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Summary |

Introduction: Radiation plays a major role in the management of gynaecological malignancies. Usually, the
treatment involves the combination of external-beam and intracavitary irradiation. The external-beam radia-
tion therapy causes the shrink of tumour mass and delivers the conditions to brachytherapy at the same time.
The tumour geometry improvement enables the optimal dose distribution during brachytherapy. In the cases
where the conditions to brachytherapy are not obtained, the external-beam irradiation is continued, limited
only to the area of genital organ with the tumour. The aim of this paper: The comparison of treatment
results of advanced cervical cancer depending on the radiation techniques used (external-beam irradiation
only vs combination of external-beam and intracavitary radiation), as well as the analysis of factors influenc-
ing on survivals. Material and method: The analysis involved 387 patients with cervical cancer stage 11IB,
treated with radiotherapy in the Department of Gynaecological Oncology, Memorial Cancer Centre, Warsaw.
All patients had external-beam irradiation up to the dose of 44-50 Gy as the first step of treatment. Brachyther-
apy was conducted in 246 (64%) patients. The dose of 45 Gy was delivered to the point A. In the remaining
group of 141 (36%) patients, the external-beam irradiation was continued to the total dose of 54-62 Gy.
Results: The significantly worse survivals were obtained in the group of patients, who were irradiated from
external fields only, without brachytherapy. The 5-years survivals were 31% and 56%, respectively. More-
over, the factors significantly influencing on survivals appeared to be: total dose (p=0.00285), tumour size
(p=0.00594), haemoglobin level (p=0.00042), patients general condition (p=0.045) and concomitant coro-
nary heart disease (p=0.034). Conclusions: The total dose delivered to the tumour shows the determining
effect on the radiation treatment results in cervical cancer. In patients with no optimal conditions to brachyther-
apy obtained, the dose should be increased with using conformal radiotherapy, up to the values on the level
acceptable for the risk of late radiation-induced complications.

Key words: cervical cancer, external-beam radiotherapy, brachytherapy, boost, the treatment results

Streszczenie |

Wstep: Radioterapia odgrywa bardzo wazna rolg w leczeniu nowotworéw ginekologicznych. Zwykle stosuje
si¢ polaczenie napromieniania z pol zewnetrznych z brachyterapig. Teleterapia powoduje zmniejszenie obje-
tosci guza i tym samym stwarza warunki do brachyterapii. Poprawa geometrii guza zapewnia optymalny roz-
ktad dawki z brachyterapii. W przypadku nieuzyskania odpowiednich warunkdw do brachyterapii konty-
nuowane jest napromienianie z pol zewnetrznych ograniczonych do obszaru wytgcznie narzgdu rodnego
z guzem nowotworowym. Cel pracy: Poréwnanie wynikow leczenia zaawansowanego raka szyjki macicy w za-
leznoSci od zastosowanych metod radioterapii (tylko teleradioterapia vs tele- i brachyterapia) oraz analiza
czynnikow wplywajacych na przezycia. Materiat i metoda: Analiza objeto 387 chorych na raka szyjki maci-
cy w IIIB stopniu zaawansowania leczonych napromienianiem w Klinice Nowotworow Narzadow Piciowych
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Kobiecych w Warszawie. Wszystkie pacjentki w pierwszym etapie leczenia napromieniane byly z pdl zewnetrz-
nych do dawki 44-50 Gy. Brachyterapi¢ przeprowadzono u 246 (64%) kobiet. Podano dawke 45 Gy na punkt
A. U pozostatych 141 (36%) kobiet kontynuowano napromienianie z pdl zewnetrznych zmniejszone do daw-
ki catkowitej 54-62 Gy. Wyniki: Znamiennie gorsze przezycia uzyskano w grupie chorych, ktére napromieniane
byly jedynie wigzkami z zewnatrz bez brachyterapii. Pigcioletnie przezycia wynosily odpowiednio 31% i 56%.
Ponadto czynnikami znamiennie wplywajacymi na przezycia okazaly si¢: dawka catkowita (p=0,00285), wiel-
kos¢ guza (p=0,00594), poziom hemoglobiny (p=0,00042), stan ogdlny chorych (p=0,045) oraz obciazenia
chorobg wieficowg (p=0,034). Wnioski: Na wyniki leczenia napromienianiem raka szyjki macicy decydujacy
wplyw ma dawka catkowita. U chorych, u ktdrych brak jest warunkdw do brachyterapii, nalezy dazy¢ do pod-
wyzszania dawki z wykorzystaniem radioterapii konformalnej do wartoSci na poziomie akceptowalnym dla
ryzyka poznych powiktan popromiennych.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, teleradioterapia, brachyterapia, boost, wyniki leczenia

Conaep:xxanne |

Beencume: PagoTepanus (sydueBast Tepamnys) UIPACT OUYCHb BAZKHYIO POJIb B IIPOIIECCE JICICHIS IMHEKO-
JIOIMYECKIX HOBOOOPa3osanmit. OGBIMHO IPUMEHSIETCS COYETAHNE OOJIYYCHNSI U3 BHEIITHIX TIOJIEH U Opa-
xurrepanust. Tesiereparmst (HUCTaHIVIOHHAs JIyYeBast TEPAIINSI) CIIOCOOCTBYET YMEHBIICHUIO 0ObEMa OIyXOJIN
1 TEM CAMBIM CO3JACT YCIIOBUS /i7Isi Opaxmreparm. YiIydIIeHIEe IFEOMETPUM OIyXOJIU FAPAHTUPYET OIITH-
MaJIBHOE OIIPE/EJICHIE 03Bl Iy Opaxurepanun. B ToM citydae, KOrfga HET BO3MOXKHOCTY IJISL CO3AHIIS
COOTBETCTBYIOLINX YCJIOBUIL IIPOBEACHNSE OPAXMTEPAIII, IIPOOIZKACTCS 0OJIyYCHNE U3 BHEIIHIX TIOJICTL,
OI'PaHMYCHHON [TOBEPXHOCTY UCKJIIOYNTEIIBHO [IOJIOBOIO OPIaHa C OIyX0JIbio HOBOOGOpasosanust. Iemn
paborer: CpaBHEHUE PE3YJIBTATOB JICUCHIS PA3BUBAIOILEIOCS PAKA LICVIKM MATKI B 3aBUCUMOCTH OT IIPU-
MEHSEMBIX METOIOB PaguoTepanuy (TOJIBKO TEICPASUOTCPAINS WM TeJle- U OPAXUTEPAIIist), 4 TaK:KE
aHanu3 (aKTOPOB CIIOCOOCTBYIOMINX COXPAHCHUIO KU3HM (BbIKuBaHMIO). MaTepuan u Meroa: Axanu-
31POBaINCh TaHHbIE 387 GOJIBHBIX CTPAJAIOINX PAKOM IIEVIKY MaTKH B TpeThell b cremenn pa3surus,
KOTOPBIE JICYIIINCH TIPK UCIIOb30Banum obuyuerns B Kimunke HoBoobpasosanuii 2Kenckux ITosoBsix
Opranos B Bapruase. Bce 60s1bHBIE B TEYECHME IEPBOIO 9TAIIA JICUCHIS 00JIyYaINCh U3 BHELIHUX HIOJIEN [I0
ypoBust 1o3sl 44-50 I Bpaxureparus 6su1a mposencHa y 246 6ompubix (64%). ITpumensiiacs nosa 45 I'in
Ha nyHKT A. YV ocransHbix 141 6osbabx (36%) npososKanock 06Iy4eHNE U3 BHEIIHUX OJIEH YMEHB-
IIEHHBIX [0 IIOJHOM 1035l 54-62 T'i1. Pesynprarer: OTManTesIbHO XYILINE PESYIIBTATI OB OTMEYCHBI
B rpyIire GOJIBHBIX, KOTOPbIE 00JIYYaINCh VICKJIIOIITEILHO BHEIIHVIMI Iy YKAMY JIyYelt 63 Gpaxmreparm.
[IaTHIeTHUIT IEPUOT, BBIKIBAHMS OTMEUAIICS COOTBETCTBEHHO B 31% 1 56%. Kpome Toro, dhakropamu
XapaKTEPHO BIIVSIOIIIMIL Ha IIEPYOJ, BRIXKMBAHMS OKa3asch: 1oJiHas nosa (11=0,00285), Besnunna orry-
xomn (1=0,00594), yposens remornobuua (1=0,00042), ob1ee cocrostane 6ospubix (1=0,045), a Takzke
obpemeHeHHOCTh KopoHapHoit 6osesusio (1=0,034). Bemopsr: Ha pesyssrars! siedeHmst paka IIEHKN MaTKI
IIPY VMCIIOJI30BAHNY O0JIyYEHNS! PEIIAIOIIEE 3HAYCHIE VIMEET YPOBEHD [IOJIHOM JJ03bL. Y OOJIBHBIX, Y KOTO-
PBIX HET YCJIOBUI AJIsL OPaXuTeparmy, HEOOXOAMMO CTPEMITHCS K YBEJIMYCHNUIO JO3BI IIPY UCIIOIb30BAHII
KOH(OPMAIIBHO PAYIOTEPAIINN [0 BEJIMIVHbL Ha YPOBHE, KOTOPBII O0OPSETCS ISl PUCKA BO3MOXKHBIX
OCJIOXKHEHMII TI0CIIE 0BTy YCHUSL.

KitroueBble €10Ba: pak IIEHKY MATKI, TEJICPAIMOTEPANVs (AVCTAHIMOHHAS KIOPU-TEPAIst), Opaxurepansl,
6ycrep (aKTUBATOP), PE3YIILTATHI JICUCHISL

INTRODUCTION

adiation therapy plays a very important role in
R‘E‘l‘l;management of gynaecological malignancies.
ong cervical cancer patients, it is the only and

primary treatment for those having advanced disease".
The combination of external-beam and intracavitary irra-
diation is usually used™. The proper radiation techniques
in both external beam and in brachytherapy are very
important in achieving excellent local control and cure
rates without increasing complications. However, the
treatment results and success of radiation depends on
a careful and proper balance between external-beam ther-
apy and brachytherapy, optimizing the dose to tumour
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WSTEP

leczeniu nowotworow ginekologicznych radio-

terapia odgrywa bardzo wazng rol¢. Jest to je-

dyna metoda leczenia zaawansowanego raka
szyjki macicy"?. Zwykle stosuje si¢ pofgczenie dwoch
metod: napromienianie z pdl zewngtrznych i brachyte-
rapi¢”. Zastosowanie odpowiednich technik zarowno
w teleterapii, jak i brachyterapii wywiera ogromny wplyw
na osiagniecie lepszych wynikow leczenia, bez jednocze-
snego wzrostu powiktan. Jednak wyniki leczenia z zasto-
sowaniem radioterapii wynikajg tez z odpowiedniego
doboru dawki pomi¢dzy napromienianiem z pol ze-
wnetrznych i brachyterapig w celu osiggni¢cia optymal-
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and normal tissue, and overall duration of treatment*®.
In patients having locoregional advanced cervical car-
cinoma or bulky tumours of vaginal portion, the exter-
nal-beam irradiation is used as a first step followed by
brachytherapy. The purpose of external-beam therapy is
to shrink bulky endocervical tumours and infiltrations
decreasing their volume in order to prevent optimal
brachytherapy. The improvement of tumour geometry
by shrinking exocervical tumours as well as anatomy
improvement guarantees the optimal dose distribution
during brachytherapy. However, there are some cases
when the proper conditions to deliver brachytherapy as
a second step are not obtained after the dose of 45-50 Gy
was delivered; then the external-beam radiation is con-
tinued but limited only to genital organ with neoplastic
tumour, so-called “boost”.

SUBJECT

The purpose of this paper was to compare the results of
treatment of locally advanced cervical cancer in patients
treated with external-beam therapy in combination with
brachytherapy to the patients treated only with external-
beam radiation. The secondary purpose was the analy-
sis of factors influencing on survival.

MATERIAL
AND METHOD

387 patients with cervical cancer stage IIIB, treated with
radiation in Department of Gynaecological Oncology,
Memorial Cancer Centre, Warsaw, between 1996-2000,
were subjected to retrospective analysis. The patients
age was from 18 to 83 years (the average 56 years). The
histopathological examination was the base to diagnose
cervical cancer. The squamous cell carcinoma was found
in 360 patients; adenocarcinoma was confirmed in 27
cases. The FIGO staging from 19877 was determined
on the base of gynaecological and rectal examination,
trans-abdominal and trans-vaginal sonography, urog-
raphy, chest X-ray, as well as complete blood count and
biochemistry. While establishing the FIGO stage, neither
computed tomography nor magnetic resonance imaging
were routinely used.

In the cases of extensive disease involving the anterior or
posterior vaginal walls, the cystoscopy or proctoscopy
were performed, respectively. In all patients, the initial
step of therapy was the external-beam irradiation to the
pelvis minor area involving the regional lymph nodes
and the reproductive organ. The X 4, 6,9 and 15 MeV
photons were used; or y Co irradiation was also deliv-
ered as either the four-field technique (“box”), or the two-
field technique (anterior/posterior). The overall doses are
44-50 Gy fractionated 5 times a week, 2 Gy per fraction,
delivered in 22-25 fractions, respectively. The optimal

108 conditions to brachytherapy after completion of external-

nej dawki na guz z jednoczesnym oszcz¢dzeniem tkanek
otaczajacych w odpowiednim catkowitym czasie lecze-
nia“?. U chorych z miejscowo zaawansowang chorobg
lub z duzym naciekiem cze¢Sci pochwowej stosuje si¢
W pierwszym etapie napromienianie z pol zewng¢trznych,
a nastepnie brachyterapig. Teleterapig powinno uzyskac
si¢ zmniejszenie objetosci guza — w przypadku duzego
nacieku, w celu stworzenia odpowiednich warunkow do
przeprowadzenia brachyterapii. Poprawa geometrii guza
poprzez zmniejszenie naciekow egzofitycznych i poprawa
warunkOw anatomicznych zapewniajg optymalny roz-
ktad dawki w trakcie brachyterapii. Jednak zdarza sie tak,
ze po dawkach 45-50 Gy nie uzyskuje si¢ odpowiednich
warunkow do przeprowadzenia w drugim etapie brachy-
terapii i wowczas kontynuowane jest napromienianie
z pol zewngtrznych ograniczonych tylko do narzgdu rod-
nego z guzem nowotworowym (tzw. boost).

CEL PRACY

Celem pracy byto poréwnanie wynikow leczenia zaawan-
sowanego miejscowo raka szyjki macicy u chorych le-
czonych teleradioterapig w polgczeniu z brachyterapig
z grupg pacjentek, u ktorych zastosowano tylko napro-
mienianie wigzkami z pol zewngtrznych, oraz analiza
czynnikOw prognostycznych wplywajacych na przezycia.

MATERIAL
I METODA

Retrospektywnej analizie poddano 387 chorych na raka
szyjki macicy w IIIB stopniu klinicznego zaawanso-
wania wg FIGO leczonych napromienianiem w latach
1996-2000 w Klinice Nowotworéw Narzadow Piciowych
Kobiecych Centrum Onkologii w Warszawie. Wiek cho-
rych wynosit od 18 do 83 lat (Srednia 56 lat). Podstawa
rozpoznania raka szyjki macicy byto badanie histo-
patologiczne. U 360 kobiet stwierdzono raka pfaskona-
btonkowego, natomiast u 27 pacjentek — raka gruczoto-
wego. Stopief klinicznego zaawansowania ustalano wg
klasyfikacji FIGO z 1987 roku® na podstawie badania
ginekologicznego, ultrasonograficznego jamy brzusz-
nej i sondg transwaginalng, urografii, badania radio-
logicznego klatki piersiowej oraz morfologii i bioche-
mii. W ocenie stopnia zaawansowania nie stosowano
w sposdb rutynowy tomografii komputerowej ani rezo-
nansu magnetycznego.

W przypadku naciekania przedniej lub tylnej Sciany po-
chwy wykonywano odpowiednio cystoskopie lub rekto-
skopi¢. U wszystkich chorych w pierwszym etapie lecze-
nia zastosowano teleradioterapi¢ na obszar miednicy
mniejszej z objeciem napromienianiem regionalnych
weztow chionnych i narzadu rodnego. Stosowano fo-
tony X 4, 6, 9 i 15 MeV lub promieniowanie y Co®,
technikg czteropolowa, tzw. box, lub dwoch pol przeciw-
legtych (przod-tyt). Dawki catkowite to 44-50 Gy frakcjo-
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beam radiation were obtained in 246 (64%) patients. In
these patients the brachytherapy technique was deliv-
ered with the use of caesium sources (Cs-137); the dose
of 45 Gy to the point A was delivered in two steps every
two weeks. In some cases, the brachytherapy was used
during the external-beam irradiation. In the remaining
group of 141 (36%) of patients with no conditions to
brachytherapy obtained, the irradiation was continued but
from the decreased external fields limited to the genital
organ with the neoplastic infiltration, so-called “boost”.
The external-beam irradiation was continued up to the
overall dose of 54-62 Gy (the mean value 58 Gy).

The tumour response to the irradiation as well as bowel
and bladder effects of radiation were evaluated once
a week during therapy; after the completion of therapy,
the late complications of radiations were evaluated dur-
ing every follow-up visit. The radiations injuries were eval-
uated according to RTOG/EORTC scales and classified
as minor and major complications.

The influence of independent variables on the irradiation
therapy results was determined with the proportional
Cox hazard ratio. The following factors were included
into the multivariate analysis: the type radiation used
(external-beam irradiation vs combination of external-
beam and brachytherapy), total doses, overall treatment
duration, interruptions in irradiation, haemoglobin level,
tumour size, Karnofski performance status and con-
comitant diseases. The factors mentioned above were
analysed with the Statistica program. The statistical sig-
nificances on the level of p<0.05 were analysed with the
x* and F-Cox tests. The survival curves were determined
with the Kaplan-Meyer method.

RESULTS

The type of radiation therapy used showed the decid-
ing influence on survivals in the analysed group of 387
patients with cervical cancer stage ITIB. Within the group
of patients treated with the external-beam irradia-
tion the survivals were significantly worse (p<0.00042,
x*=12.44232) comparing to the group treated with the
combination of external-beam radiation and brachyther-
apy. The 5-years survivals were 31% and 56%, respec-
tively. Moreover, the factors, that significantly influenced
on survivals, appeared to be: total dose (p=0.00283,
x*=8.90), tumour size (p=0.00594, y’=11.657), haemo-
globin level (p=0.00042, x*=12.4432), performance
status (p=0.045, ¢’=2.6759). Among the concomitant
diseases, only coronary heart disease appeared to sta-
tistically significantly influence on survivals (p=0.034,
x’=4.2431). The significantly worse survivals were found
within the group treated with external-beam irradiation
only, with tumours more than 4 centimetres in diame-
ter, haemoglobin level less than 10 mg%, performance
status above 2 according to Karnofski scale, concomi-
tant coronary heart disease.
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nowane 5 razy w tygodniu po 2 Gy na frakcj¢, podawane
odpowiednio w 22-25 frakcjach. Warunki do brachy-
terapii po napromienianiu z zewnatrz uzyskano u 246
(64%) chorych. U tych pacjentek w drugim etapie lecze-
nia zastosowano brachyterapi¢ z wykorzystaniem zrodet
cezowych (Cs-137), podajac w 2 etapach w odstepach
dwutygodniowych dawke 45 Gy na punkt A. W kilku
przypadkach brachyterapi¢ zastosowano w trakcie tele-
terapii. W pozostalej grupie 141 (36%) chorych, w kto-
rej brak byto warunkow do brachyterapii, kontynuowa-
no napromienianie ze zmniejszonych pol zewnetrznych
ograniczonych do narzgdu rodnego z naciekiem nowo-
tworowym, tzw. boost. Napromienianie wigzkami z ze-
wnatrz kontynuowano do dawki catkowitej 54-62 Gy
(Srednio 58 Gy).

Odpowiedz guza na napromienianie i odczyny popro-
mienne jelit oraz pecherza moczowego w trakcie napro-
mieniania oceniano jeden raz w tygodniu, a po zakoncze-
niu leczenia odczyny pdzne oceniano podczas kazdego
badania kontrolnego. Odczyny popromienne oceniano
wg skali RTOG/EORTC, dzielac je na lekkie oraz cigzkie.
Wplyw zmiennych niezaleznych na wyniki leczenia na-
promienianiem badano metodg proporcjonalnego hazar-
du Coxa. Do analizy wielowariantowej wlgczono naste-
pujace czynniki: rodzaj zastosowanego napromieniania
(tylko teleradioterapia vs tele- i brachyterapia), dawki
catkowite, catkowity czas leczenia, przerwy w napromie-
nianiu, poziom hemoglobiny, wielko$¢ guza, stopief
sprawnoSci wg Karnofskiego i choroby wspotistnieja-
ce. Powyzsze czynniki analizowano, wykorzystujac pro-
gram komputerowy Statistica. IstotnoSci statystycz-
ne na poziomie p<0,05 poddano analizie testem %’
i F-Coxa. Krzywe przezycia okreslano metoda Kapla-
na-Meyera.

WYNIKI

W analizowanej grupie 387 chorych na raka szyjki ma-
cicy w IIIB stopniu klinicznego zaawansowania rodzaj
zastosowanego leczenia napromienianiem miat decydu-
jacy wplyw na przezycia. W grupie kobiet, u ktorych za-
stosowano tylko napromienianie wigzkami z zewnatrz,
przezycia pacjentek byly znamiennie gorsze (p<0,00042,
x'=12,44232) w poréwnaniu z grupa chorych, u ktdrych
zastosowano teleradioterapi¢ z brachyterapig. Przezy-
cia 5-letnie wynosily odpowiednio w obu grupach 31%
156%. Ponadto czynnikami znamiennie wplywajacymi
na przezycia okazaly si¢: dawka catkowita (p=0,00285,
x*=8,90), wielkos¢ guza (p=0,00594, x’=11,657), po-
ziom hemoglobiny (p=0,00042, x’=12,4432), stopien
sprawnosci (p=0,045, x*=2,6759). Z chorob wspdtist-
niejacych jedynie choroba wieficowa okazata si¢ staty-
stycznie znamiennie wptywac na przezycia (p=0,034,
x’=4,2431). Znamiennie gorsze przezycia wykazano
w grupie kobiet napromienianych tylko wigzkami z ze-
wnatrz, z duzymi guzami powyzej 4 cm, poziomem he-
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The late bladder and intestines complications of pelvic
radiation therapy were also analysed. The higher per-
centage of intestines complications was found within the
group of patients treated with the combination of exter-
nal-beam and brachytherapy comparing to the group
irradiated with external beams only. This percentage was
5.6% and 2.27% in both groups, respectively. No signif-
icant differences were found between both groups as far
as balder late complications are concerned.

DISCUSSION

The main assumption of external-beam and intracavi-
tary irradiation is such combination of these two tech-
niques that optimizes the ratio of tumour control to
treatment complications. In the first step of irradiation
the external-beam radiation therapy is usually used to
shrink bulky tumours, to improve tumour geometry and
deliver the optimal dose distribution during brachyther-
apy at the same time. The first step of treatment with
brachytherapy should be used as soon as the proper con-
ditions will be obtained connected with the response to the
treatment. The dose of 40 to 50 Gy is usually required in
large tumours®**”. The special attention should be paid
to the fact that external-beam irradiation above 50 Gy
is critical dose for surrounding tissues — mainly intes-
tines, and causes the higher risk of radiation-induced
complications. Although the external-beam irradiation
plays the main role in the tumour cells destruction within
the whole pelvis area and improves the tumour geome-
try, delivering of too high external-beam radiation dose
may effect on relative increase of complications num-
ber*'". Considering this risk, we did not exceed the dose
of 50 Gy from external-beam irradiation, and the average
dose was 46 Gy. However, the overall dose was increase
up to 62 Gy from limited fields in case where the optimal
conditions for brachytherapy in the second treatment
step. The multivariate analysis results showed that the
most important factor that statistically significantly influ-
ences on treatment results is the total dose delivered to
the neoplastic tumour. Marcial et al.” suggests that the
minimal dose delivered from the limited fields (“boost”)
should be at least 65 Gy. Our carefulness in the total
dose escalation resulted from the lack of possibilities to
routine use CT scans for 3D treatment planning during
that time, as well as from the fear to increase the risk of
late complications. These facts influenced on the treat-
ment results within this group of patients; the results
appeared to be statistically worse from the results of
patients treated with brachytherapy in the second step.
The importance of brachytherapy in the treatment of cer-
vical cancer should not be underestimated. The ideal
placement of uterine tandem and vaginal ovoids pro-
duces a pear-shaped isodose distribution, delivering
a high-radiation dose to the cervix and paracervical tis-

11 0 sues and reduced dose to the rectum and bladder. The

moglobiny ponizej 10 mg%, w stopniu sprawnosci powy-
zej 2 wg skali Karnofskiego, obcigzonych dodatkowo
chorobg wieficowa.

Analizowano takze pdzne powikiania popromienne ze
strony jelit i pgcherza moczowego. Stwierdzono wyzszy
odsetek powiktan jelitowych w grupie chorych leczonych
tele- i brachyterapig w poroOwnaniu z grupa, ktora na-
promieniana byla tylko wigzkami z zewnatrz. Odsetek
ten w obu grupach wynosit odpowiednio 5,6% i2,27%.
Nie stwierdzono natomiast istotnych rdznic w obu gru-
pach badanych w zakresie p6znych powiklan ze strony
pecherza moczowego.

DYSKUSJA

Giownym zatozeniem leczenia napromienianiem z pdl
zewnetrznych i brachyterapig jest takie potaczenie oby-
dwu metod, by zapewni¢ podanie odpowiedniej dawki
na guz przy zmnimalizowaniu ryzyka powiklan zwigza-
nych z tym leczeniem. W pierwszym etapie napromie-
niania stosuje si¢ zwykle teleterapig, ktdra ma na celu
zmniejszenie objetosci guza 1 poprawienie jego geome-
trii, a tym samym zapewnienie optymalnego rozktadu
dawki w trakcie brachyterapii. Pierwszy etap leczenia
z zastosowaniem brachyterapii powinien by¢ zastosowa-
ny tak szybko, jak szybko bedg stworzone do tego wa-
runki zwigzane z odpowiedzig guza na leczenie. W du-
zych guzach wymaga to z reguly podania dawki 40 do
50 Gy***”. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze zastosowa-
nie napromieniania z pol zewngtrznych powyzej 50 Gy
jest dawkg krytyczng dla tkanek otaczajacych, gtéwnie
jelit, 1 prowadzi do wzrostu ryzyka powiklaf popromien-
nych. Chociaz napromienianie z p6l zewngtrznych od-
grywa gtowng role w niszczeniu komorek guza w obsza-
rze catej miednicy i poprawia geometri¢ guza, podanie
zbyt wysokiej dawki z pdl zewngtrznych moze wplynac
na relatywny wzrost powiklan*'". Biorgc to ryzyko pod
uwage, w naszym materiale nie przekraczaliSmy dawki
50 Gy z pdl zewngtrznych, a Srednia dawka wynosita
46 Gy. Jednak w przypadkach braku odpowiednich wa-
runkow do zastosowania brachyterapii w drugim etapie
leczenia podwyzszano dawke catkowitg ze zmniejszo-
nych pdl do 62 Gy. W analizie wielowariantowej okazato
si¢, ze decydujacym czynnikiem statystycznie znamien-
nie wplywajacym na wyniki leczenia jest dawka catkowi-
ta, jakg otrzymuje nowotwor. Marcial i wsp.® sugeruja,
ze minimalna dawka podawana z ograniczonych pdl,
tzw. boostu, powinna wynosi¢ co najmniej 65 Gy. Nasza
ostroznos¢ w eskalacji dawki catkowitej wynikata z braku
mozliwosci rutynowego zastosowania tomografii kom-
puterowej do planowania leczenia w systemie 3D w tam-
tych latach, jak rowniez z obawy przed wzrostem ryzyka
p6znych powikian. Wptyneto to na wyniki leczenia w tej
grupie chorych, ktore okazaly si¢ statystycznie gorsze od
wynikow kobiet, u ktdrych zastosowano w drugim eta-
pie leczenia brachyterapig.
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treatment should be such adjusted so that at least 85 Gy
to the point A could be delivered from external-beam
radiation and brachytherapy"*'”. With the proper posi-
tion of applicators, the dose delivery of 75 Gy to the ref-
erential point in the bladder and 70 Gy in the rectum,
should be sufficient enough without the risk of late
radiation-induced complications. It is essential to begin
brachytherapy as soon as the conditions allow, because
the prolonging of treatment duration in radiotherapy is
bad prognostic factor effecting the treatment results"*'”.
Within the analysed material, the influence of overall
treatment duration on survivals were not shown, how-
ever, the brachytherapy dose appeared to be statistically
significant. The doses delivered to the point A from exter-
nal-beam and intracavitary irradiations varied between
80 and 90 Gy, so within the limits used in other centres.
The most of patients started the fraction of brachytherapy
during external-beam therapy or, at the latest, 2-3 weeks
after its completion.

The remaining analysed factors, such as: tumour size,
haemoglobin level, performance status or concomitant
diseases statistically significantly influenced on survivals;
this fact found confirmation in the literature data from
many years"**”.

Concluding, the presented paper confirmed that there
are certain prognostic factors determining the tumour

Rola brachyterapii w leczeniu raka szyjki macicy nie mo-
ze byC niedoceniana. Poprawne utozenie sondy w jamie
macicy i aplikatorow pochwowych wigze si¢ z rozkta-
dem izodoz w ksztalcie gruszki, prowadzac do podania
wysokiej dawki na szyjk¢ macicy i tkanki przyszyjkowe
1 obnizajac wysoko$¢ dawki podanej na pecherz i odbyt-
nice. Uwaza si¢, ze nalezy przeprowadzic leczenie tak,
aby podac z tele- i brachyterapii co najmniej 85 Gy na
punkt A", Przy poprawnym ufozeniu aplikatorow po-
danie dawki 75 Gy na punkt referencyjny w pgcherzu mo-
czowym i 70 Gy w rectum, powinno by¢ wystarczajace,
bez wzrostu ryzyka pdznych powiktan popromiennych.
Istotne jest, by brachyterapi¢ rozpoczynac najszybciej,
jak na to pozwalajg warunki, gdyz przedtuzanie czasu
leczenia w radioterapii jest niekorzystnym czynnikiem ro-
kowniczym wptywajacym na wyniki leczenia“*"”. W ana-
lizowanym przez nas materiale nie wykazano wplywu
catkowitego czasu leczenia na przezycia, natomiast istot-
na statystycznie okazata si¢ dawka z brachyterapii. Daw-
ki podawane na punkt A z tele- i brachyterapii wahaly si¢
w przedziale od 80 do 90 Gy, a wigc w granicach stoso-
wanych w innych oSrodkach. WigkszoS¢ chorych roz-
poczynata pierwszy etap brachyterapii jeszcze w trakcie
teleterapii lub najpdzniej 2-3 tygodnie po jej zakonczeniu.
Pozostate analizowane czynniki prognostyczne, takie jak:
wielkoSC guza, poziom hemoglobiny, stopiefi sprawno-
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response to the external-beam irradiation may be differ-
ent in the same clinical stage IIIB. The tumour size, the
infiltration character, the haemoglobin level and tumour
hypoxia at the same time decide on this response. As
Markowska et al.*” suggests, the attention may paid to
the hypoxia markers in cervical cancer as a prognostic
factor, that may modify radiation therapy. Dunst et al.*”
also showed, that in patients with cervical cancer stage
IIB-IVA, the supplementation with the folic acid may
effect the radiotherapy results through the reduction of
IGF-1I, VEGE EGF-R and IGF-IR. The determining
significance, as mentioned, shows also the overall dose
delivered to the tumour. However, the other centres expe-
riences show that the exceed of the dose of 50 Gy from
the external-beam irradiation to the pelvis area causes
the very clear increase if complications risk. Nowadays,
with the possibilities of routine CT use in the planning
3D systems, the use of accelerators with collimators for
using shields, it is possible to escalate the tumour dose
with the significant dose reduction for healthy surround-
ing tissues, and to decrease the risk of intestinal compli-
cations at the same time®.

CONCLUSIONS

1. The total dose delivered to the tumour shows the
most determining effect on the radiation treatment
results in cervical cancer, clinical stage IIIB.

2. In patients with no optimal conditions to brachyther-
apy obtained, the dose should be increased with using
conformal radiotherapy, up to the values on the level
acceptable for the risk of late radiation-induced com-
plications.
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WNIOSKI
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wiktaf popromiennych.
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