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Radioterapia, stosowana obecnie na ogét
w skojarzeniu z cisplatyna, pozostaje
obok postepowania chirurgicznego pod-
stawowa metoda leczenia wiekszosci in-
wazyjnych postaci raka szyjki macicy. Jej
sktadowymi sa napromienianie wigzka
zewnetrzng i brachyterapia. W celu opty-
malizacji leczenia napromienianiem i po-
prawy wspétczynnika terapeutycznego
stosuje sie wiele sposobéw, w tym tech-
niki konformalne. Coraz czestsze stoso-
wanie technik planowania tréjwymiaro-
wego (3D) z uzyciem przekrojow po-
przecznych tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego, umozliwia
wyznaczenie histograméw objetosciowe-
go rozktadu dawki w obrebie napromie-
nianego obszaru oraz narzadéw krytycz-
nych. Sa one podstawg dalszych badan
zaleznosci pomiedzy dawka objetoscio-
wa a prawdopodobiefstwem wylecze-
nia miejscowego lub ryzykiem odczynu
popromiennego.

W pracy oméwiono najnowsze propo-
zycje i zalecenia ekspertéw amerykan-
skich oraz europejskich dotyczace na-
zewnictwa oraz okreslania obszaréw
do napromieniania w brachyterapii 3D
raka szyjki macicy.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, bra-
chyterapia.
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Wprowadzenie

Rak szyjki macicy jest w Polsce pigtym (po raku piersi, jelita grubego, ptu-
ca oraz trzonu macicy) co do czestosci wystepowania nowotworem ztosli-
wym u kobiet [1].

Radioterapia (RT), obecnie stosowana na ogdt w skojarzeniu z cisplatyna,
pozostaje alternatywa dla leczenia chirurgicznego wczesnego raka szyjki ma-
cicy oraz jest metoda z wyboru w radykalnym leczeniu miejscowo zaawan-
sowanych postaci nowotworu. Wedtug raportu FIGO (ang. International Fe-
deration of Gynecology and Obstetrics), obejmujgcego chore leczone w la-
tach 1996-1998, w osrodkach na catym Swiecie wytaczna RT w stopniu |,
Il oraz Il raka szyjki otrzymywato odpowiednio 13, 65 oraz 75 do ponad 90%
chorych [2]. Dodatkowo 25% chorych w | stopniu otrzymywato RT w uzupet-
nieniu zabiegu operacyjnego.

Brachyterapie (BT) dojamowa z uzyciem radu (**Ra) zastosowano w raku
szyjki macicy po raz pierwszy w 1903 r. W p6Zniejszym okresie BT zaczeto t3-
czy€ z napromienianiem wigzka zewnetrzna. Aplikacje dojamowe pozostaja
gtownym rodzajem BT w raku szyjki macicy, znacznie rzadziej stosuje sie le-
czenie srodtkankowe. Obecnie powszechna jest technika BT z uzyciem zr6-
det o niskiej (ang. low dose rate — LDR) lub wysokiej (ang. high dose rate — HDR)
mocy dawki i zdalnym wprowadzaniem zrédet radioaktywnych do prowadnic
umieszczonych w narzadzie rodnym [3-5]. Coraz czestsze stosowanie BT HDR
(typowa moc dawki 2—3 Gy/min) zwiazane jest gtéwnie z mozliwoscig prowa-
dzenia leczenia w warunkach ambulatoryjnych. Ponadto krétki czas leczenia
pozwala na utrzymanie statej pozycji prowadnic w czasie aplikacji. Nowga tech-
nika, ktdra taczy korzysci radiobiologiczne LDR (podobny jest czas leczenia)
z nowoczesna technikg aparatéw HDR, jest BT pulsacyjna [6]. Nowoczesne
systemy planowania BT umozliwiaja optymalizacje rozktadu dawki w obsza-
rze napromienianym i dopasowanie dawki do ksztattu i wielkosci tego ob-
szaru. Charakterystyczna cecha BT jest wysoki gradient dawki, pozwalajacy
poda¢ wysoka dawke promieniowania w obszarze guza przy oszczedzeniu
sgsiadujgcych z nim tkanek zdrowych. W przypadku popetnienia btedu geo-
graficznego ta cecha BT moze by¢ jednak przyczyna miejscowych niepowo-
dzen leczenia i ciezkich odczynéw popromiennych.

Wedtug danych amerykanskich w 1984 r. 6,9%, w 1990 r. 24,8%, a w roku
1999 63% chorych na raka szyjki macicy otrzymywato BT w skojarzeniu z chi-
rurgia i/lub teleterapia [7]. Stosowanie obu elementéw RT — teleterapii i BT
(pozwalajacej podwyzszy¢ dawke w okolicy guza pierwotnego) istotnie po-
prawito udziat miejscowych wyleczen oraz czas przezycia chorych napromie-
nianych z powodu raka szyjki macicy [8]. Kolejno$¢ stosowania oraz wyso-
kos¢ dawek obu sktadowych RT, a takze wysokosé dawki teleterapii przed le-
czeniem Srédjamowym pozostaja przedmiotem dyskusji i w praktyce na ogoét
bywaja okreslane indywidualnie.

W celu optymalizacji leczenia wigzka zewnetrzng stosuje sie wiele sposo-
béw, w tym planowanie z uzyciem tomografii komputerowej (TK) i rezonan-
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Radiotherapy, currently administered
together with cisplatin, is beside surgery
the main method of most invasive
cervical cancer treatment. This modality
consists of external beam irradiation
and brachytherapy. In the aim of
treatment optimization several methods
including conformal techniques have
been attempted. Most frequent
application of image-based three-dimen-
sional treatment planning systems (3D)
allows for dose-volume histograms,
which describe the relationship between
volume dose and local control probability
or the risk of side effects. Here we present
recently reported American and European
guidelines and recommendations on the
use of 3D brachytherapy in cervical cancer
patients.
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su magnetycznego (RM), a takze techniki konformalne z wprowadzaniem in-
dywidualnych oston. Techniki te pozwalaja zmniejszy¢ objetosé zdrowych
tkanek objetych petna dawka, a réwnoczesnie zapewniaja jej wzgledna jed-
norodnos¢ w catej napromienianej objetosci. W efekcie metody te moga zna-
czaco poprawiac wspotczynnik terapeutyczny. Oprécz doskonalenia parame-
trow techniczno-fizycznych oraz dozymetrycznych napromieniania, poprawe
wynikéw RT raka szyjki macicy uzyskano takze poprzez jej kojarzenie z che-
mioterapia i/lub hipertermia. Stosowanie bardziej agresywnego leczenia wia-
ze sie jednak z wiekszym ryzykiem objawdw niepozadanych. Sposrod wielu
czynnikéw warunkujacych wystapienie odczynu popromiennego gtéwne zna-
czenie maja fizyczne parametry napromieniania: catkowita dawka napromie-
niania, dawka frakcyjna oraz — w odniesieniu do BT — moc dawki.

Czestos¢ wystepowania odczyndéw popromiennych zaréwno wczesnych,
jak i péznych, waha sie u chorych napromienianych na obszar miednicy w sze-
rokich granicach, a dane z pismiennictwa dotyczace zaleznosci dawka-ryzy-
ko odczynu ze strony narzadéw krytycznych sa niekiedy sprzeczne. Moze miec
to zwiagzek z nieprecyzyjnie oszacowang dawka w tych narzadach.

W napromienianiu nowotworéw ginekologicznych dawka, jaka otrzymu-
je punkt referencyjny (objetosc referencyjna), stanowi sume dawek fizycz-
nych podanych w wyniku zastosowania BT oraz teleterapii. W przeciwien-
stwie do tej ostatniej, zapewniajacej na ogoét jednorodny rozktad dawki w ob-
rebie napromienianej objetosci, w przypadku BT wysoki gradient dawki
powoduje, ze nawet niewielkie r6znice miejsca dokonania pomiaru, szcze-
golnie w obszarze wysokiej dawki, moga by¢ przyczyna powaznych btedow.
Zatem doktadne okreslenie miejsca oraz sposobu wyznaczenia dawki w da-
nym obszarze jest wazne do oceny wynikéw leczenia i dokonywania analiz
zaleznosci dawka-ryzyko odczynu. Zagadnienie to ma réwniez istotne zna-
czenie kliniczne, bowiem jest podstawa stosowania indywidualnych oston
obszaru objetego BT w polu wiazki zewnetrznej, a w przypadku zbyt wyso-
kiej dawki — odstapienia od danej aplikacji.

Sposréd klasycznych metod aplikacji Zrédet promieniowania w BT raka szyj-
ki macicy, najczesciej stosowana, oparta na okreslaniu dawki w statych punk-
tach, metoda manchesterska, zostata zaadaptowana przez ICRU (Internatio-
nal Commision on Radiation Units and Measurements). W opublikowanym
w 1985 r. Raporcie nr 38 ICRU zalecono okreslanie dawki w obszarze guza szyj-
ki w manchesterskim punkcie A, okreslanym na podstawie dwdéch radiologicz-
nych zdjec lokalizacyjnych [9]. W metodzie tej dawki w odbytnicy i pecherzu
moczowym okresla sie w zaproponowanych wczesniej punktach referencyj-
nych. Zalecenie to miato na celu ujednolicenie sposobu wyznaczania i przed-
stawiania dawki w obszarze guza szyjki oraz tych narzadéw krytycznych,
a w efekcie — wiarygodne analizy poréwnawcze. Szacuje sie, ze w 1998 r. w co-
dziennej praktyce klinicznej dawke w odbytnicy w punkcie ICRU okreslano
w 55 i 84% osrodkow, stosujacych odpowiednio BT LDR i HDR, gdy réwnocze-
$nie objetos¢ referencyjna 60 Gy — odpowiednio w 18 i 51% [10]. Ponadto w 27%
osrodkéw dawke w odbytnicy wyznaczano w innych dodatkowych punktach,
natomiast tylko 26% instytucji stosowato dozymetrie in vivo. Obowigzujacy
do dzisiaj Raport 38 budzi wiele kontrowersji; dotycza one réwniez sposobu
wyznaczania dawki w narzadach krytycznych, w tym pewnej dowolnosci spo-
sobu lokalizowania tylnej sciany pochwy. Zawarte w Raporcie definicje odno-
sz3 sie ponadto do idealnej anatomii chorej i idealnego implantu.

W wielu pracach wykazano, ze pojedynczy punkt ICRU moze nie reprezen-
towac maksymalnej dawki w pecherzu moczowym i odbytnicy [11, 12]. Wy-
znaczanie dawki przy uzyciu doodbytniczego znacznika dodatkowo zwiek-
sza ryzyko niedoszacowania dawki w odbytnicy [13]. Istotnie wyzsze maksy-
malne dawki w $cianie tych narzadéw wyznaczano przy uzyciu planowania
TK w poréwnaniu z dawka wyznaczong zgodnie z zaleceniami ICRU [14]. Ob-
serwowano ponadto istotne réznice potozenia wybranych punktéw miedni-
¢y, w tym punktu ICRU (i mocy dawki w tym punkcie), wynikajace z réznic po-
tozenia aplikatoréw, w kolejnych aplikacjach BT LDR [15].
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Koncepcja okreslania dawki pochtonietej w objetosci za-
miast w punkcie, zawarta réwniez w Raporcie 38 (okresla-
nie objetosci objetej izodoza referencyjna, powszechnie przy-
jeto na poziomie 60 Gy) nie znalazta dotychczas szerszego
zastosowania w praktyce [10]. W jedynym dotychczas opu-
blikowanym badaniu nie potwierdzono zwiazku pomiedzy
objetoscia otrzymujaca referencyjna dawke 60 Gy a praw-
dopodobienstwem miejscowego wyleczenia raka szyjki ma-
cicy [16]. Coraz szersze stosowanie technik planowania tréj-
wymiarowego z uzyciem przekrojow poprzecznych TK lub RM
(ang. image-based three-dimentional treatment planning; 3D)
umozliwia obecnie wyznaczenie histograméw dawka-obje-
tos¢ (ang. dose volume histogram — DVH) w obrebie napro-
mienianego obszaru oraz narzadéw krytycznych w miednicy
[17, 18]. Sa one podstawg dalszych badan zaleznosci pomie-
dzy dawka objetosciowa a prawdopodobienstwem wylecze-
nia miejscowego lub ryzyka odczynu popromiennego. Do-
ktadnos¢ obrysowywania napromienianego obszaru nadal
nie jest jednak idealna. Ujawniono (szczegolnie w odniesie-
niu do pecherza moczowego) znaczne rdznice pomiedzy DVH
w kolejnych aplikacjach BT HDR [19]. Analiza DVH wykazata
istotnie wyzsze minimalne dawki w obszarze 2 cm® wysokiej
dawki (ang. contiguous volume) w poréwnaniu z dawka
w punkcie ICRU pecherza moczowego; takiej réznicy nie ob-
serwowano w odniesieniu do odbytnicy [20]. Wykazano po-
nadto, ze u potowy analizowanych przypadkéw 13,0 cm’ pe-
cherza moczowego objete byto dawka o wartosci co naj-
mniej wyznaczonej w punkcie ICRU, natomiast odpowiedni
obszar odbytnicy wynosit jedynie 2,1 cm’.

Obecnie coraz czesciej dawki fizyczne w radioterapii za-
stepowane sa biologicznymi, wyliczonymi z zastosowaniem
modelu liniowo-kwadratowego (LQ). Znajduje on zastosowa-
nie szczeg6lnie w analizach odczynéw tkanek p6Zno reagu-
jacych. Obok zdolnosci i kinetyki naprawy uszkodzen popro-
miennych napromienianych tkanek, metoda ta pozwala
uwzgledni¢ moc dawki promieniowania stosowanego w BT
i wysokos¢ dawki frakcyjnej teleterapii.

Brachyterapia 3D raka szyjki macicy

W ostatnich latach przedstawiono nowe zalecenia doty-
czace BT 3D raka szyjki macicy. W 2004 r. ukazaty sie wytycz-
ne ekspertéw amerykanskich towarzystw naukowych, w tym
Amerykanskiego Towarzystwa Brachyterapii (ang. American
Brachytherapy Society — ABS), przy czym w publikacji podkre-
slono, ze sg one jedynie osobistymi opiniami autoréw, a nie
rekomendacjami ktéregokolwiek z towarzystw [21]. W 2005
i 2006 r. opublikowano raport grupy roboczej powotanej
do opracowania i wdrozenia do praktyki klinicznej BT 3D ra-
ka szyjki macicy. Grupe te tworzyli cztonkowie Grupy Gine-
kologicznej GEC-ESTRO (European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology), a przygotowana przez nich kon-
cepcja zostata opracowana na podstawie doswiadczen 3 eu-
ropejskich Osrodkow: z Paryza, Wiednia i Leuven [22, 23].

Ogoélne zatozenia BT 3D raka szyjki macicy

Planowanie BT 3D raka szyjki macicy odbywa sie na pod-
stawie standardowych metod obrazowania, przy czym ze
wzgledu na potencjalne zmiany zasiegu nowotworu w cza-
sie leczenia zdjecia sg wykonywane przed rozpoczeciem te-

leterapii oraz kazdorazowo przed BT, w pozycji terapeutycz-
nej chorej. Zaleca sie wykonywanie badania TK przy wypet-
nionych srodkiem kontrastowym pecherzu moczowym i od-
bytnicy [21]. Jakos¢ badania poprawia zastosowanie rozcien-
czonego kontrastu, zwiekszenie gestosci przekrojow
poprzecznych oraz wybdr odpowiedniego okna, a takze za-
stosowanie niemetalowych aplikatoréw. Ze wzgledu na lep-
szg rozdzielczos¢ tkanek miekkich i nowotworowych zale-
ca sie stosowanie RM w czasie T2-zaleznym. Celem unik-
niecia kosztéw zwigzanych z wielokrotnym badaniem RM,
dopuszcza sie wykonanie RM i TK na poczatku leczenia i fu-
zje obrazdw, a powtarzanie tylko badania TK. Upowszech-
nienie badania pozytronowej emisyjnej tomografii (PET) po-
zwoli w przysztosci wykorzystywac w BT 3D, scalone obra-
zy TK'i PET (z zastosowaniem standardowych aplikatoréw).
Istnieje pilna potrzeba opracowania skutecznych sposobow
unieruchamiania aplikatoréw, bowiem stosowane dotych-
czas standardowe sposoby —tamponowanie pochwy czy
opaska wokoét talii sg niewystarczajace. Nie zaleca sie prze-
noszenia i poruszania chorych z ustabilizowanym aplikato-
rem HDR od momentu wykonania planujacego badania ob-
razowego do konca leczenia. tatwe i powtarzalne umoco-
wanie sondy domacicznej zapewnia uzycie tzw. rekawa
Smita, nie zapobiega on jednak rotacji sondy. Wskazane jest
zapewnienie mozliwosci odczytania pozycji aplikatora w osi
strzatkowej, czotowej i jego rotacji. Rotacje sondy (ktéra ma
wptyw na dawke w pecherzu i odbytnicy) nalezy korygowac
przy uzyciu 2 katomierzy przymocowanych do aplikatoréw.
W czasie BT LDR zaleca sie okresowe kontrole pozycji apli-
katoréw, a w przypadku HDR — na poczatku i pod koniec le-
czenia. U chorych poddanych wielokrotnym aplikacjom BT
konieczne jest przechowywanie danych pozwalajacych od-
tworzy¢ potozenie aplikatoréow.

Narzady krytyczne powinny by¢ wyznaczane z zachowa-
niem warunkow leczenia (wypetnienie, obecnosc cewnika Fo-
leya itp.). Nalezy obrysowywac tylko éciane pecherza moczo-
wego i odbytnicy. W systemach planowania uniemozliwiaja-
cych oddzielenie sciany od $wiatta narzadu nalezy linia ciagta
obrysowac wewnetrzne i zewnetrzne granice sciany i pota-
czy¢ je waskim mostem. Obrysowywac nalezy odcinek odbyt-
nicy na dtugosci 2 cm powyzej i ponizej Zrédet promieniowa-
nia. Dawke na jelito cienkie nalezy wyznaczy¢ po obrysowa-
niu catej objetosci jelit, a nie pojedynczych petli (z wytaczeniem
esicy) w promieniu 5 cm od Zrédta promieniowania.

taczenie obrazéw TK i RM w systemach planowania uta-
twiaja elementy kostne chorej na zdjeciach oraz znaczniki
umieszczone na skorze. Kluczowe znaczenie ma utrzyma-
nie identycznej pozycji chorej w trakcie obu badan. BT HDR
nalezy przeprowadzac¢ przy wypetnionym pecherzu moczo-
wym (pozwala to zmniejszy¢ dawke w znacznej czesci te-
go narzadu).

Obszary do napromieniania
w BT 3D raka szyjki macicy

Proponowane obszary do napromieniania i ich definicje
ujeto w tab. 1. Wedtug amerykanskich zalecen sg to: GTV,
GTV+cx, rCTV, pCTV. Obszary CTV guza pierwotnego (pCTV)
oraz regionalnych weztdéw chtonnych (rCTV) powinny zawie-
rac sie w obszarze CTV objetym wigzka zewnetrzna. Poza
oznaczaniem dawek w punkcie referencyjnym ICRU peche-
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Tabela 1. Proponowane obszary do napromieniania w brachyterapii 3D raka szyjki macicy przedstawione przez amerykanskich (wg Nag
i wsp. 2004 [21]) oraz europejskich ekspertéw (wg Haie-Meder i wsp. [22], Potter i wsp. [23])
Table 1. Target volumes for 3D image-based cervix cancer brachytherapy proposed by American and European experts

Obszar do napromieniania
propozycje amerykanskie
GTV) ang. gross tumor volume ;qg

GTV

GTV +cx
GTV

CTV ang. clinical target volume

pCTV ang. primary tumor CTV

rCTV ang. regional lymph node sites CTV

propozycje europejskie

GTV, ang. gross tumor volume

(diagnosis)

GTV (BT)
(GTVBL, GTVB2, GTVB3)

HR CTVB1, HR CTVB2
(ang. high risk CTV for BT)

IR CTVB1, IR CTVB2 (ang. intermediate
risk CTV for BT)

Objasnienie/definicja obszaru

obszar guza szyjki macicy wyznaczony na podstawie badan obrazowych

obszar guza szyjki macicy (pierwotny GTV), obejmuje GTV,, oraz naciek nowotworowy widoczny
lub stwierdzany w badaniu przedmiotowym

obszar obejmujacy GTV oraz catg szyjke macicy

obszar obejmujacy wszystkie wezty chtonne (powiekszone i normalnej wielkosci) widoczne
na przekrojach poprzecznych

obszar CTV brachyterapii powinien zawiera¢ pCTV + rCTV oraz by¢ objety przez CTV teleterapii

CTV dla guza pierwotnego, obejmuje GTV+cx z marginesem 1 cm, cata macice, tkanki przymacicz
do Sciany miednicy oraz co najmniej 2 cm pochwy ponizej nacieku nowotworowego

rCTV zawiera pCTV i regionalne wezty chtonne (GTV,,);

CTV dla regionalnych weztéw chtonnych, obejmuje przynajmniej 1,5 cm margines wokét naczyh
biodrowych (jako przestrzen zawierajaca wezty chtonne biodrowe wewnetrzne, zewnetrzne

i wspélne)

masa guza szyjki w momencie rozpoznania choroby;

obszar ten obejmuje naciek guza szyjki macicy widoczny lub stwierdzany w badaniu przedmiotowym
przed rozpoczeciem leczenia oraz mase o wysokim sygnale w obrebie macicy, przymacicz,
pochwy, pecherza moczowego i odbytnicy uwidoczniona w obrazach T2-zaleznych badania RM

GTV wyznaczany podczas kolejnych aplikacji brachyterapii

obszar ten obejmuje naciek guza szyjki widoczny lub stwierdzany w badaniu przedmiotowym
oraz mase o wysokim sygnale w obrazach T2-zaleznych badania RM wykonanego przed kolejna
brachyterapia

obszar CTV wysokiego ryzyka wznowy miejscowej, zwigzany z obecnoscig przetrwatego,
makroskopowego nacieku raka, wyznaczany podczas kolejnych aplikacji brachyterapii

obszar CTV posredniego ryzyka wznowy miejscowej, wyznaczany podczas kolejnych aplikacji
brachyterapii;

obejmuje obszar przetrwatego nacieku mikroskopowego, ktéry otacza HR CTV z marginesem
o szerokosci 5-15 mm (w zaleznosci od lokalizacji i wielkosci guza szyjki macicy, potencjalnego
wzrostu lub jego regresji w czasie leczenia oraz stosowanego schematu leczenia)

rza moczowego/odbytnicy oraz wykreslaniem DVH (z wy-
znaczeniem wartosci bezwzglednych lub wartosci procen-
towych objetosci obszaréw w odniesieniu do dawki) dla
Sciany tych narzadoéw, grupa zaleca dodatkowo oznaczac
dawke maksymalng (w jakimkolwiek punkcie tych narza-
dow), dawke maksymalng w objetosci 1cm?, 2 cm?i 5 cm?
obszaru wysokiej dawki. Zaleca sie takze sporzadzenie DVH
dla jelita cienkiego, w tym dawke maksymalng w1 cm?®, 2 cm’
i 5 cm?® obszaru wysokiej dawki. Wedtug amerykanskich wy-
tycznych, dokumentacja BT 3D powinna obejmowac (oprécz
innych, stosowanych w danej instytucji wskaznikdw): zin-
tegrowang catkowita referencyjna kerme w powietrzu, daw-
ki w punkcie A (definiowanym wg ABS) oraz w punkcie écia-
ny miednicy (punkt PW wg ABS), w punkcie referencyjnym
ICRU pecherza moczowego i odbytnicy oraz wskazniki DVH
dla GTV, GTV(y, GTV+cx, CTV, rCTV, pCTV oraz Scian peche-
rza moczowego, odbytnicy i jelita cienkiego (wykreslane dla
kazdej aplikacji BT). Grupa zaleca dokona¢ obliczen dawek
dla 100 95 lub 90% objetosci tych obszaréw (odpowied-

nio Digo, Dos, Dgg dla GTV itd.) oraz procentowej objetosci
tych obszaréw, otrzymujacych dawke réwnowazna referen-
cyjnej dawce w punkcie A (Vqg0)-

W odroznieniu do amerykanskiej, europejska koncepcja
BT 3D raka szyjki macicy uwzglednia zmiany (na ogét zmniej-
szanie sie) obszaréw GTV i CTV w czasie leczenia [22, 23].
Wyodrebnia wiec GTV wyznaczany podczas kolejnych apli-
kacji BT (GTVB1, GTVB2 itd.). Ponadto zaleca 2 obszary CTV
dla guza pierwotnego — wysokiego (zwigzanego z obecno-
Scig przetrwalego, makroskopowego nacieku raka) oraz po-
Sredniego ryzyka wznowy (odpowiednio, ang. high risk — HR
i intermediate risk — IR) szyjki macicy; oba wyznaczane dla
kazdej aplikacji BT. Zatozeniem tej koncepcji BT 3D jest po-
danie w obszarze HR CTV najwyzszej mozliwej dawki catko-
witej, a w IR CTV — co najmniej dawki 60 Gy. Catkowite daw-
ki promieniowania w obszarze HR oraz IR CTV ustalane sg
w zaleznosci od rozlegtosci nacieku raka, stopnia zaawanso-
wania choroby i metody leczenia (wytaczna BT lub w pota-
czeniu z teleterapia).
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W ograniczonej postaci raka szyjki macicy GTVy pokry-
wa sie z GTVp, natomiast w zaawansowanej zasieg guza
szyjki okreslany jest na podstawie badania przedmiotowe-
go i RM (obszary o szarej barwie w obrebie przymacicz, trzo-
nu macicy, pochwy, odbytnicy i pecherza moczowego),
z uwzglednieniem rozlegtosci zmian nowotworowych na po-
czatku leczenia. Dla wymienionych obszaréw europejska
grupa nie zaleca margineséw.

W postaci ograniczonej raka szyjki macicy (wielkos¢ gu-
za <4 cm, BT stosowana jako wytgczna metoda leczenia,
z teleterapig lub przedoperacyjnie) IR CTV obejmuje HR CTV
(czyli GTVp + szyjke macicy) oraz marginesy o szerokosci
uzaleznionej od przewidywanego nacieku mikroskopowe-
go. W wymiarze przednio-tylnym grupa zaleca margines
5 mm (ograniczony przez naturalne granice Scian pecherza
i odbytnicy), margines 10 mm dogtowowo w obrebie trzo-
nu macicy oraz pochwy, a takze w wymiarze bocznym (mar-
gines ten obejmuje zwykle 1/3 przymacicz). W przypadkach
wewnatrzkanatowej postaci oraz naciekania raka bocznie
od szyjki macicy zaleca sie dodatkowy 5-milimetrowy mar-
gines od strony zmiany. W przypadkach o miejscowym za-
awansowaniu (poddawanych teleterapii i BT), IR CTVg obej-
muje obszar makroskopowego nacieku raka sprzed lecze-
nia, natozony na obraz anatomiczny uzyskany w momencie
planowania BT. Szerokos¢ dodawanych margineséw zalezy
od rozlegtosci nacieku raka na poczatku leczenia i stopnia
jego regresji do czasu BT. Marginesy nie powinny obejmo-
wac scian odbytnicy i pecherza moczowego, o ile narzady
te nie s3 nacieczone. W przypadkach ich zajecia margines
obejmowac powinien tylko sciany narzadu (z wytaczeniem
Swiatta). U chorych z catkowita oraz znaczna czesciowa re-
misja guza szyjki po dotychczasowym leczeniu, IR CTV obej-
muje HR CTV oraz obszar pierwotnie zajmowany przez na-
ciek nowotworowy, bez margineséw. W przypadkach nie-
znacznej regresji guza szyjki, obecnosci przetrwatych ognisk
poza szyjka macicy oraz braku odpowiedzi na dotychczaso-
we leczenie w HR CTV zaleca sie dodatkowy 10-milimetrowy
margines od strony zmian chorobowych. Europejscy eks-
perci nie zalecaja dodatkowych margineséw w zwigzku
z przemieszczaniem sie narzagdéw wewnetrznych oraz do-
zymetrig wigzki promieniowania (stad obszar PTV pokrywa
sie z CTV). Nie ustalono natomiast dotychczas, czy i w jaki
sposéb uwzgledniac¢ w analizie wskaznikéw DVH istnienie
aplikatora do BT (stanowi on niewielkg, ale istotng czes¢
napromienianego obszaru).

Proponowane przez europejskich ekspertow wskazniki
dawki objetosciowej w BT 3D raka szyjki macicy obejmuja
sumaryczne DVH dla GTV, HR CTV i IR CTV (obrazujace sto-
pien jednorodnosci dawki w czasie catego leczenia), daw-
ke minimalng w obszarze objetym izodozg 90 i 100% tych
obszardw (Dgg i Do), Obszar objety izodoza 150 i 200% (V45
i Vy00; jako wskazniki ogélnej oceny obszaru wysokiej daw-
ki) oraz izodozg 100% zalecanej dawki (V;q; jako wskaznik
jakosciowy, przydatny w ocenie okreslonego schematu le-
czenia), a w odniesieniu do narzaddw krytycznych — dawki
minimalne w obszarze 0,1, 11 2 cm’ (ew. rowniez 5 i 10 cm?)
obszaru wysokiej dawki. Zaleca sie ponadto obliczanie cat-
kowitych dawek pochtonietych z teleterapii i BT oraz odpo-
wiadajacych im réwnowaznych biologicznie dawek obliczo-

nych przy uzyciu modelu LQ oraz szczegdtowy opis techni-
ki BT (stosowany izotop, moc dawki itd.).

Europejska grupa oczekuje, ze algorytm postepowania
z wykorzystaniem powyzszych wskaznikéw dawek objeto-
Sciowych w obszarze GTV, CTV i narzadéw krytycznych po-
zwoli oceniac zardwno poszczegodlne aplikacje BT, jak i doko-
nywac analizy poréwnawczej réznych schematéw leczenia.
W efekcie, takze poprzez dodatkowe uwzglednienie granicz-
nych dopuszczalnych dawek objetosciowych (ang. dose vo-
lume constraints) dla narzaddw krytycznych, powinno sie to
przyczyni¢ do poprawy indeksu terapeutycznego. Petne wpro-
wadzenie BT 3D raka szyjki macicy do praktyki klinicznej wy-
maga dalszego doskonalenia dziatan obejmujacych rézne
dziedziny medycyny oraz zdobywania klinicznego doswiad-
czenia w stosowaniu wskaznikéw dawki objetosciowe;.

Niezaleznie od r6znic proponowanych obszaréw w BT ra-
ka szyjki macicy opartej na tréjwymiarowym planowaniu,
amerykanscy i europejscy eksperci proponuja kontynuacje
obecnie stosowanych metod wyznaczania i przedstawiania
dawek. Jednoczesnie, w celu oceny przydatnosci klinicznej
proponowanych wskaznikéw dawek objetosciowych i dal-
szego rozwoju tej ztozonej formy BT, proponuja prospek-
tywne gromadzenie danych uzyskiwanych z histograméw
dawka-objetos¢ podczas BT raka szyjki macicy z uzyciem
przekrojow poprzecznych RM [21-23].

Praktyczne znaczenie wiekszego obszaru w obszarze
mniejszych dawek, jak rowniez objetos¢ krytyczna dla po-
szczegolnych dawek nie sg dotychczas znane. Nie podjeto
réwniez badan z losowym doborem chorych, oceniajacych
zaleznosci pomiedzy dawka, jej obszarem a wyleczeniem
miejscowym lub powiktaniami.

Podsumowujac, mimo wielu niedoskonatosci, zalecenia
Raportu 38 odnoszace sie do okreslania dawki w punkcie
stanowia prosty, powszechnie stosowany i nadal zalecany
system [21-23].
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