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Celem pracy bytfa retrospektywna analiza 7 pacjentow z ra-
kiem pracia, leczonych z zastosowaniem brachyterapii HDR
oraz analiza pismiennictwa dotyczacego zastosowania brachy-
terapii w tym nowotworze.

Materiat i metody. Do analizy witaczono 5 chorych leczonych
brachyterapig srédtkankows i 2 leczonych brachyterapig kon-
taktowa w latach 2012-2017. Dwdch chorych leczonych byto
uzupetniajgco z powodu nieradykalnosci zabiegu operacyjne-
go, pozostali z powodu wznowy miejscowej po leczeniu chi-
rurgicznym. U 3 chorych zastosowano uprzednio czesciowe
usuniecie pracia, zas u pozostatych 3 wyfacznie wyciecie miej-
scowe. Pacjentdw leczonych samodzielng brachyterapia srodt-
kankowa napromieniano do dawki catkowitej 42-45 Gy, 2 razy
dziennie, dawka frakcyjna 3Gy. Pacjenta leczonego samo-
dzielng brachyterapia kontaktowa napromieniano do dawki 45
Gy w 1 raz dziennie w 15 frakcjach po 3 Gy. Chorych leczo-
nych w skojarzeniu z teleradioterapia napromieniano do
tacznej dawki 60-66 Gy.

Wyniki. W srednim okresie obserwacji wynoszacym 21 mie-
siecy (od 4 do 44 miesiecy) nie stwierdzono przypadkéw na-
wrotu miejscowego w okolicy leczonej. We wszystkich przy-
padkach udato sie zachowac¢ narzad. U dwéch pacjentow
stwierdzono nawrot choroby w postaci przerzutéw. U jedne-
go pacjenta wystapity przerzuty do ptuc, u drugiego obustron-
ne przerzuty do weztéw pachwinowych. Ostra toksycznos¢
leczenia wystapita w maksymalnie 11l stopniu w skali RTOG (Ra-
diationTherapyOncologyGroup) i dotyczyta skory oraz sluzo-
wek. Po6zne powiktania (wytgcznie w stopniu | w skali RTOG)
obejmowaty zwitdknienie i przebarwienie skéry pracia.
Whioski. Brachyterapia jest skuteczng i bezpieczng metoda
leczenia oraz moze stanowic¢ alternatywe dla okaleczajacego
leczenia chirurgicznego.
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WSTEP

Rak pracia jest rzadkim nowotworem mezczyzn,
stanowigcym 0,4-0,6% nowotwordow [1]. Szczyt
zachorowan na ten nowotwor przypada pomie-
dzy 50 a 70 rokiem zycia [2]. Najczestszym
typem histopatologicznym jest rak ptaskona-
btonkowy, a, gléwnymi przyczynami wystapie-
nie nowotwory s3 stulejka oraz infekcja wiru-
sem zakazenia ludzkiego (HPV — Human Papil-
loma Virus). Do pozostalych czynnikéw ryzyka
naleza: palenie papieroséw, niski status socjo-
ekonomiczny oraz brak dbatosci o higiene [3].
Podstawowg metodg leczenia raka pracia w wiek-
szoSci stadiow zaawansowania (T1b-T3, NO-3,
MO) jest czeSciowa lub catkowita amputacja pra-
cia z ewentualng limfadenektomig pachwinowg
poprzedzong w czeSci przypadkow biopsjg we-
zta wartowniczego, radio- lub radiochemiotera-
pia [4,5]. W przypadku rozpoznania nowotwo-
ru oniskim stopniu zaawansowania (Tis, Ta, T1-
T2), zamiast okaleczajacej fizycznie i psychicz-
nie amputacji, alternatywg powinno by¢ lecze-
nie oszczedzajace pracie. Do metod tych naleza:
wyciecie miejscowe, laseroterapia, chirurgia mi-
krograficzna metodg Mohsa oraz radioterapia
[6]. Rodzaj radioterapii zalezy od wielko$ci oraz
lokalizacji nowotworu, a takze mozliwosci tech-
nicznych oraz do$wiadczenia osrodka. Napro-
mienianie prgcia moze by¢ przeprowadzone
z zastosowaniem radioterapii z pol zewnetrz-
nych oraz brachyterapii zaréwno kontaktowej
jak i §rédtkankowej [7].

W ponizszej pracy przedstawiono opis przy-
padkéw pacjentéw poddanych brachyterapii
zaréwno kontaktowej jak i Srédtkankowej oraz
przedstawiono analize dostepnego piSmiennic-
twa, przedstawiajacego wyniki leczenia oraz
powiktania brachyterapii w raku pracia.
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MATERIAL

Analizie poddano 7 pacjentéw leczonych w Za-
ktadzie Brachyterapii Centrum Onkologii Zie-
mi Lubelskiej w latach 2012-2017. Mediana
wieku pacjentéw wyniosta 60 lat (50-70 lat).
U szesciu chorych stwierdzono raka ptaskona-
blonkowego, a u jednego raka urothelialnego.
Z poérod czynnikéw ryzyka nowotworu u 2 cho-
rych stwierdzono klinicznie przewlekle zapale-

nie wywolane najprawdopodobniej wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV human papillo
virus), 2 chorych byto przewlekltymi palaczami
u jednego chorego stwierdzono raka pecherza
moczowego. Pacjent ten byt uprzednio leczony
radioterapig radykalng na okolice pecherza
moczowego. W momencie stwierdzenia nacie-
ku pracia nie wykazano progresji w obszarze
pecherza moczowego. Ze wzgledu na rozpozna-
nie raka uroepitelialnego nie mozna w tym

Tab. 1. Analiza kliniczno-epidemiologiczng pacjentéw poddanych brachyterapii z powodu raka pracia.
PF—Cisplatyna 100 mg/m?i.v. d. 1 oraz Fluorouracyl 1000 mg/m?i.v. d.1-4

Numer 1 2 3 4 5 6 7
pacjenta
Wiek 76 67 68 47 40 72 58
Czynniki Zapalenie, Zapalenie Rak pecherza Palenie
ryzyka palenie moczowego
Rozpoznanie Ca plano Ca plano Ca plano Ca plano Ca plano Ca uroepi- Ca plano
histopatolo- theliale
giczne
Stopien T2NO NO T2 N1 TINO TINO TIN2 T2 NO TINO
zaawanso-
wania
klinicznego
Najwigkszy | Nie dotyczy Nie dotyczy 1 cm 2 cm 1,5 cm 4 cm 2 cm
wymiar guza
w trakcie
brachyterapii
Wczesniejsze | Czesciowe Czesciowe Wyciecie Wycigcie Czesciowe Brak-leczony Wyciecie
leczenie usuniecie usuniecie miejscowe miejscowe usuniecie z powodu miejscowe
chirurgiczne pracia pracia, pracia, raka 2x
limfadenekto- limfadenekto- pecherzaj-
mia pachwi- mia pachwi-
nowa str. | nowa str. L
Teleradiote- Brak Okolice Brak Brak Okolice Pecherz Brak
rapia = pachwin (60 pachwin moczowy i
chemiotera- i 66Gy) (66Gy) i miednica
pia i miednica miednica 66Gy
46Gy oraz 46Gychemio-
chemioterapia terapia wg
wg schematu schematu PF
PF
Wskazanie Dodatni Dodatni Wznowa po | Wznowa po | Wznowa po Leczenie Wznowa po
do brachy- margines margines (od operacji operacji operacji samodzielne operacji
terapii (lokalizacja strony cewki (brak zgody
nie znana) moczowej) pacjenta na
operacje)

Technika Kontaktowa Kontaktowa Srodtkan- Srodtkan- Srodtkan- Srodtkan- Srodtkan-
brachyterapii kowa kowa kowa kowa kowa
Liczba 6 6 +1w 8 10 6 12 11

aplikatorow cewniku
Foleya
Dawka 3 2 3 3 2 3 3
frakcyjna
Dawka 45 30
catkowita
Odstep 1 dzien 1 dzien Min. 6 Min. 6 Min. 6 Min. 6 Min. 6
miedzy godzin godzin godzin godzin godzin
frakcjami
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przypadku wykluczyé wszczepu komorek raka pe-
cherza moczowego do cewki moczowej. U wszyst-
kich chorych wykluczono przerzuty odlegte na
podstawie wykonanych badai obrazowych (ba-
dania tomograficznego klatki piersiowej i jamy
brzusznej lub zdjecia rentgenowskiego klatki
piersiowej oraz badania ultrasonograficznego
jamy brzusznej). U wszystkich chorych wykona-
no rezonans magnetyczny (MRI) miednicy, na
podstawie ktorego wykluczono przerzuty do
weztow chtonnych miednicy. Przerzuty do we-
z1é6w chionnych pachwinowych stwierdzono
u dwoéch chorych. U pozostatych wykluczono
przerzuty do weztéw chlonnych pachwiny na
podstawie biopsji cienkoiglowej i rezonansu
magnetycznego. 6 chorych poddano uprzednio
leczeniu chirurgicznemu. U 3 chorych zastoso-
wano uprzednio cze§ciowe usuniecie pracia, za$
u pozostatych 3 wylacznie wyciecie miejscowe.
Dwoch chorych leczonych byto uzupetniajaco
z powodu nieradykalnosci zabiegu operacyjne-
go (operacja R1), pozostali (4-ech pacjentow)
z powodu wznowy miejscowej po leczeniu chi-
rurgicznym. Maksymalny wymiar guza wynidst
$rednio 2,1 cm (1-4cm). U pacjentéw z przerzu-
tami do weztéw chtonnych pachwinowych wy-
konano limfadenektomie pachwinowsa. Pacjenci
ci byli takze poddani jednoczasowej brachytera-
pii z teleradioterapigmiednicy i okolic pachwino-
wych oraz chemioterapii. Pacjent z wczesniej
rozpoznanym rakiem pecherza moczowego byt
poddany teleradioterapii okolicy pecherza
moczowego dwalata przed brachyterapig. Nie
byl operowany. Wszystkich chorych leczono
radykalnie. Analiz¢ kliniczno-epidemiologiczng
przedstawiono w tabeli 1.

1%

Fig. 1. Zabieg zatozenia aplikatorow (pacjent nr 6)

METODY

Z poéréd 7 chorych samodzielng brachyterapie
zastosowano u 5 pacjentéw. U pozostatych
2 brachyterapie skojarzono z teleradioterapig.
W leczeniu stosowano brachyterapie wysokiej
mocy dawki (HDR — High Dose Rate) wykorzy-
stujacg zrodlo Ir 192 o Sredniej aktywnosci 10
miCi/cm. U 2 pacjentdéw zastosowano aplikator
indywidualny wykonany z 6 aplikatoréw kon-
taktowych przyszytych do maski termoplastycz-
nej, nakfadanej na pracie. Maske stanowily
odpowiednio wyprofilowane 2 plaszczyzny kté-
re nakladano odpowiednio od dotu i od gory
oraz faczono po bokach Na kazdej ptaszczyznie
maski byly po 3 aplikatory, utozone réwnole-
gle do siebie oraz do dlugiej osi pracia w od-
legtosci ok 1-1,5 cm. U jednego chorego zasto-
sowano dodatkowo 7 aplikator zatozony do
cewnika Foleya.

U pozostalych dwdch chorych stosowano
aplikatory $rédtkankowe wbite w 2-3 plaszczy-
znach w odleglosci ok 1 cm od siebie. Zabieg
zalozenia aplikator6w odbywal sie w krotkim
dozylnym znieczuleniu ogdlnym z zastosowa-
niem Midazolamu oraz Fentanylu. Wszyscy
pacjenci w trakcie leczenia i 2 tygodnie po
leczeniu mieli zatozony cewnik do pecherza
moczowego, ktory mial chronié przed zatrzy-
maniem moczu (Fig.1).

Planowanie leczenia i dawkowanie

CTV (Clinical Target Voume) stanowila cala
objetos¢ pracia z wylgczeniem cewki moczowej
na dlugosci nacieku nowotworowego z margi-
nesem tkanki zdrowej wynoszacym 2 cm. Daw-
ka catkowita oraz sposob frakcjonowania byly
rozne i zalezaly od techniki (Sr6dtkankowa vs.
kontaktowa) oraz od ewentualnego polaczenia
z teleradioterapa. Pacjentéw leczonych samo-
dzielng brachyterapig $rodtkanows napromie-
niano do dawki catkowitej 42-45 Gy, 2 razy
dziennie, dawka frakcyjna 3Gy przez 7-8 dni.
Pacjenta leczonego samodzielng brachyterapig
$rodtkankowg w skojarzeniu z teleradioterapia
napromieniano do dawki 22 Gy2 razy dziennie,
dawka frakcyjna 2Gy przez 6 dni (dawka z tele-
radioterapii wyniosla w tym obszarze 38Gy).
Pacjenta leczonego samodzielng brachyterapig
kontaktowa napromieniano do dawki 45 Gy
w 1 raz dziennie w 15 frakcjach po 3 Gy. Pa-
cjenta leczonego brachyterapig kontaktowa
w skojarzeniu z teleradioterapig napromienia-
no do dawki 30 Gy w 15 frakcjach po 2 Gy
(dawka z teleradioterapii wyniosta 36Gy).
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Gtéwnymi narzadami krytycznymi byla skora
pracia oraz cewka moczowa.

Kontrola po leczeniu

Pierwsze badanie kontrolne po leczeniu odby-
wato sie po 2 tygodniach po leczeniu, w trak-
cie ktérego usuwano cewnik z pecherza moczo-
wego. Kolejne wizyty w zaleznosci od nasilenia
sie odczynu popromiennego odbywaly sie co 2-
4 tygodnie az do wygojenia si¢ ostrego odczy-
nu popromiennego. Po 4-6 miesigcach wykony-
wano rezonans magnetyczny (MRI) lub tomo-
grafie komputerowa (CT) miednicy, CT lub
badanie ultrasonograficzne (usg) jamy brzusznej
oraz zdjecie rentgenowskie (rtg) klatki piersio-
wej. U jednego pacjenta ze wzgledu na podej-
rzenie nawrotu choroby dwukrotnie pobierano
wycinek ze skory pracia. W trakcie badan kon-
trolnych ocenie poddawano takze nasilenie
odczynu popromiennego w skali RTOG (Radia-
tion Therapy Oncology Group) oraz CTCAE
v 4 (Common Terminology Criteria for Adver-
se Events version 4.0)

WYNIKI

Analiza dozymetryczna

W analizowanej grupie chorych dawka frakcyj-
na miescifa sie pomiedzy dawka w izodozie 90%
(D90%) a dawka w izodozie 100% (D100%)
(tab. 2). Wsréd chorych napromienianych
dawka frakcyjng 2Gy srednia D100% wyniosta
1,8Gy (1,7-1,9Gy), a wsrdd chorych napromie-
nianych dawka frakcyjna 3 Gy - 2,68Gy (2,6-
2,8Gy). Wsrdéd chorych napromienianych
dawka frakcyjna 2Gy $rednia D90% wyniosta
2,55Gy (2,4-2,7Gy), a wérdéd chorych napro-

mienianych dawka frakeyjng 3 Gy- 3,58Gy (3,5-
3,7Gy). Srednia objeto$é napromieniona dawka
frakcyjng (V100%) wyniosta 17,1cm® (8,4-
32,7cm’®), §rednia objeto$¢ napromieniona
150% dawki frakcyjnej wyniosta 8,3cm?® (3,9-
14 cm?®), a érednia objeto§¢ napromieniona
200% dawki frakcyjnej wyniosta 3,9cm (1,7-
6,3cm’). Srednia dawka maksymalna w skorze
pracia wyniosta 138,3% dawki frakcyjnej (103-
213%), przy czym u chorych, leczonych brachy-
terapig kontaktowga byta blisko 2 krotnie wyzsza
niz w przypadku brachyterapii $rodtkankowej
(brachyterapia kontaktowa — $rednia 209%,
zakres 205-213%, brachyterapia $rédtkankowa
— Srednia 110%, zakres 103-116%). Srednia
dawka maksymalna w cewce moczowej wynio-
sta 126% (93-225%).

Obserwacja po leczeniu

W §$rednim okresie obserwacji wynoszacym 21
miesiecy (4-44 miesiecy) nie stwierdzono przy-
padkéw nawrotu miejscowego w okolicy leczo-
nej. We wszystkich przypadkach udato sie za-
chowaé narzad. U dwoch pacjentéow stwierdzo-
no nawrdt, u jednego — przerzuty do ptuc,
u drugiego przerzuty obustronne do weztow
pachwinowych. 6 pacjentéw (pacjenci 2-6)
przezylo do zakoficzenia okresu obserwacji.
Jeden pacjent 1 zmart, jednak brak jest mozli-
wosci stwierdzenia daty zgonu.

Toksycznos¢ leczenia

U pacjentdéw leczonych z zastosowaniem bra-
chyterapii kontaktowej wczesne powiklania
leczenia wynikaly z toksycznosci promieniowa-
nia, za$ u pacjentéw leczonych z zastosowaniem
brachyterapii §rédtkankowej poza toksycznoscig

Tab. 2.

Nr pacjenta 1 2 3 4 5 6 7
D100% 2,6Gy 1,7Gy 2,8Gy 2,6 Gy 1,9Gy 2,7Gy 2,7Gy
D90% 3,6Gy 2,4Gy 3,7Gy 3,5Gy 2,7Gy 3,5Gy 3,6Gy
V100% 12,4cm® 11,4cm? 12,2cm? 22,8cm? 8,4 cm? 32,7cm? 19,7cm?
V150% 8,4 cm’ 7,8 cm 5,8cm? 10cm? 3,9 cm? 14 cm?® 8,5cm>
V200% 5,2 cm® 4,5¢cm 2,4cm3 3,8cm? 1,7 cm?® 6,3 cm? 3,5cm?

Dmax skora 6,4Gy 4,1Gy 3,1Gy 3,5Gy 2,1Gy 3,4Gy 3,4Gy

2mm (% (213%) (205%) (103%) (116%) (105%) (113%) (113%)
dawki

frakcyjnej)
Dmax 2,8Gy 4,5Gy 3,3Gy 3,2Gy 2,6Gy 3,1Gy 3,5Gy

cewka0,1cm? (93%) (225%) (110%) (107%) (130%) (103%) (116%)

(% dawki
frakcyjnej)
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promieniowania powiklania wynikaly z same-
go zabiegu zalozenia aplikatoréw oraz obecno-
Sci aplikatoréw w tkance (obrzek). U pacjentéw
napromienianych w sposob skojarzony z telera-
dioterapia i chemioterapia powiklania byty zwig-
zane takze z zastosowaniem tych metod leczenia
(neutropenia, trombocytopenia). Wsrod wcze-
snych odczynéw dominowat odczyn ze strony
skory i Sluzéwek (wszyscy chorzy w zakresie I-I1I
stopiet wg RTOG) przy czym odczyn w stopniu
I dotyczyt wylacznie chorych leczonych bra-
chyterapia kontaktowa. (Fig.2) U 3 z posrod
5 chorych u ktorych stosowano brachyterapie srodt-
kankowa stwierdzono obrzek pracia (u 2 chorych
w stopniu [ wg CTCAE, a u 1 w stopniu Il wg
CTCAE). Wsréd pdinych odczyndéw popro-
miennych stwierdzono przebarwienie i zwidk-
nienie pracia (gtéwnie w stopniu I wg RTOG).
W trakcie leczenia 2 pacjentéw pozostalo ak-
tywnych seksualnie. U zadnego z nich nie
stwierdzono pogorszenia funkcji seksualnych
przez caly okres obserwacji.

Rak pracia jest stosunkowo rzadkim nowo-
tworem, a brachyterapia, mimo wieloletniego
stosowania, nie jest powszechnie stosowang
metodg leczenia oszczedzajacego. Z tego powo-
du doswiadczenia z zastosowania tej metody
leczenia pochodza gléwnie z badan retrospek-
tywnych jednoosrodkowych, obejmujacych sto-
sunkowo niewielka grupe chorych. Poréwnanie
wynikow leczenia dodatkowo utrudnia rézno-

rodno$¢ metod brachyterapii (brachyterapia
wysokiej mocy dawki, niskiej mocy dawki bra-
chyterapia pulsacyjna oraz implanty stale), zasto-
sowanych technik napromieniania (brachyterapia
kontaktowa lub §rédtkankowa) oraz schematéw
frakcjonowania. W analizowanej niewielkiej gru-
pie chorych stosowano najpowszechniej stoso-
wang metode brachyterapii wysokiej mocy dawki
zar6wno w technice kontaktowej i §rddtkanko-
wej. Bez wzgledu na zastosowang metode lecze-
nia w $rednim, blisko 2-letnim okresie obserwa-
gji stwierdzono 100% kontrole miejscowa oraz
zachowanie narzadu u wszystkich pacjentow.
Jako§¢é zycia zwigzana z funkcja narzadu byla
dobra w calym okresie obserwacji. W okresie
obserwacji stwierdzono progresje choroby
u 2 chorych (przerzuty do ptuc i weztéw chton-
nych). Do kofica okresu obserwacji przezyto
6 pacjentdéw. Mimo wystgpienia u 3 chorych
ostrego odczynu popromiennego w III stopniu
w skali RTOG nie stwierdzono ci¢zkich powi-
ktaf p6znych (u wszystkich chorych wytacznie
w stopniu I).

Brachyterapia moze by¢ takze uzyteczna
metodg leczenia chorych z rakiem uroepitelial-
nym. Mimo krétkiego okresu obserwacji (13
miesiecy) nie stwierdzono progresji choroby
u pacjenta, u ktoérego nowotwdr pochodzit
prawdopodobnie z pecherza moczowego.

Badania wskazuja, iz brachyterapia jest znang
i skuteczng metoda leczenia nowotwordw pra-

Tab. 3.
Nr pacjenta 1 2 3 4 5 6 7
Czas 44 miesigce | 32 miesigce | 22 miesigce 19 miesiecy 14 miesiecy 13 miesiecy 4 miesigce
obserwacji
Wznowa/ Przerzuty do brak brak brak brak brak Przerzuty do
przerzuty ptuc weztéw
chtonnych
Czas do 38 miesiecy - - - - - 4 miesigce
wznowy/
przerzutéw
Rodzaj Owrzodzenie | Owrzodzenie | Zaczerwienie- Obrzek Neutropenia/ Obrzek Obrzek
odczynu skéry/ 6 skory/ 5 nie skory/ 1 pracia/ 0,5 | 0,5 miesigca/ pracia/ 1 pracia/ 0,5
wczesnego/ miesiecy/ Il miesiecy/ Il | miesiac/ | wg miesiac/ | II' wg CTCA. miesigc/ Il miesiac/ |
czas trwania/ wg RTOG wg RTOG RTOG CTCA Matoptytko- CTCA CTCA
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nasilenie Zwibknienie / | Zwitdknienie /
I wg RTOG | | wg RTOG
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cia, stosowang od wielu lat. W jedynym wielo-
osrodkowym badaniu, pochodzacym z przed
ponad 20 lat, Rozana i wsp. [8] analizie objeto
259 pacjentéw z rakiem pracia. 184 chorych
leczono z zastosowaniem wylacznie brachytera-
pii (63Gy), a 75 pacjentdéw z zastosowaniem
brachyterapii w skojarzeniu z chirurgiag lub te-
leradioterapia (50Gy). W $rednim 139-miesiecz-
nym okresie obserwacji 5-letnia kontrole miej-
scowa uzyskano u 86% chorych. 78% chorych
unikneto amputacji pracia. Martwica skory
pracia wystapita u 21% chorych, a zwezenie
cewki u 45% chorych.

W najwiekszym, dotychczas opublikowanym
jednoosrodkowym badaniu de Crevosiera i wsp.
[9] analizie poddano 144 pacjentéw, poddanych
brachyterapii LDR do dawki $redniej dawki
catkowitej rownej 65Gy (37-75)Gy. W §rednim
okresie obserwacji wynoszacym 5,7 lat 10-letni
odsetek nawrotow miejscowych wynidst 20%.
86% z nich udato sie wyleczy¢ przy zastosowa-
niu innych metod. 10-letni odsetek chorych,
u ktorych udato si¢ unikngé amputacji pracia
z powodu wznowy lub powiklai leczenia wy-
nidst 72%. U 26% chorych wystapita martwica
skory pracia, a u 29% zwidknienie prowadza-
ce do zwezenia cewki. Podobnie w badaniu
Crook i wsp. [10] analizie poddano 61 pacjen-
téw leczonych z zastosowaniem brachyterapii
PDR (Pulsed Dose Rate — brachyterapia pulsa-
cyjna) do $rednie dawki 60Gy. W §rednio 4-let-

Fig. 2. Odczyn Il stopnia. Pacjent nr 6

nim okresie obserwacji nawrdét miejscowy
stwierdzono u 8 chorych. Amputacji pracia
poddano wszystkich chorych z nawrotem miej-
scowym oraz 2 chorych, u ktérych wystgpita
popromienna martwica pracia. 5-letni i 10- letni
odsetek chorych u ktérych zachowano pracie
wynidst odpowiednio 88 i 67%. Martwica po-
promienna wystapita u 12% chorych, a zweze-
nie cewki u 9% chorych.

Analizy poréwnujace brachyterapie z lecze-
nie chirurgicznym wskazuja iz brachyterapia
moze by¢ alternatywa dla leczenia chirurgiczne-
go szczegblnie u chorych w niskim stopniu
zlosliwosci, niskim stopniu zaawansowania (T1-
T2) oraz przy $rednicy guza nieprzekraczajacej
4cm. W jednej z ostatnio opublikowanych
metaanaliz Hasana i wsp. [11] analizie podda-
no 2178 mezczyzn, z czego 1505 leczonych
operacyjnie i 673 z zastosowaniem brachytera-
pii.5-letnie przezycie catkowite (OS — overall-
survivall) nie réznilo si¢ istotnie statystycznie
(76% w przypadku leczenia chirurgicznego,
73% w przypadku brachyterapii, OR = 1.17
(0.95-1.44, p = 0.128). Amputacja pracia wia-
zala si¢ z wyzszym odsetkiem 5- letnim odset-
kiem kontroli miejscowejniz brachyterapia
(84% vs. 79%, OR = 1.45 (1.09-1.92, p =
0.009). Jednak w stopniach I/II, 5-letni LC nie
roznit sig istotnie statystycznie i wynosit a 84%
dlabrachyterapiii 86% dla amputacjiOdsetek
chorych, u ktérych zachowano narzad wyniost
74%. Takze metaanaliza Hu i wsp. [12] wska-
zuje na wyzszy odsetek kontroli miejscowej po
zastosowaniu leczenia chirurgicznego (85% vs
80%, OR = 0.72, 95% CI: 0.58-0.90) przy
braku istotnych statystycznie rdznic w zakresie
S-letniego przezycia catkowitego (76% vs 74%,
OR = 1.11 95% CI: 0.91-1.36).

Badania nad brachyterapig $rédtkankowgq
wskazujg ponadto ze najlepszymi kandydatami
do leczenia s3 chorzy z nowotworem o $redni-
cy mniejszej niz 4cm. Wigksza $rednica guza
wiaze si¢ ze wzrostem ryzykiem owrzodzenia
1 martwicy pracia [9,10].

Wraz z powszechnym stosowaniem brachy-
terapii HDR i spadkiem roli brachyterapii LDR
(LowDoseRate) wiele badan i zalecen z ostat-
nich lat dotyczy zastosowania metody HDR
w leczeniu raka pracia. Mimo iz analizy te obej-
muja mate grupy chorych, a czas obserwagji jest
krotki wynik tych analiz wskazujg na wysoka
skuteczno$¢ brachyterapii HDR przy akcepto-
walnej toksycznosci. Schematy frakcjonowania
s bardzo r6znorodne i obejmuja: 54 Gy w 18
frakcjach BID (Twice Daily Radiotherapy) i 42-
51 Gy w 14-17 frakcjach [13-14]. Wytyczne
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uzgodnione w sprawie ABS-GEC-ESTRO (Ame-
rican BrachytherapySociety-Groupe Européen
de Curiethérapie-EuropeanSociety of Therapeu-
ticRadiationOncology) zalecajg 38,4 Gy w 12
frakcjach [15]. Zalecane jest frakcjonowanie
dwa razy dziennie przez co najmniej 6 godzin
migdzy frakcjami. W polskim badaniu Kellas-
Sleczka i wsp.[16], obejmujacym 55 chorych
w stopniu T1 i T2, stosowano brachyterapie
§rédtkankows do dawki 30-45,5 Gy u chorych
napromienianych uzupelniajaco po operacji
i 30-54 Gy u chorych leczonych samodzielng
brachyterapiag. W $rednim 59 miesiecznym
okresie obserwacji 5 i 10- letnia kontrola miej-
scowa wyniosta 83,7 i 63,4%, a 5- i 10- letnie
przezycie catkowite odpowiednio 76,8 i 57,4%.
U 12,7 % chorych stwierdzono nawrét miejsco-
wy w okresie obserwacji. Zachowanie narzadu
uzyskano u 80% chorych.

W analizowanej grupie chorych bylo 2 pa-
cjentéw leczonych brachyterapia kontaktows.
Jest to metoda zarezerwowana wylacznie dla
chorych ze zmianami powierzchownymi lub

leczonymi uzupetniajaco po operacji. Brak jest
duzych badain dokumentujacych zastosowanie
tej techniki brachyterapii. W jednym z niewie-
lu, badaniu Neave i wsp. [17] u 24 pacjentdéw
zastosowano samodzielna brachyterapi¢ kontak-
towa. U 79% chorych stwierdzono catkowita
regresje. 2-, 5- i 10-letnie przezycie catkowite
wyniosto odpowiednio 87.9%, 85.1% i 72.3%.

PODSUMOWANIE

Mimo iz ponizsza analiza obejmuje niewielkg
grupe chorych brachyterapia HDR jest metoda
skuteczng zaréwno jako leczenie samodzielne
jak i w skojarzeniu z radioterapig z pél ze-
wnetrznych czy leczeniem chirurgicznym. Le-
czenie to wigze sie z nasilonym ostrym odczy-
nem popromiennym, jednak pézne powiktania
sa niewielkie. Brachyterapia moze stanowié
alternatywe dla okaleczajacego leczenia chirur-
gicznego, szczegdlnie u chorych z nowotworem
w niskim stopniu zaawansowania i silnie zmo-
tywowanych do zachowania narzadu.
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