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1. Wprowadzenie.

Brachyterapia ( brachy, z greckiego - z bliska) jest jedng z metod radioterapii nowotworow.
Wykorzystuje si¢ w niej energi¢ fotonéw lub czastek pochodzaca z rozpadu izotopow
promieniotworczych umieszczanych w guzie lub w jego bezposrednim sgsiedztwie.

Ze wzgledu na sposoéb emisji promieniowania mozemy podzieli¢ metody radioterapii na dwie

grupy:

1) Teleradioterapie, inaczej radioterapi¢ wigzkami zewngtrznymi, powstajacymi W
przyspieszaczach liniowych, gammatronach, cyklotronach, betatronach emitujacych
promieniowanie fotonowe oraz czastkowe,

2) Brachyterapie, inaczej curieterapi¢ (od nazwiska Marie Sklodowskiej-Curie).

Wspotczesne wskazania do brachyterapii obejmuja obecnie leczenie nie tylko nowotworow
ztosliwych. Mozemy w$rod nich wskazaé:

1) Leczenie nowotwordw ztosliwych,
2) Leczenie innych choréb:
a. uktadu krazenia: stenozy ,,de novo”, restenozy tetnic obwodowych oraz stenozy ,,de
novo”, restenozy tgtnic wiencowych,
leczenie keloidu, choroba Rendu — Oslera,
leczenie nadczynnosci tarczycy,
leczenie czerwienicy prawdziwej, trombocytozy,
leczenie chorob gatki ocznej — profilaktyka rozrostu naczyn po transplantacji rogowki,
uzupetniajgco po usunigciu pterygium (skrzydlika).
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Brachyterapia moze by¢ stosowana jako:

1) Samodzielne leczenie radykalne,

2) Jako czg$¢ skojarzonego leczenia radykalnego razem z chirurgig i/lub teleradioterapia,
3) Jako samodzielne leczenie paliatywne,

4) Jako cze$¢ skojarzonego leczenia paliatywnego razem z chirurgig i/lub teleradioterapia,
5) Jako brachyterapia ratunkowa.

2. Historia brachyterapii.
Brachyterapia zaczeta rozwija¢é sie pod koniec XIX wieku po odkryciu pierwszych
pierwiastkdw promieniotworczych, jej poczatek zbiegl si¢ nieomal rownoczes$nie z odkryciem
przez Wilhelma Roentgena promieniowania X w 1895 roku.

Najwazniejsze wydarzenia przedstawiono chronologicznie:

1896 - odkrycie naturalnego promieniowania uranu (Becquerel),
1898 - odkrycie radu (Piotr i Maria Curie),



1901 - 1903 — pierwsze doniesienia o zastosowaniu radu w brachyterapii — Abbe (Nowy York) i
Strebel (Monachium) — leczenie raka skory, keloidu,

1905 - rozwinigcie srédtkankowej brachyterapii, zatozenie Instytutu Radowego w Manchester,
1909 - zastosowanie tubek radowych w ginekologii,

1914 - 1918 — rozwoj brachyterapii w szpitalach Radium Hemmet (Stockholm), Memorial
Hospital (New York), Radium Institute (Paris),

1914 - opracowanie zasad planowania leczenia - systemu Sztokholmskiego,

1919 - opracowanie zasad planowania leczenia - systemu Paryskiego,

1934 - opracowanie zasad planowania - systemu Manchesterskiego, zasad Patersona — Parkera
(zasady implantacji izotopow, sposob obliczania dawki — podstawowych zatozen, ktore leglty u
podstaw wspolczesnej brachyterapii),

1934 - wykrycie sztucznej promieniotworczosci (Irena 1 Frederic Joliot-Curie).

Mozna okresli¢ lata 1920 — 1955 jako okres dominacji radu stosowanego przede wszystkim w
ginekologii, przez chirurgéw i patologéw. Okres ten charakteryzowat si¢ brakiem technicznych
mozliwo$ci obliczania dawki promieniowania, niedoskonalymi metodami dozymetrii. Wyniki
leczenia byly czesto dalekie od oczekiwan.

Postep nastgpit w latach 50 — tych kiedy odkryto i zaczeto stosowaé sztuczne pierwiastki
promieniotworcze w brachyterapii nowotwordéw ztosliwych. Szczegdlne znaczenie mialo
odkrycie izotopow Irydu, Jodu i Cezu.

1953 - opracowano podstawy bezpromiennego tadowania zrodet (,,afterloadingu”, Haenschke i
Hilaris) oraz zasady leczenia zrédtami promieniotworczymi o wysokiej mocy dawki.

1956 - odkrycie Irydu 192, obecnie podstawowego izotopu promieniotworczego stosowanego w
brachyterapii.

Dla rozwoju brachyterapii istotne znaczenie miato skonstruowanie oraz wprowadzanie do
leczenia kolejnych generacji nowoczesnych aparatow do brachyterapii:

1964 - Cathetron (Co-60),

1964 - Gammamed I (Iryd-192), II (1976),

1979 - Gammamed [High Dose Rate],

1983 - Gammamed III - 12 kanatow,

1991 - Gammamed 121 [do brachyterapii pulsacyjnej, Pulsed Dose Rate].

2006 — Microselectron HDR /PDR

W latach 50 — tych, 60 — tych, 70 — tych teleradioterapia rozwijala si¢ szybciej w porownaniu z
brachyterapiag ze wzgledu na postep w budowie aparatury (przyspieszacze liniowe) i rozwoj
technik napromieniania wigzkami zewn¢trznymi.

Brachyterapia stracila na znaczeniu przede wszystkim z powodu trudno$ci w zapewnieniu
ochrony radiacyjnej personelowi.

Wykrycie nowych izotopoéw promieniotworczych, doskonalenie systemow komputerowych przy
znacznym zmniejszeniu narazenia personelu na promieniowanie spowodowato renesans
brachyterapii az do lat 90-tych, kiedy mozemy méwi¢ o bardzo szybkim rozszerzaniu wskazan
do brachyterapii nowotworow zto§liwych oraz innych chordb.

Efektem tego jest wprowadzenie do uzytku aparatdéw do brachyterapii opartych na zasadach
bezpromiennego tadowania zrodet (,afterloading”) oraz wykorzystujacych niewielkie zrodta
mieszczace si¢ w specjalnych aplikatorach. Ponadto wprowadzono do praktyki klinicznej
systemy komputerowe umozliwiajagce planowanie trojwymiarowe i dokladne odzwierciedlenie
rozktadu dawki w obszarze leczonym oraz narzadach krytycznych. Innym powodem
opracowania nowych metod brachyterapii byla ch¢é zapewnienia lepszej ochrony
radiobiologicznej pacjentowi oraz personelowi leczacemu.



Na rycinie 1 przedstawiono microselectron HDR (High Dose Rate), na rycinie 2 komputerowy
system planowania leczenia PLATO.
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Rycina 2. System planowania brachyterapii — PLATO.

Rycina 1. Microselectron HDR.

W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze wlasciwosci izotopéw promieniotwdrczych najczesciej
stosowanych w brachyterapii (metoda stosowania, $rednia energia, czas pétrozpadu).

Tabela 1. Izotopy promieniotworcze najczesciej stosowane w brachyterapii.

Izotop promieniotworczy Metoda stosowania Srednia energia Czas poélrozpadu
promieniowania

Ir'™”? (PDR, HDR) 0,397 MeV T= 73,8 dni
Co® (HDR) 1,25 MeV T = 5,26 lat
Cs'Y’ (LDR, HDR) 0,662 MeV T =30,3 lat
Tantal'™ (LDR) 0,07-1,23 MeV T=115dni
Rad*** (LDR) 0,19-2,43 MeV (0,83) T = 1626 lat
Itr” (LDR) 2,24 MeV T =2,5 dnia

JBt 0,61 MeV (beta) T=8dni

p* 0,35 MeV (gamma)

Stront” 1,7 MeV (beta) T = 14,3 dni
= (implanty state) 1,46 MeV (beta) T =50,6 dni
Paladium'” (implanty state) 0,028 MeV T = 59,6 dni
Au'® (implanty state) 0,02 MeV T =17 dni
Ruthenium'*® 0,412 MeV T =2,7 dnia
Stront™ / Itr” 2,07 — 3,63 MeV (beta) T =368 dni
Radon™> 2,24 MeV (beta) T =28,9 lat
Californ™? 0,83 MeV T =3,8 dni

3. Zasady, metody brachyterapii.
3.1. Podstawowe zasady stosowania brachyterapii.

1) Efektem umieszczenia izotopu promieniotwdrczego w obrebie guza lub jego otoczeniu jest
mozliwos¢ precyzyjnej koncentracji wysokiej dawki promieniowania w bezposrednim
sgsiedztwie izotopu — w wigkszym stopniu niz przy uzyciu napromieniania wigzkami
zewngetrznymi.



2)

3)

4)

5)

Podwyzsza to odsetek wyleczalnosci miejscowej nowotworu, ponadto ze wzgledu na
fizyczne wlasciwosci promieniowania (spadek nat¢zenia dawki proporcjonalnie z kwadratem
odlegtosci od zrodta) umozliwia lepsza ochron¢ otaczajacych zdrowych tkanek, w tym
waznych narzadow krytycznych dla organizmu.

Warunkiem uzyskania tego efektu jest dostepno$¢ guza (mozliwos$¢ zatozenia aplikatora)
oraz jego znana, z reguty niewielka wielko$¢.

Implantacja aplikatorow czesto wymaga wykonania réznych zabiegoéw, takich jak -
bronchoskopia, gastroskopia, resekcja guza, craniotomia, laparotomia potaczona z czgsciowa
resekcjg guza lub z implantacja aplikatorow, itp.

W przeciwienstwie do teleradioterapii brachyterapia jest czgsto metoda inwazyjng, wymaga
implantacji aplikatorow w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym.

3.2. Metody brachyterapii.

Ze wzgledu na sposob umieszczenia izotopu dzieli si¢ brachyterapi¢ na:

1) Srédtkankowa - stosowana w leczeniu nowotworéw jamy ustnej, gardla, wargi, skory,

pracia, cewki moczowej, pecherza moczowego, gruczotu krokowego, piersi, moézgu,
migsakow, trzustki, sromu,

2) Srédjamowa (plesiobrachytherapy) — stosowana w leczeniu nowotworéw szyjki macicy,

trzonu macicy, pochwy, oskrzela, tchawicy, przetyku, drog zoétciowych. Do metody tej
zalicza si¢ roéwniez podawanie izotopu jodu'” doustniec w niektérych postaciach raka
tarczycy, izotopu zlota’® dopecherzowo w raku pecherza moczowego.

Brachyterapia sSrodjamowa dzieli si¢ na:

1) Wewnatrzprzewodow3 (intraluminal) — nowotwory przetyku, oskrzela, drog zotciowych,
2) Wewnatrzjamow3 (intracavitary) — nowotwory szyjki macicy, trzonu macicy,

3) Wewnatrznaczyniow3a (endovascular) — restenozy tetnic wiencowych, obwodowych,

4) Powierzchniowa (surface) — nowotwory skory.

Ze wzgledu na czas pozostawania zrodel w obrebie tkanek dzielimy brachyterapie¢ na:

1) stala (implanty stale) - (jod'* - rak prostaty, guzy mozgu, trzustki), paladium

103
— rak

prostaty, ztoto’® - rak pecherza, radon’?, cez'®' — rak prostaty),

2) czasow3 - (pozostale izotopy).

Ze wzgledu na aktywnos$¢ zréodla (moc dawki) brachyterapie dzieli si¢ na:

1) LDR (Low Dose Rate) -2 mCi/cm  ( 0,4-2 Gy /h)

2) PDR (Pulsed Dose Rate) 1 Ci/cm (0,5-1 Gy/h)

3) MDR (Medium Dose Rate) 100 mCi/em  ( 2-12 Gy/h ) (metoda historyczna)
4) HDR (High Dose Rate) 10 Ci/cm. (>12Gy /h)

5) Ultra LDR (stale implanty) (0,01-0,3 Gy/h)

Ze wzgledu na sposob aplikacji brachyterapi¢ dzieli si¢ na:

1) Klasyczna, konwencjonalng ( r¢czny ,,afterloading”™ ).
2) ,,Remote Afterloading”.

Termin ,afterloading” oznacza ,bezpromieniowe” przygotowanie zabiegu poprzez

wprowadzenie aplikatorow (cewnikéw, prowadnic) stuzacych nastgpnie do automatycznego



wprowadzenia zrddel, radiologiczng kontrole ich rozmieszczenia, zaprojektowanie planu leczenia
z nastepczym zdalnym automatycznym lub manualnym fadowaniem zrdédet. Takie postgpowanie
pozwala na precyzyjne rozmieszczenie zrodel, co jest bardzo istotne dla uzyskania pozadanego
rozlozenia mocy dawki oraz ograniczenie lub eliminacj¢ narazenia personelu i otoczenia na
promieniowanie.

Postep technologiczny istotnie wptynat na udoskonalenie metod brachyterapii. W
szczegllnosci umozliwik:
1. przestrzenng, tréjwymiarowg rekonstrukcje guza wraz z zatozonymi prowadnicami przy
pomocy tomografii komputerowej, radiogramow, obrazow NMR lub USG,
2. wprowadzenie techniki niewielkiego, pojedynczego zrédta przesuwajacego si¢ w aplikatorach,
3. metode ,afterloadingu” umozliwiajaca zastosowanie indywidualnego rozktadu dawki i
automatyczng optymalizacj¢ rozktadu dawki i czasu leczenia.
Pozwala to na doktadne okreslenie obszaru do leczenia (nowotworu, lozy guza po jego
usunigciu) oraz rozktadu dawki w narzadach krytycznych.

3.3. Metody brachyterapii
3.3.1. Brachyterapia LDR, brachyterapia z uzyciem zrddel o niskiej mocy dawki.

Aktywnos¢ zrédta: 1-2 mCi/em, moc dawki: <2 Gy /h. W metodzie tej stosuje si¢ najczesciej
izotop Cezu"’.

Tabela 2. Zalety i wady brachyterapii LDR

Zalety: Wady:
1. sprawdzona skuteczno$¢ na duzych 1. mata doktadno$¢ w okreslaniu
grupach chorych, rzeczywistego rozktadu dawki,
2. wigksze prawdopodobienstwo procesow 2. dtugi czas leczenia,
naprawczych uszkodzen zdrowych komorek, 3. niewielka liczba leczonych chorych,
(sublethal damage repair) w trakcie 4. niewielki komfort leczenia dla pacjenta,
napromieniania, 5. wigksze narazenie personelu na dziatanie
3. niewielki odsetek odczynow promieni jonizujacych.

popromiennych wczesnych i péznych,
4. wysoki wspotczynnik terapeutyczny
ograniczony jedynie zdolno$cia do
repopulacji,
5. krétszy czas leczenia niz w przypadku
teleradioterapii.

3.3.2. Metoda HDR (High Dose Rate), brachyterapia z uzyciem zrodet o wysokiej mocy dawki.

Aktywno$¢ zrodia: 10 Ci/cm, moc dawki: >12 Gy /h. W metodzie tej najczgsciej jest stosowany
izotop Irydu'®® o aktywnosci pierwotnej 370 GBq (10 Ci). Jest to metoda stosowana w systemie
»afterloadingu”, automatycznego tadowania zrodet.

W metodzie HDR tak jak i w PDR tej do wszystkich zatozonych prowadnic jest wprowadzane
pojedyncze zrodto, ktére umiejscawiane jest na podstawie zaplanowanego wczesniej obszaru do
leczenia oraz pod kontrola komputerowego systemu planowania leczenia. Zrédto przesuwa sie



wzdtuz osi prowadnicy na zaplanowang odleglo$¢. Odleglos¢ ta w przyblizeniu odpowiada
rozmiarom guza.
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Rycina 3. Schemat zrodta promieniotworczego Iryd'””. Do stalowego kabla przymocowany jest
maty kawatek izotopu (2 pellets), caty izotop ma wielko$¢ 1.1mm na 0.5 mm.

Warunkiem stosowania metody HDR sa dobre mozliwo$ci diagnostyczne osrodka leczacego,
wyposazenie w tomograf komputerowy i/lub rezonans magnetyczny oraz komputerowy system
planowania leczenia.

3.3.3. Metoda PDR (Pulsed Dose Rate), brachyterapia pulsacyjna.

W metodzie PDR stosuje si¢ izotop promieniotwoérczy Irydu'®* o aktywnosci pierwotne
15-37 GBq (0,5-1 Ci), mocy dawki: 0,5-1 Gy/h. Zrodto jest umieszczone w kapsule o $rednicy
1,1 mm 1 dlugo$ci 2,5 mm. Brachyterapia metoda PDR jest znana i stosowana od poczatku lat
90-tych, niemniej jednak w niewielu osrodkach onkologicznych opublikowano dotad wyniki
leczenia nowotwordéw ta metoda. Po raz pierwszy leczono chorych tg metodg na Uniwersytecie
Kalifornijskim w San Francisco w 1992 roku.

W Polsce aparatur¢ do brachyterapii PDR posiadajg 5 osrodkow: oddzialy Instytutu

Onkologii w Krakowie i Gliwicach, Klinika Onkologii i Radioterapii AM w Gdansku, Centrum
Onkologii w Bydgoszczy oraz Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu.
Podstawowa przyczyna opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR byta proba zastapienia
ciggltego napromieniania izotopami promieniotworczymi o niskiej aktywnosci stosowanymi w
metodzie LDR napromienianiem impulsami z zaplanowang przerwa przy zastosowaniu izotopow
0 wyzszej aktywnosci.

Brachyterapia niska moca dawki (LDR)



Rycina 4. Porownanie schematow brachyterapii PDR i LDR; gérny schemat obrazuje podawanie
impulsow w dawce ok. 3.0 Gy w okreslonych statych odstgpach czasu (najcze¢sciej co godzing),
dolny schemat obrazuje ciggle podawanie dawki wielkosci ok. 0.6 Gy/h, o$ x - calkowity czas
leczenia, 0§ y - wielko$¢ dawki w Gy.

W metodzie tej wielko$¢ dawki mozna regulowaé poprzez wydtuzenie czasu trwania impulsu
oraz zwigkszenie liczby impulsow. Pozwala to na skojarzenie korzystnych fizycznych
wiasciwosci metody HDR (lepsza optymalizacja rozktadu dawki w obszarze leczonym, ochrona
radiacyjna personelu) z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody LDR (lepsza ochrona
zdrowych tkanek). W poréwnaniu do metody LDR, metoda PDR stwarza choremu oraz
opiekujacemu si¢ nim personelowi lepszy komfort leczenia poprzez wystepowanie przerw
mig¢dzy impulsami. Personel moze zaja¢ si¢ chorym w czasie przerwy bez przerywania leczenia.

Poprzez wydtuzenie czasu trwania impulsu mozna réwniez skroci¢ czas trwania leczenia.

W tabeli 3 i 4 przedstawiono zalety i wady brachyterapii HDR i PDR.

Tabela 3. Zalety brachyterapii HDR i PDR

HDR PDR
1. krotki czas leczenia (Zrddlo o wysokiej 1. Skojarzenie korzystnych fizycznych
aktywnosci), wiasciwosci metody HDR (lepsza

2. wysoka odtwarzalno$¢ objetosci
napromienianej (skuteczna stabilizacja
aplikatorow stosowanych w krotkim czasie),
3. dobra ochrona narzadéow krytycznych,
4. poprawa komfortu leczenia w stosunku do
metody LDR,

5. zmniejszenie kosztow leczenia (leczenie
ambulatoryjne),

6. dobra ochrona radiacyjna personelu,

7. wysoki odsetek unieszkodliwionych
komorek (logarytmiczna zalezno$¢ od mocy

optymalizacja rozktadu izodoz w obszarze
leczonym, ochrona radiacyjna personelu) z
pozytywnymi radiobiologicznymi cechami
metody LDR (lepsza ochrona zdrowych -
niewielki odsetek odczynow wezesnych i
p6znych tkanek).

2. Mozliwo$¢ indywidualnego doboru
dawek, czasu leczenia, dlugosci impulsow i
przerw mi¢dzy nimi,

3. Lepszy komfort leczenia poprzez
wystepowanie przerw miedzy impulsami,

dawki). 4. Personel moze zaja¢ si¢ chorym w czasie
przerwy miedzy impulsami bez przerywania
leczenia.
Tabela 4. Wady brachyterapii HDR i PDR
HDR PDR

1. ograniczona mozliwo$¢ korekeji btedu,
2. w przypadku btedu planowania — niski
wspolczynnik terapeutyczny — wysoka
dawka w narzadach zdrowych,

3. wzrost ryzyka ostrych i péznych
odczynéw popromiennych,

4. koniecznos¢ budowy bunkra podobnie jak
w przypadku przyspieszaczy liniowych.

1. ryzyko odksztatcenia oraz przesunigcia
aplikatorow podczas wielogodzinnego
leczenia,

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

3. koniecznos¢ hospitalizacji chorych
zwiekszajacej koszty leczenia,

4. niewielka liczba leczonych chorych.




4. Brachyterapia nowotworow pozaginekologicznych - wskazania do leczenia,
przeciwwskazania, zalecane dawki.

Wspolczesna brachyterapia opiera si¢ na standardach leczenia opracowywanych oddzielnie dla
kazdego nowotworu ztosliwego. Kwalifikacja do brachyterapii leczenia opiera si¢ na doktadnym
okresleniu stopnia zaawansowania klinicznego wg klasyfikacjii TNM oraz na typie
histologicznym i stopniu ztosliwosci nowotworu. Ma to szczegoélnie istotne znaczenie w
przypadku leczenia radykalnego, mniejsze w przypadku brachyterapii paliatywnej, kiedy celem
leczenia jest poprawa jakos$ci zycia chorego (Quality of Life) a nie wyleczenie nowotworu.

4.1. Nowotwory glowy i szyi.

Jest to grupa wielu réznych nowotworéow leczonych wedlug odmiennych schematéw oraz
istotnie r6znigcych si¢ pod wzgledem rokowania. Wskazania do brachyterapii w tej grupie mniej
wiecej po potowie okreslamy jako radykalne i1 jako paliatywne. Leczenie radykalne jest
najczesciej elementem leczenia skojarzonego z teleradioterapia, jako tzw. ,,boost™, leczenie
paliatywne najcze$ciej polega na brachyterapii wznowy w obszarze poprzednio napromienianym.

4.1.1. Rak jezyka.

Wskazania:

1) Leczenie samodzielne, radykalne,

2) Leczenie uzupetniajace po niedoszczgtnym zabiegu chirurgicznym,
3) Podwyzszenie miejscowe (,,boost”) dawki po teleradioterapii,

4) Leczenie paliatywne wznowy po teleradioterapii.

Cze$¢ ustna jezyka:

1) TINO - samodzielna brachyterapia,

2) T2NO — brachyterapia przy lokalizacji w linii $rodkowej + elektywna teleradioterapia na
uktad chtonny szyi),

3) Przy wzro$cie ryzyka zajgcia weztow chlonnych - brachyterapia stosowana jest po operacji
lub teleradioterapii,

4) Po zabiegu: w stopniu T1 1 T2 NO (w przypadku pozytywnego marginesu lub mniejszego od
5 mm),

5) W pojedynczych przypadkach po zabiegu: w stopniu T3 i T4 NO (prowadnice zaktadane s3 w
trakcie operacji),

6) Leczenie paliatywne wznow po teleradioterapii.

Przeciwskazania:

1) Naciek zuchwy,

2) Gdy guz o zaawansowaniu T1 jest na stronie trzewnej jezyka lub na czubku - leczeniem z
wyboru chirurgia - brachyterapia pozostaje leczeniem uzupetniajacym w przypadku
nieradykalnego wycigcia,

3) Gdy wiecej niz 1 cm” jezyka otrzyma metoda teleradioterapii dawke 6000 - 6500 cGy.

Podstawa jezyka:

Wskazania:

1) "Boost" po teleradioterapii na obszar resztkowego nacieku,
2) Ograniczone nawroty po teleradioterapii,

3) Mate guzy (T1-2 NO) o ptytkim naciekaniu.

Na rycinie 5 A i B przedstawiono obraz raka ruchomej czesci jezyka.



Rycina 5 A i B — dwa przypadki raka ruchomej czesci jezyka

Na rycinie 6 przedstawiono przyktad zastosowania brachyterapii w leczeniu raka podstawy
jezyka.

Rycina 6 A i B. Chory na raka plaskonabtonkowego podstawy jezyka (T2N2cMO). Leczenie
pierwotne: teleradioterapia do dawki 5400 cGy i 5000 cGy na pole szyjne przednie. Zastosowano
implanty czasowe (A). Boczne zdjecie rtg obrazuje potozenie aplikatorow z markerami (B).

4.1.2. Rak dna jamy ustnej.

Wskazania:

1) TI1-2 NO, o $rednicy < 30mm, przy nacieku > 0,5 cm od zuchwy,

2) Przy guzach o grubo$ci powyzej 1cm wskazana wcze$niejsza teleradioterapia, potem ,,boost”
z brachyterapii,

3) Leczenie paliatywne wznowy po teleradioterapii.

Przeciwwskazania:

1) Guz umiejscowiony blizej niz 0,5 cm od Zuchwy,

2) T>30 mm.



Brachyterapia kontaktowa moze by¢ stosowana jedynie przy guzach o grubosci do 5Smm,
brachyterapia §rodtkankowa stosowana jest w pozostatych przypadkach.

Na rycinie 7 przedstawiono przyktad zastosowania brachyterapii w leczeniu zaawansowanego
raka dna ustnej.

&
Rycina 7 A i B. A — chora z zaawansowanym rakiem dna jamy ustnej, widoczne zatozone dwa
aplikatory typu ,,single-leader”, konczace si¢ na powierzchni skory (w celu ich umocowania),

dodatkowo przymocowane sg szwami w kaciku ust, B — obraz rtg tych cewnikow z markerami w
srodku ktore stuzg do planowania leczenia.

4.1.3. Rak gardla srodkowego (oprocz podstawy jezyka) (podniebienie mi¢kkie, migdalki

podniebienne, jezyczek).

Wskazania:

1) Guzy o zaawansowaniu TI-3NOMO jako leczenie skojarzone z teleradioterapig, bez
naciekania przestrzeni przygardiowe;,

2) Rzadziej - guzy o zaawansowaniu T4NOMO, jako leczenie skojarzone z teleradioterapig,

3) Leczenie wzndw po teleradioterapii.

Przeciwskazania:

1) Naciekanie kata zatrzonowcowego, nosogardta, krtani, gardta dolnego, okolicznych kosci,

2) Guzy o srednicy powyzej 50 mm,

3) N>2.

Na rycinie 8 A i B przedstawiono obraz raka migdatka oraz raka $ciany tylnej gardla
srodkowego.
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Rycina 8 A i B. Obraz raka migdatka podniebiennego prawego oraz obraz raka S$ciany tylnej
gardia srodkowego.

4.1.4. Rak podniebienia twardego.

Wskazania:

1) Jako element leczenia skojarzonego z teleradioterapig w T1-2 NO, T3NO,
2) Leczenie paliatywne wznow po teleradioterapii.

4.1.5. Rak nosogardla.

Wskazania:

1) Guzy o zaawansowaniu T1-3 NO MO, o grubosci ponizej 10 mm, jako leczenie skojarzone z
teleradioterapia,

2) Guzy ulegajace regresji po teleradioterapii,

3) Leczenie ograniczonej wznowy po teleradioterapii.

Przeciwwskazania:

1) Naciekanie kosci, dotu podskrzydiowego,

2) Guzy o $rednicy wiekszej niz 10mm.

Na rycinie 9 A 1 B przedstawiono obraz raka nosogardta.

RIGHT NOSTRIL

Right Eustachian 7 £ . Tumor in Vault
Tube Qrifice ; .. af Nasopharynx

Floor of Right
Masal Cavity -

11



Rycina 9 A i B. Przyktad dwoch nowotwordéw nosogardia

Powiklania:
1) Perforacja podniebienia lub $ciany zatoki klinowe;.
2) Martwica btony §luzowej nosogardta.

Rycina 10. Chory z rakiem nosogardta, leczony metoda skojarzong (teleradioterapig i
brachyterapia), na zdjeciu rtg widoczny aplikator z markerem w $rodku.

4.1.5. Rak policzka.

Wskazania:

1) T1-2 NO przy T < 1,5cm, bez naciekania rowka policzkowo - zuchwowego, kata
migdzyszczgkowego lub zuchwy — wylacznie brachyterapia,

2) T2 (przy T > 1,5 cm) N1-3 jako element leczenia skojarzonego (po teleradioterapii do dawki
catkowitej 5000 cGy),

3) Leczenie wzndw po teleradioterapii.

Przeciwwskazania:

1) Naciek okolicy zatrzonowcowe;j,

2) Naciek zatamka policzkowo — dzigstowego.

4.1.6. Rak wargi dolnej.

Ponad 90% guzéw wargi moze by¢ wyleczone metoda samodzielnej brachyterapii.

Wskazania:

1) Guzy o zaawansowaniu T1, T2 NO, (przy leczeniu zmian < 3cm - wyniki jak po leczeniu
chirurgicznym),

2) Po zabiegu: guzy T1 i T2 NO (w przypadku pozytywnego marginesu lub mniejszego od 5
mm),

3) Po zabiegu: guzy T3 i T4 NO (prowadnice zaktadane w trakcie operacji).

Czas od zabiegu do rozpoczgcia brachyterapii - 4 do 13 dni (Srednio tydzien).

Warunki:

1) Ostona zgbdéw z otowiu przygotowywana indywidualnie,

2) Margines zdrowych tkanek objety izodozg 85% powinien wynosi¢ co najmniej Smm.
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Na rycinach 11 A,B,C przedstawiono chorego z rakiem wargi dolnej leczonego przy pomocy
aplikatorow elastycznych, na rycinie 12 - chorego z rakiem wargi dolnej leczonego przy pomocy
igly stalowej. Aplikatory zalozono w znieczuleniu miejscowym.

Rycina 11 A,B,C. Obraz raka ptaskonabtonkowego wargi dolnej (T2NO) przed (A) 1 6 miesigcy
po (B) brachyterapii. Leczony przy pomocy BT czasowej, zalozono aplikatory elastyczne
srodtkankowe (C).

13



Rycina 12 A i B. Brachyterapia raka wargi (T2NO) przy pomocy igly stalowej zalozonej w
znieczuleniu miejscowym.

4.1.7. Rak przedsionka nosa.

Wskazania:

1) TINO — leczenie samodzielne,

2) T2 NO-3 jako element leczenia skojarzonego z teleradioterapig.

4.2. Drugi nowotwor lub wznowa w obrebie glowy i szyi.

Jest to czesty 1 istotny problem kliniczny ze wzgledu na wysoki odsetek wznow nowotworow

glowy 1 szyi mimo zastosowania radykalnego leczenia chirurgicznego i teleradioterapia.

Wskazania:

1) Uptyw ponad 5 lat od zakonczenia leczenia pierwszego guza — mozliwos¢ leczenia
radykalnego,

2) Leczenie w obszarze uprzednio napromienianym,

3) Wznowa tego samego nowotworu.

Czestym powodem do kwalifikacji do brachyterapii paliatywnej jest wznowa w obszarze

usunigtych i1 nastepnie napromienianych weztow chonnych szyi. W takim przypadku zaktada si¢

aplikatory w znieczuleniu ogélnym (rycina 13).

14



Rycina 13 A i B. Aplikatory elastyczne zalozone w obszarze wznowy w uktadzie chlonnym na
szyi, stan po teleradioterapii — brak mozliwos$ci powtdrnego leczenia.

4.3. Nowotwory OUN.

Wskazania:

1) Leczenie wznéw po teleradioterapii,

2) Leczenie wznow nie operacyjnych,

3) Leczenie pierwotnych guzow nie operacyjnych,

4) Leczenie pojedynczych przerzutow w wybranych indywidualnych przypadkach (dobry stan
ogblny, nie zaawansowany miejscowo nowotwor, brak innych przerzutow, rak o wysokim
stopniu ztosliwosci).

Przeciwskazania:

1) Zly stan ogdlny,

2) Wzmozone ci$nienie srédczaszkowe,

3) Staby kontakt z chorym,

4) Niemozno$¢ zatozenia prowadnic.

Warunki:

1) Chorzy w dobrym stanie ogdlnym, Karnofsky < 70,

2) Guzy wielkos$ci do Scm (objetos¢ 125 ml) w najwiekszym wymiarze,

3) Umiejscowienie guza umozliwiajace zalozenie prowadnic,

4) Brak dowodow na naciekanie uktadu komor, przestrzeni podpajeczynowkowej,

5) Prowadnice sg zaktadane przez neurochirurga w znieczuleniu ogdlnym.

Rycina 14 przedstawia chorg z zatozonym aplikatorem do brachyterapii, przygotowang do
leczenia metodg PDR.

Rycina 14 A i B. Pacjentka ze wznowg glejaka wielopostaciowego po zabiegu i teleradioterapii,
z zatozonym aplikatorem do brachyterapii w trakcie zabiegu neurochirurgicznego, przygotowana
do leczenia metodg PDR.
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Rycina 15 A i B. Obraz aplikatora zatozonego w trakcie zabiegu neurochirurgicznego do
brachyterapii OUN, zdjecia rtg.

4.4. Rak przelyku.
Prawie wszyscy chorzy na raka przetyku sa dyskwalifikowani od zabiegu chirurgicznego lub
radykalnej teleradio- 1 chemioterapii ze wzgledu na pdzne rozpoznawanie i1 wysokie
zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania. Leczenie paliatywne metodg brachyterapii
odgrywa w tej grupie chorych istotne znaczenie — ponad 90% chorych trafia wczes$niej czy
pozniej do brachyterapeuty. Podstawowym celem brachyterapii jest poprawienie mozliwosci
polykania — zmniejszenie dysfagii.
Wskazania do leczenia:
1) Leczenie radykalne (w skojarzeniu z teleradioterapig): I i II st. zaawansowania klinicznego -
chorzy zdyskwalifikowani od zabiegu z powodu:
a. lokalizacji w cze$ci szyjnej, piersiowej,
b. p -wskazan medycznych,
c. braku zgody chorego na zabieg,
2) Leczenie radykalne samodzielne:

a. w rzadkich przypadkach powierzchniowych T1,
3) Leczenie paliatywne:

a. chorzy z dysfagia,

b. chorzy w starszym wieku,

c. chorzy wyniszczeni,

d. chorzy z odleglymi przerzutami,

e. chorzy ze wznowg po teleradioterapii,

f. chorzy z progresja po teleradioterapii,

Przeciwskazania:
1) Naciek wpustu zotadka,
2) Przetoka przelykowo-tchawicza.

Na rycinie 16 A i B przedstawiono zdjecie rtg przetyku z kontrastem, widoczny zwezony,
nacieczony przez raka odcinek przetyku, na rycinie 17 przedstawiono obraz raka przetyku
widoczny w trakcie gastroskopii, na rycinie 18 wida¢ aplikator do brachyterapii z zalozonym do
srodka markerem.
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Rycina 16 A i B. Rak przelyku, zdjecie rtg z kontrastem, widoczny nieregularny, nacieczony
odcinek przetyku.

Rycina 17 i 18. Rak przelyku w obrazie gastroskopowym oraz obraz markera w aplikatorze
przetykowym, zdjecie rtg

4.5. Rak pluca, tchawicy.

Brachyterapia w leczeniu nowotworéw pluc polega na sSrdédtkankowej lub $rdédoskrzelowej
aplikacji izotopdw promieniotworczych w trakcie torakotomii lub badania endoskopowego.

Ze wzgledu na bardzo czeste wykrywanie raka ptuca w zaawansowanym stadium klinicznym
zdecydowang wiekszos¢ wskazan do brachyterapii stanowia wskazania paliatywne (ponad 90%
chorych). Podstawowym celem tego leczenia jest utatwienie mozliwosci oddychania, czyli
zmniejszenie nasilenia dusznos$ci, co ma istotny wpltyw na poprawg jakosci zycia chorego.
Brachyterapia $rodtkankowa jest wykonywana jedynie w nielicznych przypadkach, w
renomowanych osrodkach gléwnie w USA 1 Japonii.
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Wskazania do leczenia:
1) Leczenie radykalne:
a. podwyzszenie dawki po teleradioterapii — ,,boost” — T1-2 NO-1 MO:
- u chorych kwalifikowanych do samodzielnej skojarzonej radioterapii radykalnej, w
potaczeniu lub bez udziatu chemioterapii, podwyzszenie dawki z brachyterapii (boost) ma

na celu przede wszystkim poprawe odsetka wyleczen miejscowych

- przed teleradioterapig - upowietrznienie ptuca, weryfikacja zaawansowania, zmniejszenie

pol EBRT.

b. samodzielna brachyterapia - guzy o zaawansowaniu T1-2 NO MO:

- chorzy z guzami potencjalnie resekcyjnymi, na ogoét o $rednicy do 2 cm, u ktérych nie

mozna przeprowadzi¢ leczenia chirurgicznego lub teleradioterapii z innych powodow niz

zaawansowanie guza.

c. leczenie uzupeiniajace (z teleradioterapig lub bez) po zabiegu:

- brachyterapia moze odgrywa¢ duza role w wypadku zmian pierwotnie leczonych

operacyjnie, w ktérych nie zachowano odpowiedniego marginesu cigcia w kikucie oskrzela
2) Leczenie paliatywne:

a. wznowa miejscowa po uprzedniej teleradioterapii,

b. przerzuty innych nowotwordéw z komponentg wewnatrzoskrzelowa,

c. chorzy z nie drobnokomérkowym rakiem oskrzela z objawami choroby, gléwnie z
duszno$cia wywotang miejscowa obturacja drzewa oskrzelowego, kaszlem,
krwiopluciem, stanami zapalnymi ptuca lub jego cz¢éci niedodmowej w przebiegu zmian
obturacyjnych.

Przeciwwskazania:

1) Guz zlokalizowany w cze$ci obwodowej pluca,
2) Guz Pancoasta,
3) Ucisk oskrzeli z zewnatrz (brak komponenty wewnatrzoskrzelowej).

Kryteria kwalifikacji do leczenia zawierajg: zadowalajaca wydolnos$¢ chorego (skala wydolnosci
wg Karnofsky’ego >50), niezbedna weryfikacj¢ histologiczng guza (z wyjatkiem stanow
zagrozenia zycia), potozenie guza dostepne endoskopii.

Na rycinach 19 i 20 przedstawiono schemat lokalizacji aplikatoréw w drzewie oskrzelowym, na
rycinach 21 i 22 przedstawiono obraz uzyskany w trakcie badania endoskopowego - widac
zalozone aplikatory do brachyterapii. Na rycinach 23 i 24 przedstawiono obraz rtg zatozonych do
oskrzeli aplikatorow typu French, wewnatrz umieszczono markery z podziatka niezb¢dne do
obliczen.
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Rycina 19. Implantacja aplikatora do brachyterapii, aplikator znajduje si¢ w oskrzelu jezyczka
phuca lewego

Rycina 20. Implantacja 2 aplikatoréw do brachyterapii, aplikatory znajduja si¢ w oskrzelu
dolnoptatowym ptuca lewego

Rycina 21 i 22. Aplikacja $rédoskrzelowa, cewnik obturujacy prawie catkowicie $wiatto
oskrzela gldéwnego, obraz endoskopowy

Rycina 23. Rak ptuca — obraz cewnika z markerem, oskrzele gérnoptatowe lewe, zdjecie a-p
Rycina 24. Obustronny rak pluca — 2 cewniki z markerami, oskrzele gléwne prawe i1 lewe,
zdjecie a-p

4.6. Rak gruczolu piersiowego.

Brachyterapia raka piersi petni istotng role w leczeniu radykalnym uzupelniajagcym leczenie
oszczedzajace. Coraz czg$ciej jest stosowana jako samodzielne leczenie radykalne po zabiegu
bez wczesniejszej teleradioterapii. Jej istotnym atutem jest skrocenie czasu leczenia oraz szansa
na lepszy efekt kosmetyczny.

Wymagania przed leczeniem:
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1) Doktadna ocena wielko$ci guza i jego umiejscowienia (badanie kliniczne, mammografia,
USG, czasami NMR) przed zabiegiem,
2) Klasyfikacja guza wg TNM, doktadny opis badania histopatologicznego,
3) Decyzja o metodzie leczenia powinna by¢ podjeta wspdlnie przez chirurga, radioterapeute,
chemioterapeute,
4) W trakcie zabiegu oszczedzajacego wskazane jest pozostawienie 4 do 6 klipséw na granicy
usuwanej tkanki, w osi przednio — tylnej, boczno — przysrodkowej i strzatkowe;,
5) W sytuacji rozpoczecia leczenia od neoadjuwantowej chemioterapii, hormonoterapii lub
teleradioterapii przez brachyterapia nalezy oceni¢ regresj¢ guza (mammografia, USG, NMR).
Wskazania:
1. Jako leczenie uzupelniajace teleradioterapie, po oszczedzajacym zabiegu chirurgicznym
(kwadrantectomia, tumorectomia).
Warunki: a/ oddzielne cigcie dla tumorectomii i lymphadenectomii
b/ Guz T1 — T2 NO, $rednica < 30 mm, w kwadrantach goérnych zewngtrznych 1
duzych piersiach - < 50 mm.
Leczenie :
a/ "boost" jedng frakcja po zakonczeniu teleterapii dawka 5000 cGy na okolice piersi,
b/ w okresie pooperacyjnym przed teleradioterapia (elastyczne prowadnice sg zakladane w
trakcie zabiegu, brachyterapia bezposrednio po zabiegu).
2. Leczenie uzupelniajace po oszczedzajacym zabiegu chirurgicznym (bez teleradioterapii)
w niektorych przypadkach malych guzéw z grupy niskiego ryzyka — T1, niektére T2N0-1
(tzw. Partial Breast Irradiation, PBI)
Przeciwskazania:
a/ guz potozony w odlegtosci ponizej 1 cm od $ciany klatki piersiowej lub skory,
b/ wyjatkiem jest rak przewodowy in situ - zaleca si¢ napromienianie brodawki.
3. Brachyterapia jako element radioterapii w przypadku raka sutka nie zakwalifikowanego
pierwotnie do zabiegu oszczedzajacego.
Warunki:
1. Stopien kliniczny IIB, III, guzy o $rednicy 30 do 70 mm, bez przerzutow odlegltych, z
niewielkimi przerzutami do weziow chtonnych (N1),
2. po leczeniu indukcyjnym chemioterapig i teleradioterapia, po uzyskaniu czgsciowej remisji,
3. chore nie zakwalifikowane do leczenia operacyjnego z przyczyn internistycznych,
4. Niektore chore moga by¢ zakwalifikowane do zabiegu oszczedzajacego po uzyskaniu remisji,
przed implantacjg cewnikéw do brachyterapii.
4. Leczenie uzupelniajace po neoadjuwantowej chemioterapii, hormonoterapii i
teleradioterapii zaawansowanego raka sutka (stopien kliniczny III).
Warunki:
1. Uzyskanie remisji po pierwotnym leczeniu,
2. Dyskwalifikacja od mastektomii.
5. Leczenie wznowy miejscowej po mastectomii oraz teleradioterapii:
a/ w skojarzeniu (lub bez) z zabiegiem chirurgicznym.

Przeciwskazania:

1) Guz potozony w odlegtosci ponizej 1 cm od $ciany klatki piersiowej lub skory, wyjatkiem
jest rak przewodowy in situ - zaleca si¢ wtedy objecie obszarem CTV brodawki i otoczki
sutkowej,

2) Wieloogniskowy rak sutka,

3) Choroba Pageta sama lub w polaczeniu z guzem w sutku,

4) Zty efekt kosmetyczny po zabiegu oszcz¢dzajagcym uniemozliwiajacy zatozenie igiet i
optymalny efekt kosmetyczny po brachyterapii,
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5) Mastitis Carcinomatosa,

6) Obecnos¢ przerzutéw odlegtych,

7) W przypadku wzndéw w $cianie klatki piersiowej obszar targetu > 40 cm” lub grubo$¢ guza
powyzej S mm w przypadku brachyterapii kontaktowe;.

Na rycinie 25 przedstawiono obraz implantowanych igiet u chorej na niezaawansowanego raka
piersi po tumorektomii, obejmujacej kwadrant zewnetrzny gorny.

Na rycinie 26 przedstawiono obraz implantowanych igiet u chorej z zaawansowanym,
nieoperacyjnym rakiem piersi.

Rycina 25. Rak piersi, stan po leczeniu oszcz¢dzajagcym, implantowane 6 igiet do brachyterapii.
Rycina 26. Zaawansowany, nieoperacyjny rak piersi, implantowane 9 igiet do brachyterapii.

4.7. Nowotwory skory.

Wskazania:
1) Leczenie wuzupehlniajace po zabiegu nieradykalnym (rak podstawnokomodrkowy,
kolczystokomodrkowy),

2) Leczenie samodzielne radykalne — zmiany do 5-6 cm $rednicy, wszystkie guzy mozliwe do
objecia uktadem prowadnic, o grubosci guza nie przekraczajacej 2 cm.

Catheter

¢ 1-2 cm

Catheter

Catheter i 1 -2 cm
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Rycina 27. Aplikatory sg umiejscawiane 1 — 2 cm bocznie poza brzegiem obszaru leczonego
(CTV) oraz 2 -5 cm do przodu i ku tytowi od CTV.

Przeciwskazania:

1) Przetoki,

2) Obecnos¢ przerzutow do weztow chtonnych,
3) Naciek kosci.

Inne nowotwory skory, w ktorych leczeniu mozna zastosowaé brachyterapie to: migsaki
Kaposi’ego, Mycosis fungoides, chtoniaki, rzadziej keratoacanthoma, czerniak, rak z komoérek
Merkla, angiosarcoma, choroba Bowena.

Rycina 28-31 rak podstawnokomorkowy - przed brachyterapia.
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Rycina 32. Ra ptaskonabtonkowy skory policzka. Stan przed brachyterapia.
Rycina 33. Rak skory czaszki z naruszeniem ko$ci czaszki - obraz 3 miesigce po brachyterapii.

4.8. Rak prostaty.
Zachorowalno$¢ na raka prostaty stale wzrasta w wielu krajach $wiata, a w USA, Hiszpanii jest
on najczgsciej] wykrywalnym nowotworem. Brachyterapia staje si¢ stopniowo podstawowa
metodg leczenia tego nowotworu. Jej podstawowym atutem jest krotki czas leczenia (wygoda dla
chorego), dobre wyniki leczenia oraz niewielki odsetek pdznych powiktan, takich jak
nieotrzymanie moczu i impotencja. W leczeniu raka prostaty wykorzystuje si¢ brachyterapi¢ przy
pomocy implantéw statych lub brachyterapi¢ HDR. Pierwsza metoda jest metoda samodzielnego,
radykalnego leczenia, HDR jest najcze$ciej elementem leczenia skojarzonego z teleradioterapia.
Brachyterapia przy pomocy implantow statych (J'*°, Paladium'®) jest obecnie najczeiciej
stosowana metoda leczenia raka prostaty w USA. W Polsce jest stosowana jedynie metoda
brachyterapii HDR ze wzgledu na wysokie koszty leczenia przy pomocy implantow.
Wskazania:
1) Leczenie radykalne samodzielne:

a. T1-2 N0, bez przerzutow odlegtych, objetosé prostaty nie powinna przekraczaé 50 cm”,

b. PSA <10 ug/L, Gleason <7,
2) Leczenie radykalne skojarzone:

a. teleradioterapia + brachyterapia HDR: kazde PSA, Gleason.
3) Inne zastosowania brachyterapii:

a. mierzalne wznowy po prostatektomii,

b. wznowy po radykalnej radioterapii,

c. leczenie paliatywne.

W tabeli 5 przedstawiono zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Brachyterapii (ABS)
dotyczace wskazan do brachyterapii raka prostaty.
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Tabela 5. Podzial na 3 grupy chorych w zaleznosci od wartosci czynnikow rokowniczych.

Czynnik BRT zalecana, BRT opcjonalna, BRT w trakcie
rokowniczy rokowanie dobre rokowanie dos¢ badan klinicznych,
dobre rokowanie zle
PSA (ng/ml) <10 10 - 20 >20
skala Gleasona 5-6 7 8—-10
Stopien T Tlc—T2a T2b —T2¢ T3
IPSS 0-38 9-19 >2()
Objetos¢ prostaty <40 40 - 60 >60
(cm’)
Qmin (ml/s) >15 15-10 <10
Objetos¢ >200
rezydualna (cm3)
TURP + +

IPSS — International Prostate Score System, Q — dynamika przeptywu moczu w ml/s, TURP — w

przesztosci transurektalna biopsja.

Zalecenia:

1) PSA >20, Gleason >8, T3 — najpierw hormonoterapia, decyzja o leczeniu po osiggnigciu
remis;ji.

2) PSA 10 - 20, Gleason = 7, stopien T2B-C — najpierw hormonoterapia.

3) Objetosé prostaty > 50 cm® — najpierw hormonoterapia, potem ponowna kwalifikacja do
brachyterapii.

Badania niezbedne przed rozpoczeciem leczenia:

1) warto$¢ markeru PSA.

2) USG doodbytnicze.

3) TK lub NMR miednicy mniejszej celem oceny weztéw chtonnych.

4) Przy PSA > 10 — scyntygrafia ko$c¢ca.

5) Biopsja przezodbytnicza celem oceny histopatologicznej oraz oceny skali Gleasona.
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Rycina 34 i 35. Zrodta promieniotworcze (implanty staly) stosowane w leczeniu raka prostaty.

=

Rycina 36. Schemat wprowadzania do prostaty implantéw stalych. Widoczna sonda USG
transrektalnego, igta wprowadzana przez ptytke mocujaca (template) do migzszu prostaty
(Template — ptytka mocujaca, Needle — igla przez ktorag wprowadza si¢ implanty, TRUS — sonda
endorektalna USG).

Rycina 37. Brachyterapia HDR. Widoczna sonda USG transrektalnego, igly elastyczne z
mandrynami wprowadzone przez ptytk¢ mocujaca do migzszu prostaty.
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Rycina 38. Zdjecie rtg implantow statych umieszczonych w migzszu prostaty.

4.9. Rak penisa.
Wskazania do leczenia:

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7)

T1-2 NO MO:

a. implantacja w znieczuleniu nadoponowym po obrzezaniu,

b. zalecana lympadenektomia pachwinowa,

T1-2 N1-2, T3NO:

a. implantacja w znieczuleniu nadoponowym po obrzezaniu,

b. zawsze lympadenektomia pachwinowa (przy zaj¢ciu wiecej niz jednego wezta chtonnego
lub naciekania poza torebke — teleradioterapia uzupetniajaca),

T3,4 NO MO - w indywidualnych przypadkach zamiast operacji — mozna stosowac

brachyterapie

Leczenie skojarzone po nieradykalnym zabiegu (mikroskopowo naciek w linii cigcia (T1,2).

Leczenie uzupetniajace po amputacji (mikroskopowo naciek w linii cigcia).

Leczenie paliatywne wznowy po leczeniu chirurgicznym.

Leczenie ratunkowe po usunieciu wznowy.

Metody brachyterapii:
Implantacja $rodtkankowa cewnikow w znieczuleniu ogdélnym lub zastosowanie aplikatora
zewnetrznego — brachyterapia kontaktowa

4.10. Rak pecherza moczowego.
Wskazania:

1)

2)

3)

Leczenie w skojarzeniu z cze$ciowa cystektomig.(najczesciej w linii zeszycia pecherza),
tumorektomig. chorzy z guzem T1,T2,T3a o $rednicy mniejszej niz 5 cm, bez naciekania dna
pecherza, ktéorzy z powoddéw internistycznych nie moga mie¢ wykonanej nadionowej
cystektomii.

Technika: Implantacja cewnika (6w) w trakcie laparotomii; wykonanie zabiegu pozwala

na ocen¢ weztow chlonnych miednicznych

Leczenie radykalne samodzielne:

T1,2,3a, guz pojedynczy lub wieloogniskowy ale w bezposredniej bliskosci siebie, NO, bez
naciekania dna pgcherza, grubosc guza do lem.

Leczenie w skojarzeniu z teleterapia.
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4.11. Rak trzustki.

Szereg narzadow krytycznych: jelito cienkie, Zotadek, watroba, nerki, rdzen kregowy. Z tego
powodu zastosowanie teleterapii jest utrudnione — problem z wtasciwym rozktadem dawki
Wskazania:

1) Implantacja przez chirurga cewnikdéw do guza nieoperacyjnego ($rednica do 6-7 cm).

2) Implantacja przez chirurga cewnikdéw do pozostatosci guza (makroskopowo).

3) Po nieradykalnym usunieciu guza — uzupetniajgca radioterapia.

Rycina 39 i 40. Zdjecia wykonane w trakcie implantacji do nieoperacyjnego guza trzustki
aplikatorow do brachyterapii. Aplikatory te mozna stosowa¢ zar6wno w brachyterapii HDR jak 1
PDR. Po zakonczeniu leczenia aplikatory sg usuwane.

Rycina 41. Obraz trzech aplikatoréw do brachyterapii umieszczonych w guzie glowy trzustki,
zdjecie przegladowe rtg.

4.12. Nowotwory watroby.

Brachyterapia jest leczeniem umozliwiajacym podanie wysokiej dawki na ograniczonym
obszarze watroby.
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Ograniczenia metody:

1) Trudno$¢ techniczna implantacji cewnika i jego umocowania (przesuni¢cie w trakcie
leczenia).

2) Ryzyko krwotoku.

3) Ryzyko zakazenia.

Wskazania:

Brachyterapia jest wykonywana w wyspecjalizowanych osrodkach akademickich, najczesciej w

ramach protokotow klinicznych.

Leczenie to stosuje si¢ w: przerzutach do watroby pochodzacych z jelita grubego, zotadka,

trzustki. Stosuje si¢ brachyterapie przy pomocy implantow statych (‘*°J, '°Pd).

4.13. Rak odbytu.

Podstawowa metoda brachyterapii jest brachyterapia srodtkankowa. Leczenie enduluminalne

stosowane jest rzadko, ze wzgledu na wysoka dawke podawang na $luzéwke, stosowane bywa

jedynie w przypadkach T1 o grubosci guza do Smm.

Wymagania przed leczeniem:

1) Doktadna kliniczna klasyfikacja TNM, w tym wykonanie TK miednicy mniejszej, USG
endorektalnego, rektoskopii, czasami w znieczuleniu ogoélnym. Jesli to mozliwe nalezy
zatozy¢ metalowe klipsy markujace zasigg guza.

Wskazania:

Leczenie radykalne:

a. T1 —samodzielna brachyterapia lub teleradioterapia i brachyterapia.
b. T2 —teleradioterapia i brachyterapia.
c. T3 —teleradioterapia z chemioterapig + brachyterapia.

Podsumowanie:

1) Guzy o zaawansowaniu T1 — 2 + T3.

2) Naciekajace mniej niz 2/3 obwodu odbytu.

3) NO (wyjatkowo mate wezty w okolicy odbytu mozliwe do objecia izodozg 85%).

4) MO.

Leczenie paliatywne:

a. wznowa nieoperacyjna,
b. wznowa po radioterapii,
c. jako leczenie p — bolowe guza nieoperacyjnego,

Leczenie wznowy — po czesciowej cytoredukceji lub bez zabiegu chirurgicznego

Przeciwwskazania:

1) Niewielka regresja guza po wstepnej chemioradioterapii raka ptaskonabtonkowego Ilub
kloakogennego.

2) Guzy naciekajace wigcej niz 2/3 obwodu odbytu ze wzgledu na duze ryzyko zwezenia i
martwicy, wymagajacych czesto zalozenia sztucznego odbytu.

3) Guzy o niewyczuwalnym proksymalnym koncu w badaniu per rectum.

4) Guzy o zaawansowaniu T4.

5) Zajgte regionalne wezty chlonne, w niektorych przypadkach mozliwe jest skojarzenie
radiochemioterapii z objeciem weztow chlonnych miednicowych oraz brachyterapii
(kwalifikacja indywidualna).

4.14. Rak odbytnicy.

Wymagania przed leczeniem:

1) Leczenie winno by¢ prowadzone w ramach protokotéw klinicznych.
2) Doktadna diagnostyka, znany rozmiar guza, wykluczenie przerzutow.
3) Dobra wspotpraca z chirurgiem.
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4) W planie leczenia nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na narzady krytyczne.
5) Wzgledna radiowrazliwo$¢ guza.
Wskazania:
1) Leczenie radykalne:
a. T11T2NO, guz o $rednicy < 3 cm, aplikatory zaktadane w trakcie laparotomii,
b. Zmiany umiejscowione w odlegtosci od 3 do 10 cm powyzej odbytu, w skojarzeniu z
teleradioterapia, o $rednicy < 6 cm, aplikator wewnatrzjamowy,
c. Chorzy odmawiajacy zabiegu, lub zdyskwalifikowani z przyczyn internistycznych,
2) Leczenie paliatywne:
a. po leczeniu chirurgicznym i teleradioterapii, aplikatory zakladane w trakcie laparotomii,
wznowy miejscowe, bez naciekania kosci krzyzowej, wielkosci do 4-5 cm,

4.15. Rak drég zétciowych.

Nowotwory drog zotciowych dzielg si¢ na trzy grupy:

1) Nowotwory brodawki Vatera — dystalnego odcinka drog zoétciowych — czesciej operacyjne,
lepsze rokowanie.

2) Nowotwory przewodu pecherzykowego, blizszego odcinka drog zétciowych, pecherzyka —
rzadko operacyjne, gorsze rokowanie.

3) Guz Klatskina (przewod watrobowy, wngka) — najgorzej rokuje, nieoperacyjny.

Wskazania:

1) Leczenie radykalne (uzupetniajace po niedoszczetnym wycieciu).

2) Leczenie radykalne samodzielne:

a. nieoperacyjne guzy (w skojarzeniu z teleradioterapia),
b. leczenie uzupekniajace po leczeniu chirurgicznym,

3) Leczenie paliatywne — celem ulatwienia odptywu zolci.

Technika:

1) Implantacja aplikatora do drog zotciowych podczas gastroduodenoskopii, czesto konieczne
jest udroznienie ujscia na brodawce Vatera,

2) Technika ,rendez-vous” — jeden aplikator zaklada si¢ przez otwor roboczy
gastroduodenoskopu, drugi z dojscia przezskérnego przez migzsz watroby, nastepnie
aplikator do brachyterapii wyciaga si¢ w stron¢ brodawki Vatera i dwunastnicy,

3) Implantacja cewnika w trakcie laparotomii (gdy metoda opisana powyzej jest niemozliwa) —
rzadko wykonywana.
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Rycina 42 i 43. Aplikator przezskorny do brachyterapii zalozony droga przeskorng przez migzsz
watroby, widoczny nacieczony (wezszy) odcinek drog zotciowych uwidoczniony w trakcie
cholangiografii. W $rodku aplikatora znajduje si¢ marker niezb¢dny do planowania leczenia.

4.16. Nowotwory przestrzeni zaotrzewnowej.

Brachyterapi¢ stosuje si¢ w leczeniu wielu odmiennych nowotwordw, takich jak: migsaki,
chloniaki, nowotwory zarodkowe, neuroblastoma, nowotwory ukltadu nerwowego. Radykalne
leczenie utrudnia fakt naciekania struktur sasiednich w 60 — 70% przypadkéw. Do radykalnej
chirurgii istnieje szereg przeciwwskazan, takich jak: naciek aorty, zyly gléwnej, naczyn
biodrowych, krezkowych, kregostupa, splotéw nerwowych, otrzewnej, obecno$¢ przerzutow
odlegtych. Wigkszo$¢ chorych wymaga uzupehiajacej radioterapii po zabiegu. Obecnie
preferowana jest w wielu osrodkach teleterapia przedoperacyjna (do dawki catkowitej 45 Gy) z
ewentualnym ,,boostem” z brachyterapii (15 Gy) po zabiegu. Do pluséw napromieniania przed
zabiegiem zalicza si¢ przesuwanie przez guz narzadéw krytycznych (jelita, nerka) z pola
napromienianego. Zmniejszenie guza zwigksza wtedy szans¢ na radykalno$¢ zabiegu.

Ustalenie doktadnego rozpoznania histologicznego ma istotny wptyw na kwalifikacje do
brachyterapii.

Wskazania do BRT: liposarcoma, fibrosarcoma, leiomyosarcoma, unclassified sarcoma,
rhabdomyosarcoma, neurofibrosarcoma, malignant fibrous histiocytoma

Przeciwwskazania do BRT: lymphoma, neuroblastoma, schwannoma, guzy zarodkowe.
Wskazania:
1) Leczenie paliatywne:

a. zaawansowane nieoperacyjne nowotwory jamy brzusznej, miednicy, szczegdlnie - rak
trzustki, prostaty, miegsaki okolicy zaotrzewnowej (zwlaszcza wznowy), raki jelita
grubego,

2) Leczenie radykalne - leczenie skojarzone (chirurgia + brachyterapia):
a. guzy nieoperacyjne o $rednicy do 5-6 cm, bez nacieku narzadéw krytycznych,
b. implantacja cewnikéw nastepuje w trakcie laparotomii,

4.17. Nowotwory tkanek mi¢kkich.
Kojarzenie metod (chirurgii, radioterapii) pozwala czesto na wykonanie zabiegu oszczedzajacego
konczyne. Brachyterapia jest zalecana w przypadku istotnego ryzyka wznowy miejscowej po
zabiegu, dotyczy nowotworéw o wysokiej ztosliwosci. Nie wykazano wplywu leczenia
uzupeltniajgcego na dlugos¢ przezycia, wykazano jednak mniejszy odsetek wznoéw miejscowych.
Nie zaleca si¢ stosowania brachyterapii w migsakach o stopniu zto§liwosci Gl(wskazana
teleterapia).
Wskazania:
1) Leczenie uzupetniajace po zabiegu (w stopniu G2-3) - samodzielna brachyterapia.
2)  Leczenie uzupetniajace po nie radykalnym zabiegu:
a. skojarzona teleterapia i brachyterapia,
Warunki:
1) Implantacja cewnikdw w trakcie zabiegu (dobra orientacja zasiggu naciekania guza).
2) Dazieci: brachyterapia w leczeniu uzupetniajagcym migsakow pozwala na uniknigcie
powiktan teleterapii — zaburzen wzrostu.

4.18. Nowotwory wielu dzieci¢cego.

Leczenie powinno by¢ prowadzone jedynie w osrodkach majacych duze doswiadczenie oraz
odpowiednig baz¢ diagnostyczna, w tym NMR.
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Wskazania:
1) Leczenie uzupehiajace resztkowego guza po chemioterapii indukcyjnej migsakow:
a. glowy i szyi (bruzda nosowowargowa, jezyk, podniebienie migkkie, dno jamy ustnej,
szyja),
b.konczyn,
c.pecherza moczowego 1 prostaty,
d.narzadow ptciowych (pochwa, srom, macica),
e.odbyt i odbytnica,
f. nawracajace guzy oczodotu,
2)  Brachyterapi¢ nalezy rozwazy¢ szczeg6lnie w przypadku:
a. niewielkiego guza,
b. nawrotu w obszarze napromienianym,
c. gdy zwtoka w rozpoczeciu teleradioterapii moze pogorszy¢ rokowanie,
3) Najczgsceiej leczone typy histologiczne: rhabdomyosarcoma, clear cell adenocarcinoma.
4)  Ze wzgledu na duze szanse wyleczenia oraz zwigkszone ryzyko powiktan péznych stosuje
si¢ metode LDR lub PDR a nie HDR.

4.19. Brachyterapia naczyn wiencowych.
Restenoza jest patologiczng odpowiedzig naczynia na jego uszkodzenie podczas angioplastyki.
W nastepstwie uszkodzenia poszczegolnych warstw naczynia uruchamiane sg procesy naprawcze
podobne do proceséw naprawy tkanek.
Poszukuje si¢ metod zapobiegania restenozie na kazdym z jej czterech etapow (skurcz sprezysty,
proliferacja blony wewnetrznej, pdzne obkurczenie naczynia — bierne obkurczenie si¢ uprzednio
rozciggnigtych elementodw sprezystych $ciany naczynia (,.elastic recoil”), procesy zakrzepowe.
Mechanizm restenozy, ktory jest powodem wykorzystania napromieniania w leczeniu to rozrost
dzielacych si¢ komoérek miesni gladkich $ciany tetnicy.
Brachyterapia wewnatrznaczyniowa pozwala na precyzyjne podanie wysokiej dawki
promieniowania na obszar uszkodzonego naczynia tetniczego z minimalnym ryzykiem
uszkodzenia tkanek otaczajacych. Celem brachyterapii jest zatrzymanie podzialow
komorkowych komorek migsni gladkich. W ostatnim okresie wskazania do brachyterapii ulegty
zawezeniu ze wzgledu na rozpowszechnienie si¢ stentow powlekanych cytostatykami.
W leczeniu stosuje si¢ izotopy:

A/ Stront 90, Itr 90, Fosfor 32 — emitery promieniowania czastkowego beta

B/ Iryd 192 — emiter promieniowania gamma
Wskazania:
1) Restenoza w stencie — najczestsze wskazanie do brachyterapii,
2) Restenoza w bypassie,
3) Zwegzenia de-novo,
4)  Zwezenia de-novo na tle cukrzycy,,.
5)  Zamknigcie catkowite tetnicy.
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Rycina 44. W trakcie koronarografii uwidoczniono zwezenie koncentryczne w tetnicy
wiencowe] prawej, kolejne zdjecia (od lewej do prawej, rzgdami) przedstawiaja przebieg
angioplastyki przy pomocy cewnika z balonikiem, ostatnie zdjgcie przedstawia nawrdt —
restenoze.

4.20. Brachyterapia naczyn obwodowych.
Mechanizmy restenozy i zasady jej zapobiegania sa podobne do tych w tetnicach wiencowych.
Wskazania:

A/ aktualnie stosowane:

1/ zwe¢zenia tetnic nerkowych ,,de novo”

2/ zwezenia tetnic udowych po PTA

3/ zwezenia tetnic podkolanowych po PTA

B/ potencjalne:

4/ zwezenia tetnic udowych ,,de novo”

5/ zwe¢zenia uktadu zyty wrotnej

6/ zwegzenia w obrebie przetok tetniczo-zylnych
wykorzystywanych do dializoterapii

7/ zwezenia tetnic podobojczykowych

8/ zwezenia tetnic tokciowych
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Rycina 45. Calkowita obturacja tetnicy udowej powierzchownej lewej, widoczne rozwinigte
krazenie poboczne, zdjecie po podaniu kontrastu.

Rycina 46. Zatozony do obturowanej tetnicy cewnik do brachyterapii typu PARIS (Nucletron),
widoczne napetnione baloniki centrujagce cewnik w osi te¢tnicy. Ma to zapobiec nierownemu
rozktadowi dawki napromieniania w $cianach tetnicy.

Rycina 47. Stan po brachyterapii. Przywrdcono droznos¢ tetnicy udowej powierzchownej lewe;.
5. Kierunki rozwoju brachyterapii.

Przysztos¢ brachyterapii, oprocz statego rozpowszechniania istniejacych metod 1 wskazan do

leczenia, wigze si¢ z:

1. Brachyterapia przy uzyciu implantéw statych,

2. Brachyterapia pulsacyjng PDR,

3. Rozwojem brachyterapii §rodoperacyjnej wysoka mocg dawki (IOHDR — Intraoperative
High Dose Rate)

3. Planowaniem tréjwymiarowym (3-D) w brachyterapii,

4. Wykorzystaniem zintegrowanej linii planowania IBU — Integrated Brachytherapy Unit,

5. Uscisleniem i rozszerzeniem (po badaniach randomizowanych) wskazan do brachyterapii,

6. Wprowadzeniem nowych technik implantacji aplikatorow,

7. Wprowadzeniem zasad jakosci i jednolitych protokotow leczenia —,,Quality Assurance”,

8. Skojarzeniem brachyterapii z hipertermig.

6. Hipertermia i brachyterapia w leczeniu nowotworow zlosliwych

Wielkopolskie Centrum Onkologii od 2006 roku wykorzystuje nowoczesny aparat do
hipertermii powierzchownej i srodjamowej nowotworow amerykanskiej firmy BSD Medical. Jest
to drugi tego typu aparat w Polsce. Umozliwia on nagrzewanie nowotworéw leczonych
jednoczesnie metodami brachyterapii 1 wykorzystujacymi te same aplikatory implantowane do
wnetrza guza. Sama metoda jest znana i stosowana na $wiecie od wielu lat, jednak dopiero w
ostatnich dwoch dekadach dzigki rozpowszechnieniu aparatury nowej generacji stata si¢ ona
bardziej dostepna. Hipertermia jest szeroko stosowana w USA (ok. 50 aparatow), w Japonii,
Chinach i Europie Zachodniej (Niemcy, Wlochy, Austria, Szwajcaria, Benelux). Post¢p dokonat
si¢ dzigki miniaturyzacji elektrod, nowym komputerowym systemom planowania leczenia a
takze dzigki poszerzeniu naszej wiedzy o biologicznych podstawach hipertermii.

33



Hipertermia (HT), czyli przegrzanie guza nowotworowego, staje si¢ jedng z cenionych
metod walki z rakiem. Jest to nie — jonizujacy (non-ionizing form) rodzaj radioterapii mogacy
istotnie zwigkszy¢ skutecznos$¢ leczenia raka. HT moze by¢ stosowana jako leczenie miejscowe
(HT gleboka, powierzchowna), leczenie regionalne lub ogoélnoustrojowe. Jej zastosowanie wigze
si¢ z wykorzystaniem szczegélnych cech: wigkszej od komoérek normalnych wrazliwosci
komoérek nowotworowych na podwyzszenie temperatury, niemozno$ci odprowadzania nadmiaru
ciepta z guza nowotworowego zwigzanej z brakiem mechanizmdéw termoregulacji w guzie z
powodu braku mozliwos$ci rozszerzenia lozyska naczyniowego oraz efektow synergicznych, w
szczegolnosci uwrazliwienia komorek na radioterapie. W trakcie hipertermii tkanki sg
poddawane temperaturze si¢gajacej 40 — 44 stopni Celsjusza. Badania dowiodly, ze wysoka
temperatura moze uszkodzi¢ i zabi¢ komorki raka, zwykle z towarzyszacym niewielkim
ryzykiem uszkodzenia tkanek zdrowych. Mechanizm niszczenia komoérek obejmuje zjawiska
zwigzane z bezposrednim efektem cytotoksycznym wysokich temperatur, z tzw. efektem
komoérkowym powodowanym przez ekspresje bialek szoku cieplnego, indukcje i regulacje
apoptozy, wplyw na przesytanie sygnatu wewnatrzkomorkowego oraz modulacje odpornosci na
leki.

HT jest stosowana zwykle facznie z innymi metodami leczenia takimi jak radioterapia lub
chemioterapia. HT moze zwigkszy¢ wrazliwos¢ niektorych komorek nowotworowych Ilub
uszkodzi¢ te niewrazliwe na inne formy terapii. HT 1 radioterapia laczone w leczeniu
skojarzonym sg stosowane bezposrednio jedno po drugim (z przerwa nie przekraczajaca jednej
do dwoch godzin). HT moze réwniez zwigkszy¢ skuteczno$¢ niektdrych cytostatykow.

Przeprowadzono wiele badan dotyczacych skojarzonego zastosowania HT i radioterapii
lub chemioterapii. Dotyczylo to takich nowotworow jak migsaki, czerniaki, nowotwory glowy i
szyi, mozgu, ptuca, przetyku, piersi, pgcherza moczowego, prostaty, odbytnicy, watroby, szyjki
macicy oraz mi¢dzybtoniaka optlucnej. Zastosowanie hypertermii zwigksza szanse na wyleczenie
srednio o 20-30 procent. Metoda ta jest dzisiaj do$¢ czesto stosowana, szczegdlnie w leczeniu
nowotworow piersi, skory, glowy i szyi, prostaty, przetyku, szyjki macicy, mdézgu i pecherza
moczowego.

7. Brachyterapia w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

W Wielkopolskim Centrum Onkologii wykorzystuje si¢ metode brachyterapii w leczeniu
nowotworow ztosliwych od wczesnych lat piecdziesiatych. Poczatkowo podstawowa metoda
brachyterapii byto leczenie radem, w latach 70-tych zakupiono pierwszy selectron LDR
zawierajacy izotop Cezu'">’ umozliwiajacy bezpromienne tadowanie zrodet promieniotworczych.
W latach 90-tych po zakupie nowoczesnej aparatury do brachyterapii HDR i PDR nastgpit
istotny wzrost liczby leczonych chorych, poszerzono zakres leczonych nowotworéw do poziomu
odpowiadajacego renomowanym os$rodkom Unii Europejskiej. W 2002 roku zastosowano
brachyterapi¢ u 820 chorych, w 2004 roku liczba leczonych chorych wyniosta 964. W czerwcu
2005 roku uruchomiono nowoczesny Zaktad Brachyterapii, w ktorym znajdujg si¢ 3 bunkry dla
aparatow do brachyterapii, Pracownia Hipertermii, Pracownia Bronchoskopii, sala operacyjna
sale chorych oraz szereg innych pomieszczen. Po catkowitym uruchomieniu Zaktadu liczba
leczonych chorych istotnie wzro$nie.

Obecnie w Wielkopolskim Centrum Onkologii znajdujg si¢ 3 aparaty do brachyterapii: 1.
microselectron HDR (High Dose Rate, wysoka moc dawki), 2. microselectron PDR (Pulsed Dose
Rate, brachyterapia pulsacyjna), 3. selectron LDR (Low Dose Rate, niska moc dawki). W
przesztosci ten ostatni bedzie zastapiony aparatem nowej generacji do brachyterapii PDR. Zaktad
dysponuje nowoczesnym komputerowym = systemem planowania leczenia PLATO,
zintegrowanym systemem planowania IBU (Integrated Brachytherapy Unit), wysokiej klasy
aparatem rtg Philips Endura do planowania 3D oraz jednym z dwéch w Polsce nowoczesnym
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aparatem do hipertermii BSD Medical. W niedtugim czasie instalowany bedzie system do
brachyterapii HDR raka prostaty wykorzystujacy planowanie w czasie rzeczywistym, nastepnie
cyfrowy tor wizyjny do bronchoskopii. Planowany jest zakup drugiego aparatu do brachyterapii
HDR.

Brachyterapia nowotworéw ginekologicznych jest czeScia kompleksowego leczenia
sktadajacego si¢ z chirurgii i/lub teleradioterapii oraz brachyterapii i jest prowadzona w Oddziale
Radioterapii Ginekologicznej. Brachyterapia pozostatych nowotworéw jest prowadzona przez
zespoOt lekarzy, fizykow i pielegniarek Zaktadu Brachyterapii.

Procedury brachyterapii wymagaja znajomosci technik zabiegowych implantacji aplikatorow
metodami chirurgicznymi, perfekcyjnego opanowania zasad radioterapii oraz fizyki medyczne;.
Z tego powodu brachyterapia zajmuje si¢ zespot sktadajacy si¢ z radioterapeutow, fizykow
medycznych, chirurgdw, technikéw rtg, pielggniarek zabiegowych. Personel jest szkolony w
najlepszych os$rodkach krajowych i zagranicznych a wyniki jego pracy sa publikowane w
najlepszych czasopismach naukowych polskich i zagranicznych.

Do szczegolnych osiagnieé¢ Zakladu Brachyterapii WCO mozna zaliczy¢:

1) Rozwdj nowoczesnej metody - pulsacyjnej brachyterapii (PDR) nowotwordéw ztosliwych od
01.07.2000 (tylko 4 osrodki w Polsce).

2) Rozwdj brachyterapii HDR i PDR $rodtkankowej nowotworéw uktadu nerwowego (we
wspotpracy z Klinikg Neurochirurgii Akademii Medycznej w Poznaniu).

3) Rozwdj brachyterapii restenoz te¢tnic wiencowych (we wspotpracy z Klinika Kardiologii
Akademii Medycznej w Poznaniu oraz Pracownig Hemodynamiki Szpitala Miejskiego im.
Strusia — do 2004 roku).

4) Rozw¢j brachyterapii HDR restenoz tetnic obwodowych (we wspotpracy z Klinikg Chirurgii
Naczyn Akademii Medycznej w Poznaniu, jako drugi osrodek w Polsce).

5) Rozwoj brachyterapii HDR i PDR nowotwordéw drog zotciowych (we wspodtpracy ze
Szpitalem Miejskim przy ul. Szwajcarskiej w Poznaniu - leczenie przeprowadzone po raz
pierwszy w Polsce).

6) Rozw¢j brachyterapii HDR i PDR nowotwordéw glowy i szyi: (we wspotpracy z Klinikg
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Akademii Medycznej w Poznaniu).

7) Rozwdj brachyterapii nowotwordw gruczotu piersiowego.

8) Rozwoj brachyterapii §rddoperacyjnej nowotwordow jamy brzuszne;.

Aktualny zakres brachyterapii w Wielkopolskim Centrum Onkologii obejmuje:

a. leczenie endoluminalne nowotwordéw tchawicy i phuca,

b. leczenie endoluminalne nowotworow przetyku,

c. leczenie endoluminalne nowotwordw drég zotciowych:

we wspotpracy z Klinikg Chirurgii Szpitala przy ul. Szwajcarskie;j,

d. leczenie endoluminalne i $Srodtkankowe nowotworow ginekologicznych,
leczenie srodtkankowe nowotworow prostaty,
f. leczenie $rédtkankowe nowotworow mozgu:

we wspotpracy z Klinikg Neurochirurgii AM w Poznaniu,
f. leczenie $rédtkankowe nowotworow gltowy i szyi:

we wspotpracy z Klinikg Otolaryngologii 1 Onkologii Laryngologicznej AM w Poznaniu,
g. leczenie $roédtkankowe nowotworow piersi,
h. leczenie srodtkankowe nowotworow penisa,
i. leczenie $rodtkankowe nowotwordw zaawansowanych nowotworéw jamy brzusznej, w
tym trzustki, watroby, wznéw nowotworow jelita grubego, migsakow zaotrzewnowych,
leczenie $rodtkankowe nowotwordw wargi,
leczenie srodtkankowe nowotworow skory,
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L.

leczenie endoluminalne raka odbytu,

m. leczenie nowotwordéw gatki ocznej (we wspotpracy z Klinika Okulistyki AM w

Poznaniu),

Leczenie metoda brachyterapii przebiega we wspolpracy z:

me o o

Oddzialami 1 Zaktadem Radioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii,

Klinikg Neurochirurgii Akademii Medycznej, Poznan,

Klinikg Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Akademii Medycznej, Poznan,
Klinikg Okulistyki Akademii Medycznej, Poznan,

II Klinikg Chirurgii Szpitala przy ul. Szwajcarskiej, Poznan,

Zaktadem Radiologii Klinicznej Akademii Medyczne;j,
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