
Radioterapia, stosowana obecnie na ogół
w skojarzeniu z cisplatyną, pozostaje
obok postępowania chirurgicznego pod-
stawową metodą leczenia większości in-
wazyjnych postaci raka szyjki macicy. Jej
składowymi są napromienianie wiązką
zewnętrzną i brachyterapia. W celu opty-
malizacji leczenia napromienianiem i po-
prawy współczynnika terapeutycznego
stosuje się wiele sposobów, w tym tech-
niki konformalne. Coraz częstsze stoso-
wanie technik planowania trójwymiaro-
wego (3D) z użyciem przekrojów po-
przecznych tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego, umożliwia
wyznaczenie histogramów objętościowe-
go rozkładu dawki w obrębie napromie-
nianego obszaru oraz narządów krytycz-
nych. Są one podstawą dalszych badań
zależności pomiędzy dawką objętościo-
wą a prawdopodobieństwem wylecze-
nia miejscowego lub ryzykiem odczynu
popromiennego.
W pracy omówiono najnowsze propo-
zycje i zalecenia ekspertów amerykań-
skich oraz europejskich dotyczące na-
zewnictwa oraz określania obszarów
do napromieniania w brachyterapii 3D
raka szyjki macicy. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rak szyjki macicy, bra-
chyterapia.
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Wprowadzenie

Rak szyjki macicy jest w Polsce piątym (po raku piersi, jelita grubego, płu-
ca oraz trzonu macicy) co do częstości występowania nowotworem złośli-
wym u kobiet [1]. 

Radioterapia (RT), obecnie stosowana na ogół w skojarzeniu z cisplatyną,
pozostaje alternatywą dla leczenia chirurgicznego wczesnego raka szyjki ma-
cicy oraz jest metodą z wyboru w radykalnym leczeniu miejscowo zaawan-
sowanych postaci nowotworu. Według raportu FIGO (ang. International Fe-
deration of Gynecology and Obstetrics), obejmującego chore leczone w la-
tach 1996–1998, w ośrodkach na całym świecie wyłączną RT w stopniu I,
II oraz III raka szyjki otrzymywało odpowiednio 13, 65 oraz 75 do ponad 90%
chorych [2]. Dodatkowo 25% chorych w I stopniu otrzymywało RT w uzupeł-
nieniu zabiegu operacyjnego. 

Brachyterapię (BT) dojamową z użyciem radu (226Ra) zastosowano w raku
szyjki macicy po raz pierwszy w 1903 r. W późniejszym okresie BT zaczęto łą-
czyć z napromienianiem wiązką zewnętrzną. Aplikacje dojamowe pozostają
głównym rodzajem BT w raku szyjki macicy, znacznie rzadziej stosuje się le-
czenie śródtkankowe. Obecnie powszechna jest technika BT z użyciem źró-
deł o niskiej (ang. low dose rate – LDR) lub wysokiej (ang. high dose rate – HDR)
mocy dawki i zdalnym wprowadzaniem źródeł radioaktywnych do prowadnic
umieszczonych w narządzie rodnym [3–5]. Coraz częstsze stosowanie BT HDR
(typowa moc dawki 2–3 Gy/min) związane jest głównie z możliwością prowa-
dzenia leczenia w warunkach ambulatoryjnych. Ponadto krótki czas leczenia
pozwala na utrzymanie stałej pozycji prowadnic w czasie aplikacji. Nową tech-
niką, która łączy korzyści radiobiologiczne LDR (podobny jest czas leczenia)
z nowoczesną techniką aparatów HDR, jest BT pulsacyjna [6]. Nowoczesne
systemy planowania BT umożliwiają optymalizację rozkładu dawki w obsza-
rze napromienianym i dopasowanie dawki do kształtu i wielkości tego ob-
szaru. Charakterystyczną cechą BT jest wysoki gradient dawki, pozwalający
podać wysoką dawkę promieniowania w obszarze guza przy oszczędzeniu
sąsiadujących z nim tkanek zdrowych. W przypadku popełnienia błędu geo-
graficznego ta cecha BT może być jednak przyczyną miejscowych niepowo-
dzeń leczenia i ciężkich odczynów popromiennych. 

Według danych amerykańskich w 1984 r. 6,9%, w 1990 r. 24,8%, a w roku
1999 63% chorych na raka szyjki macicy otrzymywało BT w skojarzeniu z chi-
rurgią i/lub teleterapią [7]. Stosowanie obu elementów RT – teleterapii i BT
(pozwalającej podwyższyć dawkę w okolicy guza pierwotnego) istotnie po-
prawiło udział miejscowych wyleczeń oraz czas przeżycia chorych napromie-
nianych z powodu raka szyjki macicy [8]. Kolejność stosowania oraz wyso-
kość dawek obu składowych RT, a także wysokość dawki teleterapii przed le-
czeniem śródjamowym pozostają przedmiotem dyskusji i w praktyce na ogół
bywają określane indywidualnie. 

W celu optymalizacji leczenia wiązką zewnętrzną stosuje się wiele sposo-
bów, w tym planowanie z użyciem tomografii komputerowej (TK) i rezonan-
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su magnetycznego (RM), a także techniki konformalne z wprowadzaniem in-
dywidualnych osłon. Techniki te pozwalają zmniejszyć objętość zdrowych
tkanek objętych pełną dawką, a równocześnie zapewniają jej względną jed-
norodność w całej napromienianej objętości. W efekcie metody te mogą zna-
cząco poprawiać współczynnik terapeutyczny. Oprócz doskonalenia parame-
trów techniczno-fizycznych oraz dozymetrycznych napromieniania, poprawę
wyników RT raka szyjki macicy uzyskano także poprzez jej kojarzenie z che-
mioterapią i/lub hipertermią. Stosowanie bardziej agresywnego leczenia wią-
że się jednak z większym ryzykiem objawów niepożądanych. Spośród wielu
czynników warunkujących wystąpienie odczynu popromiennego główne zna-
czenie mają fizyczne parametry napromieniania: całkowita dawka napromie-
niania, dawka frakcyjna oraz – w odniesieniu do BT – moc dawki. 

Częstość występowania odczynów popromiennych zarówno wczesnych,
jak i późnych, waha się u chorych napromienianych na obszar miednicy w sze-
rokich granicach, a dane z piśmiennictwa dotyczące zależności dawka-ryzy-
ko odczynu ze strony narządów krytycznych są niekiedy sprzeczne. Może mieć
to związek z nieprecyzyjnie oszacowaną dawką w tych narządach. 

W napromienianiu nowotworów ginekologicznych dawka, jaką otrzymu-
je punkt referencyjny (objętość referencyjna), stanowi sumę dawek fizycz-
nych podanych w wyniku zastosowania BT oraz teleterapii. W przeciwień-
stwie do tej ostatniej, zapewniającej na ogół jednorodny rozkład dawki w ob-
rębie napromienianej objętości, w przypadku BT wysoki gradient dawki
powoduje, że nawet niewielkie różnice miejsca dokonania pomiaru, szcze-
gólnie w obszarze wysokiej dawki, mogą być przyczyną poważnych błędów.
Zatem dokładne określenie miejsca oraz sposobu wyznaczenia dawki w da-
nym obszarze jest ważne do oceny wyników leczenia i dokonywania analiz
zależności dawka-ryzyko odczynu. Zagadnienie to ma również istotne zna-
czenie kliniczne, bowiem jest podstawą stosowania indywidualnych osłon
obszaru objętego BT w polu wiązki zewnętrznej, a w przypadku zbyt wyso-
kiej dawki – odstąpienia od danej aplikacji. 

Spośród klasycznych metod aplikacji źródeł promieniowania w BT raka szyj-
ki macicy, najczęściej stosowana, oparta na określaniu dawki w stałych punk-
tach, metoda manchesterska, została zaadaptowana przez ICRU (Internatio-
nal Commision on Radiation Units and Measurements). W opublikowanym
w 1985 r. Raporcie nr 38 ICRU zalecono określanie dawki w obszarze guza szyj-
ki w manchesterskim punkcie A, określanym na podstawie dwóch radiologicz-
nych zdjęć lokalizacyjnych [9]. W metodzie tej dawki w odbytnicy i pęcherzu
moczowym określa się w zaproponowanych wcześniej punktach referencyj-
nych. Zalecenie to miało na celu ujednolicenie sposobu wyznaczania i przed-
stawiania dawki w obszarze guza szyjki oraz tych narządów krytycznych,
a w efekcie – wiarygodne analizy porównawcze. Szacuje się, że w 1998 r. w co-
dziennej praktyce klinicznej dawkę w odbytnicy w punkcie ICRU określano
w 55 i 84% ośrodków, stosujących odpowiednio BT LDR i HDR, gdy równocze-
śnie objętość referencyjną 60 Gy – odpowiednio w 18 i 51% [10]. Ponadto w 27%
ośrodków dawkę w odbytnicy wyznaczano w innych dodatkowych punktach,
natomiast tylko 26% instytucji stosowało dozymetrię in vivo. Obowiązujący
do dzisiaj Raport 38 budzi wiele kontrowersji; dotyczą one również sposobu
wyznaczania dawki w narządach krytycznych, w tym pewnej dowolności spo-
sobu lokalizowania tylnej ściany pochwy. Zawarte w Raporcie definicje odno-
szą się ponadto do idealnej anatomii chorej i idealnego implantu. 

W wielu pracach wykazano, że pojedynczy punkt ICRU może nie reprezen-
tować maksymalnej dawki w pęcherzu moczowym i odbytnicy [11, 12]. Wy-
znaczanie dawki przy użyciu doodbytniczego znacznika dodatkowo zwięk-
sza ryzyko niedoszacowania dawki w odbytnicy [13]. Istotnie wyższe maksy-
malne dawki w ścianie tych narządów wyznaczano przy użyciu planowania
TK w porównaniu z dawką wyznaczoną zgodnie z zaleceniami ICRU [14]. Ob-
serwowano ponadto istotne różnice położenia wybranych punktów miedni-
cy, w tym punktu ICRU (i mocy dawki w tym punkcie), wynikające z różnic po-
łożenia aplikatorów, w kolejnych aplikacjach BT LDR [15]. 
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Koncepcja określania dawki pochłoniętej w objętości za-
miast w punkcie, zawarta również w Raporcie 38 (określa-
nie objętości objętej izodozą referencyjną, powszechnie przy-
jęto na poziomie 60 Gy) nie znalazła dotychczas szerszego
zastosowania w praktyce [10]. W jedynym dotychczas opu-
blikowanym badaniu nie potwierdzono związku pomiędzy
objętością otrzymującą referencyjną dawkę 60 Gy a praw-
dopodobieństwem miejscowego wyleczenia raka szyjki ma-
cicy [16]. Coraz szersze stosowanie technik planowania trój-
wymiarowego z użyciem przekrojów poprzecznych TK lub RM
(ang. image-based three-dimentional treatment planning; 3D)
umożliwia obecnie wyznaczenie histogramów dawka-obję-
tość (ang. dose volume histogram – DVH) w obrębie napro-
mienianego obszaru oraz narządów krytycznych w miednicy
[17, 18]. Są one podstawą dalszych badań zależności pomię-
dzy dawką objętościową a prawdopodobieństwem wylecze-
nia miejscowego lub ryzyka odczynu popromiennego. Do-
kładność obrysowywania napromienianego obszaru nadal
nie jest jednak idealna. Ujawniono (szczególnie w odniesie-
niu do pęcherza moczowego) znaczne różnice pomiędzy DVH
w kolejnych aplikacjach BT HDR [19]. Analiza DVH wykazała
istotnie wyższe minimalne dawki w obszarze 2 cm3 wysokiej
dawki (ang. contiguous volume) w porównaniu z dawką
w punkcie ICRU pęcherza moczowego; takiej różnicy nie ob-
serwowano w odniesieniu do odbytnicy [20]. Wykazano po-
nadto, że u połowy analizowanych przypadków 13,0 cm3 pę-
cherza moczowego objęte było dawką o wartości co naj-
mniej wyznaczonej w punkcie ICRU, natomiast odpowiedni
obszar odbytnicy wynosił jedynie 2,1 cm3. 

Obecnie coraz częściej dawki fizyczne w radioterapii za-
stępowane są biologicznymi, wyliczonymi z zastosowaniem
modelu liniowo-kwadratowego (LQ). Znajduje on zastosowa-
nie szczególnie w analizach odczynów tkanek późno reagu-
jących. Obok zdolności i kinetyki naprawy uszkodzeń popro-
miennych napromienianych tkanek, metoda ta pozwala
uwzględnić moc dawki promieniowania stosowanego w BT
i wysokość dawki frakcyjnej teleterapii. 

Brachyterapia 3D raka szyjki macicy 

W ostatnich latach przedstawiono nowe zalecenia doty-
czące BT 3D raka szyjki macicy. W 2004 r. ukazały się wytycz-
ne ekspertów amerykańskich towarzystw naukowych, w tym
Amerykańskiego Towarzystwa Brachyterapii (ang. American
Brachytherapy Society – ABS), przy czym w publikacji podkre-
ślono, że są one jedynie osobistymi opiniami autorów, a nie
rekomendacjami któregokolwiek z towarzystw [21]. W 2005
i 2006 r. opublikowano raport grupy roboczej powołanej
do opracowania i wdrożenia do praktyki klinicznej BT 3D ra-
ka szyjki macicy. Grupę tę tworzyli członkowie Grupy Gine-
kologicznej GEC-ESTRO (European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology), a przygotowana przez nich kon-
cepcja została opracowana na podstawie doświadczeń 3 eu-
ropejskich Ośrodków: z Paryża, Wiednia i Leuven [22, 23]. 

Ogólne założenia BT 3D raka szyjki macicy

Planowanie BT 3D raka szyjki macicy odbywa się na pod-
stawie standardowych metod obrazowania, przy czym ze
względu na potencjalne zmiany zasięgu nowotworu w cza-
sie leczenia zdjęcia są wykonywane przed rozpoczęciem te-

leterapii oraz każdorazowo przed BT, w pozycji terapeutycz-
nej chorej. Zaleca się wykonywanie badania TK przy wypeł-
nionych środkiem kontrastowym pęcherzu moczowym i od-
bytnicy [21]. Jakość badania poprawia zastosowanie rozcień-
czonego kontrastu, zwiększenie gęstości przekrojów
poprzecznych oraz wybór odpowiedniego okna, a także za-
stosowanie niemetalowych aplikatorów. Ze względu na lep-
szą rozdzielczość tkanek miękkich i nowotworowych zale-
ca się stosowanie RM w czasie T2-zależnym. Celem unik-
nięcia kosztów związanych z wielokrotnym badaniem RM,
dopuszcza się wykonanie RM i TK na początku leczenia i fu-
zję obrazów, a powtarzanie tylko badania TK. Upowszech-
nienie badania pozytronowej emisyjnej tomografii (PET) po-
zwoli w przyszłości wykorzystywać w BT 3D, scalone obra-
zy TK i PET (z zastosowaniem standardowych aplikatorów).
Istnieje pilna potrzeba opracowania skutecznych sposobów
unieruchamiania aplikatorów, bowiem stosowane dotych-
czas standardowe sposoby – tamponowanie pochwy czy
opaska wokół talii są niewystarczające. Nie zaleca się prze-
noszenia i poruszania chorych z ustabilizowanym aplikato-
rem HDR od momentu wykonania planującego badania ob-
razowego do końca leczenia. Łatwe i powtarzalne umoco-
wanie sondy domacicznej zapewnia użycie tzw. rękawa
Smita, nie zapobiega on jednak rotacji sondy. Wskazane jest
zapewnienie możliwości odczytania pozycji aplikatora w osi
strzałkowej, czołowej i jego rotacji. Rotację sondy (która ma
wpływ na dawkę w pęcherzu i odbytnicy) należy korygować
przy użyciu 2 kątomierzy przymocowanych do aplikatorów.
W czasie BT LDR zaleca się okresowe kontrole pozycji apli-
katorów, a w przypadku HDR – na początku i pod koniec le-
czenia. U chorych poddanych wielokrotnym aplikacjom BT
konieczne jest przechowywanie danych pozwalających od-
tworzyć położenie aplikatorów. 

Narządy krytyczne powinny być wyznaczane z zachowa-
niem warunków leczenia (wypełnienie, obecność cewnika Fo-
leya itp.). Należy obrysowywać tylko ścianę pęcherza moczo-
wego i odbytnicy. W systemach planowania uniemożliwiają-
cych oddzielenie ściany od światła narządu należy linią ciągłą
obrysować wewnętrzne i zewnętrzne granice ściany i połą-
czyć je wąskim mostem. Obrysowywać należy odcinek odbyt-
nicy na długości 2 cm powyżej i poniżej źródeł promieniowa-
nia. Dawkę na jelito cienkie należy wyznaczyć po obrysowa-
niu całej objętości jelit, a nie pojedynczych pętli (z wyłączeniem
esicy) w promieniu 5 cm od źródła promieniowania.

Łączenie obrazów TK i RM w systemach planowania uła-
twiają elementy kostne chorej na zdjęciach oraz znaczniki
umieszczone na skórze. Kluczowe znaczenie ma utrzyma-
nie identycznej pozycji chorej w trakcie obu badań. BT HDR
należy przeprowadzać przy wypełnionym pęcherzu moczo-
wym (pozwala to zmniejszyć dawkę w znacznej części te-
go narządu). 

Obszary do napromieniania 
w BT 3D raka szyjki macicy

Proponowane obszary do napromieniania i ich definicje
ujęto w tab. 1. Według amerykańskich zaleceń są to: GTV(I),
GTV+cx, rCTV, pCTV. Obszary CTV guza pierwotnego (pCTV)
oraz regionalnych węzłów chłonnych (rCTV) powinny zawie-
rać się w obszarze CTV objętym wiązką zewnętrzną. Poza
oznaczaniem dawek w punkcie referencyjnym ICRU pęche-



rza moczowego/odbytnicy oraz wykreślaniem DVH (z wy-
znaczeniem wartości bezwzględnych lub wartości procen-
towych objętości obszarów w odniesieniu do dawki) dla
ściany tych narządów, grupa zaleca dodatkowo oznaczać
dawkę maksymalną (w jakimkolwiek punkcie tych narzą-
dów), dawkę maksymalną w objętości 1 cm3, 2 cm3 i 5 cm3

obszaru wysokiej dawki. Zaleca się także sporządzenie DVH
dla jelita cienkiego, w tym dawkę maksymalną w 1 cm3, 2 cm3

i 5 cm3 obszaru wysokiej dawki. Według amerykańskich wy-
tycznych, dokumentacja BT 3D powinna obejmować (oprócz
innych, stosowanych w danej instytucji wskaźników): zin-
tegrowaną całkowitą referencyjną kermę w powietrzu, daw-
ki w punkcie A (definiowanym wg ABS) oraz w punkcie ścia-
ny miednicy (punkt PW wg ABS), w punkcie referencyjnym
ICRU pęcherza moczowego i odbytnicy oraz wskaźniki DVH
dla GTV, GTV(I), GTV+cx, CTV, rCTV, pCTV oraz ścian pęche-
rza moczowego, odbytnicy i jelita cienkiego (wykreślane dla
każdej aplikacji BT). Grupa zaleca dokonać obliczeń dawek
dla 100 i 95 lub 90% objętości tych obszarów (odpowied-

nio D100, D95, D90 dla GTV itd.) oraz procentowej objętości
tych obszarów, otrzymujących dawkę równoważną referen-
cyjnej dawce w punkcie A (V100).

W odróżnieniu do amerykańskiej, europejska koncepcja
BT 3D raka szyjki macicy uwzględnia zmiany (na ogół zmniej-
szanie się) obszarów GTV i CTV w czasie leczenia [22, 23].
Wyodrębnia więc GTV wyznaczany podczas kolejnych apli-
kacji BT (GTVB1, GTVB2 itd.). Ponadto zaleca 2 obszary CTV
dla guza pierwotnego – wysokiego (związanego z obecno-
ścią przetrwalego, makroskopowego nacieku raka) oraz po-
średniego ryzyka wznowy (odpowiednio, ang. high risk – HR
i intermediate risk – IR) szyjki macicy; oba wyznaczane dla
każdej aplikacji BT. Założeniem tej koncepcji BT 3D jest po-
danie w obszarze HR CTV najwyższej możliwej dawki całko-
witej, a w IR CTV – co najmniej dawki 60 Gy. Całkowite daw-
ki promieniowania w obszarze HR oraz IR CTV ustalane są
w zależności od rozległości nacieku raka, stopnia zaawanso-
wania choroby i metody leczenia (wyłączna BT lub w połą-
czeniu z teleterapią). 
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TTaabbeellaa  11..  Proponowane obszary do napromieniania w brachyterapii 3D raka szyjki macicy przedstawione przez amerykańskich (wg Nag
i wsp. 2004 [21]) oraz europejskich ekspertów (wg Haie-Meder i wsp. [22], Potter i wsp. [23])
TTaabbllee  11..  Target volumes for 3D image-based cervix cancer brachytherapy proposed by American and European experts

OObbsszzaarr  ddoo  nnaapprroommiieenniiaanniiaa OObbjjaaśśnniieenniiee//ddeeffiinniiccjjaa  oobbsszzaarruu

pprrooppoozzyyccjjee  aammeerryykkaańńsskkiiee

GTV(I) ang. gross tumor volume image obszar guza szyjki macicy wyznaczony na podstawie badań obrazowych

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

GTV +cx obszar obejmujący GTV oraz całą szyjkę macicy

GTVLN obszar obejmujący wszystkie węzły chłonne (powiększone i normalnej wielkości) widoczne 
na przekrojach poprzecznych

CTV ang. clinical target volume obszar CTV brachyterapii powinien zawierać pCTV + rCTV oraz być objęty przez CTV teleterapii

pCTV ang. primary tumor CTV CTV dla guza pierwotnego, obejmuje GTV+cx z marginesem 1 cm, całą macicę, tkanki przymacicz
do ściany miednicy oraz co najmniej 2 cm pochwy poniżej nacieku nowotworowego

rCTV ang. regional lymph node sites CTV rCTV zawiera pCTV i regionalne węzły chłonne (GTVLN);
CTV dla regionalnych węzłów chłonnych, obejmuje przynajmniej 1,5 cm margines wokół naczyń
biodrowych (jako przestrzeń zawierająca węzły chłonne biodrowe wewnętrzne, zewnętrzne 
i wspólne)

pprrooppoozzyyccjjee  eeuurrooppeejjsskkiiee    

GTVD ang. gross tumor volume masa guza szyjki w momencie rozpoznania choroby;
(diagnosis) obszar ten obejmuje naciek guza szyjki macicy widoczny lub stwierdzany w badaniu przedmiotowym

przed rozpoczęciem leczenia oraz masę o wysokim sygnale w obrębie macicy, przymacicz, 
pochwy, pęcherza moczowego i odbytnicy uwidocznioną w obrazach T2-zależnych badania RM

GTV (BT) GTV wyznaczany podczas kolejnych aplikacji brachyterapii

(GTVB1, GTVB2, GTVB3) obszar ten obejmuje naciek guza szyjki widoczny lub stwierdzany w badaniu przedmiotowym 
oraz masę o wysokim sygnale w obrazach T2-zależnych badania RM wykonanego przed kolejną 
brachyterapią

HR CTVB1, HR CTVB2 obszar CTV wysokiego ryzyka wznowy miejscowej, związany z obecnością przetrwałego, 
(ang. high risk CTV for BT) makroskopowego nacieku raka, wyznaczany podczas kolejnych aplikacji brachyterapii

IR CTVB1, IR CTVB2 (ang. intermediate obszar CTV pośredniego ryzyka wznowy miejscowej, wyznaczany podczas kolejnych aplikacji 
risk CTV for BT) brachyterapii;

obejmuje obszar przetrwałego nacieku mikroskopowego, który otacza HR CTV z marginesem 
o szerokości 5–15 mm (w zależności od lokalizacji i wielkości guza szyjki macicy, potencjalnego 
wzrostu lub jego regresji w czasie leczenia oraz stosowanego schematu leczenia)
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W ograniczonej postaci raka szyjki macicy GTVB pokry-
wa się z GTVD, natomiast w zaawansowanej zasięg guza
szyjki określany jest na podstawie badania przedmiotowe-
go i RM (obszary o szarej barwie w obrębie przymacicz, trzo-
nu macicy, pochwy, odbytnicy i pęcherza moczowego),
z uwzględnieniem rozległości zmian nowotworowych na po-
czątku leczenia. Dla wymienionych obszarów europejska
grupa nie zaleca marginesów. 

W postaci ograniczonej raka szyjki macicy (wielkość gu-
za <4 cm, BT stosowana jako wyłączna metoda leczenia,
z teleterapią lub przedoperacyjnie) IR CTV obejmuje HR CTV
(czyli GTVD + szyjkę macicy) oraz marginesy o szerokości
uzależnionej od przewidywanego nacieku mikroskopowe-
go. W wymiarze przednio-tylnym grupa zaleca margines 
5 mm (ograniczony przez naturalne granice ścian pęcherza
i odbytnicy), margines 10 mm dogłowowo w obrębie trzo-
nu macicy oraz pochwy, a także w wymiarze bocznym (mar-
gines ten obejmuje zwykle 1/3 przymacicz). W przypadkach
wewnątrzkanałowej postaci oraz naciekania raka bocznie
od szyjki macicy zaleca się dodatkowy 5-milimetrowy mar-
gines od strony zmiany. W przypadkach o miejscowym za-
awansowaniu (poddawanych teleterapii i BT), IR CTVB obej-
muje obszar makroskopowego nacieku raka sprzed lecze-
nia, nałożony na obraz anatomiczny uzyskany w momencie
planowania BT. Szerokość dodawanych marginesów zależy
od rozległości nacieku raka na początku leczenia i stopnia
jego regresji do czasu BT. Marginesy nie powinny obejmo-
wać ścian odbytnicy i pęcherza moczowego, o ile narządy
te nie są nacieczone. W przypadkach ich zajęcia margines
obejmować powinien tylko ściany narządu (z wyłączeniem
światła). U chorych z całkowitą oraz znaczną częściową re-
misją guza szyjki po dotychczasowym leczeniu, IR CTV obej-
muje HR CTV oraz obszar pierwotnie zajmowany przez na-
ciek nowotworowy, bez marginesów. W przypadkach nie-
znacznej regresji guza szyjki, obecności przetrwałych ognisk
poza szyjką macicy oraz braku odpowiedzi na dotychczaso-
we leczenie w HR CTV zaleca się dodatkowy 10-milimetrowy
margines od strony zmian chorobowych. Europejscy eks-
perci nie zalecają dodatkowych marginesów w związku
z przemieszczaniem się narządów wewnętrznych oraz do-
zymetrią wiązki promieniowania (stąd obszar PTV pokrywa
się z CTV). Nie ustalono natomiast dotychczas, czy i w jaki
sposób uwzględniać w analizie wskaźników DVH istnienie
aplikatora do BT (stanowi on niewielką, ale istotną część
napromienianego obszaru). 

Proponowane przez europejskich ekspertów wskaźniki
dawki objętościowej w BT 3D raka szyjki macicy obejmują
sumaryczne DVH dla GTV, HR CTV i IR CTV (obrazujące sto-
pień jednorodności dawki w czasie całego leczenia), daw-
kę minimalną w obszarze objętym izodozą 90 i 100% tych
obszarów (D90 i D100), obszar objęty izodozą 150 i 200% (V150
i V200; jako wskaźniki ogólnej oceny obszaru wysokiej daw-
ki) oraz izodozą 100% zalecanej dawki (V100; jako wskaźnik
jakościowy, przydatny w ocenie określonego schematu le-
czenia), a w odniesieniu do narządów krytycznych – dawki
minimalne w obszarze 0,1, 1 i 2 cm3 (ew. również 5 i 10 cm3)
obszaru wysokiej dawki. Zaleca się ponadto obliczanie cał-
kowitych dawek pochłoniętych z teleterapii i BT oraz odpo-
wiadających im równoważnych biologicznie dawek obliczo-

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

Europejska grupa oczekuje, że algorytm postępowania
z wykorzystaniem powyższych wskaźników dawek objęto-
ściowych w obszarze GTV, CTV i narządów krytycznych po-
zwoli oceniać zarówno poszczególne aplikacje BT, jak i doko-
nywać analizy porównawczej różnych schematów leczenia.
W efekcie, także poprzez dodatkowe uwzględnienie granicz-
nych dopuszczalnych dawek objętościowych (ang. dose vo-
lume constraints) dla narządów krytycznych, powinno się to
przyczynić do poprawy indeksu terapeutycznego. Pełne wpro-
wadzenie BT 3D raka szyjki macicy do praktyki klinicznej wy-
maga dalszego doskonalenia działań obejmujących różne
dziedziny medycyny oraz zdobywania klinicznego doświad-
czenia w stosowaniu wskaźników dawki objętościowej. 

Niezależnie od różnic proponowanych obszarów w BT ra-
ka szyjki macicy opartej na trójwymiarowym planowaniu,
amerykańscy i europejscy eksperci proponują kontynuację
obecnie stosowanych metod wyznaczania i przedstawiania
dawek. Jednocześnie, w celu oceny przydatności klinicznej
proponowanych wskaźników dawek objętościowych i dal-
szego rozwoju tej złożonej formy BT, proponują prospek-
tywne gromadzenie danych uzyskiwanych z histogramów
dawka-objętość podczas BT raka szyjki macicy z użyciem
przekrojów poprzecznych RM [21–23]. 

Praktyczne znaczenie większego obszaru w obszarze
mniejszych dawek, jak również objętość krytyczna dla po-
szczególnych dawek nie są dotychczas znane. Nie podjęto
również badań z losowym doborem chorych, oceniających
zależności pomiędzy dawką, jej obszarem a wyleczeniem
miejscowym lub powikłaniami. 

Podsumowując, mimo wielu niedoskonałości, zalecenia
Raportu 38 odnoszące się do określania dawki w punkcie
stanowią prosty, powszechnie stosowany i nadal zalecany
system [21–23]. 
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