozpoczgto budowe nowego skrzydta szpitala, mieszczacego
m.in. Zaktad Brachyterapii, w ktérym znajduja si¢ 3 bunkry dla aparatéw do
brachyterapii. Po wybudowaniu Zaktadu liczba leczonych chorych istotnie
wzrosnie.

Obecnie w Wielkopolskim Centrum Onkologii znajduja si¢ 3 aparaty do
brachyterapii: 1. microselectron HDR (High Dose Rate, wysoka moc dawki), 2.
microselectron PDR (Pulsed Dose Rate, brachyterapia pulsacyjna), 3. selectron
LDR (Low Dose Rate, niska moc dawki). Szpital dysponuje nowoczesnym
komputerowym systemem planowania leczenia PLATO oraz zintegrowanym
aparatem rtg do planowania - IBU (Integrated Brachytherapy Unit).
Brachyterapia nowotworéw ginekologicznych jest czgsciag kompleksowego
leczenia sktadajacego sig z chirurgii i/lub teleterapii oraz brachyterapii i jest
prowadzona w Oddziale Radioterapii Ginekologicznej. Brachyterapia
pozostatych nowotwordéw jest prowadzona przez zespot lekarzy Pracowni
Brachyterapii Ogdlne;.

Procedury brachyterapii wymagaja znajomosci technik zabiegowych
implantacji aplikatoréw metodami chirurgicznymi, perfekcyjnego opanowania
zasad radioterapii oraz fizyki medycznej. Z tego powodu brachyterapia zajmuje
si¢ zespot sktadajacy si¢ z radioterapeutéw, fizykéw medycznych, chirurgéw,
technikow rtg, pielegniarek zabiegowych. Personel jest szkolony w najlepszych
osrodkach krajowych i zagranicznych.

Do szczegolnych osiagni¢é Pracowni Brachyterapii WCO (wprowadzenia
metod leczenia po raz pierwszy na terenie Wielkopolski)

mozna zaliczy¢:

1. Rozwdj nowoczesnej metody - pulsacyjnej brachyterapii (PDR) nowotworéw
ztosliwych od 01.07.2000 (4 osrodki w Polsce)

2. Rozwdj brachyterapii HDR 1 PDR srédtkankowej nowotworéw uktadu
nerwowego (we wspoltpracy z Klinikq Neurochirurgii Akademii Medycznej w
Poznaniu)

3. Rozwdj brachyterapii restenoz t¢tnic wienhcowych (we wspditpracy z Klinikq
Kardiologii Akademii Medycznej w Poznaniu oraz Pracowniq Hemodynamiki
Szpitala Miejskiego im. Strusia, 3 osrodki w Polsce)

4. Rozwdj brachyterapii HDR restenoz tetnic obwodowych (we wspdtpracy z
Klinikq Chirurgii Naczyn Akademii Medycznej w Poznaniu, jako 2 osrodek w
Polsce)

5. Rozwdj brachyterapii HDR 1 PDR nowotworéw drog zétciowych (we
wspolpracy ze Szpitalem Miejskim przy ul. Szwajcarskiej w Poznaniu - leczenie
przeprowadzone po raz pierwszy w Polsce)
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6. Rozwoj brachyterapii HDR 1 PDR nowotworéw gltowy i szyi: (we wspdtpracy
z Klinikq Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Akademii Medycznej w
Poznaniu)

7. Rozwdj brachyterapii nowotworéw gruczotu piersiowego:

8. Rozwd@j brachyterapii srédoperacyjna nowotworéw jamy brzusznej

Wyniki naszej pracy sa przedmiotem licznych publikacji naukowych, krajowych
1 zagranicznych.

Aktualny zakres brachyterapii obejmuje:
- leczenie endoluminalne nowotwordéw tchawicy i ptuca
- leczenie endoluminalne nowotwordéw przetyku, drog zétciowych,
- leczenie endoluminalne nowotwordéw drég zétciowych:
- we wspolpracy z Klinika Chirurgii Szpitala przy ul. Szwajcarskiej
- leczenie endoluminalne i srédtkankowe nowotworéw
ginekologicznych
- leczenie §rdédtkankowe nowotworéw mézgu:
- we wspolpracy z Klinikgq Neurochirurgii AM w Poznaniu
- leczenie srdédtkankowe nowotworéw glowy 1 szyi:
- we wspolpracy z Klinika Otolaryngologii 1 Onkologii Laryngologicznej AM
w Poznaniu
- leczenie srédtkankowe nowotwordw sutka
- leczenie $rédtkankowe nowotwordw penisa
- leczenie $rédtkankowe nowotworéw zaawansowanych nowotworéw
jamy brzusznej, w tym trzustki, watroby, wznéw nowotwordw jelita
grubego, migsakOw zaotrzewnowych
- leczenie srédtkankowe nowotwordw wargi
- leczenie §rdédtkankowe nowotworéw skory
- leczenie srédtkankowe nowotwordéw prostaty
- leczenie endoluminalne raka odbytu
- leczenie nowotworéw gatki ocznej (we wspotpracy z Klinikg Okulistyki AM w
Poznaniu)
- brachyterapia choréb uktadu naczyniowego:
- restenoz naczyn wiencowych (we wspotpracy z Klinika Kardiologii AM w
Poznaniu oraz Oddzialem Kardiologii Szpitala Miejskiego ul. Strusia)
- restenoz naczyn obwodowych (we wspétpracy z Klinika Chirurgii
i Naczyn oraz Zaktadem Radiologii Klinicznej AM w Poznaniu)

Leczenie metoda brachyterapii przebiega we wspélpracy z:

- Oddziatami 1 Zaktadem Radioterapii Wielkopolskiego Centrum
Onkologii

- Klinikg Neurochirurgii Akademii Medycznej, Poznan

- Klinikg Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Akademii
Medycznej, Poznan
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- Klinika Okulistyki Akademii Medycznej, Poznan

- Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Poznan

- Klinikg Chirurgii Ogélnej i Naczyn Akademii Medycznej, PSK nr 1,
Poznan

- I Klinika Chirurgii Szpitala przy ul. Szwajcarskiej, Poznan

- Oddziatem Kardiologii Szpitala Miejskiego ul. Strusia

- Zaktadem Radiologii Klinicznej Akademii Medyczne;j
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DODATKS

Tabela 1

Izotopy promieniotworcze najczesciej stosowane w brachyterapii

Izotop, forma Metoda stosowania Energia srednia Czas potrozpadu
1/1r-192  druty, igty, ziarna (PDR, HDR - czasowe) 0,397 MeV T= 73,8 dni
2/ Co-60 igty, tuby, ptytki oczne (HDR - czasowe) 1,25 MeV T =5,26 lat
3/Cs-137  tubka, igly, ziarna (LDR - czasowe) 0,662 MeV T =30,3 lat
4/ Tantal-182  druty, tuby (czasowe) 0,07-1,23 MeV T=115dni
5/ Rad-226 tubka, igly (LDR - czasowe) 0,19-2,43 MeV (0,83) T = 1626 lat
6/ Itr-90 ziarna (czasowe) 2,24 MeV T =2.,5 dnia
7/1-131 roztwor 0,61 MeV (beta)

8/ P-32 roztwor, koloid 0,35 MeV (gamma) T =8 dni
9/ Stront 89 roztwor 1,7 MeV (beta) T =14,3 dni
10/ J-125 ziarna (implanty state) 1,46 MeV (beta) T = 50,6 dni
11/ Paladium 103 ziarna (implanty state) 0,028 MeV T =59,6 dni
12/ Au-198  ziarna, druty (implanty state) 0,02 MeV T=17dni
13/ Ruthenium 106  ptytki 0,412 MeV T =2,7 dnia
14/ Stront 90 / Itr 90 ptytki 2,07 — 3,63 MeV (beta) T =368 dni
15/ Radon 222 ziarna (implanty state) 2,24 MeV (beta) T =289 lat
16/ Californ-252 nisko 0,83 MeV T =3,8 dni

energetyczne neutrony
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