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Radiobiologia mięsaków tkanek miękkich
Doniesienie na temat wartości skojarzonego leczenia chorych na mięsaki tkanek
miękkich (MTM) w eksperymencie radiobiologicznym przekonująco przedstawił ja-
ko jeden z pierwszych W. Ruka. Podał, że badania in vitro wrażliwości na napromie-
nianie linii komórkowych ludzkich MTM w warunkach tlenowych wykazały, że
odsetki (frakcje) komórek przeżywających po napromienianiu pojedynczą dawką
2 Gy (single fraction 2 Gy, SF2) wahały się od 0,24 do 0,34. W badaniach własnych
wartości SF2 wahały się od 0,24 do 0,53 w zależności od typu hodowanych komórek
mięsakowych (średnio 0,39 +/- 0,09). Uzyskane wyniki nie różniły się od wartości
frakcji przeżywających komórek hodowanych linii ludzkich raków piersi (0,38 +/-
0,09), ale były istotnie mniejsze niż wartości SF2 (0,50 +/- 0,14) dla linii komórko-
wych glejaka wielopostaciowego. Uzyskane dane nie potwierdzają poglądu, że ko-
mórki MTM są niezwykle oporne na napromienianie. O ile wyniki w warunkach
in vitro mogą pozwalać na przewidywanie efektów w warunkach in vivo, to na podsta-
wie powyższych obserwacji można zakładać porównywalność rezultatów napromie-
niania MTM i raków piersi o podobnych wymiarach. Dane kliniczne świadczą, że
oszczędzające leczenie operacyjne raków piersi i MTM kończyn skojarzone z radio-
terapią zabezpieczają przed wznową miejscową ponad 90% chorych (dodatkowo na-
leży uwzględnić znamiennie większe średnie wielkości operowanych MTM niż
raków piersi). W przypadkach nieoperacyjnych odsetki progresji miejscowych po le-
czeniu tylko napromienianiem zaawansowanych miejscowo raków piersi wahają się
w granicach 41-75% i są podobne do obserwowanych w przypadkach wyłącznie na-
promienianych MTM (50-70%). Czynnikiem utrudniającym bezpośrednie przenie-
sienie wyników z badań in vitro do sytuacji in vivo jest fakt, że komórki linii MTM
badane są in vitro z reguły w optymalnych warunkach metabolicznych. Niektóre z wa-
runków in vivo mogą wpływać na przyżyciową promieniowrażliwość komórek nowo-
tworowych. Uzasadnione były w związku z tym badania in vivo na zwierzętach
doświadczalnych, w których do oceny odpowiedzi na napromienianie ksenograftów
ludzkich MTM u myszy posłużono się wskaźnikiem TCD50 (tumor control dose at
50%) określającym dawkę promieniowania, która prowadzi do wyleczenia miejscowe-
go 50% zwierząt doświadczalnych. Wartości TCD50 dla ksenograftów wielkości
6,5 mm uzyskanych z trzech linii komórkowych MTM nie różniły się znacząco przy
napromienianiu w warunkach normalnego utlenowania i doświadczalnie spowodo-
wanego niedotlenienia (hipoksji) oraz nie zależały od rodzaju myszy używanych do
wykonania eksperymentów. Wraz ze wzrostem wielkości ksenograftów poszczegól-
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nych linii komórkowych obserwuje się narastający odsetek komórek niedotlenio-
nych, przy podobnych wskaźnikach wzrostu wartości TCD50 dla warunków hipok-
sji w porównaniu z wynikami uzyskanymi w warunkach tlenowych. Zwraca
natomiast uwagę fakt, że wartości TCD50 dla zmian mikroskopowych (napromie-
nianie po 5 dniach od inokulacji) w warunkach tlenowych wynoszą 19,5-22,0 Gy
i różnią się znamiennie od wartości 45,1-47,1 Gy uzyskanych w warunkach wywo-
łanego niedotlenienia. Wskaźnik wzrostu TCD50 dla zmian mikroskopowych w wa-
runkach hipoksji wynosił 2,14 i 2,36 i różnił się znacznie od wartości obserwowanych
dla ksenograftów mierzalnych makroskopowo (6,5 i 8,5 mm). Podobnie obliczone
odsetki niedotlenionych komórek (0,04 i 0,02%) były znacząco niższe dla kseno-
graftów wielkości 6,5 i 8,5 mm. Zaobserwowane różnice nie były natomiast zależne
od typu myszy doświadczalnych. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy. Wnioski
z badań doświadczalnych w warunkach in vivo odpowiadają obserwacjom klinicz-
nym. Po pierwsze wielkość całkowitej dawki w radioterapii chorych na MTM jest
ograniczona tolerancją krytycznych narządów w polu napromieniania. Po drugie sku-
tecznego wyleczenia miejscowego można spodziewać się jedynie przy skojarzeniu
radioterapii z leczeniem chirurgicznym. W celu określenia optymalnego schematu
(przed lub po operacji) zastosowania uzupełniającej radioterapii oznaczono TCD50
w eksperymentach in vivo, napromieniając ksenografty ludzkich MTM na 5 dni
przed ich brzeżnym wycięciem lub napromieniając bliznę po wycięciu ksenogra-
ftów 5 dni później. Grupę kontrolną stanowiły zwierzęta, u których napromieniano
zmiany mikroskopowe (5 dni po inokulacji ksenograftu). Wszystkie eksperymenty
wykonano dwukrotnie w warunkach normalnego utlenowania tkanek. Okazało się,
że wartości TCD50 nie różniły się w trzech grupach badanych zwierząt. Oznacza to,
że wyniki uzyskane po radioterapii połączonej z operacyjnym wyłuszczeniem (mar-
gines brzeżny) ksenograftów są podobne do efektu napromieniania nacieków mikro-
skopowych. Odroczenie wycięcia ksenograftów o 5 dni nie pogarsza wartości TCD50
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w po rów na niu z gru pą zwie rząt na pro mie nia nych po ope ra cyj nie. Opóź nie nie sto so -
wa nia jed nej z me tod le cze nia nie wpły wa zna mien nie w nie ko rzyst ny spo sób na
wy stę po wa nie prze rzu tów do płuc – od se tek ba da nych zwie rząt z prze rzu ta mi do
płuc wy no sił 60% dla gru py na pro mie nia nej przed wy cię ciem, 69% dla gru py na pro -
mie nia nej 5 dni po wy cię ciu kse no gra ftu i 65% dla gru py kon tro l nej (wy łącz nie ope -
ra cja). Opóź nie nie wy cię cia kse no gra ftu z po wo du wdro że nia ra dio te ra pii
przed ope ra cyj nej nie wpły nę ło ne ga tyw nie na zwięk sze nie od set ka ba da nych zwie -
rząt z prze rzu ta mi do płuc.

Ogól ne za sa dy ra dio te ra pii
Hi sto rycz nie me to dą le cze nia z wy bo ru był roz le gły, oka le cza ją cy za bieg ope ra cyj ny.
W ce lu ogra ni cze nia oka le cza ją cych za bie gów chi rur gicz nych, a jed no cze śnie za pew -
nia jąc po rów ny wal ne wy ni ki kon tro li miej sco wej, wdro żo no sko ja rzo ne le cze nie chi -
rur gicz ne z na pro mie nie niem. Ran do mi zo wa ne pro spek tyw ne ba da nia kli nicz ne
po twier dzi ły, że ra dio te ra pia w sko ja rze niu z chi rur gią da je w przy pad kach mię sa -
ków w lo ka li za cjach koń czy no wych po dob ną kon tro lę miej sco wą no wo two ru (zmniej -
sze nie od set ka wznów miej sco wych) jak am pu ta cja.

Współ cze śnie u cho rych na mię sa ki tka nek mięk kich le cze niem z wy bo ru jest sko -
ja rzo ne le cze nie chi rur gicz ne z na pro mie nie niem. Kon tro wer syj nym za gad nie niem
po zo sta je se kwen cja na pro mie nia nia w sto sun ku do le cze nia chi rur gicz ne go. Za koń -
czo ne nie daw no ba da nie kli nicz ne III fa zy pro wa dzo ne przez Na tio nal Can cer In sti -
tu te of Ca na da nie da ło jed no znacz nej od po wie dzi o prze wa dze ra dio te ra pii
sto so wa nej przed ope ra cyj nie lub po ope ra cyj nie. Stan dar do wym po stę po wa niem jest
te le ra dio te ra pia po za bie gu chi rur gicz nym.

Ze wzglę du na rzad kie wy stę po wa nie tych no wo two rów le cze nie cho rych na mię -
sa ki tka nek mięk kich wy ma ga do świad czo ne go ze spo łu le kar skie go skła da ją ce go się
z chi rur ga, ra dio lo ga, pa to lo ga, ra dio te ra peu ty i on ko lo ga kli nicz ne go.

Sko ja rzo ne le cze nie zna czą co zmniej szy ło od se tek am pu ta cji w lo ka li za cjach koń -
czy no wych. W ośrod kach re fe ren cyj nych od se tek am pu ta cji wy no si 5%. Przed wpro -
wa dze niem le cze nia sko ja rzo ne go am pu ta cje wy ko ny wa no u 25-30% cho rych.
Sku tecz ność ra dio te ra pii jest ści śle zwią za na z ja ko ścią le cze nia chi rur gicz ne go. Nie -
do szczęt ne usu nię cie gu za zna czą co po gar sza wy ni ki kon tro li miej sco wej. Nie ra dy -
kal ne usu nię cie gu za mo że tak że zwięk szyć ry zy ko po wsta nia prze rzu tów od le głych.
Da ne z pi śmien nic twa wska zu ją, że wy stą pie nie wzno wy miej sco wej mo że ko re lo wać
z od set kiem prze rzu tów od le głych, a tak że wpły wać na prze ży cie cho rych.

Na pro mie nia nie po ope ra cyj ne
Do ra dy kal ne go le cze nia kwa li fi ku ją się cho rzy na mię sa ki tka nek mięk kich w dru -
gim lub trze cim (G2 i G3) stop niu hi sto lo gicz nej zło śli wo ści oraz wzno wy gu zów
o ni skim stop niu zło śli wo ści (Gl) bez prze rzu tów od le głych. Po nad 60% mię sa ków
tka nek mięk kich umiej sco wio nych jest na koń czy nach. W re fe ren cyj nych ośrod kach
sto su ją cych w le cze niu mię sa ków le cze nie ope ra cyj ne w sko ja rze niu z na pro mie nia -
niem moż na uzy skać 5-let nie prze ży cie bez wzno wy miej sco wej w gra ni cach 80-95%.
Sku tecz ność le cze nia sko ja rzo ne go po twier dzi ły ba da nia re tro spek tyw ne i ran do mi -
zo wa ne. Yang i wsp. w 1998 ro ku wy ka za li 10-let nie wy le cze nie miej sco we u 98%
cho rych na pro mie nia nych z pól ze wnętrz nych po le cze niu ope ra cyj nym w sto sun ku
do 70% u cho rych nie na pro mie nia nych. Dru gim ba da niem ran do mi zo wa nym wy ka -
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zu ją cym wyż szość le cze nia sko ja rzo ne go jest ba da nie prze pro wa dza ne w Me mo rial
Slo an -Ket te ring Can cer Cen ter. W ba da niu tym 5-let nie wy le cze nie miej sco we
w gru pie MTM G2 -G3 wy no si ło 89% wśród cho rych na pro mie nia nych w sto sun ku do
66% wśród nie na pro mie nia nych. W ba da niu tym sto so wa no bra chy te ra pię ja ko na pro -
mie nia nie uzu peł nia ją ce. W mię sa kach o ni skim stop niu hi sto lo gicz nej zło śli wo ści
uzu peł nia ją ca bra chy te ra pia nie mia ła zna cze nia. Wyż szość sko ja rzo ne go le cze nia po -
twier dza ją re tro spek tyw ne ba da nia wie lu au to rów.

Ana li zu jąc do nie sie nia do ty czą ce sto so wa nych tech nik na pro mie nie nia wzra sta
zna cze nie bra chy te ra pii. Do jej za let na le żą:
• krót ki czas le cze nia
• ogra ni cze nie ob sza ru na pro mie nia nia wy so ką daw ką
• niż sze kosz ty le cze nia
Co raz czę ściej ko ja rzy się te le ra dio te ra pię z bra chy te ra pią ja ko bo ost lo ży po ope ra -
cyj nej.

W lo ka li za cjach po za koń czy no wych, to jest: gło wy i szyi, pier si, ma ci cy, oko li cy
za otrzew no wej przy za sto so wa niu uzu peł nia ją cej ra dio te ra pii nie ob ser wo wa no wy -
raź nej po pra wy wy le cze nia miej sco we go. Jed nak że spo ty ka się też opi nie (zwłasz cza
dla prze strze ni za otrzew no wej), gdzie ob ser wu je się wzrost miej sco wych wy le czeń
po za sto so wa niu uzu peł nia ją cej ra dio te ra pii.

Są pro wa dzo ne pró by po pra wy sku tecz no ści ra dio te ra pii u cho rych na mię sa ki
tka nek mięk kich przy za sto so wa niu pro mie nio wa nia czą stecz ko we go (neu tro ny,
pro to ny, me zo ny pi) lub sko ja rze nia na pro mie nia nia z hi per ter mią i/lub che mio -
te ra pią.

Za sa dy po ope ra cyj nej ra dio te ra pii
Ce lem po ope ra cyj nej ra dio te ra pii u cho rych po ope ra cji mię sa ka w lo ka li za cji koń czy -
no wej i ścia ny tu ło wia jest wy le cze nie miej sco we. Uzy sku jąc jed no cze śnie za do wa -
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la ją cą czyn ność le czo ne go na rzą du, moż na to osią gnąć sto su jąc in dy wi du al ne tech ni -
ki dia gno sty ki ob ra zo wej, jak ba da nie to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) i/lub re zo nan -
su ma gne tycz ne go (MR) przed za bie giem ope ra cyj nym, dys po nu jąc do kład nym
ba da niem hi sto pa to lo gicz nym ma te ria łu po ope ra cyj ne go i opi sem za bie gu ope ra cyj -
ne go. Pra wi dło we za pla no wa ne na pro mie nia nie po ope ra cyj ne wy ma ga od po wied nie -
go od twa rza nia na pro mie nia ne go ob sza ru oraz kon for mal nej ra dio te ra pii. Na le ży
pod kre ślić, że te go ty pu le cze nie mu si prze pro wa dzić do świad czo ny ze spół le kar ski:
dia gno sta ra dio log, hi sto pa to log, chi rurg, ra dio te ra peu ta, fi zyk me dycz ny, re ha bi li -
tant oraz od po wied nio wy po sa żo ny za kład ra dio te ra pii. Mię sa ki tka nek mięk kich
sze rzą się wzdłuż dłu giej osi koń czy ny. Po więź, okost na, przy dan ka du żych na czyń,
po chew ki du żych pni ner wo wych sta no wią przez dłuż szy czas ba rie rę ochron ną dla
ich roz prze strze nia nia się. Mię sa ki głów nie roz prze strze nia ją się przez na tu ral ne
otwo ry w po wię zi – wzdłuż na czyń prze szy wa ją cych, rzad ko na to miast przez wią za -
dła lub ścię gna. Za ję cie ko ści jest wy ni kiem na cie ka nia przez cią głość.

Ro ko wa nie cho rych na MTM za le ży głów nie od stop nia hi sto lo gicz nej zło śli wo -
ści, wiel ko ści gu za, wy ni ku prze pro wa dzo ne go za bie gu chi rur gicz ne go. Ob szar na -
pro mie nia ny za le ży od wiel ko ści gu za i stop nia hi sto lo gicz nej zło śli wo ści, mar gi ne sy
tka nek zdro wych ob ję te ob sza rem na pro mie nia nia w pi śmien nic twie są przed mio tem
licz nych kon tro wer sji. Przyj mu je się, że przy na pro mie nia niu gu zów do 5 cm o zło -
śli wo ści Gl wy star czy mar gi nes do 5 cm. Dla mię sa ków o śred ni cy po wy żej 5 cm
i stop niu hi sto lo gicz nej zło śli wo ści G2 -G3 za le ca ny mar gi nes wy no si mi ni mum 5 cm
(Mas sa chu setts Ge ne ral Ho spi tal, Ca na dian Sar co ma Gro up).

Re tro spek tyw ne ba da nie Mundt i wsp. wy ka za ło, że 5-let nie wy le cze nie miej sco -
we uzy ska no w 30% przy pad ków przy mar gi ne sie < 5 cm i u 93% cho rych, gdy mar -
gi nes był więk szy. Tep per sto so wa ła mar gi ne sy po wy żej 10 cm we wszyst kich
przy pad kach. Stran der i wsp. (2003 r.) na pod sta wie me ta ana li zy wie lu ba dań za le -
ca mar gi ne sy w te le te ra pii co naj mniej 5 cm i 2 cm w bra chy te ra pii.

Dla wy so kiej ja ko ści na pro mie nia nia bar dzo waż na jest bli ska współ pra ca chi rur -
ga i ra dio te ra peu ty. Do kład ny opis za bie gu chi rur gicz ne go mu si uwzględ niać: lo ka -
li za cję i wiel kość gu za, na cie ka nie tka nek zdro wych, sto su nek do mię śni, na czyń
i ner wów. Szcze gól nie istot nym ele men tem jest oce na ra dy kal no ści za bie gu ope ra -
cyj ne go, bo to uza leż nia wy so kość daw ki. Za wsze po wi nien być ozna czo ny klip sa mi
ty ta no wy mi ob szar wy cię te go gu za.

W le cze niu mię sa ków tka nek mięk kich na le ży sto so wać tech ni kę zmniej sza ją cych
pól. Na le ży uni kać na pro mie nia nia ca łe go ob wo du koń czy ny, to jest po zo sta wić po -
za po lem na pro mie nia nym część skó ry i tka nek mięk kich bie gną cych wzdłuż osi dłu -
giej koń czy ny. W te re nie na pro mie nia nym na le ży ogra ni czyć ob szar na pro mie nia ny
ko ści, sta wów, rzep ki, ścię gna Achil le sa oraz dło ni, sto py, przed niej po wierzch ni pod -
udzia i przy środ ko wej po wierzch ni uda, pa chwi ny, go nad, warg sro mo wych i prą cia.

Od twa rzal ność pól na pro mie nia nych jest pro por cjo nal na do unie ru cho mie nia cho re -
go pod czas na pro mie nia nia. W przy pad kach mię sa ka na koń czy nie dol nej wy ko nu je my
ma skę na sto pę i pro wa dzi my la se ry na brzuch cho re go lub ze sto py na oko li cę lę dź wio -
wą w przy pad kach, gdy cho ry le ży na brzu chu. Iden tycz nie po stę pu je my 
w lo ka li za cjach na pod udziu. Pod czas na pro mie nia nia sto py ukła da my cho re go na bo ku
wy ko nu jąc ma skę na sto pę lub unie ru cha mia my staw ko la no wy. W przy pad kach owrzo -
dzia łych lub krwa wią cych zmian na sto pie koń czy nę unie ru cha mia my w sta wie ko la no -
wym. W bar dzo po dob ny spo sób po stę pu je my pod czas lo ka li za cji zmian na dło ni lub
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przed ra mie niu. Szcze gól ne go do świad cze nia wy ma ga unie ru cho mie nie cho re go pod -
czas na pro mie nia nia zmian zlo ka li zo wa nych na ra mie niu.

Czę sto trze ba wy ko nać od lew w wo sku lub wy rzeź bić for mę za sty ro pia nu. Bar dzo
czę sto tak unie ru cho mio ny cho ry nie mie ści się w to mo gra fie kom pu te ro wym. Pod -
czas na pro mie nia nia ra mie nia w po zy cji od wie dzio nej nie moż na wy ko nać pla nu le -
cze nia w 3D. Stan dar dem jest pla no wa nie 3D, ska ny wy ko na ne co 7 mm, czę ściej
sto so wa ne są dwa po la prze ciw le głe. Roz kład daw ki ko re lo wa ny jest fil tra mi kli no wy -
mi lub kom pen sa to ra mi tkan ko wy mi. Na le ży uni kać pla nów le cze nia, gdzie po la się
sty ka ją. Opty mal ne na pro mie nia nie osią gnąć moż na przy wa run kach te le te ra pii me -
ga wol to wej 6-15 Mev. Na le ży uwzględ nić ob szar skó ry i bli zny po ope ra cyj nej, sto su -
jąc bo lus na ten ob szar. Pro mie nio wa nie elek tro no we sto so wa ne jest czę sto ja ko bo ost
elek tro no wy o war to ści 5-10 Gy.

Opty mal na daw ka pro mie nio wa nia w le cze niu po ope ra cyj nym mie ści się w gra ni -
cach 60-70 Gy. Naj czę ściej wy no si 63-66 Gy. Uwa ża się, że wiel kość daw ki cał ko wi -
tej za le ży od stop nia zróż ni co wa nia hi sto lo gicz ne go mię sa ka oraz mar gi ne su
ope ra cyj ne go. W Cen trum On ko lo gii -In sty tu cie w War sza wie w pierw szym eta pie
le cze nia po da je się 50 Gy, a na zmniej szo ny ob szar 16 Gy. Daw ka frak cyj na wy no si
1,8-2 Gy.

Nie udo wod nio no w spo sób prze ko nu ją cy, że za sto so wa nie przy spie szo nego hi -
per frak cjo nowania, hi po frak cjo nowania i hi per frak cjo nowania, ma prze wa gę nad kon -
wen cjo nal nym frak cjo nowaniem daw ki.

Pla nu jąc le cze nie po ope ra cyj ne  na le ży uwzględ nić moż li wość oszczę dze nia skó -
ry, tkan ki pod skór nej i mię śni, aby moż na by ło wy ko nać am pu ta cję w przy pad ku
wzno wy miej sco wej i przy kryć uby tek tkan ka mi nie na pro mie nia ny mi.

Do za let po ope ra cyj nej ra dio te ra pii za li cza się:
• za bieg ope ra cyj ny wy ko ny wa ny jest bez cze ka nia na le cze nie przed ope ra cyj ne (ry -

zy ko pro gre sji cho ro by)
• do kład na oce na hi sto pa to lo gicz na
• mniej sze ry zy ko nieza go je nia się ra ny po ope ra cyj nej
• wy so ka sku tecz ność le cze nia
• unik nię cie sy tu acji, gdy ra dio te ra pia jest nie po trzeb na

Po wi kła nia ra dio te ra pii po ope ra cyj nej
Naj częst szym po wi kła niem jest zwłók nie nie skó ry i tkan ki pod skór nej oraz obrzęk
tka nek na pro mie nia nych. Na czę stość po wi kłań ma wpływ daw ka cał ko wi ta, daw ka
frak cyj na, wiel kość ob sza ru na pro mie nia ne go. Do rzad szych po wi kłań na le ży przy -
kurcz w sta wach lub zła ma nie ko ści. Na le ży uni kać na pro mie nia nia ca łe go ob wo du
ko ści i sta wów peł ną daw ką.

Re ha bi li ta cja koń czyn po na pro mie nia niu zmniej sza na ra sta nie po wi kłań po le -
cze niu i ogra ni cza dys funk cję koń czyn. Naj bar dziej nie bez piecz nym po wi kła niem
po na pro mie nia niu jest mar twi ca skó ry i tkan ki pod skór nej, co naj czę ściej moż na le -
czyć tyl ko chi rur gicz nie.  

Ra dio te ra pia przed ope ra cyj na
W ośrod kach re fe ren cyj nych w gru pie cho rych o wy so kim stop niu hi sto lo gicz nej zło -
śli wo ści (G2, G3) z gu zem o śred ni cy 8 cm i po wy żej le cze nie roz po czy na się czę sto
od che mio te ra pii z przed ope ra cyj ną ra dio te ra pią, na stęp nie wy ko nu je się za bieg ope -

R A D I O T E R A P I A
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ra cyj ny, na pro mie nia nie po ope ra cyj ne i sto su je dal szą che mio te ra pię uzu peł nia ją cą.
Ta kie le cze nie po pra wia wy ni ki miej sco we oraz zmniej sza licz bę prze rzu tów od le -
głych. Spi ro i wsp. po da ją ry zy ko po wsta nia prze rzu tów dla MTM o wiel ko ści 5-
10 cm – 34% , 10-15 cm – 42%, a 15-20 cm – 58%. W pro wa dzo nym przez Kli ni kę
No wo two rów Tka nek Mięk kich i Ko ści Cen trum On ko lo gii -In sty tu tu w War sza wie
ba da niu u cho rych na sar co ma sy no via le uzy ska no 5-let nie prze ży cia cał ko wi te 75%.
Po dob ne wy ni ki pu bli ku je Kray bill i wsp.

Do za let ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej za li cza się:
• zmniej sze nie nie bez pie czeń stwa roz sie wu ko mó rek no wo two ro wych w trak cie

ope ra cji

RRyy  ccii  nnaa  33..  Tech ni ki pla no wa nia dla po trzeb kon for mal nej ra dio te ra pii MTM

M I Ę S A K I  T K A N E K  M I Ę K K I C H  U  D O R O S ŁY C H
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• ogra ni cze nie wiel ko ści ob sza ru na pro mie nia ne go
• mniej szą daw kę pro mie nio wa nia w po rów na niu z daw ką po ope ra cyj ną (lep sze

utle no wa nie gu za)
• zmniej sze nie wy mia rów gu za przed ope ra cją, co uła twia wy ko na nie ope ra cji

oszczę dza ją cej
• przy go to wa nie do ope ra cji przez chi rur ga do świad czo ne go w ope ra cjach mię sa ków.
Wadami przed ope ra cyj nej ra dio te ra pii są:
• brak do kład ne go ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go ma te ria łu nie podda ne go wcze śniej

le cze niu (ba da nie tyl ko frag men tu gu za z biop sji przed le cze niem)
• więk szy od se tek po wi kłań w go je niu ran
Buj ko i wsp. po da ją w ma te ria le Mas sa chu setts Ge ne ral Ho spi tal do 37% po wi kłań
i 16,5% re ope ra cji po za sto so wa niu ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej.

Roz wa ża jąc ko lej ność ra dio te ra pii w pro ce sie le cze nia cho rych na mię sa ki tka nek
mięk kich trze ba pod kre ślić wy ni ki kon tro lo wa ne go ba da nia kli nicz ne go pro wa dzo -
ne go przed Ca na dian Sar co ma Gro up, gdzie prze rwa no ba da nie ze wzglę du na brak
róż nic w wy le czal no ści miej sco wej, a stwier dzo no zna mien ne sta ty stycz nie róż ni ce
w czę sto ści po wi kłań go je nia się ra ny ope ra cyj nej (35% w gru pie przed ope ra cyj nej
i 17% na pro mie nia nych po ope ra cyj nie). Za gors i wsp. z M.D. An der son z Ho uston
rów nież po da ją po rów ny wal ne wy ni ki ra dio te ra pii przed- i po ope ra cyj nej. Ana li zu jąc
po wi kła nia ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej i po ope ra cyj nej uzy ska no wię cej po wi kłań
w go je niu ran po ope ra cyj nych w na pro mie nia niu przed ope ra cyj nym i wię cej po wi kłań
póź nych w na pro mie nia niu po ope ra cyj nym z po wo du wyż szej daw ki ja ką sto su je się
w ra dio te ra pii po ope ra cyj nej.

Pra ce Kray bill i wsp. (RTOG 9514) na te mat sko ja rzo ne go le cze nia MTM za po -
mo cą che mio te ra pii przed - i po ope ra cyj nej (sche mat: me sna, do kso ru bi cy na, ifos fa -
mid i da kar ba zy na) z ra dio te ra pią przed - i po ope ra cyj ną (daw ki ra dio te ra pii
przed ope ra cyj nej 44 Gy w daw ce dzien nej 200 cGy, a po za bie gu ope ra cyj nym 16 Gy
we frak cjach po 200 cGy) dostarczają na stę pu ją cych wy ni ków: 79% cho rych otrzy ma -
ło peł ną che mio te ra pię przed ope ra cyj ną, a 59% za pla no wa ną; u trzech cho rych (5%)
ob ser wo wa no po wi kła nia 5-go stop nia (dwa zgo ny z po wo du mie lo dy spla zji i je den
z po wo du za ka że nia), a u 83% tok sycz ność 4 stop nia. W gru pie 64 cho rych ope ra cji
pod da no 61 cho rych, re sek cję oce nio no ja ko R0 (w mi kro sko po wo nie zmie nio nych
gra ni cach) w 58 przy pad kach (w tym 5 am pu ta cji), a trzy przy pad ki oce nio no ja ko R1
(na ciek mi kro sko po wy mar gi ne sów re sek cji). 3-let nie prze ży cia bez ob ja wo we wy -
nio sły 56,6%, a prze ży cia cał ko wi te 75,1%.

Fi bro ma to sis agres si va – za sa dy ra dio te ra pii
Na pro mie nia jąc cho rych na fi bro ma to sis agres si va na le ży uwzględ nić na stę pu ją ce za -
gad nie nia:
• w dia gno sty ce ob ra zo wej mu si być za sto so wa ne ba da nie MR
• mar gi ne sy tka nek zdro wych po win ny wy no sić 7-10 cm
• daw ka frak cyj na po win na wy nieść 180-200 cGy w za leż no ści od wiel ko ści ob sza -

ru na pro mie nia ne go
• za le ca na daw ka cał ko wi ta 50 Gy
• tech ni ka na pro mie nia nia jak w in nych mię sa kach tka nek mięk kich
• w lo ka li za cji brzusz nej po ope ra cji, gdy w ewen tu al nym ob sza rze na pro mie nia -

R A D I O T E R A P I A
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nym znaj du je się je li to, a szcze gól nie je li to cien kie, na le ży roz wa żyć ści słą ob ser -
wa cję cho rych, od ra cza jąc ra dio te ra pię do wzno wy lub pro gre sji

Moż li wa jest też po now na ra dio te ra pia przy wzno wach lub pro gre sji po kil ka lub kil -
ku na stu la tach w tym sa mym ob sza rze, ale po po twier dze niu pro gre sji fi bro ma to sis
agres si va za po mo cą ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go. 

Mię sa ki za otrzew no we
Mię sa ki prze strze ni za otrzew no wej wy stę pu ją rzad ko. W Sta nach Zjed no czo -
nych sta no wią 0,1% cho rób no wo two ro wych. W pi śmien nic twie są do nie sie nia na
te mat le cze nia tej gru py cho rych obej mu ją ce po kil ka dzie siąt przy pad ków.
MTM o lo ka li za cji za otrzew no wej da ją czę ściej wzno wy miej sco we w po rów na -
niu z mię sa ka mi umiej sco wio ny mi na koń czy nach. Ra dio te ra pia za sto so wa na
w le cze niu sko ja rzo nym z za bie giem ope ra cyj nym u cho rych na mię sa ki za -
otrzew no we, po dob nie jak w in nych lo ka li za cjach, mo że zmniej szać ilość wznów
miej sco wych. Ze wzglę du na po ło że nie na rzą dów kry tycz nych w mię sa kach za -
otrzew no wych nie moż na po dać z pól ze wnętrz nych ta kiej daw ki, jak w mię sa -
kach koń czy no wych. Daw ki to le ran cyj ne  dla po szcze gól nych na rzą dów
przed sta wia ją się na stę pu ją co: ner ka – 1800 cGy, wą tro ba – 3000 cGy, je li to (nie -
wiel ka część) – 5400 cGy.

Dla te go w ośrod kach re fe ren cyj nych le czą cych ta kich cho rych sto su je się sko -
ja rze nie ra dio te ra pii z pól ze wnętrz nych z ra dio te ra pią śród o pe ra cyj ną. W za leż -
no ści od moż li wo ści i do świad cze nia ośrod ka le czą ce go sto su je się bra chy te ra pię
śród o pe ra cyj ną lub na pro mie nia nie śród o pe ra cyj ne wiąz ka mi elek tro nów 9-15
Mev. Tyl ko ku mu la cja daw ki z pól ze wnętrz nych i śród o pe ra cyj nej ra dio te ra pii
po zwa la po dać ade kwat ną daw kę. Jo nes i wsp. z To ron to oce ni li 55 cho rych le -
czo nych przy za sto so wa niu ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej 45 Gy i bra chy te ra pii
śród o pe ra cyj nej 25 G, uzy sku jąc 2-let nie prze ży cia cał ko wi te 72,8%. Pe ter son
i wsp. z Mayo Cli nic le czy li 87 cho rych za po mo cą śród o pe ra cyj nej ra dio te ra pii
wiąz ka mi elek tro nów (śred nia daw ka 1500 cGy) sko ja rzo nej z na pro mie nia niem
z pól ze wnętrz nych (śred nia daw ka 4860 cGy) i uzy ska li 53% prze żyć 3,5-let nich,
a pro gno zo wa ne prze ży cia 5-let nie wy nio sły 47%. Wśród po wi kłań au to rzy po da -
ją 7 prze tok, 3 za pa le nia je lit i neu ro pa tie w 3 przy pad kach. Wil lett i wsp. z Bo -
sto nu po da ją, że przy za sto so wa niu ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej z pól
ze wnętrz nych (40-50 Gy po 1,8 Gy) i śród o pe ra cyj nej ra dio te ra pii elek tro na mi
(9-15 Mev, śred nia daw ka 15 Gy), uzy ska li cał ko wi te prze ży cie 5-let nie na po zio -
mie 50%, a kon tro lę miej sco wą – 59%. Po wi kła nia ob ser wo wa li u 4 (10%) cho rych.
Alek tiar i wsp. z No we go Jor ku na pod sta wie da nych 32 cho rych le czo nych przy
za sto so wa niu bra chy te ra pii śród o pe ra cyj nej HDR (15 Gy) i przed ope ra cyj nej ra -
dio te ra pii z pól ze wnętrz nych (45-50,4 Gy) uzy ska li 5-let nie prze ży cia u 62% cho -
rych. Po wi kła nia w za kre sie prze wo du po kar mo we go au to rzy ci ob ser wo wa li w 18%
przy pad ków, prze to ki w 9%, neu ro pa tie w 6%, a wo do ner cze i po wi kła nia go je nia
blizn w 3%.

W Cen trum On ko lo gii -In sty tu cie w War sza wie w le cze niu mię sa ków za otrzew -
no wych sto su je się bra chy te ra pię śród o pe ra cyj ną w daw ce 20 Gy oraz te le ra dio te ra -
pię we frak cjach po 1,8 Gy do daw ki cał ko wi tej 50,4 Gy w okre sie 6-12 ty go dni po
za bie gu ope ra cyj nym. W gru pie 27 cho rych prze wi dy wa ne 5-let nie prze ży cia bez
wzno wy miej sco wej wy no szą 55%.
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Na pro mie nia nie nie ope ra cyj nych mię sa ków tka nek mięk kich
W przy pad kach gu zów nie ope ra cyj nych sto su je się te sa me za sa dy, jak w przy pad -
kach ope ra cyj nych, to jest: unie ru cho mie nie cho re go, do kład na od twa rzal ność pól
wlo to wych, mar gi ne sy tka nek zdro wych 5 cm w ob sza rze na pro mie nia nym, tech ni -
ka zmniej sza ją cych się pól, osło na na rzą dów kry tycz nych. Róż ni ca po le ga na wy so ko -
ści daw ki frak cyj nej i cał ko wi tej. Za le ca na daw ka cał ko wi ta to 60 Gy, zaś daw ki
frak cyj ne 2 Gy lub w pierw szym eta pie le cze nia pięć frak cji po 4 Gy, a po prze rwie
2-4 ty go dnie w dru gim eta pie le cze nia 30 Gy frak cjo no wa ne po 2 Gy. Przy dal szej pro -
gre sji gu za w dru gim eta pie le cze nia na le ży po dać 20 Gy w pię ciu frak cjach.

Na pro mie nie nia pa lia tyw ne
Sto su je się w przy pad kach prze rzu tów do ko ści lub mó zgu. W prze rzu tach do ko ści
moż na sto so wać pięć frak cji po 400 cGy, jed ną lub dwie frak cje po 800 cGy z 2- lub
4-ty go dnio wą prze rwą. Przy prze rzu tach do mó zgu za le ca się pięć frak cji po 400 cGy
z ewen tu al nym po wtó rze niem cy klu na pro mie nie nia po 4 ty go dniach. 
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