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Streszczenie Nawr6t choroby moze mie¢ charakter wznowy miejscowej w obszarze usunigtego guza (albo w samej macicy po radioterapii)
badz w najblizszym sasiedztwie przez ciaglos¢ szerzenia sie procesu nowotworowego lub tez przerzutu. U okolo 30% pacjentek
nawrot jest bezobjawowy i rozpoznaje si¢ go podczas rutynowych badan kontrolnych, u okoto 35-40% pierwszym objawem
jest krwawienie z pochwy, a u 16% — dolegliwo$ci bolowe w obszarze miednicy. Nalezy pamieta¢, ze pierwszym objawem
nawrotu miejscowego moga by¢ zaburzenia mikcji. Do niedawna pacjentéw z nawrotem w miejscu po uprzednim leczeniu
promieniami nie kwalifikowano do powtérnej radioterapii, gtdwnie ze wzgledu na narzady krytyczne, a dokladniej — dawki,
jakie zostaty tam zdeponowane podczas pierwotnego leczenia. Obecnie dynamiczny rozwéj nowych technik planowania
irealizacji leczenia z wykorzystaniem zewnetrznej wigzki promieniowania pozwala w wybranych przypadkach na rozwazenie
powtornej radioterapii danego obszaru. Jednak planowanie i realizacja takiego leczenia s3 trudne i zmudne, wymagaja
zastosowania wysokospecjalistycznych technik radioterapii oraz indywidualnego podejécia. W artykule przedstawiono opis
przypadku pacjentki z nawrotem choroby w kikucie pochwy po kompleksowym leczeniu i oméwiono elementy, ktére nalezy
uwzgledni¢ w trakcie planowania i realizacji powtérnej radioterapii.

Slowa kluczowe: nawr6t, powtdrna radioterapia, planowanie, pochwa

Abstra ct A recurrent disease may assume the form of a local relapse within the area of the removed tumor (or in the uterus after
radiotherapy) or in the neighborhood through extension of the neoplastic process or metastasis. Recurrences are
asymptomatic in approximately 30% of patients and diagnosed during a routine check-up. In 35-40% of patients, vaginal
bleeding is the first symptom, whereas 16% of women complain about pelvic pain. It must be remembered that urinary
disorders may also be the first manifestation of a local recurrence. Until recently, patients with recurrences in a previously
irradiated site were not candidates for a repeated radiotherapy mainly because of organs at risk, and more precisely - because
of the dose deposited in these organs during the primary treatment. Currently, the dynamic development of new planning
and treatment techniques using external-beam radiation makes it possible to consider re-irradiation in selected cases.
However, planning and conducting such a treatment is difficult and time-consuming. It requires highly specialized
radiotherapy techniques and an individual approach. This article presents a patient with a disease recurrence in the vaginal
stump after comprehensive treatment and discusses elements that need to be taken into consideration for repeated
radiotherapy to be planned and conducted.
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WSTEP

awrdt choroby moze mie¢ charakter wznowy miej-
| \ ‘ scowej w obszarze usunietego guza (albo w samej
macicy po radioterapii) badz w najblizszym
sasiedztwie przez cigglos¢ szerzenia si¢ procesu nowotworo-
wego lub tez przerzutu”. Po leczeniu wylacznie chirurgicz-
nym wznowy miejscowe najczesciej wystepuja w pochwie,
gtownie w jej szczycie oraz 1/3 dolnej przedniej $ciany
ujécia zewnetrznego cewki moczowej. Rozpoznanie moze
by¢ trudne w przypadku podsluzéwkowego nacieku i musi
zostac potwierdzone badaniem histopatologicznym, w roz-
nicowaniu nalezy zawsze uwzgledni¢ pierwotny nowotwor
pochwy. U okolo 30% pacjentek nawrét jest bezobjawowy
i rozpoznaje si¢ go podczas rutynowych badan kontrol-
nych, u okoto 35-40% pierwszym objawem jest krwawienie
z pochwy, a u 16% - dolegliwosci bolowe w obszarze mied-
nicy; moga tez wystepowac zaburzenia mikgji®.
Szczegélnym problemem w leczeniu chorych z nowo-
tworami narzadu rodnego s3 wznowy w kikucie pochwy.
Ocenia sig, ze u pacjentek leczonych wyltacznie chirur-
gicznie ryzyko ich wystapienia moze siega¢ 15%, dlatego
w zaleznosci od stopnia zaawansowania u wigkszosci cho-
rych stosuje si¢ leczenie adiuwantowe®. Pooperacyjna
radioterapia redukuje ryzyko wznéw miejscowych z okoto
14-15% do 4%, ale go nie likwiduje. Pézne powiklania
wystepuja u 22% pacjentek pooperacyjnie napromienia-
nych - w poréwnaniu z 6% powiklan u tylko operowanych,
z czego okoto 70% powiklan ma niewielki stopien nasilenia,
G1W. Cze$¢ autoréw podkredla, ze w osrodkach niestosujg-
cych pelnej, chirurgicznej oceny stopnia zaawansowania —
mimo pooperacyjnej radioterapii, nawet obiema metodami
(teleterapia oraz brachyterapia) — stwierdza si¢ od 5% do
7% wznéw lokoregionalnych®.

OPIS PRZYPADKU

Szescdziesieciojednoletnia pacjentka trafita do Centrum
Onkologii w Bydgoszczy z podejrzeniem nawrotu choroby.
W 2011 roku operowana z powodu raka trzonu macicy
w stopniu T2NOMO wedlug klasyfikacji TNM, w bada-
niu histopatologicznym stwierdzono adenocarcinoma G1.
Ze wzgledu na stopien zaawansowania chora zostala
zakwalifikowana do uzupelniajacej teleterapii i brachyte-
rapii dojamowej, w styczniu 2012 roku otrzymata 15 Gy
w 2 frakcjach. W kwietniu 2012 roku rozpoczeta radiote-
rapie uzupelniajaca na loze po narzadzie i regionalne wezly
chonne w dawce catkowitej 45 Gy w 25 frakcjach.

Na poczatku 2016 roku u pacjentki pojawily sie dolegli-
wosci w postaci uczucia przeszkody w pochwie (w okolicy
okotocewkowej) i okresowego wystepowania krwawienia.
Ze wzgledu na podejrzenie wznowy okolicy przedsionka
pochwy wykonano badania diagnostyczne. Na podsta-
wie pobranych wycinkéw zmiany w badaniu histopa-
tologicznym potwierdzono nawrdt choroby: adenocar-
cinoma endometrioides. W rezonansie magnetycznym
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INTRODUCTION

recurrent disease may assume the form of a local
Arelapse within the area of the removed tumor (or in

the uterus after radiotherapy) or in the neighbor-
hood through extension of the neoplastic process or metas-
tasis). After surgery alone, local recurrences are typically
located in the vagina, mainly in the cuff and 1/3 of the infe-
rior anterior wall of the external urethral opening. In the
case of submucosal infiltration, the diagnosis can be diffi-
cult and must be confirmed in histopathology. Differential
diagnosis should include primary vaginal cancer. Recur-
rences are asymptomatic in approximately 30% of patients
and diagnosed during a routine check-up. In 35-40% of
patients, vaginal bleeding is the first symptom, whereas
16% of women complain about pelvic pain; micturition dis-
orders can also develop®.
Recurrences of gynecologic cancers in the vaginal stump
are a particular problem. It is estimated that in patients
treated with surgery alone, the risk of such a recurrence
may reach 15%. That is why, depending on the stage,
most patients also receive adjuvant treatment®. Postop-
erative radiotherapy reduces the risk of local recurrences
from approximately 14-15% to 4%, but does not elimi-
nate it completely. Late complications are observed in 22%
of women treated with adjuvant radiotherapy compared
with 6% of patients treated with surgery alone, 70% of
which are minor reactions (G1)®. Some authors empha-
size that in centers where complete surgical staging is not
conducted, locoregional recurrences are observed in 5-7%
of cases despite postoperative radiotherapy, even with both
methods (tele- and brachytherapy)®.

CASE PRESENTATION

A 61-year-old patient was admitted to the Bydgoszcz Can-
cer Center with a suspicion of cancer recurrence. She was
operated for T2NOMO endometrial cancer in 2011. His-
topathology revealed G1 adenocarcinoma. Due to the
stage of the disease, the patient was found eligible for
adjuvant external beam radiotherapy and intracavitary
brachytherapy. In January 2012, she received 2 fractions to
a dose of 15 Gy. In April 2012, she began adjuvant radio-
therapy in 25 fractions to the total dose of 45 Gy to the uter-
ine bed and regional lymph nodes.

In the beginning of 2016, the patient developed symptoms
in the form of a feeling of vaginal resistance (at the peri-
urethral region) and periodic bleeding. Since a relapse in
the vaginal opening was suspected, diagnostic tests were
ordered. A histopathological examination of the col-
lected samples confirmed the recurrence: adenocarcinoma
endometrioides. Magnetic resonance imaging of the pel-
vis showed: in the vaginal vestibule between the vaginal
and urethral openings, a polycyclic 40 x 30 mm region,
enhancing upon contrast agent administration with fea-
tures of diffusion restriction. It was suggestive of a tumor.
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miednicy wykazano: w przedsionku pochwy, miedzy
pochwa a ujsciem cewki moczowej policykliczny obszar
wielkosci okoto 40 x 30 mm, ulegajacy wzmocnieniu po
podaniu kontrastu, z cechami ograniczenia dyfuzji, suge-
rujacy obecno$¢ guza. Powiekszonych wezléw chlonnych
w zakresie miednicy i przestrzeni okoloaortalnej nie zna-
leziono.

Komisja interdyscyplinarna zakwalifikowata chora do lecze-
nia operacyjnego. Po odkazeniu sromu i pochwy uwidocz-
niono we wziernikach i uchwycono w kulociag zmiane
o charakterze wznowy, zlokalizowang na przedniej $cia-
nie pochwy w okolicy podcewkowej. Cze¢sciowo na tepo,
cze$ciowo na ostro, krok po kroku wypreparowano i usu-
nieto guz $rednicy okolo 3 cm. Z uwagi na penetracje guza
na pecherz moczowy - zabieg nieradykalny. W poopera-
cyjnym badaniu histopatologicznym opisano: fragment
$ciany pochwy z mikroogniskiem raka endometrioidalnego
$rednicy 0,5 mm, zmiana usunieta w calosci. W badaniu
immunohistochemicznym: CA-125 (-), CKAEI/AE3 (+),
Ki-67 (+), 15-20% ogniskowo. Chora zostata zakwalifiko-
wana do chemioterapii uzupelniajacej (otrzymata 3 kursy
wedlug schematu TK: taksany + karboplatyna) oraz bra-
chyterapii i radioterapii adiuwantowej. Po 3 cyklach lecze-
nia systemowego pacjentka zglaszata poprawe samopoczu-
cia, ustapilo uczucie przeszkody w okolicy okotocewkowej,
a badanie kliniczne wskazywalo na czesciowa remisje.
Przy przyjeciu do Zaktadu Radioterapii w badaniu pochwa
$redniej dtugosci, bez widocznego guza, palpacyjnie wyczu-
walne drobne zgrubienie - regresja czesciowa guza.

Ze wzgledu na powtérng radioterapie oméwiono z chorg
ryzyko powiktan tego leczenia, zwlaszcza ze strony peche-
rza, jelit i odbytnicy. Z uwagi na mozliwe nakladanie si¢
obszaréw z poprzedniego leczenia poproszono fizykdw
o skopiowanie planéw z 2012 roku (ryc. 1), wykonano fuzje
i zlokalizowano obszary nakfadajace si¢ u chorej, ponadto
przeprowadzono badanie PET-CT (ryc. 2, 3). Wrysowano
obszar do leczenia - calg pochwe z marginesem 1 cm
10,5 cm - na ruchomo$¢ narzadowy i ruchomosé¢ ulozenia
pacjenta; skierowano do Zaktadu Fizyki Medycznej w celu
realizacji planu (ryc. 4).

W zwigzku z naktadaniem si¢ obszaréw poproszono o mak-
symalng ochrone narzadéw krytycznych. Przygotowano
plany leczenia w technice 3D oraz IMRT. Ze wzgledu na
ochrone narzadéw krytycznych zaakceptowano plan tera-
pii technikg IMRT, z codzienng kontrolg ulozenia cho-
rego przy uzyciu techniki IGRT (ryc. 5 A, 5 B, 6 A, 6 B).
Zaplanowano i zrealizowano radioterapie radykalng tech-
nikg IMRT z wykorzystaniem promieniowania X o energii
15 MV, 6 MV na obszar wznowy z marginesem, z uwzgled-
nieniem wczesniejszych obszaréw poddanych radioterapii
w DC 54 Gy w 30 frakcjach, po 1 frakeji dziennie. Toleran-
cjaleczenia byta do$¢ dobra, nie obserwowano odczyndw ze
strony ukladu moczowego i pokarmowego wyzszych niz I
wedlug klasyfikacji EORTC. Najwieksze dolegliwosci doty-
czyly odczynu ze strony $luzéwki pochwy - pod posta-
cia obrzeku, uczucia pieczenia i bolu. Stosowano czopki
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There were no enlarged lymph nodes within the pelvis and
para-aortic space.

An interdisciplinary team deemed the patient eligible for
surgery. After disinfection of the vulva and vagina, the
lesion located on the anterior vaginal wall in the subure-
thral region was visualized in a speculum examination
and grasped with forceps. Step by step, partly blunt and
partly sharp dissection was performed, and the tumor
measuring approximately 3 cm was excised. Due to the
fact that the tumor penetrated onto the urinary bladder,
the procedure was non-radical. The postoperative histo-
pathological examination report stated: a fragment of the
vaginal wall with a microfocus of endometrioid cancer
measuring 0.5 mm; the lesion fully excised. The immu-
nohistochemical test showed: CA-125 (-), CKAEI/AE3
(+), Ki-67 (+), 15-20% focally. Adjuvant chemotherapy
(3 courses of the TC regimen: taxanes + carboplatin) as
well as adjuvant brachytherapy and radiotherapy were
ordered. After 3 chemotherapy cycles, the patient was
feeling better, the vaginal resistance in the periurethral
region disappeared and the clinical examination indi-
cated partial remission.

At admission to the Department of Radiotherapy, the
vagina was of an average length with no visible tumor and
with a palpable slight thickening — partial regression.

Due to the planned repeated radiotherapy, the risk of
complications was discussed with the patient, particularly
concerning the urinary bladder, bowel and rectum. Since
areas from previous and current treatment could over-
lap, physics were asked to copy treatment plans from 2012
(Fig. 1). Subsequently, image fusion was performed and
these regions were identified. Additionally, a PET-CT scan
was performed (Figs. 2, 3). The area to be treated was con-
toured: the whole vagina with a 1 cm and 0.5 cm margin
to account for organ motion and variable patient set-up.
The patient was referred to the Department of Medical
Physics for the planning of treatment (Fig. 4).

Due to overlapping regions, maximum protection of
the organs at risk was requested. Treatment plans were
prepared in 3D and IMRT technology. For protection
of the organs at risk, the IMRT plan, with daily ver-
ification of patient set-up using IGRT, was accepted
(Fig. 5 A, 5 B, 6 A, 6 B). Radical IMRT radiotherapy was
planned and conducted, with X radiation energy of 15 MV,
6 MV to the area of the recurrence with a margin, taking
into account earlier irradiated areas in DC, to 54 Gy in
30 fractions, 1 fraction daily. Treatment tolerance was rela-
tively good. There were no urinary or gastrointestinal reac-
tions more severe than EORTC grade II. The most severe
reactions were those of the vaginal mucosa: edema, burn-
ing sensation and pain. The patient used vaginal supposi-
tories with benzocaine, antibiotic and steroids, with very
good effects. The whole planned dose was delivered; the
patient’s state did not change. The patient received inter-
stitial brachytherapy with HDR 3D needle applicators, the
total dose 6.0 Gy/reference isodose 85% in 1 fraction.
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Ryc. 1. Obszar terapeutyczny z pierwotnej radioterapii
Fig. 1. Therapeutic area from the previous radiotherapy

Ryc. 2. Obszar terapeutyczny z powtdrnej radioterapii
Fig. 2. Therapeutic area from the repeated radiotherapy

Ryc. 3. Fuzja PET-CT - planowanie leczenia nawrotu w pochwie u chorej z rakiem trzonu macicy
132 | Fig- 3. PET-CT fusion - planned treatment for a vaginal recurrence in a patient with endometrial cancer
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Ryc. 4. Obszary nakladania si¢ dawek na narzgdy krytyczne z obu protokotéw napromieniania (kolor rézowy - DC 10 Gy, kolor grana-
towy - DC 40 Gy)
Fig. 4. Areas of overlapping radiation doses to organs at risk from both irradiation protocols (pink - DC 10 Gy, navy blue - DC 40 Gy)

Ryc. 5 A. Planowanie powtdrnej radioterapii 3D - rozktad izodoz, uktad wigzek, histogram
Fig. 5 A. Planning of the repeated 3D radiotherapy - isodose distribution, beam arrangement, histogram

Ryc. 5 B. Rzut uktadu wigzek 3D, technika w odniesieniu do anatomii topograficznej pacjentki
Fig. 5 B. 3D beam arrangement, a technique in relation to the topographic anatomy of the patient 133
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Ryc. 6 B. Rzut uktadu wigzek technikg IMRT w odniesieniu do anatomii topograficznej pacjentki
Fig. 6 B. Beam arrangement, IMRT technique in relation to the topographic anatomy of the patient

dopochwowo z anestezyng, antybiotykiem i steroidami,
z bardzo dobrym efektem. Podano calg zaplanowang dawke
leczenia, stan chorej nie ulegt zmianie. Pacjentka otrzymata
brachyterapie $rodtkankows z wykorzystaniem prowadnic
igtowych HDR 3D, dawka catkowita 6,0 Gy/izodoza ref.
85% w 1 frakji.

W badaniu kontrolnym po leczeniu: pochwa krétka, szeroka,
opadanie scian pochwy. Catkowita regresja kliniczna zmiany.
Przymacicza wolne. Obecnie chora pozostaje pod opieka
poradni ginekologicznej i radioterapeutycznej. W badaniach
obrazowych, w tym w rezonansie magnetycznym miednicy
z kontrastem: brak cech wznowy, catkowita remisja.

DOI: 10.15557/(60.2017.0013

The follow-up examination revealed the short, broad vagina
and vaginal wall descent, complete regression of the tumor
and clear parametria. Currently, the patient is treated in
a gynecologic and radiotherapeutic clinic. Imaging, includ-
ing contrast-enhanced pelvic magnetic resonance imaging,
shows no signs of relapse; complete remission.

DISCUSSION
Disease recurrences are the greatest challenge for oncol-

ogists. These are situations in which standard proce-
dures fail and prior therapy has significantly limited the
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OMOWIENIE PROBLEMU KLINICZNEGO

Najwiekszym wyzwaniem w leczeniu onkologicznym sg
nawroty choroby, czyli przypadki, w ktérych standardowe
procedury okazaly si¢ nieskuteczne, a przeprowadzona tera-
pia znacznie ograniczyta mozliwo$¢ jej ponownego wyko-
rzystania. Do niedawna pacjentéw z nawrotem w miejscu
po uprzednim leczeniu promieniami nie kwalifikowano do
powtornej radioterapii, gtéwnie ze wzgledu na dawki zde-
ponowane dla narzadéw krytycznych.
Nawroty miejscowe po radioterapii najczeéciej dotycza
macicy. Ich rozpoznanie moze by¢ utrudnione, zwlaszcza
po dlugim bezobjawowym okresie, poniewaz nierzadko
dochodzi do zaro$niecia kanatu szyjki i/lub pochwy,
uniemozliwiajacego wykonanie abrazji diagnostycznej.
Po histopatologicznej weryfikacji rozpoznania wznowy
nalezy zastanowic si¢ nad mozliwo$ciami leczenia chirur-
gicznego®.
U pacjentow, u ktérych guz jest nieresekcyjny lub zabieg
spowodowalby powazne okaleczenie, powinno si¢ rozwa-
2y¢ powtdrng radioterapie®®. Kwalifikacja do tego lecze-
nia powinna by¢ ostrozna, uwzglednia¢ rokowanie i odse-
tek péznych powiklan. Jezeli leczenie promieniami nie jest
mozliwe, gtéwnie z uwagi na duze ryzyko powiklan, pozo-
staje leczenie systemowe".

Obecnie dynamiczny rozwdj nowych technik planowania

i realizacji leczenia z wykorzystaniem zewnetrznej wigzki

promieniowania pozwala w wybranych przypadkach na

rozwazenie powtérnej radioterapii tego samego obszaru.

Jednak planowanie i realizacja takiego leczenia sa trudne

i zmudne, wymagaja zastosowania wysokospecjalistycz-

nych technik radioterapii oraz indywidualnego podejscia

(tab. 1, 2).

Przed rozpoczeciem planowania radioterapii trzeba wzigé

pod uwage wiele istotnych czynnikow:

1. Przede wszystkim nalezy oceni¢ czas, jaki minal od
wczedniejszej radioterapii. Jezeli ten czas jest krotki,
probuje sie go wydluzy¢ poprzez stosowanie innych
form terapii, np. leczenia systemowego i/lub samodziel-
nej brachyterapii.

1. Ograniczona wielkos¢ guza
1. Limited tumor size

2. Wzglednie dtugi czas od poprzedniego napromieniania (odpowiedni —
choc arbitralny — minimalny okres to 1 rok)

2. Relatively long time from previous radiotherapy (an appropriate, but arbitrary,
period s 1 year)

3. Dobry stan ogélny
3. Good overall state

4. Brak na skérze lub w tkance podskdrnej w obszarze napromienianym
uszkodzeri w postaci zwtdknier,, zanikéw lub teleangiektazj,
spowodowanych poprzednig radioterapia

4. No damage of the skin or subcutaneous tissue in the irradiated area in the form
of fibrosis, atrophy or telangiectasia caused by radiotherapy

Tab. 1. Kryteria kwalifikacji chorych do powtdrnej radioterapii
Tab. 1. Classification criteria for repeated radiotherapy
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possibility of its re-use. Until recently, patients with recur-
rences in a previously irradiated site were not deemed eli-
gible for a re-irradiation mainly because of dose deposi-
tion in organs at risk.

Local recurrences after radiotherapy are usually located in
the uterus. Their detection might be difficult, particularly
after a long asymptomatic period, since the cervical canal
and/or vagina are frequently fused, thus rendering diagnos-
tic abrasion impossible. After histopathological verification
of a relapse, one should consider surgery®.

Patients with non-resectable tumors or in whom surgery
would lead to severe mutilation, repeated radiotherapy
should be considered®®. Selection of candidates for this
treatment should be careful and include prognosis and
the rate of late complications. If irradiation is impossible,
mainly due to a high risk of complications, systemic treat-
ment is the remaining option”.

Currently, the dynamic development of new planning
and treatment techniques using external-beam radia-
tion enables re-irradiation of the same area in selected
patients”). However, planning and conducting such

1. Czas od pierwotnej radioterapii
1. Time from previous radiotherapy

2. System planowania zastosowany podczas pierwotnej radioterapii
2. Planning system employed for previous radiotherapy

3. Rodzaj aparatu terapeutycznego
3. Type of therapeutic equipment

4. Fuzja obrazéw z pierwotnego i aktualnego planowania radioterapii
4. fusion of images from previous and current radiotherapy planning

5. Ocena naktadania sie obszarow
5. Assessment of overlapping areas

6. Wykorzystanie wysokospecjalistycznych technik planowania i realizacji
leczenia
6. Usage of highly specialized planning and treatment techniques

7. Dobdr dawki catkowitej i frakcyjnej powtdrnej radioterapii
7. Total and fractionated dose selection for repeated radiotherapy

8. Wybdr postepowania: leczenie samodzielne czy skojarzone
8. Selection of treatment: alone or combined

9. Analiza efektéw ubocznych pierwotnego leczenia
9. Analysis of adverse reactions after previous treatment

10. Ocena ryzyka odczynéw popromiennych i powikfari powtérnej
radioterapii

10. Evaluation of the risk of radiation reactions and complications of repeated
radiotherapy

11. Intensywny monitoring i leczenie ostrych odczynéw popromiennych
11. Intensive monitoring and treatment of radiation reactions

12. Scista kontrola po leczeniu i leczenie poznych odczynéw popromiennych

12. Close surveillance after treatment and managing late radiation reactions

Tab. 2. Elementy, ktore nalezy uwzglednié podczas planowania
i realizacji powtérnej radioterapii

Tab. 2. Elements to consider during planning and conducting re-
peated radiotherapy
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Zgodnie z przestankami radiobiologicznymi mozna usta-
li¢ - na podstawie wzordw stosowanych w radiobiologii —
jaka dawka ulegla tzw. zapomnieniu. Niemniej jednak
zawsze nalezy pamieta¢ o zmiennosciach osobniczych,
dlatego informacje na temat poprzedniego leczenia oraz
wystapienia objawow ubocznych ze strony narzadéw
krytycznych (czy byly to ostre, czy pdzne efekty popro-
mienne i jakiego narzadu dotyczyly) moga wplyna¢ na
decyzje o kwalifikacji do tej formy leczenia®.

. W przypadku chorych z dtugim odstepem od pierwotnej

radioterapii trzeba ustali¢, jaki system planowania zostal
poprzednio wykorzystany (metoda 2D bez uzycia tomo-
grafii do planowania leczenia, stosowana we wczesniej-
szych latach, czy technika 3D).

W napromienianiu konformalnym 3D (3-dimensional)
celem jest podanie wysokiej dawki promieniowania na
obszar guza przy minimalizacji napromieniania tka-
nek zdrowych. Wazny warunek skutecznego leczenia
napromienianiem stanowi uzyskiwanie wysokiej jedno-
rodnosci rozktadu dawki w obszarze napromienianym,
czyli minimalizacja napromieniania niewielkiej objeto-
$ci bardzo wysoka dawka (gorace punkty, hot spots), jak
réwniez objetoéci niedopromienionych (zimne punkty,
cold spots). Przypadkowo wystepujace gorace punkty
nie zwiekszaja w istotny sposob prawdopodobienstwa
zniszczenia guza, poniewaz wyzsza dawka dotyczy jedy-
nie ograniczonej czesci (objetoéci) guza. Z kolei zimne
punkty - ,niedodawkowanie” - skutkujg pozostawie-
niem komoérek klonogennych guza, co nieuchronnie
prowadzi do wznowy lub rozsiewu nowotworu. Rozklad
izodoz obliczony w trakcie planowania 3D dostarcza
znacznie wigcej informacji niz technika 2D. W technice
3D przy obliczaniu dawki bierze si¢ pod uwage ksztalt
pola i powierzchnie konturu w obrebie catej napromie-
nianej objetosci oraz wzajemne polozenie guza i narza-
dow krytycznych. W technice 2D wiele goracych punk-
tow nie zostaje wykrytych, poniewaz znajduja si¢ poza
pojedynczym przekrojem obliczonego planu leczenia.
Kolejne istotne ograniczenie techniki 2D stanowi fakt,
ze planowanie dotyczy jednej plaszczyzny (coplanar).
W technice 3D osie napromienianych pol moga prze-
biega¢ pod réznymi katami i w réznych plaszczyznach
(non-coplanar)®.

Najczeéciej stosowane standardowe techniki napromie-
niania 2D to techniki dwoch wigzek przeciwleglych -
przedniej i tylnej — oraz technika bloku (box technique),
a wiec czterech wiazek skrzyzowanych: przedniej, tylnej
i dwoch bocznych, przeciwstawnych. Obszar napromie-
niany obejmowat teren miednicy mniejszej z margine-
sem 1,5-2 cm do boku od brzegu miednicy (kresy gra-
nicznej), gérng granica do poziomu L4-L5 lub L5-S1
i dolng do dolnego poziomu spojenia fonowego, tak
by w obszarze napromienianym znalazly si¢ zaréwno
wezly chlonne biodrowe wspdlne, jak i pochwa. Wigzki
boczne siegaly do przodu spojenia tonowego, co zapew-
niato napromienianie weztéw chtonnych biodrowych
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a treatment is difficult and time-consuming. It requires
highly specialized radiotherapy techniques and an indi-
vidual approach (Tabs. 1, 2).

Prior to radiotherapy planning, one must consider a num-

ber of significant factors:

1. The first aspect that requires consideration is time that
passed from the previous radiotherapy. If it is short, one
may try to prolong it by using other forms of therapy,
e.g. systemic treatment and/or brachytherapy alone.
Based on formulas used in radiobiology, it is possible to
determine what dose has become “forgotten” However,
individual variability must always be borne in mid. That
is why data from the previous treatment and adverse
effects concerning organs at risk (were they acute or
late radiation reactions? which organs were involved?)
may have an impact on the selection of this treatment
method®.

2. If alot of time has passed from primary radiotherapy,
it must be determined what planning system was used
previously (a 2D method without tomography, which
used to be applied, or a 3D technique).

In 3-dimensional conformal radiotherapy, the main aim
is to deliver a high radiation dose to the tumor volume
with minimal irradiation of healthy tissues. For radio-
therapy to be effective, it is necessary to obtain high
dose distribution homogeneity in the irradiated area.
This means minimization of hot and cold spots. Inci-
dental hot spots do not increase tumor obliteration sig-
nificantly since a higher dose concerns only a limited
tumor area (volume). Cold spots, i.e. under-irradiated
areas, on the other hand, result in the sparing of clono-
genic cancerous cells, which inevitably leads to relapse or
dissemination. The isodose distribution determined dur-
ing 3D planning delivers much more information than
a 2D technique. In the 3D technique, doses are calcu-
lated by considering the field shape and contour surfaces
within the entire irradiated volume as well as reciprocal
location of the tumor and organs at risk. In the 2D tech-
nology, numerous hot spots are overlooked since they
are located beyond the single section of the determined
treatment plan. Another significant limitation of the 2D
technology is the fact that planning concerns only one
plane (coplanar). As for the 3D technology, the axes of
irradiated fields can run at various angles and in various
planes (non-coplanar)®.

The most common standard 2D radiation techniques
include the technique of two opposed fields (posterior
and anterior) and the four-field box technique (four
crossing fields: opposed anterior, posterior and two
lateral). The irradiated area encompasses the pelvis
minor with a 1.5-2 cm lateral margin from the pelvic
brim (linea terminalis), superior margin from L4-L5
or L5-S1 levels and inferior margin from the inferior
level of the pubic symphysis, so that the irradiated area
includes the common iliac lymph nodes and the vagina.
The lateral fields reach the anterior pubic symphysis,
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zewnetrznych. W przypadku konieczno$ci napromie-
niania terenu weztéw chtonnych pachwinowych i udo-
wych, aby unikna¢ podania zbyt wysokiej dawki na
szyjki ko$ci udowej, stosowalo sie kilka specjalnych tech-
nik napromieniania. Najczegstsze z nich to: uzycie réznej
wagi dawek promieniowania dla wigzki przedniej i tyl-
nej (np. 2:1), kojarzenie wigzek fotondw o réznej ener-
gii (4-6 MeV AP i 15-19 MeV PA), uzycie jednakowej
wagi dawek, ale z zastosowaniem oslony $rodkowej cze-
$ci pola przedniego i matych wiazek AP fotonowych
lub elektronowych na sam obszar weztéw chtonnych
pachwinowo-udowych?.

W trakcie leczenia 3D kolimator wielolistkowy, gtowica
aparatu, a nawet stol terapeutyczny moga by¢ w cia-
glym ruchu wzgledem siebie. Umozliwia to odpowied-
nio szybki i dokfadny dobor czaséw napromieniania dla
poszczegdlnych pél wlotowych, ich kierunku oraz wielko-
$ci i rozkladu zadanej energii promieniowania. Bardziej
zaawansowang technikg jest radioterapia z modulacja
intensywnosci dawki wigzka intensywnie modulowang
(intensity-modulated radiation therapy, IMRT). W tym
przypadku wykorzystuje si¢ tzw. odwrdcone planowanie.
Skomplikowany algorytm obliczeniowy 3D w polaczeniu
z mozliwoscig uzyskania dowolnego ksztalttu przekroju
wigzki dzieki MLC razem z modulowaniem jej inten-
sywnoéci pozwolily na ,wyrzezbienie” ksztattu i dawki
deponowanej w obszarach tarczowych z maksymalnym
oszczedzeniem narzadéw krytycznych®!?.

. Rodzaj aparatu terapeutycznego wykorzystanego podczas
pierwotnego leczenia. W teleradioterapii stosuje si¢ pro-
mieniowanie y, elektronowe oraz fotonowe uzyskiwane
z przyspieszaczy liniowych; preferowane jest to ostat-
nie, szczegdlnie wysokoenergetyczne. We wczesniej-
szych latach leczenie odbywalo si¢ w innych systemach
do planowania radioterapii. Tu tez nastapil rozwoj i aktu-
alnie planowanie jest bardziej precyzyjne: mozna doktad-
nie oceni¢ dawke zdeponowang w obszarze tarczowym
i organach ryzyka oraz cz¢$ciowo wplyna¢ na ich loka-
lizacje, tak aby nie wypadaly one w obszarach newral-
gicznych™. W systemie 2D mozna bylo tylko ocenia¢, na
jakiej gltebokosci pod skora znajda si¢ takie obszary, bez
wiedzy o ich lokalizacji wzgledem obszaréw ryzyka?.
Ponadto energia generowana przez aparaty terapeu-
tyczne ulegata zdeponowaniu na réznych glebokosciach
w zaleznosci od jej mocy. W aparatach rentgenowskich
wiekszos$¢ promieniowania ulegata odbiciu i rozprosze-
niu na ciele chorego, by zacza¢ penetrowac okoto 0,5 cm
pod skére przy uzyciu aparatéw kobaltowych i do gleb-
szych partii ciala wraz z wprowadzaniem wysokoener-
getycznych aparatow terapeutycznych. W sytuacji, gdy
mieliémy do czynienia ze znaczng réznicg w przekro-
jach w obrebie planowanej objetosci (klatka piersiowa,
rejon glowy i szyi, jama brzuszna), rozklad dawki ulegat
znacznemu zréznicowaniu w napromienianej objetosci,
zwlaszcza przy zastosowaniu niskoenergetycznego pro-
mieniowania.
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which assures irradiation of the external iliac lymph
nodes. If irradiation of the inguinal and femoral lymph
nodes is needed, several special irradiation techniques
are employed to avoid too high doses to the neck of the
femur. The most common include: different radiation
doses for anterior and posterior beams (e.g. 2:1), com-
bining photon beams of various energy (4-6 MeV AP
and 15-19 MeV PA), using identical beam weights but
with shielding the middle part of the anterior field and
small AP photon or electron doses only to the inguino-
femoral lymph nodes“.

During 3D treatment, the multileaf collimator, appara-
tus head and even the radiotherapy table can be in con-
stant motion in relation to one another. This enables
rapid and accurate selection of irradiation time for
individual entrance fields, their direction as well as
size and distribution of the set radiation energy. Inten-
sity-modulated radiation therapy (IMRT) is a more
advanced technique. In this case, so-called inverse
planning is used. A complex 3D calculation algorithm
in combination with the possibility to obtain any shape
of a beam section thanks to MLC as well as intensity
modulation allow to “carve” the shape and dose depos-
ited in target volumes with maximum preservation of
organs at risk®!%.

. The type of therapeutic equipment used for primary

treatment. Teleradiotherapy utilizes y, electron and
photon radiation derived from linear accelerators.
Photon beam radiation, particularly high-energy one,
is preferred. In the past, the treatment was conducted
using different radiotherapy planning systems. This has
changed as well and currently, treatment planning is
more precise: one can accurately assess dose deposition
in the target volume and organs at risk, and partially
influence their location so that they do not fall into crit-
ical regions". The 2D technology only allowed for the
assessment of the depth under the skin at which such
areas would be located with no knowledge about their
position in relation to regions at risk*?.

Furthermore, energy generated by radiotherapy devices
is deposited at various depths depending on its power.
In X-ray devices, most radiation is refracted and scat-
tered on the patient’s body. Cobalt devices enable pen-
etration to approximately 0.5 cm under the skin, while
high-energy therapeutic equipment allows its penetra-
tion to deeper levels. In the situation when we had to
deal with considerable differences in sections within
the planning target volume (chest, head and neck
region, abdomen), dose distribution in the irradiated
volume was heterogeneous, particularly when using
low-energy radiation.

. Determination of overlapping areas to be re-irradiated

and the usage of highly specialized planning and thera-
peutic procedures.

If the previous planning was conducted in the 3D sys-
tem and the systems are compatible, one should perform
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4. Ustalenie nakladajacych sie obszaréw poddanych

powtérnemu napromienianiu i stosowanie wysokospe-
cjalistycznych procedur planowania i realizacji leczenia.
Jezeli poprzednie planowanie odbywalo sie w systemie
3D i systemy sa kompatybilne, nalezy wykonac¢ fuzje np.
obu tomografii oraz po wrysowaniu obszaréw terapeu-
tycznych i organow ryzyka zlokalizowaé/ustali¢ obszary
nakladajace sie. Taka analiza pozwala na obnizenie dawki
w miejscach nakfadania si¢ dawki i/lub ustalenie najbar-
dziej newralgicznych obszaréw, gdzie mozna si¢ stara¢
nie generowaé obszaréw przedawkowania (hot spots),
ponadto moze wskaza¢ narzad, w ktérym bedzie zdepo-
nowana wysoka i/lub przekroczona dawka, co bedzie si¢
wigzalo z duzym ryzykiem powiklan popromiennych.
U chorych z naktadajacymi si¢ obszarami tylko zasto-
sowanie wysokospecjalistycznych technik planowania
pozwala na przeprowadzenie powtdrnej radioterapii
przy akceptowalnym stopniu toksycznosci.
Przykladem moze by¢ 48-letnia chora z nawrotem
w narzadzie rodnym, po radioterapii przebytej cztery lata
wczesniej, operowana z powodu perforacji jelita. Po ana-
lizie poprzedniego leczenia i nakladajacych si¢ obsza-
row terapeutycznych okazalo sie, ze dawka dla jelit jest
przekroczona. Pacjentka zostala poinformowana o wyso-
kim ryzyku perforacji jelit i proponowanym postepowa-
niu w przypadku ponownego jego wystapienia, pomimo
tego wyrazila zgode na leczenie. Zaplanowano radiotera-
pi¢ technikg IMRT, aby maksymalnie ograniczy¢ dawke
zdeponowang w obszarze jelit, podano 54 Gy w 30 frak-
cjach na obszar wznowy z marginesem. Osiem tygodni
po zakonczeniu radioterapii doszlo do ponownej perfora-
cjijelit, w trybie pilnym zalozono kolostomie. Od zakon-
czenia leczenia uplynelo szes¢ miesiecy — uzyskano cal-
kowitg remisje, bez innych efektéw ubocznych terapii.
Radioterapia sterowana obrazem (image-guided radiother-
apy, IGRT) odgrywa wazna role w nowoczesnej radiote-
rapii. Jest szczegdlnie przydatna w trudnych lokalizacjach,
gdy wystepuje duza ruchomos$¢ narzadowa, lub w przy-
padku trudnego leczenia, np. u pacjentéw poddanych
powtérnej radioterapii’?. Technika OBI (on-board image)
pozwala na uzyskanie cyfrowych obrazéw radiologicz-
nych bezposrednio przed rozpoczeciem leczenia z wigzki
promieniowania i wykonanie przesunie¢ stotu w celu
dostosowania ulozenia chorego do planowanego obszaru
leczenia. Ponadto doktadne ufozenie pacjenta pozwala na
zmniejszenie marginesow dodawanych do zdefiniowa-
nych w planach leczenia struktur anatomicznych, zwig-
zanych z poprawnoscig ulozenia. Wplywa to na ograni-
czenie dawki i/lub objetosci napromienianych struktur
krytycznych, a co za tym idzie - zmniejsza uszkodzenia
popromienne, poprawia komfort i tolerancje leczenia, co
jest bardzo wazne w powtdrnej radioterapii?.

. Wybér metod leczenia - radioterapia samodzielna lub

skojarzona. Przy kwalifikacji do powtdrnej radiotera-
pii nalezy rozwazy¢ forme leczenia: czy sg przestanki
do terapii samodzielnej (samodzielna brachyterapia,
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a fusion, e.g. of both tomography images, and identify/
determine overlapping regions after contouring thera-
peutic volumes and organs at risk. This analysis enables
one to lower doses at sites of an overlap and/or deter-
mine the most critical regions where one might try to
avoid hot spots. Moreover, it can indicate an organ in
which the absorbed dose will be high and/or exceeded,
which might lead to a high risk of radiation complica-
tions. Only highly specialized planning technologies
make re-radiation with acceptable toxicity possible in
patients with overlapping areas.

A 48-year-old patient with a gynecologic cancer relapse
after radiotherapy conducted four years before and sur-
gery for bowel perforation might be an example. After an
analysis of the previous treatment and overlapping ther-
apeutic areas, it turned out that the dose for the bowels
was exceeded. The patient was informed about the risk of
bowel perforation and the proposed management in the
case of its re-occurrence. Despite this, the patient gave
her consent to treatment. IMRT was planned in order
to maximally reduce the dose absorbed in the bowel.
The patient received 54 Gy in 30 fraction to the recur-
rent tumor with a margin. Eight weeks after radiother-
apy, bowel perforation occurred again, and emergency
colostomy was performed. Since then (six months ago),
the patient has been in complete remission with no other
adverse reactions.

Image-guided radiotherapy (IGRT) plays a significant
role in modern radiotherapy. It is particularly useful
in difficult sites with considerable organ mobility or in
“difficult” patients, e.g. those undergoing repeated radio-
therapy?. The on-board image (OBI) technique pro-
vides digital radiological images directly before radio-
therapy from a radiation beam and makes it possible to
shift the radiotherapy table to adjust the patient set-up
to the planning target volume. Moreover, precise patient
positioning helps reduce set-up accuracy-related mar-
gins that are added to anatomic structures defined in
treatment plans. This has an effect on dose restriction
and/or limitation of volumes of irradiated structures
at risk, which entails lower radiation-induced damage
and improves treatment comfort and tolerance, i.e. very
important aspects in re-irradiation?.

. Treatment method selection - radiotherapy alone or

combined. When evaluating the eligibility of a patient
for repeated radiotherapy one must consider if there are
indications for radiotherapy alone (brachytherapy alone
or teletherapy alone) or combined therapy (brachyther-
apy with teletherapy and/or surgical and/or systemic
treatment).

In patients with recurrences, the aim of the therapy is to
achieve the best possible response with minimal adverse
effects. That is why such patients are usually subject to
various therapies. If possible, patients undergo surgical
treatment, but it is relatively frequently associated with
pelvic exenteration!”). Because this is a major procedure
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samodzielna teleterapia), czy tez do terapii skojarzonej
(brachyterapia z teleterapig i/lub w skojarzeniu z lecze-
niem chirurgicznym i/lub systemowym).

U pacjentéw z nawrotem choroby zawsze dazy si¢ do
uzyskania najlepszej mozliwej odpowiedzi z jak naj-
mniejszymi efektami ubocznymi, dlatego najczesciej
poddaje si¢ ich roznym terapiom. Jezeli jest to mozliwe,
chore sg kwalifikowane do zabiegu resekgji nawrotu, cho¢
nierzadko wiaze si¢ to z wytrzewieniem miednicy!*.
Poniewaz jest to rozlegly zabieg, obarczony duzym ryzy-
kiem powiklan, czesciej wykonuje si¢ miejscowe wycie-
cie z uzupetniajgcg radioterapig w skojarzeniu z brachy-
terapig. Jezeli czas nawrotu od radioterapii jest krotki,
probuje si¢ Taczy¢ zabieg wyciecia guza z brachyterapia.
Nalezy jednak pamietaé, ze takie postepowanie moze
by¢ niewystarczajace i moze dochodzi¢ do kolejnych
nawrotow, poniewaz efekt brachyterapii dotyczy matego
napromienianego obszaru. Pacjentki wymagaja wiec $ci-
slej obserwacji, a w kolejnym etapie moze by¢ konieczne
powtdrzenie brachyterapii i/lub radioterapii.
Przykiadem jest 52-letnia chora z 1,5-centymetrowym
nawrotem na tylnej $cianie pochwy, po radioterapii prze-
bytej trzy lata wczesniej. Chorg poddano brachytera-
pii $rodtkankowej w dawce 15 Gy w dwoch frakejach,
wskutek czego uzyskano catkowita odpowiedz. Po roku
ponownie doszlo do nawrotu choroby w tym samym
miejscu. Powtdrzona procedura brachyterapii przynio-
sta dobre efekty na okolo sze$¢ miesigcy, co sugerowato,
ze istnieje obszar nawrotu, ktory nie jest objety napro-
mienianiem w trakcie brachyterapii i generuje kolejne
nawroty. W badaniu rezonansu magnetycznego wyka-
zano 1-centymetrowy nawrdt na tylnej $cianie pochwy, ale
nie mozna bylo wykluczy¢ naciekania na przednia $ciane
odbytnicy, w zwiazku z czym chora zostala zakwalifiko-
wana do uzupelniajacej radioterapii w dawce catkowitej
54 Gy w 30 frakcjach na obszar wznowy wraz z objeciem
przedniej Sciany odbytnicy z marginesem. Chora zostata
poinformowana o wysokim ryzyku wystapienia przetoki
ze wzgledu na lokalizacje zmiany, jak réwniez przebyte
i aktualne leczenie, jednak wyrazita zgode na propono-
wang terapie. Zaplanowano i podano calg dawke leczenia
z akceptowalnym stopniem odczynéw popromiennych.
Uzyskano calkowitg remisje. Od zakonczenia leczenia
minelo osiem miesigcy, w badaniach klinicznych i obra-
zowych nie stwierdza sie cech nawrotu.

. Wybor dawki frakcyjnej i catkowitej. Pelna dawka
powtornej radioterapii jest mozliwa do zastosowania
z akceptowalnym odsetkiem toksycznosci leczenia. Pod-
kresli¢ nalezy, ze jedyna szansa na osiagniecie lokore-
gionalnej kontroli wynika z mozliwoéci podania pelnej
dawki, podobnej do dawki wymaganej dla guza pier-
wotnego. Stosowanie niskiej dawki, zwykle aby unik-
na¢ komplikacji, zapewnia efekt jedynie paliatywny®.
Tak wiec u chorych kwalifikujacych sie do powtdr-
nej radioterapii trzeba podac zblizong dawke jak pod-
czas pierwotnego leczenia, z tg réznicg, ze codzienne
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with a high risk of complications, local resection with
adjuvant radiotherapy combined with brachytherapy is
more often applied. If the time from previous radiother-
apy to relapse is short, it is attempted to combine tumor
resection with brachytherapy. It should be remembered,
however, that this management might not be sufficient
and might not prevent further recurrences since brachy-
therapy effects concern a small irradiated region. Such
patients require close surveillance, and brachytherapy
and/or radiotherapy may need to be repeated as the next
stage of treatment.

A 52-year-old patient with a 1.5 cm recurrence in the
posterior vaginal wall who had undergone radiotherapy
three years before can serve as an example. The patient
underwent interstitial brachytherapy to the dose of
15 Gy in two fractions, which resulted in complete
response. After a year, the patient developed a relapse
in the same site. Repeated brachytherapy brought good
effects for approximately six months, which suggested
that the area of recurrence that remained unirradiated
during brachytherapy generated subsequent recur-
rences. Magnetic resonance imaging showed a 1 cm
recurrence in the posterior vaginal wall, but its infiltra-
tion to the anterior rectum wall could not be excluded.
That is why the patient was deemed eligible for adjuvant
radiotherapy in 30 fractions to the total dose of 54 Gy
to the site of the recurrence, encompassing the anterior
rectum wall with a margin. The patient was informed
about a high risk of a fistula due to the site of the lesion
as well as previous and ongoing treatment. Neverthe-
less, she gave her consent to repeated therapy. The whole
dose was planned and delivered with an acceptable
grade of radiation reactions. Complete remission was
obtained. The treatment ended eight months ago, and
there are no signs of a recurrence in both clinical and
imaging examinations.

. Selection of a fractionated and total dose. A total radi-

ation dose can be delivered with acceptable treatment
toxicity. It must be underlined, however, that the only
chance for locoregional control is to deliver the total
dose, similar to that administered to the primary
tumor. The usage of a low dose to avoid complications
gives merely a palliative effect®. Therefore, patients
deemed eligible for re-irradiation should be adminis-
tered a dose that is similar to that from the primary
treatment, but everyday fractionated doses can be lower
to enable regeneration of radiation reactions in cells.
Moreover, highly specialized planning and treatment
techniques should be used in order to markedly reduce
the irradiated volume. The combination of external
beam radiotherapy with brachytherapy enables a lower
total teletherapy dose to be administered.

. Assessment of radiation reactions — such an assess-

ment is difficult, and certain authors do not report or
consider minor or moderate, but only severe complica-
tions. Various classification systems and principles for
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dawki frakcyjne sg nizsze, by komorki zdrowych tka-
nek mialy mozliwo$¢ naprawy uszkodzen popromien-
nych. Ponadto zawsze nalezy dobiera¢ wysokospecja-
listyczne techniki planowania i realizacji radioterapii,
zeby moc znaczaco ograniczy¢ wielko$¢ obszaru podda-
nego napromienianiu. Skojarzenie radioterapii wigzkami
zewnetrznymi z brachyterapig pozwala tez na zmniejsze-
nie catkowitej dawki teleterapii.

. Ocena powiklan popromiennych — ocena ta jest trudna,

a cze$¢ autorow nie raportuje i nie rozwaza powiklan lek-
kich ani $rednich, ograniczajac sie do powiklan ciezkich.
Stosowane sg rozne systemy klasyfikacji i rozne zasady
statystycznego opracowania czesto$ci powiklan. Ponie-
waz pozne powiklania sg $cisle zwigzane z parametrami
napromieniania, stwierdzone w piémiennictwie réznice
wigzg si¢ takze z odmiennymi technikami radioterapii,
dawkami frakcyjnymi i calkowitymi, sposobem realiza-
cji radioterapii, brakami w standaryzacji tych elemen-
tow i réznicami w ich kalkulacji (dawki fizyczne, bio-
logiczne), co powoduje duze rozbieznosci w wynikach
prezentowanych grup chorych®®.

a. Nie ulega watpliwosci, ze kojarzenie teleterapii z bra-
chyterapia daje wyzszy odsetek powiklan w porow-
naniu z samodzielng brachyterapig lub radioterapia.
Kucera i wsp. podaja 3,7% przypadkoéw pooperacyj-
nych zapalen pecherza moczowego, 2,9% zapalen
odbytnicy, 0,5% martwicy w pochwie i 0,3% przetok
pochwowo-pecherzowych u chorych leczonych samo-
dzielng brachyterapia wobec 6,5% zapalen pecherza
moczowego, 6,1% zapalen odbytnicy, 2,6% martwic
w pochwie i 0,6% przetok pochwowo-pecherzowych
u chorych leczonych brachyterapiag w skojarzeniu
z teleterapig. Uwaza sig, ze uzupelniajaca brachytera-
pia stwarza mniejsze ryzyko péznych powiktan ani-
zeli teleterapia®.

b. Odsetek cigzkich péznych powiklan radioterapii adiu-
wantowej waha si¢ od 1% do 8%, a najczestsze z nich
to: powiklania jelitowe i pecherzowe (popromienne
zapalenie odbytnicy i pecherza, przetoki jelitowo-
-pochwowe i pecherzowo-pochwowe, nietrzymanie
moczu, martwice $ciany jelit lub pecherza moczowego,
niedroznosc jelit), zwezenie pochwy, martwice glowki
lub szyjki kosci udowej, obrzeki konczyn dolnych.

c. Rozwojowi péznych powiklan popromiennych moze
sprzyja¢ uprzednio wykonana limfadenektomia.

d. Istotny moze by¢ wplyw choréb towarzyszacych
(cukrzyca, nadci$nienie, otylo$¢) na czesto$¢ wyste-
powania péznych powiktait popromiennych®@.

e. Pézne powiklania sg $cisle zwigzane z parametrami
napromieniania, np. dawka catkowitg i/lub frakcyjna,
dawka zdeponowang z brachyterapii; niekorzystna
okazata sie technika dwdch pdl naprzeciwleglych
z przekroczeniem dawki catkowitej 50 Gy, stosowana
w poprzednim stuleciu.

Kliniczny obraz powiktania popromiennego jest wypad-

kowa stopnia uszkodzenia komorki, jej zdolnosci do
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a statistical analysis of the complications rate are in use.
Since late complications are strictly associated with irra-
diation parameters, the differences noted in the literature
are also linked with different radiotherapy techniques,
fractionated and total doses, manners of conducting
radiotherapy, lacking standardization of these elements
and differences in their calculation (physical, biological
doses). This results in significant discrepancies between
the outcomes of the presented groups of patients!?.

a. Without a doubt, combination of external beam radio-
therapy with brachytherapy results in a higher compli-
cation rate compared with brachytherapy or radiother-
apy alone. Kucera et al. reported 3.7% of postoperative
cystitis, 2.9% of proctitis, 0.5% of vaginal necrosis and
0.3% of vesicovaginal fistula in patients treated with
brachytherapy alone compared with 6.5% of cystitis,
6.1% of proctitis, 2.6% of vaginal necrosis and 0.6% of
vesicovaginal fistula in patients treated with brachy-
therapy combined with teletherapy. It is believed that
adjuvant brachytherapy carries a lower risk of late
complications than teletherapy!®.

b. The rate of severe late complications after adjuvant
radiotherapy ranges from 1% to 8%. The most com-
mon are: intestinal and vescical complications (radia-
tion proctitis and cystitis, vesicovaginal and rectovag-
inal fistulae, urinary incontinence, bowel or bladder
wall necrosis, intestinal obstruction), vaginal steno-
sis, necrosis of the femoral head or neck and edema of
the lower extremities.

c. Previous lymphadenectomy can favor late radiation
complications.

d. The rate of late radiation complications may be
affected by comorbidities (diabetes, hypertension,
obesity)®.

e. Late complications are strictly associated with radia-
tion parameters, e.g. total and/or fractionated dose or
dose deposited during brachytherapy. The technique
of two opposed fields with doses exceeding 50 Gy,
which was used in the previous century, occurred
unfavorable.

The clinical picture of radiation complications is a resul-
tant of the grade of cell damage, its capacity for dam-
age repair and the manner of functional subunit orga-
nization. In the case of linear organization, which is
observed e.g. in the spinal cord, damage to functional
subunits elicits the loss of function of the remaining
ones, even those that are not damaged by ionizing radi-
ation. The number of non-functional cells is then much
higher than the number of damaged cells"?.

Moreover, the ultimate picture of a radiation reaction can

be influenced by modifying factors associated with inter-

nal diseases (e.g. microcirculation disorders caused by
diabetes mellitus or vascular diseases). This causes pro-
gression of radiation reaction symptoms, which results
from these two overlapping pathologies. One of the sig-
nificant problems in predicting a response to radiation is
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Realizacja powtdrnej radioterapii u pacjentki z nawrotem w pochwie — opis przypadku
Repeated radiotherapy in a patient with a vaginal recurrence — a case report

naprawy uszkodzenia oraz sposobu organizacji podjed-
nostek funkcjonalnych. W przypadku organizacji linio-
wej podjednostek funkcjonalnych, jaka obserwuje sie
np. w rdzeniu kregowym, uszkodzenie zaledwie jed-
nej z nich wywoluje przerwanie funkcji calego tancu-
cha pozostatych, nawet tych nieuszkodzonych przez pro-
mieniowanie jonizujgce. Liczba komdrek wylaczonych
z funkcjonowania jest zatem znacznie wigksza od liczby
komorek bezposrednio uszkodzonych?.

Dodatkowo na ostateczny ksztalt odczynu popromien-
nego moga wplywa¢ czynniki modyfikujace zwig-
zane ze schorzeniami internistycznymi (np. zaburzenia
w mikrokrgzeniu spowodowane cukrzycg czy chorobami
naczyn krwionosnych). Powoduje to progresje objawow
uszkodzenia popromiennego, bedaca wynikiem natoze-
nia si¢ obu wymienionych patologii. Jednym z istotnych
problemoéw w prognozowaniu odpowiedzi na napro-
mienianie jest brak wiedzy o potencjale regeneracyjnym
tkanki zdrowej, na ktéry sktadajg sie m.in. tempo proli-
feracji komorek rozrodezych oraz ukrwienie tkanki®?.

WNIOSKI

Powtdrna radioterapia w nawrotach nowotworéw narzadu
rodnego wigze si¢ ze statystycznie istotnym odsetkiem powi-
ktan i wzrostem $miertelnosci (5,3-35% przypadkow)@1719),
jednak $cista kontrola chorych podczas leczenia i po jego
zakonczeniu oraz stosowanie wspomagajacego leczenia far-
makologicznego w celu zmniejszenia odczynoéw popro-
miennych sprawiajg, ze ponowna radioterapia jest mozliwa
do zrealizowania przy akceptowalnym stopniu toksycznosci.
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CONCLUSIONS

Repeated radiotherapy for gynecological cancer recurrences
is associated with a statistically significant complication rate
and an increase in mortality (5.3-35% of cases)®!7!®). How-
ever, close surveillance during and after treatment as well as
the application of supportive pharmacotherapy to relieve
radiation reactions make re-irradiation with acceptable tox-
icity possible to perform.
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