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Streszczenie

W pracy przedstawiono zasady ogdolne brachyterapii, wskazania do leczenia oraz wyni-
ki leczenia nowotworow glowy i szyi przy zastosowaniu tej metody. Kolejno oméwiono wska-
zania do zastosowania brachyterapii w przypadku poszczegdlnych lokalizacji pierwotnych
nowotworow jezyka, dna jamy ustnej, podniebienia twardego, policzka, gardta srodkowego,
nosogardta, wargi, przedsionka nosa. Przedstawiono wybrane wyniki samodzielnej brachy-
terapii oraz skojarzonej 7 teleterapiq nowotworow gltowy i szyi na przyktadzie raka dna ja-
my ustnej, gardta srodkowego oraz wznow nowotworowych w regionie gtowy i szyi.

Stowa kluczowe: brachyterapia, HDR, PDR, metody leczenia, nowotwory gltowy i szyi.

Abstract

The paper presents principles of brachytherapy, indications for this treatment and
treatment results in head and neck cancer patients. The indications for applying
brachytherapy in particular primaries including tongue, floor of the mouth, hard palate,
buccal mucosa, nasopharynx, lip and nasal vestibule are discussed. Selected results of
brachytherapy as an independent treatment and that combined with teletherapy in floor of
the mouth cancer, nasopharynx tumors and head and neck cancer relapses are shown.

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY | SZYI 1/2004 3



Key words: brachytherapy, High-Dose-Rate, Pulsed-Dose-Rate, methods of treatment,

head and neck cancer.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2004, 1: 3—14)

Wstep

Brachyterapia, curietherapia (brachy, z greckiego —
z bliska) jest metodg leczenia nowotworéw, w ktérej
wykorzystuje si¢ energie fotonéw lub czastek, pocho-
dzaca z rozpadu promieniotwérczego izotopdéw pro-
mieniotworczych umieszczanych w guzie lub w jego
bezposrednim sasiedztwie. Brachyterapia jest jedng
z metod radioterapii, ktérg dzieli si¢ na teleterapi¢ (na-
promienianie wigzkami zewnetrznymi) i brachyterapie.

Og6lne zasady brachyterapii mozna okresli¢ nastg-
pujaco:

D efektem umieszczenia izotopu w obrebie guza lub
W jego otoczeniu jest mozliwos¢ precyzyjnej kon-
centracji wysokiej dawki promieniowania w bezpo-
Srednim sasiedztwie izotopu — w wiekszym stopniu
niz przy uzyciu napromieniania wigzkami ze-
wnetrznymi;

D podwyzsza to odsetek kontroli miejscowej, ponadto ze
wzgledu na fizyczne wlasciwosci promieniowania (Spa-
dek nat¢zenia dawki proporcjonalnie z kwadratem odle-
glosci od Zrédia) umozliwia lepszg ochrong otaczajg-
cych zdrowych tkanek, w tym narzadéw krytycznych;

D warunkiem uzyskania tego efektu jest dostepnos¢ guza
oraz jego zdefiniowana, z reguly niewielka wielkos¢;

D implantacja aplikatoréw czgsto wymaga wspotpracy
z chirurgiem — przed brachyterapig wykonywana jest
cytoredukcja guza, resekcja guza, craniotomia, lapa-
rotomia polgczona z czgsciowg resekcja guza, lub
implantacjq aplikatoréw.

Brachyterapia moze by¢ stosowana:
D jako samodzielne leczenie radykalne,
D jako czgs¢ skojarzonego leczenia radykalnego razem
z chirugig i/lub teleterapia,
D jako samodzielne leczenie paliatywne,
D jako czesé skojarzonego leczenia paliatywnego oraz
D razem z chirurgia ratunkowg.

Wspotczesne metody brachyterapii

Obecnie najczesciej stosowane sg 2 metody brachy-
terapii: HDR (wysoka mocg dawki, High Dose Rate)
i PDR (pulsacyjna, Pulsed Dose Rate). W metodach
tych do wszystkich zatozonych prowadnic jest wpro-
wadzane pojedyncze Zrédlo izotopu, ktére umiejsca-
wiane jest na podstawie zaplanowanego wczesniej ob-
szaru do leczenia oraz pod kontrolg komputerowego

systemu planowania leczenia. Zrédlo przesuwa sie
wzdluz osi prowadnicy na zaplanowang odlegtosé. Od-
legtos¢ ta w przyblizeniu odpowiada rozmiarom guza.

Zasady ogdlne przy planowaniu leczenia obejmuja:
objecie zasiggiem aplikatora obszaru guza, stabilizacjg
aplikatoréw, rekonstrukcje 3D (tréjwymiarowa), dawke
leczaca obejmujacg guz z 1-centymetrowym marginesem.

Metoda HDR (High Dose Rate, wysoka moc daw-
ki) — w metodzie HDR stosuje si¢ izotop promienio-
twoérczy Irydu' o aktywnosci 370 GBq (10 Ci).

Zalety metody: krotki czas leczenia (Zrédio o wy-
sokiej aktywnosci), dobra odtwarzalnos¢ objgtosci na-
promienianej (stabilizacja aplikatoréw stosowanych
w krétkim czasie), skuteczna ochrona narzadéw kry-
tycznych, poprawa komfortu leczenia w stosunku do
wczesniej stosowanej metody LDR (Low Dose Rate),
ograniczenie kosztéw leczenia (leczenie ambulatoryj-
ne), lepsza ochrona personelu — remote afterloading,
wysoki odsetek unieszkodliwionych komoérek (logaryt-
miczna, zaleznos¢ od mocy dawki).

Wady: ograniczona mozliwos¢ korekcji biedu,
w przypadku bledu planowania — niski wspétczynnik te-
rapeutyczny, ograniczony zasi¢g aktywnosci skutecznej,
czeste ostre i pdZne odczyny (rejon glowy i szyi, srom),
uszkodzenia popromienne zZuchwy, koniecznosé¢ budo-
wy bunkra podobnie jak w przypadku przyspieszaczy li-
niowych (5-7 cm otowiu, 35-50 cm betonu). Warun-
kiem zastosowania HDR sg mozliwosci diagnostyczne
osrodka leczacego — wymagane posiadanie KT i/lub
NMR, komputerowego systemu planowania leczenia.

Metoda PDR (Pulsed Dose Rate, brachyterapia
pulsacyjna) — w metodzie PDR stosuje si¢ izotop pro-
mieniotwérczy Irydu' o aktywnosci 15-37 GBq
(0,5-1 Ci). Zrédto jest umieszczone w kapsule o sred-
nicy 1,1 mm i dlugosci 2,5 mm. Podstawowgq przyczy-
ng opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR
byta préba zastapienia cigglego napromieniania izoto-
pami promieniotwérczymi o niskiej aktywnosci stoso-
wanymi w metodzie LDR (niska moc dawki, Low Do-
se Rate), napromienianiem impulsami z zaplanowang
przerwg przy zastosowaniu izotopéw o wyzszej aktyw-
nosci. Aktywnos¢ izotopu Irydu'” umozliwia podanie
w ciggu godziny dawki do 3 Gy przy ciagtym, nieprze-
rywanym leczeniu. Dawki podawane impulsami w me-
todzie PDR s3 jednak nizsze i zwykle mieszcza si¢
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Fot. 1. Obraz cewnikéw do brachyterapii PDR zatozonych wewngtrz raka dna jomy ustnej,
widoczne umocowanie do skéry przy pomocy szwéw

Fot. 2. Polgczenie przy pomocy cewnikow fgczgeych do microselectronu PDR (Nuc-
letron)

miedzy 0,4 i 1 Gy, a czas leczenia sigga 10 do 15 min
w ciggu kazdej godziny leczenia.

Zalety metody: w metodzie PDR wielkos¢ dawki
mozna regulowaé poprzez wydluzenie czasu trwania
impulsu oraz zwigkszenie liczby impulséw. Pozwala to
na skojarzenie korzystnych fizycznych wtasciwosci
metody HDR (lepsza optymalizacja rozktadu izodoz
w obszarze leczonym, ochrona radiacyjna personelu)
z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody
LDR (lepsza ochrona zdrowych — niewielki odsetek od-
czynéw wczesnych i pézZnych tkanek).

W przeciwienistwie do metody LDR metoda PDR
stwarza choremu oraz opiekujgcemu si¢ nim personelo-
wi lepszy komfort leczenia poprzez wystgpowanie
przerw miedzy impulsami. Personel moze zajaé sie¢
chorym w czasie przerwy bez przerywania leczenia.
Poprzez wydluzenie czasu trwania impulsu mozna
réwniez skrécic czas trwania leczenia.

Wady: ryzyko odksztalcenia oraz przesunigcia pro-
wadnic podczas wielogodzinnego leczenia, ryzyko wy-
nikajace z wielokrotnego wsuwania i wysuwania Zro-
det do tej samej prowadnicy, koniecznos¢ hospitalizacji
chorych, zwigkszajaca koszty leczenia.

Brachyterapia w leczeniu nowotworéw glowy i szyi
obejmuje szeroki zakres wskazan, ze wzgledu na poten-
cjalng latwg dostepnos¢ i mozliwosé implantacji igiet
oraz prowadnic. Jest stosowana w leczeniu nowotworow
tej okolicy od momentu rozwoju radioterapii. Dotyczy to
nowotworéw wargi, dna jamy ustnej, j¢zyka, gardia
srodkowego, policzka, nosogardla, zatok szczekowych,
szyi. Tak jak w przypadku innych umiejscowiefi nowo-
tworéw, zaletg brachyterapii jest mozliwos¢ podania wy-
sokiej dawki w obszarze leczonym z jednoczesnym
oszczgdzeniem tkanek sgsiadujacych [6, 9, 22, 26, 27].
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Przez wiele lat metodg z wyboru w leczeniu nowo-
tworéw glowy i szyi byla brachyterapia LDR, jej
efektywnos¢ potwierdzono w praktyce klinicznej oraz
opublikowanych licznych badaniach [24, 26, 27]. Sto-
sowane w przesztosci igly i tubki radowe ustapity
miejsca preparatom Ir-192, stosowanym w postaci
igiet 1 drutéw. Ze wzgledu na wzrastajace znaczenie
ochrony radiobiologicznej pacjenta oraz bezpieczen-
stwo personelu, obecnie dominujace znaczenie ma
brachyterapia przy uzyciu techniki automatycznego
tadowania Zrodet (remote-afterloading), ktéra jest
stosowana w metodzie HDR i PDR. Wigkszos¢ zale-
canych schematéw leczenia oparto na wynikach bra-
chyterapii HDR, leczenie metodg PDR jest mniej roz-
powszechnione ze wzgledu na krétszy okres stosowa-
nia i niewielkg liczb¢ opublikowanych dotad donie-
sienl [6, 9, 37, 40, 41]. Przedstawione ponizej zasady
leczenia w poszczegdlnych nowotworach mogg si¢
r6zni¢ w zaleznosci od doswiadczenia danego osrod-
ka. Wartosci podanych dawek oparto na danych publi-
kowanych. Klasyfikacja kliniczna TNM jest podstawg
zasad kwalifikacji do brachyterapii.

Zasady ogoélne brachyterapii, na podstawie zalecen
American Brachytherapy Society [28]:

1. Zasady implantacji aplikatoréw sg podobne dla
wszystkich trzech metod: LDR, HDR i PDR, nie-
wielkie réznice wynikaja z oferty poszczegélnych
firm dostarczajacych aplikatory. Krzywizna aplika-
tor6w dla HDR i PDR jest mniejsza niz dla LDR, ze
wzgledu na koniecznos¢ przesuwu Zrddla, co nie
ma miejsca w metodzie LDR.

2. Przed leczeniem niezbedna jest sanacja jamy ust-
nej, w tym usuni¢cie martwiczych i wyleczenie
chorych zeboéw. Protezy zgbowe powinny by¢ sto-
sowane po 6 mies. od zakonczenia leczenia, po cat-
kowitym ustgpieniu odczynu popromiennego.



Fot. 3. Obraz RTG cewnika stosowanego w leczeniu raka nosogardta

Fot. 4. Obraz RTG dwéch cewnikéw typu single-leader (Nucletron) zatozonych do guza dna
jamy ustnej, wewngtrz metalowy marker niezbedny do obliczen

Fot. 5. Obraz RTG dwéch metalowych igiet zalozonych do guza policzka

10.

11.

12.

. Jesli tylko mozliwe, nalezy stosowac¢ indywidual-

ne ostony oraz umocowania aplikatoréw, ktére
umozliwiajg ochrong zdrowych tkanek.

. Pacjent powinien by¢ poinformowany o istocie

proponowanego leczenia oraz mozliwych nastep-
stwach dla zapewnienia dobrej wspétpracy. Od-
czyn popromienny po brachyterapii wystepuje
pod koniec leczenia. Najwigksze jego nasilenie
wystepuje w ciggu pierwszych dwéch tygodni po
brachyterapii. Ustepowanie odczynu trwa ok.
jednego do dwdéch miesigcy.

.Ze wzgledu na brak doniesieri zalecana jest

szczegblna ostroznos¢ w przypadku jednoczaso-
wego stosowania brachyterapii i chemioterapii.
Nalezy spodziewac si¢ wigkszej czestosci odczy-
néw ostrych.

. Pacjenci leczeni metodg brachyterapii Srédtkan-

kowej powinni otrzymywac profilaktycznie anty-
biotyki, celem zmniejszenia ryzyka wtérnych in-
fekcji. W niektoérych przypadkach nalezy stoso-
wac steroidy, celem zmniejszenia obrzgku.

. Jakkolwiek nie ma ustalonych zasad sekwencyj-

nosci brachyterapii i teleterapii, to wydaje si¢, ze
teleterapia zastosowana w pierwszej kolejnosci
zmniejsza rozmiar guza i ulatwia zastosowanie
brachyterapii.

. Calkowity czas leczenia (teleterapia i brachytera-

pia) powinien by¢ jak najkrétszy i nie przekra-
czaé 8 tyg., celem zmniejszenia ryzyka repopula-
cji komdrek nowotworowych. Przerwa pomigdzy
obiema metodami leczenia powinna by¢ jak naj-
krétsza 1 nie przekracza¢ 1-2 tyg., zaleznie od
stopnia ustgpowania ostrego odczynu ze strony
Sluzéwek.

. Plan leczenia powinien by¢ oparty na szczegéto-

wym wyznaczeniu obszaru leczenia (Clinical
Target Volume, CTV). Niezbedne jest czgsto wy-
konanie (opr6cz badania klinicznego) badania
endoskopowego, badan obrazowych, takich jak
tomograf komputerowy, rezonans magnetyczny,
ultrasonografia. CTV jest oparty o pierwotny za-
sieg guza, wyznaczany przed rozpoczgciem le-
czenia.

Aplikatory powinny by¢ zakladane réwnolegle,
w odlegtosci 1 do 1,5 cm od siebie, celem uzy-
skania najlepszego rozktadu dawki i objecia za-
siegiem calego CTV. Lepiej jest zalozy¢ zbyt du-
zo aplikatoréw niz za malo.

Czynniki opisujace plan leczenia metodg HDR
lub PDR to dawka catkowita, dawka na impuls,
dawka frakcyjna, catkowity czas leczenia, roz-
ktad dawki. Powinny by¢ one starannie dobrane
i sprawdzone. To samo dotyczy punktu referen-
cyjnego oraz izodozy referencyjne;j.

W kazdym mozliwym przypadku nalezy wyko-
na¢ optymalizacje rozktadu dawki, punkty posto-
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ju Zrédia dobraé w ten sposéb, aby maksymalnie
zwigkszy¢ homogennos¢ rozktadu dawki. Opty-
malizacja nie moze jednak zastgpi¢ prawidtowe;j
implantacji aplikatoréw.

13. Wskazania dotyczace dawki i sposobu frakcjono-
wania dotyczg poszczegbdlnych umiejscowiert no-
wotworu. Ogdlnie, zmniejszanie dawki frakcyj-
nej zmniejsza czestosS¢ odczynéw w tkankach
zdrowych, wymaga jednak wigkszej liczby frak-
cji i wydluza czas leczenia. Przy stosowaniu
dwoéch frakcji dziennie przerwa pomiedzy nimi
powinna by¢ nie krétsza niz 6 godz.

14. Plan leczenia powinien zaklada¢ maksymalng
ochrong skory, poza sytuacjg leczenia nowotwo-
row i naciekania skory.

15. Brachyterapia srédoperacyjna z wysokg mocg
dawki (intraoperative HDR, IOHDR) jest zaleca-
na ze wzgledu na mozliwos$¢ ostaniania zdrowych
tkanek (pacjent jest znieczulony ogdlnie) oraz
mozliwos¢ dostepu do miejsc trudno dostepnych.
W leczeniu mozna stosowac rézne typy aplikato-
réw. Sa one mocowane w trakcie zabiegu. Tkan-
ki zdrowe, sasiadujace z guzem sa odsuwane
i ostaniane ostonami z otowiu. Zabieg brachytera-
pii wraz z procedurg planowania leczenia powi-
nien by¢ jak najkrétszy, celem minimalizacji ry-
zyka powiktan.

Zasady szczegotowe brachyterapii
nowotworow glowy i szyi w leczeniv
nowotworow o réznych lokalizacjach
pierwotnych

Rak trzonv jezyka

Jest to guz umiejscowiony najczesciej na bocznej
krawedzi jezyka, w czgsci grzbietowej, rzadziej na
powierzchni trzewnej i koniuszku. Brachyterapia jest
w wielu przypadkach elementem leczenia skojarzone-
g0, poniewaz guz w wyzszych stopniach zaawanso-
wania nacieka obramowanie kostne zuchwy i wymaga
pierwotnego zabiegu chirurgicznego. Implantacja
aplikatoréw do brachyterapii jest czesto utrudniona.
Kolejnos¢ stosowania teleterapii i brachyterapii jest
odmienna w réznych osrodkach [1, 9, 25, 34, 36].

Wskazania:
D leczenie samodzielne, radykalne,
D leczenie uzupetniajgce po niedoszczgtnym zabiegu
chirurgicznym,
D podwyzszenie miejscowe (boost) dawki po telete-
rapii,
D leczenie paliatywne wznowy po teleterapii.
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Tab. 1. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrebie trzonu jezyka

1. TINO — samodzielna brachyterapia.

2. T2NO — brachyterapia przy lokalizacji guza w linii Srodkowej
(+ elektywna teleterapia uktadu chtonnego szyi).

3. Przy wzroscie ryzyka zajgcia wezldw chtonnych — brachyterapia
po zakoriczeniu zabiegu chirurgicznego lub teleterapii.

4. Po zabiegu: w stopniu T1 i T2NO (w przypadku pozytywnego
marginesu lub mniejszego od 5 mm).

5. Po zabiegu: w stopniu T3 i T4NO (prowadnice zakladane sg
w trakcie operacji).

6. Leczenie paliatywne wznéw po teleterapii.

Przeciwwskazania przy lokalizacji pierwotnej

w obrebie trzonu jezyka:

D naciek zuchwy,

D guz o zaawansowaniu T1 jest na stronie trzewnej je-
zyka lub na wierzchotku — leczeniem z wyboru chi-
rurgia — brachyterapia pozostaje leczeniem uzupet-
niajgcym w przypadku nieradykalnego wyciecia,

D gdy wigcej niz 1 cm’® jezyka otrzyma teleterapi¢ daw-
ka 6 000-6 500 cGy.

Rak nasady jezyka

Tab. 2. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrebie nasady jezyka

1. PodwyzZszenie miejscowe (boost) dawki po teleterapii na obszar
resztkowego nacieku.

2. Ograniczone nawroty po teleterapii.

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

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie, wspol-
ne dla obu czesci jezyka w metodzie HDR:

D brachyterapia jako leczenie samodzielne: 10 frakcji
po 600 cGy, 2 razy dziennie przy TINO, czas lecze-
nia: 6 dni,

D leczenie skojarzone: teleterapia 5 000 cGy + brachy-
terapia 2 500-3 000 cGy w 3-6 frakcjach + ew. elek-
trony na wezly chtonne + ew. resekcja pozostatych
weztéw chtonnych,

D leczenie uzupetniajace po zabiegu: 9 razy 400 cGy
Iub 10 razy 450 cGy, 2 frakcje dziennie (z przerwg
dtuzsza niz 6 godz.), czas leczenia 5 dni,

D leczenie paliatywne: 5-10 frakcji po 300-500 cGy.
W metodzie (PDR): po teleterapii 5 000 cGy
10-dniowa przerwa, nastgpnie brachyterapia:

— impuls co 60 min,

—40-50 impulséw po 50-80 cGy,

—40-50 godz. leczenia — dawka tagczna 2 000—4 000
cGy.



Rak dna jamy ustnef

W przypadku ogniska pierwotnego zlokalizowa-
nego w obregbie dna jamy ustnej ograniczenia i zasady
leczenia sg podobne do opisanych przy raku jezyka
(8,9, 23, 32, 33].

Tab. 3. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrebie dna jamy ustnej

1. TI-2NO, o srednicy <30 mm, przy nacieku >0,5 cm od zuchwy.

2. Przy guzach o grubosci powyzej 1 cm wskazana wczesniejsza
teleterapia, potem boost z brachyterapii.

3. Leczenie paliatywne wznowy po teleterapii.

Przeciwwskazania:
D guz umiejscowiony blizej niz 0,5 cm od zuchwy,
D T >30 mm.

Brachyterapia kontaktowa jest mozliwa do zastoso-
wania jedynie przy guzach o grubosci do 5 mm, bra-
chyterapia srédtkankowa jest stosowana w pozostatych
przypadkach.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie:
1. w metodzie HDR:

D leczenie radykalne, samodzielne:

— TINO - 6 000 cGy w 10 frakcjach po 600 cGy,
— T2NO - zmiana <3 cm, w odlegtosci >1 cm od zu-
chwy — 6 500 cGy w 10 frakcjach,

D boost: gdy grubos¢ nacieku powyzej 0,5 cm wskazana
wstepna teleterapia (4 500-6 000 cGy), nastgpnie bra-
chyterapia HDR 2 500-3 000 cGy w 46 frakcjach,

D leczenie paliatywne: 5-10 frakcji po 300-500 cGy;

Tab. 4. Zestawienie wynikéw leczenia brachyterapiq nowotwordw jamy ustnej

2. w metodzie PDR:
D leczenie radykalne, samodzielne:
— impuls 50-80 cGy,
— 25-30 impulséw co godzine,
— 3 fazy leczenia po 2 000 cGy w odstgpach cotygo-
dniowych — do dawki 6 500 cGy (do 130 impulséw),
D boost: po dawce 4 500-6 000 cGy dawka z brachytera-
pii: 2 000-3 000 cGy w impulsach po 50 cGy (tab. 4.).

Lokalizacja pierwotna nowotworv
w obrebie podniebienia migkkiego,
migdatka podniebiennego, jezyczka

Tab. 5. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach podniebienia
migkkiego, migdatka podniebiennego, jgzyczka

1. Guzy o zaawansowaniu T1-3NOMO jako leczenie skojarzone
z teleterapia, bez inwazji przygardtowej.

2. Guzy o zaawansowaniu T4NOMO, jako leczenie skojarzone
z teleterapig.

3. Leczenie wznowy po teleterapii.

Brachyterapia jest zawsze elementem leczenia sko-
jarzonego, z wyjatkiem niektérych przypadkéw lecze-
nia paliatywnego. Chirurgia lub teleterapia jest lecze-
niem pierwszorzegdowym, ze wzgledu na wysokie ryzy-
ko rozsiewu nowotworu tej okolicy drogami limfatycz-
nymi [7, 9, 12, 24, 26, 33, 35]. Podanie wysokiej daw-
ki tgcznej na guz tej okolicy wymaga szczegdlnej uwa-
gi personelu wraz z rozwazeniem, w niektorych przy-
padkach, tracheostomii celem ulatwienia oddychania.

Autor (piSm.) Liczba Frakcja HDR Liczba EBRT Dawka E* LC Przezycie
chorych (Gy) frakcji (Gy) (Gy)

Dixit i wsp. [3] 3 3 20 4048 65

18 3 7 63-71 80%
Donath i wsp. [4] 13 4.5-5 10 54-63 90%
Gibbs i wsp. [11] 41 5-6 4-8 50 5 lat — 66% 5 lat — 66%
Inoue i wsp. [13] 14 6 10 80 100%
Kakimoto i wsp. [14] 14 6 10 72 3 lata—-71%

6 6-8 30

Lapayre i wsp. [16] 36 60 2 lata — 88,5% 51at OS = 75%
Lau i wsp. [17] 27 6.5 7 63 53%
Leung i wsp. [18] 13 5.5-6 10 71-80 100%
Yu i wsp. [48] 12 2.7 6 50 67 79% 45%

Skroty: LC — local control, kontrola miejscowa; EBRT — external beam radiotherapy, radioterapia wiqzkami zewngtrznymi;
HDR — high dose rate, wysoka moc dawki; OS — overall survival, ogdlne przezycie; Gy — Grey — jednostka dawki pochtonigtej
* dawka [E] ekwiwalentna — odpowiada dawce dziennej w wysokosci 2 Gy po zastosowaniu modelu liniowo kwadratowego

i przyjeciu wartosci wspdtcezynnika o/B=10
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Implantacja aplikatoréw oraz ich usuwanie sg zawsze
powigzane z ryzykiem krwawienia. Mozliwe powikla-
nie to perforacja podniebienia lub martwica sluzéwki.

Przeciwwskazania do leczenia obejmuja:
D naciekanie kata zatrzonowcowego, nosogardta, krta-
ni, gardta dolnego, okolicznych kosci,
D guzy o srednicy powyzej 50 mm,
D N 2>2.
Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:
D T 1-3: 6 000 cGy z teleterapii, przerwa 1 do 2 tyg., po-
tem brachyterapia HDR w dawce 18 Gy w 6 frakcjach
przez 3 dni (2 frakcje na dzien z przerwg 6 godz.),
D T4: zalecana jest dawka 7 000 cGy z teleterapii z na-
stgpowa brachyterapig w dawce 12 Gy w 4 frakcjach,
D alternatywnie: teleterapia 64,8-68,4 Gy (2 razy
dziennie po 1,6 Gy) + brachyterapia 5,5 Gy 1-3 frak-
cje lub 2 razy 3 Gy w ciggu jednego dnia,
D paliatywnie: 2 000-3 000 cGy w 5-6 frakcjach.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR:
D impuls 60-80 cGy,
D 25-30 impulséw co godzing,
D fazy leczenia po 2 000 cGy w odstgpach cotygodnio-
wych.

Rak podniebienia twardego

Zastosowanie brachyterapii przy lokalizacji pier-
wotnej w rakach podniebienia twardego moze by¢:
D elementem leczenia skojarzonego z teleterapig
w T1-2NO, T3NO lub
D leczeniem paliatywnym wznéw po teleterapii [6, 9,
26, 37].

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:
D po teleterapii (5 000 cGy): 2 500 do 3 000 cGy (w 10
frakcjach po 300 cGy),
D leczenie paliatywne: 2 000-3 000 ¢cGy w 5 do 10
frakcjach (tab. 6.).

Rak masywu szc¢zekowo-sitowego

Nowotwory zatok przynosowych sa trudne do le-
czenia metodg brachyterapii, ze wzgledu na umiejsco-

Tab. 6. Zestawienie wynikéw brachyterapii w leczeniu nowotworéw garda srodkowego

wienie zmian si¢gajacych nierzadko do okolicy podsta-
wy czaszki [6, 9, 28]. Nag i wsp. [29] opracowali me-
tode srédoperacyjnej brachyterapii (IOHDR, Intraope-
rative High Dose Rate) mozliwej do zastosowania
w tym umiejscowieniu. Po resekcji szczgki i cytoreduk-
cji guza aplikator umiejscawia si¢ w lozy po usunigtym
nowotworze. Metoda ta umozliwia bezposrednig osto-
ne¢ tkanek zdrowych w trakcie leczenia oraz penetracje
dawki do glebiej potozonych struktur [29, 46].

Wskazania:
D jako element leczenia skojarzonego z chirurgig w gu-
zach resekcyjnych lub czesciowo resekcyjnych,
D leczenie skojarzone z teleterapig.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: po te-
leterapii (5 000 cGy): 1 000—1 500 cGy metodg IOHDR,
jednorazowo.

Rak czesci nosowej gardia

W raku nosogardta wysokie ryzyko uszkodzenia
popromiennego kostnego obramowania stropu czesci
nosowej gardia wymaga starannej implantacji aplika-
tora z doktadnym pomiarem odleglosci od kosci.
W przypadku laczenia radioterapii z chemioterapig
nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawki catkowitej [6,
9, 37, 41].

Tab. 7. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach czeéci nosowej gardta

1. Guzy o zaawansowaniu T1-3NOMO, o grubosci ponizej 10 mm,
jako leczenie skojarzone z teleterapia.

2. Guzy ulegajgce regresji po teleterapii.

3. Leczenie ograniczonej wznowy po teleterapii.

Przeciwwskazania obejmuja:
D naciekanie kosci podstawy czaszki, dotu podskrzy-
dlowego,
D guzy o srednicy wigkszej niz 10 mm.

Powiklania:
D perforacja podniebienia lub Sciany zatoki klinowej,
D martwica btony sluzowej nosogardta.

Autor (pism.) Liczba chorych Stopien T guza EBRT (Gy) HDR* LC
Yu i wsp. [48] 15 T23BOT & T 50 10x3 Gy 94%
Dixit i wsp. [3] 11 T3 BOT & SP 46-48 7x3 Gy 82%
Senan i Levendag [39] 19 T23T & SP 45 7x3 Gy 87%
Mazeron [21] 70 T1,2 T, SP 60-70 Gy 80%
Puthawala [38] 108 T12T hiperthermia i 60 Gy 75%

Skroty: BOT — basis of tongue, podstawa jezyka; T — tonsilla, migdatek podniebienny; SP — soft palate, podniebienie migkkie; LC — local control, kontrola miejscowa;

EBRT — external beam radiotherapy, radioterapia wigzkami zewngtrznymi; HDR —

* liczba frakcji razy wielkos¢ frakcji

high dose rate, wysoka moc dawki
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Fot. 6. Obraz TK trzech cewnikow zatozonych do guza dna

jamy ustnej i jezyka podniebiennego

Fot. 7. Obraz TK cewnika zatozonego do guza migdatka

Fot. 8. Obraz TK cewnika zalozonego do guza jgzyka

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:

D teleterapia 6 000 cGy + 2 000-3 000 cGy brachyte-
rapia (10 frakcji po 300 cGy),

D alternatywnie: teleterapia 64,8-68,4 Gy (2 razy
dziennie po 1,6 Gy) + brachyterapia 5,5 Gy 1-3 frak-
cje lub 2 razy 3 Gy w ciggu jednego dnia. Przerwa po
teleterapii: 7 dni.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR:
D impuls 60-80 cGy,

D 25-30 impulséw co godzing,
D 3 frakcje po 2 000 cGy w odstgpach cotygodniowych.

Rak przedsionka jamy ustnej

Tab. 8. Wskazania do brachyterapii

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

2. T2 (przy T >1,5 cm) N1-3 — jako element leczenia skojarzonego
(po teleterapii 5 000 cGy).

3. Leczenie wznéw po teleterapii.

Przeciwwskazania obejmuja:
D naciek okolicy zatrzonowcowej oraz
D naciek zatamka policzkowo-dzigstowego [6, 9, 22, 24].

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:
D leczenie samodzielne — 6 000-6 500 cGy w 67 frak-
cjach,
D jako boost — 1 000-1 500 cGy w 1-2 frakcjach.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR:

D leczenie samodzielne — 3 fazy po 2 000 cGy w odste-
pach co 4-5 dni,

10

D jako boost — 1 faza,
— impuls 60-80 cGy co godzine,
— 20-30 impulséw,
— dawka taczna 1 500-1 800 cGy.

Rak wargi

Tab. 9. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach wargi

1. Guzy o zaawansowaniu T1, T2NO, (przy leczeniu zmian <3 cm
— wyniki jak po leczeniu chirurgicznym).

2. Uzupetniajaco po zabiegu: guzy T1 i T2NO (w przypadku
pozytywnego marginesu lub mniejszego od 5 mm).

3. Uzupetniajaco po zabiegu: guzy T3 i T4ANO (prowadnice
zakladane sg w trakcie operacji).

Okoto 90% nowotworéw wargi wystepuje na
wardze dolnej. Ponad 90% rakéw wargi moze byc¢
wyleczone metodg brachyterapii [6, 9]. Z reguly wy-
starczy implantacja jednej igly, w przypadku guzéw
o wielkosci powyzej 3—4 cm rozwazy¢ nalezy im-
plantacj¢ 2 lub 3 igiel. Jezeli pierwsze zastosowane
jest leczenie chirurgiczne, to czas od zabiegu do roz-
poczecia brachyterapii — 4 do 13 dni (Srednio wyno-
si tydzieni).

Wymagania przed leczeniem:
D ostona zgbéw z otowiu przygotowywana jest indy-
widualnie,
D margines zdrowych tkanek objety izodozg 85% po-
winien wynosi¢ co najmniej 5 mm.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:
D 6 000-7 000 cGy w 6-7 frakcjach po 1 000 cGy
(co tydzien):
—T1 - 6 000-6 500 cGy,
—T2-3 = 6 500-7 000 cGy,
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Fot. 9. Rozktad izodoz ofrzymany po przygotowaniu planu leczenia w systemie planowa-
nia PLATO, rak dna jamy ustnej, widoczne dwa cewniki

Fot. 10. Rozktad izodoz otrzymany po przygotowaniu planu leczenia w systemie planowania
PLATO, rak dna jamy ustnej, widoczny obraz tréjwymiarowy rozktadu dawki (kolor niebieski)

D po zabiegu: 9 razy 400 cGy lub 10 razy 450 cGy,
2 frakcje dziennie, (odstgp pow. 6 godz.), czas le-
czenia 5 dni.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR:
D impuls 60-80 cGy co godzing,

D 25-35 impulséw w 2-3 fazach,

D dawka tgczna 6 000-7 000 cGy w 2-3 fazach.

Rak jamy nosa

W rakach przedsionka nosa wskazania do brachyte-
rapii [9, 22, 26] to:
D TINO — leczenie samodzielne,
D T2NO-3 jako element leczenia skojarzonego z telete-

rapia.

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR:
D 6 500-7 000 cGy z teleterapig tgcznie (boost 5-10
frakcji po 200—400 cGy),
D leczenie samodzielne: 10 frakcji po 600 cGy.

Drugi nowotwor, wznowa

Kolejnym problemem sa drugie nowotwory oraz
wznowa w obrebie glowy i szyi. Pojawienie si¢ drugie-
go nowotworu lub wznowy w obszarze pierwotnie na-
promienianym jest istotnym problemem klinicznym,
ze wzgledu na czgstos¢ wystegpowania oraz znikomag
mozliwos¢ wyboru metody leczenia. Czg¢sto nie moz-
na powtdrzy¢ zabiegu chirurgicznego oraz teleterapii
ze wzgledu na podang wczesniej maksymalng dawke
tolerowang przez tkanki zdrowe w okolicy guza. Bra-
chyterapia pozostaje czgsto jedyng metoda leczenia
mozliwg do zastosowania, jednak w prawie wszyst-
kich przypadkach ma ona charakter paliatywny. Wska-
zania do leczenia sg indywidualne i zalezg w duzej
mierze od doswiadczenia lekarza [9, 10, 46, 47].

Wskazania:
D uptynigcie ponad 5 lat od zakoriczenia leczenia
pierwszego guza,
D inne umiejscowienie,

Fot. 12. Rak dlinianki — igta zatozona w centrum guza
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Fot. 13. Rak wargi — igla do brachyterapii, stan przed leczeniem

D inna histologia,
D wznowa tego samego nowotworu.

Powiklania:

Ryzyko powiklari wzrasta wraz z wielkoscig dawki
napromieniania poprzednio zastosowanej, obecnoscig
owrzodzenia, martwicy, bliskosci kosci lub nasilonych
zwléknien. Z tego powodu nalezy dazy¢ do zmniejsze-
nia dawki frakcyjne;.

Tab. 10. Zestawienie wynikéw powtornej radioterapii nowotwordw glowy i szyi

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie:
1. DAWKI (HDR):
D 12 frakcji po 300 cGy, 2 razy dziennie (odstgp czaso-
wy pow. 6 godz.) — dawka taczna 3 600 cGy,
D 10 frakcji po 300-400 cGy dziennie,
2. DAWKI (PDR):
D impuls 60-80 cGy co godzine,
D 30-50 impulséw co godzing,
D dawka tgczna 2 0004 000 cGy.

W tab. 10. przedstawiono wyniki leczenia wznéw
miejscowych w nowotworach glowy i szyi.

Podsumowanie

Brachyterapia jest metoda leczenia powszechnie
stosowang w leczeniu nowotworéw glowy i szyi w pari-
stwach zachodniej Europy i USA, jednak w Polsce
w niewielu osrodkach jest stosowana rutynowo. Wtasci-
we przeprowadzenie tego leczenia wymaga odpowied-
niego wyposazenia osrodka leczacego w komputerowe
systemy planowania leczenia, tomograf komputerowy,
rezonans magnetyczny oraz $cistej wspéipracy lekarzy
réznych specjalnosci: radioterapeutéw, laryngologéw,
chirurgéw szczgkowych, chirurgéw-onkologéw, wresz-
cie fizykéw medycznych. W niektérych przypadkach

Autor (piSm.) Liczba Brachyterapia EBRT Wyniki
chorych

Syed i wsp. [44] 29 “Ir (50-70) Gy nie 18-36 mies., LC — 63%
Par i wsp. [30] 35 "I (83 Gy) nie 5 lat DFS 41%, 5 lat NED 29%
Vikram i wsp. [44] 21 "I (60-80 Gy) nie wysoki odsetek niepowodzen
Wang i wsp. [45] 35 (Ra Pack) 30-60 Gy nie 5 lat DES 25,7%,

5 lat przezy¢ ogétem 8,5%
Stevens i wsp. [42] 85 "“Ir (4 chorych) tak 5 lat przezycie 17%, LC 27%

(82 chorych)
Zelefsky i wsp. [49] 100 "“Ir 40.2 Gy — 33 chorych nie przezycie ogétem 12 mies. — 44%,
"I 171 Gy — 84 chorych 24 mies. — 20%

Krull i wsp. [16] 19 “Ir (10-30 Gy) nie 24 mies. LC — 34%,

12 mies. przezycie — 29%,

24 mies. przezycie — 24%
Nag i wsp. [29] 7 IOHDR 15 Gy nie LC - 57%, sredni DFS — 9 mies.
Emami i wsp. [5] 87 Iy nie LC - 37% po 2 latach
Donath i wsp. [4] 12 HDR3Gyx 8 nie 25% DFS po 2—-16 mies.
DeCrevoisier i wsp. [2] 169 nie tak 2-letnie przezycie — 21%,

(65 Gy) 5-letnie przezycie — 12%
Leung i wsp. [19] 91 24-45 Gy HDR tylko (8 chorych); tak 5-letnie przezycie ogdtem — 30%,
14.8 Gy HDR i EBRT (42 chorych) (83 chorych) S-letnie przezycie specyficzne

dla choroby — 33%,
5-letnie DFS — 38%

Skroty: LC — local control, kontrola miejscowa; EBRT — external beam radiotherapy, radioterapia wigzkami zewnetrznymi; HDR — high dose rate,
wysoka moc dawki; IOHDR — intraoperative high dose rate, brachyterapia srodoperacyjna HDR; DFS — Disease Free Survival, przezycie wolne od choroby;

NED — No Evidence of Disease, brak objawdéw choroby

12
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(nowotwory dna jamy ustnej, jezyka, wargi, nosogardta,
policzka) zasady leczenia sg dobrze opracowane i udo-
kumentowane, w innych istniejg rozbieznosci dotycza-
ce zasad kwalifikacji, rozpigtosci dawek promieniowa-
nia, sekwencji leczenia skojarzonego. Opublikowano
niewiele doniesien dotyczacych wynikéw leczenia me-
todg brachyterapii HDR. Jeszcze mniej — dotyczacych
stosowanej od lat 90. metody PDR [9, 31, 40]. Konty-
nuowanie badar jest wskazane réwniez w celu analizy
wczesnych 1 péZnych powiklan leczenia oraz okreslenia
wplywu leczenia skojarzonego na poprawe jakosci zy-
cia w grupie chorych leczonych paliatywnie.

Pismienniciwo
1. Benk V, Mazeron JJ, Grimard L, et al. Comparison of curietherapy versus
external irradiation combined with curietherapy in stage Il squamous cell
carcinomas of the mobile tongue. Radiother Oncol 1990; 18: 339-347.
2. De Crevoisier R, Bourhis J, Domenge C, et al. Full-dose reirradiation for
unresectable head and neck carcinoma. Experience at the
Gustave-Roussy Institute in a series of 169 Patients. J Clin Oncol 1998;
16 (11): 3556-3562.

. Dixit S, Baboo HA, Rakesh V, Bhavsar D. Inferstitial high dose rate
brachytherapy in head and neck cancers: Preliminary results. J
Brachyther Int 1997; 13: 363-370.

4. Donath D, Vuong T, Shnouda G, et al. The potential uses of
high-dose-rate brachytherapy in patients with head and neck cancer.
Eur Arch Otorhinolaryngol 1995; 252: 321-354.

5. Emami B, Scott C, Perez CA, et al. Phase Ill study of inferstitial
thermoradiotherapy compared with interstitial radiotherapy alone in
the treatment of recurrent or persistent human tumors. A prospectively
controlled randomized study by the radiation therapy onco|ogy group.
Int Radiat Oncol Phys 1996; 34 (5): 1097-1104.

6. Erickson B, Wilson JF. Clinical indications for brachytherapy. J of Surg
Oncol 1997; 65: 218-226.

7.Esche BA, Haie CM, Gerbaulet AP. Interstitial and external
radiotherapy in carcinoma of the soft palate and uvula. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1988; 15: 619-625.

. Friedrich RE, Krull A, Hellner D, et al. Interstitial high-dose rate
brachytherapy with iridium-192 in patients with oral squamous cell
carcinoma. J of Cranio Maxillo-Facial Surg 1995; 23: 283-288.

9. The GEC ESTRO Handbook of Brachytherapy. Gerbaulet A, Potter R,
Mazeron J-J, Meertens H, Van Limbergen E (eds.). ESTRO, Brussels 2002.

10. Geiger M, Strnad V, Lotter M, Sauer R. Pulsed-dose rate brachytherapy
with concomitant chemotherapy and interstitial hyperthermia in patients
with recurrent head and neck cancer. Brachytherapy 2002; 3: 149-153.

11. Gibbs IC, Le Q-T, Shah RD, Terris DJ, Fee WE, Goffinet DR. Long-term
outcomes after external beam irradiation and brachytherapy boost for
base-of-tongue cancers. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003; 57: 489-495.

12. Hoffstetter S, Marchal C, Peiffert D, et al. Treatment duration as
a prognostic factor for local control and survival in epidermoid
carcinomas of the tonsillar region treated by combined external beam
irradiation and brachytherapy. Radiother Oncol 1997; 45: 141-148.

13. Inoue T, Inove T, Teshima T, et al. Phase Il trial of high and low dose
rate interstitial radiotherapy for early oral tongue cancer. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1996; 36: 1201-1204.

14. Kakimoto N, Inoue T, Inoue T, et al. Results of low — and high-dose-mte
interstitial brachytherapy for T3 mobile tongue cancer. Radioth Oncol
2003; 68: 123-130.

15. Krull A, Friedrich RE, Schwarz R, et al. Interstitial high dose rate
brachyterapy in locally progressive or recurrent head and neck cancer.
Anticancer Res 1999; 19: 2695-2697.

16. Lapeyre M, Hoffstetter S, Peiffert D, et al. Postoperative brachytherapy
alone for T1-2 NO squamous cell carcinomas of the oral tongue and

w

[ee]

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY | SZYI 1/2004

17.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

floor of mouth with close or positive margins. Int J Radiat Oncol Biol
Phys 2000; 48, 37-42.

Lau HY, Hay JH, Flores AD, Threlfall WJ. Seven fractions of twice daily high
dose-rate brachytherapy for node-negative carcinoma of the mobile tongue
results in loss of therapeutic rafio. Radiother Oncol 1996; 39: 15-18.

. Leung TW, Wong VYW, Wong CM, et al. Technical hints for high dose

rate inferstitial tongue brachytherapy. Clin Oncol 1998; 10: 231-236.

. Leung TW, Tung SY, Sze WK, et al. Salvage radiation therapy for

locally recurrent nasopharyngeal carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol
Phys 2000; 48: 1331-1338.

Levendag PC, Schmitz Pl, Jansen PP, et al. Fractionated high-dose-rate
and pulsed-dose-rate brachytherapy: first clinical experience in
squamous cell carcinoma of the tonsillar fossa and soft palate. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 1997; 38: 497-506.

Mazeron JJ, Crook JM, Marinello G, Walop W, Pierquin B. Prognostic
factors of local outcome for T1, T2 carcinomas of oral tongue treated by
iridium 192 implantation. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1990; 19: 281-285.
Mazeron JJ, Gerbaulet A, Simon JM, Hardiman C. How fo optimize
therapeutic ratio in brachytherapy of head and neck squamous cell
carcinoma? Acta Oncol 1998; 37: 583-591.

Mazeron JJ, Grimard L, Raynal M, et al. Iridium 192 curietherapy for
T1 and T2 epidermoid carcinomas of the floor of mouth. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1990; 18: 1299-1306.

Mazeron JJ, Noel G, Simon JM. Head and neck brachytherapy. Semin
Radiat Oncol 2002; 12: 95-108.

Mazeron JJ, Simon JM, Le Pechoux C, et al. Effect of dose ratio on local
control and complications in definitive irradiation of T1-2 squamous
cell carcinomas of mobile tongue and floor of mouth with interstitial
192. Radiother Oncol 1991; 21: 39-47.

Mould RF, Battermann JJ, Martinez AA, Speiser BL. Brachytherapy —
from Radium to Optimization. Nucleotron B. V. 1994.

Nag S. High Dose Rate Brachytherapy — a Textbook. New York. Futura
Publishing Company Inc. Armonk 1994.

Nag S, Cano ER, Demanes DF, et al. The American Brachytherapy Society
recommendations for high-dose-rate brachytherapy for head-and-neck
carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001; 50(5): 1190-1198.

Nag S, Schuller DE, Martinez-Monge R, et al. Intraoperative high dose
rate brachytherapy can be used to treat patients with previously
irradiated head and neck recurrences at inaccessible sites. Rev Med
Univ Navarra 1999; 43 (2): 17-22.

Par R, Liberman FZ, Lee DJ, et al. lodine-125 seed imp|antation as
adjunct to surgery in advance recurrent squamous cell cancer of head
and neck. Laryngoscope 1991; 101: 405-409.

Peiffert D, Castelain B, Thomas L, Ardiet JM, Baillet F, Mazeron JJ. Pulsed
dose rate brachytherapy in head and neck cancers. Feasibility study of
a French cooperative group. Radiother Oncol 2001; 58: 71-75.

Pernot M, Hoffstetter S, Peiffert D. Epidermoid carcinomas of the floor
of mouth treated by exclusive irradiation: statistical study of a series of
207 cases. Radiother Oncol 1995; 35: 177-185.

Pernot M, Luporsi E, Hoffstetter S, et al. Complications following definitive
irradiation for cancers of the oral cavity and the oropharynx (in a series
of 1134 patients). Int J Radiat Oncol Biol Phys 1997; 37: 577-585.
Pernot M, Malissard L, Aletti P, Hoffstetter S, Forcard JJ, Bey P. Iridium-192
brachytherapy in the management of 147 T2NO oral tongue carcinomas
treated with irradiation alone: comparison of two treatment techniques.
Radiother Oncol 1992; 23: 223-228.

Pernot M, Malissard L, Taghian A, Hoffstetter S, Luporsi E, Forcard JJ.
Velotonsillar squamous cell carcinoma: 277 cases treated by combined
external irradiation and brachytherapy and results according to
extension, localization and dose rate. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1992; 23: 715-722.

Pernot M, Malissard L, Hoffstetter S, et al. The study of tumoral
radiobiological, and general health factors that infuence results and
complications in a series of 448 oral tongue carcinomas treated
exclusively by irradiation. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1994; 29:
673-679.

Pierquin B, Marinello G. A Practical Manual of Brachytherapy,
Madison, Wisconsin. Medical Physics Publishing 1996.

13



38.

39.

40.

4

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Puthawala A, Nisar Syed AM, Gamie S, Chen Y-J, Londrc A, Nixon V.
Interstitial Low-Dose-Rate brachytherapy as a salvage treatment for
recurrent head and neck cancers: |ong-term results. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 2001; 51: 354-362.

Senan S, Levendag PC. Brachytherapy for recurrent head and neck
cancer. Hematol Oncol Clin North Am 1999; 13: 531-542.
Skowronek J, Piotrowski T, Zwierzchowski G. PDR brachytherapy —
describing of a method and a review of clinical applications. Rep Pract

Oncol Radioth 2001; 4: 197-202.

. Speiser BL, Mould RF. Brachytherapy for the 21* Century. Nucleotron B.

V.; 1999.

Stevens JR, Britsch A, Moss W. High-dose reirradiation of head and neck
cancer with curative intent. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1994; 29: 687-
698.

Strnad V, Llotter M, Grabenbauer G, Saver R. Early results of
pulsed-dose-rate interstitial brachytherapy for head and neck malignancies
after limited surgery. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000; 46: 27-30.

Syed AMN, Feder BH, George FW. Persistent carcinoma of the
oropharynx and oral cavity retreated by afterloading interstitial 192Ir
implant. Cancer 1977; 39: 2443-2450.

Syed N, Puthawala AA, Damore SJ, et al. Brachyterapy for primary and
recurrent nasopharyngeal carcinoma; 20 years’ experience at long
beach memorial. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000; 47: 1311-1321.
Vikram B, Strong E, Shah J, et al. Intraoperative radiotherapy in patients
with recurrent head and neck cancer. Am J Surg 1985; 150: 485-487.
Wang CC, Schulz MD. Management of locally recurrent carcinoma of
the nasopharynx. Radiology 1965; 86: 900-903.

Yu L, Vikram B, Chadha M, et al. High dose rate interstitial
brachytherapy in patients with cancers of the head and neck.
Endocuriether/Hypertherm Oncol 1996; 12: 1-6.

Zelefsky MJ, Zimberg SH, Raben A, et al. Brachytherapy for locally
advanced and recurrent lymph node metastases. J Brachyter Int 1998;

14:123-129.

Adres do korespondencii

dr n. med. Janusz Skowronek
Pracownia Brachyterapii Ogélnej
| Oddziat Radioterapii Ogdlnej
Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15

61-866 Poznan

tel.

+48 61 854 06 54, 0602 618 538

faks +48 61 852 19 48

e-mail: janusko@privé.onet.pl

14

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY | SZYI 1/2004




