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BRACHYTERAPIA NOWOTWOROW GINEKOLOGICZNYCH
METODA PULSACYJNA (PULSED DOSE RATE)

JANUSZ SKOWRONEK', ANDRZEJ ROSZAK?,
EWA CIKOWSKA-WOZNIAK?

Brachyterapia PDR (Pulsed Dose Rate, pulsacyjna) jest stosowang od niedawna
metodq leczenia umoziiwiajgeq skojarzenie korzysinych fizycznych wlasciwosci
brachyterapii HDR (High Dose Rate, o wysokiej mocy dawki), takich jak opty-
malizacja rozkladu izodoz, ochrona radiacyjna personelu, z pozytywnymi radio-
biologicznymi cechami metody LDR (Low Dose Rate, o niskiej mocy dawki),
takich jak lepsza ochrona zdrowych tkanek. Podstawowg cechq tej metody jest
zastosowanie do leczenia Zrddla o wyzszej aktywnosci niz w przypadku 1.LDR oraz
roziozenia dawki calkowitej promieniowania w postaci serit krotkich (o diugosci
od kitku do kilkunastu minut) impuiséw w okreslonych odstepach czasu. Dawka
catkowita oraz czas leczenia w metodzie PDR nie odbiegajg od stosowanych w le-
czeniu LDR. Nowoczesny system ladowania pojedynczego Zrodla (, afterloading”)
ma wiele zalet w poréwnaniu z tradycyjnym wprowadzaniem oddzielnych 7rédet do
cewnikow, igiet lub prowadnic. Rozklad izodoz moze byc starannie zaplanowany
przy pomocy komputerowych systemdw planowania leczenia. Automatyczne tado-
wanie i wycofywanie Zrodta w okresie przerw pomiedzy impulsami stanowi ochrone
przed napromieniowaniem dla personelu i 0sob odwiedzajgcych chorego. Wpracy
opartej na dostepnych publikacjach jak i na wiasnych doswiadczeniach oméwiono
podstawowe cechy brachyterapii PDR, przeslanki jej wprowadzenia do leczenia,
nieliczne, jak dotqd, wyniki leczenia tq metodg nowotworow ginekologicznych oraz
proponowane schematy leczenia.

Brachyterapia PDR jest nowa metoda leczenia nowotwordw zloéliwych wprowa-
dzona do stosowania klinicznego w Polsce dopiero od kilku lat. Niewiele osrodkéw
dysponuje jednoczes$nie aparatami do trzech réznych metod brachyterapii: LDR,
PDR i HDR. Po raz picrwszy PDR zastosowano na uniwersytecie kalifornijskim w San
Francisco w 1992 roku. W Polsce w aparaturg do brachyterapii PDR wyposazone sa
obecnie 4 odrodki: oddziaty Centrum Onkologii — Instytutu Onkologii w Krakowie
i Gliwicach, Klinika Onkologii i Radioterapii AM w Gdansku oraz Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu.

! Zaklad Brachyterapii; kierownik: Dr n. med. J. Skowronek
* Oddziat Radioterapii Ginekologicznej; Ordynator: dr n. med. A. Roszak
Wielkopolskie Centrum Onkologii; Dyrektor: prof. AM Dr hab. J. Malicki
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W praktyce klinicznej pewna trudnos¢ sprawia poréwnanie réznych schematow
frakcjonowania dawck (LDR, PDR i HDR) oraz proby okreslenia zasad zamiany
jednej metody przez drugg. Przeprowadzono wiele badan dotyczacych warunkow za-
miany metody LDR na PDR, brak jest wynikéw badan poréwnujacych metode PDR
i HDR. Jednym z powod6w jest brak dostatecznej wiedzy na temat kinetyki procesow
naprawczych zachodzacych w komorkach podczas odmiennych schematow frakejo-
nowania dawki. W leczeniu nowotwordw ginekologicznych stosowane sa obecnie trzy
wymienione metody brachyterapii. Coraz czgscicj uwaza sig, ze miejsce brachyterapii
LDR zajmic PDR lub HDR. W celu lepszego zrozumienia celowosci opracowania
zasad i wprowadzenia do kliniki brachyterapii PDR zasadne jest poddanie analizie
podobichstw i réznic miedzy LDR i PDR oraz przesledzenie wynikow badan dotych-
czas opublikowanych przez réznych autorow.

Brachyterapia LDR (Low Dose Rate, brachyterapia o niskiej mocy dawki)

Zasady ogolne:

Aktywnoéé zrodta: 1-2 mCi/cm, moc dawki: < 2 Gy/h. W metodzie tej stosuje
sie izotop cez'?, wezeSnicj leczenie to oparte bylo o Zrédia radowe Jest to brachy-
terapia klasyczna (konwencjonalna), ktorej zasadnicza cecha bylo r¢ezne (,,manual
afterloading”) tadowanie zrédet w poZniejszym okresie zastgpione automatycznym
tadowaniem zZrodet. -

Zalety: 1. sprawdzona skuteczno$§é na duzych grupach chorych; 2. wigksze praw-
dopodobichstwo proceséw naprawczych w komorkach tkanek zdrowych (,,sublethal
damage repair”) w trakcie napromieniania; 3. akceptowalny nizszy odsetek odczyndw
popromiennych wezesnych i péZnych; 4. wysoki wspolczynnik terapeutyczny ogrant-
czony jedynie zdolnoscia do depopulacji komorek; 5. krotszy catkowity czas leczenia
niz w przypadku zastosowania teleterapil.

Wady: 1. dlugi czas leczenia; 2. mata dokladno$¢ w okreslaniu rzeczywistego
rozktadu dawki; 3. niewielka liczba leczonych chorych jednym aparatem; 4. mniejszy
komfort leczenia dla pacjenta; 5. wigksze narazenie personelu na dzialanie promieni
jonizujgcych.

Brachyterapia PDR (Pulsed Dose Rate, pulsacyjna)

Z.asady ogolne:

W metodzie PDR stosuje sie izotop promieniotworczy iryd™ o aktywnoS$ci 15-37
GBq (0.5-1 Ci), mocy dawki: 0,5-1 Gy/h. Zrodlo jest umieszezone w kapsule o $red-
nicy 1.1 mm i dlugosci 2.5 mm. Podstawowymi cechami izotopu iryd'®” (rycina 1) sa:
1. 7r6dia o niewielkich rozmiarach umozliwiajgcych implantacje do roznych cienkich
aplikatorow; 2. krotki okres potrozpadu (73.8 dnia); 3. niska Srednia energia (0.38 MeV)
ulatwiajaca ochrong radiacyjna personelu oraz zmniejszajaca ryzyko dla chorego; 4.
mozliwo$é zastosowania w systemie ,,afterloading” zwigkszajacym ochrone personelu
i zapewniajacym lepsze geometryczne odzwierciedlenie dawki (8). Warstwa platyny
(gruboéci 0.1 lub 0.5 mm) pokrywa (zabezpiecza) zrodlo i stanowi filtr emitowanego
przez izotop promieniowania korpuskularnego (czgstki alfa, beta). Filtr ten jednak
cze§ciowo pochfania promieniowanie gamma.

Przestanka do opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR byta proba zasty-
pienia ciaglego napromieniania izotopami promieniotwérczymi o niskiej aktywnosci
(LDR) napromienianiem impulsami z zaplanowang przerwa przy zastosowaniu
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Rycina 1. Schemat Zrédia irydul92 stosowanego w brachyterapii PDR (w aparacie
microSelectron, Nucletronj {16)

izotopdw o wyzszej aktywnosei (4-6,11,13,14,23,24,27). W metodzie PDR podczas
kazdego impulsu do wszystkich zalozonych aplikatorow jest wprowadzane pojedyncze
7rodio izotopu (podobnie jak w metodzie HDR), ktore umiejscawiane jest w zapla-
nowanym wcze$niej obszarze do leczenia oraz pod kontrolg komputerowego systemu
planowania leczenia (2,7,10,12,15,21). Zrodio przesuwa sie wzdtuz osi aplikatora na
zaplanowang odlegiosé, ktora w przyblizeniu odpowiada rozmiarom guza. WielkoS¢
dawki mozna regulowac poprzez wydluzenie czasu trwania impulsu oraz zwigkszenie
liczby impulséw. Pozwala to na skojarzenie korzystnych fizycznych wtasciwosci metody
HDR (lepsza optymalizacja rozkiadu izodoz w obszarze leczonym, ochrona radiacyjna
personelu) z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody LDR (lepsza ochrona
zdrowych tkanek) (2,9,18,30,32,33). W porownaniu z metodg LDR metoda PDR
stwarza choremu oraz opiekujgcemu sie nim personelowi lepszy komfort leczenia
poprzez wystepowanie przerw migdzy impulsami. W tym czasie personel moze zajac
sie chorym. Poprzez wydluzenie czasu trwania impulsu mozna réwniez skrocic¢ czas
trwania leczenia. Aktywno$¢ izotopu iryd!*? umozliwia podanie w ciagu godziny dawki
od 1 do 3 Gy przy ciaglym, ni¢ przerywanym leczeniu. Dawki podawane impulsami
w metodzie PDR s3 jednak nizsze i zwykle mieszcza sie¢ migdzy 0.4 11 Gy a czas le-
czenia siega 10 do 15 minut'w ciagu kazdej godziny leczenia.

Niekiedy, zwlaszcza w leczeniu raka oskrzeli, przerwa pomigdzy impulsami jest
krdtsza 1 wynosi pot godziny dzigki czemu skraca si¢ calkowity czas przebywania
aplikatora wewnatrz oskrzeli. Wynika to z gorszej tolerancji aplikatora przez cho-
rego. Teoretycznie mozna nie stosowaé przerw pomigdzy impulsami, wtedy metoda
PDR stanie si¢ metoda odpowiadajaca ciaglej brachyterapii LDR, niweczy to jednak
korzyéci, ktérych si¢ spodziewamy po wprowadzeniu przerw pomiedzy impulsami.
W poréwnaniu z brachyterapia LDR metoda PDR daje szereg zalet: 1. lepszg ochrona
radiacyjna personelu; 2. brak koniecznosci przygotowania zrodia; 3. brak kontaktu ze
zrodtem; 4. lepszg optymalizacje rozkladu dawki; 5. tylko jedno Zrodio wymieniane
co trzy miesiace, 6 — mozliwos$¢ stosowania roznych metod leczenia (Srodtkankowa,
§rodjamowa, $§rddoperacyjna) przy pomocy jednego aparatu (21,22,28,29).

Wady: 1. ryzyko odksztalcenia oraz przesuniecia aplikatora podczas wielogodzin-
nego leczenia; 2. ryzyko wynikajace z wielokrotnego wsuwania i wysuwania zrodta do
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tego samego aplikatora; 3. koniecznos¢ hospitalizacji chorych zwigkszajgcej koszty
leczenia; 4. niewielka liczba leczonych chorych jednym aparatem.

Przestanki zastapienia brachyterapii LDR metoda PDR

Brenner i Hall (2) oraz Fowler i Mount (10) opracowali jako pierwsi zasady sto-
sowania metody PDR, na podstawie obserwacji ,,in vitro” efektu radiobiologicznego
uzyskiwanege metoda LDR w tkankach guza oraz tkankach zdrowych. Mozna 1e
sformuiowad w nastgpujgcy sposob:

1. dawka calkowita powinna odpowiadac zalecanej dawce calkowitej z LDR,

2. jednakowa dawka podawana jest w réwnych odstepach, np. co godzing, WYynosi
srednio 0.4 — 1 Gy w ciggu godziny,

3. impulsy érednio trwajg okoto 10 minut.

Na rycinie 2 przedstawiono schematycznie roznice miedzy frakcjonowaniem dawki
metoda PDR a LDR przy zalozeniu takiej samej dawki catkowitej.

30 ?
20
10+
L -
—»T 7L
7, — P

Brachyterapia pulsacyjna (PDR)

1.0 )
0.6 >
1 2 3 58 59 €0
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Rycina 2. Porownanie frakcjonowania dawki w metodzie PDR oraz w metodzie LDR przy
zachowaniu tej samej dawki calkowitej oraz takiego samego czasu leczenia.
0% Y — moc dawki w Gy/h, 0§ X — czas leczenia (godziny) (16)

Zastapienie leczenia metody LDR metoda PDR w leczeniu nowotworow ztodliwych
powinno by¢ uwarunkowane przestrzeganiem zasad radiobiologii oraz schematow
frakcjonowania opracowanych przez Brennera 1 Hall (2) oraz Fowlera 1 Mounta
(10). Brenner i Hall (2), ktorzy jako picrwsi wypracowali zasady brachyterapii PDR
w 1991 roku swoje badania ,,n vitro” przeprowadzili na 36 ludzkich liniach komorek
nowotworowych. Te iinne prace teoretyczne, opartc na eksperymentach “in vitro”
(2,4,5,6,9,18,23,30,32,33), wskazuja, po uwzglgdnieniu pewnych warunkow, na row-
nowaznosc¢ biologiczna metody PDR oraz LDR.

W oparciu o schematy radiobiologiczne metoda PDR (przy zachowaniu zasady
takiej samej catkowitej dawki, tego samego czasu leczenia oraz impulsow stosowanych
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co godzine) jest rownowazna metodzie LDR zaroéwno dla tkanek guza 1 wezesnie
reagujacych jak i pézno reagujacych (2,3,10,20,30). Czynniki biotogiczne, takie jak
wspolczynnik o/f (opisujacy zdolnos¢ do naprawy komorkowe]) oraz wspodlezynnik
T1/2 opisujacy kinetyke naprawy uszkodzefi subletalnych istotnie wptywajg na biolo-
giczna skutecznosc napromieniania (7). Niektore dane eksperymentalne wskazujg na
rownowazno$¢ metod PDR 1 LDR dla tkanck wezeSnie 1 pozno reagujacych (4,5,20),
natomiast metoda PDR wykazata w jednym z badan wyzsza efektywnos¢ dla tkanck
guza (27).

Schemat frakcjonowania PDR opracowano w oparciu o model liniowo - kwa-
dratowy przeliczania dawek i zalozenia obecnosci wzmozone] naprawy komorkowe]
(,,sublethal damage”) w okresie pomiedzy impulsami, opisanej najwczesniej m.in,
przez Lea i wsp.(19). Efekt radiobiologiczny ILDR jest osiggany metoda PDR poprzez
hiperfrakcjonowanie adekwatnie do zasad przyjetych w teleterapil.

Przyktadowo, jezeli w metodzie LDR podaje si¢ dawke 30 Gy w ciagu 60 godzin
(odpowiada to dawce 0.5 Gy/h), to w metodzie PDR taka sama dawke catkowita nalezy
podaé w ciagu 60 godzin po 0.5 Gy na impuls trwajgcy okoto 10 minut w kazdej godzi-
nie. Istnieje jednak kilka doniesien, opartych glownie na rozwazaniach teoretycznych,
sugerujacych mozliwos$¢ obnizenia dawki catkowitej podanej metodg PDR o okolo
10% w stosunku do dawki podanej metoda LDR (8,14). Efekt radiobiologiczny obu
metod ma by¢ w tym wypadku podobny.

Brachyterapia PDR pozwala na wykorzystanie zdolnoSci niecalkowite] naprawy
komorkowej (naprawy subletalnych uszkodzen popromiennych) podobnie do metody
LDR, jednoczesnie jej przewaga jest zastosowanic techniki przesuwu zrodla wzdiuz
leczonego obszaru, co korzystnie wplywa na ochrong zdrowych tkanek (15,21). Pod-
wyzszanie dawki frakcyjnej zwigksza liczbe uszkodzonych komorek nowotworowych,
wplywa jednak na wzrost czestosci poznych powiktan w tkankach zdrowych. Pézne
powiklania (odczyny) po brachyterapii rozpoznajemy (umownie) po uplywie 6 miesigcy
od zakonczenia leczenia.

Mozna zauwazy¢, ze, im wyzsza aktywnos¢ zrodla (przyktadem HDR), tym nizszy
wspoOlczynnik terapeutyczny. Zmniejszenie dawki podawane) w kolejnych frakcjach
(impulsach) obniza efekt radiobiologiczny, pozwala jednocze$nic na przyspieszenie
procesow naprawczych w uszkodzonych komorkach zdrowych (8,10). Ten sam efekt
powoduje wprowadzenie przerwy pomi¢dzy impulsami. Zmniejszenie odsetka uszko-
dzonych komodrek guza jest rekompensowane lepsza ochrong reagujgcych poznym
odczynem zdrowych tkanek. Ma to szczeg@lne znaczenie w przypadku leczenia radykal-
nego ze spodziewanym dlugim okresem zycia chorych, mniejsze w przypadku leczenia
paliatywnego, gdzie nadal przewage w praktycznym stosowaniu zachowuje HDR. Przy
zachowaniu zasad proponowanych przez Brennera 1 Fowlera efekt radiobiologiczny
PDR powinien by¢ podobny do efektu uzyskiwanego metodg LDR dla wszystkich tka-
nek nowotworowych oraz tkanek zdrowych reagujgcych wezesnym i pdZznym odczynem
popromicnnym (1,2,4,10,21). Wnioski te oparte sg ponadto na wynikach pomiarow
wspolczynnika ofp (wspdlczynnika wrazliwoscl tkanki na zmiane wielkosci dawki frak-
cyjnej — im wyzszy wspolczynnik, tym w tkance szybciej zmniejsza si¢ odsetek komadrek
nowotworowych przy wzroscie dawki napromientiania) oraz pomiarow kinetyki procesow
naprawczych (wspolczynnik T1/2 okresla zdolnos¢ komorek do regeneracyi uszkodzen
i szybkosci podziatéw komorkowych).
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Dotychczasowe opublikowane wyniki badan

W jednym z doniesiefi opisano wyniki brachyterapii PDR pieciu chorych na raka
szyjki macicy oraz sze$ciu chorych na raka trzonu macicy (1). W pierwszej grupie chorych
leczono metoda skojarzona taczac teleterapie z brachyterapig. U trzech chorych leczono
ognisko pierwotne, u dwéch wznowe w szezycic pochwy po histerektomii. Podano 30 do
50 Gy w ramach teleterapii (na punkt A), nastgpnie 20 do 30 Gy impulsami 0.4-0.5 Gy na
godzing. W drugiej grupie pieciu chorych leczono uzupelniajaco po histerektomii, jedna
chorg z powodu wznowy miejscowej. Troje chorych leczono metoda skojarzona lgczac
teleterapie z brachyterapia PDR. Dawke z brachyterapii ustalono na 60 Gy podang w 144
impulsach w kazdej godzinie w czasie kilku dni leczenia. Dawke referencyjna liczono
w odlegiodci 0,5 cm od powierzchni aplikatora. Uzyskano peing remisje u wszystkich cho-
rych na raka szyjki macicy oraz tylko u jednej chorejna raka trzonu macicy, co wynikafo
prawdopodobnie ze znacznego zaawansowania w momencie rozpoznania.

De Pree i wsp. (8) przedstawili wyniki brachyterapii PDR 16 chorych na nowotwo-
ry narzadéw plciowych (8 na raka szyjki macicy, 1 ze wznowg raka szyjki macicy, 5 na
raka pochwy, 2 ze wznowa raka trzonu macicy z zajgciem pochwy). Dawka na impuls
wahata sie od 0,4 do 1 Gy, liczona byla na obszar guza z marginesem adekwatnie do
CTV (Clinical Target Volume) stosowanego w teleterapii. Dawke catkowitg obliczono
uwzgledniajac umiejscowienie i wielko$¢ guza, obecnosc narzadow krytycznych oraz
otrzymang poprzednio dawke z teleterapii. Srednia dawka catkowita wyniosia 20 €y.
Okres 18 miesiecy bez objawdw choroby przezylo 7 (43,7%) chorych. Powikiania po
Jeczeniu, ktore zaobserwowano to: odczyn popromienny w pochwie z przetoky (ul
chorych), dysuria (3 chore), nocturia (2 chore), biegunka (3 chore), wigkszo&¢ chorych
odczuwala bal w miednicy podczas leczenia.

Klimek i wsp. (17) omowili wyniki leczenia uzupetniajacego po histerektomii 110
chorych na raka trzonu macicy. Dawka catkowita z brachyterapii PDR wynosita 21 Gy,
u 67 chorych (61%) dodatkowo zastosowano napromienianie z Zewnatrz. Sredni czas
obserwacji wynosil 15 miesiecy — niecpowodzenie loko-regionalne wystapilo w tym okre-
sie u 3 chorych (2,7%). Wezesne odczyny popromienne w pochwie i odbytnicy wystapily
odpowiedniou 51 4 chorych (8.2%). P6zne odezyny popromienne stwierdzono w pochwie
u 1 chorej, w odbytnicy u 5 chorych, w pecherzu moczowym u 2 chorych (5.5%). U jed-
nej chorej wystapil odczyn popromienny w odbytnicy w stopniu czwartym. W okresie
obserwacji u trzech chorych (2.7%) stwierdzono wznowe lokoregionalng. W okresie
obserwacji nie stwierdzono wznowy w pochwie.

W kolejnym doniesieniu (21) oméwiono wyniki brachyterapii PDR 23 chorych na
raka szyjki macicy, 6 na raka trzonu macicy, 3 na raka pochwy. Dawki na impuls siggaly
od 0,4 do 0,8 Gy/h, wyzsze dawki stosowano po uwzglgdnieniu zaawansowania klinicz-
nego nowotworu. Dawki catkowite r6znily si¢ znacznie w zalezno$ci od poprzednio
otrzymane]j dawki z teleterapii. Wigkszo$¢ chorych przezyla rok bez objawOw choroby.
W trzech przypadkach stwierdzono ostry odczyn popromienny (stan zapalny, infekcje,
bol), w jednym péznym powiktaniem byt diugo utrzymujacy sie bol w miednicy.

Serkies i wsp. (26) przedstawili wyniki paliatywnej brachyterapii PDR 7 chorych na
raka szyjki macicy i 11 chorych na raka trzonu macicy. Metodg PDR, zamiast metody
LDR stosowanej dotad rutynowo, zaproponowano chorym ze wzgledu na medyczne
przeciwwskazania do diugotrwalego unieruchomienia oraz odmawiajacym tak diugiego
leczenia. W 11 przypadkach brachyterapia byta czg$cig leczenia skojarzonego, dwoje
chorych na raka trzonu macicy byto poddane brachyterapii pooperacyjnie na okolicg
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szczylu pochwy, 5 pozostatych chorych bylo leczonych z powodu wznowy w obrebie
pochwy raka szyjki macicy lub trzonu macicy. Dawka na impuls co godzing wynosita od
0.5 do 2.5 Gy. W 4 przypadkach celem skrocenia calkowitego czasu leczenia stosowano
impulsy od 4 do 6 Gy co godzing. U 4 chorych na raka trzonu macicy wykonano po
10 zalozeh w dawce 7.5 do 10 Gy (10 impulséw o godzing) stosujgc aplikator Simona.
Brachyterapie wykonywano raz lub dwa razy w tygodniu. U 11 na 18 chorych uzyskano
catkowity remisje w okresie ocbserwacji od 6 do 13 miesiecy, troje zmarlo z powodu pro-
gresji choroby w 7,10 1 15 miesigcu obserwacji, dwoje zmarto z innych przyczyn, jedna
chorg stracono z obserwacj.

Swift i wsp. (31) leczyli metoda PDR 65 chorych z nowotworami miednicy mniejsze]
stosujac 0.40-0.85 Gy/na impuls. Odsetek powaznych ostrych powikian wynidst 6.5%.
Powazne pozne powiklania zaobserwowano u 15% chorych w ciagu 2 lat. Diugotrwaia
kontrole miejscowg uzyskano w 48 przypadkach.

Rogers i wsp. (25) leczyli 52 chorych na raka szyjki macicy metoda PDR stosujac
0.55 Gy/na impuls 1aczac brachyterapie z teleterapia. Srednia dawka podana metoda
EBRT wynosila 45 Gy w 22 frakcjach, tacznie z brachyterapia 75.8 Gy (§rodtkankowa)
lub 84.1 Gy na punkt A (Srédjamowa). Wystapily powiklania 4 - go stopnia u dwoch
chorych (przetoka p¢cherzowo - pochwowa, przetoka odbytniczo — pochwowa), 3 — go
stopnia - u jednej chorej (krwiomocz) i 2 - go stopnia u 5 chorych. 4 lata bez objawow
choroby przezylo 66% chorych

Jensen 1 wsp. (16) opisali wyniki leczenia metoda brachyterapii PDR (0.6 Gy/na
impuls) 34 chorych z zaawansowanym rakiem narzgddw rodnych (n = 12) lub wznowsg
(n = 22). W grupie bylo 25 chorych na raka szyjki macicy, 7 - na raka trzonu macicy,
2 - na raka sromu. Dawka z EBRT wynosita 46 Gy/23 frakcje, z brachyterapn - 30 Gy,
1 timpuls na godzing po 0.6 Gy. Przezycie catkowite 1- 1 2-letnie wynosito 71% 1 63%,
odpowiednio, w tym dla chorych z zaawansowanym rakiem 1- letnie przezycie wynosilo
58%, dla chorych ze wznowa — 85%. Metoda w polaczeniu z teleterapia byla efektywna,
jednak wystapily dos¢ liczne powiklania ostre i poZzne, u 10 chorych wystapily przewlekie
powiklania 111 stopnia (n = 17) zalezne od obj¢toéci napromieniane;.

Tabela 1. Protokoly leczenia — brachyterapia PDR - rak szyjki macicy

éharakte;  Wskazania Punkt Dawka Dawka
leczenia (Stopien Aplikator referencyiny 0@ impuls Czestos¢  calkowita
1 Kliniczny) L ST (zakres)  impulsow  (zakres)
sonda + 2
Leczenie Stopien [ - IV ovoidy i .
radvkalne + teleterapia sonda -+ punkt A.B l‘. L2 Cl}y/ Ih 40 - 30 Gy
walec tmpus
7777777777777 1zodoza
Leczenie  Stopienl-I1  walec/2  "PWIE a6y 40 Gy
uzupelniajgce  + teleterapia ovoidy powierzchni impuls
3 aplikatora - B
. o sonda + 2
Leczenie Stopien IV + ovoidy okt AB 11;3355/ 1h 2550 Gy

aliatywne teleterapia
paliatyw _ leterap sonda + walec

Gy - Grey, jednostka dawki pochionigtej
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Tabela I1. Protokoly leczenia — brachyterapia PDR - rak trzonu macicy

Nr 8/2005

« 7 Wskazania Dawka . ?awka
Charakter L . Punkt : Czestos¢ | .
leczer (Stopien Aplikator referencyin na impuls npulsaw catkowita
eutima ~ kliniczny) o eneyiny ~ (zakres) E) 7 (zakres)
Lerenie | Teleterapia SRR RO dodoma s
e + Stopien | ) . referencyjna S 1h 40— 50 Gy
radvkalne I ovoidy + punkt A impuls
- . sonda + walec P - B B
izodoza
Leczenie Stopien walec referencyjna
eeaeie [-11 + . 0.5cmod  1-1.2 Gy/ 1h 40 Gy
uzupelniajace . 2 ovoidy . . .
teleterapia : powierzchni impuls
- aplikatora - .
Leczenic Stopien sonda + sonda izodoza
Aliatvwne IV + sonda + 2 referencyjna  1-1.2 Gy/ 1h 25-50Gy
patiatyw releterapla ovoidy + punkt A impuls
o sonda + walec o
Tabela II1. Protokoly leczenia — brachyterapia PDR - rak poch
y P pochwy
Charakter Wsikazgn}a . Punkt D:dea "y Dawk_a
leczenia {Stopient Aplikator referencvin na impuls Czgstos¢  calkowita
7(’761 kliniczny) Yy (zakres) _impulsow (zakres)
Leczenie Stopien I - I_II wglec, 1zodoza. 112 G/ 1h 30— 50 Gy
radykalne -+ teleterapia igly referencyjna impu1§
Lecze_me Stopient 1 _+ w_alec, 1zodozq 1-12 Gy/ 1h 30— 50 Gy
uzupeiniajgce teletcrapia igly referencyjna impuls
lje.?zcme Stopient IV_ + w'alec, 1zod()?§ 1-12 Gy/ 1h 30-50 Gy
paliatywne teleterapia igly referencyjna impuls

W tabelach I-11I przedstawiono schematy brachyterapii PDR stosowane w Wielko-
polskim Centrum Onkologii w leczeniu raka szyjki macicy, raka trzonu macicy iraka

pochwy.

PODSUMOWANIE

Brachyterapia PDR jest nowa metoda leczenia zastgpujacy stopniowo brachyterapig
[LDR. Aparatura do LDR nie jest juz produkowana od kilku lat. Przyczyny tego sg na-
tury technicznej (przestarzata technologia), klinicznej (opisane powyzej), ekonomicznej
(nieoplacalnosé produkeji). Wprowadzanie do praktyki klinicznej brachyterapii PDR
spowodowane jest dazeniem do poprawy indeksu terapeutycznego (wigkszy odsetek
uszkodzonych komérek wraz z dobra ochrong tkanek zdrowych w PDR), dgzeniem do
zamiany pneumatycznego tadowania Zrodel procesami automatycznymi sterowanymi
przez komputer oraz wolg zapewnienia choremu i personelowi jak najlepszej osiony
radiacyjnej. Brachyterapia LDR stosowana przez dziesigciolecia byla przedmiotem
wielu badan. Ze wzgledu na wprowadzanie do praktyki kliniczne dopiero od 1992 roku
brachyterapii PDR przeprowadzono niewiele badan poréwnujacych LDR z PDR, laczna
liczba publikacji na ten temat nie przekracza kilkunastu. Wyniki wszystkich tych badan
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potwierdzaja tez¢ o mozliwosci zastosowania PDR zamiast LDR i o duzej przydatnosci
klinicznej brachyterapii PDR.

PULSED DOSE RATE BRACHYTHERAPY - A REVIEW OF CLINICAL
APPLICATIONS IN THE TREATMENT OF GYNECOLOGICAL
MALIGNANCIES

J. Skowronek, A. Roszak, E. Cikowska-WoZniak

Summary:

Pulsed Dose Rate (PDR) treatment is a new brachytherapy modality that combines physical ad-
vantages of High-Dose-Rate (HDR) technology (isodose optimization, radiation satety) with the radio-
biologica) advantages of Low-Dose-Rate (LDR) brachytherapy. Pulsed brachytherapy consists of using
a stronger radiation source than for LDR brachytherapy and is giving a series of short exposures of 10
to 30 minutes in every hour to approximately the same total dose in the same overall as with the LDR.
Modern afterloading equipment offers some advantages over interstitial or intracavitary insertion of
separate needles, tubes, seeds or wires. Isodose volumes in tissue can be created flexibly by a combination
of careful placement of the catheter and adjustment of the dwell times of the computerized stepping
source. Automatic removal of the radiation sources into a shielded safe eliminates radiation exposures
to staff and visitors. Radiation exposure is also eliminated to the staff who formerly loaded and unloaded
a multiplicity of radioactive sources into the catheters, ovoids, tubes etc.

This retrospective study based on summarized clinical investigations analyses the feasibility, reasons
for introducing PDR brachytherapy, preliminary results of PDR brachytherapy in treatment of gyneco-
logical malignancies and proposed treatment schema.
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