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Wstêp
Brachyterapia metod¹ PDR (Pulsed

Dose Rate Brachytherapy) jest znana i sto-
sowana od pocz¹tku lat 90-tych, niemniej
jednak w niewielu o�rodkach onkologicz-
nych opublikowano dot¹d wyniki leczenia
nowotworów t¹ metod¹ [1,4,9,18]. W Pol-
sce aparaturê do brachyterapii PDR posia-
daj¹ 4 o�rodki: oddzia³y Instytutu Onkologii
w Krakowie i Gliwicach, Klinika Onkologii i
Radioterapii AM w Gdañsku oraz Wielko-
polskie Centrum Onkologii w Poznaniu. Pod-
stawow¹ przyczyn¹ opracowania i wprowa-
dzenia brachyterapii PDR by³a próba zast¹-
pienia ci¹g³ego napromieniania izotopami
promieniotwórczymi o niskiej aktywno�ci
stosowanymi w metodzie LDR (Low Dose
Rate) napromienianiem impulsami  z zapla-

Brachyterapia metod¹ Pulsed Dose
Rate (PDR) jest now¹ metod¹ leczenia
umo¿liwiaj¹c¹ skojarzenie korzyst-
nych fizycznych w³a�ciwo�ci metody
HDR (optymalizacja rozk³adu izodoz,
ochrona radioterapeutyczna) z radio-
biologicznymi cechami metody LDR.
Podstawow¹ cech¹ tej metody jest za-
stosowanie �ród³a o wy¿szej aktywno-
�ci ni¿ w przypadku brachyterapii LDR
oraz podawanie dawki w postaci serii
krótkich (10 do 30 minut) impulsów co
godzinê. Dawka ca³kowita oraz czas
leczenia nie odbiegaj¹ od stosowa-
nych w leczeniu LDR. Nowoczesny
system ³adowania ¿róde³ (�afterlo-
ading�) ma wiele zalet w porównaniu
z tradycyjnym zak³adaniem oddziel-
nych �róde³ do cewników, igie³, pro-
wadnic. Rozk³ad izodoz mo¿e byæ sta-
rannie zaplanowany przy pomocy kom-
puterowych systemów planowania le-
czenia. Automatyczne ³adowanie i wy-
cofywanie �ród³a w okresie przerw
pomiêdzy impulsami zwiêksza ochro-
nê przed napromieniowaniem dla per-
sonelu i odwiedzaj¹cych chorego. Po-
nadto unika siê przygotowywania �ró-
de³ przez personel. W pracy opartej na
dostêpnych publikacjach omówiono
cechy brachyterapii PDR, zasady jej
stosowania, ró¿nice w stosunku do
innych metod brachyterapeutycznych
oraz nieliczne, jak dot¹d, wyniki lecze-
nia t¹ metod¹.

Pulsed Dose Rate (PDR) treatment
is a new brachytherapy modality that
combines physical adventages of
high-dose-rate (HDR) brachytherapy
(isodose optimization, radiation safety)
with the radiobiological advantages of
low-dose-rate (LDR) brachytherapy.
Pulsed brachytherapy consists of us-
ing a stronger radiation source than
for LDR brachytherapy and is given in
a series of short exposures of 10 to 30
minute intervals in every hour to ap-
proximately the same total dose over-
all as with the LDR. Modern afterload-
ing equipment offers some advantages
over intersitial or intracavitary inser-
tion of separate needles, tubes, seeds
or wires. Isodose volumes in tissue
can be created flexibly by a combina-
tion of careful placement of the cath-
eter and adjustment of the dwell times
of the computerized stepping source.
Automatic removal of the radiation
sources into a shielded safe eliminates
radiation exposure 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 investi-
gation  analyses evaluates the feasi-
bility, differences between methods of
brachytherapy and preliminary onco-
logic results of PDR brachytherapy.

nowan¹ przerw¹ przy zastosowaniu izoto-
pów o wy¿szej aktywno�ci. Po raz pierwszy
leczono chorych t¹ metod¹ w San Franci-
sco w 1992 roku.

W metodzie tej podczas ka¿dego impul-
su do wszystkich za³o¿onych prowadnic jest
wprowadzane pojedyncze �ród³o izotopu
(podobnie jak w metodzie HDR � High Dose
Rate), które umiejscawiane jest na podsta-
wie zaplanowanego wcze�niej obszaru do
leczenia oraz pod kontrol¹ komputerowego
systemu planowania leczenia [3,4,5,13].
�ród³o przesuwa siê wzd³u¿ osi prowadnicy
na zaplanowan¹ odleg³o�æ. Odleg³o�æ ta w
przybli¿eniu odpowiada rozmiarom guza.
Wielko�æ dawki mo¿na regulowaæ poprzez
wyd³u¿enie czasu trwania impulsu oraz
zwiêkszenie liczby impulsów.
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Pozwala to na skojarzenie korzystnych
fizycznych w³a�ciwo�ci metody HDR (lep-
sza optymalizacja rozk³adu izodoz w obsza-
rze leczonym, ochrona radiacyjna persone-
lu) z pozytywnymi radiobiologicznymi cecha-
mi metody LDR (lepsza ochrona zdrowych
tkanek) [4,24]. W przeciwieñstwie do meto-
dy LDR, metoda PDR stwarza choremu oraz
opiekuj¹cemu siê nim personelowi lepszy
komfort leczenia poprzez wystêpowanie
przerw miedzy impulsami. Personel mo¿e
zaj¹æ siê chorym w czasie przerwy bez prze-
rywania leczenia. Poprzez wyd³u¿enie cza-
su trwania impulsu mo¿na równie¿ skróciæ
czas trwania leczenia.

W porównaniu do metody HDR niew¹t-
pliw¹ przewag¹ jest mo¿liwo�æ rezygnacji
z budowy bunkra niezbêdnego w przypad-
ku stosowania �róde³ o wysokiej aktywno-
�ci.

Zasady stosowania brachyterapii
PDR:
Brenner i Hall [3] oraz Fowler i Mount

[5] opracowali zasady stosowania dla me-
tody PDR na podstawie obserwacji efektu
radiobiologicznego uzyskiwanego metod¹
LDR w tkankach guza oraz zdrowych:

1. dawka ca³kowita powinna
odpowiadaæ zalecanej dawce
ca³kowitej z LDR,

2. jednakowa dawka podawana jest
w równych odstêpach, np.
co godzinê, wynosi �rednio 0,4-1 Gy
w ci¹gu godziny,

3. impulsy maj¹ d³ugo�æ oko³o
10 minut.

Przyk³adowo, je¿eli w metodzie LDR
podaje siê 30 Gy w ci¹gu 60 godzin (odpo-
wiada to dawce 0,5 Gy/h), to w metodzie
PDR tak¹ sam¹ dawkê ca³kowit¹ nale¿y
podaæ w ci¹gu 60 godzin po 0,5 Gy na im-
puls trwaj¹cy ok.10 minut w ka¿dej godzi-
nie.

Radiobiologiczne aspekty metody
PDR
Brachyterapia PDR pozwala na wyko-

rzystanie zdolno�ci naprawy komórkowej
(naprawy uszkodzeñ popromiennych) po-
dobnie do metody LDR, jednocze�nie jej
przewag¹ jest przesuwanie siê �ród³a
wzd³u¿ leczonego obszaru, co korzystnie
wp³ywa na ochronê zdrowych tkanek
[13,19,24]. Podwy¿szanie dawki frakcyjnej
zwiêksza liczbê unieszkodliwionych komó-
rek nowotworowych, wp³ywa jednak na
wzrost czêsto�ci pó�nych powik³añ w tkan-
kach zdrowych. Pó�ne powik³ania (odczy-
ny) po radioterapii s¹ rozpoznawane po
okresie 6 miesiêcy od zakoñczenia lecze-
nia.

Z tego powodu, im wy¿sza aktywno�æ
�ród³a (przyk³adem HDR), tym ni¿szy wspó³-
czynnik terapeutyczny. Zmniejszenie dawki
podawanej w kolejnych frakcjach (impul-
sach) obni¿a efekt radiobiologiczny, pozwala
jednocze�nie na przyspieszenie procesów
naprawczych w komórkach zdrowych [4,5].
Ten sam efekt powoduje wprowadzenie
przerwy pomiêdzy impulsami. Zmniejszenie
odsetka unieszkodliwianych komórek jest
rekompensowane lepsz¹ ochron¹ pó�no
reaguj¹cych zdrowych tkanek. Ma to szcze-
gólne znaczenie w przypadku leczenia ra-

dykalnego, mniejsze w przypadku paliatyw-
nego, gdzie nadal przewagê zachowuje
HDR.

Rycina 1 ilustruje zdolno�æ do naprawy
uszkodzeñ subletalnych komórek (uszko-
dzeñ mog¹cych ulec naprawie) w tkankach
zdrowych w zale¿no�ci od mocy dawki.
Mniejsza moc dawki (podawanej we frak-
cjach z planowan¹ przerw¹ � metoda PDR)
pozwala zwiêkszyæ odsetek komórek ulega-
j¹cych naprawie.

Rycina 2 przedstawia izoefekt (efekt bio-
logiczny napromieniania) dla dwóch sposo-
bów podawania dawki: frakcjonowanego i
ci¹g³ego. Frakcjonowane podawanie dawki
pozwala na skrócenie czasu leczenia oraz
mniejsze poch³anianie dawki w tkankach
zdrowych.

Przy zachowaniu zasad proponowanych
przez Brennera i Fowlera efekt radiobiolo-
giczny PDR powinien byæ podobny do efek-
tu uzyskiwanego metod¹ LDR dla wszyst-
kich tkanek nowotworowych oraz wcze�nie
i pó�no reaguj¹cych odczynem tkanek zdro-
wych [1,3,5,13]. Wnioski te oparte s¹ po-
nadto na wynikach pomiarów wspó³czynni-
ka alfa/beta (wspó³czynnika wra¿liwo�ci
tkanki na zmianê wielko�ci dawki frakcyjnej
� im wy¿szy wspó³czynnik, tym w tkance
szybciej zmniejsza siê odsetek komórek no-
wotworowych przy wzro�cie dawki napro-
mieniania) oraz pomiarów kinetyki procesów
naprawczych (wspó³czynnik T 1 � okre�la
zdolno�æ komórek do regeneracji uszkodzeñ
i szybko�ci podzia³ów komórkowych). War-
to�ci wspó³czynnika alfa/beta dla guzów oraz
dla zdrowych tkanek ( z przewag¹ pó�nych
odczynów) s¹ podobne do uzyskiwanych  w
badaniach in vitro i dotyczy to obu (LDR i
PDR) opisywanych metod [23], pomiary
wspó³czynnika T 1 s¹ natomiast oparte na
danych eksperymentalnych.

Techniczne aspekty brachyterapii
PDR
W porównaniu do brachyterapii LDR

metoda PDR daje szereg korzy�ci przedsta-
wionych w tabeli I.

W�ród wad tej metody wymienia siê:
ryzyko odkszta³cenia oraz przesuniêcia pro-
wadnic podczas wielogodzinnego leczenia,
ryzyko wynikaj¹ce z wielokrotnego wsuwa-
nia i wysuwania �róde³ do tej samej prowad-
nicy oraz konieczno�æ hospitalizacji chorych
zwiêkszaj¹cej koszty leczenia.

W metodzie PDR stosuje siê izotop pro-
mieniotwórczy Irydu 192 o aktywno�ci 15-
37 GBq (0,5-1 Ci). �ród³o jest umieszczone
w kapsule o �rednicy 1,1 mm i d³ugo�ci 2,5
mm. Aktywno�æ tego izotopu umo¿liwia po-
danie w ci¹gu godziny dawki do 3 Gy przy
ci¹g³ym nie przerywanym leczeniu. Dawki
podawane impulsami w metodzie PDR s¹
jednak ni¿sze i zwykle mieszcz¹ siê miêdzy
0,4 i 1 Gy a czas leczenia siêga 10 do 15
minut w ci¹gu ka¿dej godziny leczenia. Nie-
kiedy, zw³aszcza w leczeniu raka oskrzeli,
przerwa pomiêdzy impulsami jest krótsza i
wynosi pó³ godziny z powodu woli skróce-
nia ca³kowitego czasu przebywania prowad-
nicy wewn¹trz oskrzeli.

Podstawowymi cechami izotopu Irydu
192 (rycina 3) s¹:

1. niewielkie, cienkie �ród³a,
2. krótki okres pó³rozpadu (ok.74 dni),

3. niska energia (0,35 MV) u³atwiaj¹ca
ochronê personelu oraz zmniejszaj¹ca ry-
zyko dla chorego,

4. system afterloading zwiêkszaj¹cy
ochronê personelu i zapewniaj¹cy lepsze
geometryczne odzwierciedlenie dawki [13].

W dostêpnych systemach obliczenio-
wych nadal czêsto stosowany jest system
Paryski wraz z modyfikacjami, który oparty
jest na nastêpuj¹cych za³o¿eniach:

1. aktywno�æ liniowa winna byæ taka
sama wzd³u¿ osi oraz we wszystkich pro-
wadnicach (liniach),

2. �ród³a winny byæ proste, równolegle
za³o¿one i w równej odleg³o�ci,

3. p³aszczyzna centralna jest okre�lona
jako p³aszczyzna zawieraj¹ca �rodkowe
punkty wszystkich �róde³,

4. odleg³o�ci pomiêdzy �ród³ami mog¹
siê ró¿niæ w zale¿no�ci od rodzaju zastoso-
wanego planu leczenia, natomiast w danym
za³o¿eniu musz¹ byæ identyczne pomiêdzy
liniami.

W p³aszczy�nie centralnej oblicza siê
warto�ci dwóch dawek:

1. dawki podstawowej (basal dose
rate) � najni¿szej dawki �redniej pomiêdzy
prowadnicami (liniami)

2. dawki referencyjnej (reference dose
rate) � dawki odpowiadaj¹cej warto�ci w izo-
dozie 85% dawki podstawowej w zaplano-
wanym uk³adzie prowadnic (linii) [13].

Dotychczas ukaza³o siê niewiele donie-
sieñ omawiaj¹cych zasady kwalifikacji do
leczenia oraz wyniki leczenia nowotworów
przy zastosowaniu metody PDR. Tym bar-
dziej warto je przedstawiæ. Omówiono rów-
nie¿ wybrane wskazania do leczenia wraz z
proponowanymi schematami leczenia dla
brachyterapii PDR (tabela II, III).

Kliniczne zastosowanie brachyterapii
PDR
1. Rak prze³yku
W jednym z doniesieñ omówiono wyniki

brachyterapii PDR trzech chorych na raka
prze³yku [1]. W pierwszym przypadku cho-
ry by³ leczony z powodu wznowy po wcze-
�niejszej teleterapii, dwóch innych leczono
celem uzupe³nienia dawki po podaniu wi¹z-
kami zewnêtrznymi 56 Gy w 28 frakcjach
na guz prze³yku. Chorzy otrzymali dawkê 16
Gy liczon¹ w odleg³o�ci 1 cm od osi aplika-
tora w ci¹gu 40 godzin (40 impulsów). Le-
czeniem uzyskano kilkumiesiêczn¹ popra-
wê stanu klinicznego chorych. Chorzy od¿y-
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2 a³dór�ainawotogyzrpic�onzceinokkarb

3 me³dór�ezutkatnokkarb

4 ikwaduda³kzorajcazilamytpoazspel

5 enaineimywo³dór�ondejoklyt
ec¹iseimyzrtoc

6
ainezceldotemhcynzórainawosotsæ�owil¿om
)anjycarepodór�,awomajdór�,awoknaktdór�(

]8,6,4[utarapaogendejycomopyzrp

Tabela I
Spodziewane korzy�ci zastosowana brachyterapii
PDR w porównaniu do brachyterapii LDR.
(Adventages of PDR-brachytherapy in comparison with
LDR-brachytherapy).
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Tabela II
Dotychczas stosowane metody frakcjonacji PDR w ró¿nych umiejscowieniach nowotworu.
Fractionation schema in different tumor localisation.

Tabela III
Wskazania do brachyterapii PDR w poszczególnych umiejscowieniach nowotworu.
Indications for PDR-brachytherapy in different tumors.
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wiani byli pozajelitowo. Najwiêkszym proble-
mem okaza³o siê umocowanie prowadnicy
� autorzy proponuj¹ przymocowanie pro-
wadnicy do plastykowej maski na twarzy. W
jednym przypadku jednak chory wyplu³ pro-
wadnicê przed otrzymaniem pe³nej dawki.

2. Niedrobnokomórkowy rak
oskrzela

W jednym z doniesieñ [1] opisano 8 cho-
rych leczonych metod¹ PDR. Trzech cho-
rych leczono z powodu krwioplucia (uzyska-
no w tej grupie dobry efekt paliatywny),
dwóch z powodu wznowy po teleterapii (uzy-
skano zmniejszenie dolegliwo�ci). Trzech
chorych z pierwotnym guzem wewn¹trzo-
skrzelowym leczono metod¹ skojarzon¹ z
teleterapi¹ � w dwóch przypadkach uzyska-
no ca³kowit¹ remisjê guza, w jednym czê-
�ciow¹ remisjê guza. Chorzy otrzymali daw-
kê od 6 do 25 Gy liczon¹ w odleg³o�ci 1 cm
od osi aplikatora i podan¹ w 10 do 50 im-
pulsach co pó³ godziny. Impulsy stosowano
co pó³ godziny w celu skrócenia ca³kowitego
czasu przebywania aplikatora w oskrzelu.

3. Nowotwory narz¹dów p³ciowych
W jednym z doniesieñ opisano wyniki

brachyterapii PDR piêciu chorych na raka
szyjki macicy oraz sze�ciu chorych na raka
trzonu macicy [1]. W pierwszej grupie cho-
rych leczono metod¹ skojarzon¹ ³¹cz¹c te-
leterapiê z brachyterapi¹. U trzech chorych
leczono ognisko pierwotne, u dwóch wzno-
wê w szczycie pochwy po histerektomii.
Podano 30 do 50 Gy w ramach teleterapii
(na punkt A), nastêpnie 20 do 30 Gy impul-
sami 0,4-0,5 Gy na godzinê. W drugiej gru-
pie piêciu chorych leczono uzupe³niaj¹co po
histerektomii, jedn¹ chor¹ z powodu wzno-
wy miejscowej. Troje chorych leczono me-
tod¹ skojarzon¹ ³¹cz¹c teleterapiê z brachy-
terapi¹ PDR. Dawkê z brachyterapii ustalo-
no na 60 Gy podan¹ w 144 impulsach w
ka¿dej godzinie. Dawkê liczono w odleg³o-
�ci 0,5 cm od powierzchni aplikatora. Uzy-
skano pe³n¹ remisjê u wszystkich chorych
na raka szyjki macicy oraz tylko u jednej
chorej na raka trzonu macicy, co wynika³o
prawdopodobnie ze znacznego zaawanso-
wania w momencie rozpoznania.

W innym doniesieniu [4] opisano wyniki
brachyterapii PDR 16 chorych na nowotwory
narz¹dów p³ciowych (8 na raka szyjki maci-
cy, 1 ze wznow¹ raka szyjki macicy, 5 na
raka pochwy, 2 ze wznow¹ raka trzonu ma-
cicy z zajêciem pochwy). Dawka na impuls
waha³a siê od 0,4 do 1 Gy, liczona by³a na
obszar guza z marginesem adekwatnie do
CTV (Clinical Target Volume) stosowanego
w teleterapii. Dawkê ca³kowit¹ obliczono
uwzglêdniaj¹c umiejscowienie i wielko�æ
guza, obecno�æ narz¹dów krytycznych oraz
otrzyman¹ poprzednio dawkê z teleterapii.
�rednia dawka ca³kowita wynios³a 20 Gy.
Okres 18 miesiêcy bez objawów choroby
prze¿y³o 7 (43,7%) chorych.

Powik³ania po leczeniu, które zaobser-
wowano to: odczyn popromienny w pochwie
z przetok¹ (u 2 chorych), dysuria (3 chore),
nocturia (2 chore), biegunka (3 chore), wiêk-
szo�æ chorych odczuwa³a ból w miednicy
podczas leczenia.

Klimek i wsp. [9] omówili wyniki lecze-
nia uzupe³niaj¹cego po histerektomii 110
chorych na raka trzonu macicy. Dawka ca³-
kowita z brachyterapii PDR wynosi³a 21 Gy,

Rycina 1
Zdolno�æ do naprawy uszkodzeñ subletalnych w tkankach zdrowych w zale¿no�ci od mocy dawki
napromieniania.
Prediction of the incomplete  sublethal repair  in health tissue in correlation with dose rate.
Linia przerywana � extrapolacja (przewidywana zdolno�æ do naprawy uszkodzeñ subletalnych przy zmniejszaniu
dawki napromieniania).
ED50 � wysoko�æ dawki powoduj¹cej wyst¹pienie 50% uszkodzeñ w komórkach
Boczna czê�æ wykresu � podobny efekt osi¹gany w napromienianiu frakcjonowanym przy wzro�cie dawki frakcyjnej
z 2 do 1 Gy na frakcjê.
Gy � jednostka dawki poch³oniêtej

Rycina 2a i b
Krzywe izoefektu dla dwóch sposobów podawania dawki: frakcjonowanego i ci¹g³ego.
Isoeffect curves for two radiation exposure: fractioned and continuous.
Pó³okres � pó³okres naprawy komórkowej po 1, 1,5 i 2-óch godzinach od zakoñczenia napromieniania (okre�la zdolno�æ
uszkodzonych komórek do naprawy).

Rycina 3
Schemat �ród³a irydu 192 stosowanego w brachyterapii PDR (microSelectron PDR).
Iridium192 (used in PDR brachytherapy) source schema.
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u 67 chorych (61%) dodatkowo zastosowa-
no napromienianie z zewn¹trz. �redni czas
obserwacji wynosi³ 15 miesiêcy � niepowo-
dzenie loko-regionalne wyst¹pi³o w tym
okresie u 3 chorych (2,7%). Wczesne od-
czyny popromienne w pochwie i odbytnicy
wyst¹pi³y odpowiednio u 5 i 4 chorych. Pó�-
ne odczyny popromienne stwierdzono w
pochwie u 1 chorej, w odbytnicy u 5 cho-
rych, w pêcherzu moczowym u 2 chorych.

W kolejnym doniesieniu [13] omówiono
wyniki brachyterapii PDR 23 chorych na raka
szyjki macicy, 6 na raka trzonu macicy, 3 na
raka pochwy. Dawki na impuls siêga³y od
0,4 do 0,8 Gy/h, wy¿sze dawki stosowano
po uwzglêdnieniu zaawansowania kliniczne-
go nowotworu. Dawki ca³kowite ró¿ni³y siê
znacznie w zale¿no�ci od poprzednio otrzy-
manej dawki z teleterapii. Wiêkszo�æ cho-
rych prze¿y³a rok bez objawów choroby. W
trzech przypadkach stwierdzono ostry od-
czyn popromienny (stan zapalny, infekcje,
ból), w jednym pó�nym powik³aniem by³ d³u-
go utrzymuj¹cy siê ból w miednicy.

4. Rak piersi
Fritz i wsp. [6] przedstawili wyniki lecze-

nia metod¹ PDR 65 chorych na raka piersi
leczonego metod¹ skojarzon¹ � tumorek-
tomi¹ z uzupe³niaj¹c¹ teleterapi¹. Do lecze-
nia boostem PDR zakwalifikowano chore ze
zbyt ma³ym marginesem ciêcia chirurgicz-
nego lub jego brakiem, chore z rozleg³¹
komponent¹ nacieku wewn¹trzprzewodo-
wego, naciekiem naczyñ limfatycznych, ra-
kiem zrazikowym, z guzem o stopniu z³o�li-
wo�ci histologicznej G III. Po podaniu daw-
ki 50 Gy z teleterapii zastosowano leczenie
metod¹ PDR w dawce ca³kowitej 20 Gy, sto-
suj¹c dawkê na impuls 1 Gy na godzinê. U
jednej chorej zaobserwowano wznowê miej-
scow¹ w okresie nastêpnych 30 miesiêcy.
Tylko 2% chorych uzna³o efekt kosmetycz-
ny leczenia jako z³y, 87% natomiast jako
bardzo dobry.

U 11% zaobserwowano zmiany skórne
o charakterze teleangiektazji. Metodê PDR
uznano jako metodê mog¹c¹ zast¹piæ inne
metody podwy¿szania dawki na obszar lo¿y
guza (boost).

de Pree i wsp. [4] opisali 2 chore leczo-
ne metod¹ PDR z powodu wznowy raka
sutka. Dawka na impuls wynosi³a 1 Gy, daw-
ka ca³kowita 40 Gy. Obie chore prze¿y³y 18
miesiêcy bez objawów choroby.

Harms i wsp. [8] przedstawili wyniki le-
czenia metod¹ PDR wznów po mastekto-
mii. W grupie 58 chorych zakwalifikowanych
do leczenia w 28 przypadkach wskazaniem
by³o nieca³kowite usuniêcie wznowy, w 30
przypadkach zaawansowanie uniemo¿liwia-
j¹ce usuniêcie chirurgiczne. Wszystkie cho-
re by³y poprzednio napromieniane po ma-
stektomii. Zastosowano dwa cykle leczenia
po 20 Gy w odstêpie 31 dni, dawkê liczono
w odleg³o�ci 5 mm od �ród³a. W 75% przy-
padkach uzyskano remisjê miejscow¹ trwa-
j¹c¹ 3 lata.

 5. Brachyterapia �ródtkankowa
w leczeniu nowotworów g³owy i szyi
de Pree i wsp. [4] opisali wyniki brachy-

terapii PDR 17 chorych na nowotwór g³owy
i szyi � 1 na raka jamy ustnej, 5 ze wznow¹
w tej okolicy, 1 na raka migda³ka podnie-
biennego, 4 na raka wargi dolnej, 2 na raka
jêzyka, 1 ze wznow¹ w tej okolicy i 3 z prze-

rzutami do wêz³ów ch³onnych. Dawka na
impuls waha³a siê od 0,4 do 1 Gy, dawka
ca³kowita wynosi³a �rednio 41,1 Gy. 70,6%
chorych prze¿y³o 18 miesiêcy bez objawów
choroby.

Obserwowane powik³ania leczenia to:
stany zapalne b³ony �luzowej (4 chorych),
kserostomia (1 chory), wtórne infekcje (3
chorych).

U jednego chorego leczonego z powo-
du wznowy w wêz³ach ch³onnych wyst¹pi³a
martwica.

Levendag i wsp. [11] opisali wyniki bra-
chyterapii 38 chorych na raka p³askonab³on-
kowego migda³ka podniebiennego lub pod-
niebienia miêkkiego, z tego 19 chorych le-
czono metod¹ PDR. 11 chorych z tej grupy
mia³o guz o zaawansowaniu klinicznym T3
lub T4. Chorzy ci poddani byli wcze�niej te-
leterapii, dawka ca³kowita z teleterapii i bra-
chyterapii wynosi³a �rednio 66 Gy (od 55
do 73 Gy). Podawano dawkê na impuls 2
Gy, 4 do 8 razy dziennie.

Grupê kontroln¹ stanowi³o 72 chorych
leczonych wy³¹cznie napromienianiem z
zewn¹trz (�rednio do dawki 70 Gy). Tylko u
5/38 chorych stwierdzono wznowê miejsco-
w¹ (13%) w ci¹gu 3 lat obserwacji, trzech z
nich skutecznie leczono chirurgicznie (sa-
lvage surgery). Zastosowana metoda bra-
chyterapii (HDR,PDR) oraz zaawansowanie
kliniczne nie mia³o wp³ywu na wyniki lecze-
nia. W grupie leczonej wy³¹cznie napromie-
nianiem z zewn¹trz stwierdzono w 39% przy-
padkach (28/72) wznowê miejscow¹, tylko
u trzech na 28 chorych mo¿na by³o zasto-
sowaæ zabieg ratuj¹cy (salvage surgery).

Strnad i wsp. [20] opisali wynki leczenia
metod¹ PDR 47 chorych na raka g³owy  i
szyi. 40 chorych leczono radykalnie, 7 �
paliatywnie. W pierwszej grupie w 24 przy-
padkach zastosowano jedynie brachytera-
piê PDR w dawce 50 Gy, w 16 przypadkach
(dawka  24 Gy) po³¹czono brachyterapiê z
teleterapi¹. Stosowano dawkê frakcyjn¹ 50
lub 70 cGy w odstêpach godzinnych. Po 12
miesi¹cach obserwacji w 37/40 przypadkach
stwierdzono ca³kowit¹ remisjê nowotworu,
w 1 przypadku martwicê nab³onka, w 1 �
martwicê ko�ci.

6. Rak odbytu, odbytnicy
Roed i wsp. (17) przedstawili wyniki bra-

chyterapii PDR 17 chorych na raka odbytu.
Wszyscy chorzy byli pierwotnie poddani te-
leterapii na okolicê odbytu oraz regionalnych
wêz³ów ch³onnych miednicy w dawce 46 Gy.
Nastêpnie w okresie od 7 do 33 dni rozpo-
czêto brachyterapiê � podano na okolicê od-
bytu 25,2 Gy (42 impulsy po 0,6 Gy, jeden
impuls na godzinê). U trzech chorych stwier-
dzono wznowê miejscow¹ w okresie 12 mie-
siêcy obserwacji, jednego wyleczono sku-
tecznie operacyjnie, dwóch zmar³o z powo-
du rozsiewu choroby. Istotnym powik³aniem
by³o wyst¹pienie martwicy u 13 chorych,
trwaj¹cej u czê�ci chorych nawet do 76 ty-
godni (�rednio 43 tygodnie). 8 chorych wy-
maga³o za³o¿enia stomii. Przyczyn¹ tak
du¿ej liczby martwic by³a prawdopodobnie
wysoka ³¹czna dawka ca³kowita z tele- i bra-
chyterapii.

de Pree i wsp. [4] opisali wyniki brachy-
terapii PDR 3 chorych na raka odbytnicy, 3
chorych na raka odbytu, 1 ze wznow¹ w tej
okolicy. Dawka na impuls waha³a siê od 0,4

do 1 Gy, dawka ca³kowita wynios³a �rednio
20 Gy. 47% chorych prze¿y³o 18 miesiêcy
bez objawów choroby.

Powik³ania leczenia, które zaobserwo-
wano to: przetoka odbytniczo-pochwowa (1
chory), w³óknienie oko³oodbytnicze (1 cho-
ry), przewlek³e stany zapalne (2 chorych),
w³óknienie  w obrêbie esicy (1 chory), bie-
gunka (2 chorych), przemijaj¹ce zaparcie (1
chory).

Gerard i wsp. [7] przedstawili wyniki le-
czenia metod¹ PDR 19 chorych z p³asko-
nab³onkowym rakiem odbytu leczonych
wcze�niej napromienianiem z zewn¹trz do
dawki ca³kowitej 44-50 Gy. Po 2-3 tygo-
dniach przerwy stosowano metodê PDR w
dawce 10 do 25 Gy, �rednio 15 Gy. Wy¿sz¹
dawkê podano w przypadku czê�ciowej re-
misji po teleterapii. Dawka referencyjna na
impuls wynosi³a 0,5 Gy na godzinê. Wszy-
scy chorzy prze¿yli rok obserwacji - u jed-
nego stwierdzono w tym okresie wznowê.

Podsumowanie:
1. Brachyterapia.PDR jest skuteczn¹

alternatywn¹ metod¹ leczenia w stosunku
do brachyterapii LDR; metodê tê mo¿na
zaleciæ za wzglêdu na lepszy komfort lecze-
nia dla chorego oraz dla personelu.

2. W leczeniu paliatywnym brak jest
dowodów na wy¿szo�æ metody PDR nad
metod¹ HDR.

3. Niewielka liczba opublikowanych
wyników brachyterapii PDR nie pozwala na
porównanie z wynikami uzyskanymi innymi
metodami brachyterapii.

4. Podane schematy leczenia nale¿y
traktowaæ jako przybli¿one, z tego powodu
niezbêdne jest przeprowadzenie randomi-
zowanych badañ klinicznych.

5. Wy¿sze koszty leczenia zwi¹zane z
niezbêdn¹ hospitalizacj¹ chorych s¹ rekom-
pensowane mo¿liwo�ci¹ umieszczenia apa-
ratu do PDR w pomieszczeniach do LDR,
bez konieczno�ci budowania wzmocnionych
pomieszczeñ, jak w przypadku HDR.
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