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Introducere

Tumorile sunt tesuturi in care productia de celule este mai mare decat
pierderile celulare. Consecinta este cresterea ,infinita” a populatiei celulare
tumorale, fapt care nu se intalneste la tesuturile normale cu exceptia unor
perioade din dezvoltarea fetala. Cancerele sunt de origine clonala, adica deriva
dintr-o singura celula transformata, iar in primele faze cresterea lor este
exponentiala. Modelul exponential presupune cresterea volumului tumorii cu o
proporiie constanta la intervale de timp egale. Astfel timpul de dublare al volumului
tumorii este acelasi indiferent de marimea leziunii.

In prezent, principala problem& cu care se confruntd intreaga populatie,
este cancerul. Aceasta boala pune in dificultate intreg sistemul medical, care
incearca sa gaseasca tratamentul optim pentru acest tip de afectiune.

Prin definitia sa, cancerul reprezinta termenul general utilizat pentru
caracterizarea formatiunilor care se inmultesc anarhic si au tendinta de a invada si
tesuturile din jur.

Printre metodele utilizate Tn scop terapeutic sau paleativ, se numara si
radioterapia si brahiterapia. Radioterapia reprezintda acea ramura medicala, care
utilizeaza proprietatile radiatiilor pentru a trata formatiunile problematice cu
ajutorul.

Brahiterapia este o forma de radioterapie asociata cu o distributie foarte
bine tintita si focalizata a dozei. Brahiterapia trateaza {esutul canceros din interior,
iar radiatia nu calatoreste prin toate organele invecinate sanatoase, avand
avantajul major ca elibereaza o doza mare direct in interiorul volumului tumoral,
crutand tesutul sanatos din jur. Natura tehnicii o face atractiva pentru boostarea
volumelor tumorale cu doze foarte ridicate in timp ce tesutul sanatos este protejat.

Iradierea tumorilor maligne dispuse in interiorul organismului cu ajutorul
radiatiilor externe prezinta multe limitari ale maximului dozei de iradiere, doza care
dupa cum se stie, nu poate sa depaseasca o anumita valoare pentru a nu afecta
tesutul sanatos. Acesta este motivul pentru care, la ora actuald, in radioterapie, se
cauta modalitati de a iradia eficient tesuturile tumorale fara a le supraexpune pe
cele sdndtoase. in consecintd, brahiterapia este o metoda eficientd pentru a
creste doza de iradiere fara a deteriora organele sanatoase.
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Evolutii semnificative din ultimul deceniu au crescut utilizarea procedurilor
imagistice ghidate 3D, precum CT, RMN, PET, ecografie. Acest lucru a adus
brahiterapia la un nou nivel in ceea ce priveste controlul dozei si demonstrarea
unui rezultat clinic excelent.

Interesele pentru tratamentele focale, hipofractionate si adaptive sunt in
crestere, iar brahiterapia are un potential semnificativ de dezvoltare in aceasta
directie cu noi indicatii de tratament.

Brahiterapia poate fi folosité atat singura cét si cuplata cu chimioterapia,
chirurgia si radioterapia externa si joaca un rol esential in tratarea cancerului
invaziv de col uterin (stagiu I-IVA). Brahiterapia ar trebui mereu luatd in

considerare deoarece joaca un rol esential in tratarea cancerului.



Partea generala



Capitolul 1: Interactiunea radiatiei cu substanta

1.1 Interactiunea radiatiei cu substanta
Interactiunea radiatiei cu substanta are loc in diferite moduri, cele

fundamentale fiind: efectul fotoelectric, efectul Compton si formarea de perechi
electron-pozitron.
Fotoefectul (Efectul Fotoelectric)

Se numeste efect fotoelectric procesul de interactiune a particulelor X siy
cu electronii atomului, prin intermediul caruia electronul preia intreaga energie a
particulei initiale. Tn urma acestui proces, electronul incarcat electric este expulzat
n afara limitelor atomului.

Locul lasat liber de catre electron este ocupat de electroni de pe orbitele
superioare. In cadrul acestui proces are loc emisia de raze Roentgen sau emisia
de electroni Auger.

In cazul electronilor liberi, fotoefectul nu este posibil. Cu cat legatura
electronului cu atomul este mai slaba in comparatie cu energia fotonului, cu atat
posibilitatea fotoefectului este mai mica.

Proprietatile fundamentale ale efectului fotoelectric:

*dependenta de energie a sectiunii
*dependenta sectiunii de sarcina mediului
scorelatia probabilitatilor fotoefectului pe diferite paturi energetice.

Pentru atomii grei, fotoefectul apare cu o probabilitate mare si la energii mari ale
cuantelor y, fiind astfel foarte important pentru acestia. Pentru atomii usori,
fotoefectul este considerabil doar Tn cazul in care energia cuantelor X si y nu este
foarte mare.

Mecanismul principal de absorbtie a radiatilor moi de catre atomii grei

reprezinta efectul fotoelectric. In fig. 5 este explicat efectul fotoelectric. 267
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Figura 5
2. imprastierea radiatiei
Pe langa efectul fotoelectric, in cadrul caruia energia cuantei sau y este
cedata in intregime electronului atomic, interactiunea radiatiei X cu materia, poate
duce si la imprastierea acesteia, adica la schimbarea directiei de propagare,
distribuitd sub un anumit unghi. Lungimea de unda a radiatiei imprastiate creste

direct proportional cu marirea valorii unghiului.

Efectul Compton

Efectul Compton se produce in momentul ciocnirii dintre un foton si un
electron liber sau slab legat. In urma acestui proces se formeaza un electron de
recul Tncarcat cu energia fotonului si un foton difuzat care are o valoare a energiei
mai mica decat a celui incident.

Energia electronilor de recul este suficienta pentru a produce ionizari, iar
fotonii difuzati pot produce fie alte efecte Compton, fie fotoefecte, in functie de
energia pe care o poseda.

Tn cazul radiatiilor y cu lungime de unda mica, efectul Compton joaca un rol
foarte important, fiind neesential pentru cele cu lungimea de unda mare.

in cazul fotoefectului intreaga energie a fotonului este cedata substantei,

lucru care, in cadrul efectului Compton se manifesta diferit, adica, o parte a



energiei este emisa sub forma radiatiei imprastiate intr-un unghi mai mare decéat

unghiul de incidenta. In figura 6 este schematizat efectul Compton. 7

Figura 6

3. Formarea perechilor electron-pozitron

Inafara de fotoefect si efectul Compton, in cazul cuantelor cu energii destul de
mari poate aparea o a treia forma de interactiune a radiatiei y cu substanta, si
anume, formarea perechilor electron-pozitron.

Pozitronul este antiparticula asociata electronului, nfizica nucleara un
pozitron este numit si antielectron. Pozitronul are sarcina electrica +1 si spinul 1/2
Si are aceeasi masa ca a unui electron. Cand un pozitron cu o energie redusa
ciocneste un electron de joasa energie, are loc procesul de anihilare electron-
antielectron, generandu-se doi fotoni din spectrul radiatiilor gamma. Pozitronii pot
fi generati de emisia pozitronilor din dezintegrare radioactiva (o interactiune slaba)
sau prin producerea perechilor de catre un foton cu suficienta energie. Astazi,
pozitronii creati prin dezintegrare radioactiva, sunt folositi in tomografia cu emisie
de pozitroni (PET).B

1.2. Interactiunea radiatiei cu materia vie

Efectele biologice ale iradierii se produc indiferent de natura radiatiilor, prin
aceleasi procese de ionizare si excitare a moleculelor, in urma carora se
formeaza radicali instabili, cu reactivitate chimica mare. Acesti radicali intrd in
contact cu diverse molecule producand, la nivel celular, perturbari care pot avea
ca si consecintd moartea celulara sau alterarea capacitatii de reproducere,
manifestate ca efecte intarziate sau imediate ale iradierii.

Chiar daca ionizarea si excitarea produse prin absorbtia radiatiei sunt
aceleasi, repartitia spatiala este diferita in functie de natura si energia radiatiei.
Transferul liniar de energie (TLE) si densitatea liniara a ionizarii ajuta la
exprimarea distributiei spatiale a ionizarilor.
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Transferul liniar de energie (TLE) caracterizeaza energia transferata
mediului pe unitatea de lungime a traiectoriei si se exprima in KeV/um.

Densitatea liniara a ionizarii este egala cu raportul dintre TLE si energia medie de
ionizare a mediului respectiv, reprezentdand numarul de ionizari pe unitatea de
lungime.

Probabilitatea de lezare a structurilor traversate de fasciculul de radiatii este cu
atat mai mare cu cét iradierea este mai intensa, astfel eficacitatea biologica a unei
radiatii este direct proportionala cu densitatea ionizarii produse. [5, 6]

Absorbtia radiatiei in substanta biologicd declanseaza o serie de evenimente a
caror intensitate si duratd variaza in functie de doza administrate. Tabelul 1
prezinta efectele care apar in urma iradierii tesuturilor in functie de timp.

Timpu Fenomenul Natura
| dupa
iradie
re
101¢ Interactiunea dintre radiatie si materie: aparitia ionizarilor si L
. Fizica
sec excitarilor
1072 . L o . Fizico-
Actiunea indirecta a radicalilor apei L
sec chimica
10¢ _ Biochimi
Procese de oxidoreducere 5
sec ca

10° Modificari biofizice si biochimice: reactii biochimice incheiate. | Biochimi

sec Indepartarea enzimatica a moleculelor lezate ca

Efecte celulare:

Modificari cromozomiale

Moarte celulara Celulara
1h- 4
Jile Diminuareaactivitatiimitotice
Repararealeziunilorsubletale
4 zile- . . ) Tisulara
5 Efecte tisulare si organice _
1 luna Si




Tesuturinormale Tesuturitumorale organica
-resincronizare -resincronizare
-regenerare -reoxigenare
-reparare -refacereaparitiala
1 luna Reactii clinic obsevabile
_ Leziunicronice: efecte tardive si sechele dupa
znli:li_ iradiereprindiminuareaviabilitatiicelulelorsusesaudeficientarete

leivasculare. Rolulfavorizant al traumatismelor

Tabel 1. Efectele biologice ale radiatiilor in functie de timp

Aparitia moleculelor ionizate si excitate este primul fenomen. In mod
natural, Tn mediile apoase, prin simplul proces de disociere se formeaza molecule
n stare ionizata.

Radicaliiionici liberi apar sub forma perechilor de ioni anormali in urma
iradierii. Sunt instabili, cu o duratd scurta de viata, iar datritd faptului ca sunt
puternic reactivi intra in reactie cu moleculele vecine.

ADN-ul si membrana celulara sunt structurile critice ale sistemelor
biologice, lezarea acestora afecteaza capacitatea de proliferare si viabilitatea
celulei. Tn urma interactiunii radiatiei cu moleculele importante se produc leziuni in
mod direct, insa se pot produce si leziuni indirecte prin produsii de radioliza ai
apei. Produsii de descompunere ai apei joaca un rol foarte important in
producerea leziunilor dupa iradiere deoarece 70- 85% din continutul materiei vii
este reprezentat de apa.

in cobaltoterapie, un procent de aproximativ 60- 70% din efectele biologice
sunt secundare radicalilor liberi rezultati din descompunerea apei si doar 30- 40%
apar in urma ionizarii directe. 7

Radiatiile electromagnetice sunt slab ionizante, deci un procent de 70-
80% din efectele lor biologice se produc prin mecanism indirect, cu ajutorul
produsilor rezultati in urma radiolizei apei. Oxigenul molecular produce
accentuarea leziunilor indirecte, prelungind durata de viatd a radicalilor sau

fomand diversi peroxizi. Totodatd, adausulul de compusi sulfhidrici determina

10




diminuarea acestor leziuni prin combinarea cu radicalii liberi, determinand
inactivarea acestora.

Leziunile produse in urma iradierii, indiferent de mecanismul de producere,
se clasifica Tn leziuni letale (irecuperabile) sau leziuni subletale (recuperabile). in
cazul mecanismului direct al unei singure particule ionizante sau prin cumularea
lezarii produse de mai multe particule se produce leziunea letala a ADN-ului, adica
ruptura dublu-helixului. Radicalii liberi pot determina si ei leziuni letale unice doar
daca se formeaza la o distantd mai mica de 1nm de ADN, in caz contrar, sunt
necesare mai multe interactiuni pentru inactivarea ADN-ului. 5671

Iradierea are urmatoarele efecte celulare: inhibitia si intarzierea diviziunii
celulare, modificari cromozomiale cu urmari metabolice importante, care se pot
transmite descendentilor, tulburari metabolice si de permeabilitate a membranei si
moartea celulara.!®]

Efectul letal se poate manifesta fie prin moartea reproductiva intarziata,
adica, sterilizarea reproductiva permanenta, fie prin moartea celulara propriu zisa
(necroza imediata).

Sterilizarea sau moartea reproductiva se caracterizeaza prin pierderea
capacitatii de reproducere a celulei, aceasta pastrandu-si intacta activitatea
morfologicd si unele procese metabolice si functionale. Aceasta celuld este
considerata deja moarta, durata s-a de viata fiind limitata, nefiind capabila sa dea
nastere unor descendenti viabili. Necroza celulara adica moartea propriu zisa
poate sa aiba loc intre diviziuni (rar intalnita in radioterapie, necesitand doze mari)
sau Tn timpul diviziunii. Din cauza leziunii ADN, celulele care se divid isi pierd
capacitatea de a impartii in mod egal materialul genetic celor doua celule fiice. in
general aceste modificari sunt fatale, moartea survenind in momentul inceperii
mitozei, acest proces purtand numele de moarte mitotica, fiind fenomenul comun
prin care celulele mor in urma iradierii. Moartea celulara este un fenomen care are
loc la intamplare, existand mereu probabilitatea ca celula sa supravietuiasca. ¢ 8

Moartea celulara produsa in urma iradierii se manifesta prin trei
mecanisme: leziunile unice letale care sunt reparabile, leziuni multiple subletale si
leziuni potential mortale. Repararea leziunilor prezinta o probabilitate mai buna in

cazul administrarii aceleasi doze de iradiere in mai multe sedinte de radioterapie,
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decat administrarea intregii doze intr-o singura sedintd. Procesul de reparare
postiradiere incepe imediat, fiind complet dupa aproximativ 3-4 ore.™
1.2.1. Actiunea radiatiilor asupra tesuturilor si organelor

Tesuturile si organele sunt structuri complexe , compuse din diferite celule
cu caracteristici cinetice proprii. Efecul iradierii producandu-se in momentul
mitozei, tesuturile proliferative raspunde mai rapid decét cele cu activitate mitotica
redusa sau absenta. Momentul in care leziunile functionale pot fi detectate
postiradiere depinde de intervalul de timp si de nivelul de toleranta al respectivei
celule. Modificarile tisulare aparute Tn urma iradierii, pot fi produse prin mecanism
direct asupra celulelor parenchimatoase, sau indirect prin lezarea retelei
conjunctivo- vasculare. Rezultatul distrugerii definitive a celulelor parenchimatoase
reprezinta raspunsul la iradiere. Daca aceste celule nu pot fi Tnlocuite apare
hipoplazia sau atrofia tesutului, manifestatd prin compromiterea sau chiar
disparitia functiei acestuia.?

In cazul tesuturilor cu un turn- over rapid, in care mitozele sunt frecvente,
raspusul la iradiere este unul promt, moartea celulara manifestandu-se imediat.
Aceste manifestari sunt tranzitorii, deoarece, datoritd capacitatii de inlocuire
rapida a celulelor afectate, functia tesutului este compromisa temporar.

Pentru tesuturile cu un turn-over lent sau absent, moartea mitotica se
manifesta dupa un interval postiradiere mai lung, Tn acest caz mecanismul indirect
de actiune devine mult mai important, afectand reteua vasculara a tesutului
conjunctiv de sustinere. 8

Pe masura trecerii timpului, efectele biologice post iradiere devin tot mai
pregnante, datorita caracterului lor progresiv, acestea fiind si specifice. Pe baza
gradului maxim al hipoplaziei observate pana la doua luni post iradiere se face
aprecerea raspunsului unui tesut sau organ la iradiere. P!

Reactiile tardive in comparatie cu cele acute sunt mult mai importate in
radioterapie, ele fiind principalul factor care limiteaza doza de radiatii si determina
toleranta. Sensibilitatea la modificérile fractionare este mult mai mare pentru
tesuturile cu turn-over lent, raspunsul lor la iradiere fiind observat mai tarziu.

Cresterea numarului de fractiuni poate reduce la minim efectele tardive.

Administrarea fracturilor poate fi facuta in mod clasic timp de 6-8 saptamani sau
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redusa la jumatate prin fractionarea accelerata. Marirea dozei pe fractiune
reprezinta factorul cel mai important pentru determinarea magnitudinii efectelor
tardive. [5, 6,8,9,10, 11]
1.2.2 Actiunea radiatiilor asupra tumorilor

Tumorile reprezinta formatiuni celulare neechilibrate, proliferative, in care
proliferarea depaseste pierderile celulare. Sunt formate din celule tumorale si o
stroma conjunctivo-vasculara, respectand structura organizatorica a tesuturilor
normale.™

Raspunsul formatiunilor tumorale la iradiere se manifesta prin reducerea
progresivéa a volumului lor, aceasta fiind dependenta de doza. in functie de natura
histologica, intervalul de timp in care se manifesta regresiunea variaza. Spre
exemplu, limfoamele regreseaza rapid, in cateva ore, in timp ce sarcoamele sau
adenocarcinoamele au nevoie de saptamani chiar luni. Raspunsul la iradiere n
cazul tumorilor este determinat de caracteristicile lor cinetice, asadar cand
proliferarea celulei inceteaza in urma iradierii, tumorile cu pierderi celulare mari
regreseaza rapid, comparativ cu formatiunile tumorale care au pierderi minore,
acestea din urma vor avea o regresiune lenta.[*#6.7]

Leziunile produse asupra tumorilor in urma iradierii sunt identice cu cele
manifestate in cazul tesuturilor normale, doar ca, interventia prompta si eficienta a
mecanismelor de aparare a celulelor normale, constituie diferenta care face

posibila folosirea cu succes a radioterapiei in tratamentul cancerului.®

Capitolul 2: Elemente de radioterapie

2.1. Actiunea terapeutica a radiatiilor

Interactiunea radiatiilor cu tesuturile vii produce o serie de fenome
exploatate in medicina.”! Radioterapia este specialitatea medicala care foloseste
radiatiile pentru tratarea bolilor. S-a dezvoltat in ultimele decenii si utilizeaza
informatiile din trei domenii: fizica radiatiilor, radiobiologia si medicina clinica. £

In medicing, principala aplicatie terapeutica a radiatiilor este reprezentata
de tratamentul cancerului. Tumora maligna reprezinta o aglomerare de celule

"bolnave”, care se multiplica fara control. Invazia tesuturilor sanatoase se

13



manifesta prin cresterea tumorii. Metastazele reprezinta faza generalizata a bolii si
iau nastere in urma desprinderii unor celule bolnave si transportului lor la distanta,
astfel formatiunea initiala multiplicandu-si sediul.™

Radiatiile se utilizeaza in tratamentul cancerului datoritd efectului lor
distructiv asupra celulelor vii. Controlul local al cancerului se realizeza datorita
capacitatii radiatilor de a reduce volumul masei tumorale pana la disparitia
acesteia. [5:6.8.9.10.11]

In medicind, tehnicile de iradiere utilizate se pot grupa in doua categorii in
functie de locul in care este situata sursa de iradiere. Daca sursa intra in contact
cu volumul iradiat tehnica se numeste brahiterapie, iar daca sursa este situata la
distanta fata de acest volum, tehnica poarta denumirea de teleterapie.!*¢"l
2.1.1. Brahiterapia

Diferenta intre radioterapia externa si radioterapia interna (brahiterapie)
constd in omogenitatea dozei. Radioterapia extera este omogena, pe cand
brahiterapia este inomogena. in radioterapia externa nu avem hotspoturi de 110-
120% care pot sa perforeze tesutul inconjurator, pe cand in brahiterapie avem o
izodoza de invelis foarte ridicata care are abilitatea de a steriliza tesutul tumoral.

Sursele radioactive vin in contact direct cu volumul tumoral n cazul
radioterapiei interne. Eliberarea dozei este dependenta de cantitatea materialului
radioactiv, de repartitia lui in tesut si de durata actiunii. Un rol deosebit de
important 1l constituie faptul ca sursa radioactiva este plasata in vecinatatea sau
chiar n interiorul volumului tumoral. Intensitatea fasciculului scade invers
proportional cu patratul distantei fata de sursa. Din aceasta cauza, chiar si
diferente mici de numai 1 cm produc zone de supra- sau subdozaj care prezinta
riscul aparitiei necrozelor sau recidivelor locale. Administrarea unor doze ridicate
ntr-un volum limitat determina scaderea rapida a nivelului iradierii la periferie.
Bahiterapia este indicata pentru leziunile mici, in cazul carora poate constitui
tratamentul de electie, sau, in mod frecvent se indica pentru ramasitele post
chirurgicale sau in urma radioterapiei externe, in acest caz fiind folosita ca metoda
de supraimpresie. “
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Posibilitatile si indicatiile brahiterapiei au fost diversificate datorita
progreselor fizicii nucleare moderne care au dus la obtinerea unei game largi de
izotopi radioactivi cu proprietati specifice.”

Datorita diverselor forme si tehnici, radioterapia poate fi folosita fie ca
metoda unica de tratament fie prin asocierea cu chirurgia sau chimioterapia.
Atunci cand vindecarea este posibila, radioterapia se poate aplica cu caracter
ridicat, fiind justificatd necesitatea atitudinii agresive. Cand probabilitatea de
vindecare este minima, radioterapia se foloseste in scop paleativ pentru
diminuarea suferintei bolnavului. Decizia radioterapeutica vine ca rezultat al
colabordrii dintre anatomopatolog, chirurg, chimioterapeut si radioterapeut. ™!
2.1.2. Diferenta intre HDR si LDR

Brahiterapia este forma de iradiere interna cu ajutorul unor intermediari de
tipul ace, aplicatori, tuburi de plastic, device-uri care ne pot ajuta sa ajungem
acolo unde ne dorim.

In cazul brahiterapiei cu doz& redus& (LDR), se plaseaza surse permanente ce
contin material radioactiv la nivelul patului tumoral sau in vecinatatea acestuia.
Procedura dureaza aproximativ o ora, iar pacientul poate fi externat imediat dupa
incheierea procedurii. Tn cazul brahiterapiei cu doza ridicata (HDR), pacientul
necesita o perioada scurta de spitalizare. Uneori, brahiterapia necesita sedare
intravenoasa sau chiar anestezie generala, in functie de localizarea insertiei,
dimensiunea si numarul aplicatorilor utilizati. Folosirea unui implant de
brahiterapie permite administrarea unei doze crescute de radiatii intr-o zona
limitata pe o perioada mai scurtd de timp decat s-ar putea administra prin
radioterapie conventionala administrata extern. Brahiterapia este o metoda de
radioterapie de succes deoarece distruge celulele canceroase minimizand Tn
acelasi timp distrugerea tesuturilor sdnatoase inconjuratoare. 1314

Pentru o pozitionare corecta a materialului radioactiv, este nevoie de o investigatie
imagistica suplimentara (scanare CT sau ecografie) Tn timpul planificarii
brahiterapiei si al sedintei propriu-zise.
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in ceea ce priveste substantele folosite, sunt mai multi radioizotopi pe care-
i folosim, dar la indemana e Iridium-192, un radioizotop foarte larg folosit in
brahiterapie. Pentru tehnicile de tip HDR, adica "high-dose rate", in general se
foloseste Iridium-192.HDR sau LDR sunt doua tipuri de brahiterapie folosite. E
gresit sa spunem ca una e inferioara alteia, dar fiecare are avantajele ei. Prin
abordul si siguranta personalului medical, tipul de brahiterapie de tip HDR este
mult mai la indemana, tot ceea ce inseamna radioprotectia personalului este mult
mai usoara, pentru ca sursa de iradiere este folosita printr-un mecanism controlat
de un calculator, iar iradierea se efectueaza intr-un mediu controlat intr-un buncar,
n conditii de radioprotectie. !

Medicul, anestezistul si tehnicianul de radiologie cu competente in brahiterapie
intra, vad pacientul, acesta se anesteziaza si se pregateste pentru iradiere. Se
Tncearca introducerea colposcopului si a ovoidelor cat mai aproape de locul
tumoral, sau chiar in mijlocul acesteia daca permite anatomia pacientei. Pacienta
este dusa la tomograful de simulare unde se verifica pozitionarea acelor, urmand
ca medicul radioterapeut sa efectezeconturajul organelor la risc si a volumului
tumoral, dupa care fizicianul medical calculeaza dozele de iradiere pentru volumul
tumoral si incearca sa protejeze organele sanatoase. Pacientaeste gata de
tratament, urmand iradierea propriu-zisa in buncar, iradierea fiind intr-un mod
controlat. Este rapida, este vorba de cateva minute, pe cand LDR inseamna
montarea unor implanturi cu seminte de iod-125 pacientul ramanand cu ele. Pentru
metoda LDR, pacientul trebuie sa fie izolat de cei din jur. Personalul medical este
direct implicat Tn manipularea acelor si a surselor, asta putand sa duca la
cresterea iradierii personalului medical. *®ICel mai des utilizat izotop Tn HDR este
Iridium 192 cu timpul de Tnjumatatire de 74 zile.
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2.1.3 I1zotopi folositi in brahiterapie si timpul de injumatatire

lzotopi Timpul de injumatasire
Pd - 103 17 zile

|-125 60 zile

|-131 8 zile

|-192 74 zile
Ra - 226 1600 ani

Tabel 2. Izotopi folositi in brahiterapie si T1/2[6]

2.2 Raspunsul clinic la iradiere si supravietuirea celulara

In mod obisnuit r&spunsul tumoral la o iradiere fractionata este fie controlul
tumoral, fie in cazul unei iradieri ineficiente doar intarzierea cresterii tumorale.
Daca toate clonogenele tumorale sunt distruse controlul local al tumorii este
obtinut. Un gram de tumoare contine cca. 109 celule tumorale dintre care posibil
1% sunt clonogenice. Acesta este pragul de detectabilitate clinica, dar cele mai
multe tumori sunt de ordinul cétorva zeci sau sute de grame, de aceea disparitia
clinica a unei tumori nu este sinonima cu vindecarea. Moartea celulelor tumorale
datorata iradierii si chimioterapiei este de tip exponential. Reducerea supravietuirii
celulare la 10-2 corespunde disparitiei clinice a oricarui agregat tumoral vizibil dar
pentru vindecare este necesara o doza de 4-5 ori mai mare decat doza cu care s-
a obtinut acest nivel de supravietuire a clonogenelor. Distrugerea ultimei celule
clonogenice nu este probabil necesara deoarece ultimele cateva zeci de celule pot
fi eradicate de catre sistemul imunologic al gazdei. Doza de iradiere care
controleaza 50% dintre tumori se numeste doza de control tumoral 50 (DCT50 sau
tumor control dose TCD50). Un tratament ineficient determina doar o regresiune
tumorala care dupa un anumit interval de timp este urmatd de recidiva.
Regresiunea se produce pe seama distrugerii si eliminarii celulelor tumorale
diferentiate dar si a celulelor stem. Rapiditatea cu care se produce regresiunea
tumorala este diferitd de la o tumoare la alta si nu reprezintd un indicator al
probabilitatii de obtinere a controlului local. Tumorile cu regresiune rapida au o
componenta importanta de celule parenchimatoase iar la cele cu regresiune lenta

predomina componenta de stroma conjunctivo-vasculara. Raspunsul unei tumori
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iradiate depinde de doud componente: cea de regresiune si respectiv de
srecrestere”. Pentru evaluarea eficacitatii unui tratament este mai utila estimarea
componentei de ,recrestere” decat a celei de regresiune deoarece in ultima
instanta controlul tumoral depinde de distrugerea celulelor capabile sa sustina
aceastd componentd. In radioterapie ,remisiunea partiald” este un criteriu
nesatisfacator pentru aprecierea rezultatelor tratamentului deoarece numai
controlul tumorii poate asigura vindecarea pacientului. Controlul tumoral este o
conditie obligatorie desi nu totdeauna suficientd. Raspunsul clinic la iradiere vs.
numarul de celule tumorale. Remisiacompletda desemneaza situatia Tn care
agregatul tumoral nu mai poate fi detectat clinic sau prin examinari imagistice.
Controlul tumorii presupune insa eradicarea tuturor clonogenelor tumorale. Chiar
si dupa remisiunea completa celulele restante sunt de ordinul a 108 si de aceea
iradierea trebuie continuata pana la dozele de control tumoral cunoscute pentru
tumora respectiva. Altfel dupa un interval liber apare recidiva tumorii. Recidiva se
datoreaza repopularii de catre clonogenele care nu au fost distruse de iradiere.
Viteza repopularii este diferita pentru diferitele tipuri de tumori. Repopularea
tumorald dupa radioterapie este mai rapidd decat in cazul tumorilor neiradiate. in
general se considera ca repopularea incepe dupa interval de timp de circa 14-21
de zile intr-un ritm accelerat care este apropiat de valoarea lui Tpot. Experimental
s-a demonstrat ca viteza de crestere a unei recidive tumorale in teritoriul iradiat
este mai mica decét cea a tumorilor de aceeasi dimensiune neiradiate. Fenomenul
este paradoxal deoarece repopularea accelerata a clonogenelor tumorale coexista
cu o viteza de crestere mai mica a tumorii in ansamblul ei. Acest efect se numeste
.efectul de pat tumoral” (tumor bedeffect) si se datoreaza probabil leziunilor induse

de iradiere la nivelul stromei si implicit al vascularizatiei tumorale. 7.8l

2.3Evaluarea si deliniera volumelor

Toate planurile de brahiterapie incep cu evaluarea si conturajul volumelor tinta si

al organelor larisc.
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GTV: provine de la volumul tumoral ce consta in volumul tumoral primar (GTV
primar) si nodulii limfatici pozitivi (GTV nodal). In brahiterapieGTV ul primar este
definit cu ajutorul examinarii clinice si a tehnicilor imagistice.

CTV (clinicaltarget volume): se cunoaste din experienta riscul extensiei subclinice
n jurul CTV-ului, asa ca s-a adaugat o margine de siguranta in jurul GTV-ului,
rezultdnd CTV-ul. Atat GTV-ul cat si CTV-ul sunt un concept clinic-anatomic si
definitia lor corespunde celor din EBRT (external beam raiotherapy).

PTV (planningtreatment volume): PTV-ul prin definitie include GTV-ul si CTV-ul .
PTV-ul este un concept geometric, iar in brahiterapie CVT-ul si PTV-ul sunt
identice.

Volumul tratat: este inconjurat de o izodoza la suprafata ce corespunde dozei
target minime, ideal doza inconjurand CTV-ul.

Volumul iradiat: corespunde unei izodoze la suprafatd de 50% din izodoza
prezenta la suprafata volumului tratat.

Criteriu de acoperire al tintei: HR-CTV: V100> 90 %/ D90 >100% (se adauga ace

parametrialedacaestenecesar).®17]
CTV-HR: estereprezentat de volumul clinic cu extindereatumoralainitiala

CTV-IR: reprezintaboalareziduala® 7]

Definition of brachytherapy
target volumes

Fig.7 Definitia volumelor tint3 in brahiterapie*!
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Capitolul 3: Cancerul de col uterin

Cancerul de col uterin, numit si cancer cervical, este al patrulea cel mai frecvent
tip de cancer depistat in randul femeilor din intreaga lume si reprezinta aproximativ
8% din totalul cazurilor si deceselor totale cauzate de cancer. In ultimul
deceniu a fost observata o crestere a cancerului de col uterin in randul femeilor
tinere de 40 ani. Acesta fapt se datoreaza in special virusului HPV (16/18/31/33)
si este observat in 90% din cazurile femeilor cu cancer de col uterin.*415]

Cancerul de col uterin este determinat de mutatiile din ADN-ul celular care duc la
cresterea anormala a celulelor din mucoasa colului uterin, care au capacitatea de
ainvada sau de a se raspandi in alte parti ale corpului, daca boala nu este tratata.
La Tnceput, de obicei, nu se observa simptome, dar pentru a fi tratat eficient,
cancerul de col uterin trebuie descoperit in stadii incipiente, ideal chiar Tnainte ca
boala sa inceapa sa se dezvolte — adica Tnainte ca celulele precanceroase sa
evolueze in cancer. Colul uterin este format din doua parti diferite si este
acoperit cu doua tipuri de celule diferite:

*Endocervix - partea colului uterin de langa corpul uterului, acoperita cu celule
glandulare si Exocervix - partea de langa vagin, acoperita cu celule scuamoase.

Celulele glandulare si celulele scuamoase se intalnesc intr-un loc numit zona de

transformare sau de tranzitie.™*”

Leziunile precanceroase, neoplazie intraepiteliala cervicala (CIN - cervical
intraepithelialneoplasia), leziune scuamoasaintraepiteliala (SIL -
squamousintraepitheliallesion) si displazie cervicala (“rana pe col”) pot fi depistate

cu ajutorul testului Papanicolau si pot fi tratate inainte sa se dezvolte in cancer.
[17]

Desi majoritatea cazurilor de cancer de col uterin au la baza modificari
precanceroase, numai o parte din femeile cu leziuni precanceroase dezvolta
cancerul. Asta deoarece, in multe cazuri, celulele precanceroase dispar din
organism, fara niciun tratament, ca urmare a actiunii sistemului imunitar. Cu toate

acestea, ghidurile internationale recomanda tratarea tuturor leziunilor
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precanceroase de col uterin, deoarece in acest fel se pot preveni aproape toate

cazurile de cancer de col uterin.

Cele mai multe cazuri de cancer de col uterin apar la femei sub 50 de ani si rareori
la femeile mai tinere de 20 de ani. Statisticile arata ca aproximativ 20% dintre
cazurile de cancer de col uterin sunt descoperite la femeile peste 65 de ani, n
conditiile in care ele ar putea fi prevenite prin teste de screening regulate.”]

3.1. Tipuri histologice de cancer de col uterin

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) recunoaste doua tipuri histologice
principale de cancer invaziv

» Carcinomul scuamos (care constituie circa 85% dintre toate cazurile). Se
dezvolta in celulele din exocervix cu aspect scuamos.

* Adenocarcinomul (care constituie circa 10-15% dintre toate cazurile). Se
dezvolta din celulele glandulare, producatoare de mucus, din endocervix.

Rar se depisteaza cazuri de cancer de col uterin care au caracteristici mixte, atat
de carcinoame cu celule scuamoase, cat si de adenocarcinoame. Acestea sunt
denumite carcinoame adenoscuamoase sau carcinoame mixte. "l

3.2. Stadiul cancerului de col uterin

Exista 5 stadii ale cancerului de col uterin:

Stadiul O ( carcinom in situ) - se caracterizeaza prin afectarea primului strat de
celule ale cervixului, fara invadare in straturile profunde.

Stadiul 1 — tumora implica doar cervixul:

Stadiul Tla - cancerul nu invadeaza tesutul cervical mai mult de 5mm in
profunzime si nu se ntinde mai mult de 7 mm.

Stadiul T1b - cancerul invadeaza tesutul cervical n adancime mai mult de 5 mm si
se intinde mai mult de 7 mm.

Stadiul T2 - cancerul invadeaza cele doua treimi superioare ale vaginului, dar nu
si peretele pelvisului.

Stadiul T2a - invazie in cele doua treimi superioare ale vaginului, dar nu si in
tesuturile din jurul uterului
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Stadiul T2b - invazie dincolo de cele doua treimi superioare ale vaginului. Poate
cuprinde si tesuturile din jurul uterului.

Stadiul T3 - cancerul invadeaza treimea inferioara a vaginului
Stadiul T3a - cancerul nu invadeaza peretele pelvin

Stadiul T3b - cancerul invadeaza peretele pelvin si/sau formatiunea canceroasa
are o dimensiune atdt de mare Tincat poate bloca ureterelesi duce la
ureterohidronefroza

Stadiul T4 - cancerul invadeaza vezica sau rectul. Prezenta ganglionilor pelvini
este considerata stadiu 3cl iar cei lomboaorticistadiul 3c2. Metastazele la distanta
se denumesc cu M1.41516.17]

Capitolul 4: Brahiterapie — tehnica folosita
4.1. Reguli generale

4.1.1. Obligatoriu pentru diagnostic

*Se efectueaza o examinare clinica generala detaliata, de catre doi medici de
preferat, sub anestezie generala.

*Se efectueaza initial un RMN de pelvis si o scanare CT pentru torace si abdomen

*Se efectueaza o examinare histopatologica a sesutului prin biopsie sau specimen
operator.

4.1.2. Evaluareainainte de BT

» Se efectueaza o examinare clinica noua, cu o atentie sporitda mucoase vaginale
care este supraestimata pe RMN.

*Se efectueaza o noua scanare RMNpelvina pentru a se observa retragerea
formatiunii dupa RT externa si/sau chimioterapie. Se noteaza lungimea cavitatji
uterine observate pe RMN.

*Procedura se efctueaza sub analgosedare sau rahianestezie. Pacientul este
programat pentru un control de anestezie Tnainte cu cateva zile de BT.

4.2. Indicatii pentru tratament
« Inainte de operatie farad RT externa: std. IB1 — 6 fr X 7Gy/fr /IPTV-HR.
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- Inainte de operatie, asociatd cu RT externd (45Gy/25fr): std. IB2-1lIB cu un
raspuns slab la RT externa si eligibil pentru operatie — 2 fr X 6Gy/fr/IPTV-HR.

*Fara operatie: - ca si boost — 4fr X 7Gy/fr/PTV-HR

4.3. Procedurade BT

4.3.1. Materiale necesare pentru brahiterapie

* specul vaginal de diferite marimi
* histerometru
*» koherHegar (port-ac)

*betadina pentru uz vaginal

« pensi Musset Fig. 8 Aplicator Utrecht cu ovoidesi ace

 cateter urinar + seringa umpluta cu 10 ml ser

fiziologic
| <t ‘

» comprese sterile
» aplicator Fletcher/Utrecht + ace interstitiale

4.3.2. Inserarea aplicatorului ‘

« Se asigura buna vizualizare a colului uterin prin = -~

folosirea unui specul vaginal.
« Se dezinfecteaza colul uterin cu betadina Fig. 9 Aplicator Fletcher

« In functie de histerometrie si de examinarea clinici se alege proba uterin& cu

lungimea si angulatia necesara

» Se introduc aplicatorii in urmatoarea ordine: proba uterina-ovoidul drept-ovoidul

stang

» Se verifica pozitia aplicatorului (se efectueaza examinare rectala daca exista

suspiciune de perforatie a uetrului)

* Se umple vaginul cu comprese (pentru 0 mai buna dozimetrie a organelor la risc)
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4.3.3. Simularea

* Se efectueaza CT-ulde simulare in pozitia de implant fara a se misca pacienta

» Se foloseste protocolul de pelvis cu sectiuni de 3mm, mergind 2 cm deasupra

varfului probei uterine si 4 cm sub aplicatorul vaginal (pana la mijlocul vaginului)

4.3.4.Conturajul
* CTV-IR (intermediate risk of relapse) — se refera la GTV de diagnostic si include
zona anatomica unde ar mai putea fi reziduuri anatomice ramase in urma RT

externe.

* CTV — HR (highrisk of relapse) — include boala reziduald macroscopica plus
marginile anizotropice care contin zonele anatomice cu sanse ridicate de a avea
riziduuri anatomice.

* Vezica, rectul, sigmoidul, intestinul gros si subtire.

*Conturajul vaginului fara invazie tumorala este folositor pentru femeile active

sexual

4.3.5. Tratamentul

Dupa ce medicul contureaza toate organele, fizicianul medical calculeaza planul
de tratament si optimizeaza dozele pe volumul tumoral si pe organele la risc.
Tratamentul in sine dureaza intre 5 si 15 minute, depinzand de puterea sursei si
de numarul de ace inserate pentru acoperirea parametriala. Dupa terminarea
tratamentului, se deconecteaza aplicatorul si acele interstitiale, se scot
compresele sterile, se opreste o posibila sangerare si pacienta este trezita din
anestezie.l13:1415]
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Partea speciala
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Capitolul 5: Brahiterapie — studiu primar

In aceasta lucrare de licentd am efectuat un studiu primar, mai exact o cercetare
originala experimentalda a protocolului de pregatire vezico rectala in

brahiterapiacancerul de col uterin.

Dorinta mea si a indrumatorului meu prof. dr. Gabriel KacSo este aceea de a
vedea dozimetria organelor la risc si a volumului tumoral si de asemenea
avantajele si dezavantajele iradierii cancerului de col uterin in functie de umplerea

vezicii.

Studiul s-a realizat pe 5 paciente de diferite varste cu cancer de col uterin in
diferite stadii. Pentru fiecare dintre acestea s-a recomandat brahiterapiea céate 2-4
fractiuni (in functie de caz)a cate 7Gyl/fr.

Fiecare pacienta a fost simulata cu cate 0 ml lichid (ser fiziologic) in vezica, 50 ml
lichid Tn vezica si 100 ml lichid in vezica, fiind conturate organele la risc si volumul
tumoral pe fiecare CT de simulare in parte. Dozimetrile au fost de asemenea
calculate pentru fiecare CT de simulare in parte, urméand sa facem o analiza a

avanatejelor si dezavantajelor protocolului de umplere vezicala.

Am ales sa analizez in aceasta lucrare primele 2 fractiuni de la fiecare pacienta.
Ma voi axa pe compararea dozelor la organele de risc (vezica si intestin),
deoarece acestea prezintd cea mai mare variatie la modificarea volumului vezicii.
Rectul este protejat datorita faptului ca in timpul aplicarii dispozitivului, se introduc
mai multe mese de tifon in vagin, cu scopul de a indeparta rectul de vagin.
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Pacienta A -analiza si discutii

Fractiune 1
1.0 ml lichid in vezica

Fig.10 Acoperirea

volumului cu 0 mlin vezica,

M Rectum
Bladder
ECTY HR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DWH values:
END  100.00 %

D (1G5

200.00

ROI Dose [%6] Dose [Gy] Volume [%] Volume [cem]

Rectum 69.16 4.8409 0.28 o0.10

Bladder 102.43 7.1700 0.16 0.10 Flg 11 DVH PaCienta A
Bowel Bag 71.23 4.9862 0.04 0.10

Sigmoid 6.3187 0.10 0.10 a e~
Rectum 3.5993 5.51 2.00 cu 0 ml In vezica, frl
Bladder 5.9872 3.26 2 00

Bowel Bag 4.0942 0.71 2 00

Sigmoid 4.8263 1.92 2.00

CTV HR 7.4190 90.00 25.50

CTV HR 6.3494 98_00 27.76
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2. 50 mlin vezica

Fig.12Acoperirea volumuluicu
50 ml in vezica, frl

Volume 4 H : : i M Rectum
[#1 | Bladder
B CTY HR
Bowel Bag
90.00 CTV LR
M Sigmoid
80.00 Uretra
7000 DVH walues:
END  100.00%
60.00- [
D (TG43)
50.00
40.00
30.00+
20 .00+
10.00
0.00
0.00
ROl Dose [] Dose [Gyl Velume [26 Velume [cem]
Rectum 63.12 4.4187 0.16 0.10
Eladder 94.73 6.6312 0.09 0.10
Bowel Bag 72.55 5.0782 0.03 0.10
Sigrmoid 95.08 6.63534 0.19 0.10
Uretra 43.23 3.0258 579 0.10 H H
Rectum 46.81 3.2764 3.18 2 .00 Flg' 13 DVH PaCIenta A
Bladder 5.6721 1.88 2.00 ~ .y
Bowel Bag 55.88 3.9113 0.66 2.00 cu 50 mI n Ve2|cal frl
Sigrmoid B67.61 47327 3.75 2.00
Uretra - - 115.86 2.00
TV HR 7.3355 90.00 33.07
CTV LR 5.3812 90.00 57.20
CTV HR 6.3659 9800 36.00
CTV LR 40731 98.00 62.29

28



3.100 ml in vezica

Fig.14Acoperirea volumuluicu
100 ml in vezica, frl

M Rectum
Bladder
BWCTVHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
WND 10000 %

D (TG43)

200.00

ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [%] Volume [ccm]

Rectum 39.97 27978 0.23 0.10

Bladder 111.74 7.8219 0.06 0.10

Bowel Bag 32.40 22677 0.04 0.10

Sigmoid 57.48 4.0233 0.10 0.10

Recturn 29.96 2.0974 452 2.00

Bladder 4.9420 1.26 2.00 Fig. 15 DVH Pacienta A
Bowel Bag 2592 1.8154 0.85 2.00 . .
Sigmoid 22.80 3.0023 2.04 2.00 cu 100 mlin vezica, frl
CTVHR 3.7058 90.00 2717

CTVHR 3.0807 92.00 2958
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Fractiune 2
1. 0 mlin vezica

Fig.16 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, fr2

Volume 1 : ; M Rectum
%] | Bladder
1 1 WCTV HR
L —J| M Bowel Bag
30.00+ i M Sigmoid
80.00 DVH values:
HEND 10000 %
70.00+
D (TG43)
60.00+
50.00+
40.00+
30.00+
20.00+
10.00+
0.00
0.00 15800
ROI Dose [%] Dose [Gy] Vielume [%] Velume [com]
Recturm 52.42 3.6696 0.21 0.10
Bladder 165.24 11.6090 0.16 0.10 . .
Bowel Bag 65.10 435372 0.05 0.10 Flg 17 DVH Pacienta A
Sigmoid 97.29 6.8100 0.08 0.10 cu 0 ml 'I‘n VeZiCé frz
Rectum 4315 3.0202 412 2.00 !
Bladder 2 7.6875 312 2.00
Bowel Bag 49,43 3.4613 097 2.00
Sigmoid 5.1230 1.50 2.00
CTV HR 114.78 8.0243 90.00 24,93
CTV HR 95.33 6.6728 98.00 2715
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2. 50 ml in vezica

Fig.18 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, fr2

Volume $ I Rectum
[%] | Bladder
ECTVHR
M Bowel Bag
90.00+- -
MCTVLR
M Sigmoid
80.00 Uretra
70.00H DWVH values:
END 10000 %
£0.00- -
D (TG43)

50.00-

40,00

30.00-

20.00H

1000 -~ === e b

0.00
0.00

ROI Dose [%] Dose [Gy] Volurme [%& Volume [ccm]
Rectum 54,63 3.8239 0.22 0.10
Bladder 92,54 6.4781 0.0 0.10
Bowel Bag 81.85 5.7295 0.03 0.10
Sigmoid 71.74 50220 019 0.10 Flg 19 DVH Pacienta A
Uretra 3542 2.7592 5.9% 0.10 :
Rectum 45.01 3.1509 4.46 2.00 cu 50 ml in vezica, fr2
Bladder 5.5961 2.08 2.00
Bowel Bag 65,36 41,8553 0.65 2.00
Sigmoid 58.35 4.0846 3.82 2.00
Uretra - - 119,73 2.00
CTV HR 7.0078 90.00 34.21
CTV LR 6.5224 90.00 61.81
CTV HR 6.0470 98.00 3725
CTV LR 57018 98.00 67.30
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3. 100 ml in vezica

Fig. 20 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fr2

Volume 1 M Rectum
[%] ] Bladder
HWCTVHR
- M Bowel Bag
50.00- M Sigmoid
80.00+ DVH values:
WND 100,00 %
70.00H
D (TG43)
60.00H
50.00+
40.00H
30.00H
20.00-
10.004
0.00
0.00
ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [% Volume [com]
Rectum 38.36 26852 0.22 0.10 . .
Bladder 91,08 63755 0.06 0.10 Fig. 21 DVH Pacienta A
Bowel Bag 31.02 21716 0.07 0.10 ~ . v
Sigmoid 55.30 3.8831 0.10 0.10 cu 100 mlin Vezica, fr2
Rectum 2937 2.0560 444 2.00
Bladder 66.89 46823 1.29 2.00
Bowel Bag 2017 14121 136 2.00
Sigmoid 39.73 27810 2.00 2.00
CTVHR 43779 90.00 2295
CTV HR 3.6538 98.00 24,99
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Tabel 3 — Comparareadozelororganelor la risc a pacientei Ainfunctie de cantitatea de lichid din vezica

Doza (%) pt 2 ccm ca"t:ia:iae:'i‘z;cmd : ggoT/x/'_:/':D) VEZICA INTESTIN SIGMOID
0ml 105 51,42 85,5 58,49 68,95
FR 1 50 ml 104,79 46,81 81,03 55,88 67,61
100 ml 98 29,96 70,6 25,93 42,89
0ml 114,7 43,15 109,82 49,45 73,19
FR2 50 ml 100,11 45,01 79,94 69,36 58,35
100m! 98 29 66,9 20,2 39,73

*randulgalben reprezinta cantitatea de lichid prezenta in vezica in momentul tratamentului si dozele incasate de organele la risc

Pacienta a fost tratata in ambele sedinte cu o cantitate de 50 ml ser fiziologic in vezica. Putem observa ca doza la vezica este
in ambele cazuri mai mica cu cat cantitatea de lichid din aceasta este mai crescuta, iar doza la intestine creste cu cat avem

mai putin lichid in vezica. Doza la rect este scazuta datorita meselor de tifon introduse in vagin.

In acest caz se putea trata pacienta cu 0 ml lichid in vezica strict pentru o acoperire mai bund a CTV-ului, dar doza la vezica
este mai crescuta. Daca ne uitam la intestin, observam ca cea mai mica doza este in cazul in care in vezica se introduc 100

ml ser.
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Pacienta B - analiza si discutii

Fractiune 1
1. 0mlin vezica

Fig.22 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, frl

M Rectum
Bladder
B CTV HR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
END 10000 %

D (TG43)

200.00

RO Dose [3£] Dose [Gy] Wolume [%] Volume [ccm]

Rectum 48.88 3.4216 0.47 0.10

Bladder 92.96 6.5070 0.14 010 . .

Bowel Bag 95.52 6.6861 0.07 0.10 Flg 23 DVH PaCIenta B
Sigmoid 22.89 5.8023 0.36 0.10 cu 0 ml Tn VEZICé frl
Rectum 36.24 2.57%0 9.36 2.00 ’
Eladder 4.9795 2,79 2.00

Bowel Bag 66.76 46735 1.34 2.00

Sigmoid B6.58 4.6607 712 2.00

CTV HR 107.17 7.5021 90.00 22.65

CTV HR 6.4323 98.00 24.67
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2. 50 ml in vezica

Fig.24 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, frl

M Rectum
Bladder
BCTVHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
HND 10000 %

D (TG43)

ROI Dose [%] Dose [Gy] Velurme [%] Volume [ccm]
Rectum 43.29 3.3805 0.34 0.10
Bladder 96.63 67641 0.09 0.10 F|g 25 DVH Pacienta B
Bowel Bag 69.51 4,8658 0.09 0.10
Sigmoid 80.05 56036 0.34 0.10 cu 50 mlin vezica, frl
Rectum 38.06 2.6639 6.71 2.00
Bladder 5.6816 1.7 2.00
Bowel Bag 4343 3.0436 1.70 2.00
Sigmoid 64,00 44799 6.85 2.00
CTVHR 73131 90.00 26.30
CTVHR 94.21 6.5946 98.00 28.64
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3. 100 ml in vezica

Fig.26 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, frl

Volume M Rectum
[%] Bladder
BWCTVHR
. M Bowel Bag
50.00+ WCTVLR
8000 M Sigmoid
DWVH values:
70.00+ END 10000 %
60.00H D (TG43)
50.00
40.00H
30.00
20.00H
10.00
0.00
0.00
ROI Dose [% Dose [Gy] Volume [%; Volume [ccm]
Rectum 51.72 3.6203 0.27 0.10 Flg 27 DVH Pac'enta B
Bladder 85.51 5.9859 0.06 0.10
Bowel Bag 50.50 35349 0.05 0.10 cu 100 ml in vezica, frl
Sigmoid 28.91 6.2238 0.29 0.10
Rectum 38.76 27130 5.40 2.00
Bladder 51377 1.24 2.00
Bowel Bag 35.01 24310 1.0 2.00
Sigmoid 67.95 47565 5.74 2.00
CTV HR 7.3015 90.00 23.77
CTV LR 5.0052 90.00 4737
CTV HR 6.4013 98.00 28.06
CTV LR 2.9610 95.00 51.58
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Fractiune 2

1. 0 mlin vezica

Fig.28 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, fr2

M Rectum
Bladder
HECTVHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
END 10000 %

D (TG43)

200 00

RO Dose [ Dose [Gy] Volume [%E] Velume [ccm]

Rectum 56.08 3.9255 0.45 0.10 Fig_ 29 DVH Pacienta B
Bladder 26.08 6.0283 0.12 0.10

Bowel Bag 73.38 5.1364 0.04 0.10 cu 0 mlin vezica, fr2
Sigmoid 79.24 5.5468 0.46 0.10

Rectum 3918 27425 9.07 2.00

Bladder 69.11 48379 245 2.00

Bowel Bag 49.23 3.4463 0.71 2.00

Sigmoid 61.20 42838 9.27 2.00

CTV HR 7.4146 90.00 21.19

CTV HR 94,08 6.5854 98.00 23.08
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2. 50 ml in vezica

Fig. 30 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, fr2

Il Rectum
Bladder
WCTVHR
M Bowel Bag
BWCTVLR
M Sigmoid
Uretra

DVH values:
END  100.00%

D (TG43)

1¢8o0 200.00

ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [3% Velume [ccm]

Rectum 56.41 3.9486 0.28 0.10 H H

Bladder 84,94 5.9460 0.10 0.10 Flg 31 DVH Pacienta B
Bowel Bag 67.90 47533 0.05 0.10 cuS50mlin Vezicé’ fr2
Sigmoid 75.28 5.2693 0.30 0.10

Uretra 30.84 21589 6.46 0.10

Rectum 42.25 2.9574 5.65 200

Bladder 5.1424 2.0 2.00

Bowel Bag 51.88 3.6315 0.99 2.00

Sigmoid 58.52 4.0066 6.09 2.00

Uretra - - 129.16 2.00

CTV HR 7.1389 90.00 20.91

CTV LR 4.8038 90.00 50.34

CTV HR 6.4447 98 00 2277

CTVLR 3.9471 98.00 54.82
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100 ml in vezica

Fig.32 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fr2

Il Rectum

Bladder

szl llCTV HR
M Bowel Bag

M Sigmoid

D

DVH values:
HEND  100.00 %

D (TG43)

200.00

ROI
Rectum
Bladder
Bowel Bag
Sigmoid
Rectum
Eladder
Bowel Bag
Sigrmoid
CTV HR
CTV HR

Dose [%]
47.46
85.51
57.81
20,05
3454
68.78
36.52
59.19

Dose [Gy]
3.3223
5.9858
40468
5.6036
2.4456
4.83143
2.5566
41433
7.3578
6.3656

Volume [3] Volume [ccm]
030 0.10 Fig. 33 DVH Pacienta B
0.06 0.10
0.07 0.10 cu 100 ml in vezica, fr2
0.43 0.10
6.01 2.00
1.23 200
1.43 200
8.57 200
90.00 20.45
98.00 22.27
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Tabel 4 — Comparareadozelororganelor la risc a pacientei Binfunctie de cantitatea de lichid din vezica

Cantitatea de lichid

Doza (%) pt 2 ccm din vezics PTV HR (90%V-%D) {o) VEZICA INTESTIN SIGMOID
0ml 107,2 36,86 71,14 43,5 66,6
FR1 50 ml 104,4 38 81,2 43,5 64
100 ml 104,3 38,8 73,4 35,01 68
0ml 105,92 39,2 69,1 49,2 61,2
FR2 50 ml 102 42,3 73,5 51,9 58,5
100ml 105,1 34,9 71,2 36,5 59,2

*randulgalben reprezinta cantitatea de lichid prezenta in vezica in momentul tratamentului si dozele incasate de organele la risc

Pacienta B a fost tratata in prima fractiune cu 50 ml lichid in vezica si a 2-a fractiune cu 0 ml lichid in vezica. Ca si acoperire a
volumului tumoral Tn a 2-a fractiune este mai buna, vezica si sigmoidul incaseaza o doza mai scazuta in a 2-a fractiune, iar

rectul si intestinul primesc o doza putin mai crescuta.

Doza pentru vezica este cea mai scazuta in cazul cu 0 ml lichid in vezica, iar doza intestinul este mult mai scazuta cu cat

vezica este mai plina.
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Pacienta C - analiza si discutii

Fractiune 1
1. 0 mlin vezica

Fig.34 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, frl

M Rectum
Bladder
BCTVHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
HND 10000 %

D (TG43)

200.00

ROI Dose [%] Dose [Gy] Velume [%6] Velume [com]

Rectum 83.98 5.8785 0.27 010

Bladder 80,94 6.2958 0.18 0.10 :

Bowel Bag 8471 5.9298 0.03 0.10 Flg 35 DVH PaCIenta C
Sigmoid 96.01 6.7208 0.19 010 cu 0 ml ’I‘n VeZiCé, frl
Rectum 60.21 42147 5.32 2.00

Bladder 5.0386 3.60 2.00

Bowel Bag 5.0065 0.68 2.00

Sigmoid 67.95 47566 3.75 2.00

CTVHR 111.83 7.8283 90.00 31.89

CTVHR 6.4862 98.00 34.73
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2. 50 ml in vezica

Fig.36 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, frl

M Rectum
Bladder
BCTVHR
M Bowel Bag
MCTVLR
M Sigmoid
Uretra

DWH values:
END 10000 %

D (TG43)

008 oo 1000 200.00 300,00

ROl Dose [%] Dose [Gyl Volume [%] Volume [cem]

Rectum 3496 5.8472 017 0.10 ) )

Bladder 96.04 67860 0.1 0.10 Fig. 37 DVH Pacienta C
B.owel .Bag 7947 5.5630 0.02 0.10 cu 50 ml ’I\n Veleé, frl
Sigmoid 50,48 35335 0.40 0.10

Uretra 32.99 2.3005 673 0.10

Rectumn 69.44 4,8609 341 2.00

Bladder 54805 2.15 2.00

Bowel Bag 6558 24,5907 0.46 2.00

Sigmoid 37.81 2.6467 7.98 2.00

Uretra - - 134,69 2.00

CTV HR 7.2230 90.00 39.47

CTVLR 47745 90.00 78.43

CTV HR 6.4443 98.00 42,98

CTVLR 3.2864 98.00 85.40
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3. 100 ml in vezica

Fig.38 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fri

Volume 4 ! ' . M Rectum
%] : Bladder
] ECTVHR
i . M Bowel Bag
90.001 T e -—{Das
p M Sigmoid
80.001 DVH values:
END  100.00%
70.00+
D (TG43)
60.00+- |
50.00+--
40.00---
30.00+--
2000+
10.00+
0.00 5 q
0.00 20000
ROI Dose [%) Dose [Gy] Volume [%, Volume [cem]
Rectum 69.05 4.8333 0.24 0.10 F|g 39 DVH Pac'enta C
Eladder 3641 6.0484 0.07 0.10 '
Bowel Bag 7325 5.1274 0.03 0.10 cu 100 ml in vezica, frl
Sigmoid 76.20 5331 0.30 0.10
Rectum 50.23 3.5164 4.89 2.00
Eladder 5.1526 1.35 200
Bowel Bag 60.20 4.2139 0.53 2.00
Sigmoid 5445 3.8112 6.08 2.00
CTV HR 7.2720 90.00 34.03

CTV HR 6.5079 98.00 37.05
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Fractiune 2
1. 0 mlin vezica

Fig. 40 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, fr2

Il Rectum
Bladder
HCTVHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
HND  100.00%

D (TG43)

ROI Dose [%6] Daose [Gy] Volume [%] Volume [ccm]

Rectum 72.84 5.0938 0.25 0.10 F|g 41 DVH Pacienta C
Bladder 85.99 6.0190 0.21 0.10

Bowel Bag 76.53 5.3568 0.02 0.10 cu 0 mlin vezica, fr2
Sigmoid 75.68 5.2874 0.31 0.10

Rectum 33.41 3.7389 3.08 2.00

Eladder 63.82 44677 418 2.00

Bowel Bag 64.29 45003 0.44 2.00

Sigmoid 52.95 3.7063 6.28 2.00

CTV HR 7.3898 90.00 35.78

CTV HR 64877 98.00 38.96
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. 50 ml in vezica

Fig. 42 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, fr2

M Rectum
Bladder
BCTVHR
M Bowel Bag
BCTVLR
M Sigmoid
Uretra

DVH wvalues:

HEND

100.00 %

D (TG43)

200.00

ROI Doze [%] Dose [Gy] Volume [3] Volume [cem]

Rectum 75.71 5.2999 0.23 0.10 . .

Bladder 86.83 6.0782 0.10 010 Fig. 43 DVH Pacienta C
Bowel Bag 82.34 5.7639 0.02 0.10 o .
Sigmoid 65.91 46134 0.30 0.10 cu 50 mlin vezica, fr2
Uretra 3538 2.4763 6.54 0.10

Rectumn 63.64 44546 452 2.00

Bladder 5.3834 2.02 2.00

Bowel Bag 65.52 4,5867 0.40 2.00

Sigmoid 4715 3.3006 6.09 2.00

Uretra - - 130.81 2.00

CTVHR 7.3207 90.00 4479

CTVLR 3.3407 90.00 87.40

CTVHR 6.4529 98 00 48,77

CTVLR 1.7992 98.00 95.17
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3. 100 ml in vezica

Fig.44 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fr2

M Rectum
Bladder
BCTYHR
M Bowel Bag
M Sigmoid

DVH values:
END  100.00%

D (TG43)

ROI Dose [% Dose [Gy] Volume [%] Volume [cem]

Rectum £6.23 46360 030 0.10 Fig. 45 DVH Pacienta C
Bladder 84.01 5.3806 0.07 0.10 . .
Bowel Bag 76.99 5.3893 0.02 0.10 cu 100 mlin vezica, fr2
Sigmoid 75.88 53115 0.86 0.10

Rectum 50.03 3.5020 6.08 2.00

Bladder 19707 134 2.00

Bowel Bag 54.32 45026 0.46 2.00

Sigmoid 51.46 3.6023 7.1 2.00

CTVHR 7.2813 90.00 36.98

CTV HR 6.4704 98.00 4027
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Tabel 5— Comparareadozelororganelor la risc a pacientei Cinfunctie de cantitatea de lichid din vezica

Cantitatea de lichid din PTV HR

Doza (%) pt 2 ccm vezics (90%V-%D) VEZICA INTESTIN SIGMOID
0ml 111,83 60,21 71,98 71,52 67,95
FR1 50 ml 103,19 69,44 78,29 65,58 38,8
100 ml 103,89 50,23 73,61 60,2 54,45
0ml 105,6 53,41 63,82 64,29 52,95
FR2 50 ml 104,6 63,6 76,9 65,5 47,15
100ml 104,2 50,03 71,01 64,3 51,5

*randulgalben reprezinta cantitatea de lichid prezentad in vezica in momentul tratamentului si dozele incasate de organele la risc

Pacienta C a fost tratata Tn ambele fractiuni cu cate 50 ml ser fiziologic Tn vezica. Din tabelul aldturat observam ca acoperirea
volumului tumoral este foarte buna, 90%V cu 103,19%D in prima fractiunesi 90%V cu 104,6%D in a 2-a fractiune.

Dozaincasata de vezicainsituatia cu 50 ml esteceamairidicata, iardozaincasata de intestine estemedie.

Inambelecazurirectulesteevitatcorespunzator,  deoareceesteindepartat de  vaginprinintroducereameselor  de tifon.
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Pacienta D - analiza si discutii

Fractiune 1
1. 0mlin vezica

Fig.46 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, frl

Volume 4 . M Fectum
[*=] Lo b R Bladder
: : D g EGTV
-8 M Bowel Bag
8000+ T [ Ry M Sigmoid
E ' ' DWH values:
50.00 T P o BWND  100.00 %
A0.00- % _____________ é_ ____________ .i ________ D(TG43)
: ; ; Fig. 47 DVH
20.00- e b a---- .
; ; ; PacientaDcu O
5 : : ml in vezic, fr1
0.00 : : :
0.00 1 %}D 200.00 300.00 Dose
ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [3E] Vaolume [cocm]
Rectum 48.38 3.3864 0.37 0.10
Bladder 9817 6.7319 0,149 0.10
Bowel Bag 36.07 2.5231 0.08 0.10
Sigmoid 49,89 6.9923 0.23 0.10
Rectum 40,91 2.8637 7.31 200
Bladder 5.7422 3.82 200
Bowel Bag 30.40 2.1281 1.69 200
Sigmoid 5.2588 4.69 200
GTV 7.3087 90.00 51.67
GTV 6.0505 98.00 56.26

48



2. 50 ml in vezica

Fig.48 Acoperirea volumului

cu 50 mlin vezica, frl

M Rectum
Bladder

HGTV

M Bowel Bag

M Sigmoid

DVH walues:
END 10000 %

D (TG43)

ROl Daose [%] Dose [Gy] Volume [%5] Valume [cem]
Rectum 16.63 3.2639 0.46 0.10 Fig. 49 DVH Pacienta D
Bladder 107.05 7.4932 0.11 0.10
Bowel Bag 21.88 15318 0.35 0.10 cu 50 mlin vezica, frl
Sigmoid 87.63 61343 0.22 0.10
Rectum 35.73 2.5010 9.16 2.00
Bladder 88.28 61797 219 2.00
Bowel Bag 17.32 1.2126 7.09 2.00
Sigmoid 64.41 45084 439 2.00
GTV 73343 90.00 49.49
GTV 5.9752 98.00 53.89

49



3. 100 ml in vezica

Fig. 50 Acoperirea volumului

cu 100 mlin vezica, fr1

M Rectum
Bladder

WGTV

M Bowel Bag

M Sigmeid

DVH values:
HND  100.00%

D (TG43)

ROl Dose [%] Dose [Gy] Velume [%] Veolume [cem]

Recturn 33.41 2.3386 0.47 0.10

Bladder 11914 8.3307 0.07 0.10 Fig. 51 DVH Pacienta D
Bowel Bag 2251 1.5760 0.38 0.10 . .
Sigmoid 127.51 8.9257 0.16 0.10 cu 100 mlin vezica, frl
Recturn 26.35 1.8446 a.32 2.00

Bladder 6.6889 1.40 2.00

Bowel Bag 7.87 1.2500 7.56 2.00

Sigmoid 5.6060 3.10 2.00

GTV 7.3348 90.00 29.77

GTV 6.0455 98.00 54.19
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Fractiune 2
1.0 mlin vezica

Fig. 52 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, fr2

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BCTVHR
HECTVIR
M Sigmoid

DWVH values:
HEND 10000 %

D (TG43)

1@}[}

ROI Dose [% Dose [Gy] Volume [% Yolume [cem]

Rectum 63.58 44503 0.34 0.10 . .
Bladder 99.99 5.9803 0.1 0.10 Fig. 53 DVH Pacienta D
Bowel Bag 19.62 13734 2.63 0.10 R o
Sigmoid 81.81 5.7265 0.22 0.10 cu0Omlin vezica, fr2
Rectum 49.83 3.4281 6.89 2.00

Bladder 5.7368 2.57 2.00

Bowel Bag 12.14 0.8496 52.52 200

Sigmoid 65.51 4.5854 442 2.00

CTV HR 7.0292 90.00 54.08

CTV IR 2.9632 90.00 222.44

CTV HR 5.8657 98.00 52.80

CTV IR 2.1080 98 00 242.21
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2. 50 ml in vezica

Fig.54 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, fr2

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
HND 10000 %

D (TG43)

000 - - b o T

0.00 !
0.00 200.00
ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [35] Volume [ccm]
Rectum 52.64 3.6845 0.34 0.10 Flg 55 DVH Pacienta D
Bladder 134.66 9.4260 0.09 0.10
Bowel Bag 17.32 26121 0.06 0.10 cu 50 ml in vezica, fr2
Sigmoid 5.7059 0.21 0.10
Rectum 28159 6.73 2.00
Bladder 7.2706 1.82 2.00
Bowel Bag 1.8342 1.29 2.00
Sigmoid 64,04 44831 4,27 2.00
CTV HR 71287 30.00 54.08
CTV HR 5.8375 98.00 58.89
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3. 100 ml in vezica

Fig.56 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fr2

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
B CTV HR
M Sigmoid

DWVH values:
HWND  100.00 %

D (TG43)

ROI Dose [%6] Dose [Gy] Volume [%] Volume [ccm]

Rectum 75.11 5.2577 0.22 0.10

Bladder 100.95 7.0663 0.06 0.10 Fig_ 57 DVH Pacienta D
Bowel Bag 45.05 3.1536 0.09 0.10 R .
Sigmoid 81.87 57308 0.20 0.10 cu 100 ml in vezica, fr2
Rectum 58.65 41057 4.49 2.00

Bladder 60017 1.30 2.00

Bowel Bag 2.3230 1.88 2.00

Sigmoid £5.20 4.5643 4.03 2.00

CTV HR 7.0727 90.00 54.03

CTV HR 5.2186 98.00 58.23
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Tabel 6 — Comparareadozelororganelor la risc a pacientei Dinfunctie de cantitatea de lichid din vezica

Cantitatea de lichid

PTV HR

Doza (%) pt 2 ccm din vezics (90%V-%D) {o) VEZICA INTESTIN SIGMOID
0ml 104,4 40,91 82,03 30,4 75,13
FR1 50 ml 104,8 35,7 88,2 17,3 64,4
100 ml 104,8 26,35 95,5 17,9 81,4
0ml 104,6 49,8 81,9 12,14 65,5
FR2 50 ml 101,8 40,2 103,9 27,6 64,04
100ml 101,4 58,65 87 33,2 65,2

*randulgalben reprezinta cantitatea de lichid prezenta in vezica in momentul tratamentului si dozele incasate de organele la risc

Pacienta D (o pacinta cu indice de masa corporal foarte crescut) a fost tratata in ambele sedinte cu cate 0 ml lichid Tn vezica
deoarece pentru anatomia dansei asa a fost cel mai potrivit. Intestinele doamnei erau situate destul de sus in abdomen, iar

vezica doamnei avea ,forma de urechiuse” cand o umpleam cu lichid. Din acest considerent s-a urmat protocolul standard de

0 ml lichid in vezica.

Vezicaa incasat cea mai scazuta doza fiind urmat protocolul de electie, iar intestinele fiind sus situate sunt mult sub limita

dozelor acceptate.
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Pacienta E - analiza si discutii

Fractiune 1
1. 0mlin vezica

Fig.58 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, frl

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BCTV HR
HCTVIR
M Sigmoid

DVH values:
HEND 10000 %

D (TG43)

200.00

ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [36] Wolume [com]

Rectum 4319 3.0230 0.15 0.10

Bladder 97.88 6.8514 0.19 0.10 Fig_ 59 DVH Pacienta E cu
Bowel Bag 39.50 27653 0.15 0.10

Sigmoid 86.17 £.0321 0.08 0.10 0 mlin vezica, frl
Rectum 33.82 2.3675 2.96 2.00

Bladder 5.5762 3.80 2.00

Bowel Bag 30.29 21625 2.94 2.00

Sigmoid 67.40 47180 1.63 2.00

CTV HR 7.2237 90.00 38.50

CTV IR 3.6146 90.00 99.41

CTV HR 6.2037 98.00 4192

CTV IR 26235 98.00 108.25
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2. 50 ml lichid in vezica

Fig.60 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, frl

Il Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
HND 10000 %

D (TG43)

ROI Dose [%] Daose [Gy] Volume [%] Volume [cem]

Rectum 25.93 32152 0.15 0.10 . .

Bladder 152,19 10,6530 0.00 0.10 Fig. 61 DVH Pacienta E cu
Bowel Bag 36.74 25715 0.31 0.10 N -
Sigmoid 101.89 7.1320 0.07 0.10 50 mlin vezica, frl
Rectum 3450 24152 3,01 2.00

Bladder . 6.7600 1.81 2.00

Bowel Bag 29.61 2.0729 6.22 2.00

Sigmoid 5.2042 1.34 2.00

CTVHR 72718 90.00 3613

CTVHR £.0346 98.00 39.34
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3. 100 ml in vezica

Fig. 62 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, frl

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BWCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
WND 10000 %

D (TG43)

ROI Dose [%] Dose [Gy] Volume [%] Volume [com]

Rectum 52.71 3.6897 0.17 0.10 . .

Bladder 106.42 7.4404 0.07 0.10 Fig. 63 DVH Pacienta E cu
Bowel Bag 31.46 22019 0.23 0.10 100 ml '|~n VEZiCé, frl
Sigmoid 92.30 6.4611 0.10 0.10

Rectum 39,16 2.7415 3.44 2.00

Bladder b 6.3249 1.34 2.00

Bowel Bag 25.88 1.8117 4,66 2.00

Sigmoid 5.0540 1.92 2.00

CTVHR 7.2228 90.00 38.69

CTVHR 5.7475 98.00 4213
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Fractiune 2
1. 0 mlin vezica

Fig.64 Acoperirea volumului
cu 0 ml in vezica, fr2

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BWCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
END  100.00%

D (TG43)

ROl Dose [%] Dose [Gy] Volurme [%: Volume [ccm]

Rectum 45.93 3.2151 0.22 0.10 F|g. 65 DVH Pacienta E cu
Eladder 99.26 £.9434 0.14 0.10

Bowel Bag 96.18 6.7323 0.04 010 0 mlin vezica, fr2
Sigmoid 79.99 5.5991 0.22 0.10

Rectum 37.72 2.6406 443 2.00

Bladder 5.8061 278 200

Bowel Bag 5.0813 0.70 2.00

Sigmoid 62,70 4,3889 432 2.00

CTV HR 7.0374 90.00 49,20

CTV HR 5.3563 93.00 53.57
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2. 50 ml in vezica

Fig.66 Acoperirea volumului
cu 50 mlin vezica, fr2

Il Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
END 10000 %

D (1G43)

ROI Dose [%] Daose [Gy] WVolume [%] Volume [cem]

Rectum 28815 0.22 0-10 Fig. 67 DVH Pacienta E cu
Eladder 74164 0.08 0.10

Bowel Bag 1.8477 0.32 0.10 S50 mlin Vezicé, fr2
Sigmoid 7.9237 0.08 0.10

Recturn 23815 4,37 2.00

Eladder 6.2819 1.55 2.00

Bowel Bag 1.5965 6.46 2.00

Sigmoid 5.6026 1.59 2.00

CTV HR 7.0382 90.00 46.88

CTV HR 5.5041 98.00 51.03
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3. 100 ml in vezica

Fig.68 Acoperirea volumului
cu 100 mlin vezica, fr2

M Rectum
Bladder
M Bowel Bag
BWCTVHR
M Sigmoid

DVH values:
END 10000 %

D (1G43)

ROI Dose [%, Dose [Gy] Volume [% Volume [ccm]

Rectum 4574 3.2020 0.16 0.10

Bladder 97.56 6.8204 0.06 0.10

Bowel Bag 21.92 1.5342 0.29 0.10

Sigmoid 3712 6.7381 0.07 0.10 F|g. 69 DVH Pac|enta E cu
Rectum 38.20 2.6740 313 2.00

Bladder 5.8072 121 2.00 100 ml in vezica, fr2
Bowel Bag 17.40 1.2181 5.88 2.00

Sigmoid 68.86 4.8205 1.38 2.00

CTVHR 7.0622 90.00 51.59

CTVHR 5.5437 98.00 56.18
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Tabel 7 — Comparareadozelororganelor la risc a pacientei Einfunctie de cantitatea de lichid din vezica

Cantitatea de lichid din PTV HR

Doza (%) pt 2 ccm vezici (90%V-%D) VEZICA INTESTIN SIGMOID
0ml 103,2 33,8 79,7 30,89 67,4
FR1 50 ml 103,9 34,5 96,6 29,61 75,5
100 ml 103,2 39,2 90,4 25,9 72,2
0ml 103,5 37,7 82,94 72,3 62,7
FR2 50 ml 100,5 33,7 89,74 22,81 80
100ml 100,9 38,2 84,25 17,4 68,8

*randulgalben reprezinta cantitatea de lichid prezenta in vezica in momentul tratamentului si dozele incasate de organele la risc

Pacienta E a facut fiecare fractiune (din cele doua) de tratament cu cate 0 ml lichid in vezica. Dupa primele doua fractiuni nu s-a vazut nici
o scadere n volum a tesutului tumoral — fiind o tumoare radiorezistenta si s-a recomandat intreruperea tratamentului de brahiterapie in

vedera unui consult chirurgical.

Pacienta prezenta “vezicainurechiuse” si cel mai potrivit pentru cazul de fata a fost sa se urmareasca protocolul standard — cel cu 0 ml
lichid Tn vezica. Tn situatia aceasta doza la vezica este cea mai scizuta, dar intestinul incaseaza o dozé mai ridicatd decat in cazul cu 50,

respectiv 100 ml lichid Tn vezica, dar totusi dozele se afla in limitele acceptate de ghiduri.
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Capitolul 6: Discutii

Observatii speciale

cantitatea optima de lichid necesara in vezica pentru un tratament optim depinde
de:

—constrangerile de doza in ghiduri au fost raportate cu vezica goala si corelate cu
toxicitatea acuta si tardiva. Reproductibilitatea este in general mai buna pentru a
asigura Oml, dar cu toate acestea nici administrarea de 50 sau 100 ml nu induce

modificari considerabile.

—stadiul tumoral (daca exista infiltratie parametriala sau vaginala)
—body mass index al pacientei

—anatomia organelor

—pentru parametri diferiti (Oml, 50ml, 100ml) corelarea cu toxicitatea acutagsi
tardiva nu este cunoscuta.....Reprezinta“standard of care” cunoasterea acestora.
In unele situatii acoperirea optima a volumuluitintd necesita depasirea dozelor. La

unele paciente este mai buna dozimetria cu 50 ml..(ex pac. 1).

—daca o pacienta are o sensibilitate intestinala, este predispusa la varsaturi sau
in zona intestinului a primit o doza mai mare din RT externa, se recomadasa se
trateze cu 100 ml lichid in vezica. Cand vezica este plina, aceasta ,impinge”
intestinele mai sus si le indeparteaza de sursele radioactive, astfel ducand la o
scadere a dozei.

—mereu trebuie sa tinem cont de dozele incasate in tratamentele anterioare, fie
RT externa sau fractiunile precedente de RT interna (brahiterapie). Ne putem
“juca” astfel cu optimizarea. Daca, spre exemplu, in prima fractiune de BT

intestinul a Tncasat 0 doza mai mare, in a 2-a fractiune putem opta sa introducem
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o cantitate mai mare de lichid Tn vezica si astfel sa scadem putin doza intestinului,

fara a avea de suferit acoperirea volumului tumoral.
—protocolul de electie este acela cu 0 ml ser fiziologic in vezica.

—datorita variabilitatii si diferentelor intre paciente medicul poate modifica
cantitatea de lichid folosita pentru a avea rezultate favorabile.

—se urmareste acoperirea volumului tumoral in primul rand, dupa care se

optimizeaza dozele la organele la risc astfel incat sa fie in constrangeri.

—daca pacienta are vezica cu urechiuse este recomandat sa se aplice protocolul

de electie pentru a nu se iradia fara rost si suplimentar vezica.

—daca pacienta are un cancer de col uterin incipient, fara infiltratie parametriala
se aplica de asemenea protocolul de electie, deoarece sursele radioactive vor fi
amplasate 3-4 cm in cavitatea utering, astfel incat doar un procent scazut din
doza ajunge pana la vezica si intestine.
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Capitolul 7: Concluzii

In urma acestui studiu experimental, recomandarea noastra este ca la
prima fractiune pacienta sa fie simulata in toate cele 3 moduri (Oml, 50ml,200ml),
sa se calculeze dozimetria cu protocolul de electie (Oml) si sa fie tratata pacienta
pentru a nu sta sedata o perioada prea mare de timp. Ulterior vor fi calculate
dozele si dozimetria si pentru celelalte doua CT-uri (cu 50 ml i 100 ml) urméand ca
pentru fractiunile viitoare sa se stie ce varianta se potriveste cel mai bine pacientei
respective, aplicandu-se un tratament personalizat in functie de stadiul, indicele

de masa corporala, varsta si anatomia fiecarei paciente in parte.

Studiul nostru a demonstrat o variabilitate a optimizarii dozimetrice pentru
organele la risc Tn conditiile mentinerii unei acoperiri optimale a volumul in functie
de stadiul tumoral, conformatia anatomica, varsta si indicele de masa corporala a

fiecarei paciente n parte.
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