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Wysoka dawka promieniowania joni-
zujacego podana bezposrednio
po usunieciu guza nowotworowego
przy minimalnym ryzyku popetnienia
btedu geograficznego powoduje, ze ra-
dioterapia srodoperacyjna (IORT) jest
uznang metoda leczenia uzupetniaja-
cego nowotworéw regionu gtowy
i szyi. Celem pracy jest oméwienie za-
let i ograniczen réznych technik IORT
stosowanych w leczeniu nowotworéw
regionu gtowy i szyi oraz przedstawie-
nie wtasnych doswiadczen z zastoso-
wania nowej techniki IORT. W Centrum
Onkologii — Instytucie im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Gliwicach w la-
tach 2002-2006 przeprowadzono IORT
u 16 chorych na raka jezyka lub dna
jamy ustnej we wczesnym stopniu za-
awansowania (T1-T2NOMO), stosujac
system PRS 400 — Photon Radiosurge-
ry System (Carl Zeiss Surgical GmbH)
INTRABEAM generujacy fotony o ni-
skich energiach. Mediana obserwacji
wynosi 20 mies. W badanej grupie
chorych nie stwierdzono wznowy miej-
scowej, a ostra reakcja popromien-
na byta dobrze tolerowana.
Radioterapia srédoperacyjna z wykorzy-
staniem fotonéw o niskich energiach
moze stanowic alternatywng metode
podania dawki boost w skojarzonym le-
czeniu wczesnych nowotworéw jamy
ustnej. Unikalna charakterystyka fizycz-
na i wtasciwosci radiobiologiczne tej
metody powoduja, ze w przysztosci by¢
moze bedzie ona odgrywac istotng ro-
le w leczeniu radykalnym nowotworéw
regionu gtowy i szyi.

Stowa kluczowe: radioterapia Srodope-
racyjna, nowotwory regionu gtowy i szyi,
fotony niskoenergetyczne.

Rola radioterapii Srodoperacyjnej

w leczeniu nowotwordw regionu
gtowy i szyi. DoSwiadczenia wtasne
z wykorzystaniem fotonéw o niskich
energiach — doniesienie wstepne

Intraoperative radiotherapy for head and neck cancer.
Experiences with low-energy photons — preliminary results

Tomasz Rutkowski, Krzysztof Sktadowski

I Klinika Radioterapii, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie,
Oddziat w Gliwicach

Wstep

W radioterapii boost (z ang. zwieksza¢, wzmagac, przyczyniac sie do wzro-
stu) to podwyzszenie dawki promieniowania w obszarze guza nowotworo-
wego lub w obszarze o istotnym ryzyku wznowy nowotworu. Gdy boost jest
podany z zachowaniem rygoréw fizycznych i biologicznych, zwykle umozli-
wia zwiekszenie zysku terapeutycznego [1]. Ze wzgledu na ztozonos¢ anato-
miczng i nagromadzenie narzadéw krytycznych boost jest czesto stosowa-
ny w radioterapii nowotworoéw gtowy i szyi. Dzieki temu mozliwe jest
zwiekszenie prawdopodobienstwa miejscowego wyleczenia guza i zmniej-
szenie ryzyka powiktahh popromiennych prawidtowych tkanek znajdujacych
sie w otoczeniu. Jedna z forma boostu jest radioterapia srédoperacyjna (ang.
intraoperative radiation therapy — IORT). Zastosowanie IORT umozliwia po-
danie w sposéb wysoce konformalny wysokiej dawki promieniowania precy-
zyjnie w obszar lozy guza, zmniejszajac do minimum ryzyko btedu geogra-
ficznego. Wysoka dawka frakcyjna tworzy efekt eskalacji dawki, poniewaz
biologicznie jest rownowazna kilkakrotnie wyzszej dawce podanej w sposéb
konwencjonalny. Dzieki temu mozliwa staje sie redukcja wysokosci catkowi-
tej dawki pooperacyjnej radioterapii i skroceniu ulega jej catkowity czas.

Radioterapia srodoperacyjna jest realizowana z wykorzystaniem wysoko-
energetycznych elektronéw (elORT) lub fotondw o réznych energiach. Wyso-
koenergetyczne promieniowanie jonizujace stwarza koniecznos¢ dodatkowe;]
ochrony radiologicznej. Postep technologiczny ostatnich lat spowodowat wzrost
zainteresowania wykorzystaniem do IORT fotondw niskoenergetycznych. Ten
rodzaj promieniowania jest z powodzeniem stosowany w leczeniu oszczedza-
jacym raka piersi [2] czy w radiochirurgii przerzutéw nowotworowych do moé-
zgu [3]. Brak koniecznoéci dodatkowej ochrony radiologicznej oraz unikalne
wiasciwosci radiobiologiczne i fizyczne fotonéw o niskich energiach przema-
wiaja za ich potencjalna wartoscia w leczeniu nowotworéw gtowy i szyi.

Radioterapia Sréodoperacyjna — korzysci kliniczne,
ograniczenia radiobiologiczne

Z klinicznego punktu widzenia jedna z najistotniejszych cech IORT jest
mozliwos¢ podania dawki promieniowania jonizujacego bezposrednio
po usunieciu guza nowotworowego. Uwaza sie, ze w czasie, ktéry uptywa
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Intraoperative radiation therapy (IORT)
due to precise application of a high
radiation dosage to the target area with
minimal exposure of surrounding
normal tissue is often used for head
and neck cancer. From 2003 to 2006
a new [ORT technique using the
PRS 400 — Photon Radiosurgery System
(Carl Zeiss Surgical GmbH) INTRABEAM
generating low energy photons was
applied in 16 patients with early-stage
oral cancer in the Cancer Centre — Maria
Sklodowska-Curie Memorial Institute in
Gliwice. After 20 months median time
of follow-up no recurrences or increased
acute mucosal reaction was observed.
Advantages and limitations of the
method are discussed in comparison to
other IORT techniques.

Due to the unique physical and
radiobiological characteristics the
method seems to be promising in
radical treatment of NGiSz and may be
considered as an alternative boost
technique for early stage oral cancer.

Key words: intraoperative radiation
therapy, head and neck cancer, low
energy photons.

pomiedzy zabiegiem operacyjnym a rozpoczeciem standardowe;j radiote-
rapii pooperacyjnej w lozy pooperacyjnej moze zachodzi¢ repopulacja ko-
morek nowotworowych z mikroognisk pozostatych po zabiegu operacyj-
nym. Teoretycznie, dzieki zastosowaniu IORT mozna zapobiec temu
niekorzystnemu —z punktu widzenia szansy miejscowego wyleczenia — zja-
wisku [4]. Dodatkowo, tkanki bezposrednio po interwencji chirurgicznej sa
lepiej ukrwione i utlenowane, co moze wzmagac efekt cytotoksyczny pro-
mieniowania.

Dzieki bezposredniemu dostepowi do lozy pooperacyjnej istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze nie zostanie popetniony btad geograficzny i ze za-
planowang dawkg promieniowania zostanie precyzyjnie objety caty obszar
ryzyka wznowy nowotworu po operacji. Prawidtowe tkanki otaczajace loze
guza i nieobjete ryzykiem wznowy nowotworu moga by¢ usuniete poza ob-
szar napromieniany, odsuniete od aplikatora lub ostoniete.

Z radiobiologicznego punktu widzenia mozna dostrzec pewne ogranicze-
nia IORT. Podanie jednorazowo wysokiej dawki promieniowania jonizujacego
umozliwia uzyskanie biologicznego efektu wielu frakcji podanych w sposéb
konwencjonalny. Stosujac matematyczny model dawki biologicznie réowno-
waznej, mozna oszacowac, ze dla guza nowotworowego (a/B=10) jednorazo-
wa dawka IORT réwna 20 Gy odpowiada dawce 60 Gy podanej w sposéb kon-
wencjonalny (30 frakcji po 2 Gy) [5]. Ta dawka znaczaco rosnie dla tkanek
reagujacych p6znym odczynem (a/B=3), przekraczajgc 150 Gy. Zastosowanie
niskoenergetycznych fotondéw powoduje dodatkowe niebezpieczenstwo pdz-
nych uszkodzen popromiennych tkanki kostnej. W tym przypadku dominuje
efekt fotoelektryczny, zwiekszajac absorpcje energii w tkance kostnej nawet
4-krotnie w poréwnaniu z tkankami miekkimi [6]. Dodatkowo zastosowanie
pojedynczej dawki promieniowania teoretycznie eliminuje zjawisko redystry-
bucji czy reoksygenacji, obnizajac hipotetycznie skutecznos¢ takiego sposo-
bu podawania dawki w poréwnaniu z radioterapia frakcjonowana.

Rozwoéj koncepcji radioterapii Sré6doperacyjnej

Poczatki IORT siegaja pierwszych lat ubiegtego wieku [7]. Promienio-
wanie rentgenowskie o energii <100 kV byto wéwczas stosowane w for-
mie terapii kontaktowej na guz narzadu odstonietego w czasie operacji
[8]. Dobry efekt (gtéwnie paliatywny) uzyskiwano w leczeniu m.in. niecat-
kowicie usunietych guzéw ztosliwych narzadu rodnego, pecherza moczo-
wego, zotadka, nowotwordw regionu gtowy i szyi, odbytnicy [9, 10]. Zasto-
sowanie urzadzen terapeutycznych wykorzystujacych wyzszy zakres energii
promieniowania (do 150 kV) umozliwito szersze wykorzystanie IORT w le-
czeniu nowotwordéw zlokalizowanych w klatce piersiowej, jamie brzusz-
nej i miednicy. Ten sposéb leczenia okazat sie rowniez skuteczny w lecze-
niu guzéw nowotworowych zlokalizowanych na szyi. Czasowo odstoniete
podczas operacji guzy tej lokalizacji byty napromieniane w sposéb frak-
cjonowany, a rana zamykana chirurgicznie po zakofczeniu radioterapii.
Barth w grupie 48 chorych z zaawansowanym rakiem zlokalizowanym
na szyi, leczonych ta technika w skojarzeniu z napromienianiem z pél ze-
wnetrznych, uzyskat u niektérych 3—4-letnie przezycia bezobjawowe
i u wiekszosci dobry efekt paliatywny [9]. Wprowadzenie do praktyki kli-
nicznej aparatéw generujacych promieniowanie o energiach z zakresu me-
gawoltowego ostabito zainteresowanie IORT na rzecz teleradioterapii. Dzie-
ki zwiekszeniu energii promieniowania jonizujacego dostepne dla
radioterapii z pél zewnetrznych staty sie guzy nawet gteboko zlokalizowa-
ne w jamach ciata, bez potrzeby wykorzystywania dostepu chirurgiczne-
go. Uzyskane doswiadczenia z zastosowania IORT z wykorzystaniem fo-
tondéw  niskoenergetycznych  pokazaty jednak, Zze jest to
bezpieczna i skuteczna metoda leczenia, ktéra moze by¢ kojarzona z te-
leradioterapig. W latach 60. ubiegtego wieku wrécono do idei IORT. W le-
czeniu guzéw nowotworowych stosowano jednorazowo wysokie dawki
promieniowania (25-30 Gy) w czasie zabiegu operacyjnego. Wykorzysty-
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wano w tym celu elektrony generowane w przyspiesza-
czach lub fotony o wysokich energiach (Co60) [11].

W latach 80. ubiegtego wieku srédoperacyjnie zaczeto
stosowac brachyterapie (BT). W ten sposéb mozna byto po-
taczy¢ konformalne zaplanowanie dawki uzyskiwane dzie-
ki systemom planowania leczenia z precyzja jej podania cha-
rakterystyczna dla IORT [12].

Istotnym ograniczeniem dla upowszechnienia wspo-
mnianych technik sg wzgledy ochrony radiologicznej. Le-
czenie z uzyciem wysokoenergetycznych fotonéw i elek-
tronéw o energiach z zakresu 4-12 MeV musi by¢
prowadzone z zachowaniem zasad podobnych do stoso-
wanych podczas teleradioterapii, a bunkier dodatkowo po-
winien spetnia¢ warunki sali operacyjnej. W innym przy-
padku leczenie musi przebiega¢ dwuetapowo. Po czesci
resekcyjnej w warunkach sali operacyjnej chory powinien
by¢ przetransportowany na oddziat radioterapii. Cata pro-
cedure komplikuje potrzeba statego nadzoru anestezjolo-
gicznego i monitorowania funkcji zyciowych. Spetnienie
wszystkich tych wymagan stwarza istotng bariere organi-
zacyjna i finansowa.

Dzieki stworzeniu przenosnych aparatow do BT, zminiatu-
ryzowanych, przenosnych akceleratoréw (np. Mobetron, No-
vac-7) oraz urzadzen do generowania niskoenergetycznych fo-
tondw (PRS 400 — Photon Radiosurgery System — INTRABEAM)
mozna obecnie uniknaé czasochtonnego i trudnego logistycz-
nie transportu chorego z sali operacyjnej do bunkra.

Radioterapia Sréodoperacyjna w leczeniu
nowotworéow gtowy i szyi

W [ORT nowotworéw gtowy i szyi najbardziej rozpo-
wszechnione jest stosowanie elektronéw wysokoenerge-
tycznych (4-12 MeV). Charakteryzuja sie one korzystnymi
cechami fizycznymi, takim jak jednorodny rozktad dawki
oraz szybki jej spadek poza gtebokoscia okreslong przez ich
energie maksymalng. Do IORT wykorzystuje sie przede
wszystkim elektrony generowane w klasycznych przyspie-
szaczach liniowych. Wyniki wiekszosci opracowan dotycza
leczenia paliatywnego chorych ze wznowa miejscowa
po wczesdniejszym napromienianiu [13-16] lub po nierady-
kalnym zabiegu operacyjnym [17, 18]. Zakres stosowanych
dawek promieniowania wynosi 10-30 Gy i jest zwykle spe-
cyfikowany w izodozie 90% [15, 18] lub na gtebokosci daw-
ki maksymalnej (D) [13, 14, 19]. Odsetek 2-letnich wyle-
czen miejscowych w tej grupie chorych moze siegac 68%,
ale w wiekszosci doniesien jest znacznie nizszy i nie prze-
kracza 40% [14, 17, 18, 20]. U wiekszosci chorych (88%) uda-
je sie uzyskac efekt paliatywny [13]. Zdecydowanie nieko-
rzystny czynnik rokowniczy w tej grupie chorych stanowi
makroskopowo lub mikroskopowo nieradykalny zabieg ope-
racyjny [14, 16, 18, 19]. Zaobserwowano, ze jednorazowa
dawka >20 Gy zwieksza ryzyko ciezkich powiktah gtéwnie
w postaci martwicy kosci i powstania przetok [14, 18].

W leczeniu nowotwordw gtowy i szyi czesto stosuje sie
réwniez srodoperacyjna brachyterapie (BT). Jest to uzna-
na metoda leczenia paliatywnego w przypadkach wysokie-
g0 zaawansowania miejscowego czy wznow po wczesniej-
szym leczeniu [12]. W leczeniu radykalnym BT moze by¢
stosowana jako metoda samodzielna [21] lub jest kojarzo-

na z pooperacyjna teleradioterapia [22]. Istotna zaletg $rod-
operacyjnej BT jest mozliwos¢ jej zastosowania w lokaliza-
cjach niedostepnych dla aplikatoréw stosowanych w innych
technikach IORT (podstawa czaszki, zatoki) [15].

Radioterapia Srédoperacyjna z wykorzystaniem
niskoenergetycznych fotonéw

Charakterystyka radiobiologiczna niskoenerge-
tycznych fotonoéw

Sposéb oddziatywania fotonow niskoenergetycznych
z materig znaczaco rozni sie od oddziatywania fotonow
wysokoenergetycznych. W pierwszym przypadku dominu-
je efekt fotoelektryczny, a depozyt energii zalezy od liczby
atomowej absorbentu. W przypadku fotonéw wysokoener-
getycznych przewaza efekt Comptona i efekt tworzenia
par, a depozyt energii jest niezalezny od absorbenta. Ni-
skoenergetyczne fotony cechuje wyzsza wzgledna sku-
tecznosc biologiczna (ang. relative biological effectiveness
— RBE), ktora rosnie wraz z obnizaniem sie energii foto-
now. Wyzsza wzgledna skutecznosé biologiczna zalezy
rowniez od wysokosci dawki promieniowania. Dla dawki
2 Gy siega 3,3, dla wyzszych dawek (15 Gy) wynosi ok. 1,9.
Poniewaz RBE rosnie wraz ze zmniejszaniem sie dawki
promieniowania, a dawka maleje wraz z gtebokoscig, po-
woduje to wzrost RBE wraz z gtebokoscia. Mozna powie-
dzie¢, ze zmniejszenie RBE wraz z gtebokoscig spowodo-
wane ,utwardzeniem promieniowania” jest wiecej niz
kompensowane przez wzrost RBE zwigzany ze zmniejsza-
niem sie dawki wraz z gtebokoscig. Dlatego tez dawka
w ujeciu biologicznym maleje z gtebokoscig wolniej niz
dawka fizyczna [23].

Badania wskazuja, ze RBE dla fotonéw o niskich ener-
giach generowanych w systemie PRS jest wzglednie nieza-
lezna od rodzaju zdrowej tkanki czy guza, z ktérym oddzia-
tuje [24].

Zasada dziatania aparatu terapeutycznego
PRS 400 — INTRABEAM

PRS 400 — Photon Radiosurgery System (Carl Zeiss Sur-
gical GmbH), zwany réwniez systemem INTRABEAM, jest
przenosnym aparatem generujacym niskoenergetyczne
promieniowanie fotonowe (30-50 keV). Aparat sktada sie
z miniaturowego Zrédta promieniowania, konsoli steruja-
cej oraz urzadzeh do kontroli jakosci procedury napromie-
niania. Lekkie (1,62 kg) Zzroédto promieniowania jest pota-
czone z podstawg mobilnym ramieniem umozliwiajgcym
skierowanie aplikatora promieniowania praktycznie w kaz-
dym kierunku (ryc. 1.). Zrodtem energii jest 12-woltowa ba-
teria, ktéra po natadowaniu zapewnia prace urzadzenia
przez 2 godz. Zrédto promieniowania sktada sie z katody,
z ktérej pod wptywem przytozonego napiecia emitowane
sa elektrony, elementu przyspieszajacego w postaci igty
o dtugosci 10 cm i érednicy 3,2 mm, w ktorej elektrony sa
przyspieszane, oraz wykonanej ze ztota tarczy (anody),
na ktorej elektrony sg hamowane (ryc. 2.). Hamowaniu to-
warzyszy emisja fotondw o efektywnej energii ok. 20 keV.
Na igte zaktadany jest kulisty aplikator, ktérego srednica
dobierana jest do konkretnej sytuacji klinicznej. Dzieki sfe-



136

wspétczesna onkologia

Ryc. 1. PRS 400 — Photon Radiosurgery System (INTRABEAM).
Ruchome ramie umozliwia stabilizacje zrédta promieniowania
w kazdym potozeniu

Fig. 1. PRS 400 — Photon Radiosurgery System (INTRABEAM).
The highly flexible support system facilitates exact and stable
positioning of the x-ray source

rycznemu ksztattowi aplikatora mozliwe jest uzyskanie
na jego powierzchni dos¢ jednorodnego rozktadu dawki
promieniowania. Wytwarzane w systemie PRS fotony s3
szybko ostabiane w tkankach otaczajacych loze guza. Z te-
go wzgledu sala operacyjna nie musi spetnia¢ wymogow
ochrony radiologicznej nieodzownych przy stosowaniu pro-
mieniowania megawoltowego.

Doswiadczenia wtasne

W Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Gliwicach w latach 2002-2006 przeprowadzono
IORT u 16 chorych na raka jezyka lub dna jamy ustnej we
wczesnym stopniu zaawansowania (T1-T2NOMO). U wszyst-
kich chorych leczenie prowadzono z wykorzystaniem syste-
mu PRS 400 (IORT-PRS). Kwalifikacja do IORT-PRS byta do-
konywana z udziatem chirurga i radioterapeuty. Zastosowanie
IORT-PRS wymaga postepowania wielodyscyplinarnego i pet-
nej wspotpracy chirurga, radioterapeuty, anestezjologa i fi-
zyka medycznego.

Procedura IORT-PRS

Przed zabiegiem IORT-PRS kazdorazowo przeprowadza-
ne byty testy kalibracji urzadzenia, dokonywano takze obli-
czeh czasu napromieniania z uwzglednieniem wymiaréw
poszczegblnych aplikatoréw (moc dawki zalezy od $rednicy

Ryc. 2. Zrédto promieniowania systemu PRS 400 (katoda,
przyspieszacz, anoda)

Fig. 2. The PRS 400 electron generator, accelerator and X-ray
source

aplikatora). Procedury te wykonuja fizycy medyczni; sg one
czasochtonne (2-3 godz.) i z tego wzgledu byty przeprowa-
dzane zwykle dzief przed planowanym zabiegiem [25].

Po chirurgicznym usunieciu guza pierwotnego, potwier-
dzeniu mikroskopowej radykalnosci zabiegu i uzyskaniu he-
mostazy, dobierano aplikator o odpowiedniej srednicy. Wy-
bor srednicy aplikatora zalezy od wielkosci usunietego guza,
rozlegtosci lozy pooperacyjnej i bliskosci narzadow krytycz-
nych (np. kosci).

Aplikator byt umieszczany w lozy guza i mocowany nic-
mi chirurgicznymi. Tkanki niewymagajace napromieniania
odsuwano od powierzchni aplikatora lub ostaniano je za po-
moca dostepnych komercyjnie oston wykonanych z gumy
z domieszka wolframu. Nastepnie aplikator byt mocowany
do wolnego ramienia systemu INTRABEAM. Poniewaz urza-
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dzenie z wyjatkiem aplikatorow nie jest sterylne, znajdowa-
to sie w sterylnej ostonie z folii. Czas napromieniania zale-
zat od wybranej Srednicy aplikatora i zaplanowanej dawki
promieniowania. Wysokos¢ dawki promieniowania zaleza-
ta natomiast od wielkosci guza nowotworowego i bliskosci
narzadéw krytycznych. Podczas radioterapii czynnosci zycio-
we chorego byty monitorowane przez anestezjologa znajdu-
jacego sie na zewnatrz sali operacyjnej. Czas przeprowadze-
nia procedury IORT-PRS zwykle nie przekraczat 40 min.

Materiat kliniczny i wyniki leczenia

U wszystkich chorych w tej grupie stosowano jednorazo-
wa dawke promieniowania jonizujacego 5 Gy, 7 Gy lub
7,5 Gy okreslong w punkcie referencyjnym zlokalizowa-
nym 5 mm od powierzchni aplikatora. Ze wzgledu na znacza-
cy spadek wysokosci mocy dawki wraz z odlegtoscig od Zr6-
dta promieniowania, zatozonej dawce w punkcie referencyjnym
odpowiada istotnie wyzsza dawka kontaktowa. Takg dawke
szacowano na podstawie wartosci fizycznych pomiaréw mo-
cy dawki w odlegtosci 1,5 mm od powierzchni aplikatora dla
kazdej jego Srednicy (tab. 1.). W leczonej grupie stosowano
aplikatory o Srednicy z przedziatu 2,5-4 cm (ryc. 3.).

U wszystkich chorych przeprowadzono przezustna resek-
cje guza. Chorzy byli takze kwalifikowani do uzupetniajacej,
pooperacyjnej teleradioterapii na obszar weztéw chtonnych
szyi (pRT). Teleradioterapia rozpoczynata sie zwykle 3—4 tyg.
po zabiegu operacyjnym i byta przeprowadzana w oparciu
o technike modulacji intensywnosci wiazki (IMRT) z zasto-
sowaniem fotonéw wysokoenergetycznych 6-20 MeV. Sto-
sowano dawke 50 Gy w 25 frakcjach, raz dziennie przez pie¢
dni w tygodniu. Zaplanowane leczenie skojarzone przepro-
wadzono w catosci u 13 chorych. U trzech chorych nie poda-
no zaplanowanej dawki pRT z powodu ztej tolerancji (2) i od-
mowy kontynuowania leczenia (1). Wyniki leczenia oceniano
u 15 chorych (jeden chory odmaéwit badan kontrolnych). Me-
diana okresu obserwacji obecnie wynosi 20 mies. U zadne-
go chorego nie stwierdzono wznowy miejscowej. Nie zaob-
serwowano réwniez wydtuzenia gojenia ostrej reakcji
popromiennej ani pojawienia sie cech reakcji poznej.

Whnioski

Radioterapia srodoperacyjna z wykorzystaniem BT lub
elektronéw jest uznang i skuteczng metoda paliatywne-
go leczenia nowotworow gtowy i szyi. Radioterapia $rod-
operacyjna z wykorzystaniem fotondw o niskich energiach
moze stanowic alternatywng metode podwyzszenia po-
dawanej dawki (boost) w skojarzonym leczeniu wczesnych
nowotworéw jamy ustnej. Unikalna charakterystyka fi-
zyczna i wtasciwosci radiobiologiczne tej metody powodu-
ja, ze w przysztosci by¢ moze bedzie ona odgrywac istot-
na role w leczeniu radykalnym nowotworéw gtowy i szyi.
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