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Leczenie oszczedzajace raka piersi w sko-
jarzeniu z uzupetniajaca radioterapia jest
coraz powszechniej stosowang metoda
leczenia wczesnego niezaawansowane-
go raka piersi. W wiekszosci przypadkéw
leczenie polega na napromienieniu catej
piersi wigzkami zewnetrznymi do daw-
ki 45-50 Gy. Brachyterapia (BT) moze by¢
stosowana wtedy jako dopromienienie
lozy guza (tzw. boost), a jedna ze stoso-
wanych metod BT jest brachyterapia pul-
sacyjna (PDR — BT). W ostatnich 10 latach
rola BT w leczeniu raka piersi ulega zmia-
nie. W niezaawansowanym raku piersi
wykazano, ze bardzo duzy odsetek
wzndw miejscowych powstaje w bezpo-
srednim sasiedztwie pierwotnej lokaliza-
cji guza. Z tego powodu coraz czesciej
rezygnuje sie z napromieniania catej pier-
si na rzecz samodzielnej brachyterapii cze-
Sci piersi, w ktérej umiejscowiony byt guz.
Jednym z efektow tego jest skrocenie cat-
kowitego czasu leczenia do 4-5 dni. Inne
mniej rozpowszechnione wskazania
do PDR — BT raka piersi to leczenie
zaawansowanego pierwotnie nieopera-
cyjnego raka piersi oraz leczenie palia-
tywne. Pierwsze opublikowane wyniki
leczenia metoda PDR — BT sg obiecujace.
Niezbedne sg jednak dalsze badania
z dtuzszym okresem obserwacji chorych
w celu potwierdzenia pierwszych obser-
wacji. W pracy przedstawiono metode
PDR — BT, wskazania do leczenia raka pier-
si, techniki aplikacji zrédet promieniotwor-
czych w leczeniu raka piersi oraz opubli-
kowane wyniki leczenia tg metoda.

Stowa kluczowe: rak piersi, brachytera-
pia PDR, MammoSite, czgeSciowe napro-
mienianie piersi, teleradioterapia.
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Rak piersi jest najczesciej wykrywanym nowotworem u kobiet w krajach
rozwinietych, a zachorowalnos¢ na niego siega 25—-30% wszystkich nowotwo-
row u kobiet. Wiekszos¢ nowotworéw wykrywana jest miedzy 45.-65. rokiem
zycia, w ostatnim okresie zauwazalna jest tendencja spadku sredniego wieku
zachorowalnosci [1]. Dzieki rozpowszechnieniu badan przesiewowych oraz
wzrostowi swiadomosci kobiet coraz wiecej chorych moze by¢ poddanych
zabiegom oszczedzajacym piers z uzupetniajaca teleradioterapia (EBRT) i/lub
brachyterapia (BT). Wyniki leczenia oszczedzajacego uzupetnionego przez
radioterapie sa réwnie dobre, jak wyniki uzyskiwane po mastektomii [2—6].
Postep w dziedzinie techniki napromieniania sprawia, ze BT jest stosowa-
na czesto jako dawka uzupetniajaca (boost) na loze guza po teleradioterapii
catej piersi [7-11] oraz coraz czesciej jako samodzielne radykalne leczenie
w wybranych przypadkach [3, 12-17]. Rzadziej BT jest stosowana jako
element leczenia skojarzonego w zaawansowanym, nieoperacyjnym raku
piersi. BT ma réwniez zastosowanie w leczeniu paliatywnym wznéw w ob-
szarze klatki piersiowej po mastektomii [18-20]. Jedng z coraz czesciej
stosowanych metod brachyterapii jest brachyterapia pulsacyjna (PDR — BT)
wypierajaca stopniowo brachyterapie LDR (low dose rate, z uzyciem zrédet
o0 niskiej mocy dawki) [8, 9, 21]. Celem pracy jest oméwienie zasad stosowa-
nia PDR — BT w leczeniu raka piersi, wskazan do leczenia oraz dotychczas
opublikowanych wynikéw PDR — BT.

Brachyterapia w leczeniu oszczedzajacym raka piersi

Obecnie najczesciej w leczeniu raka piersi stosowane sa dwie metody BT:
HDR (high dose rate — z uzyciem Zrédet o wysokiej mocy dawki) i PDR
(pulsed dose rate — BT pulsacyjna). W trakcie préb klinicznych znajduje sie
leczenie przy uzyciu implantow statych (I, Pd™) [16]. W metodach HDR i PDR
do wszystkich aplikatoréw wprowadzane jest pojedyncze Zrédto promieniotwor-
cze, ktére umiejscawiane jest w obszarze wczesniej zaplanowanym do leczenia
(guz, loza guza), pod kontrolg komputerowego systemu planowania leczenia.
Zrodto przesuwa sie skokowo wzdtuz osi aplikatora na zaplanowang odlegtosc,
odpowiadajacag rozmiarom obszaru leczonego. Zasady ogélne przy planowaniu
leczenia obejmujg ogarniecie zasiegiem zatozonych aplikatoréw obszaru lozy
guza lub guza, stabilizacje aplikatoréw przy pomocy réznego zestawu ptytek
mocujacych, rekonstrukcje 3D (tréjwymiarowa) planu leczenia, zaplanowanie
dawki leczacej obejmujacej guz (loze) z odpowiednim marginesem i jednocze-
Snie oszczedzajacej w maksymalny sposob tkanki zdrowe.

Metoda PDR (pulsed dose rate) — BT pulsacyjna

W metodzie PDR wykorzystuje sie energie rozpadu izotopu promieniotwor-
czego Iryd™ o aktywnosci pierwotnej 15-37 GBq (0,5-1 Ci) i mocy dawki 0,5-1
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Breast conserving surgery (BCS) and
radiotherapy (EBRT) of the conserved
breast became widely accepted in the last
decades for the treatment of early
invasive breast cancer. The standard
technique of RT after breast conservation
is to treat the whole breast up to a total
dose of 45 to 50 Gy. Initially brachy-
therapy for breast cancer was used in
addition of external radiation to boost
a portion of the breast to higher doses.
However, over the past 10 years, the
application of brachytherapy in breast
cancer has changed. In early stage breast
cancer, research has shown that the area
that requires radiation treatment to
prevent the cancer from returning is the
breast tissue that surrounds the area
where the initial cancer was removed.
Because this typically includes only a part
of the breast, brachytherapy is now being
used to treat the targeted portion of the
breast and as a result allows accelerated
delivery of the radiation dose so that
treatment is completed in four to five
days. Another indications for PDR — BT as
a part of treatment in locally advanced
breast cancer or as a palliative treatment
are discussed in the paper, too.
Preliminary results with PDR — BT boost
technique are promising. However, more
experience and longer follow-up are
required to define whether these
methods might improve local tumor
control for breast cancer patients. In this
article the current status, indications,
technical aspects and published results
of PDR brachytherapy (PDR — BT) in
breast cancer treatment are reviewed

Key words: breast cancer, PDR brachy-
therapy, MammoSite, partial breast
irradiation, external beam radiotherapy.
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Ryc. 1. Poréwnanie frakcjonowania dawki w metodzie PDR oraz w metodzie LDR
przy zachowaniu tej samej dawki catkowitej oraz takiego samego czasu leczenia.
03 Y — moc dawki w Gy/h, 08 X — czas leczenia (godziny)

Fig. 1. Comparison of PDR and LDR fractionation schema. Total dose and treatment
time are the same. Y — dose rate in Gy/h, X — treatment time (hours)

Gy/h. Podstawowa przyczyna opracowania i wprowadzenia PDR — BT byta
proba zastgpienia ciggtego napromieniania izotopami promieniotwaérczymi
o niskiej aktywnosci stosowanymi w metodzie LDR napromienianiem impulsa-
mi z zaplanowang przerwa przy zastosowaniu izotopdw o wyzszej aktywnosci
[8, 21-24] (ryc. 1a,, b.). Wielkos¢ dawki PDR mozna regulowac poprzez wydtuze-
nie czasu trwania impulsu oraz zwiekszenie liczby impulséw. Pozwala to na
skojarzenie korzystnych fizycznych wtasciwosci metody HDR (lepsza optymali-
zacja rozktadu dawki w obszarze leczonym, skuteczna ochrona radiacyjna
personelu) z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody LDR (mniejszy
odsetek péznych odczynéw popromiennych, a wiec lepsza ochrona zdrowych
tkanek). W poréwnaniu do metody LDR metoda PDR stwarza choremu oraz
opiekujagcemu sie nim personelowi lepszy komfort leczenia poprzez wystepo-
wanie przerw miedzy impulsami. Personel moze zaja¢ sie chorym w czasie
pauzy bez przerywania leczenia. Poprzez wydtuzenie czasu trwania impulsu
mozna réwniez skréci¢ czas trwania terapii. Do wad tej metody zalicza sie:

1) ryzyko odksztatcenia oraz przesuniecia aplikatora podczas wielogodzinnego

leczenia,
2) ryzyko wynikajace z wielokrotnego wsuwania i wysuwania zrédet do tego
samego aplikatora,
3) koniecznos¢ hospitalizacji chorych zwiekszajgcej koszty leczenia [21].

Zasady kwalifikacji do leczenia chorych
na raka piersi metodami BT

Przed przygotowaniem planu leczenia nalezy dokona¢ doktadnej oceny wiel-
kosci guza i jego umiejscowienia (badanie kliniczne, mammografia,
badanie ultrasonograficzne (USG), czasami rezonans magnetyczny (NMR), okre-
slic zaawansowanie kliniczne wg skali TNM oraz szczegbétowo wykonac bada-
nie histopatologiczne. Decyzja o wyborze i kolejnosci metod leczenia powin-
na by¢ podjeta wspélnie przez chirurga, radioterapeute i chemioterapeute.
W trakcie zabiegu oszczedzajacego wskazane jest pozostawienie 4-6 klipsow
na granicy usuwanej tkanki, w osi przednio-tylnej, boczno-przysrodkowej i strzat-
kowej, co utatwi przygotowanie planu leczenia metoda BT. Oklipsowanie lozy
guza jest uwazane przez wielu autoréw za najbardziej doktadny czynnik wpty-
wajacy na doktadnos¢ brachyterapii [2, 3]. W sytuacji rozpoczecia leczenia
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Ryc. 2a., b. Brachyterapia po leczeniu oszczedzajgcym raka piersi, aplikatory elastyczne implantowane sg w trakcie zabiegu pod
kontrolag wzroku do lozy guza: 2a. - brachyterapia stosowana przed teleradioterapig lub 2b. - po teleradioterapii

Fig. 2a., b. Brachytherapy in breast conserving treatment, flexible applicators are inserted during surgery — BT before EBRT — (fig. 2a.)
or after EBRT (fig. 2b.)

od chemioterapii neoadjuwantowej , hormonoterapii lub EBRT
przed BT nalezy oceni¢ stopieri regresji guza (mammografia,
USG, NMR). W planowaniu leczenia metoda BT pomocny jest
ponadto opis zabiegu operacyjnego z okresleniem potozenia
blizny w stosunku do lozy, pooperacyjna mammografia pier-
si, ewentualnie zdjecie celowane na loze po guzie, czasami
pooperacyjne badanie USG lozy po guzie.

Zastosowanie BT w leczeniu raka piersi

Wskazania do BT w leczeniu raka piersi istnieja w wielu
sytuacjach klinicznych. Najczesciej BT jest stosowana jako
element leczenia skojarzonego z EBRT po leczeniu oszcze-
dzajacym raka piersi. Ponizej omoéwiono zasady kwalifika-
cji do BT w poszczegdlnych sytuacjach klinicznych.

Tabela 1. Metody boostu w leczeniu oszczedzajacym raka piersi [4]

BT jako leczenie uzupetniajace po EBRT (tzw. boost)
i po oszczedzajgcym zabiegu chirurgicznym
(kwadrantectomia, tumorectomia)

Celem radioterapii po usunieciu przez chirurga zmiany
w piersi jest sterylizacja w niej zmian subklinicznych.
Obszar napromieniany podczas EBRT obejmuje catg piers,
miesief piersiowy wraz ze sciang klatki piersiowej i miedzy-
zebrowymi drogami sptywu chtonki [5]. Il etap leczenia obej-
muje zwykle podwyzszenie miejscowe dawki w obrebie
lozy guza, tzw. boost. Boost moze by¢ wykonany metoda
EBRT (elektrony) lub metodami BT, bezposrednio przed lub
po zakonczeniu EBRT catej piersi. Opis metod boostu przed-
stawiono w tab. 1. W tab. 2. przedstawiono natomiast wska-
zania i ograniczenia boostu po EBRT metodg BT lub EBRT.

Table 1. Methods of boost used in conserving therapy of breast cancer [4]

Metody Czas Objetos¢  Td (Gy)/frakcja/czas Efekty Uwagi
personelu boostu uboczne
brachyterapia

LDR +++ + 15-35/1/15-35 godz. + czas aplikagji: dni, niewielu leczonych chorych
PDR +++ + jak LDR + korzystniejszy z punktu widzenia radiobiologii niz LDR
HDR ++ + 10-25/1-4/1 fr=10 min + wysokie ryzyko biologiczne, czas aplikacji:

minuty, wielu dziennie leczonych chorych
implanty +++ + LDR, HDR, PDR + kryteria histologiczne dla boostu w czasie zabiegu
Srédoperacyjne chirurgicznego w czesci niedostepne

teleradioterapia

elektronowa + +++ 10-20/5-10/5-10d +++ wysoki odsetek efektéw ubocznych

widknienie, teleangiektazje, bol
elektronowa +++ ++ 6-10/1/5min ++ kryteria histologiczne w czesci niedostepne

Srédoperacyjna
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Tabela 2. Wskazania i ograniczenia boostu po teleradioterapii metoda brachyterapii lub teleradioterapii elektronami [5]
Table 2. Indications, limitations of boost after external beam radiotherapy given by brachytherapy or electrons [5]

Metoda leczenia

Brachyterapia (LDR, PDR, HDR)

Teleradioterapia — elektrony

Brak wskazan do boostu

Wskazania

1. Duze piersi

2. Zmiana zlokalizowana gteboko w piersi

3. Guz potozony w kwadrantach zewnetrznych piersi

4. Dodatni lub niepewny margines chirurgiczny

5.Guz <3 cm

6. Wspbtistniejacy rak przewodowy in situ oraz zlokalizowana lymphangiosis carcinomatosa
7. Niski stopien zréznicowania nowotworu G 2-3

8. Minimalna odlegtos¢ od skéry i sciany klatki piersiowej —1cm

1. Mate, ptaskie piersi
2. Guz potozony w kwadrantach wewnetrznych
3. Zmiana zlokalizowana w fatdzie podsutkowym

Ograniczenia

1. Guz <1cm NO G1,2

2. Wolne marginesy >5 mm

3. W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym brak niekorzystnych morfologicznych czynnikéw
prognostycznych: rozlegtej komponenty wewnatrzprzewodowej, zlokalizowanej lymphangiosis

carcinomatosa, ujemnych receptoréw, zréznicowania G 2-3

Do przeprowadzenia zabiegu BT wazne jest zwrdcenie
uwagi na wykonanie przez chirurga oddzielnego ciecia dla
zabiegdw tumorectomii i lymphadenectomii. Do leczenia
kwalifikowane s3 najczesciej guzy o zaawansowaniu klinicz-
nym T1-T2 NO, o $rednicy guza <30 mm; w lokalizacji gu-
za w kwadrantach gérnych zewnetrznych i w przypadku du-
zych piersi Srednica moze wynosi¢ do 50 mm. Leczenie moz-
na przeprowadzi¢ w 1-2 tyg. od zakonczenia EBRT catej piersi,
w trakcie tumorektomii (BT srddoperacyjna) lub w okresie
pooperacyjnym przed EBRT. Elastyczne aplikatory moga by¢
zaktadane w trakcie zabiegu, wtedy BT ma miejsce bezpo-
Srednio po zabiegu w ciagu 1-3 dni. BT srodtkankowa
po EBRT wymaga implantacji igiet stalowych lub elastycz-
nych w kolejnym znieczuleniu ogélnym lub miejscowym.

Samodzielne leczenie uzupetniajace

po oszczedzajacym zabiegu chirurgicznym
(bez EBRT) w niektoérych przypadkach matych
guzoéw z grupy niskiego ryzyka

(tzw. PBI, partial breast irradiation)

Metody stosowanego leczenia uzupetniajagcego u cho-
rych na raka piersi w I i Il stopniu zawansowania kliniczne-
go, u ktérych zastosowano oszczedzajace leczenie opera-

cyjne, sa nadal przedmiotem dyskusji. Wyniki badan klinicz-

nych poréwnujacych skutecznos¢ miejscowego usuniecia
zmiany z nastepowa radioterapig catej piersi wykazaty wzno-
wy u nienapromienianych pacjentek prawie wytacznie w ob-
szarze lozy lub w jej bezposrednim sasiedztwie [5]. Z tego
powodu uwaza sie, ze w wyselekcjonowane] grupie pacjen-
tow mozliwe jest zastosowanie samodzielnej brachyterapii
po zabiegu oszczedzajgcym raka piersi [17, 20, 25, 26]. Le-
czenie to zalecane jest nadal jedynie w ramach badan kli-
nicznych ze wzgledu na nieustalone zasady kwalifikacji
do niego [5, 14]. Opracowane przez Amerykandw wskaza-
nia przedstawiono w tab. 3.
Wymieniane czesto przeciwwskazania to:
1) czysta postac raka przewodowego in situ,
2) rak zrazikowy naciekajacy,
3) zwapnienia rozproszone w mammografii na obszarze po-
wyzej 3 cm [5].

Opublikowane odsetki niepowodzeh po tego typu lecze-
niu przedstawiono w tab. 4.

BT jako element radioterapii skojarzonej
w przypadku raka piersi niezakwalifikowanego
pierwotnie do zabiegu oszczedzajgcego

Wskazania obejmuja guzy o stopniu zaawansowania kli-
nicznego 1B, Ill, guzy o Srednicy 30-70 mm, bez przerzutéw

Tabela 3. Wskazania Amerykanskiego Towarzystwa Brachyterapii (ABS) i Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgdw Piersi (ASBS) dotyczace
kwalifikacji do samodzielnego napromieniania raka piersi (PBI — partial breast irradiation) [27]
Table 3. The American Brachytherapy Society (ABS) and American Society of Breast Surgeons (ASBS) patient selection criteria for partial

breast irradiation [27]
Czynniki kliniczne Wskazania ABS
Wiek 45 lat
Histologia
Wielkos¢ guza 3cm

Margines chirurgiczny

Wezty chtonne NO

pojedyncze ognisko, rak przewodowy inwazyjny

ujemne marginesy chirurgiczne

Wskazania ASBS
50 lat
rak przewodowy inwazyjny lub DCIS
2cm
ujemne marginesy chirurgiczne do najwyzej 2 mm

NO
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Tabela 4. Odsetki niepowodzef miejscowych po brachyterapii jako samodzielnego leczenia uzupetniajacego zabieg oszczedzajacy [3]
Table 4. Percentages of local failures after brachytherapy as a sole breast irradiation after breast conserving surgery [3]

Autorzy N Zaawansowanie BT — metoda, Sredni okres  Niepowodzenie Niepowodzenie
kliniczne dawka obserwacji miejscowe [%]  miejscowe na rok [%]

Vicini [13] 133 T<3cm, NO-1bi, SM >2 mm  LDR/HDR 50/32-34 Gy 3,2 lata 0% 0%

Kuske [14] 150 <4 cm, NO-1bi, SM LDR/HDR 45/32-34 Gy 3,8 lat 1,3% 0,3%

Perera [28] 39 <4,5 cm, NO-1, SM HDR 37,2 Gy 1,7 lat 2,6% 1,5%

Johansson [15] 43 <5 cm, NO-1, SM PDR 50 Gy 2,8 lat 2,3% 0,8%

Polgar [12] 87 <2 cm, NO-1a HDR 30,3 -36,4 Gy 2,8 lat 2,3% 0,8%

SM = surgical margin, margines chirurgiczny zachowany

odlegtych, z niewielkimi przerzutami do weztéw chtonnych
(N1). Do leczenia kwalifikuje sie chore leczone indukcyjna
chemioterapia i EBRT po uzyskaniu czesciowej remisji oraz
chore niezakwalifikowane do leczenia operacyjnego z przy-
czyn internistycznych. Niektére chore moga by¢ predesty-
nowane do zabiegu oszczedzajacego po uzyskaniu remisji

a przed implantacja cewnikéw do BT.

Leczenie uzupetniajace po neoadjuwantowej
chemioterapii, hormonoterapii i EBRT
zaawansowanego raka piersi (stopien kliniczny Il1)

Warunki kwalifikacji do tego leczenia obejmujg uzyska-
nie remisji po pierwotnym leczeniu; leczone s3a chore
niezakwalifikowane do mastektomii. Leczenie to stosowa-
ne jest rzadko, a stosowanie BT w tych przypadkach jest

przedmiotem dyskusji [1-3, 5].

Leczenie wznowy miejscowej
po mastektomii oraz EBRT

Do BT wznowy miejscowe] kwalifikowane s3a chore
w leczeniu skojarzonym (lub bez) z zabiegiem chirurgicznym.
Najczesciej byty one poddane wczesniej EBRT, co wptywa
na ograniczenie mozliwosci zastosowania powtornej telera-
dioterapii. Ponowna EBRT po mastektomii i uzupetniajacej
EBRT zwieksza ryzyko wystapienia ciezkich powiktah popro-
miennych, z odczynem popromiennym tkanki ptucnej i mar-
twicg Sciany klatki piersiowej wigcznie. Podejmuje sie proby
chirurgicznego wyciecia wznowy oraz hipertermii skojarzonej
z brachyterapig lub EBRT. BT kontaktowa spetnia cele stawia-
ne leczeniu paliatywnemu, czyli ogranicza naciek nowotwo-
rowy, zmniejsza dolegliwosci bélowe oraz krwawienia z nacie-
ku, co przynosi poprawe jakosci zycia chorych [5, 18, 19].
Ponadto w niektoérych przypadkach mozna uzyskac dtugolet-
nie remisje. W poréwnaniu z EBRT BT oferuje korzystny
szybki spadek dawki promieniowania wraz ze wzrostem
odlegtosci od Zrédta. Moze by¢ zastosowana w wypadku
rozlegtych wznéw raka, ale zazwyczaj potozonych powierz-
chownie, gdyz leczenie gtebszych naciekéw wiaze sie wiek-
szym ryzykiem odczynu popromiennego ze strony skory.

Przeciwwskazania do zastosowania brachyterapii

Wymienia sie szereg przeciwwskazan:
1) guz potozony w odlegtosci ponizej 1 cm od $ciany klatki
piersiowej lub skory; wyjatkiem jest rak przewodowy

in situ—zaleca sie wtedy objecie obszarem leczenia bro-
dawki i otoczki sutkowej,

2) wieloogniskowy rak sutka,

3) choroba Pageta sama lub w potaczeniu z guzem w piersi,

4) 7ty efekt kosmetyczny po zabiegu oszczedzajacym unie-
mozliwiajacy zatozenie aplikatoréw i optymalny efekt
kosmetyczny po brachyterapii,

5) mastitis carcinomatosa,

6) obecnosc przerzutéw odlegtych,

7) w przypadku wznéw w $cianie klatki piersiowej obszar
targetu >40 cm’ lub grubos¢ guza powyzej 5 mm w przy-
padku brachyterapii kontaktowej [2—4].

Techniki implantacji aplikatoréw
wykorzystywane w PDR — BT raka piersi

Technika BT w leczeniu nowotworéw piersi polega
na srodtkankowej (Srodoperacyjnej, pooperacyjnej) lub
kontaktowej aplikacji izotopéw promieniotwérczych.
Ta ostatnia jest stosowana w leczeniu paliatywnym wznéw

w Scianie klatki piersiowej po mastektomii.

Technika Sr6doperacyjna

W tej metodzie BT jest stosowana bezposrednio w trakcie
lub po zabiegu oszczedzajgcym raka piersi, przed planowana
EBRT lub jako leczenie samodzielne (Partial Breast Irradiation
— PBI). Zaletg BT srédoperacyjnej (jednorazowa frakcja w trak-
cie zabiegu operacyjnego) lub okotooperacyjnej (napromie-
nianie w ciggu kilku dni po operacji) jest jednorazowe
znieczulenie ogdlne pacjentki (implantacja aplikatoréw ma
miejsce podczas operagji), skrocenie catkowitego czasu lecze-
nia oraz mozliwos¢ precyzyjniego okreslenia lozy po guzie
widocznej w czasie operacji. Niezbednym standardem w pla-
nowaniu BT s3 klipsy zaktadane przez chirurga i pozwalajace
oceni¢ potozenie lozy guza. Stosuje sie aplikatory elastyczne
zaktadane po wycieciu guza lub kwadrantu piersi (ryc. 2a.ib.).

Metoda ta pozwala na zastosowanie wysaokiej dawki pro-
mieniowania, bez jednoczesnego wzrostu ryzyka powiktan
popromiennych w tkankach zdrowych otaczajgcych loze gu-
za. Wadga boostu srédoperacyjnego jest brak ostatecznego
wyniku badania histopatologicznego — to ryzyko wadliwej
kwalifikacji do BT mozna zniwelowac przez doktadne okre-
Slenie stopnia zaawansowania klinicznego przez zabiegiem.
Obszar napromieniany jest ograniczony do lozy po guzie
z odpowiednim marginesem.
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Ryc. 3. Brachyterapia po leczeniu oszczedzajacym, stan po
tumorektomii i teleradioterapii, widoczne implantowane 6 igiet
stalowych do brachyterapii stabilizowane przy pomocy ptytek
mocujacych (template).

Fig. 3. Brachytherapy in breast conserving treatment, after
surgery and EBRT, 6 steel needles stabilized with templates

Technika implantacji aplikatorow
po zakonczeniu EBRT

Implantacje aplikatoréw do srédtkankowej pooperacyj-
nej BT przeprowadza sie po zakonczeniu EBRT w znieczule-
niu ogoélnym lub miejscowym (zaleznie od doswiadczenia
osrodka). Znieczulenie miejscowe polega na podaniu lekdw
z grupy sedativa (np. Dormicum doustnie 4 7,5 mg w jednej
tabl. lub podskérnie 2,5 mg) oraz przeciwbélowo dozylnie
(np. 100 mg Ketonalu). Skére w okolicy napromienianej prze-
mywa sie roztworem do dezynfekgji pola operacyjnego, a na-
stepnie znieczula sie miejsca wktu¢ wraz z tkanka podskor-
na i fragmentem piersi roztworem lignokainy lub ksyloka-
iny (2%). Po okresleniu ksztattu i potozenia lozy po guzie
dobiera sie ptytki mocujace typu template o odpowiednim
rozmiarze, czyli liczbie ptaszczyzn, odlegtosci miedzy igta-
mi oraz ocenia sie aktywnga dtugos¢ napromieniania [5]. Ob-
raz takich ptytek przedstawiono na ryc. 3.-5.

Liczba igiet metalowych implantowanych i mocowanych
do ptytek ustalana jest indywidualnie i zalezy od wielkosci
piersi, umiejscowienia lozy oraz rodzaju zabiegu (tumorek-
tomia, kwadrantektomia). Najczesciej wynosi ona od 3 do 7.
Na ryc. 3. i 4. przedstawiono obraz implantowanych igiet
u chorej na niezaawansowanego raka piersi po tumorekto-
mii, obejmujacej kwadrant zewnetrzny gorny.

Planowanie leczenia

Po zatozeniu aplikatoréw chorg przewozi sie do pomiesz-
czenia IBU (integrated brachytherapy unit) lub tomografii kom-
puterowej, wykonuje sie zdjecia RTG w co najmniej dwoch
ptaszczyznach lub skany w warstwach co 3-5 mm i przesyta
je siecig komputerowa do systemu planowania leczenia. Cat-
kowity czas trwania zabiegu wynosi od ok. 15-30 min,
a wraz z przygotowaniem planu leczenia nie przekracza

Ryc. 4. Brachyterapia po teleradioterapii (widoczne zaznaczone
na skérze pola napromieniania), zatozone 11 igiet
stabilizowanych przy pomocy ptytek mocujacych (template).
Fig. 4. BT after EBRT, fields for EBRT marked, 11 steel needles
inserted, stabilized with template

Ryc. 5. Zestaw igiet z ptytkami mocujgcymi, ktére umozliwiaja
stabilizacje igiet w trakcie zabiegu oraz ich réwnolegte utozenie
warunkujgce wtasciwy rozktad dawki

Fig. 5. Sset of needles and templates used in BT; templates make
possible stabilization of needles and parallel location of them

2 godz. Planowana dawka catkowita obejmuje loze po gu-
zie z 0,5-1-centymetrowym marginesem otaczajacych tkanek
(tzw. target, CTV — clinical target volume). Wiekszy margines
ok. 2 cm stosuje sie w wypadku rozlegtej komponenty prze-
wodowej raka (extensive intraductal component) oraz lokali-
zacji zmiany w poblizu otoczki i brodawki sutkowej [5]. W PDR
— BT stosuje sie dawke 10-15 Gy podawang w postaci impul-
s6w co godzine, Srednia dawka impulsu wynosi 1 Gy (czas le-
czenia siega wiec od ok. 9 do 14 godz.).
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Technika MammoSite

Technike te opracowano celem ograniczenia technicz-
nych trudnosci zwigzanych z planowaniem leczenia
w EBRT oraz aplikacjg wielu srédtkankowych aplikatorow.
Aplikator sktada sie z silikonowego balonika z cewnikiem
zawierajacym kanat do napetniania balonika powietrzem
oraz kanat do wprowadzania izotopu promieniotworcze-
go (ryc. ba.—c.).

Technika MammoSite z zatozenia ma mie¢ zastosowanie
w leczeniu uzupetniajacym raka piersi metoda PBI (partial
breast irradiation) z rezygnacja z napromieniania catej pier-
si po zabiegu. Jak dotad wykorzystuje sie w tej technice
HDR — BT, nie ma jednak przeciwwskazan do zastosowania
PDR — BT. Wskazania Amerykanskiego Towarzystwa Brachy-
terapii (ABS) i Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw Piersi
(ASBS), dotyczace kwalifikacji do samodzielnego napromie-
niania raka piersi przedstawiono w tab. 3. [27, 29]. Aplika-
tor MammoSite moze by¢ umiejscowiony w lozy gu-
za w trakcie tumorektomii (najczesciej) lub po zabiegu
pod kontrolg USG (metoda rzadko stosowana ze wzgledu
na mniejsza doktadnos¢). Publikowane dotad wyniki lecze-
nia sugerujg zadowalajgce wyniki leczenia (mierzone od-
setkiem niepowodzen miejscowych) oraz dobre efekty ko-
smetyczne (80-93% chorych) [27, 29-33]. Brak jest jak do-
tad wskazan rekomendujacych te technike leczenia zamiast
BT srodtkankowej. By¢ moze odpowiedZ przyniosa wyni-
ki Il fazy trialu (NSABP B-39/RTOG 0413) prowadzonego
przez The National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Pro-
ject (NSABP) oraz The Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG). Celem tego trialu jest poréwnanie wynikéw lecze-
nia metodami EBRT catej piersi, PBI z zastosowaniem Mam-
moSite lub BT z wieloma aplikatorami srédtkankowymi oraz
EBRT 3D w stadium O, | i Il raka piersi [35].

Wedtug Sauera i wsp. [25] jedynie technika srédtkanko-
wej aplikacji wielu aplikatoréw jest metoda sprawdzona
po podsumowaniu wszystkich dotychczasowych badan
klinicznych. Nalezy ja stosowac jako boost tacznie z telera-
dioterapia. Techniki PBI i MammoSite powinny by¢ nadal
przedmiotem badan klinicznych.

Wyniki leczenia

Wyniki leczenia wszystkimi metodami brachyterapii w ra-
ku piersi sg obiecujace. Poréwnanie wynikéw uzyskane;j
kontroli miejscowej po zastosowaniu BT i EBRT przedsta-
wiono w tab. 5.

Coraz czesciej w ostatnich latach ukazuja sie rowniez
doniesienia dotyczace wynikdéw PDR — BT. Fritz i wsp. [8]
przedstawili wyniki leczenia metoda PDR 65 chorych na ra-
ka piersi leczonych metoda skojarzona — tumorektomia
z uzupetniajaca radioterapig. Zastosowano boost PDR u cho-
rych ze zbyt matym marginesem ciecia chirurgicznego lub
jego brakiem, z rozlegta komponenta nacieku wewnatrz-
przewodowego, naciekiem naczyn limfatycznych, rakiem
zrazikowym, z guzem o stopniu ztosliwosci histologicznej
G Ill. Po EBRT dawka 50 Gy zastosowano leczenie metoda
PDR dawka 20 Gy, stosujac dawke impulsu 1 Gy co godzi-
ne. U 1 chorej zaobserwowano wznowe miejscowg w okre-
sie nastepnych 30 mies. Tylko 2% chorych uznato efekt ko-
smetyczny leczenia za zty, 87% natomiast za bardzo dobry.
U 11% zaobserwowano zmiany skérne o charakterze tele-
angiektazji. PDR uznano za metode mogaca zastapic inne
metody podwyzszania dawki na obszar lozy guza (boost).

W innym doniesieniu Serkies i wsp. [22] przedstawili wyni-
ki brachyterapii PDR 20 chorych na raka gruczotu piersiowe-
go. 16 chorych byto zakwalifikowanych do brachyterapii jako
dawki uzupetniajacej (boost) po EBRT. 4 chore na zaawanso-
wanego miejscowo raka piersi (LABC) byty leczone metoda
skojarzong —do dawki 60 Gy wigzkami zewnetrznymi, 10-20
Gy —metoda BT. We wszystkich 20 przypadkach osiggnieto
catkowita remisje miejscowa. Harms i wsp.[9] omowili wyni-
ki brachyterapii PDR zastosowanej jako boost w leczeniu 113
chorych na raka piersi w stopniu I/1l/llla. U wszyscy chorych
zastosowano EBRT po leczeniu oszczedzajacym raka piersi
(dawka Srednia 50 Gy). Dawka podana metoda boostu zale-
zata od wyniku badania histopatologicznego 20-25 Gy
przy nieradykalnym usunieciu guza (n=34), nacieku naczyn
(n=27), niewystarczajagcym marginesie (n=41); 15 Gy w stop-
niu T2G3 (n=11). Dawka impulsu wynosita 1 Gy/godz. Odse-
tek niepowodzen w okresie 5 lat obserwacji wyniost 4,4%
(5/113). Aktualizowany 5-letni i 8-letni odsetek przezy¢ wy-

Ryc. 6a., b., c. Technika MammoSite, 7.a — schematyczny obraz aplikatora umieszczonego w lozy guza, 7b. — przekroj poprzeczny na
poziomie klatki piersiowej, widoczny implantowany aplikator zakoficzony elastycznym balonem umieszczony w lozy usunietego guza,
7c. — widok aplikatora, ktéry w trakcie leczenia jest tagczony z aparatem do brachyterapii

Fig. 6a., b., c. MammoSite technic, 7a. — applicator placed in tumor bed, 7b. — transversal scan, implanted MammoSite presented with
balloon placed in tumor bed, 7c. — MammoSite applicator
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Tabela 5. Kontrola miejscowa (boost po teleradioterapii) — poréwnanie wynikéw brachyterapii i radioterapii elektronami chorych po leczeniu

oszczedzajacym raka piersi, chorzy w stopniu zaawansowania T1-2 [3]

Table 5. Local control (boost after external beam radiotherapy) — comparison of brachytherapy and external beam radiotherapy with electrons,

patients in stage T1-2 [3]

Niepowodzenia w okresie 5 lat obserwacji

Autorzy N

de le Rochefordiere [34] 337
Mansfield [6] 1070
Touboul [35] 329
Perez [36] 619
Wazer [37] 214
Hammer [10] 420
Colette [11] 5312
Polgar [38] 207

niést 93 1 82%. Efekt kosmetyczny okreslono jako dobry w 90%

przypadkoéw. Autorzy zalecili stosowanie metody PDR w miej-

sce metody LDR. Wedtug Mangolda i wsp. [24] ok. 20% cho-
rych kwalifikowanych do boostu po leczeniu oszczedzajacym

i EBRT raka piersi jest obecnie leczonych metoda PDR. Praca

tych autoréw dotyczy kontroli jakosci leczenia, przede wszyst-

kim ocenie poddali planowanie leczenia oraz rozktad dawki.

Do pomiaréw stosowano detektory termoluminescencyjne

oraz btony radiochromatyczne. Z pracy tej ptyna 2 najwazniej-

sze whnioski:

1) dozymetria in vivo pozwala na wykrycie istotnych btedow
zwiazanych, np. z nieprawidtowym rozmieszczeniem po-
stojow (dwell-time) zrédet;

2) wiekszos¢ réznic wielkosci dawek wynika z niepewne;j
oceny aktywnosci zrodta.

Czes¢ publikowanych doniesief dotyczy PDR — BT w le-
czeniu wznow oraz przerzutéw raka piersi. Metoda ta jest
coraz czesciej stosowana z dwdch powodow:

1) u chorych wczeéniej napromienianych powtérna radiote-
rapia powinna by¢ przeprowadzona metoda gwarantuja-
€3 najwyzszy wspoétczynnik terapeutyczny;

2) w przypadku szybko rosnacych guzéw metoda PDR gwa-
rantuje podane wysokiej dawki w krétkim czasie w prze-
ciwienstwie do napromieniania wigzkami zewnetrznymi.

Fritz i wsp. [18] przedstawili wyniki leczenia metodg PDR
52 chorych z przerzutem raka piersi do skéry klatki piersiowe;j.
32 chore byty wczesniej napromieniane EBRT dawka 40 Gy—60
Gy. Stosowano dawke catkowita 38-50 Gy. Dawka impulsu
wynosita 0,80 Gy i byta podawana co godzine. Obserwacja
trwata Srednio 16 mies. Kontrole miejscowa uzyskano w 89%
przypadkéw (41/46 chorych w obserwadji). De Pree i wsp. [23]
opisali 2 chore leczone metoda PDR z powodu wznowy raka
piersi. Dawka impulsu wynosita 1 Gy, dawka catkowita 40 Gy.
Obie chore przezyty 18 mies. bez objawdw choroby. Harms
i wsp. [19] przedstawili wyniki leczenia metodg PDR wznéw
po mastektomii. W grupie 58 chorych zakwalifikowanych do le-
czenia w 28 przypadkach wskazaniem byto niecatkowite usu-

EBRT — elektrony BT p

7% 8% NS
18% (10 lat) 12% (10 lat) p<0,05
8,1% (5 lat) 5,5% (5 lat) p=0,32

15,5% (10 lat) 8,1% (10 lat)

6% 7% NS
3,2% (5 lat) 3,9% (5 lat) NS
3,2% (7 lat) 9% (7 lat)

8,2% 4,3% p<0,04
4.5% 2,5% p=0,09
5,8% 7,7% p=0,69

niecie wznowy, w 30 przypadkach zaawansowanie choroby
uniemozliwiato usuniecie chirurgiczne wznowy. Wszystkie
chore byty wczesniej napromieniane po mastektomii (dawka
Srednia 54 Gy). U 31 chorych stwierdzono przerzuty odlegte.
Zastosowano dwa cykle leczenia po 20 Gy w odstepie 31 dni.
Dawka impulsu wynosita 0,5-1 Gy/godz. W 75% przypadkéw
uzyskano remisje miejscowa trwajaca 3 lata. U 29 z 34 cho-
rych, ktérzy zmarli w trakcie obserwacji, nie obserwowano
progresji miejscowej. Powtérne napromienianie metoda PDR
uznano za metode efektywng, prowadzacg do duzego odset-
ka kontroli miejscowej z akceptowalng toksycznoscia.
W tab. 6. zebrano najwazniejsze wyniki i wnioski z badan
nad brachyterapig PDR w nowotworach gruczotu piersiowego.

Podsumowanie

Wspotczesna BT oparta na zaawansowanych techno-
logiach komputerowych oraz wykorzystujaca bezpieczne
i wysoko aktywne Zrédta promieniowania jest w chwili
obecnej metoda znajdujaca coraz wieksze uznanie w le-
czeniu raka piersi. Zaréwno w leczeniu paliatywnym,
przy wznowach w polu uprzednio napromienianym, jak
i jako element leczenia oszczedzajacego PDR — BT jest
metoda godna propagowania. Z jednej strony rokuje ona
duze szanse wyleczenia, z drugiej natomiast pozwala
na lepsza kontrole lekarza nad prowadzonym leczeniem
poprzez bardziej precyzyjne planowanie i napromienia-
nie lepiej zdefiniowanych objetosci. Istotne znaczenie ma
ograniczenie kosztéw leczenia i poprawa komfortu lecze-
nia zwigzane z krotszym, z reguty jedno, dwudniowym
pobytem w szpitalu.
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Tabela 6. Wyniki brachyterapii PDR zastosowanej w leczeniu raka piersi

Table 6. Results of PDR brachytherapy in breast cancer treatment

Autor N  Zaawansowanie Metoda leczenia Kontrola Przezycia Powiktania
kliniczne miejscowa odlegte
Serkiesiwsp. 20 16 chorych—boost 1 EBRT + BT: 10-20 Gy, CR-100% nie 1 chora —teleangiektazje
[22] po tumorektomii 1 Gy/impuls co godz. oceniano
* 4 chorych — LABC 2.EBRT + BT
de Pree [23] 2 wznowa w bliznie BT: 40 Gy, 1 Gy/impuls CR—-18 miesiecy  brak
po mastektomii co godz.
Fritz i wsp. 52 przerzuty do skéry BT: 38-50 Gy w dwoéch fazach ~ CR+PR—89% nie * 52% — ztuszczanie sie
[18] klatki piersiowej rozdzielonych przerwa oceniano na mokro naskaorka,
4-6 tyg., 0,8 Gy/impuls * 12% — martwica i/lub
co godz. zwitdknienia w grupie
chorych po
wczesniejszej
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* 50% —telangiektazje
* 10,3% — zwtdknienia
* 6,9% — IV stopnia
Harmsiwsp. 113 boost 20-25 Gy lub 15 Gy wznowa miejscowa 5 lat—93% 12,4% — stopien Il
[9] po tumorektomii w zaleznosci 4,4% (5/113) 8 lat—82% (telangiektazje)

od zaawansowania

LABC — Locally advanced breast cancer, miejscowo zaawansowany rak piersi, EBRT — external beam radliotherapy, radioterapia przy uzyciu wigzek zewnetrznych,
BT - brachytherapy, brachyterapia, CR — complete remission, remisja catkowita, PR — partial remission, remisja czesciowa
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