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Streszczenie

Praca przedstawia rozw6j technik napromieniania stosowanych w leczeniu raka piersi, raka szyjki macicy i raka

endometrium. Oméwione zostaty nowoczesne techniki napromieniania, takie jak IMRT, techniki kontroli oddechu
i ich zastosowanie w leczeniu raka piersi. Zwrécono uwage na rosnace mozliwosci ochrony zdrowych tkanek
przy zastosowaniu tych technik radioterapii. Przedstawiono tez nowe kierunki badah w raku piersi, takie jak

czesciowe napromienianie piersi.

Radioterapia jest jedng z gtéwnych metod leczenia raka szyjki macicy i endometrium. W artykule przedstawiono
mozliwos¢ ochrony sasiednich zdrowych tkanek przy zastosowaniu techniki IMRT.

Postep w radioterapii najczestszych nowotworéw u kobiet pozwolit na zwiekszenie indeksu terapeutycznego
i daje nadzieje na poprawienie wynikéw leczenia przy jednoczesnym zminimalizowaniu ryzyka powiktan.

Stowa kluczowe: IMRT, radioterapia ginekologiczna, rak piersi, DIHB, ABC, brachyterapia, PBI

Summary

This paper introduces advances of irradiation techniques employed breast, cervical and endometrial cancers
management. The new modality of breast cancer treatment such as IMRT, Deep Inspiratory Breath Hold, Active
Breath Control have been described. Special attention have been put to a possibility of healthy tissue sparing
with advanced techniques employment. The future directions of investigation have been drown.

Radiotherapy remains one of the main methods of cervical and endometrial cancers management. There is
possibility of decreasing treatment squeal decreasing with IMRT technique, which was also described.

Advances in radiation therapy of most common cancers in women gives chance to increase therapeutic
ratio, improve treatment results with decreasing risk of complication.
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Wstep

Radioterapia to metoda miejscowego leczenia nowo-
twordw ztosliwych wykorzystujaca energie promieniowa-
nia jonizujacego, ktére zostato odkryte w 1895 r. przez
Roentgena. Jego odkrycie oraz prace Marii Sktodowskiej-
-Curie i Piotra Curie nad wydzieleniem radu z soli uranu
rozpoczety nowa ere w leczeniu nowotworéw, dajac po-
czatek zaréwno teleterapii, jak i brachyterapii. Jednym
z pierwszych nowotworéw leczonych z zastosowaniem
radioterapii byt rak szyjki macicy.

Po ponad 100 latach radioterapia, obok chirurgii i che-
mioterapii, jest gtéwna metoda leczenia chorych na no-
wotwory ztosliwe. W ginekologii onkologicznej wykorzy-
stywana jest zaréwno teleterapia, czyli leczenie z zastoso-
waniem Zrédta promieniowania potozonego w pewnej
odlegtosci od chorego, jak réwniez brachyterapia — meto-
da polegajaca na umieszczeniu zrédta promieniowania
wewnatrz guza lub w naturalnych jamach ciata.

Rozwéj radioterapii byt bardzo szybki i dotyczyt nie tylko
zaplecza aparaturowego, ale réwniez wyjasniania podstaw
biologicznych dziatania promieniowania jonizujacego.
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W latach 60. Henschke i Walstam wprowadzili nowa
technike afterloading — nastepowego, automatycznego
tadowania zrédta do specjalnie zaprojektowanych apli-
katorow umieszczonych wczesniej w ciele pacjenta.
W tym czasie wprowadzono do teleterapii nowe Zrédta
promieniowania, takie jak Co-60, Cs-137, 0 wyzszej ener-
gii niz promienie Roentgena. Nastepnie wprowadzono
do lecznictwa betatrony i przyspieszacze liniowe, dzieki
ktérym mozliwe byto zastosowanie promieniowania fo-
tonowego i elektronowego o wysokich energiach, co po-
zwolito na ochrone skéry pacjentéw i podanie wyzszych
dawek w obszarze potozonym w gtebi ciata.

Dalsze lata przyniosty rozwoj radiobiologii — dziedzi-
ny umozliwiajacej poznanie biologicznych i klinicznych
skutkéw napromieniania. Zastosowanie radiobiologii
w klinice umozliwito powstanie nowych sposobéw frak-
cjonowania dawki, takich jak hipo- i hiperfrakcjonacja,
i wielu innych schematéw z zastosowaniem radiouczu-
laczy, hipertermii oraz wysokich mocy dawek w brachy-
terapii (HDR).

W latach 70., wraz z udoskonalaniem techniki plano-
wania z zastosowaniem tomografii komputerowej, roz-
poczeta sie era nowoczesnej radioterapii. Dato to pocza-
tek radioterapii konformalnej — szytej na miare. Techni-
ka ta pozwala na precyzyjne podanie wysokiej dawki
w obszarze leczonym, z oszczedzeniem sasiadujacych
zdrowych tkanek.

Rozwéj techniki przyczynit sie do udoskonalenia me-
tod radioterapii. Trwajg badania nad wartoscig kliniczna

Ryc. 1. Obszar napromieniany po amputacji piersi lewej. Czerwo-
ny — obszar blizny ze $ciang klatki piersiowej; granatowy — ob-
szar weztéw chtonnych pachowych, nadobojczykowych; rézowy
— serce, amarantowy — ptuco (rekonstrukcja komputerowa)

technik kontroli oddechu oraz modulacji intensywnosci
wiazki (ang. intensity modulated radiation therapy
— IMRT) w leczeniu nowotwordw u kobiet.

Radioterapia wykorzystywana jest u kobiet w rady-
kalnym leczeniu nowotworéw ztosliwych piersi, szyjki
macicy, trzonu macicy, pochwy, rzadziej sromu i jajnika.
Celem tej pracy jest przyblizenie najnowszych osiagniec
technicznych wykorzystywanych w leczeniu najczesciej
wystepujacych nowotworéw u kobiet. Wprowadzenie
nowoczesnych osiaggnie¢ technicznych do radioterapii
umozliwia zmniejszenie objetosci zdrowych narzadéw
w obszarze wysokich dawek bez pogorszenia wynikow
leczenia, co skutkuje zmniejszeniem ilosci powiktan
i polepszeniem komfortu zycia po leczeniu.

Radioterapia raka piersi

Duze badania z randomizacja udowodnity skutecz-
nos¢ radioterapii w leczeniu wczesnego i zaawansowa-
nego raka piersi [1-4]. Radioterapia stosowana jest ruty-
nowo w leczeniu uzupetniajacym po amputacji piersi
i wycieciu regionalnych weztéw chtonnych, jest tez inte-
gralng czescia leczenia oszczedzajacego z zachowaniem
narzadu. Obszarem wymagajacym napromienienia jest
piers lub blizna po amputacji piersi wraz z regionalnymi
weztami chtonnymi (pachowe, nadobojczykowe i przy-
mostkowe). Wczesne badania nad radioterapig uzupet-
niajaca w raku piersi wykazaty polepszenie wyleczalno-

Ryc. 2. Obszar napromieniany po amputacji piersi po stronie
prawej. R6zowy — obszar weztéw nadobojczykowych i pacho-
wych; czerwony — blizna ze $ciang klatki piersiowej; amaranto-
wy — ptuco; zielony — gtéwka kosci ramienne;j
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Ryc. 3. Uktad pél tangencjalnych w klasycznej radioterapii raka
piersi po operacji oszczedzajacej narzad

$ci miejscowej bez wptywu na przezycia odlegte [1-4].
Postep w technikach napromieniania piersi przyczynit
sie do polepszenia odlegtych wynikéw leczenia. W latach
90. Overgaard i wsp. oraz Ragaz i wsp. jako pierwsi wy-
kazali, ze radioterapia nie tylko zmniejsza ilos¢ wznéw
miejscowych, ale réwniez wptywa na podwyzszenie
o kilkanascie procent przezy¢ odlegtych [2-4]. Polepsze-
nie wynikéw leczenia zwigzane byto z zastosowaniem
nowszych technik napromieniania — fotonéw wysoko-
energetycznych, co zmniejszyto ilos¢ powiktan.

Ze wzgledu na wzrost wykrywalnosci raka piersi we
wczesnym stopniu zaawansowania, rosnie liczba kobiet
leczonych oszczedzajaco i wymagajacych uzupetniaja-
cego napromieniania. Chore te maja duze szanse
na wieloletnie przezycie (przezycia 5-letnie: 1° — 90%,
[1° = 70%) [5, 6]. Jest to grupa wymagajgca szczegolnej
precyzji w planowaniu radioterapii w celu zminimalizo-
wania ryzyka powiktan, poprawy jakosci zycia i zacho-
wania dobrego efektu kosmetycznego. Toczy sie wiele
badan dotyczacych wprowadzania nowych technik na-
promieniania we wczesnym raku piersi, ktérych celem
jest zminimalizowanie ryzyka powiktah zwigzanych z ra-
dioterapia, zmniejszenie jej ucigzliwosci bez negatywne-
go wptywu na przezycie odlegte.

Promieniowrazliwymi narzagdami krytycznymi w ra-
dioterapii piersi i regionalnych weztéw chtonnych sg ptu-
ca, serce, splot pachowy, ale réwniez druga piers i zebra.

Standardem w nowoczesnej radioterapii raka piersi
jest stosowanie techniki planowania tréjwymiarowego.
Dawka jest indywidualnie, precyzyjnie planowana
na podstawie badania tomografii komputerowej. Mimo
to serce i ptuca otrzymujg pewna, niewielka dawke pro-
mieniowania. Zastosowanie zaawansowanych technik
radioterapii, wymagajacych skomplikowanego kompute-
rowego oprogramowania i oprzyrzagdowania, takich jak
IMRT lub techniki kontroli oddechu, pozwala zmniejszy¢
objetosc¢ tkanek zdrowych w polu napromieniania [6, 7].

W ostatnich latach duzo uwagi poswieca sie rucho-
mosci oddechowej narzgdoéw w trakcie sesji napromie-

niania i pomiedzy frakcjami. Szacuje sie, ze ruchomos¢
oddechowa narzadéw klatki piersiowej w trakcie oddy-
chania moze siega¢ 3 cm. Podczas gtebokiego wdechu
uzyskuje sie znaczne odsuniecie serca od sciany klatki
piersiowej, co moze wykluczy¢ je catkowicie z pola na-
promienianego. Obserwacje te daty poczatek szybko
rozwijajacym sie technikom napromieniania zsynchroni-
zowanego z fazg oddechowa.

Podczas standardowego planowania wykonuje sie
tomografie komputerowa, nie uwzgledniajac fazy odde-
chowej. Ruchomos¢ oddechowa uwzgledniana jest
w marginesie dodawanym do obszaru leczonego, co
znacznie powieksza objetosé tkanek napromienianych,
w tym tkanek zdrowych.

Techniki kontrolowanego oddechu, takie jak aktyw-
na kontrola oddechu (ang. active breath hold — ABC)
i wstrzymanie oddechu w fazie gtebokiego wdechu
(ang. deep inspiratory breath hold — DIBH), wymagaja
wykonania skanéw tomografii komputerowej w odpo-
wiedniej fazie oddechu. Planowanie odbywa sie dla tej
fazy oddechowej. Napromienianie jest tez realizowane
podczas fazy gtebokiego wdechu. Pacjentka jest utozo-
na w pozycji terapeutycznej, na jej ciele znajduja sie
znaczniki, ktérych potozenie rejestrowane jest przez ka-
mery i przekazywane do systemu rejestrujgcego tor od-
dechowy pacjenta. Ten zapis przekazywany jest do mo-
nitora, na ktérym pacjentki majg mozliwos¢ sledzenia
toru oddechowego i wstrzymania oddechu w gtebokiej
fazie wdechu. Napromienianie odbywa sie tylko w tej fa-
zie i jest przerywane, gdy pacjentka jest w fazie wyde-
chu. Seans radioterapii jest okresowo przerywany i trwa
nieco dtuzej niz w technikach standardowych. Wymaga
to wspdtpracy pacjenta z elektronicznym systemem
i personelem planujacym i realizujgcym leczenie [8].
Wstepne wyniki s3 jednak bardzo obiecujace. Srednia
redukcja objetosci ptuc w napromienianym obszarze
moze siegat 95% (47-169%) w pordwnaniu ze zwyktymi
technikami konformalnymi napromieniania piersi. U pa-
cjentek chorych na raka lewej piersi istnieje mozliwosé
zmniejszenia objetosci serca w polu napromienianym
o nawet 84% w poréwnaniu ze standardowga technika
konformalna. Zmniejszenie objetosci napromienianych
tkanek zdrowych odbywa sie bez niekorzystnego wpty-
wu na rozktad dawki w obszarze leczonym [6-8].

Trwajg réwniez badania nad korzysciami wynikaja-
cymi z wprowadzenia techniki IMRT w radioterapii raka
piersi. Technika ta sprawdzita sie w napromienianiu nie-
regularnych obszaréw i jest rutynowo stosowana w na-
szym osrodku w napromienianiu chorych na raka gru-
czotu krokowego oraz nowotwory mozgu, regionu gtowy
i szyi oraz w radioterapii wybranych przypadkéw raka
ptuc. Celem standardowej radioterapii byto zastosowa-
nie mozliwie jednorodnej dawki w obszarze napromie-
nianym. Technika IMRT polega na zastosowaniu wielu
p6l o niejednorodnej, zmiennej intensywnosci mocy
dawki. Daje to mozliwos¢ rzezbienia dawki i dopasowa-
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nia jej rozktadu do nieregularnego obszaru z ominieciem
zdrowych narzadéw. Zastosowanie tej techniki pozwala
rowniez na osiggniecie bliskiego ideatowi rozktadu daw-
ki w obszarze napromienianym. Jest to technika przy-
datna zwtaszcza w przypadkach szczegélnych, takich jak
obustronny rak piersi (gdy istnieje konieczno$¢ napro-
mieniania obu piersi), nietypowa budowa klatki piersio-
wej (pectum excavatum), napromienianie weztow
chtonnych przymostkowych. Zastosowanie tej techniki
w raku piersi ma zwolennikéw i przeciwnikéw, jest wie-
le kwestii dozymetrycznych, ktére muszg by¢ wyjasnio-
ne [9]. Jest to na pewno obiecujgce rozwigzanie, wyma-
gajace dalszych badan. Badania retrospektywne poréw-
nujace rozktad dawki w technice IMRT z technika
konformalng udowodnity, ze rozktad dawki z zastosowa-
niem IMRT jest korzystniejszy [9-11].

Trwajg rowniez badania nad zastosowaniem technik
kontroli oddechu wraz z IMRT w radioterapii piersi [6-11].
Wyniki sa obiecujace, rozktady izodozowe s3 korzyst-
niejsze, mozliwe jest zmniejszenie ryzyka powiktan
zwiazanych z radioterapia. Jednak ww. nowoczesne roz-
wigzania wymagaja nie tylko wielu lat obserwacji, ale
rowniez kosztownego i skomplikowanego zaplecza apa-
raturowego, aby wprowadzi¢ je do codziennej praktyki.

Innym kierunkiem badan w radioterapii wczesnego
raka piersi, leczonego oszczedzajaco, jest zmniejszanie
obszaru napromienianego. Czesciowe napromienianie
piersi (ang. partial breast irradiation — PBI) to zmniejsza-
nie obszaru napromienianego i skrécenie czasu napro-
mieniania bez negatywnego wptywu na wyniki leczenia.
Uzasadnieniem zastosowania oszczednej radioterapii
we wczesnym raku piersi sa obserwacje, ze ok. 80%
wzndéw miejscowych po operacjach oszczedzajacych
znajduje sie w bliskiej odlegtosci lozy guza i blizny, a nie
w pozostatej czesci piersi u pacjentek nienapromienia-
nych [12, 13]. Nie ma réwniez przekonywujacych dowo-
déw, aby radioterapia zmniejszata ryzyko nawrotu lub
rozwoju nowotworu w pozostatej czesci migzszu u ko-
biet napromienianych [12]. Badania nad cze$ciowym na-
promienianiem piersi rozpoczety sie w kohAcu lat 80.
Do badan tych wtaczana jest wyselekcjonowana grupa
kobiet o dobrych czynnikach rokowniczych (Srednica gu-
za <4 c¢m, <3 wezty zajete przez przerzuty, negatywny
margines chirurgiczny, raczej starsze pacjentki, po me-
nopauzie) [13]. Metoda PBI polega na napromienieniu lo-
7y guza i najblizszych otaczajgcych tkanek (margines ok.
2 cm) piersi z zastosowaniem brachyterapii, teleradiote-
rapii, radioterapii Srédoperacyjne;.

Skrécenie czasu leczenia jest atrakcyjnym rozwigza-
niem dla wielu pacjentek w poréwnaniu z trwajaca 5-7 tyg.
radioterapig konwencjonalna. Trwaja badania nad przy-
spieszong teleradioterapia, gdzie skrocenie czasu leczenia
uzyskuje sie poprzez podwyzszenie dawki frakcyjnej, co
daje mozliwos¢ obnizenia fizycznej dawki catkowitej. Za-
stosowanie kilku wysokich frakcji promieniowania umoz-
liwia podanie dawki biologicznie réwnowaznej 6-tygodnio-
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wej teleradioterapii. Napromienienie wysokimi dawkami
frakcyjnymi dopuszczalne jest w niewielkim obszarze tka-
nek ze wzgledu na ich duza skutecznos¢ biologiczna.

Czesciowe napromienianie piersi moze by¢ realizo-
wane z zastosowaniem najnowszych osiagnie¢ tech-
nicznych, takich jak radioterapia konformalna, IMRT czy
brachyterapia. Wygodnym rozwigzaniem jest radiotera-
pia srédoperacyjna, polegajaca na napromienianiu bez-
posrednio po usunieciu guza jego lozy, z zastosowaniem
niskoenergetycznego promieniowania rentgenowskiego
lub wigzki elektronéw [13]. W brachyterapii piersi stoso-
wane sg rowniez nowe rozwigzania techniczne, takie jak
zastosowanie aplikatora mammosite. Jest to prosta me-
toda uzyskania homogennego rozktadu dawki na obwo-
dzie aplikatora o ksztatcie kuli. Brachyterapia moze by¢
rowniez stosowana w okresie okotooperacyjnym [14].
Napromienianie srodoperacyjne pozwala zakonczy¢ le-
czenie w krétkim czasie po operacji, skraca czas leczenia
i umozliwia szybki powrét pacjentki do aktywnego zycia.

Celem wprowadzania nowych technologii jest nie
tylko polepszenie wynikéw leczenia, ale rowniez zmniej-
szenie ryzyka powiktan, poprawa efektu kosmetycznego
i jakosci zycia.

Obecnie czeSciowe napromienianie piersi nie jest
standardowg metoda leczenia. Potrzebne sg badania
kontrolowane z wieloletnim okresem obserwacji w celu
weryfikacji odlegtych wynikéw leczenia. Wymagana jest
rowniez wtasciwa selekcja chorych do tej oszczedzaja-
cej metody leczenia [12, 13].

Radioterapia w ginekologii onkologicznej

Radioterapia jest jedna z gtéwnych metod leczenia
nowotworéw ginekologicznych, szczegblnie raka szyjki
macicy i raka endometrium. W ginekologii onkologicznej
wykorzystywana jest zaréwno teleradioterapia, jak i bra-
chyterapia. Obszarem napromienianym jest guz lub loza
guza, przymacicza, wezty chtonne miednicy. Struktury te
napromieniane sg za pomoca wigzek zewnetrznych. Do-
jamowa brachyterapia stosowana jest w celu podwyz-
szenia dawki w obrebie guza lub obszaru o wysokim ry-
zyku wznowy miejscowe;.

Standardowe techniki radioterapii ginekologicznej
oparte sg na planowaniu dwuwymiarowym na podsta-
wie okreslonych punktéw kostnych. Napromienianie ca-
tej miednicy realizowane jest w uktadzie 2 lub 4 pél. Te-
rapia ta jest zwigzana ze znaczna iloscig powiktan ze
strony przewodu pokarmowego i uktadu moczowego.
Okoto 50% pacjentek leczonych konwencjonalnie zgta-
sza réznego rodzaju dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego [15]. Narzadami krytycznymi w radiotera-
pii miednicy u kobiet s3 jelito cienkie, odbytnica, pe-
cherz oraz szpik. Najczestszymi objawami ubocznymi ra-
dioterapii nowotworéw ginekologicznych sa dolegliwo-
ci ze strony przewodu pokarmowego: biegunki, béle
brzucha oraz nudnosci [15, 18, 19]. Ryzyko powiktan
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Ryc. 4. Obszar napromieniany w nowotworach narzadu ptcio-
wego u kobiet. Czerwony, pomaraficzowy — jama otrzewnej/je-
lito cienkie; zielony — rdzen kregowy; amarantowy — gtéwki ko-
$ci udowych

wzrasta u kobiet, u ktérych stosowana jest zaréwno te-
le-, jak i brachyterapia, ze wzgledu na znaczny wzrost
dawki w obrebie odbytnicy i pecherza. Czestosé powi-
ktan jest scisle zwigzana z objetoscia zdrowych tkanek
znajdujacych sie w obszarze wysokich dawek promie-
niowania.

Rutynowe zastosowanie cisplatyny jako radiouczula-
cza w leczeniu raka szyjki macicy poprawito o kilkana-
Scie procent wyniki leczenia, ale zwiekszyto ryzyko powi-
ktah popromiennych. Celem nowoczesnej radioterapii gi-
nekologicznej jest opracowanie technik zmniejszajacych
ryzyko powiktafh popromiennych poprzez zredukowanie
dawki w narzadach sasiednich.

Planowanie tréjwymiarowe w brachyterapii, oparte
na tomografii komputerowej czy tez rezonansie magne-
tycznym, pozwala na doktadne okreslenie i zminimalizo-
wanie dawki promieniowania w obrebie odbytnicy i pe-
cherza, pochodzacej ze zrédet umieszczonych w kanale
szyjki macicy i pochwie, z jednoczesnym podwyzsze-
niem dawki. Zastosowanie tych skomplikowanych
i kosztownych metod planowania ma na celu zmniejsze-
nie ryzyka powiktan ze strony pecherza i odbytnicy [16].

Planowanie trojwymiarowe teleradioterapii poprawi-
to znacznie indeks terapeutyczny radioterapii miednicy.

Pojawiaja sie liczne prace, ktére sugeruja mozliwos¢
dalszej redukcji objetosci napromienianych zdrowych
narzadéw z wykorzystaniem techniki IMRT w radiotera-
pii ginekologicznej [17]. Chen i wsp. podaja zmniejszenie
objetosci napromienianego jelita cienkiego otrzymuja-
cego dawke terapeutyczng z 16,9% do 5,2% przy zasto-
sowaniu techniki IMRT [18]. Zmniejszenie objetosci pe-
cherza i odbytnicy w obszarze napromienianym przy za-
stosowaniu techniki IMRT wynosi ok. 20% [19].

Moundt i wsp. poréwnali toksycznoé¢ konwencjonal-
nej radioterapii z technikg IMRT regionu miednicy. U cho-
rych leczonych z zastosowaniem techniki IMRT stwierdzo-
no znacznie nizszy odsetek powiktan ze strony przewodu
pokarmowego (1° — 8,3%, 2° — 2,8%, 3° — 0) w poréwna-
niu z pacjentkami leczonymi konwencjonalnie (1° - 30%,
2°-16,7%, 3° — 3,3%). Przy zastosowaniu techniki IMRT
w radioterapii ginekologicznej liczba pacjentek wymaga-
jacych podania Srodkéw przeciwbiegunkowych zmniej-
szyta sie z 75% do 34% [18, 19]. Obiecujgce wyniki badan
oraz rutynowe stosowanie techniki IMRT w radioterapii
raka stercza i nowotworéw regionu gtowy i szyi daje pod-
stawe do stosowania tej pracochtonnej techniki w prak-
tyce klinicznej. Wymagane jest jednak zebranie duzego
materiatu klinicznego i wieloletnich obserwacji w celu
oceny rzeczywistej korzysci z zastosowania IMRT w gine-
kologii onkologiczne;j.

Podsumowanie

Postep technologiczny stat sie podstawa wysublimo-
wanych technik planowania radioterapii. W ostatnich la-
tach radioterapia szyta na miare stata sie codzienna
praktyka kliniczna. Dalsze badania idg w kierunku tera-
pii celowanych.

Obecny stan wiedzy i mozliwosci techniczne pozwa-
laja na zwiekszenie indeksu terapeutycznego w radiote-
rapii raka piersi i nowotworéw kobiecych narzadéw
ptciowych. Mozliwa stata sie eskalacja dawki bez istot-
nego zwiekszenia ryzyka powiktan popromiennych. Da-
je to szanse na polepszenie wynikéw leczenia kobiet
chorych na nowotwory. Dalsze badania, szczegdlnie
w raku piersi, zmierzaja w kierunku leczenia oszczedza-
jacego narzad, znaczacego zmniejszenia obszaru napro-
mieniania i skrécenia czasu leczenia. Poprawa wynikéw
leczenia jest rownie waznym celem, jak poprawa kom-
fortu zycia pacjentek, przy zmniejszeniu ilosci powiktan
we wspbtczesnej radioterapii.
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