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WSTEP

Pozagatkowa oftalmopatia wystepuje
w 90 proc. przypadkéw choroby Gravesa-
-Basedowa, ktéra ujawnia sie u 25-30 proc.
chorych z nadczynnoscig tarczycy [1].
W ok. 75 proc. przypadkéw niewielkie za-
awansowanie naciekéw w oczodotach nie
powoduje dolegliwosci, zaburzen ruchomo-
Sci migsni gatki ocznej i nie stanowi istot-
nego problemu kosmetycznego, a tym sa-
mym nie wymaga jakiegokolwiek postepo-
wania terapeutycznego [2]. Pozostaty
odsetek chorych wymaga leczenia z powo-
du postepujgcych zmian prowadzacych do
zaburzenia ruchomos$ci gatek ocznych, nie-
domykalnosci powiek i wigzgcych sie z tym
przewlektych stanéw zapalnych rogéwki,
ucisku na nerw wzrokowy i tetnice srodko-
wag siatkowki, zaniku tych struktur i w kon-
cu nieodwracalnej slepoty.

3 podstawowe sposoby leczenia poza-
gatkowych naciekéw w przebiegu choroby
Gravesa-Basedowa to:

D leczenie farmakologiczne - sterydy, leki
immunosupresyjne,

D radioterapia — jod radioaktywny, teleradio-
terapia,

D postepowanie chirurgiczne [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Czesto stosuje sie tez wymienione meto-
dy leczenia w réznych kombinacjach, réwno-
czesnie lub jako leczenie sekwencyjne [3, 5].

Kolejnos¢ wykorzystania poszczegoélinych
metod jest przedmiotem szerokiej dyskusiji
[6]. Od wczesnych lat 50. radioterapia oko-
licy pozagatkowej jest skutecznym sposobem
leczenia ztosliwego wytrzeszczu [7]. Istotnym
problemem jest ryzyko pdznych odczynow
popromiennych zdrowych tkanek tej okolicy,
gtéwnie soczewki [8], siatkéwki [9, 10] oraz
przysadki mézgowej [11]. Powiktania te, jak
wiekszos$¢ uszkodzen popromiennych, majg

charakter stochastyczny. Popromienne retino-
patie po dawkach promieniowania stosowa-
nych przy leczeniu wytrzeszczu wystepujg
kazuistycznie, co wigze sie ze stosunkowo
duza promienioopornoscig siatkowki [8]. Wy-
sokie, 50 proc. ryzyko ich powstania wyste-
puje po podaniu dawki 55 Gy, podczas gdy
dawki catkowite stosowane w napromienia-
niu ztosliwego wytrzeszczu z reguty nie prze-
kraczajg 30 Gy. Nieczeste sg tez zaburzenia
czynnosci wewnatrzwydzielniczej przysadki
z uwagi na stosunkowo niewielkg dawke cat-
kowita podawang na okolice zagatkowsg i sto-
sunkowo duzg tatwos¢ ostoniecia przysadki,
znajdujgcej sie zwykle na brzegu pola na-
promieniania.

Gtéwnym problemem jest za¢ma popro-
mienna. 5 proc. ryzyko jej powstania wy-
stepuje juz po podaniu dawki 5 Gy [8]. Po
dawce 12 Gy ryzyko wzrasta do 50 proc.
[8]. Ten typ uszkodzer popromiennych ob-
serwowano stosunkowo czesto po stosowa-
niu promieniowania rentgenowskiego [7,
12], co byto zwigzane z duzym rozprosze-
niem bocznym i brakiem mozliwosci precy-
zyjnego ograniczenia wigzki. Eliminacja fi-
zycznych niedogodnosci przez zastgpienie
promieniowania rentgenowskiego promienio-
waniem (i wysokoenergetycznym promienio-
waniem fotonowym generowanym przez co-
raz bardziej precyzyjne przyspieszacze li-
niowe [13] doprowadzito do ograniczenia
tego ryzyka. Kolejnym etapem postepu by-
to wprowadzenie tréjwymiarowego planowa-
nia leczenia opartego na gesto wykonywa-
nych przekrojach tomografii komputerowej
oraz precyzyjnych metodach kolimacji wigz-
ki promieniowania (pola asymetryczne).

CEL PRACY

Celem pracy jest prezentacja mozliwo-
$ci wykorzystania technik konformalnej ra-
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Ryc. 1. Obraz pola napromieniania (pierwszy przykiad), widzianego z punktu odpowiada-

jacego pozycji Zrodta promieniowania (ang. beam eye view)

dioterapii okolicy zagatkowej w celu mini-
malizacji ryzyka uszkodzen popromiennych
soczewki i przysadki mézgowej.

OPIS TECHNIKI LECZENIA

Podstawowg zasada planowania napro-
mieniania obszaru nacieku okolicy zagatko-
wej w przebiegu choroby Gravesa-Basedo-
wa jest podanie jak najwyzszej dawki na ob-
szar zainteresowania (patologiczna tkanka
w tylnej czesci oczodotu) oraz mozliwie naj-
nizszej dawki na soczewki oczu. Biorgc pod
uwage nienowotworowy charakter schorze-
nia i paliatywny cel leczenia promieniami,
gradient spadku dawki w okolicy zagatkowej
nie odgrywa tak duzej roli, jak w przypadku
napromieniania nowotwordw ztosliwych.

Kolejnym czynnikiem przemawiajgcym
za akceptacjg niejednorodnego rozktadu
dawki pochtonietej w tym obszarze jest do-
bry efekt paliatywny uzyskiwany przy uzy-
ciu réznych wielkosci dawek frakcyjnych
i catkowitych [3, 5, 14], co swiadczy o sto-
sunkowo duzej promienioczutosci tych na-
ciekéw i matej wrazliwosci na zmiane wiel-
kosci dawki frakcyjnej. Kluczowym proble-
mem przy planowaniu leczenia promieniami
naciekow zagatkowych pozostaje ochrona
tkanek zdrowych. Problem ten przedstawio-
no w oparciu o 2 przyktady planéw radio-
terapii u cierpigcych na chorobe Gravesa-
-Basedowa ze ztosliwym wytrzeszczem ga-
tek ocznych, leczonych w Zaktadzie
Radioterapii Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach.

Zaplanowano leczenie dawka frakcyjna
2 Gy podawang z 2 naprzeciwlegtych padl
bocznych na obszar naciekéw pozagatko-
wych do dawki catkowitej 20 Gy w ciagu
12 dni.

W pierwszym przypadku chory byt le-
czony wigzkg wysokoenergetycznego pro-
mieniowania fotonowego X 6 MV, genero-
wang przez przyspieszacz liniowy Clinac
600, pracujacy w warunkach petnej linii te-
rapeutycznej Varian, nadzorowanej przez
komputerowy system kontroli leczenia pro-
mieniami VARIS. W pierwszym etapie pla-
nowania wykonano maske termoplastyczng

Ryc. 2. Przestrzenny rozktad dawki promieniowania pochionietej przez pierwszego cho-

rego (biata siatka odpowiada izodozie 19 Gy)

unieruchamiajacg gtowe pacjenta w zada-
nej, niezmiennej pozycji, powtarzalnej przez
caty proces planowania i prowadzenia le-
czenia promieniami. Kolejny etap wstepnej
symulacji obejmuje wyznaczenie pol wloto-
wych na symulatorze Ximatron (aparat ge-
nerujgcy dowolnie kolimowang wigzke pro-
mieniowania rentgenowskiego, posiadajgcy
tor wizyjny oraz niezalezny serwer umozli-
wiajgcy gromadzenie obrazéw z wykonywa-
nych skopii). Po wstepnym wyznaczeniu
pol napromieniania i znacznikdw markuja-
cych Scisle sprecyzowane punkty propono-
wanych pdl (na masce unieruchamiajgcej)
wykonano tomografie komputerowg w po-
zycji terapeutycznej. Kolejne przekroje wy-
konywane zazwyczaj co 3 mm, zapewnia-
ja precyzyjng tréjwymiarowg rekonstrukcje
struktur anatomicznych bedgcych przed-
miotem zainteresowania. Obrazy przekro-
jow zostajg przestane siecig komputerowg
bezposrednio do systemu planowania le-
czenia promieniami Cadplan, generujace-
go przestrzenny obraz bloku tkanek, pla-
nowany do napromieniania. Kolejnym eta-
pem byta weryfikacja ksztattu i potozenia
pél wlotowych, wyznaczonych w trakcie
wstepnej symulacji oraz wyznaczenie po-
zycji blokéw ostaniajacych zdrowe tkanki
i wybor katow wejscia centralnych promie-
ni wigzek promieniowania, filtréw klinowych
lub kompensacyjnych, modyfikujacych roz-
ktad dawki pochtonietej oraz ewentualnej
asymetrycznosci pol napromieniania.

Na kolejnych rycinach przedstawiono
efekty planowania leczenia promieniami
pierwszego chorego (ryc. 1.): widok pola
napromieniania od strony zrédta (tzw. beam
eye view), przestrzenny rozktad dawki pro-
mieniowania wyrazony w Gy (ryc. 2.)
i w ptaszczyznie przechodzgcej przez $ro-
dek soczewki (ryc. 3.) oraz histogramy roz-
ktadu dawki pochtonietej w objetosci so-
czewki, przysadki mézgowej i naciekdéw po-
zagatkowych (ryc. 4).

Na ryc. 1. zaznaczono:
D gatki oczne,
D nacieki zagatkowe,
D soczewki
D przysadke mozgowa.

Zastosowano technike potwigzki w celu
unikniecia rozbieznosci wigzki w kierunku
przednim i w celu zminimalizowania dawki
podanej na soczewke do czesci pochodza-
cej z promieniowania rozproszonego z na-
promienianego bloku tkanek (kolimator ogra-
niczajgcy pole od strony soczewki jest prze-
suniety do $rodka wigzki). Okolica przysadki
mozgowej zostata ostonieta indywidualnym
blokiem, wykonanym z silnie pochtaniajgce-
go promieniowanie stopu metali ciezkich.
Przedstawiony na ryc. 3. rozktad dawki pro-
mieniowania ilustruje warunki techniczne, kto-
re umozliwiajg ograniczenie dawki promie-
niowania na soczewki do 2 Gy, co wigze sie
z obnizeniem ryzyka zac¢my ponizej 5 proc.
Dawka w obszarze przysadki mézgowej, nie
przekraczajgca 1 Gy (ryc. 4.), wigze sie
z prawie zerowym ryzykiem jej uszkodzenia.

Po uzyskaniu zgdanych warunkow tech-
nicznych i akceptacji rozktadu dawki pro-
mieniowania, przeprowadza sie ostateczng
symulacje pol napromieniania (ryc. 5.), kto-
rych granice i punkty centrowania zostajg
oznaczone na masce unieruchamiajace;j.

Po rozpoczeciu napromieniania w trak-
cie pierwszych dni leczenia przeprowadza

Ryc. 3. Rozktad pochionietej dawki promieniowania
w ptaszczyznie przechodzacej przez srodek soczewki
(pierwszy przykiad)
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Ryc. 4. Histogramy dawki pochionigtej w objetosci soczewek, przysadki mozgowej i naciekow pozagatiowych u pierw-
szego chorego

Ryc. 5. Dokumentacija symulacji pél napromieniania pierwszego chorego z systemu elektronicznej rejestracii obrazu sy-
mulaciji pél (pierwszy przyktad)

sie kontrole lokalizacji pol napromienianych
i stopnia zgodnosci planowanej i podanej
dawki promieniowania. Do realizacji pierw-
szej procedury kontroli jakosci stuzy sys-
tem wizualizacji wigzki promieniowania
(Portal Imaging System). Urzgdzenie to zfo-
zone jest z wielu detektorow (komor joni-
zacyjnych), utozonych $cisle obok siebie,
ktére sygnaty odpowiadajgce dawce po-
chtonietej przekazujg do komputera, beda-
cego integralng czescig przyspieszacza
i przetwarzajgcego je na obraz zdjecia we-
ryfikacyjnego. Jest ono poréwnywane z ob-
razem pol wyznaczonych na symulatorze
(ryc. 5.). Przyzyciowa dozymetria jest pro-
cedurg sprawdzajacg warto$¢ podanej
dawki promieniowania i polega na pomia-
rze dawki pochtonietej bezposrednio na
skoérze pacjenta w obszarze napromienia-
nych poél przy uzyciu detektorow potprze-
wodnikowych. Wyniki pomiaréw sa nastep-
nie porownywane z wartosciami dawek
planowanych. W przypadku omawianego
chorego zaréwno lokalizacja pola, jak i je-
go geometria i potozenie ostony byty zgod-
ne z warunkami zaplanowanymi, a réznice
pomiedzy dawkg planowang i podang (wy-
razone jako odsetek dawki planowanej) wy-
nosity dla obu pdl odpowiednio: 2,8 proc.
i 2,5 proc. i miescity sie w akceptowanym
przedziale btedu (£3 proc.). Uzycie przed-
stawionych procedur planowania i kontroli
jakosci radioterapii znaczgco ogranicza,
a nawet eliminuje btedy przypadkowe
zwigzane np. z uzyciem innych warunkow
napromieniania niz zaplanowane, gdyz ta-
kie sytuacje wykrywane sg natychmiast
przez system nadzorujgcy, uniemozliwiaja-
cy witgczenie przyspieszacza przy braku
petnej zgodnosci wszystkich warunkow le-
czenia.

W drugim przypadku uzyto wysokoener-
getycznego promieniowania fotonowego X
6 MV, generowanego przez przyspieszacz li-
niowy Clinac 2 300. Planowanie leczenia, je-
go realizacja oraz weryfikacja warunkow
technicznych, obejmowaty takie same proce-
dury, jak i w pierwszym przypadku, zastoso-
wano natomiast inny sposob ochrony tkanek
zdrowych. Tkanki krytyczne ostaniano w trak-
cie radioterapii, uzywajgc automatycznego
kolimatora wielolistkowego sterowanego przez
komputer przyspieszacza liniowego w opar-
ciu o warunki przyjete i dyktowane przez
system planowania leczenia (ryc. 6.).

Zastosowanie takiego systemu umozli-
wia precyzyjng ostone narzgdow krytycz-
nych i precyzyjng powtarzalno$¢ warunkow
leczenia (nie jest mozliwe uzycie pdl in-
nych niz zaplanowane). Rozktad dawek
w obrebie soczewki i nacieku zagatkowe-
go ilustruje histogram dawki w objetosci
(ryc. 7.) wskazujacy na niskie dawki w ob-
szarze soczewki i przysadki moézgowej
i w konsekwencji na niskie ryzyko ich po-
promiennego uszkodzenia.
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DYSKUSJA
W wiekszosci publikowanych opracowan
dotyczgcych  radioterapii  oftalmopatii

w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa
autorzy koncentrujg sie na wynikach lecze-
nia promieniami lub leczenia skojarzonego.
Tylko nieliczni poruszajg ogodlnie i dosc¢
fragmentarycznie problem powiktari popro-
miennych w obszarze narzgdow krytycz-
nych [1, 3, 5, 9, 11, 14] wnioskujgc, row-
niez ogdlnie, ze sg one na akceptowalnym
poziomie [1, 5, 14]. W czesci opracowan
powiktania popromienne poréwnuje sie do
tych, ktére wystepujg po sterydoterapii [1,
5] i wnioskowana jest mniejsza toksycznos¢
pierwszej metody.

W opracowaniach z okresu leczenia pro-
mieniowaniem ortowoltowym (RTG) podno-
szony byt problem uposledzenia wzroku po
radioterapii okolicy zagatkowej [15]. W pra-
cach dotyczacych leczenia wysokoenerge-
tycznym promieniowaniem fotonowym [13]
problem uszkodzen popromiennych socze-
wek jest prawie catkowicie pomijany, co wy-
nika prawdopodobnie z faktu wczesnej oce-
ny wynikow leczenia promieniami, kiedy to
zaéma nalezgca do uszkodzen pdZnych
jeszcze sie nie ujawnia (najkrotszy okres do
jej wystapienia wynosi ok. 6 mies.). Kolejnym
powodem rzadkiego poruszania zagadnienia
popromiennej zaémy sg stosunkowo niskie
dawki podawane na soczewki w trakcie ra-
dioterapii standardowym liniowym przyspie-
szaczem, co moze uspokaja¢ radioterapeu-
tow. Nalezy jednak pamietac, ze 5 proc. ry-
zyko pdzZnego popromiennego uszkodzenia
soczewek wystepuje juz po dawce 5 Gy, co,
biorgc dodatkowo pod uwage ditugie prze-
zycia pacjentow z chorobg Gravesa-Basedo-
wa, powinno sktania¢ radioterapeutéw do
wykorzystania technik napromieniania gwa-
rantujacych jak najlepszg ochrone promie-
niowrazliwych struktur i narzadéw krytycz-
nych. Techniki terapii konformalnej z wyko-
rzystaniem wszystkich wymaganych procedur
kontroli jakosci radioterapii stwarzajg takie
mozliwosci, czego ilustracjg sg 2 przedsta-
wione przyktady. Nalezy jednak podkreslic,
ze zlekcewazenie lub niedopetnienie cho-
ciazby jednego z wyznaczonych ogniw kon-
troli napromieniania moze prowadzi¢ do
znacznego wzrostu ryzyka powiktan popro-
miennych, pomimo uzycia wyrafinowanej
techniki napromieniania.

WNIOSKI

Przedstawione etapy planowania i pro-
wadzenia leczenia promieniami chorych
z wytrzeszczem w przebiegu choroby Gra-
vesa-Basedowa, przy uzyciu tréjwymiaro-
wego systemu planowania leczenia oraz
najnowszej generacji symulatoréw i przy-
spieszaczy liniowych wykazuja, ze ryzyko
poznej popromiennej zacmy mozna obni-
zy¢ do poziomu nie przekraczajgcego
5 proc. To sugeruje, ze wykorzystanie tech-
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Ryc. 7. Histogramy dawki pochionigtej w objetosci soczewek i przysadki mézgowej u drugiego chorego

nik konformalnej radioterapii stwarza moz-
liwos¢ bezpiecznego leczenia chorych
z naciekami pozagatkowymi.
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