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Brachyterapia niska mocg dawki (LDR-
-BT) to jedna z technik brachyterapii,
stosowana od wielu lat w leczeniu
wczesnego raka gruczotu krokowego.
Gtownym zatozeniem tej metody jest
implantacja na state niewielkich izoto-
poéw promieniotwoérczych (seeds) bez-
posrednio do gruczotu krokowego.
LDR-BT stosuje sie przede wszystkim
w monoterapii, czasami w skojarzeniu
z napromieniowaniem wigzkami ze-
wnetrznymi (EBRT) w celu miejscowe-
go podwyzszenia dawki (boost). Obecnie
stosuje sie trzy typy izotopéw promie-
niotworczych (1-125, Pd-103, Cs-131).
Technika ta jest szczegélnie rozpo-
wszechniona w Stanach Zjednoczonych
i w niektorych panstwach Europy Za-
chodniej, w innych czesciej stosuje sie
technike brachyterapii z uzyciem zrédet
o wysokiej mocy dawki (HDR-BT). Uwa-
za sie, ze monoterapia LDR-BT jest do-
bra technika leczenia wczesnych posta-
ci raka gruczotu krokowego ze wzgledu
na niskie odsetki powiktan, wysoka wy-
leczalnosc i komfort dla pacjenta (krét-
ki czas hospitalizacji). Celem tej publi-
kacji jest opisanie techniki, wskazan,
powiktan i wybranych wynikéw lecze-
nia raka gruczotu krokowego przy za-
stosowaniu brachyterapii LDR.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowe-
go, brachyterapia LDR, izotopy promie-
niotwoércze, implanty state, ziarna pro-
mieniotworcze.
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Wprowadzenie

Pacjenci z wczesnym rakiem gruczotu krokowego majg duze szanse
(90-100%) na catkowite wyleczenie [1-7]. Mozna zastosowac kilka metod le-
czenia: prostatektomie, krioterapie, teleradioterapie (EBRT) lub brachytera-
pie (BT) srodmiazszowa. BT jest jedna z coraz czesciej stosowanych metod.
Polega ona na implantacji zrédet promieniowania radioaktywnego bezpo-
Srednio do gruczotu krokowego. LDR-BT jest technika stosowang od ponad
30 lat, a liczba pacjentéw skierowanych do tego rodzaju leczenia radykalne-
go szybko rosnie, szczegblnie w Stanach Zjednoczonych. W 1995 tylko
5% chorych na raka gruczotu krokowego leczono technika brachyterapii, pod-
czas gdy operacyjnie ponad 65% chorych. Odkrycie nowych izotopéw wraz
z wprowadzeniem systemu komputerowego planowania leczenia spowodo-
wato szybki wzrost odsetka chorych kwalifikowanych do brachyterapii
w Stanach Zjednoczonych (36% w 2002 1.1 > 40% w 2004 r.). Liczba chorych
poddanych LDR-BT roénie bardzo szybko (ryc. 1.). Kliniczne i biochemiczne
wskazniki wyleczalnosci sg poréwnywalne do tych, ktére obserwuje sie
w przypadku radykalnej prostatektomii lub EBRT [8-10]. Mniejszy odsetek
powiktah oraz wieksza konformalna dawka promieniowania pochtonieta
przez gruczot krokowy to gtéwne zalety LDR-BT w poréwnaniu z EBRT.
W odréznieniu od radykalnej prostatektomii implantacja statych ziaren pro-
mieniotworczych jest krotkim, jednodniowym zabiegiem z mniejszym wskaz-
nikiem powiktan okotozabiegowych oraz w okresie po jej wykonaniu (krwa-
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Ryc. 1. Wzrastajaca liczba zabiegdw brachyterapii raka gruczotu krokowego za pomoca
implantéw statych w Stanach Zjednoczonych
Fig. 1. Growing number of brachytherapy procedures done in the USA



Wspotczesna Onkologia (2009) vol. 13; 6 (316-329)

Low-dose rate brachytherapy (LDR-BT)
is a radiation method known for several
years in the treatment of localized
prostate cancer. The main idea of this
method is to implant small radioactive
seeds directly into the prostate gland.
LDR brachytherapy is applied as a mo-
notherapy and also used along with
external beam radiation therapy (EBRT)
as a boost. In most cases it is used as
a sole radical treatment modality, but
not as a palliative treatment. The appli-
cation of permanent seed implants is
a curative treatment alternative in
patients with organ-confined cancer,
without extracapsular extension of the
tumour. This technique is particularly
popular in the United States. In Europe,
however, high-dose rate brachytherapy
(HDR-BT) is more popular in early-stage
prostate cancer treatment (as a boost).
The aim of this publication is to describe
methods, indications, complications and
selected results of prostate cancer LDR
brachytherapy.

Key words: prostate cancer, LDR brachy-
therapy, radioactive isotope, permanent
implants, seeds.

wienie, nietrzymanie moczu, impotencja). Doktadna selekcja izotopu promie-
niotwérczego i jego odpowiednia lokalizacja pozwalaja na podanie wysokiej
dawki promieniowania wewnatrz guza gruczotu krokowego z szybkim zmniej-
szeniem dawki poza gruczotem w zdrowych narzadach, ktére nalezy maksy-
malnie ochronic.

Poczatki brachyterapii srédtkankowej jako metody leczenia raka gruczotu
krokowego siegaja pierwszych trzech dekad XX w. Wtedy Pasteau i Denning
opublikowali swoje pierwsze dane dotyczace leczenia pacjentéw po zasto-
sowaniu pojedynczej aplikacji izotopu radu przez cewnik moczowy bezpo-
Srednio do gruczotu krokowego [11, 12]. Niestety, wysoki odsetek powiktan
wykluczyt te technike z uzycia, ale jednoczesnie zainspirowat badaczy z innych
osrodkéw do szukania bardziej skutecznych metod.

Do brachyterapii powrécono w latach siedemdziesiatych XX w. Implanta-
cje zrodet promieniotwdérczych na state do ztosliwego guza zastosowano
w trakcie limfadenektomii podczas zabiegu chirurgicznego. Kilka osrodkéw
w Stanach Zjednoczonych (Whitmore, Carlton) stosowato jod (I-125) i ztoto
(Au-198) jako uzupetnienie wczesniejszej teleradioterapii. Po dtugotrwatych
badaniach kontrolnych uznano te metode za bezuzyteczna ze wzgledu na
niezadowalajaca kontrole pozycji ziaren, niewystarczajaca ochrone radiolo-
giczng pracownikow i niezadowalajace wyniki leczenia pacjentéw z miejsco-
wym zaawansowaniem choroby w poréwnaniu z zastosowaniem samodziel-
nej EBRT [9].

Rozw6j ultrasonografii transrektalnej w péZnych latach osiemdziesigtych
spowodowat pojawienie sie nowych technik implantacji statych ziaren. Ta
procedura zostata szczegdtowo opracowana przez Holma i wsp., ktérzy wpro-
wadzili przezskérna implantacje igiet pod kontrola doodbytniczego USG [13].
Jednoczesny postep w technologii, obejmujacy wprowadzenie nowych izoto-
pdw promieniotwarczych, techniki zdalnego tadowania zrodet (afterloading)
oraz komputerowego planowania leczenia, doprowadzit do znaczacego prze-
tomu w brachyterapii i ponownego zainteresowania lekarzy zastosowaniem
tej techniki w leczeniu wczesnego raka prostaty.

Gtoéwng przyczyna niestosowania w Polsce tej metody leczenia jest jej wy-
soki koszt. Inaczej wyglada to w Stanach Zjednoczonych, gdzie koszty bra-
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Ryc. 2. Poréwnanie kosztow réznych metod leczenia raka gruczotu krokowego (na
podstawie: Linares LA. Trial P-BIG Prostate Brachytherapy International Group; dane
nieopublikowane)

brachy — brachyterapia, EBRT — radioterapia przy uzyciu wigzek zewnetrznych, teleradioterapia, surgery
— chirurgia, robot — automatyczna implantacja przy uzyciu robota, IMRT — intensywna modulowana
teleradioterapia

Fig. 2. Comparison of costs of different treatment methods (according to: Linares LA. Trial
P-BIG Prostate Brachytherapy International Group; unpublished data)

brachy — brachytherapy, EBRT — external beam radiation therapy, surgery, robot, IMRT — Intensive
Modulated Radiation Therapy
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Fig. 4. Morbidity for prostate cancer in USA, Europe and Asia

chyterapii sa nizsze od kosztéw innych metod (ryc. 2.). Za-
lety brachyterapii to przede wszystkim lepsza jakos¢ zycia
po leczeniu (nizszy odsetek powiktan) oraz krétki, jednora-
zowy zabieg, ktory zastepuje wielotygodniowa EBRT lub
dtugi pobyt w szpitalu po prostatektomii [14-16]. Satysfak-
cjonujace wyniki stosowania LDR-BT sg mozliwe dzieki dro-
biazgowym kryteriom doboru pacjentéw. Wydaje sie, ze sta-
ty, wysoki wzrost zachorowalnosci na raka gruczotu
krokowego w Polsce (0 10-15% rocznie) uzasadnia wprowa-
dzenie LDR-BT do praktyki klinicznej (ryc. 3.). Trend wzrostu
zachorowalnosci obserwuje sie na catym swiecie (ryc. 4.).
Celem publikacji jest opisanie techniki, wskazan, powi-
ktan i wybranych wynikéw LDR-BT z zastosowaniem im-
plantow statych w leczeniu raka gruczotu krokowego.

Wskazania i przeciwwskazania

Na podstawie wielu doswiadczen klinicznych i analiz opu-
blikowanych danych Amerykanskie Towarzystwo Brachyte-
rapii (ABS) oraz Europejskie Towarzystwo Brachyterapii
(GEC-ESTRO) opracowaty zalecenia [1, 6]. Zgodnie z nimi,
odpowiednimi kandydatami do monoterapii LDR-BT s3 pa-
cjenci z wysokim prawdopodobiefistwem wystepowania
u nich choroby ograniczonej do gruczotu krokowego
(tab. 1.). W tej grupie z oczekiwanymi dobrymi wynikami za-
lecana dawka brachyterapii niska moca dawki to 145 Gy dla
jodu (I-125) oraz 115-120 Gy dla palladu (Pd-103) [1].

Istnieje ogolnie przyjeta zasada, ze samodzielnej LDR-
-BT nie stosuje sie u pacjentdéw z wysokim ryzykiem szerze-
nia sie nowotworu poza gruczot krokowy. Grupa ta obej-
muje chorych z co najmniej dwoma podwyzszonymi
czynnikami ryzyka, takimi jak stezenie PSA > 20 ng/ml, sto-
pief zaawansowania wyzszy niz T2b i/lub wartos¢ w skali
Gleasona powyzej 7. Zgodnie z zaleceniami ABS, tacy pa-
cjenci powinni by¢ poddani teleradioterapii do dawki
40-50 Gy, nastepnie w drugim etapie leczenia brachytera-
pii (boost) do dawki 110 Gy i 100 Gy w zaleznosci od zasto-
sowanej dawki EBRT [1]. Wiele osrodkéw w tej grupie cho-
rych stosuje jednak albo samodzielng EBRT, albo
w skojarzeniu z HDR-BT [17].

Zakwalifikowanie do grupy posredniego ryzyka (obec-
nos¢ co najmniej jednego z czynnikéw ryzyka wymienio-
nych powyzej) nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem
do leczenia technika samodzielnej LDR-BT. Dobre wyniki
opublikowane przez kilku autoréw sugeruja mozliwos¢ za-
stosowania monoterapii w skojarzeniu z hormonoterapia
[18, 19]. ABS i GEC-ESTRO zalecaja stosowanie LDR-BT u pa-
cjentéw z przewidywanym czasem przezycia co najmniej
5 lat, co nie dla wszystkich lekarzy jest bezwzglednym prze-
ciwwskazaniem [1, 6]. W grupie posredniego i wysokiego
ryzyka zaleca sie neoadiuwantowe leczenie przeciwandro-
genowe, ktére moze doprowadzi¢ do zmniejszenia objeto-
sci gruczotu przed brachyterapia [1-3, 19, 20].

Przezcewkowa resekcja prostaty (TURP) stanowi row-
niez wzgledne przeciwwskazanie do brachyterapii i jest
zwigzana z wiekszym ryzykiem (do 50%) wystgpienia nie-
trzymania moczu po zabiegu [1, 2, 6, 21]. Niemniej jednak,
w innych publikacjach nie potwierdzono tych danych i udo-
wodniono, ze ryzyko tego rodzaju powiktan jest mniejsze
niz 10% [22]. Kosci miednicy zastaniajace powiekszony gru-
czot krokowy moga uniemozliwia¢ wtasciwe umiejscowie-
nie ziaren, co najczesciej oznacza, ze przeciwwskazaniem
do zabiegu jest objetos¢ gruczotu powyzej 50-60 ml.
W wiekszosci przypadkéw problem ten mozna skutecznie
rozwigzac poprzez ablacje hormonalng zalecana co najmniej
3 miesigce przed zabiegiem. Wptywa ona na zmniejszenie
objetosci gruczotu i liczby implantowanych ziaren. Neoadiu-
wantowe hamowanie dziatania hormonéw moze réwniez
znaczaco zredukowac przedoperacyjne objawy ucisku cew-
ki moczowej (ktére moga by¢ przeciwwskazaniem do bra-
chyterapii) i zmniejszy¢ prawdopodobienstwo pooperacyj-
nego ostrego zastoju moczu. Problemy z implantacja ziaren
moga pojawiac sie u pacjentéw otytych, w sytuacji, kiedy
uzywane wyposazenie nie jest przystosowane do utrzyma-
nia ciezkich pacjentéw badz igty nie sa wystarczajaco dtu-
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Tabela 1. Zasady opracowane przez Amerykanskie Towarzystwo Brachyterapii (ABS) dla brachyterapii LDR w leczeniu raka

gruczotu krokowego [1]

Table 1. American Brachytherapy Society recommendations for transperineal permanent brachytherapy of prostate cancer [1]

Kryteria wyboru LDR-BT zalecana,
wyniki bardzo dobre

PSA (ng/ml) <10

Skala Gleasona 5-6

Stopien zaawansowania Tlc-T2a

IPSS 0-8
Objetos¢ prostaty (cm?) <40

Q max (ml/s) > 15

Pozostata objetos¢ (cm?)

TURP+

LDR-BT opcjonalna,
wyniki najczesciej dobre

LDR-BT w ramach badan
klinicznych, czesto tagczona z EBRT

10-20 > 20
7 8-10

T2b-T2c T3
9-19 > 20
40-60 > 60
15-10 <10
> 200

+

IPSS — Miedzynarodowa Skala Objawoéw Chorob Prostaty (ang. International Prostate Symptom Score), Q — maksymalny przeptyw moczu w ml/s,

TURP — przezcewkowa resekcja prostaty

gie, aby dosiegna¢ podstawy gruczotu krokowego. Powaz-
ne choroby uktadu krazenia i oddechowego nie s3 przeciw-
wskazaniem do brachyterapii, o ile chory znajduje sie pod
opieka internisty i jest dobrze przygotowany do zabiegu.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze kazdy starszy pacjent z tego
rodzaju problemami wymaga wiekszej uwagi lekarza pro-
wadzacego. Wskazania i przeciwwskazania opracowane
przez ABS i ESTRO przedstawiono w tab. 2.

Wybér izotopu

W praktyce lekarskiej stosuje sie kilka izotopéw promie-
niotworczych i kazdy z nich ma unikalne wartosci emito-
wanej energii i czas potowicznego rozpadu. Te wtasciwo-
sci fizyczne okreslaja aplikacje izotopéw w dwéch rodzajach
brachyterapii stosowanej w przypadku raka gruczotu kro-
kowego — czasowej (HDR-BT) i przy uzyciu izotopdw im-
plantowanych na state (LDR-BT). Wyzsza energia izotopu
oznacza gtebsza penetracje dawki w docelowej tkance,
w zwigzku z czym mozna zastosowaé pojedyncze Zrédto
o wysokiej mocy dawki. Z drugiej strony, wieksza penetra-
cja promieniowania to gorsza ochrona zdrowych tkanek
i wyzszy odsetek powiktan, jak réwniez koniecznosé
zmniejszenia docelowej dawki catkowitej. 1r-192, Au-198
i Co-60 to najlepsze przyktady Zrédet promieniowania o wy-
sokiej energii; byty i s3 one stosowane jako czasowe izoto-
py w brachyterapii. Zrodta energii o niskiej mocy dawki, ta-
kie jak 1-125 lub Pd-103, z powodu ograniczonego zasiegu
umozliwiaja podanie precyzyjnie zaplanowanej dawki we-
wnatrz gruczotu krokowego z jednoczesng efektywng ochro-
ng otaczajacych tkanek [23]. Z powodu doktadnie okreslo-
nej dawki promieniowania, izotopy LDR-BT musza by¢
umieszczane ze szczegblng uwaga, aby nie dopuscic do
pozostawienia przestrzeni nieobjetych dawka leczaca.
Energia izotopéw o niskiej mocy dawki pozwala na do-
starczenie do tkanki docelowej bardzo wysokiej dawki
(120-160 Gy) promieniowania kumulowanej w dtuzszym
czasie. Efekt biologiczny jest poréwnywalny z dawka poda-
na technika monoterapii HDR-BT w krotszym czasie, ale

Tabela 2. Wskazania i przeciwwskazania do monoterapii LDR-BT
wedtug zalecen ABS i ESTRO [1, 6]

Table 2. Indications and contraindications for permanent implant
monotherapy according to ABS and ESTRO recommendations [1, 6]

Wskazania

Kryteria wyboru ABS ESTRO
PSA (ng/ml) <10 <10
Skala Gleasona 2-6 5-6
Stopien zaawansowania T1-T2a Tlc-T2a
AUA/IPSS niski (1-7) 0-8
Objetos¢ prostaty (cm?) <60 <50
Q max (ml/s) - > 15
Pozostata objetos¢ = <200
TURP+ = -

Przeciwwskazania
Oczekiwana dtugosé <5 lat <5 lat
zycCia
TURP duze i niewyleczony kryterium

Odlegte przerzuty
Rozmiar gruczotu (cm?)

BPH

Wptyw tuku tonowego

Krwawienie

Pecherzyki nasienne

ubytek
+
> 60

wzgledne
przeciwwskazanie

wzgledne
przeciwwskazanie

wzgledne
przeciwwskazanie

wykluczajace
+

> 50

wzgledne
przeciwwskazanie

4

IPSS — Miedzynarodowa Skala Objawéw Chordb Prostaty (ang. International
Prostate Symptom Score), Q — maksymalny przeptyw moczu w ml/s,
TURP — przezcewkowa resekcja prostaty, BPH — tagodny przerost prostaty
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Ryc. 5. Przyktad ziarna promieniotwérczego stosowanego

w leczeniu raka gruczotu krokowego

Fig. 5. Example of permanent implant used in brachytherapy of
prostate cancer

z uzyciem izotopéw o wysokiej mocy dawki. Rycina 5 obra-
zuje wielkos¢ ziarna, natomiast ryc. 6 a i b przedstawiaja
szczegbty budowy wybranych ziaren I-125 i Cs-131.

[-125 ma niskg energie (27 keV) z poczatkowa moca
dawki od 8 do 10 cGy/godz. oraz czasem potowiczego roz-
padu wynoszacym 59,6 dnia. W zwigzku z taka moca daw-
ki analizowano skutecznos¢ statych implantéw (1-125) w le-
czeniu szybko dzielacych sie komérek raka gruczotu
krokowego. Mniej zréznicowane zmiany nowotworowe
z krotkim okresem interfazy komérki moga proliferowac
szybciej niz nastepuje niszczenie komérek guza podczas
leczenia I-125, co zostato zauwazone przez Freemana i wsp.
w badaniach doswiadczalnych [24]. Stworzono réwniez kil-
ka modeli matematycznych poréwnujacych liczbe znisz-
czonych komérek w powigzaniu z czasem podwojenia ma-
sy guza dla kazdego zrédta promieniowania. Whitmore
opublikowat dane, ktére przedstawiajg skutecznosé i po-
rownuja niszczenie komérek w szybko dzielacych sie gu-
zach po zastosowaniu izotopéw LDR i HDR [25]. Zgodnie
z tymi badaniami state implanty o niskiej mocy dawki nie
sg tak skuteczne w przypadku tego procesu jak izotopy
HDR [26]. Jest to powodem statego poszukiwania nowych
izotopow.

0Od 1986 r. w leczeniu stosuje sie inny izotop — palladium
(Pd-103) [20, 27-30]. Gtéwna réznicg pomiedzy Pd-103
i 1-125 jest krotszy czas potowiczego rozpadu palladu
(17 dni), co powoduje, ze moc jego poczatkowej dawki jest
wieksza i wynosi ok. 20 cGy/godz. Pierwsze wyniki badan
nad tym izotopem wskazuja na zalety stosowania Pd-103
polegajace na wyzszym prawdopodobienstwie zniszczenia

szybko dzielacych sie komérek guzéw (w poréwnaniu
7 1-125) [23]. Z tego powodu zaleca sie stosowanie Pd-103
w leczeniu zmian nowotworowych gruczotu krokowego o ni-
skim stopniu zréznicowania. Wszystkie te zatozenia sg na-
dal weryfikowane w ramach badan klinicznych.

Cez-131 (Cs-131) zostat wprowadzony w czotowych osrod-
kach onkologicznych w Stanach Zjednoczonych w pazdzier-
niku 2004 r. [31-33]. Obecnie izotop ten jest uzywany w pra-
wie 50 o$rodkach w tym kraju ze wzgledu na jego
witasciwosci fizyczne. Cs-131 przekazuje dawke promienio-
wania do tkanki docelowej szybciej niz inne izotopy. Dzie-
ki temu pacjenci otrzymuja wyzsza poczatkowa dawke te-
rapeutyczng i szybko rozpoczyna sie proces zabijania
komarek nowotworowych. Krétsze napromienianie moze
mie¢ wptyw na czas trwania powiktan (inne narazenie tka-
nek prawidtowych na promieniowanie) w poréwnaniu z in-
nymi izotopami [32, 33]. 90% dawki terapeutycznej jest do-
starczane w ciggu 33 dni. Wzglednie wysoki poziom energii
(29 KeV) zapewnia o 30% wieksze przenikanie do raka gru-
czotu krokowego w poréwnaniu z Pd-103. Bardzo wazny dla
pacjentow jest rowniez fakt, ze krotki czas potowiczego roz-
padu Cs-131 (tylko 9,7 dnia) powoduje krétsze narazenie na
promieniowanie dla domownikéw i srodowiska [31, 32]. Po-
réwnanie wtasciwosci fizycznych trzech analizowanych izo-
topéw przedstawiono w tab. 3.

Pomimo istnienia modeli biologicznych oraz lepszej wie-
dzy o promienioczutosci guzéw i normalnych tkanek brak
jest wystarczajacych danych, aby ostatecznie okresli¢, kto-
ry izotop jest bardziej skuteczny w leczeniu raka gruczotu
krokowego [34]. Nie ma jednoznacznie ustalonej wartosci
wspotczynnika /B, niezbednego do obliczenia dawki row-
nowaznej biologicznie [BED]. Wiekszos¢ autorow okresla
wspotczynnik a/B komorek raka gruczotu krokowego na 1,5
[23, 26]. Po przyjeciu tej wartosci i wstawieniu do odpo-
wiednich wzoréw, mozna obliczy¢, ze BED podany techni-
ka HDR-BT jest znaczaco wyzszy dla nizszych wartosci a./p.
Po przyjeciu wyzszych wartosci a/B wydaje sie, ze LDR-BT
jest dla pacjentéw lepszym rozwigzaniem (rosnie BED).
Oprocz tego biologiczna skutecznosé leczenia promienio-
waniem zalezy wyraznie od mocy dawki i promieniowraz-
liwosci tkanki. Dobrze znany jest fakt, ze wysoka moc daw-
ki powoduje duze uszkodzenia zaréwno zdrowych, jak
i ztosliwych komérek. Wiedza odnosnie do wptywu mocy
dawki na biologiczny cykl komérki moze wptynaé na wybor
przez lekarzy rodzaju leczenia (HDR-BT lub LDR-BT), jak row-
niez rodzaju izotopu promieniotwdrczego [23].

Tabela 3. Wtasciwosci fizyczne obecnie stosowanych implantow statych

Table 3. Physical characteristics of used permanent implants

Izotop Okres Energia
péttrwania (8rednia)
125)od 60 dni 30,4 KeV
103palladium 17 dni 22 KeV
BlCez 9,7 dnia 29 KeV

90% dostarczanej Zakres dawki

dawki (mediana dawki)
204 dni 1. Monoterapia 140-160 Gy (145 Gy)
2. EBRT 40-50 Gy + BT (100-120 Gy)
58 dni 1. Monoterapia 110-120 Gy (125 Gy)
2. EBRT 50 Gy + BT (60-90 Gy)
33 dni 1. Monoterapia (115 Gy)
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Porownanie HDR-BT i LDR-BT

Tylko w monoterapii u pacjentéw z guzem o niskim stop-
niu zaawansowania mozna poréwnac oba rodzaje brachy-
terapii. W wiekszosci osrodkow, w ktérych dostepne sa obie
techniki, LDR-BT zaleca sig jako samodzielne leczenie w przy-
padku wczesnego raka. HDR-BT jest zwykle stosowana row-
noczesnie z EBRT u pacjentéw z rakiem gruczotu krokowe-
go z grupy posredniego i wysokiego ryzyka. Samodzielna
HDR-BT jest stosowana od niedawna i obecnie istnieje nie-
wiele danych na temat wynikow i powiktan tej metody [17,
26, 35]. HDR-BT powoduje bardziej niejednorodne rozmiesz-
czenie dawki w narzadzie docelowym (wyZzsze parametry
V150 V200), ale dzieki elastycznosci planowania niejedno-
rodnos¢ moze by¢ wykorzystana, aby utrzymac niska daw-
ke promieniowania w narzadach ryzyka podczas zwieksza-
nia dawki na obwodzie gruczotu [26]. W zwigzku
z niemoznoscig usuniecia lub korekty potozenia statych im-
plantéw, nie ma mozliwosci, aby zmieni¢ rozktad dawki po
ich implantacji przy uzyciu komputerowego systemu plano-
wania. Wskazane jest stosowanie HDR-BT w przypadku ra-
ka gruczotu krokowego podejrzanego o rozprzestrzenianie
sie poza torebke. Po HDR-BT nie ma obaw co do radioak-
tywnosci pacjentdw i nie ma mozliwosci przemieszczenia
sie zrodet promieniowania (ziaren) poprzez uktad krwiono-
Sny poza gruczot. Powiktanie w postaci obrzeku nie pojawia
sie w procedurze czasowej implantacji z powodu planowa-
nia w czasie rzeczywistym i krétkiego czasu leczenia.

Istniejg rowniez pozytywne aspekty stosowania LDR-BT.
Pacjenci z rakiem we wczesnym stopniu zaawansowania
moga by¢ poddani procedurze w ciggu jednego dnia — wy-
godne dla pacjenta i korzystne finansowo. W Stanach Zjed-
noczonych pojedynczy zabieg LDR-BT kosztuje znacznie
mniej niz EBRT tgczona z HDR-BT (ryc. 2.). Poréwnanie cza-
su trwania tych rodzajow leczenia jest kolejng powazna za-
leta stosowania terapii statymi implantami (jeden dzien za-
miast 4-5 tyg.). Istnieje jeszcze jeden silny argument
przemawiajacy za stosowaniem tej techniki — wiele osrod-
kow onkologicznych ma duze doswiadczenie w przeprowa-
dzaniu implantacji statych implantow, wieksze niz w przy-
padku HDR-BT. Szeroka dostepnos¢ tego leczenia (poza
Polska) i czeste wykonywanie procedury doprowadzity do
publikacji duzej liczby artykutéw opisujacych zwykle dobre
wyniki leczenia w przypadku wczesnego raka gruczotu kro-
kowego [8-10, 35-39].

Technika implantacji LDR-BT

Rutynowe badania obejmuja EKG z konsultacjg interni-
styczng, anestezjologiczng, badanie morfologii i biochemii
krwi oraz moczu, RTG klatki piersiowej oraz TRUS. Przed za-
biegiem pacjentom z wywiadem zakrzepicy zyt gtebokich
podaje sie podskérnie heparyne w celu zapobiegania powi-
ktaniom zwigzanym z tym schorzeniem. Ze wzgledu na zna-
czace ryzyko krwawienia z krocza pozostali kandydaci do
tej procedury powinni odstawi¢ antykoagulanty, tacznie
z aspiryna, niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i war-
faryna [1, 6, 7). Na sali operacyjnej pacjent jest poddawany
znieczuleniu ogélnemu lub zewnatrzoponowemu w pozycji
grzbietowej litotomijnej. Wybor znieczulenia zalezy od do-
Swiadczenia osrodka i preferencji pacjenta. Po zatozeniu
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Ryc. 6a. Schemat budowy ziarna promieniotwérczego Jodu-125
Fig. 6a. [-125 implant construction — example

Inorganic Substrate w/Cs-131 Attached
Laser Welded Ends

(0,10 mm wall) Gold X-Ray Marker (0,25 mm dia)

Titanium Case (0,05 mm wall)

0,8 mm

4,5 mm

End View

Ryc. 6b. Schemat budowy ziarna promieniotworczego Cezu-131 [12]
Fig. 6b. Cs-131 implant construction — example [12]

cewnika do pecherza moczowego nastepuje podanie kon-
trastu (Renografin) lub napowietrzonego zelu, ktére sg zwy-
kle uzywane do wizualizacji cewki moczowej i ré6znicowa-
nia pecherza z gruczotem. Wazne jest rowniez, aby wytaczy¢
moszne i jadra z pola zabiegowego poprzez unieruchomie-
nie ich za pomoca opatrunku. Pierwszym krokiem procedu-
ry jest koniecznosc¢ okreslenia ksztattu i wielkosci gruczotu
przed wprowadzeniem igiet przez wstepna ultrasonografie
transrektalna (TRUS). Mozna tego dokonac kilka tygodni
przed wprowadzeniem ziaren (preimplantacyjne planowa-
nie leczenia) lub w dniu przeprowadzenia zabiegu (srédo-
peracyjne planowanie leczenia). Gtowica o czestotliwosci
5, 6 lub 7,5 MHz zbiera ultrasonograficzne informacje o lo-
kalizacji i budowie gruczotu krokowego i narzadéw krytycz-
nych w odstepach 3-5 mm. Przygotowany plan leczenia po-
winien zawierac kilka informacji, takich jak rozmieszczenie
igiet, liczba i aktywnos¢ ziaren oraz ksztatt i objetos¢ doce-
lowej tkanki. Aby osiagnac jak najlepszy rozktad dawki we-
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Tabela 4. Wyniki monoterapii LDR-BT opublikowane przez réznych autoréw
Table 4. Treatment results of monotherapy LDR-BT published by different authors

Guedea 364 I, 1111 LDR-BT (wyniki z 4 osrodkow) 36 miesiecy BC:93,0% |
i wsp. [5] 88,0% Il
80,0% IlI

Radge 619 I, 1l LDR-BT I-125 (1) 13 lat DFS: 76% |
i wsp. [36] Pd-103 (I1) 80% Il

Merrick 32 I, 10, 1 LDR-BT 26,4 miesigca BC: 100%
i wsp. [45]

Prada 275 I, 10 11 LDR-BT (1-125, Pd-103) 5 lat 96% OS
i wsp. [37] 97% DFS
99% BC

Stock 79 I, 11 LDR-BT (1-125, Pd-103) 24 miesigce FFPF: 76%
i wsp. [47]

BC — wskaznik kontroli biochemicznej, DFS — wskaznik przezycia bez progresji choroby, OS — catkowite przezycie, FFPF — wskaznik czasu bez wzrostu poziomu
PSA, LDR-BT — brachyterapia niskq mocqg dawki, HT — terapia antyandrogenowa. Grupy ryzyka: | (TNM cT1-cT2a, Gl < 6, PSA < 10 ng/ml), Il (TNM cT2a-cT2c,
Gl 7, PSA 10-20 ng/ml), Ill (TNM > ¢T3, Gl 8-10, PSA > 20 ng/ml)

Tabela 5. Wyniki leczenia skojarzonego (EBRT plus LDR-BT) opublikowane przez réznych autoréw
Table 5. Results of combined treatment (EBRT plus LDR-BT) published by different authors

Wallner 112 I, 11, 11 EBRT (44 Gy) + Pd-103 (90 Gy) 3 lata 84% DFS
i wsp. [28] (grupa ryzyka ) v EBRT (20 Gy) + Pd-103 (115 Gy) 94% DFS

Sherertz 156 I, 11 EBRT (44 Gy) + Pd-103 (90 Gy) 3 lata catkowity DFS: 86%
i wsp. [29] v EBRT (20 Gy) + Pd-103 (115 Gy)

Orio 179 1, 11 EBRT + Pd-103 3 lata catkowity DFS: 79%
i wsp. [30]

Merrick 668 I, 11, 111 HT + EBRT + Pd-103, I-125 8 lat DFS:

i wsp. [40] 98,2% (1)
98,4% (I1)
88,2% (1ll)

BC — wskaznik kontroli biochemicznej, DFS — wskaznik przezycia bez progresji choroby, OS — catkowite przezycie, FFPF — wskaznik czasu bez wzrostu stezenia
PSA

Grupy ryzyka: I (TNM cT1-cT2a, Gl < 6, PSA < 10 ng/ml), Il (TNM cT2a—cT2¢c, Gl 7, PSA 10-20 ng/ml), Ill (TNM > ¢T3, Gl 8-10, PSA > 20 ng/ml)

LDR-BT — brachyterapia niskq mocag dawki, HT — terapia antyandrogenowa
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wnatrz gruczotu, mozna weryfikowac potozenie igiet pod
kontrolg TRUS w czasie rzeczywistym i z uzyciem systemu
planowania leczenia.

Gtowica do ultrasonografii transrektalnej jest potaczona
ze specjalng ptytka (template) stosowana do implantacji
ziaren i dzieki umocowaniu tworzy aparat do wprowadza-
nia igiet (stepper). Przed wtasciwa procedurg wazne jest,
aby zmierzy¢ odlegtos¢ miedzy podstawa gruczotu a ptyt-
ka. Dwie stabilizujace igty (anchor needles) wprowadza sie
przez ptytke ponizej cewki moczowe] po kazdej stronie linii
srodkowej [2]. Z powodu ruchéw gruczotu podczas tej pro-
cedury tworzony jest wstepny plan (pre-plan) w celu zmini-
malizowania btedéw wynikajacych z potozenia. Rozmiesz-
czenie igiet (wspdtrzedne na ptytce urzadzenia do
wprowadzania igiet) odpowiada wspétrzednym w kompu-
terowym systemie planowania [2]. Pozwala to lekarzowi i fi-
zykowi na doktadny wybor punktéw wprowadzenia kazdej
igty oraz liczby ziaren. Kiedy wstepny plan jest gotowy, wpro-
wadza sie igty o dtugosci 20 cm i po poréwnaniu dwéch pla-
néw (przed wprowadzeniem i po) promieniotworcze ziarna
umieszcza sie w gruczole krokowym przy uzyciu réznych apli-
katorow (w zaleznosci od producenta). Schemat utozenia pa-
cjentéw oraz technike implantacji przedstawiono na ryc. 7a i b.

Wycofywanie kazdej igty powinno by¢ prowadzone bar-
dzo ostroznie, aby unikna¢ przemieszczenia zrédta we-
wnatrz gruczotu. Po zakonczeniu procedury lokalizacja im-
plantéw musi by¢ skontrolowana badaniem RTG. Zwykle
nie ma mozliwosci usuniecia ziaren po ich wprowadzeniu,
ale jesli obserwuje sie ,,zimne punkty”, mozna dodac kilka
dodatkowych ziaren, aby zapetni¢ puste miejsca. Cata pro-
cedure implantacji ziaren LDR w leczeniu raka gruczotu kro-
kowego koncza przeprowadzenie koncowego badania to-
mografii miednicy mniejszej i poimplantacyjna dozymetria.
Pacjenci opuszczaja sale operacyjna z cewnikiem Foleya
w pecherzu, a po usunieciu cewnika moga by¢ nastepnego
dnia wypisani do domu. Warunkiem usuniecia cewnika jest
samodzielne oddawanie moczu. Schematyczne rozmiesz-
czenie implantéw prezentuje ryc. 8, a radiogramy z widocz-
nymi implantami ryc. 9. Inna zaawansowana technika
implantacji ziaren polega na implantacji ziaren promienio-

gruczot krokowy

igta

sonda

l odbytnica

Ryc. 7a. Schemat implantacji ziaren promieniotwérczych — wza-
jemne utozenie narzadow, widok sondy doodbytniczej USG oraz
igty wktuwanej za pomoca ptytki stabilizujacej

Fig. 7a. Setting the needles using permanent implant technique
— patient positioning, adjacent organs, endorectal probe, templa-
te and needle

tworczych (stranded seeds) potagczonych tancuchami zbu-
dowanymi z glikolidu, lakcydu i polydioksanonu. Gtéwna za-
leta stosowania tej techniki jest znaczaca poprawa parame-
tru D90 (dawka otrzymana przez 90% objetosci docelowej)
przy obnizeniu wskaZznika toksycznosci oraz mniejszym ry-
zyku przemieszczenia sie ziaren uwolnionych z gruczotu [21,
40, 41].

Plan leczenia

Dozymetria promieniowania przed lub w czasie wpro-
wadzania ziaren (live) jest niewystarczajaca, dlatego ABS
zaleca dozymetrie po implantacji u wszystkich pacjentow
w celu weryfikacji rozktadu dawki [1]. Ze wzgledu na dostep-
nos¢, koszt i wtasciwy sposéb wizualizacji prostaty z wpro-
wadzonymi ziarnami, obecnie na $wiecie szeroko stosuje
sie dozymetrie opartg na badaniu TK. Badanie TK winno by¢
zaplanowane przez kazdy osrodek w statych odstepach po
zabiegu w celu oceny pozycji implantowanych ziaren [1, 2,
6, 7). Przy okazji kazdego badania lekarz i fizyk powinni oce-
ni¢ potozenie izodoz obejmujacych gruczot (50%, 80%, 90%,
100%, 150% i 200% zadanej dawki) w odniesieniu do histo-
gramow dawka—objetos¢ (DVH) z poprzednich badan TK.
Amerykanskie Towarzystwo Brachyterapii zaleca wszystkim
osrodkom ocene histogramédw dawka—objetos¢ (DVH) i war-
tosci D90 oraz V100 (objetosé, ktéra otrzymata 100% przy-
pisanej dawki) [1]. W celu oceny ryzyka wystapienia powi-
ktan w zdrowych narzadach, dawki w odbytnicy i cewce
moczowe] powinny by¢ ocenione i poréwnane z dolegliwo-
Sciami pacjentéw podczas wywiadu (ryc. 10.). Dawka we-
wnatrz napromienianego gruczotu nie powinna by¢ wyzsza
niz 150% dawki zadanej, co mozna osiggnac¢ poprzez zmniej-
szenie liczby ziaren w potencjalnych ,gorgcych punktach”
[2]. Obrzek gruczotu po implantacji jest kolejnym nastep-
stwem pojawiajacym sie stosunkowo czesto. Wieksza ob-
jetos¢ prostaty wptywa na wzrost tego ryzyka. Przyktado-
wy ostateczny plan leczenia obejmujacy rozktad dawki
w postaci izodoz przedstawiono na ryc. 1L

Ryc. 7b. Igty zatozone do prbstaty, przez ktére zaktada sie ziarna,
widoczna ptytka mocujaca

Fig. 7b. Setting the needles using permanent implant technique,
needles and template visible
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pecherz moczowy

ptytka
promieniotworcza

gruczot krokowy

Ryc. 8. Wzajemne utozenie implantéw, guza w gruczole kroko-
wym, pecherza moczowego, cewki moczowej (narzady ryzyka)
Fig. 8. Schematic image of implants in prostate and circumjacent
organs at risk (OAR) — bladder, urethra. Tumour is infiltrating only
part of prostate

Prezentacja wybranych wynikéw

Opublikowano dziesigtki prac potwierdzajacych wysoka
skutecznos¢ LDR-BT w monoterapii raka gruczotu krokowe-
go. Implantacja ziaren o niskiej mocy dawki jest w wiekszo-
sci przypadkow stosowana jako samodzielna metoda lecz-
nicza z lub bez jednoczesnej terapii antyandrogenowej.
Gtéwna przyczyng trudnosci w poréwnywaniu uzyskiwa-
nych wynikéw sa: kryteria doboru chorych, niejednorodne
punkty koncowe analizy, rézne okresy badan kontrolnych
i odmienna terapia hormonalna stosowana przez osrodki
na catym Swiecie. Dane publikowane z dtuzszym okresem
badan kontrolnych (5 lat i dtuzej) sg coraz czestsze. Auto-
rzy z Memorial Sloan-Kettering Cancer Center ocenili 5-let-
nie wyniki leczenia, kontrole guza oraz odsetki powiktan
u pacjentéw z wezesnym rakiem gruczotu krokowego leczo-
nych za pomoca I-125 [4]. 2693 pacjentéw zostato podda-
nych monoterapii LDR-BT pomiedzy styczniem 1998 a czerw-
cem 2002 r. 5-letni czas wolny od wznowy u pacjentéw
z grupy niskiego i sredniego ryzyka (zgodnie z definicja
ASTRO) stwierdzono odpowiednio u 96% i 89% pacjentdw.
Autorzy stwierdzili, ze wartos¢ D90 korelowata z 8-letnim
czasem przezycia wolnym od wznowy (PRFS). W wieloczyn-
nikowej analizie u pacjentéw z dozymetrig poimplantacyj-
na wartos¢ D90 stanowita istotny wskaznik czestosci
wystepowania PRFS. Ostre objawy ze strony uktadu moczo-
wego wystapity u 38% pacjentéw w ciggu 6 miesiecy po
leczeniu, u 63% z nich objawy ustapity catkowicie. Powikta-
nia pézne ze strony odbytnicy zaobserwowano u 1%, krwa-
wienia z odbytnicy (stopiefi 2.) — u 7% chorych. Poza dobry-
mi wynikami kontroli biochemicznej publikacja ta wykazata,
ze planowanie w czasie rzeczywistym pozwala trwale i wia-
rygodnie oceni¢ planowana dawke w celu uzyskania opty-
malnego wskaznika terapeutycznego pomiedzy tkanka do-
celowa i zdrowa [4].

Piec krajow europejskich (Francja, Finlandia, Wtochy, Hisz-
pania i Wielka Brytania) zebrato swoje dane dotyczace wy-

Ryc. 9. Weryfikacja RTG liczby i potozenia ziaren promieniotwor-
czych 1-125 w migzszu gruczotu krokowego

Fig. 9. X-ray image of implanted I-125 implants — verification after
procedure

nikéw monoterapii LDR-BT raka gruczotu krokowego i opu-
blikowato je w lipcu 2006 r. Pomiedzy majem 1998 a sierp-
niem 2003 r. brachyterapii poddano 1050 pacjentéw z cho-
robg ograniczong w stadium T1-T2 [5]. Podzielono ich na
3 gtowne grupy ryzyka (definicja ABS), odpowiednio 63,6%,
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28,3%, 6,3% w kazdej grupie. Niestety, z catkowitej liczby
pacjentow tylko 364 z nich mogto byc ocenionych metoda
Kaplana-Meiera analizujaca brak niepowodzen biochemicz-
nych w ciggu 3 lat po leczeniu. Okres 3 lat wolnych od pro-
gresji biochemicznej zaobserwowano w grupie niskiego,
Sredniego i wysokiego ryzyka u odpowiednio 93%, 88%
i 80% pacjentéw. Wstepne wyniki monoterapii LDR zebra-
ne z r6znych osrodkéw medycznych potwierdzity wyniki le-
czenia w analizowanych grupach chorych [5]. W innym ba-
daniu Merrick i wsp. zbierali dane dotyczace wynikow (okres
wolny od progresji biochemicznej — BFPS) u pacjentéw
w wieku < 54 lat, nieleczonych dotgd hormonalnie, ktérzy
przebyli brachyterapie z lub bez teleradioterapii [42]. Pacjen-
ci (n = 108) byli poddani LDR-BT w stadiach klinicznych
T1c-T2cNOMO. Sredni czas obserwacji wynosit u wszystkich
pacjentow 5,3 roku. Zaden pacjent nie miat wykonywanej
biopsji pecherzykdw nasiennych czy oceny (staging) pato-
logicznych weztéw chtonnych. BPFS okreslany byt za pomo-
3 specyficznego antygenu prostaty (PSA) w stezeniu mniej-
szym lub réownym 0,4 ng/ml. Przeanalizowano kilka
parametréw klinicznych, leczniczych i dozymetrycznych pod
katem ich wptywu na BPFS. Autorzy odnotowali, ze 8-letni
okres wolny od wznowy biochemicznej wynosit dla catej
grupy 96%: 96% dla grupy niskiego, 100% dla sredniego
i 75% dla wysokiego ryzyka. U pacjentow bez zadnego
nawrotu biochemicznego Srednie stezenie PSA wynosito

216.00 Gy (150.0%)

Ryc. 10. Obraz implantéw I-125 (petne kétka) w jednej z po-
przecznych ptaszczyzn planu leczenia. Zaznaczono prostate, PTV,
cewke moczowg (urethra) oraz odbytnice (rectum). Liczba im-
plantéw (ziaren) w objetosci oraz ich topograficzne roztozenie
moze by¢ precyzyjnie okreslona za pomoca 3D systemu wspot-
rzednych. 1zodozy sg pokazane w relacji do PTV, cewki moczowe;j
i odbytnicy (dawka d obejmuje PTV (“V100”) [2]

Fig. 10. Image-assisted treatment planning in prostate cancer.
Transverse ultrasound image showing the PTV, urethra and
rectum delineated and the dose distribution in an LDR iodine
permanent implant. Isodose levels are given for the prescribed
dose of 140 Gy as well as for 250 Gy and 110 Gy [2]

Ryc. 11. Ostateczny plan leczenia — izodoza 100% (dawka taczna 144 Gy, kolor bordowy) obejmuje gruczot krokowy w kazdym przekroju
— poprzecznym, strzatkowym, wieficowym. Planowanie 3D przy uzyciu systemu planowania SPOT umozliwia weryfikacje rozktadu dawki

w kazdej ptaszczyznie

Fig. 11. Final treatment plan — 100% isodose (dose of 144 Gy, maroon colour) encompasses whole prostate in each plane — transverse,
sagittal and coronal. 3D planning systems (e.g. SPOT®) allows dose verification in every plane
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0,05 ng/ml. W wieloczynnikowej analizie jedynie stezenie
PSA sprzed leczenia stanowito czynnik rokowniczy wysta-
pienia wznowy biochemicznej. Dobre wyniki uzyskano
u chorych w grupie niskiego i sredniego ryzyka, znaczaco
gorsze w grupie wysokiego ryzyka. Pacjenci ponizej 54. ro-
ku Zycia, nieleczeni wczesniej hormonalnie, mieli wysokie
prawdopodobienstwo uzyskania 8-letniego BPFS po zasto-
sowaniu LDR-BT z lub bez EBRT [42].

Schiffler Cancer Center w Wirginii Zachodniej opubliko-
wato artykut dotyczacy wynikéw LDR-BT u pacjentéw nie-
leczonych wczesniej hormonalnie z grupy wysokiego ryzy-
ka [43]. 66 mezczyzn poddano LDR-BT z zastosowaniem
Pd-103 lub 1-125. U wiekszosci chorych (98,5%) brachytera-
pia byta poprzedzona EBRT bez dodatkowej terapii hormo-
nalnej. Sredni 5-letni okres przezycia wolnego od wznowy
stwierdzono u 79,9% chorych. Merrick i wsp. stwierdzili, ze
pierwotne stezenie PSA (iPSA) byto jedynym parametrem
prognostycznym wystgpienia wznowy biochemicznej. W tab.
4.1 5. przedstawiono wybrane inne wyniki LDR-BT.

Powiktania

Rozwdj nowych systemoéw planowania i stosowanie no-
woczesnej technologii pozwolity poprawic¢ jakos¢ leczenia.
Nie jest jednakze mozliwe catkowite wyeliminowanie ryzy-
ka powiktan po zabiegu implantacji. Najczestszymi objawa-
mi niepozadanymi brachyterapii LDR-BT s3 objawy ze stro-
ny uktadu moczowego [50-52]. W okresie pierwszych kilku
dni po zabiegu czesto obserwuje sie hematurie. Takie ob-
jawy, jak dyzuria, czeste lub naglace oddawanie moczu
i w szczegolnosci niezdolnosé do catkowitego opréznienia
pecherza moczowego moga pojawic sie i trwaé w réznych
przypadkach nawet do kilku tygodni. Te wczesne powikta-
nia mozna leczy¢ za pomoca a.-blokeréw, lekéw spazmoli-
tycznych lub przeciwzapalnych i po pewnym czasie wyeli-
minowac u wiekszosci pacjentow. Jesli nie mozna opréznic
pecherza przez dtuzszy czas, pomocne bywa stosowanie
czasowego cewnikowania w celu zapewnienia prawidtowe-
go odptywu moczu [1, 2, 6, 7].

Przezcewkowa resekcja prostaty (TURP) poprzedzajaca
LDR-BT moze zwiekszaé ryzyko nietrzymania moczu u ta-
kich pacjentow. Czestos¢ wystepowania nietrzymania mo-
czu wynosi 10-35% w pierwszych kilku miesigcach po le-
czeniu, u niewielkiej liczby pacjentéw nietrzymanie moczu
stwierdza sie dtuzej niz po roku [1, 2, 6]. W innych publika-
cjach autorzy przedstawiaja ryzyko rozwoju powiktah na
poziomie nizszym niz 10% [22]. Doktadny pomiar objetosci
gruczotu w trakcie TRUS przed procedurg moze zminimali-
zowac ryzyko tych objawéw po jej przeprowadzeniu. Zwe-
zenie cewki moczowej po zabiegu wystepuje u 3-6% pa-
cjentéw i moze wymagaé mechanicznego rozszerzenia
cewki.

Powiktania ze strony odbytnicy zgtaszane s3 przez mniej
wiecej 30% pacjentéw i obejmuja bolesne oddawanie katu,
nagte parcie na stolec i biegunke. Po pierwszym roku obja-
wy te staja sie rzadkie i utrzymuja sie tylko w 2% przypad-
kow [1, 2, 7]. W zaleznosci od publikowanych danych, krwa-
wienie z odbytnicy obserwuje sie u 1-20% pacjentow.
W opublikowanych pracach przetoki prostato-odbytnicze
stwierdzono u 0,5-1% pacjentow [2, 44, 45, 53, 54]. W bada-

niach biopsyjnych u 1% pacjentow stwierdzono stan zapalny
btony sluzowej odbytnicy, co zostato opisane przez Blasko
i wsp. po implantacji ziaren 1-125 [16, 55].

Brachyterapia LDR moze spowodowac powiktania w po-
staci zaburzen funkgji seksualnych z rownoczesnym zmniej-
szeniem objetosci nasienia. W kilku doniesieniach nauko-
wych odsetek impotencji jest znaczaco nizszy w poréwnaniu
z zaburzeniami funkcji seksualnych po radykalnej prosta-
tektomii [7, 10, 56]. Od 2,5 do 20% pacjentéw moze cierpie¢
z powodu tego rodzaju dolegliwosci, ale mozna im zwykle
pomaoc poprzez zastosowanie Viagry, innych lekéw lub urza-
dzen. Wallner i wsp. po 3 latach obserwacji zauwazyli, ze
potencja moze by¢ zachowana u 81% mezczyzn [57]. Kaye
i wsp. donosza o spadku potencji rok po przeprowadzeniu
zabiegu u 75% pacjentow [58]. Zaburzenia funkcji seksual-
nych po radykalnej prostatektomii wystepuja u ponad 90%
pacjentow [1, 2, 6, 7].

W kilka publikacjach opisano przypadki przemieszczenia
sie pojedynczych ziaren po procedurze implantacji [40, 41].
Stone i wsp. przebadali 238 pacjentéw poddanych implan-
tacji I-125 lub Pd-103 i przeprowadzali rutynowe badanie
RTG klatki piersiowej co 4 miesigce po procedurze. Na
catkowita liczbe 21 654 implantowanych ziaren tylko
10 (0,005%) zostato znalezionych w ptucach 4 pacjentow,
ktérzy przebyli chorobe zakrzepowo-zatorowa [40]. Mimo
ze czestosc tego rodzaju powiktania jest raczej mata, leka-
rze powinni zawsze mie¢ na uwadze mozliwos¢ przemiesz-
czenia sie ziaren po implantacji. Obecnie, po wprowadze-
niu ziaren tgczonych polimerami (stranded seeds), ryzyko to
zmniejszyto sie praktycznie do zera. Wybrane opublikowa-
ne dane odnosnie do powiktan przedstawiono w tab. 6.

Opieka nad pacjentem i badania kontrolne

Cewnik Foleya moze zosta¢ usuniety nastepnego dnia
po zabiegu, jesli zdolnos¢ pacjenta do oddawania moczu
jest wystarczajgco dobra i nie ma objawdw aktywnego
krwawienia. Zaleca sie, aby pacjenci przyjmowali duzo pty-
néw przez pierwsze 2 dni po zabiegu w celu zapobiegania
powaznym zakazeniom w drogach moczowych. Ze wzgle-
du na ryzyko wydostania sie ziaren podczas oddawania mo-
czu lub stosunku ptciowego, pacjenci powinni otrzymac do
domu specjalne opakowania majace na celu ochrone innych
ludzi przed promieniowaniem LDR. W czasie wspotzycia sek-
sualnego pacjenci musza pamietac o potrzebie stosowania
prezerwatyw przez 2 miesiace. Podstawowa zasada zabez-
pieczenia bliskich przed promieniowaniem obejmuje zale-
cenie unikania bliskich kontaktow z dzie¢mi lub kobietami
ciezarnymi przez 2 miesiace po zabiegu. Pacjenci powinni
zostac wypisani do domu z zaleceniem kontynuowania sto-
sowania antybiotykéw lub lekéw przeciwbdlowych. W celu
zapobiezenia problemom z oddawaniem moczu, zwigza-
nych z pozabiegowym obrzekiem gruczotu, przez kilka dni
mozna stosowac glikokortykosteroidy i/lub niesteroidowe
leki przeciwzapalne.

Po zakonczeniu leczenia, w trakcie badan kontrolnych po
brachyterapii LDR przeprowadzane jest badanie krwi (PSA).
Badanie TK stosuje sie w celu kontroli umieszczenia ziaren
wewnatrz prostaty i wizualizacji izodoz, ktdre je otaczaja.
Poimplantacyjne planowanie i dozymetria oparta na TK prze-
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Tabela 6. Zebrane doniesienia dotyczace powiktan leczenia raka prostaty metodg LDR-BT

Table 6. Summarized complications of prostate cancer LDR-BT

Shah
i wsp. [55]

LDR (I-125 145 Gy
lub Pd-103 120 Gy)
+/—HT

ostra toksycznos¢:
zapalenie
odbytu stopief | = 5,3%,
nietrzymanie
stolca stopien | - 5,3%,
krwotok stopien | - 8,3%,
biegunka —16,7%

BD BD 41 miesiecy

McElveen
i wsp. [50]

LDR [-125 145 Gy BD

nietrzymanie moczu: BD

47 miesiecy
stopien 1. — 26%,
stopien 2. — 5%

Blank
i wsp. [59]

LDR I-125 160 Gy
+/— EBRT 40 Gy

zapalenie odbytu,
krwawienie — 3,92%,
nudnosci,
wymioty — 5,88%

nietrzymanie
moczu — 0,98%,
zwezenie — 1,96%,
ostre zatrzymanie
moczu —4,9%

zachowanie potencji
ptciowej 48%

102 miesigce

Salem
i wsp. [51]

LDR 1-125 144 Gy BD

stopien 1. — 34%, BD
stopien 2. —10%,
stopien 3.-16,7%

14 miesiecy

BD — brak danych w publikacjach, TURP — przezcewkowa resekcja prostaty

prowadzone po 4-6 tyg. od zabiegu majg znaczenie celem
oceny jakosci zabiegu. Badanie RTG klatki piersiowe] jest
obrazowym badaniem sprawdzajacym, czy ktérekolwiek
z ziaren nie przedostato sie z tkanki docelowej do ptuc po-
przez uktad krwionosny. Badanie fizykalne oraz badanie krwi
powtarzane sa co 3 miesiace. Mozliwe jest réwniez spraw-
dzenie obecnosci komérek raka poprzez biopsje transrek-
talng wykonywana 2 lata po implantacji [6].

Whnioski

Aplikacja statych implantéw o niskiej mocy dawki w przy-
padku wczesnego raka gruczotu krokowego jest stosowana
powszechnie na $wiecie. LDR-BT stanowi obecnie skutecz-
na alternatywe dla radykalnej prostatektomii w przypadku
wczesnie wykrytych guzéw, szczegdlnie u starszych mez-
czyzn. Jako pojedyncza metoda leczenia znalazta zastoso-
wanie u pacjentéw z niskiej grupy ryzyka bez jakiegokol-
wiek ryzyka naciekania pozatorebkowego. Skojarzenie

brachyterapii z teleradioterapia moze by¢ uzyteczne u pa-
cjentéw z wyzszych grup ryzyka z dodatkowga terapia
przeciwandrogenowa. W wiekszosci przypadkéw brachyte-
rapeuci stosuja dwa rodzaje izotopéw w leczeniu raka pro-
staty: 1-125 i Pd-103. Pomimo dobrych wynikéw i wygody
zastosowania dla pacjentéw, metoda ta jest jednakze na-
dal ekskluzywnym rodzajem leczenia ze wzgledu na wyso-
ki koszt pojedynczego zabiegu. W tym miejscu nalezy pod-
kresli¢ podobny stosunek koszt—skutecznos¢ teleradioterapii,
radykalnej prostatektomii i terapii przy zastosowaniu zia-
ren po uwzglednieniu kosztéw hospitalizacji i pracy perso-
nelu [61]. Wydaje sie, ze dla pacjentdéw znacznie bardziej
korzystne jest spedzenie tylko 1-2 dni w szpitalu celem im-
plantacji ziaren, niz poddawanie sie brzusznej lub kroczo-
wej operacji, ktéra wymaga kilku tygodni rekonwalescencji
lub —w innym przypadku — poddawanie pacjenta przedtu-
zonemu codziennemu leczeniu napromienianiem przez
kilka tygodni. Niski odsetek powiktahh po LDR-BT w porow-
naniu ze wszystkimi innymi metodami leczenia, w szczegol-
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nosci utrzymanie funkcji seksualnych, czyni jg interesuja-
ca propozycja dla chorych na raka gruczotu krokowego.
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