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Radioterapia w leczeniu  
raka szyjki macicy 

• Samodzielna brachyterapia 

• Samodzielna radioterapia 

• Radiochemioterapia 

• Leczenie uzupełniające radioterapią 

• Leczenie uzupełniające radiochemioterapią  



Zasady Radioterapii  

• Brachyterapia jest integralną częścią radykalnego leczenia 

wszystkich chorych , którzy nie są kandydatami do leczenia 

operacyjnego 

• W zależności od anatomii (geometrii) aplikatory składają się z 

owoidów, ringu lub cylindra i tandemu domacicznego. 

• W przypadku nieadekwatnego pokrycia targetu stosowane są igły 

dotkankowe . 



Zasady Radioterapii  

• Historycznie dawka sumaryczna i BRT była specyfikowana w 
punkcie A. Obecnie dawka jest specyfikowana 
(optymalizowana) w HRCTV i GTV , z redukcją dawki w 
narządach krytycznych (pęcherzu moczowym , odbytnicy i 
jelicie ) 

• Dawka z EBRT na obszar ogniska pierwotnego i węzłów 
chłonnych miednicy 45Gy-50Gy/23-25fr  

• W przypadku N+ napromienianie z SIB ( równoczasowy boost 
na zajęte węzły do dawki 60Gy) np. 50,4Gy/a 1,8Gy w28fr na 
obszar miednicy  i 61,6Gy/28fr na obszar przerzutowo 
zmienionych węzłów chłonnych 



Zasady RT  

• Zajęcie węzłów chłonnych miednicy i ujemne węzły chłonne 

okołoaortalne w biopsji chirurgicznej – obszar do 

napromieniania węzły chłonne miednicy równoczasowo z CHT i 

BRT 

• Zajęcie węzłów chłonnych okołoaortalnych-rozszerzone pola z 

równoczasową chemioterapią i BRT  



Samodzielna Brachyterapia 

• W IA2 może być opcją terapeutyczną 



Samodzielna Radioterapia 

• IA1 z LVSI i IA2 

• Radioterapia na obszar miednicy i brachyterapia do dawki 

całkowitej w pkt A 70-80Gy 

• IB1 i IIA1 napromienianie z pól zewnętrznych i BRT  do dawki 

całkowitej 80-85Gy w pkt A. 

• Do rozważenie równoczasowa chemioterapia 



Radiochemioterapia 

• IB2 i IIA2 -napromienianie z pól zewnętrznych z równoczasową 

chemioterapią i BRT do dawki całkowitej na pkt A >85Gy ( kat 1 dla CRT) 

Alternatywnie radykalna histerektomia z usunięciem węzłów chłonnych 

miednicy (kat 2B) 

I CRT z BRT z histerektomią (kat 3) 

 -IIB-IVA-napromienianie z pól zewnętrznych równoczasowo z 

chemioterapią +BRT (kat 1) 

 



Radioterapia uzupełniająca  

• IB1 i IIA1-uzupełniająca RT w przypadku współwystępowania 

czynników ryzyka: duży guz, naciekanie podścieliska, LVSI (kat 

1 i kat2B dla równoczasowej chemioterapii) 



Uzupełniająca radiochemioterapia 

• Zajęcie węzłów chłonnych miednicy 

• Zajęcie węzłów chłonnych okołoaortalnych 

• Dodatni margines chirurgiczny 

• Zajęcie przymacicza  



Definicje 

• GTV – gross tumor volume 

Objętość guza widoczna klinicznie i w badaniach obrazowych 

• CTV – clinical target volume 

Objętość tkanki, która zawiera GTV oraz mikroskopowe 

 zmiany subkliniczne, które muszą być wyeliminowane 

• ITV – internal target volume 

Objętość tkanki, która uwzględnia deformacje CTV oraz jego wewnątrzfrakcyjne i 

międzyfrakcyjne przesunięcia. 



GTV 
Składa się z pierwotnego i węzłowego GTV 

Konturowanie GTV – połączenie informacji z różnych modalności 

Badanie kliniczne Zabieg Badanie obrazowe 

RAPORTOWANIE PODSTAW WYZNACZENIA GTV 



Konturowanie GTV 
Fuzja badań obrazowych 

Wszystkie badania wykonane w identycznym ułożeniu  

 

 Fuzja badań obrazowych odpowiada na wiele pytań, ale jest także  powodem stawiania nowych 
 Oprócz badań obrazowych podstawowa i zasadnicza pozostaje ocena kliniczna 



• Węzłowe CTV: 

 zajęte węzły i 
obszary spływu 

 

Konturowanie CTV 
Składa się z pierwotnego i węzłowego CTV 

Pierwotne CTV: 

GTV 

Szyjka macicy 

Przymacicza 

Macica 

Pochwa 

Jajniki 

Narządy zajęte/ 
nacieczone (FIGO IVA) 

 



Pierwotne CTV 
 



• Węzły chłonne zlokalizowane są wokół naczyń: 

Okołoaortalne 

Biodrowe wspólne 

Biodrowe zewnętrzne  

Biodrowe wewnętrzne 

Zasłonowych 

Przedkrzyżowe 

Pachwinowe (w zaawansowaniu IIIA) 

 
Węzłowe CTV 

 

Konturowanie węzłowego CTV = konturowanie naczyń z marginesem 

Jak duży powinien być magines???? 



 
Węzłowe CTV 

 Dane Limfangiograficzne 
Chao et al. , IJROBP 2002 

- 16 pacjentek 
- Węzły chłonne lokalizowane w badaniu limfanograficznym 
- Zalecenia proponują konturowanie 100% węzłów widocznych w LAG????? (LAG visible nodes) 

Krok1: margines wokół 

naczyń pokrywa 88% 

węzłów 

Krok2: dodatkowy 

margines pokrywa 

100% węzłów 

Chao C, Lin M. Lymphangiogram-assisted lymphnode target delineation for patients with gynecologic malignances; int. J.Radiation Oncology Biol. Phys., vol.54 no 4 1147-1152,202 



TELERADIOTERAPIA 

 Stanowi podstawę leczenia 

 Dotyczy: choroba miejscowa + regionalna ( local + regional disease) 

 Cele: 

 Kontrola miejscowa: 

 Węzły chłonne 

 Rozsiew mikroskopowy 

 Optymalne miejscowe ograniczenie choroby 

Każdy krok w łańcuchu planowania radioterapii jest istotny 



KONWENCJONALNE TECHNIKI RADIOTERAPII 

 Leczenie 2D – konwencjonalna teleterapia 

 AP/PA lub box (4pola) – (granice radiologiczne) 

 Zapewnia, że nie pominiemy niczego  w miednicy: 

 - guz, target, PTV  

 Jednak skutkuje otrzymaniem znaczącej dawki przez tkankę niezmienioną 

chorobowo:  

 Odbytnica 

 Pęcherz 

 Esica 

 Jelito cienkie  

 Szpik kostny 



Konwencjonalna RT – Skutki klinicze 



Acute toxicities Wczesne skutki uboczne XRT i chemioterapii 



Późne skutki XRT i chemioterapii  

Skutki poźne zwłaszcza dla pęcherza, odbytnicy wyiększe dla leczenia CRT 



Nowsze techniki radioterapii 

Optymalne leczenie 

Nowsze techniki napromieniania: 

IMRT, VMAT, rotacyjne…..  

Optymalne identyfikacja i 

konturowanie targetu 

Nowsze techniki obrazowania: 

MRI, PET-CT, SPECT-CT, itd… 



Konformalne a IMRT 

 Optymalizacja wyższa dawka w guzie (symultaniczny boost) 

 wzrost współczynnika kontroli guza 

 Optymalizacja dawki w tkankach niezmienionych chorobowo 

 spadek powikłań w tkankach zdrowych 

 Inne zalety: 

 Możliwość eskalacji dawki u  

   pacjentów nie kwalifikujących się  

   do brachyterapii. 



Optymalna dawka w targecie/ symultaniczny boost węzłowy 





 Belhocine et al.. – FDG-PET staging znacząco wpływa na decyzję o leczeniu – wykonywany u 

18% pacjentów 

 Dodatnie węzły miednicy i ujemne okołoaortalne 

  węzły okołoaortalne decyzja za i przeciw 

 Biopsja pod kontrolą PET/CT 

 Ujemny PET/CT eliminuje potrzebę potwierdzenia histologicznego 

 Chao et al.: PA, pachwinowe i/lub przerzuty SCN w CT/MR 

 Leczenie oparte na zaawansowaniu  

 Dodatkowe FDE-PET lub PET/CT 

 Dodatni wpływ kliniczny (positive clinical impact )na decyzje o leczeniu w 21 

przypadkach (44.7%) 

 W 23 przypadkach brak wpływu 

 W 3 przypadkach wpływ negatywny 

Kitajima. Clinical Radiology; 2011, 297-307 



Częstotliwość występowania węzłów przed leczeniem  

obrazowanie konwencjonalne vs PET-CT 

• Obrazowanie PET CT identyfikuje większą liczbę węzłów zarówno w miednicy jak i okołoaortalnych 

• PET Based Nodal disease (choroba węzłowa oparta o PET????): jako czynnik wpływający na wyniki : 

trwa analiza 

Obrazowanie 

konwencjonalne 
PET CT 

Miednicze + ive PA + ive 11 19 

Miednicze + ive PA - ive 41 45 

Miednicze - ive PA + ive 5 8 

Miednicze - ive PA - ive 35 28 

Manhantshetty et al. ESTRO 2011 



Częstotliwość wykrywania węzłów w obrazowaniu MRI vs PET-CT 

n = 103 

W PET CT wykrywalność liczby jednostronnych i obustronnych węzłów miednicy jest większa 

Mahantshetty et al. ESTRO 2011 

U/L węzły miednicy B/L węzły miednicy  Brak węzłów 

Obrazowanie MRI 21 21 51 

Obrazowanie PET 

CT 28 37 38 





IMRT oparte o PET CT: Wyniki 



IMRT oparte o PET CT: toksyczność 

Wniosek: Pacjentki z nowotworem szyjki macicy leczone IMRT w oparciu 

FDG-PET/CT mają dłuższe przeżycia a toksyczność związana z leczeniem 

jest niższa w porównaniu z pacjentka mi nie leczonymi IMRT 
Grigsby et al.,  IJROBP, 2010 



Powikłania hematologiczne RTOG0418 
II faza badań – pooperacyjne IMRT w nowotworach ginekologicznych 

83 pacjentki (43 endometrium, 40 szyjka macicy) 

RT 50.4Gy z cotygodniową CDDP (40mg/m2) 

90% pacjentek otrzymuje 4 cykle CDDP 

IMRT miednicy z naciskiem na ochronę jelita cienkiego i 

szpiku kostnego 

ASTRO 2010 San Diego 



Całkowita liczba pacjentów oceniona do czerwca 2013: 200 przypadków 

Okres obserwacji 9 – 96 miesięcy 

Liczba pacjentów 100 100 

Skończone RT 

RT nieukończone/ przerwane 

95 

05 

97 

03 
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Całkowite 

Częściowa 
Brak odpowiedzi/ progresja 
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02 

01 

 

90 

05 

02 
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obserwacji 
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01 

04 
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03 

NIL 
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02 

02 

Śmierć z powodu 

choroby 
11 08 

Śmierć z powodu 

komplikacji po Rx  

nieznana 

03 04 



TOKSYCZNOŚĆ 



PODSUMOWANIE i WNIOSKI: 

• Wykorzystanie konformalnych technik XRT powoduje spadek toksyczności 

leczenia 

• IMRT – porównywalny współczynnik kontroli i obniżenie toksyczności (GI) 

• zastosowanie nowych technik obrazowania MR PET pomaga w stosowaniu 

technik konformalnych 

• Zastosowanie IMRT jest korzystne zarówno pod względem możliwości 

eskalacji dawki w guzie jak i możliwości redukcji dawki dla jelita cienkiego i 

szpiku kostnego 

• Nieliczne badanie kliniczne skutków IMRT 

• Potrzeba przeprowadzenia większych badań 



Całkowita liczba pacjentów oceniona do czerwca 2013: 200 przypadków 

Okres obserwacji 9 – 96 miesięcy 

Liczba pacjentów 100 100 
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TOKSYCZNOŚĆ 



Efficacy and toxicity of different concurrent chemoradiotherapy regimens in the treatment of advanced cervical 
cancer  
A network meta-analysis Zhan-Zhao Fu et al.  Medicine (Baltimore). 2017 Jan; 
  

 
• In conclusion, our study demonstrated that  

• CCRT (cisplatin + docetaxel) might be the best choice of CCRT 
regimens in the treatment of CC;  

• moreover, the 5-year OS rate of CCRT (cisplatin + FU + hydroxyurea) 
might be the highest among these different regimens, 

•  CCRT (cisplatin) might have the lowest toxicity among all the CCRT 
regimens 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fu ZZ[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28079819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fu ZZ[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28079819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fu ZZ[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28079819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5266181/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5266181/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5266181/


 Seiji Mabuchi, et al  J Gynecol Oncol. 2017 

Survival estimates according to treatment type. (A) Kaplan-Meier estimates of PFS according to treatment type (log-
rank: TC-CCRT vs. RT, p=0.009; TC-CCRT vs. CCRT, p=0.100; CCRT vs. RT, p=0.180); (B) Kaplan-Meier estimates of OS 
according to treatment type (log-rank: TC-CCRT vs. RT, p<0.001; TC-CCRT vs. CCRT, p=0.011; CCRT vs. RT, p=0.066). 
CCRT, concurrent chemoradiotherapy; OS, overall survival; PFS, progression-free survival; RT, definitive radiotherapy 
alone; TC, paclitaxel plus carboplatin 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mabuchi S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27958682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mabuchi S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27958682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mabuchi S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=27958682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5165064/


  Barra F et al.. Expert Opin Investig Drugs. 2017 

 Agents targeting various molecular pathways including 

•  epidermal growth factor receptor (EGFR),  

• vascular endothelial growth factor (VEGF), 

•  mammalian target of rapamycin (mTOR),  

• poly ADP-ribose polymerase (PARP).  

• Amongst such drugs, bevacizumab, an anti-VEGF monoclonal antibody, was 
the first targeted drug recently approved by the FDA for the treatment of 
patients with metastatic, recurrent, or persistent CC.  

• Another interesting experimental approach is represented by 
immunotherapy, which is leading to promising results with to the 
development of therapeutic vaccines and immune checkpoints inhibitors. 



PODSUMOWANIE i WNIOSKI: 

• Wykorzystanie konformalnych technik XRT powoduje spadek toksyczności 

leczenia 

• IMRT – porównywalny współczynnik kontroli i obniżenie toksyczności (GI) 

• zastosowanie nowych technik obrazowania MR PET pomaga  stosowaniu 

technik konformalnych 

• Zastosowanie IMRT jest korzystne zarówno pod względem możliwości 

eskalacji dawki w guzie jak i możliwości redukcji dawki dla jelita cienkiego i 

szpiku kostnego 

• Nieliczne badanie kliniczne skutków IMRT 

• Potrzeba przeprowadzenia większych badań 



Podstawowy poziom obrazowania – oględziny i badanie palpacyjne 
Sprzęt do obrazowania: oko i palec – zalety: 

- technologia szeroko dostępna 

- niski koszt 

- największa ilość zgromadzonego doświadczenia 

- przewyższa USG, CT, MRI….. 



Podstawowy poziom obrazowania – oględziny i badanie palpacyjne 

R. Potter, MUV 





P.Petric, D.Burger 



R.Poetter 





Techniki Śródtkankowe 

Cele - miejscowe zaawansowanie choroby 

 Dokładne i powtarzalne ułożenie igieł 

 Dostosowanie pozycji igieł do objętości tarczowej 

 Dostosowanie rozkładu dawki do objętości tarczowej i narządów 

krytycznych 

 Odpowiednie pokrycie objętości tarczowej  

 Ochrona narządów krytycznych 



Klasyczne techniki śródtkankowe 

Umieszczanie igieł z wolnej ręki 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Klasyczne techniki śródtkankowe 

Szablony   

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Klasyczne techniki śródtkankowe 

Szablony  

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Zmodyfikowane klasyczne techniki śródtkankowe 

Możliwe do zastosowania w MRI – cylinder, sonda, szablon 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Zmodyfikowane klasyczne techniki śródtkankowe 

ukończona implantacja 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Klasyczne i zmodyfikowane techniki śródtkankowe 

WADY 

- Dokładna implantacja igieł z wolnej ręki jest trudna: 

 pozycja igieł często niedokładna 

 utrata równoległości 

 brak powtarzalności 

- Szablony (Syed, MUPID, inne…): 

 Duża liczba używanych igieł 

 Duża odległość między szablonem a targetem (utrata równoległości, 

niedokładność pozycji 

 Utrudnienie do ogólnej akceptacji: 

     znaczące ryzyko powikłań wczesnych i późnych 



Nowatorskie techniki śródtkankowe 

Zadania 

 Poprawa kontroli implantacji 

    (odległość między szablonem a celem mała) 

   implantacja dokładna i powtarzalna 

 Mniejsza liczba igieł w celu osiągnięcia odpowiednie pokrycia objętości 

 Igły z indywidualizacją planowania na MRI daje poprawę rozkładu dawki 

(wzrost kontroli miejscowej bez zwiększenia skutków ubocznych) 



Nowatorskie techniki śródtkankowe 

Zmodyfikowany aplikator: wywiercone w  ringu otwory pozwalają na umieszczenie igieł równolegle do sondy 

Kiristis et. al. IJROBP 2006 (technical note) 

Dimopulos et. al. IJROBP (clinical note) 



Nowatorskie techniki śródtkankowe 

Aplikator – sytuacje specjalne 



Techniki śródtkankowe 

Próba poprawienia jakości implantacji 

dokładność umiejscowienia igieł 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

 Fluoroskopia 

 TK 

 MRI (otwarte aparaty MRI) 

 Implanty zakładane pod kontrolą laparotomii 

 Laparoskopia 

 USG przezpowłokowe 

 USG doodbytnicze 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 

dokładność umiejscowienia igieł - FLUOROSKOPIA 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 

dokładność umiejscowienia igieł FLUOROSKOPIA 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

Nag IJROBP 40:415-20;1998 

71 przypadków aplikacji z szablonem Syed 

 zmiana położenia we wszystkich przypadkach 

 Wyłącznie płaszczyzny AP 

 Możliwa niewspółliniowość w płaszczyźnie strzałkowej 

 Problem pokrycia guz odpowiednią dawką 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 

dokładność umiejscowienia igieł OTWARTA LAPAROTOMIA 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

Disaia,Endocueie/Hypertherm. Oncol. 6:251-6;1990 

 

 Wizualizacja z punktu widzenia wewnątrzotrzewnowego 

 Struktury zewnątrzotrzewnowe (pęcherz moczowy, 

szyjka macicy, pochwa) nie uwidocznione 

 Procedura inwazyjna 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

dokładność umiejscowienia igieł  

USG przez odbytnicze 

7 pacjentek – 12 aplikacji 

Szablon : Syed – Neblett 

Aplikacja w czasie rzeczywistym  



Techniki śródtkankowe 

Próba poprawienia jakości implantacji 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Techniki śródtkankowe 

Możliwości nowoczesnych technik ultrasonograficznych 



Techniki śródtkankowe 

Możliwości nowoczesnych technik ultrasonograficznych 

Schmit et all. Strahlenther Oncol  2013 

DOBRA KORELACJA POMIĘDZY MRI i USG 
Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Techniki śródtkankowe 

Możliwości nowoczesnych technik ultrasonograficznych 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

Wyzwania: 

- Obrazowanie, które można wykorzystać w 

czasie rzerczywistym, tanie i szeroko dostępne 

ALE 
- Nie istnieją systemy planowania oparte na USG 

- Nierozwiązany problem: wpływ wykorzystywanej 

sondy doodbytniczej na topografię 

czy dane obrazowe będą kompletne jeśli   

połączyć informację uzyskiwaną z sondy 

doodbytniczej i sondy przezpowłokowej? 

(Obrazowanie syntetyczne) 

 

Dalsze perspektywy: 

Prace nad rozwojem metody trwają 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 

dokładność umiejscowienia igieł OTWARTE MRI 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

Dokładność umiejscowienia igieł: otwarte MRI + igły 

tytanowo – cyrkonowe 

Popowski, IJROBP 47: 759-65; 2000 6przypadków 

- Poprawa jakości leczenia 

- Dokładność implantacji 

- Ochrona narządów krytycznych 



Techniki śródtkankowe 
Próba poprawienia jakości implantacji 



Techniki śródtkankowe 
Wybór techniki aplikacji 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

W oparciu o badanie kliniczne i obrazowanie: 

 

W czasie diagnozy: 

 - wyjściowy rozmiar guza 

W czasie EBRT 

 - ilościowa i jakościowa regresja 

W trakcie brachyterapii  

 - topografia guza – położenie guza w odniesieniu do pozycji 

aplikatora 

 



ILOŚCIOWA REGRESJA GUZA 

Dimopulos et al. Strahlenther Oncol  2009 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA I 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA III 





WYKRYCIE NIEWŁAŚCIWEGO POKRYCIA TARGETU 
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Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Ograniczenia technik wyłączne dojamowych 

Konwencjonalne aplikatory 

 Obwodowy / dystalny dopochwowy wzrost guza  ?????? (distal intravaginal tumor growth) 

 Para – vaginal wzrost guza ????? (para-vaginal tumor growth) 

środkowo/ distal parametrial tumor extension 

 Niekorzystna topografia / niekorzystne położenie w stosunku do aplikatora (guzy 

asymetryczne) 

 (zależność od pozycji aplikatora) 

 Niekorzystna topografia narządów krytycznych 

(nieoprzewidywalna – korekcja w ramach kolejnych aplikatorów alba stosowanie planu 

wstępnego) 

Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

WARUNKI WSTĘPNE 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA  



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA  





Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

Przykład kliniczny 

Zaawansowanie IIB/ dystalnie/ odpowiedź niewystarczająca 



Przykład kliniczny – leczenie śródtkankowe 

oparte na MRI + nowoczesny aplikator śródtkankowy 

Aplikator dojamowy  + igły strona lewa 

Leczenie oparte o MRI pozwala na poprawę umiejscowienie igieł i wykorzystanie mniejszej ich liczny  



Techniki śródtkankowe – plan wstępny 



Techniki śródtkankowe – plan wstępny 



Techniki śródtkankowe – plan wstępny 



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA  
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SCHEMAT REGRESJA GUZA  



Interstitial techniques – Cervical cancer; JCA, Dimopulos 

SCHEMAT REGRESJA GUZA  

SONDA+WALEC+IGŁY 



Berger et al.  ABS 2010 

Aplikator stosowany przy zajętych przymaciczach 

Dodatkowy szablon do prowadzenia igieł równolegle i skośnie 

Aplikator Vienna II 



Berger et al.  ABS 2010 

Aplikator stosowany przy zajętych przymaciczach 

Dodatkowy szablon do prowadzenia igieł równolegle i skośnie 

Aplikator Vienna II 













Poprawa przy użyciu aplikatora Vienna II 





INDYWIDUALNE APLIKATORY DO BRACHYTERAPII 



USG 

WYNIKI W CZASIE BRACHYTERAPII 

 

Rak szyjki macicy 

Ocena wielkości guza i topografii 

Institute of Ljubliana 

Decyzja o technice aplikacji, sposobie obrazowanie, celu leczenia 



TK 

WYNIKI W CZASIE BRACHYTERAPII 

 

Rak szyjki macicy 

Ocena wielkości guza i topografii 

Jacob C Lindegaard Aarhus University Hospital 



WNIOSKI: 

 Techniki śródtkankowe stosowane kiedy sama technika dojamowa nie daje 

odpowiedniego pokrycia targetu 

 Dostępne kilka podejść (różne aplikatory i metody obrazowania) 

 Zadanie:  

 kontrola nad implantacją/ kilka igieł/ planowanie leczenia oparte o MRI 

 Kilka warunków wstępnych przed implantacją 

     (odpowiedni sprzęt i doświadczenie) 

 Dostosowanie techniki aplikacji do topografii w czasie brachyterapii 

Większa część przypadków może być leczona prostymi technikami 

 Trwający rozwój nowoczesnych aplikatorów (ograniczenia) 







Radioterapia 3D – od dawki w punkcie do dawek objętościowych 



Radioterapia 2D – dawka  punkcie i skutek 



Strategie pooperacyjne  - Średnie ryzyko 

Creasman ET, et al. GOG study. Cancer.1987; Morrow CP, et al. GOGstudy. Gynecol Oncol 1991; Poulsen HK, et al.  Int J Gynecol Cancer 1996; Kucera H et al. Gynecol Oncol 1990; 38:99-104 

Pierwsze pytanie: obserwacja czy RT? 
• RT wskazana w przypadkach wysokiego ryzyka (HIR) 

  brak przewagi chirurgii 

 PORTEC 1: współczynnik wznowy lokalnej  z 23 do 5 % 

 GOG-99: 

  - any local recurrence???? z 27 do 13% 

  -  initial?? początkowe wznowy lokalne od 13 do 5% 

- RT może być pominięta fla orzypadków niskiego ryzyka (LIR) 

około 50% przypadków 

  Drugie pytanie: EBRT czy BT? 



Radioterapia 2D – dawka  punkcie i skutek 

Odbytnica Esica Pęcherz Górna część pochwy 

Ogólny Współczynnik 

komplikacji 
2% – 35% 2% - 7% ? 5% - 25% >30% 

Współczynnik komplikacji 

ciężkich 
3% - 10% 1%- 2% ? 1% - 4% 5% - 20% 

LDR dawki max 75Gy ? 
Sprzeczne dane 

(80-90Gy) 
140% - 200% dawki w 

pkt.A 

HDR dawki max 
80% dawki w punkcie A 

na frakcje 

? 

 

100% punkt A 

? 
140% - 200% dawki w 

pkt.A 

Inne ograniczenia 

Moc dawki 

Dawka/objętość 

Napromieniana długość 

pochwy 

? 

 
Moc dawki 

Napromieniana 

długość pochwy 



Radioterapia 3D – dawka w objętości i zachorowalność? (morbidity) 

Dawka maksymalna: 

- Brak odpowiednich klinicznych punktów końcowych (clinical endpoint) w 

3D BRT  

Określone objętości  - dawki tolerancji (dawka całkowita) 

,,minimalna dawka dla najbardziej narażonej tkanki” 

0,1cm3 – dawka maksymalna 

Owrzodzenie/przetoka 

>5cm3 zwłóknienie 

 

GYN GEC ESTRO Recommendations (II) 

Radiath. Oncol. 2006 



Radioterapia 3D – dawka w objętości vs 2D – dawka w punkcie ODBYTNICA 



Radioterapia 3D – dawka w objętości i zachorowalność? (morbidity) 

WYNIKI WIEDEŃ 
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Radioterapia 3D – dawka w objętości i zachorowalność? (morbidity) 

WYNIKI WIEDEŃ 



DOŚWIADCZENIA KCO 

TELETERAPIA 



3D CRT 



3D CRT 



VMAT - SIB 



DOŚWIADCZENIA KCO 

BRACHYTERAPIA 





SONDA + RING  - FUZJA DO PLANOWANIA BRT 



SONDA + RING 



SONDA + RING 



SONDA + RING 



FLETCHER 



FLETCHER 



FLETCHER 



SONDA + WALEC 


