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Ze wzgledu na aktywnos¢ zrodla (moc dawki) brachyterapie
mozna podzieli¢ na:

. LDR (Low Dose Rate) 1-2 mCi/cm (0,4 -2 Gy /h)
- PDR (Pulsed Dose Rate) 1Ci/cm (0,5-1 Gy/h)
. MDR (Medium Dose Rate) 100 mCi/cm (2-12 Gy/h)
. HDR (High Dose Rate) 10 Ci/cm. (>12 Gy /h)
[Raport ICRU 38]
. ultra LDR (stale implanty) (0,01 -0,3 Gy/h)




Wspolczesna brachyterapia

. metody automatycznego ladowania izotopow promieniotworczych
(,,afterloading”),

. systemy , kroczacego zrodia”,

. nowe izotopy promieniotworcze,

. komputerowe systemy planowania leczenia,
. planowanie 3D - USG, RTG - IBU, KT, NMR,
. leczenie skojarzone, interdyscyplinarne,

. standardy obliczen rozkladow dawek w obszarze leczonym
i narzadach krytycznych, procedury optymalizacji, audyt,

. poprawa ochrony radiacyjnej personelu.




- do brachyterapii LDR

- do brachyterapii PDR 5

- do brachyterapii HDR
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Holandia 10
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- Erlangen 3

- Heidelberg 3
Wielka Brytania 10
Hiszpania S5
Wlochy S5
Szwecja 4
Belgia 3
Dania p
USA Houston (FDA, koszty)
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e AMC - Amsterdam, The Netherlands
e AVL — Amsterdam, The Netherlands

 Centre Alexis Vautrin — Nancy, France
e UMC - Utrecht, The Netherlands

e University C
e University C

inic — Erlangen, Germany
inic — Heidelberg, Germany

e University C

inic — Orebrd, Sweden
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PDR a LDR

Celem opracowania i
wprowadzenia do praktyki klinicznej
brachyterapii PDR bylo
zastapienie ciaglego napromieniania
izotopami promieniotworczymi o
niskiej aktywnosci (LDR)
napromienianiem impulsami
z zaplanowana przerwa przy

zastosowaniu izotopow o wyzszej

aktywnosci.




Metoda LDR (Low Dose Rate),
brachyterapia z uzyciem zrodel
o niskiej mocy dawki.

1. Aktywnosc zrodla: 1-2 mCi/cm, moc dawki: < 2
Gy/h.

2. W metodzie tej stosuje sie najczesciej izotop
cez 137.

3. Jest to brachyterapia klasyczna (konwencjonalna),
ktorej zasadnicza cecha jest reczne (manual
aferloading) lub pneumatyczne ladowanie zrodel.
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LDR

Zalety:

sprawdzona skutecznos¢ na duzych
grupach chorych

wieksze prawdopodobienstwo procesow
naprawczych (sublethal damage repair)
w trakcie napromieniania

niewielki odsetek odczynow
popromiennych wczesnych i p6znych
wysoki wspolczynnik terapeutyczny
ograniczony jedynie zdolnoscia do
repopulacji

krotszy czas leczenia niz w przypadku
teleterapii

Wady:

mala dokladnosS¢ w
okreslaniu rzeczywistego
rozkladu dawki,

dlugi czas leczenia,

niewielka liczba leczonych
chorych,

niewielki komfort leczenia
dla pacjenta,

wieksze narazenie personelu
na dzialanie promieni
jonizujacych.

12.03.2007
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Brenner i Hall oraz Fowler i Mount opracowali zasady
stosowania metody PDR na podstawie obserwacji efektu
radiobiologicznego uzyskiwanego metoda LDR w tkankach
guza oraz zdrowych:

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

2. jednakowa dawka podawana jest w rownych odstepach, np.
co godzine, wynosi Srednio 0,4 - 1 Gy w ciagu godziny,

3. impulsy maja dlugosc¢ okolo 10 minut




1. Schemat frakcjonowania PDR opracowano w
oparciu o model liniowo - kwadratowy
przeliczania dawek i zalozenia obecnosci
wzmozonej naprawy komorkowej (sublethal
damage) w okresie pomiedzy impulsami.

2. Formula BED (Biological Effective Dose)

pozwala na przeliczanie schematow leczenia z
LDR na PDR.
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3. LDR - dawka 30 Gy - w ciagu 60 godzin (odpowiada to
dawce 0.5 Gy/h)

PDR - taka sama dawka calkowita w ciagu 60 godzin, 0.5
Gy/impuls trwajacy okolo 10 minut/godzine.

. Istnieje jednak kilka doniesien, opartych glownie
na rozwazaniach teoretycznych, sugerujacych mozliwosé¢
obnizenia dawki calkowitej podanej metoda PDR o okolo
10% w stosunku do dawki podanej metoda LDR.

. Efekt radiobiologiczny obu metod ma by¢ w tym
wypadku podobny.




PDR a LDR

PDR - wykorzystanie zdolnosci niecalkowitej
naprawy komorkowej (naprawy subletalnych
uszkodzen popromiennych) podobnie do
metody LDR

— przewaga PDR jest zastosowanie
techniki przesuwu zrodla wzdluz leczonego
obszaru - korzystny wplyw na ochrone
zdrowych tkanek.

Podwyzszanie dawki frakcyjnej (impulsu)
zwieksza liczbe uszkodzonych komorek
nowotworowych, wplywa jednak na wzrost
czestosci poznych powiklan w tkankach

zdrowych.
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Ten sam efekt powoduje wprowadzenie
przerwy miedzy impulsami. Zmniejszenie
odsetka uszkodzonych komorek guza jest
rekompensowane lepsza ochrona

reagujacych poznym odczynem zdrowych
tkanek.

Ma to szczegodlne znaczenie w przypadku
leczenia radykalnego ze spodziewanym dlugim
okresem zycia chorych, mniejsze w przypadku
leczenia paliatywnego, gdzie nadal przewage w
praktycznym stosowaniu zachowuje HDR.




Porownanie frakcjonowania dawki w metodzie PDR oraz w
metodzie LDR przy zachowaniu tej samej dawki calkowitej
oraz takiego samego czasu leczenia. OS Y - moc dawki w
Gy/h, oS X - czas leczenia (godziny)
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Brachyterapia pulsacyjna (PDR)
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caly czas leczenia




Wyniki badan - jak zastepowano LDR przez PDR

1. Podstawowym badanym zagadnieniem
bylo pytanie o warunki zastapienia
LDR przez PDR.

2. Najistotniejszym celem badan bylo
porownanie wartosci dawek promieniowania
w tkankach guza i narzadow zdrowych oraz
opracowanie schematow leczenia i warunkow
zastepowania jednej metody przez druga.
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Autor Plan badania Wyniki Wnioski
Mason i LDR vs PDR - 0.7 Gy/h, dlugosc taka sama skrocenie impulsu
wSsp impulsu Srednio 10 min efektywnos¢ o 1 min.

obu metod zwiekszylo
efektywnosc o 3 —
4%
Armour i | LDR - 0.75 Gy/h vs 3 protokotly taka sama impulsy 3 Gy/4 h -
wWSp. PDR - 0.375 Gy/30 min, 0.75 efektywnos¢ | wzrost efektywnosci
Gy/1h, 1.5Gy/2 h obu metod o 15%, impulsy 6
Gy/8 h — wzrost o
30%
Brenner i | LDR vs PDR (dawka D - 15 Gy): a. | taka sama na wyniki wptyneta
wSp. LDR 0.625 Gy/h, b. PDR impuls efektywnos¢ [ niska kinetyka
10 min/1h, c. PDR impuls 10 indukowania | naprawy uszkodzen
min/4 h, d. PDR impuls 1 min/1 h | za¢my w popromiennych
— wplyw frakcji PDR na czestosc soczewce (niska wartosc¢ T, /2)
powiklan p6znych
Hauster LDR vs PDR - LDR 0.94 Gy/h, efektywnos¢ | na wynik wpltynely
mans i PDR - 0.69 Gy/1 h (9 impulsow), PDR wieksza | zdolnosci
wSsp. PDR - 2 Gy/3 h (4 impulsy) z 010 -17% naprawcze rdzenia
nocna przerwa od LDR kregowego (niskie

T1/2)

12.03.2007
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Autor Plan Badania Wyniki Wnioski
Brock i LDR vs PDR taka sama efektywnos¢
wSsp. obu metod
Brenner i | LDR vs. PDR (z przerwa nocna), | efektywnosc PDR vs. z PDR (z przerwa nocng)
wsp. rownowaznosc biologiczna LDR w istotnym stopniu | moze zastapi¢ LDR
protokotow PDR zalezy od zdolnosci przy zalozeniu takiego
tkanki do naprawy samego calkowitego
uszkodzen subletalnych. | czasu leczenia
Sminiai | wplyw PDR i LDR na procesy rownowaznos¢ PDR (25
wSsp. naprawy komorkowej w impulsow po 0.80 Gy/h)
tkankach zdrowych, liczba oraz LDR (0.80 Gy/h) dla
impulsow wynosita od 2 do 25, a | kazdej wartosci a/p oraz
moc dawki LDR 0.50, 0.80 lub dla wartosci T1/2 > 0.75
1.20 Gy/h h
Fowler i | zmniejszenie wartosci PDR przy zalozeniach obnizenie
Mount wspolczynnika terapeutycznego | (impuls co godzine, taki | wspolczynnika

w tkankach guza i tkankach
zdrowych reagujacych
wczesnymi i poznymi
uszkodzeniami przy wzroscie
dawki impulsu

sam czas i dawka
calkowita jak w
metodzie LDR) jest
rownowazna metodzie
LDR

terapeutycznego przy
wzroscie dawki ze
wzgledu na odmienna

efektywnosc
radiobiologiczna

12.03.2007
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Autor Plan badania Wyniki Wnioski

Visser i porownanie schematow jesli odejdzie sie od 1. wyzsze dawki impulsu
WSp. frakcjonowania PDR przy | sztywnej zasady zwiekszaja dawke
zalozeniu odmiennego identycznych wartosci biologiczna w tkankach
catkowitego czasu czasu leczenia i dawki zdrowych. 2. proponowany
leczenia i dawki calkowitej, to mozna schemat frakcjonowania w
catkowitej niz w LDR stosowaé¢ w PDR wyzsza metodzie PDR z przerwa
dawke impulsu i dluzsza | pomiedzy impulsami do 3
przerwe pomiedzy godzin moze byc
impulsami (np. 4 Gy co 3 | zastosowany w miejsce
godziny) metody LDR
Strnad i LDR vs PDR tylko 24 - godzinna
WSp. brachyterapia PDR
odpowiada

radiobiologicznie LDR

Raaphors | wplyw opornosci komorek | dwie z 9 linii rozne typy nowotworow
t i wsp. w poszczegolnych fazach komorkowych wykazaly moga byc¢ oporne na
cyklu na brachyterapie opornos¢ na promieniowanie
PDR napromienianie zalezna dodatkowo zalezne od
od dawki impulsu i czasu | dlugosci przerw pomiedzy
miedzy impulsami impulsami
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Autor Plan badania Wyniki Wnioski
Fritzi | LDR vs PDR, efektywnosc¢ | wiekszoS¢ schematow, z | zmiany cyklu komorkowego
WSp. roznych schematow kilkoma wyjatkami, (kumulacja komorek w fazie
frakcjonowania PDR — wykazala taka sama G2 /M - radiowrazliwej) byly
rozne dawki impulsow efektywnos¢ zauwazalne po zastosowaniu
przy identycznej dawce schematow PDR - wyzsza
catkowitej oraz czasie efektywnos¢ PDR w guzach
leczenia szybko rosnacych
Millar | PDR i LDR - LDR (70 dla tkanek zdrowych
i wsp. | Gy/140 h) vs PDR (140 reagujacych poznym
impulsow, impuls 0.5 odczynem
Gy/h) popromiennym nalezy
zmniejszy¢ dawke PDR o
okolo 3% w stosunku do
LDR
Chen i | celem badan bylo w przypadku impulsow podawanie impulsu co 1-2
WSp ustalenie liczby impulsow, | podawanych co godzine godziny, przez okoto 10

ich dawki oraz dhugosci
przerw miedzy nimi
rownowaznych efektowi
LDR (przy tej samej dawce
catkowitej i czasie
leczenia)

nie stwierdzono roznicy
przezycia komorek.
Jesli jednak dlugosc
przerwy pomiedzy
impulsami rosla to
odsetek komorek
przezywajacych spadal

minut, wywoluje taki sam
efekt radiobiologiczny w
tkankach guza i w tkankach
reagujacych wczesnym
odczynem popromiennym jak
stosowanie LDR

12.03.2007
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Czynniki wplywajace na efekt biologiczny w
komorkach guza oraz tkanek zdrowych:

1. dawka calkowita
2. calkowity czas leczenia
3. dawka impulsu
4. dlugosc przerwy pomiedzy impulsami

5. wspolczynnik alfa/beta komorek targetu oraz
tkanek zdrowych

6. T 72 dla subletalnej naprawy komorkowej

12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 23
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Tradycyjny system Paryski — technika
LDR, druty, np. irydowe

1. aktywnos¢ liniowa winna byc¢ taka sama
wzdluz osi oraz we wszystkich
aplikatorach (liniach),

2. zrodla winny by¢ proste, rownolegle
zalozone i w rownej odleglosci,

3. plaszczyzna centralna jest okreslona
jako plaszczyzna zawierajaca Srodkowe
punkty wszystkich zrodel,

4. odleglosci pomiedzy zrodlami moga sie
roznic w zaleznosci od rodzaju
zastosowanego planu leczenia,
natomiast w danym zalozeniu musza
byc¢ identyczne pomiedzy liniami.

12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 24
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1. ROznica -
uwzglednienie techniki
»Kroczacego,
pojedynczego zrodia”,

2. Rozne procedury
optymalizacji wplywaja
na poprawe rozkladu
dawki,

3. Aplikatory w
dowolnych
plaszczyznach - AMC. Amsterdam - The Netherlands
procedury 3D.

12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 25
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Czas podania 10 Gy w piersi metoda LDR
rozni sie znacznie w porownaniu z PDR

PDR Breast
CLDR Breast (day and night)
120 [ T T T T T T
Min: 14.4 h
Max: 19.9 h
Mean: 15.7 h
1SD: 0.4 h (3%)-
2 2
g g 80~ -
© ©
o o
© ©
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S E 40—
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0 [ T T
0 5 15 20 25 30 35 0 5 10 15 20 25 30 35
T|me (h) to deliver 10 Gy Time (h) to deliver 10 Gy

AMC. Amsterdam - The Netherlands
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Koszty

AMC. Amsterdam - The
Netherlands

Pojedyncze zrodlo stosowane w PDR prowadzi to:
- redukcji kosztow zrodel,

- redukcji kosztow posrednich.

Doswiadczenie AMC wskazuje na redukcje kosztow zrodel o 38%.

Period 1986-2001 1996-2004
Sources CLDR 401
Total source cost CLDR 181966 €

Treatments CLDR 701

Sources PDR 39

Total source cost PDR 123774 €

Treatments PDR 764

Mean source cost per CLDR treatment 260 €

Mean source cost per PDR treatment 162 €

12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 27



Kontrola narazenia na promieniowanie
podczas PDR w Centre Alexis Vautrin -
Nancy France oraz w the Academic
Medical Center in Amsterdam pokazala
znaczaca redukcje dawek w okolicy
nadgarstkow i klatki piersiowej

* High tolerance for normal tissuee
L Eﬂe (Dlr hmmlmmm
. o . M i ant iques
Centre Alexis Vautrin Nancy - France - Singe stepping source
* Ezsy optimzaticn
= Doge rate adjustments possible
*  Complets radiation protection

12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 28
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Przyklad AMC - prawie calkowita redukcja narazenia na dawke

Period Rad. Oncol. | Dosimetrist | Physicist | Total
1986-1995 1.59 11.41 1.22 14.22
1996-2001 0.24 3.40 0.05 3.69
2002-2004 0.00 0.05 0.00 0.05

12.03.2007

Dose in mSv

Z prezentacji - Koedooder - GEC ESTRO
Budapest 2005

Kurs CMKP Gliwice
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PDR - charakterystyka

. Izotop promieniotworczy Irydu 192 o
aktywnosci 15-37 GBq (0,5-1 Ci).

. San Francisco, 1992 rok.

. Aparaty do brachyterapii PDR - Gdansk,
Gliwice, Krakow, Bydgoszcz, Poznan.

. Aktywnosc¢ izotopu Irydu 192 umozliwia podanie w ciagu
godziny dawki do 3 - 6 Gy przy ciaglym nie przerywanym
leczeniu.

. Dawki sa jednak nizsze - 0,4 do 1 Gy,
czas leczenia - 10 do 15 minut / 1godzine.




impulsami jest krotsza - skraca sie
calkowity czas aplikacji wewnatrz
oskrzeli — zla tolerancja przez chorego.

. Rozne dlugosci przerw miedzy impulsami.

. Teoretycznie — brak przerwy miedzy
impulsami — LDR - brak korzysci.




. napromienianie impulsami z zaplanowana przerwa przy zastosowaniu
izotopow o wyzszej aktywnosci / wyzszej mocy dawki,

. modyfikacja dawki impulsu, liczby impulséw, dlugosci przerwy miedzy
impulsami, dawki calkowitej,

. skojarzenie korzystnych fizycznych wlasciwosci metody HDR
(optymalizacja rozkladu dawek w obszarze leczonym, ochrona radiacyjna)
z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody LDR (lepsza ochrona
zdrowych tkanek - mniejszy odsetek odczynow wczesnych i poznych),

. lepszy komfort leczenia poprzez wystepowanie przerw miedzy impulsami -
personel moze zajac sie¢ chorym w czasie przerwy miedzy impulsami bez
przerywania leczenia, odwiedziny rodziny, odpoczynek dla chorego,

. wykorzystanie wielu réznych, cienkich aplikatorow - wiecej wskazan,

. mniejsze wymagania dotyczace oslonnosci,

. mozliwos¢ wymiany zrédla na HDR.




Wady

1. ryzyko odksztalcenia oraz przesuniecia
aplikatorow podczas wielogodzinnego leczenia,

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

3. koniecznosc¢ hospitalizacji chorych
zwiekszajacej koszty leczenia,

4. niewielka liczba leczonych chorych,
5. przypadkowe bledy obslugi,

6. staly nadzor w trakcie impulsu.




Wskazania do brachyterapii PDR
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Wskazania do PDR - rak jezyka

Dawka na
Charak.t er Wskazania Aplikator Plt impuls Czestos¢ Dc /zakres/
leczenia ref. . .
/zakres/ impulsow
1. TINO - samodzielna
brachyterapia
2. T2NO — brachyterapia przy
lokalizacji w linii srodkowej .
Leczenie (+ elektywna teleterapia na SIOdltlkall:lli(:::iVY’ 12'00_ 0.5-08 G colh &l (_vzg'(_}3Gy
radykalne ukiad chionny szyi) yp e;; a” c;n ) OBy frakejach)
3. przy wzroscie ryzyka zajecia ]
wezlow chlonnych -
brachyterapia po operacji lub
teleterapii
4. po zabiegu: w stopniu T1i T2
NO (w przypadku pozytywnego
Leczenie marginesu lub mniejszego od 5 srodtkanl.(owy, 1.0 - colh 60.0 Gy (w2 -
uzupelniai mm) typu ,,blind - 2.0 |0.5-0.8Gy 3 frakciach
pelniajace ’ rakcjach)
- " -
Leczenie leczenie paliatywne wznow po SRS GG | e
liatvwne zemep telegm - wowp typu ,blind- | 2.0 [05-0.8Gy| colh 20 - 40.0 Gy
12.03.2007 Kurs CMKP Gliwice 35
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Dawka na
Cll:cl;:ll:it:r Wskazania Aplikator fekft impuls Czestosé Dc /zakres/
) /zakres/ impulsow
1. TI1-2 N0, o srednicy < 30mm,
. el | o, Gtlankowy, | 1.0- 60 - 70.0 Gy
Leczenie 2. Przy guzach o grubosci . colh
N typu ,,blind - 2.0 [ 0.5-0.8Gy (w2-3
radykalne powyzej Icm wskazana ’ .
roe . . end cm frakcjach)
wczesniejsza teleterapia, potem
wboost” 7 brachyterapii
Leczen - pBOOSt S s | Srédtkankowy, | 1.0- .
eczenie przy nacieku powyzej 0,5 cm . ) co )
uzupelniajace | wstgpna teleterapia (4500 - 6000 typu ”bf}“d 250 | (=l L= AU
cGy) end cm
Leczenie srodtkankowy, | 1.0 -
aliatvwne T typu ,,blind- | 2.0 | 0.5-0.8 Gy colh 20 - 40.0 Gy
P yw end” cm
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Charakter Pkt | Dawkana De
Wskazania Aplikator Cestosc
leczenia ref. | impuls /zakres/ |zakres/
impulsow
Leczenie | Leczenie wznowy | French lub Srodtkankowy | 1.0- T colh | 20-40.0
=10 by
paliatywne |  po teleterapii typu ,blind -end” | 2.0 cm Gy
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Wskazania do PDR - nosogardlo

Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Pl impuls | Czestos¢ e
leczenia ref, | [zakres/
/zakres/ | impulsow
Leczen Guzy o zaawansowaniu TI-3 NOM0,0 | Intralummal | 1.0- 150.
zcie lle grubosci ponizej 10mm, jako leczenie | Mould Applicator, | 2.0 | 0.5-08Gy | colh 20 0 G
radyRaine skojarzone z teleterapig (60.0 Gy) French cm o
Leczenie |  Leczenie ograniczonej wznowy po i s 200-
- | Mould plcator, | 20| 05-086y | elh | oo
PHIW y French cm oY
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Wskazania do PDR - policzek

Dawka na
Cll;g:::it:r Wskazania Aplikator f:(ft impuls | Czestos¢ | Dc /zakres/
" | /zakres/ | impulsow
T1-2 N0 przy T < 1,5¢m, bez
. naciekania rowka policzkowo - igla lub 1.0 - 60.0 Gy
rl;gcf;fe Zuchwowego, kqta srodtkankowy | 2.0 O'SG- U colh (w2-3
y miedzyszczekowego lub Zuchwy - | typu ,blind - end” [ cm y frakcjach)
wylgcznie brachyterapia
. 12 (przy T> 1,5 cm) N1-3 jako igla lub 1.0 -
u;eeclz:il;l.e ce element leczenia skojarzonego (po srodtkankowy | 2.0 O'SG- U colh 20.0 Gy
peimag teleterapii 5000 cGy) typu ,,blind - end” | cm y
Leczenie delalub 1015 g8 200 - 40.0
aliatvwne _ srodtkankowy | 2.0 G colh G
pafiatyw typu ,,blind - end” | cm y y
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Wskazania do PDR - warga

Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Pt impuls | Czestos¢ | Dc/zakres/
leczenia ref. : .
[zakres/ | impulsow
Leczenie 1. Guzy o zaawansowaniu T1, (oo 0.5- 0.8-1.0 wlh 60.0 Gy (w2
radykalne 2N 8 2.0 Gy -3 frakcjach)
cm
2. Po zabiegu: guzy T1i T2 N0
(w przypadku pozytywnego
Leczemic | Marginesu lub mniejszego od 5 N igla lub 0.5- 0.8- 1.0 60.0 Gy (w2
elniaiace mm) Srodtkankowy typu | 1.0 G colh 3 frakejach)
HAIPEINIATACE | 2 Py zabiegu: guzy T3i T4 NO |  ,,blind - end” cm y J
(prowadnice zakladane w
trakcie operacji)
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Wskazania do PDR - II nowotwor

Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator i impuls Czestos¢ | Dc /zakres/
leczenia ref. : :
[zakres/ | impulsow
L. Uplyw ponad 5 lat od
Leczenie zak(.)nczema leczenia N French lub 1.0 - S0- 600 Gy (w
plerwszego guza srodtkankowy typu | 2.0 [ 0.5-08Gy| colh :
radykalne Dy D o 2 -3 frakcjach)
2, Inne umiejscowienie ,blind - end cm
3. Inna histologia
Leczenie French lub 1.0 -
aliatvwne Wznowa po teleterapii | Srodtkankowy typu | 2.0 | 0.5-08Gy| colh | 20.0-40.0 Gy
pallatyw ,blind - end” cm
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Erasmus University Rotterdam
— The Netherlands

Kurs CMKP Gliwice

Aplikatory
OncoSmart

2



Zalety systemu OncoSmart:

1. stala mocowana dlugosc¢ aplikatorow -
nie ma koniecznosci pomiaru wszystkich
aplikatorow,

2. usuwalne igly - latwe do wymiany w razie
uszkodzenia, w razie koniecznosci igly
mozna usunac pozostawiajac reszte
aplikatora,

3. zintegrowana numeracja aplikatorow,
minimalizacja pomylki.
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Rak dna jamy ustnej — chora
podlaczona kablami lIaczacymi do
microselectronu PDR




Rak dna jamy ustnej




Rak dna jamy ustnej — przed
planowaniem na IBU




Nosogardlo

Aplikator -

The Rotterdam

Nasopharyngeal
Mould

Univ. Orebro - Sweden

47




Rak plaskonablonkowy G2/G3 policzka, wznowa
po operacji. Leczenie: PDR - BT 2 x 20 Gy, HT -
43 st./1h, uklad chlonny szyi - 50 Gy/max
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Wznowa raka w obszarze przerzutowych
wezlow chlonnych na szyi - 3 cewniki w
obrebie lozy po reoperacji




Wznowa na szyi, nowotwor HAN
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Wznowa na szyi, nowotwor HAN
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Wznowa raka krtani nad

~l ~
L.I. dbllCUbLUllllq — CEWIl1K

implantowany Srodoperacyjnie

\]




Rak dna jamy ustnej - 2 cewniki,
obraz PLATO




Rak dna jamy ustnej — plan
leczenia - PLATO

A pPsnoL

Applicator Applicator

Applicator ¢ Applicator

Applicator Apolicator Apblicator Apblicator



X7
w

SKaza

| §

jmieo
Q)

21 ~
Uuv

D
L

D -~
AJIN = PIC

Uh

Dawka
Charak.t er Wskazania Aplikator i na impuls | Czestos¢ Dc /zakres/
leczenia ref. . .
/zaKres/ impulsow
1. Leczenie uzupelniajgce
po teleterapii, po
oszczedzajgcym zabiegu a/ 10Gy - przy
chtrurgtczny = marginesie od 1 do 2 cm
2. Brachyterapia jako
element radioterapii w
przypadku raka sutka nie colh ognisll)(/oi’\‘fs;l;g nr; I;Zizku W
LS ) lozy, margines 2 cm
Leczenie pierwotnie do zabiegu igla, aplikator | izod. | 0.8-1.0 i
radykalne oszczedzajgcego. Srédtkankowy | 85% Gy ¢/ 25Gy - przy braku
3. Leczenie weup elniaj 4ce doszczetnosci zabiegu,
po neoaa{Juwant.(.)we] po docieciu lozy, przy
hf),:;”;izootte;gl:';'i obecnosci komponenty
P wewnatrzprzewodowej,
teleterapi margines 3 cm
zaawansowanego raka
sutka (stopien kliniczny
11I).
Leczenie wznowy
miejscowej po mastectomii
Leczenie orazg teleterapii: igla, aplikator | izod. | 0.8-1.0 co 1h 20 - 40 G
paliatywne | a/w skojarzeniu (lub bez) | Srodtkankowy | 85% Gy y
z zabiegiem
chirurgicznym.
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Rak piersi — ,,boost” po teleterapii
— implantacja igiel do kgz




Obraz zaawansowanego, nieoperacyjnego raka piersi, leczenie radykalne,
widoczne 9 igiel do brachyterapii stabilizowanych przy pomocy plytek
mocujacych (template)




BT - ,,boost” po teleradioterapii
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wohaoadlll UV I JIN ™ Ul1Vgl1 ViIV1IUVUWECO
Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Plt impuls Czestos¢ Dc /zakres/
leczenia ref. : .
/zakres/ impulsow
Leczenie nieoperacyjne guzy 1.0 -
(w skojarzeniu 7 teleterapig | FrenchS | 2.0 | 0.5-0.8 Gy colh 20.0 Gy
radykalne
-40 Gy) cm
Leczenie leczeni Iniaj Le 40 - 50.0 Gy (w 2
n CCReme lTUpermagcePo | pronens| 2.0 | 0.5-08Gy | colh H Y
uzupelniajace niedoszczetnym wycieciu om -3 frakcjach)
Leczeni 1.0 -
cezenie * French5| 20 | 05-10Gy | colh 20-40.0 Gy
paliatywne
cm
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Rak zewnatrzwatrobowych drog

2

mnl-nllo vnnﬂna=11n11c
411 LUVUA ¢l VitV VVYVULO

Agfa Sp. z o.o0. Warszawa

: g NAROWICZ"JANUSZ
Na lezaco AP .~ M 863
Se: 1/1 . Acc: amb
Im: 1/1 . 3 2003,0ct 31
: Acqg Tm: 10:27:02
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Rak zewnatrzwatrobowych drog

maoatada
AL S CLVUGLCL




Rak zewnatrzwatrobowych drog
zolciowych - metoda ,,rendez-vous”




AV VO s 21 DITYD T TNT
wSKazdilllid Q0 ruUnN — UUIN
Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Pht impuls | Czestos¢ L
leczenia ref. : .| /zakres/
[zakres/ | impulsow
Leczenie gﬁ”’f"”{;ﬁi"’;ﬁaf"?x’Zf ;Z"”f;;’”;"a drodtkankowy |1-2( 08-10 | | 45-50
radykalne V), SURY THeepericyyne, brax 506y wsingle - leader” | cm Gy Gy
zabieg
L. Leczenie wznow po teleterapii
2. Leczenie wznow nie operacyjnych
Leczenie : Leczeme.p o et{y nezych proerauion w Srodtkankowy [1-2| 0.8-1.0 20-40
aliatvwne wybranych indywidualnych przypadkach sinole - leader” | em G 1h G
patiatyw (dobry stan ogolny, brak innych I y y
przerzutow, rak o wysokim stopniu
zlosliwosci)
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Nowotwor OUN - cewnik
implantowany w trakcie craniotomii
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Nowotwor OUN - cewnik
implantowany w trakcie craniotomii
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Nowotwor OUN - zdjecie RTG a-p czaszki
z markerem do obliczen w cewniku

06



Nowotwor OUN - zdjecie RTG boczne
czaszki z markerem do obliczen w cewniku




XX7 =~
Weo

[ ]
aAZallle¢

21 -~
Uuv

NnD - w2 o
AJIN = PTCIlllo

Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Ld.s impuls Czestos¢ Dc /zakres/
leczenia ref. . =
/zaKres/ impulsow
1. T1-2 NO MO:
- implantacja w znieczuleniu
nadoponowym
. - = igha lub typu | 0.5 - 50 - 60.0 Gy
Leczenie - implantacja w znieczuleniu 5
»single - 2.0 [{0.5-0.8Gy colh (w2-3
radykalne nadoponowym + leader” em frakcjach)
lymphadenectomia + teleterapia
Leczenie ﬁieecrif:; llijlllczojr‘tlzrzz;:fepz French lub 0.5 - S0 - 60.0 Gy
T A ) ym zadlesu . typu ,,single- | 1.0 | 0.5-0.8 Gy colh (w2-3
uzupelniajace (mikroskopowo naciek w linii - .
5o leader cm frakcjach)
ciecia (T1,2)
- . typu ,single- | 2.0 | 0.5-0.8 Gy colh 20 - 40.0 Gy
paliatywne 2. Leczei?te .ratunkowe po leader” em
usunieciu wznowy
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Y alvnmawmia d~ DD dwmeirscndlsn
wolhid4adlll UV I LJIN " Lli4LHuolilid
Dawka na
Cll;g:ll]{lt:r Wskazania Aplikator fekft impuls | Czestos¢ | Dc/zakres/
" | [zakres/ | impulsow
Leczenie Po nieradykalnym usunieciu | typu ,single 02'50' 05-08Cv | eolh 50- 60.0 Gy(w
uzupelniajace guza -leader” cl.n S 2 -3 frakcjach)
Implantacja przez chirurga 05-
Leczenie cewnikow do guza typu single |
paliatywne | nieoperacyjnego (Srednica do 6-7 |  -leader” in(: Helileg) GOl | 2k oy
cm)
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Wskazania do PDR - nowotwory
przestrzeni zaotrzewnowej

Dawka na
Charak.ter Wskazania Aplikator Pl impuls | Czestos¢ e
leczenia ref, . * | [zakres/
/1akres/ | impulsow
ZAaWAnsowane nieoperacyjne nowotwory jamy oon | 10-
Leczenie | brusznej, miednicy, szczegolnie - rak triusthi, si?le- 2°0 08-10Gr| o1k 20 - 40.0
paliatywne | prostaty, miesaki okolicy zaotrzewnowej | g” ol R Gy
leader” | cm
(zwlaszcza winowy), raki jelita grubego
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Wskazania do PDR - rak szyjki macicy

Charakter : : Dawka na Czestos¢ De
leczenia Wkazania | Aplikator Phtref impuls /zakres/ | impulsow | /zakres/
Leczenie Stopien I-1IV+ | S+2ov kAR 20-25 Gy ih 40-50

radykalne teleterapia | S + walec PRL, 1-1.2 Gy/impuls Gy

walec | izod. ref. 0.5 cm od 20-25 Gy ih 40-50
2 ov pow. aplikatora | 1-1.2 Gy/impuls Gy

Leczenie Stopien IV+ | S+2ov kAR 20-25 Gy ih 25-50

paliatywne teleterapia | S + walec PKLA, 1-1.2 Gy/impuls Gy

12£2.U5.Z2VU0/
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Wskazania do PDR - rak trzonu macicy

Charak.ter Wskazania | Aplikator Pkt ref. : Dawka na Czestosé -
leczenia impuls /zakres/ | . . /zakres/
impulsow
Leczenie Stopien I - 111 + S 20-25 Gy 40 - 50
dvkalne oo S+2ov | izodoza ref. + pkt A 1-12 Gv/imouls 1h G
rady eleterapia S + walec .2 Gy/imp y
Leczenie Stopien [- 11+ | walec | izod. ref. 0.5 cm od 20-25 Gy m 40 - 50
uzupelniajace teleterapia 2 ov pow. aplikatora 1-1.2 Gy/impuls Gy
Leczenie Stopien v+ | > 205G 25-50
dintywne | tleerapia | 5120V | POdomrel A |yl th G
palatyw P S + walec = bYmp y
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Wskazania do PDR - rak pochwy

Charakter leczenia Wskazania Aplikator | Pkt ref, Daywka na impuls Czestos¢ De
[1akres/ : : [1akres/
impulsow
: Stopien I - I11 + walec, | izodoza 15-25 Gy 30-50
ReeenSlyAalng teleterapia igly ref, 1-1.2 Gy/impuls th Gy
Leczenie Stopien I + walec, | izodoza 15-25 Gy ih 30-50
uzupelniajace teleterapia igly ref, 1-1.2 Gy/impuls Gy
Leczenie Stopien IV + walec, | izodoza 15-25 Gy ih 30-50
paliatywne teleterapia igly ref, 1-1.2 Gy/impuls Gy
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Skora

Wielkie aplikatory skérne, takie jak
Freiburg Flab, moga by¢C rowniez
stosowane w metodzie PDR

Univ. Orebrd - Sweden




PDR raka prostaty

?




e Brachytherapie-Symposium der
DEGRO / OGRO / SASRO
e 22 - 24, 09. 2005, Erlangen
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Die PDR-Brachytherapie in der Kombination mit der perkutanen
Radiotherapie bei der Behandlung des Prostatakarzinoms. Erste
Ergebnisse hinsichtlich Durchfiihrbarkeit und Toxizitat.

Geiger MH, Lotter M, Sauer R, Strnad V. Universitatsklinikum Erlangen

Cel pracy: pierwsza analiza przydatnosci PDR zamiast HDR w leczeniu
skojarzonym raka prostaty

Material: 91 chorych (05.2000 - 11.2004), [T1 4 %, T2 76 %, T3 20 %]
T1-2 teleradioterapia do 45 Gy
T3 teleradioterapia do 50.4 Gy (miednica)
PDR - 26 chorych - ,,boost” 25 Gy (0,6 Gy/h), 59 chorych 30 Gy (0,65 Gy/h).
Sredni czas obserwacji - 18 miesiecy

Powiklania: zaburzenia oddawania moczu wystapily u 10 chorych (11%), leczone
zachowawczo
Wznowy PSA - jak dotad u 9 chorych (9 %)

Wnioski:
1. BT PDR jest metoda skuteczna i zwiazana z niskim odsetkiem powiklan

2. Niska toksycznosc¢ leczenia sklania do eskalacji dawki w grupie chorych
podwyzszonego ryzyka
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Alleinige interstitielle Pulse-Dose-Rate Brachytherapie in der
Therapie des Prostatakarzinoms. Erste Erfahrungen hinsichtlich
Machbarkeit und Toxizitit.

Geiger MH, Lotter M, Sauer R, Strnad V. Universitatsklinikum Erlangen

Cel pracy: przedstawienie pierwszych wynikow brachyterapii PDR raka
prostaty

Material: - 16 chorych, (08.2003 - 01.2005), (Stadium T1la 6 %, Tlc 29 %, T2a
53 %, T2b 12 %)
- samodzielna PDR do 65 Gy w dwoch fazach leczenia, dawka
impulsu 0,65 Gy/h, 24 impulsy dziennie
- Sredni czas obserwacji — 8 miesiecy

Powiklania: jak dotad nie stwierdzono
Wznowa PSA - O

Wnioski:
1. BT PDR jest metoda skuteczna i zwigzana z niskim odsetkiem powiklan

2. Niska toksycznosc¢ leczenia sklania do eskalacji dawki w grupie chorych
podwyzszonego ryzyka
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3-Months acute toxicity for Pulsed Dose-Rate prostate brachytherapy boost

B. Pieters1, M. Hulshofl, C. Koedooderl1, L. Blank1, Th. De Reijke2, 1Academic Medical
Center — Radiotherapy, Amsterdam — The Netherlands, 2Academic Medical Center Urology,
Amsterdam — The Netherlands

GEC-ESTRO Sympozjum Budapeszt 2005

Cel pracy: Ocena wczesnej toksycznosci po zastosowaniu BT-PDR jako ,,boostu”
w leczeniu raka prostaty

Material: 27 cborych, grupa Sredniego ryzyka, teleradioterapia do 46 Gy
(miednica mniejsza), PDR do dawki calkowitej 75 Gy (impuls 1.0 Gy)

Toksycznos¢ - skala Acute Radiation Morbidity Score — w ostatnim tygodniu
RT, 3,6 i 12 tygodni po zakonczeniu BT-PDR

Wyniki: po zakonczeniu BT-PDR stwierdzono toksycznos¢ jedynie 1 i 2 stopnia,
nie stwierdzono toksycznosci 3 i 4 stopnia
12 tygodni — u 17.4% chorych - toksycznos¢ 2 stopnia (Genito-
urinary), 0% chorych - (Gastro-interstinal)

Wnioski:
1. Nie stwierdzono ciezkich ostrych powiklan
2. Inne powiklania ustepowaly szybko w trakcie 3-miesiecznej obserwacji

3. Niska toksycznosc¢ leczenia sklania do eskalacji dawki w grupie chorych
podwyzszonego ryzyka
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Erlangen — zasady leczenia

e T1-2c NOMO, PSA < 10, Gleason <7, V<
60 cm3 —samodzielna E% 2 x 35 Gy
0.70 Gy/h ’

e T2b-c NOMO, PSA < 10, Gleason <7, V <
60 cm3 - Teleradioterapia (miejscowa)

50.4 Gy orazPDR ,,boost’>35 Gy, 0.70
Gy/h

e T3, PSA <10, Gleason <7, V<60 cm3 -

Teleradioterapia (miednica) 50.4 Gy,
hormonoterapia oraz<?PDR ,,boost’>35 Gy,
0.70 Gy/h
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SIX YEAR EXPERIENCE OF EXTERNAL BEAM RADIOTHERAPY,
BRACHYTHERAPY BOOST WITH A 1Ci 192Ir SOURCE, AND NEOADJUVANT

HORMONAL MANIPULATION FOR PROSTATE CANCER
MICHAEL A. IZARD, RICHARD L. HADDAD, GERALD B. FOGARTY, ADRIAN RINKS, TIMOTHY DOBBINS,
PHILIP KATELARIS
Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 66, No. 1, pp. 3847, 2006

1. 165 chorych w stadium T1-T3,NO, MO,

2. PDR - BT:

- czas impulsu 40-80 min, moc dawki 5-10 w zaleznosSci od aktywnosci zrodia,

- 18 Gy w 3 frakcjach z 6 — godzinnga przerwa, calkowity czas leczenia 26-28 h,

- pierwsza frakcja podana po poludniu w dniu zabiegu.

3. EBRT:

- 50.4 Gy podane zgodnie z zaleceniami International Commission on Radiation
Units (ICRU) - 28 frakcji po 1.8 Gy.

4. Wyniki:
- Sredni follow-up - 36 m

- OS - 93% (154/165)
- cause-specific survival (CSS) - 98% (162/165).

5. Wnioski:

- PDR i EBRT sa skuteczna metoda leczenia umiejscowionego raka prostaty,

- Odsetek powiklan jest podobny do obserwowanego w metodach HDR i
samodzielnej EBRT.
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Wielkopolskie Centrum Onkologii
08.05.1999 - 28.02.2006,

(nowotwory nieginekologiczne)

2338 chorych:

2240 - nowotwory,
17 - restenozy - tetnice udowo - podkolanowe,

81 - restenozy - tetnice wiencowe.

2132 (87.8%) - HDR,

206 (8.8%) - PDR,

81 (2.8%) — 32-P (restenozy - tetnice
wiencowe).




PDR - 2006:

1. Nowotwory OUN - 48,
2. Rak piersi — 57,
3. Nowotwory glowy i szyi — 67:

- jama ustna, jezyk - 12,
- gardlo Srodkowe - 8,
- krtan (wznowy) - 34,
- wezly chlonne szyjne - 2,
- nosogardlo - 3,
- Slinianki - 3,
- warga - 2,
- jama nosowa - 1,
- policzek, szczeka - 2,
4. Rak drog zolciowych - 17,
5. Miesaki - 3,
6. Rak trzustki - 9,
7. Rak penisa - 2,
8. Rak odbytnicy - 1,
9. Guz oczodolu - 2.




N= 77 (3.3%)
Leczenie radykalne:
,pboost” — 57
PBI - 3
LABC - 2

Leczenie paliatywne:

wznowa — 15

 HDR - 20

e PDR - 57

e Hyperthermia - 5




Leczenie radykalne: Leczenie paliatywne:

Jezyk, jama ustna - n =

44/81 n=37/81
Nosogardlo -n=6/9 n=3/9
Gardlo srodkowe - n =6/26 n=20/26
Krtah -n=3/53 n=50/53
CUP -n=0/4 n=4/4
Nos -n=9/11 p=2/11
Rak policzka -n=1/6 n=5/6

Slinianki -n=1/6 n=5/6
Warga -n=44/46 - 2/46
Szczeka -n=1/4 n=23/4

HDR - 177




Rak drog zolciowych, trzustki

Rak drog zolciowych — n

- leczenie paliatywne
- technika ,transhepatic”

Rak trzustki- n=11

- HDR - 2
- leczenie paliatywne

Na lezaco AP - M 863
Se: 1M1 < . Acc: amb
Im: 1/1 - | 2003 Oct 31

Acqg Tm: 10:27:02
ABDOMEN




Nowotwory OUN

N =53
- wznowy glejakow
zlosliwych III/IV

- leczenie paliatywne
- HDR - 5

PDR - 48




Badanie WCO - tolerancja leczenia, powiklania

1. Grupa badana liczyla Sy@d:Teig i/l
16 chorych na nowotwor glowy i szyi,

23 chorych na nowotwor osrodkowego ukladu
nerwowego,

12 chorych na raka gruczolu piersiowego,

3 chorych na miesaka tkanek miekkich,

2 chorych na raka penisa,

1 chory na raka odbytnicy.

. Chorzy leczoni byli metoda brachyterapii PDR
w okresie od maja 1999 roku do grudnia 2002
roku w Wielkopolskim Centrum Onkologii (WCO).




Ocena tolerancji metody przez
chorego, powiklania wczesne.

IN5/57 chorych (8.8%) nie dokonczylo leczenia R A7 ¥,
chorych na nowotwor osrodkowego ukladu nerwowego i 1
chory na nowotwor glowy i szyi.

2. Leczenie przerwano u chorej ze wznowa raka dna jamy
ustnej w wezlach chlonnych szyi z powodu nietolerancji

leczenia po 23 impulsie (na 24 planowane) - chora zle
znosila odosobniony pobyt w pomieszczeniu, w ktorym
znajduje sie PDR.

3. 1 chory ze wznowa guza mozgu usunal sobie cewnik po
13 impulsie, 3 chorych ze wznowa guza mozgu nie
dokonczylo leczenia ze wzgledu na brak wspolpracy i
uszkodzenie aplikatorow uniemozliwiajace dalsze
leczenie.




o
——— -

“I' DPUbIUU. .I.U bﬂUbe.ﬂ. na IlUWULWUi"
glowy i szyi u 10 chorych (62.5%)
stwierdzono w postaci
stanu zapalnego blony sluzowej i skory,
w tym II stopnia u 6 chorych (37.5%) i III
stopnia u 4 chorych (25.0%) wg skali
SOMA LENTE.

MW miejscu 1mp1antac_]1
aplikatorow, ktore byly leczone z efektem

antybiotykami; 8 chorych skarzylo sie na
xerostomie (50.0%).




6. U 2 chorych z tej grupy stwierdzono
przetoke skorna L A S TR IS 0 AP AT
trzech miesiecy obserwacji po zakonczeniu
leczenia. Przetoke stwierdzono u chorych
leczonych w poprzednim okresie radykalnie
napromienianiem wiazkami zewnetrznymi.

7. U 12 chorych (52.2%) na nowotwor mozgu

asitniteutrata wlosow pA\GEVLT E A
umiejscowieniem obszaru leczonego blisko
skory.

8. U 4 chorych (17.4%) stwierdzono wyciek

plynu mozgowo - rdzeniowego ¢

zakonczeniu leczenia.




Funkcjonalnos¢ metody brachyterapii
PDR od strony technicznej.

1. U 57 chorych przeprowadzono lacznie
91 faz leczenia.

2. Leczenie

przypadkach wystapila co najmniej jedna
przerwa w leczeniu.




Funkcjonalnos¢ metody brachyterapii
PDR od strony technicznej.

3. Lacznie wystapily w
leczeniu (58 chorych, 91 faz leczenia) -
3.1. najwiecej w grupie -

63 (61.8% calosci przerw),
3.2. oraz w grupie
- 29 (28.4%),
3.3. w grupie
- 6 (5.9%),
3.4. w grupie pozostalych nowotworow - 4
(3.9%).




Umiejscowienie Przyczyny przerw Bez
nowotworu Liczba | zagiecie, | blokada blad blad blad brak | przerw
przerw | uszkodzenie | drzwi | postoju | indeksera | obstugi | papieru W
aplikatora rodia, w konsoli | stosunku
wycofanie sterujacej | do faz
rodla leczenia
slowa i szyja 29 14 10 3 2 40.7%
(28.4%)
osrodkowy uklad 63 32 18 9 2 1 1 23.1%
nerwowy (61.8%)
gruczol piersiowy 6 5 1 61.5%
(5.9%)
inne nowotwory 4 3 1 75.0%
(3.9%)
Lacznie 102 | 54 (52.9%) 29 (13(12.8%)| 4(3.9%) | 1(1.0%) | 1(1.0%) | 40.7%
(28.4%)
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Nowotwory glowy i szyi

Autor N= | Umiejscowienie Zaawansowanie Metoda leczenia Kontrola Przezycia odlegle Powiklania
kliniczne n= miejscowa
Peifferti | 30 | 1.jama ustna T1-4,T2-7,T3-2 | .LBRT - 13 (> 45 Gy) CR-25/30 nie podano 4 — martwica
wsp. T1-8,T2-8 2EBRT +BRT-17(45-60 | chorych tkanek migkkich
2.tuk migdatkowo — Gy zEBRT, 16-35Gy z 1 — martwica
podniebienny T3-1 BRT) kosci
3. §ciana tylna
Serkiesi | 8§ | l.warga dolna 5 1.BRT - 7 (60-70 Gy) CR - 6/8 chorych | nie podano nie podano
wsp. 2.policzek 2 2.EBRT +BRT -1 (60 Gy z
3.podniebienie twarde | 1 EBRT, 15 Gy z BRT)
Levendagi | 19 | 1. migdatek 8§—T1IubT2 EBRT 46 Gy + BRT (15-28 | 5/38 wznow, 3/5 90% przezy¢ 3-letnich | 2 — owrzodzenie
wsp. podniebienny, 11-T3 lub T4 Gy) chorych — 5 — zwloknienia
podniebienie miekkie skuteczna chirurgia 2 —bol
de Pree 17 | 1. jama ustna 1-TI1,5—-wznowa | BRT srednio 41,1 Gy, dawka nie podano obserwacja 18 Ostre:
2-T1,2-T2 na impuls 0.4 do 1 Gy miesigcy — 12 chorych | Stopien 3 —4
2. warga 2-T2, 1 —wznowa (71.1%) bez choroby, | chorych — stan
3. jezyk 1-Tl 4 chorych — progresja | zapalny jamy ustnej
miejscowa
4. migdatek 3 - wznowa 1 chory - przerzuty
podniebienny
5. wezly chlonne szyjne
Strnad i 47 | 16 chorych — T1-T3 NO-2 24 chorych - 50 Gy z BRT, 16 | nie podano 37/40 CR - po 12 6 chorych —
WSp. przedsionek jamy ustnej chorych — 24 Gy z BRT 1 50 Gy miesigcach przejsciowe
17 - jezyk z EBRT, dawka na impuls od mucositis

9 — podstawa jezyka
5 —inne

0.5 do 0.7 Gy

1 chory - martwica
nabtonka

1 chory — martwica
koscl.
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Rak gruczolu piersiowego

Autor | N= | Zaawansowanie | Metoda leczenia Kontrola Przezycia | Powiklania
kliniczne miejscowa odlegle
Serkiesi {20 | 1. 16-,boost”po | LEBT +BRT: 10-20 Gy, CR-20120 nie I chora - teleangiektazje
WSp. tumorektomi Gy/impuls co godzing oceniano
2.4-LABC 2. ERT +BRT
dePree |2 | wznowa wbliznie po | BRT: 40 Gy, 1 Gy/mpuls co CR-18 | brak
mastektomil godzing miesiecy
Fritzi |52 | przerzuty doskory | BRT: 38 -50 Gy w dwoch fazach | CR+PR-89% | nie 52% - zhiszczanie si¢ na mokro naskorka,
WSp. klatki piersiowe] rozdzielonych przerwa 4 do 6 oceniano | 12% - martwica i/lub zwoknienia w grupie
tygodni, 0.8 Gy/impuls co godzing chorych po wezesniejsze] radioterapii
Harmsi | 58 | wznowa wblizniepo | BRT w dwoch fazachpo20 Gyw | PR+CRpo3 | nie 9/58 chorych - ostre powiktania III stopnia;
Wsp. mastektomii odstepie 31 dni, 0.5 do 1 Gy/impuls | latach-75% | oceniano | 35/58 chorych powiklania pdzne 111 stopnia
c0 godzing . (29/58 - telangiektaze, 6/58 - zwtoknienia)
4/58 chorych - IV stopnia
Harmsi | 113 | “boost” po 20-25 Gy lub15 Gy w zaleznosci | wznowa 5 lat—93%, | 14/113 chorych - stopief I11
WSp. tumorektomii od zaawansowania migjscowa 4.4% | § lat - 82%. | (telangiektazje)
(3/113).
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Zebrane wyniki badan dotyczace leczenia
innych nowotworow metoda PDR

Autor n= metoda leczenia kontrola powiklania
miejscowa
Skowronek 1 14 chorych ze 2 x 20 Gy, impuls | 6 chorych - 2 chorycb -
WSD. wznowa nowotworu 0.8 do 1.0 Gy/h remisja > 6 msc zapalenie opon
OUN mozgowych
Roed 1 wsp. 17 chorych na raka EBRT - do 46 Gy, | 3/17 chorych - 13 chorych -
odbytu boost PDR -25.2 | wznowa ms, 1 - martwica
Gy (42 impulsy wyleczony powierzchowna

po 0.6 Gy/h) operacyjnie (12 ($r. 43 tygodnie)
msc)
Gerard 1 wsp. 19 chorych na raka EBRT -44-50 I chory - brak toksycznosci
odbytu Gy, boost PDR - wznowa, 1 chory | 3,4 stopnia
srednio 15 Gy - przerzuty
(impuls 0.5 Gy/h) | odlegte ( 12 msc)
de Pree i wsp. | 3 chorych na raka PDR - 20 Gy 3 chorych - LC 1- przetoka
odbytnicy, 3 chorych | (impuls 0.4 do 1.0 | ponad 18 msc odbytniczo -
na raka odbytu Gy/h) pochwowa

2 - przewlekle
stany zapalne
2 - biegunka

1 - zaparcia
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