
WSTÊP

Radioterapia jest uznan¹ meto-
d¹ paliatywnego leczenia chorych
na nowotwory z przerzutami do
koœci. Wykazuje dzia³anie przeciw-
bólowe oraz zmniejsza ryzyko z³a-
mañ patologicznych. Pomiêdzy
oœrodkami radioterapii wystêpuj¹
znaczne rozbie¿noœci w zakresie
schematów i technik napromienia-
nia stosowanych w tych przypad-
kach. W praktyce klinicznej naj-
czêœciej stosuje siê napromienia-
nie przerzutów jednorazow¹ dawk¹
8 Gy. W wielu randomizowanych
badaniach klinicznych nie zaob-
serwowano zysku terapeutycznego
wynikaj¹cego z eskalacji dawki
powy¿ej tej wartoœci [1–3]. Stwier-
dzono natomiast zale¿noœæ pomiê-
dzy efektem przeciwbólowym
a dawk¹ promieniowania w zakre-
sie od 4 Gy do 8 Gy [4, 5]. Na
podstawie tych doniesieñ mo¿na
wnioskowaæ, ¿e skutecznoœæ na-
promieniania przerzutów do koœci
zale¿y od jakoœci planowania le-
czenia. Na rozk³ad dawki w ob-
szarze zainteresowania ma wp³yw

energia promieniowania oraz g³ê-
bokoœæ punktu referencyjnego.

CEL PRACY

Celem pracy jest porównanie
rozk³adu dawki poch³oniêtej w ob-
rêbie przerzutów nowotworowych
w krêgos³upie piersiowym, w przy-
padkach ró¿nych stosowanych
technik napromieniania. 

MATERIA£ I METODY

Przedmiotem analizy by³y rozk³ady
dawki promieniowania w obrêbie hi-
potetycznych przerzutów do trzonów
krêgów krêgos³upa piersiowego. Za-
³o¿ono, ¿e przerzuty znajduj¹ siê
w trzonie krêgu. W oparciu o bada-
nia TK krêgos³upa piersiowego wy-
konano plany leczenia dla 20 krêgów
Th1, Th6 i Th12. Dla ka¿dego przy-
padku wykonano 6 planów leczenia,
w sumie 360, przy u¿yciu systemu
CADPLAN. Zastosowano ró¿ne ener-
gie promieniowania: promieniowanie
γ 60Co oraz fotony 6 MV i 20 MV dla
dwóch g³êbokoœci referencyjnych: na
g³êbokoœci maksymalnej mocy daw-
ki (0,5 cm dla promieniowania γ 60Co,
1,5 cm dla fotonów 6 MV i 3 cm dla

Cel: Celem pracy jest ocena wp³ywu

g³êbokoœci referencyjnej i rodzaju pro-

mieniowania na rozk³ad dawki w obrê-

bie przerzutów do krêgos³upa piersio-

wego i w narz¹dach krytycznych. 

Materia³ i metodyka: U 20 chorych,

w oparciu o tomografiê komputerow¹,

wykonano rozk³ady dawki promienio-

wania dla hipotetycznych przerzutów

do trzonów krêgów Th1, Th6 i Th12. Dla

ka¿dego przerzutu wykonano 6 pla-

nów leczenia, stosuj¹c ró¿ne rodzaje

promieniowania (γ, fotony X 6 MV i fo-

tony X 20 MV) dla dwóch g³êbokoœci

referencyjnych: dla g³êbokoœci maksy-

malnej mocy dawki i dla g³êbokoœci

5 cm. Analizie poddano rozk³ady daw-

ki promieniowania w obrêbie przerzu-

tów oraz w zdrowych tkankach. Ze

wzglêdu na paliatywny charakter le-

czenia, jako kryterium poprawnoœci

planów leczenia przyjêto dopuszczal-

n¹ niejednorodnoœæ dawki w obszarze

PTV w zakresie ±20 proc., tj. od 6,4 Gy

do 9,6 Gy. 

Wyniki: Dawka minimalna w obrêbie

przerzutów do trzonów krêgów zawie-

ra³a siê przedziale od 3,2 Gy dla pro-

mieniowania γ 60Co do 5,6 Gy dla foto-

nów 20 MV. Zastosowanie fotonów 20

MV pozwoli³o na uzyskanie 85 proc.

i 92 proc. poprawnych planów lecze-

nia odpowiednio dla g³êbokoœci refe-

rencyjnej 3 cm i 5 cm. Normalizacja

dawki na g³êbokoœci 5 cm umo¿liwi³a

zaplanowanie 51 proc. poprawnych

planów dla fotonów 6 MV i 22 proc. dla

promieniowania γ 60Co. Natomiast nor-

malizacja dawki na g³êbokoœci maksy-

malnej mocy dawki spowodowa³a, ¿e

nie uzyskano w przypadkach fotonów

X 6 MV i promieniowania γ 60Co mo¿li-

wego do zaakceptowania rozk³adu

dawki. Najwiêksza dawka w tkankach

zdrowych wynios³a 8,4 Gy dla fotonów

20 MV, 9,5 Gy dla fotonów 6 MV i 10,5

Gy dla promieniowania γ 60Co. 

Wnioski: Otrzymane wyniki pozwalaj¹

na sformu³owanie wniosków, ¿e mo¿-

liwe do zaakceptowania plany lecze-

nia uzyskano tylko dla fotonów 20 MV

oraz istnieje koniecznoœæ indywidual-

nego planowania leczenia u chorych

z przerzutami do koœci. 

S³owa kluczowe: przerzuty do krêgo-

s³upa, leczenie paliatywne, radiotera-

pia, planowanie leczenia. 
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fotonów 20 MV) oraz na g³êbokoœci
5 cm. We wszystkich przypadkach
zaplanowano podanie jednorazowej
dawki 8 Gy technik¹ jednopolow¹.
Zastosowano pole o wymiarach
8 cm x 10 cm. Rozk³ady dawki pro-
mieniowania zosta³y ocenione w ob-
rêbie przerzutów do trzonów krêgów
oraz w narz¹dach krytycznych:
w rdzeniu krêgowym i tkankach
miêkkich (miêœnie grzbietu). Jako kry-
terium poprawnoœci planów leczenia,
bior¹c pod uwagê paliatywny cha-
rakter leczenia, arbitralnie przyjêto
dopuszczaln¹ niejednorodnoœæ daw-
ki w obszarze PTV w zakresie ±20
proc., tj. od 6,4 Gy do 9,6 Gy.
W celu porównania planów leczenia
zastosowano test χ2. 

WYNIKI

Œrednia g³êbokoœæ do przedniej
i tylnej œciany trzonów krêgów mie-
rzona od powierzchni skóry wynio-
s³a odpowiednio 7,5 cm i 9,6 cm
dla Th1, 5,5 cm i 7,3 cm dla Th6

i 6,1 cm i 9,5 cm dla Th12. Gru-
boœæ trzonów krêgów piersiowych
zawiera³a siê w zakresie od 1,8
cm do 4,2 cm (œrednio 2,8). Roz-
k³ady dawki w obrêbie przerzutów
by³y niejednorodne, a dawka po-
dana zawiera³a siê w przedziale
od 3,2 Gy do 8,3 Gy (tab. 1.). 

Promieniowanie γ 60Co
Dla g³êbokoœci referencyjnej 0,5

cm dawka w trzonach krêgów wy-
nosi³a od 3,2 Gy do 6,4 Gy. Naj-
mniejsza dawka (Dmin) zawiera³a siê
w przedziale od 3,2 Gy do 5,1 Gy
(œrednia 4,5 Gy), a dawka najwiêk-
sza (Dmax) od 4,0 Gy do 6,4 Gy (œr.
5,1 Gy). Przy normalizacji dawki na
g³êbokoœci 5 cm dawka w trzonie
krêgów zawiera³a siê w przedziale
od 4,3 Gy do 8,3 Gy. Dmin i Dmax

wynosi³y odpowiednio od 4,3 Gy do
6,7 Gy (œr. 5,9 Gy) oraz od 5,0 do
8,3 Gy (œr. 7,3 Gy). 

Fotony X 6 MV
Normalizacja dawki na g³êbokoœci

referencyjnej 1,5 cm pozwala³a na
uzyskanie w trzonach krêgów dawki
od 4,3 Gy do 7,0 Gy. Dawka naj-
mniejsza wynosi³a od 4,3 Gy do 5,9
Gy (œr. 5,3 Gy), a najwiêksza od 5,0
Gy do 7,0 Gy (œrednia 6,3 Gy).

Zwiêkszenie g³êbokoœci normalizacji
do 5 cm powodowa³o wzrost œred-
niej dawki minimalnej do 6,3 Gy (5,1
Gy–7,0 Gy) oraz œredniej dawki mak-
symalnej do 7,4 Gy (5,8 Gy–8,3 Gy). 

Fotony X 20 MV
Dla g³êbokoœci referencyjnej na

3 cm Dmin osi¹gnê³a wartoœæ od 5,6
Gy do 7,4 Gy (œr. 6,6 Gy), a Dmax

od 6,2 Gy do 7,9 Gy (œr. 7,4 Gy).
Normalizacja dawki na g³êbokoœci
5 cm pozwala³a na uzyskanie Dmin

w zakresie od 5,8 Gy do 7,4 Gy (œr.
6,8 Gy). Dmax zawiera³a siê w prze-
dziale od 6,4 Gy do 8,2 Gy. 

Porównanie planów leczenia
Tab. 2. prezentuje odsetkowy

udzia³ poprawnych i niezaakceptowa-
nych planów leczenia dla poszcze-
gólnych energii promieniowania i wy-
branych g³êbokoœci referencyjnych
oraz wyniki porównania planów le-
czenia przy u¿yciu testu χ2. Dla pro-
mieniowania γ 60Co i dla fotonów
6 MV, przy normalizacji w punkcie
odpowiadaj¹cym g³êbokoœci maksy-
malnej mocy dawki, ¿aden plan le-
czenia nie spe³nia³ przyjêtego kryte-
rium dopuszczalnego odchylenia
dawki o ±20 proc. w obszarze PTV.
Wybór punktu referencyjnego na g³ê-
bokoœci 5 cm pozwala³ na uzyska-
nie 22 proc. (13/60) poprawnych
planów leczenia dla promieniowania
γ 60Co oraz 52 proc. (31/60) dla fo-
tonów 6 MV. Zastosowanie fotonów
20 MV na g³êbokoœci referencyjnej
3 cm oraz 5 cm umo¿liwi³o zaplano-
wanie odpowiednio 85 proc. (51/60)
i 92 proc. (55/60) poprawnych roz-
k³adów dawki. 

Narządy krytyczne
W miêœniach grzbietu najwiêksza

dawka promieniowania przy zastoso-
wanych energiach promieniowania
dla g³êbokoœci referencyjnych
w maksimum dawki wynios³a 8 Gy.
Dla promieniowania γ 60Co przy nor-
malizacji na g³êbokoœci 5 cm uzy-
skano maksymaln¹ dawkê 10,5 Gy.
Natomiast dla fotonów 6 i 20 MV od-
powiednio 9,5 Gy i 8,4 Gy. Obliczo-
no równie¿ najwiêksze dawki w rdze-
niu krêgowym. W ¿adnym przypad-
ku nie przekracza³a ona 8,4 Gy. 

Objective: The objective of this

study is an evaluation of the dose

prescription depth and beam

energy on dose distribution in

thoracic vertebral metastases and

normal tissues.

Material and methods: In 20 patients

there were performed CT-based

dose distributions for hypothetical

vertebral metastases to Th1, Th6 and

Th12. Using the selected beam

energies (γ, 6 MV photons and 20

MV photons) and different dose

prescription depths (build-up and

5 cm) six treatment plans were

performed for each case. Dose

distributions in vertebral metastases

and normal tissues were evaluated.

The ±20% range of the prescribed

dose in  PTV was considered as

acceptable.

Results: The minimal dose in

metastases ranged from 3.2 Gy

using gamma beams to 5.6 Gy

using 20 MV photons. The

application of 20 MV photons gave

85% of acceptable treatment plans

for build-up and 92% for the depth

of 5 cm. The normalization at the 5

cm depth allowed to achieve 51%

of acceptable plans for 6 MV

photons and 22% for gamma

beams. The normalization in build-

up resulted in unacceptable

distribution for both. The maximum

dose in normal tissue was 8.4 Gy

for 20 MV photons, 9.5 Gy for 6 MV

photons and 10.5 Gy for gamma

beams.

Conclusions: On the basis of

obtained results we can conclude

that acceptable plans were

obtained only for 20 MV photons

and they indicate the necessity of

individual treatment planning for

patients with bone metastases.

Key words: vertebral metastases,

palliation, radiation therapy,

treatment planning 
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DYSKUSJA

Radioterapia jest integraln¹ czê-
œci¹ leczenia chorych z przerzutami
do koœci. Rozwa¿ania, dotycz¹ce
planowania leczenia u chorych
z przerzutami do krêgos³upa, mog¹
wp³yn¹æ na zwiêkszenie efektywno-
œci radioterapii. Obserwowano
znaczn¹ rozpiêtoœæ dawki w trzo-
nach krêgów piersiowych, zale¿n¹
od zmiennoœci budowy anatomicz-
nej chorych oraz od wybranych pa-
rametrów planowania leczenia: za-
stosowanej energii promieniowania
oraz lokalizacji punktu normalizacji
dawki. W wielu oœrodkach radiotera-
peutycznych stosuje siê jednorazo-
we napromienianie przerzutów do
koœci dawk¹ 8 Gy. Doniesienia Ho-
skin i Jeremic sk³aniaj¹ do dyskusji
nad jakoœci¹ planowania przeciwbó-
lowej radioterapii [4, 5]. W randomi-

zowanym badaniu klinicznym Hoskin
stwierdzi³, ¿e po miesiêcznej obser-
wacji u 70 proc. chorych leczonych
dawk¹ 8 Gy uzyskano efekt przeciw-
bólowy w porównaniu do 55 proc.
chorych leczonych dawk¹ 4 Gy [5].
Rzadziej chorzy napromieniani daw-
k¹ 8 Gy wymagali ponownej radio-
terapii. Jeremic wykaza³, ¿e w gru-
pie chorych naprominianych dawk¹
4 Gy w 4. tyg. po leczeniu uzyska-
no znacz¹co gorszy efekt przeciw-
bólowy w porównaniu do chorych
napromienianych dawk¹ 6 Gy lub
8 Gy [5]. Nie zaobserwowano wp³y-
wu podanej dawki na czêstoœæ po-
wtórnej radioterapii. W obu bada-
niach klinicznych dawkê dla przerzu-
tów do krêgos³upa obliczano na
g³êbokoœci 5 cm. Hoskin stosowa³
promieniowania ortowoltowe oraz
megawoltowe, natomiast Jeremic fo-
tony X 6 MV i 10 MV. Tak dobrane

parametry leczenia nie pozwalaj¹ na
poprawne zaplanowanie radioterapii.
Stosowane przez autorów dawki
4 Gy i 8 Gy nie odpowiadaj¹ fak-
tycznie podanym dawk¹ w obszarze
przerzutów do krêgos³upa. Autorzy
zrezygnowali z obliczania dawki
w obszarze zainteresowania i w kon-
sekwencji nie wiadomo jak¹ dawk¹
napromieniano przerzuty do krêgo-
s³upa u poszczególnych chorych.
Na podstawie uzyskanych przez nas
wyników, mo¿na stwierdziæ, ¿e dla
promieniowania γ 60Co podana daw-
ka w trzonach krêgów piersiowych
przy normalizacji na g³êbokoœci
5 cm zawiera siê w zakresie od 54
do 104 proc. Dla promieniowania or-
towoltowego wystêpuje jeszcze wiêk-
sza niejednorodnoœæ dawki w obsza-
rze przerzutów. W przeprowadzonej
analizie wyników Hoskin pomin¹³
wp³yw energii promieniowania na

Tab. 1. Wp³yw energii promieniowania i g³êbokoœci referencyjnej na rozk³ad dawki w obszarze trzonu krêgu Th1, Th6 i Th12

RRooddzzaajj  γγ 6600CCoo γγ 6600CCoo FFoott..  66 MMVV FFoott..  66 MMVV FFoott..  2200  MMVV FFoott..  2200  MMVV
pprroommiieenniioowwaanniiaa  00,,55  ccmm 55,,00  ccmm 11,,55  ccmm 55,,00  ccmm 33,,00  ccmm 55,,00  ccmm
ii gg³³êêbbookkooœœææ  
rreeffeerreennccyyjjnnaa

Th1

Dmin (œr.) 3,2–5,0 (4,4) 4,3–6,6 (5,8) 4,3–5,8 (5,2) 5,1–6,6 (6,2) 5,6–7,0 (6,5) 5,8–7,2 (6,7)

Dmax (œr.) 4,0–5,8 (5,1) 5,0–7,7 (6,7) 5,0–6,6 (5,9) 5,8–7,7 (6,9) 6,2–7,5 (7,1) 6,4–7,8 (7,3) 

Th6

Dmin (œr.) 4,5–5,1 (4,8) 5,8–6,7 (6,3) 5,3–5,9 (5,6) 6,2–7,0 (6,6) 6,6–7,4 (6,8) 6,7–7,4 (7,0)

Dmax (œr.) 5,4–6,4 (5,9) 7,2–8,3 (7,8) 6,2–7,0 (6,6) 7,4–8,3 (7,8)  7,4–7,9 (7,6)  7,5–8,2 (7,8) 

Th12

Dmin (œr.) 3,7–4,6 (4,4) 5,0–6,1 (5,8) 4,6–5,6 (5,2) 5,6-6,6 (6,2) 5,9–6,7 (6,5) 6,1–6,9 (6,7) 

Dmax (œr.) 4,8–5,9 (5,6)  6,4–7,8 (7,4)  5,8–6,7 (6,4)  6,7–7,8 (7,5)   6,9–7,7 (7,4) 7,2–8,0 (7,7) 

Tab. 2. Porównanie poprawnoœci planów leczenia przerzutów do krêgos³upa piersiowego w zale¿noœci od zastosowanej energii promieniowania i od
wyboru g³êbokoœci referencyjnej

TTeecchhnniikkaa  nnaapprroommiieenniiaanniiaa::  LLiicczzbbaa  ppoopprraawwnnyycchh LLiicczzbbaa  nniieezzaaaakkcceeppttoowwaannyycchh ZZnnaammiieennnnooœœææ
RRooddzzaajj  pprroommiieenniioowwaanniiaa  ppllaannóóww  lleecczzeenniiaa  ((pprroocc..)) ppllaannóóww  lleecczzeenniiaa  ((pprroocc..)) ssttaattyyssttyycczznnaa
((gg³³êêbbookkooœœææ  rreeffeerreennccyyjjnnaa))  

I. γ 60Co (0,5 cm) 0 60 (100 proc.) 

II. Fot. 6 MV (1,5 cm) 0 60 (100 proc.) I vs II p>0,05

III. γ 60Co (5 cm) 13 (22 proc.) 47 (78 proc.) II vs III p=0,0001

IV. Fot. 6MV (5 cm) 31 (52 proc.) 29 (48 proc.) III vs IV p=0,0007

V. Fot. 20 MV (3 cm) 51 (85 proc.) 9 (15 proc.) IV vs V p=0,0001

VI. Fot. 20 MV (5 cm) 55 (92 proc.) 5 (8 proc.) V vs VI p>0,05
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uzyskany efekt przeciwbólowy. Pomi-
mo ¿e celem obu doniesieñ by³a
ocena wp³ywu dawki na efekt prze-
ciwbólowy, to przy tak przeprowa-
dzonym planowaniu leczenia, z po-
wodu wy¿ej opisanych niejasnoœci,
nie mo¿na jednoznacznie wniosko-
waæ o wiêkszej skutecznoœci dawki
8 Gy w porównaniu do 4 Gy, tym
bardziej, ¿e w ¿adnym z przedsta-
wionych badañ nie oceniono wp³y-
wu dawki na czêstoœæ z³amañ pato-
logicznych koœci. 

Wybór g³êbokoœci referencyjnej,
na której jest obliczona dawka, na-
dal pozostaje przedmiotem dysku-
sji. Barton, analizuj¹c ankietê do-
tycz¹c¹ radioterapii przerzutów do
krêgos³upa piersiowego, przepro-
wadzon¹ wœród kanadyjskich ra-
dioterapeutów stwierdzi³, ¿e 29
proc. lekarzy normalizuje dawkê
na g³êbokoœci maksymalnej mocy
dawki, 27 proc. na g³êbokoœci
5 cm, a 35 proc. na g³êbokoœci
3 lub 4 cm [6]. Zaledwie 9 proc.
zastosowa³o normalizacjê na g³ê-
bokoœci przekraczaj¹cej 5 cm lub
zastosowa³o technikê dwóch pól
naprzeciwleg³ych. W wielu oœrod-
kach radioterapii wybierano arbi-
tralnie g³êbokoœæ referencyjn¹. Naj-
czêœciej autorzy zalecaj¹ normali-
zacjê dawki na g³êbokoœci 5 cm
[1, 4, 5, 7], ale w niektórych pu-
blikacjach autorzy opisuj¹ norma-
lizacjê na g³êbokoœci maksymalnej
mocy dawki [2]. Taki sposób obli-
czania dawki powoduje niedopro-
mienienie przerzutów u wiêkszoœci
chorych. Na podstawie szczegó³o-
wej analizy ró¿nych technik napro-
mieniania Ratanatharathorn stwier-
dzi³, ¿e u czêœci chorych niedopro-
mienienie przerzutów przekracza
20 proc. zak³adanej dawki [8].
Uzyskane wyniki w³asne wskazuj¹
na jeszcze wiêksz¹ niejednorod-
noœæ dawki w obrêbie przerzutów.
Niektórzy autorzy rezygnuj¹
z uproszczonego planowania le-
czenia i proponuj¹ obliczanie daw-
ki w obszarze zainteresowania, np.
Niewald planowa³ leczenie tak, by
izodoza 80 proc. obejmowa³a ob-
szar przerzutu [9]. 

Wybór punktu referencyjnego na
g³êbokoœci 5 cm jest parametrem
niewystarczaj¹cym do poprawnego
zaplanowania rozk³adu dawki w trzo-

nach krêgów piersiowych. Wa¿ne
znaczenie w planowaniu leczenia ma
wybór energii promieniowania. W nie-
których badaniach klinicznych porów-
nuj¹cych skutecznoœæ ró¿nych sche-
matów radioterapii nie okreœlano
energii promieniowania, co mog³o
mieæ wp³yw na skutecznoœæ leczenia
w poszczególnych grupach chorych
[1–3]. Ró¿nice pomiêdzy planami le-
czenia s¹ oczywist¹ konsekwencj¹
rozk³adu procentowej dawki dla ró¿-
nych energii promieniowania. Zasto-
sowanie fotonów 20 MV, promienio-
wania γ 60Co oraz promieniowania
RTG 250 kV pozwala na uzyskanie
na g³êbokoœci 8 cm odpowiednio 90,
65 i 55 proc. dawki podanej na g³ê-
bokoœci maksymalnej mocy dawki
[10]. Niepewnoœæ dotycz¹ca rozk³a-
du dawki w trzonach krêgów u po-
szczególnych chorych oraz mo¿li-
woœæ pope³nienia b³êdu geograficz-
nego w trakcie planowania leczenia
na symulatorze sk³ania do zastano-
wienia siê nad koniecznoœci¹ indywi-
dualizacji planowania leczenia
w oparciu o TK lub MR [11]. Zasto-
sowanie protoko³u 50 ICRU w radio-
terapii paliatywnej przerzutów do ko-
œci pozwala na unikniêcie niedok³ad-
noœci w planowaniu leczenia [10].
Wybór g³êbokoœci referencyjnej
i energii promieniowania jest podpo-
rz¹dkowany uzyskaniu homogenno-
œci dawki w zakresie ±5 proc. Osi¹-
gniêcie takiej precyzji radioterapii wy-
maga indywidualnego planowania
w oparciu o badanie CT oraz system
planowania leczenia. 

W oœrodkach radioterapii, w któ-
rych schemat organizacji leczenia
wyklucza mo¿liwoœæ zastosowania
50 protoko³u ICRU i wymusza
uproszczony schemat planowania
radioterapii, nale¿y rekomendowaæ
zastosowanie fotonów 20 MV przy
normalizacji dawki na g³êbokoœci
maksymalnej mocy dawki lub na
g³êbokoœci 5 cm. 

W zakresie stosowanych dawek
promieniowania nasilenie wcze-
snych i póŸnych odczynów popro-
miennych tkanek zdrowych jest nie-
wielkie. Z tego powodu w publika-
cjach przewa¿nie pomija siê ocenê
toksycznoœci poszczególnych sche-
matów paliatywnej radioterapii. 
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