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Cel: Celem pracy jest ocena wptywu
gfebokosci referencyjnej i rodzaju pro-
mieniowania na rozktad dawki w obre-
bie przerzutow do kregostupa piersio-
wego i w narzgdach krytycznych.
Materiat i metodyka: U 20 chorych,
w oparciu o tomografie komputerowa,
wykonano rozktady dawki promienio-
wania dla hipotetycznych przerzutow
do trzondw kregow Thy, Thg i Thy,. Dla
kazdego przerzutu wykonano 6 pla-
now leczenia, stosujgc rozne rodzaje
promieniowania (y, fotony X 6 MV | fo-
tony X 20 MV) dla dwdch gtebokosci
referencyjnych: dla gtebokosci maksy-
malnej mocy dawki i dla gtebokosci
5 cm. Analizie poddano rozktady daw-
ki promieniowania w obrebie przerzu-
tow oraz w zdrowych tkankach. Ze
wzgledu na paliatywny charakter le-
czenia, jako kryterium poprawnosci
plandw leczenia przyjeto dopuszczal-
ng niejednorodnosc dawki w obszarze
PTV w zakresie +20 proc., ti. od 6,4 Gy
do 9,6 Gy.

Wyniki: Dawka minimalna w obrebie
przerzutow do trzondw kregow zawie-
rata sie przedziale od 3,2 Gy dla pro-
mieniowania y*Co do 5,6 Gy dla foto-
now 20 MV. Zastosowanie fotonow 20
MV pozwolito na uzyskanie 85 proc.
i 92 proc. poprawnych planow lecze-
nia odpowiednio dla gtebokosci refe-
rencyjnej 3 cm i 5 cm. Normalizacja
dawki na gtebokosci 5 cm umoZliwita
zaplanowanie 51 proc. poprawnych
plandw dla fotondw 6 MV | 22 proc. dla
promieniowania y*Co. Natomiast nor-
malizacja dawki na gtebokosci maksy-
malnej mocy dawki spowodowata, ze
nie uzyskano w przypadkach fotonow
X 6 MV | promieniowania y*Co moZli-
wego do zaakceptowania rozktadu
dawki. Najwieksza dawka w tkankach
zdrowych wyniosta 8,4 Gy dla fotondw
20 MV, 9,5 Gy dla fotondw 6 MV i 10,5
Gy dla promieniowania y*Co.
Whioski: Otrzymane wyniki pozwalajg
na sformutowanie wnioskow, ze moz-
liwe do zaakceptowania plany lecze-
nia uzyskano tylko dla fotonow 20 MV
oraz istnieje koniecznosc indywidual-
nego planowania leczenia u chorych
Z przerzutami do kosci.

Stowa kluczowe: przerzuty do krego-
stupa, leczenie paliatywne, radiotera-
pia, planowanie leczenia.
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WSTEP

Radioterapia jest uznang meto-
da paliatywnego leczenia chorych
na nowotwory z przerzutami do
kosci. Wykazuje dziatanie przeciw-
bélowe oraz zmniejsza ryzyko zta-
man patologicznych. Pomiedzy
osrodkami radioterapii wystepujag
znaczne rozbieznosci w zakresie
schematéw i technik napromienia-
nia stosowanych w tych przypad-
kach. W praktyce klinicznej naj-
czesciej stosuje sie napromienia-
nie przerzutéw jednorazowg dawkg
8 Gy. W wielu randomizowanych
badaniach klinicznych nie zaob-
serwowano zysku terapeutycznego
wynikajgcego z eskalacji dawki
powyzej tej wartosci [1-3]. Stwier-
dzono natomiast zaleznos¢ pomie-
dzy efektem przeciwbdlowym
a dawkg promieniowania w zakre-
sie od 4 Gy do 8 Gy [4, 5]. Na
podstawie tych doniesien mozna
wnioskowac, ze skutecznos¢ na-
promieniania przerzutow do kosci
zalezy od jakosci planowania le-
czenia. Na rozktad dawki w ob-
szarze zainteresowania ma wptyw

energia promieniowania oraz gte-
bokos¢ punktu referencyjnego.

CEL PRACY

Celem pracy jest poréwnanie
rozktadu dawki pochtonietej w ob-
rebie przerzutdw nowotworowych
w kregostupie piersiowym, w przy-
padkach réznych stosowanych
technik napromieniania.

MATERIAL | METODY

Przedmiotem analizy byty rozktady
dawki promieniowania w obrebie hi-
potetycznych przerzutéw do trzonéw
kregow kregostupa piersiowego. Za-
tozono, ze przerzuty znajdujg sie
w trzonie kregu. W oparciu o bada-
nia TK kregostupa piersiowego wy-
konano plany leczenia dla 20 kregdw
Thy, Thg i Thys. Dla kazdego przy-
padku wykonano 6 planéw leczenia,
w sumie 360, przy uzyciu systemu
CADPLAN. Zastosowano rézne ener-
gie promieniowania: promieniowanie
vy “Co oraz fotony 6 MV i 20 MV dla
dwoéch gtebokosci referencyjnych: na
gtebokosci maksymalnej mocy daw-
ki (0,5 cm dla promieniowania y “Co,
1,5 cm dla fotonéw 6 MV i 3 cm dla
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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 Thy, Thy and
Thy,. Using the selected beam
energies (y, 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

fotonéw 20 MV) oraz na gtebokosci
5 cm. We wszystkich przypadkach
zaplanowano podanie jednorazowe;j
dawki 8 Gy technikg jednopolowa.
Zastosowano pole o wymiarach
8 cm x 10 cm. Rozktady dawki pro-
mieniowania zostaty ocenione w ob-
rebie przerzutéw do trzondéw kregéw
oraz w narzgdach krytycznych:
w rdzeniu kregowym i tkankach
miekkich (migsnie grzbietu). Jako kry-
terium poprawnosci planéw leczenia,
biorgc pod uwage paliatywny cha-
rakter leczenia, arbitralnie przyjeto
dopuszczalng niejednorodnosé daw-
ki w obszarze PTV w zakresie +20
proc., ti. od 6,4 Gy do 9,6 Gy.
W celu poréwnania planéw leczenia
zastosowano test x°.

WYNIKI

Srednia gtebokos¢ do przedniej
i tylnej Sciany trzonéw kregéw mie-
rzona od powierzchni skory wynio-
sta odpowiednio 7,5 cm i 9,6 cm
dla Thy, 5,5 cm i 7,3 cm dla Thg
i 6,1 cmi 95 cm dla Thy,. Gru-
bos¢ trzondw kregdw piersiowych
zawierata sie w zakresie od 1,8
cm do 4,2 cm (srednio 2,8). Roz-
ktady dawki w obrebie przerzutow
byty niejednorodne, a dawka po-
dana zawierata sie w przedziale
od 3,2 Gy do 8,3 Gy (tab. 1.).

Promieniowanie y ®Co

Dla gtebokosci referencyjnej 0,5
cm dawka w trzonach kregow wy-
nosita od 3,2 Gy do 6,4 Gy. Naj-
mniejsza dawka (D) zawierata sie
w przedziale od 3,2 Gy do 5,1 Gy
(Srednia 4,5 Gy), a dawka najwiek-
sza (D) 0d 4,0 Gy do 6,4 Gy (3.
5,1 Gy). Przy normalizacji dawki na
gtebokosci 5 cm dawka w trzonie
kregéw zawierata sie w przedziale
od 4,3 Gy do 8,3 Gy. Dyp i Dray
wynosity odpowiednio od 4,3 Gy do
6,7 Gy (sr. 5,9 Gy) oraz od 5,0 do
8,3 Gy (sr. 7,3 Gy).

Fotony X 6 MV

Normalizacja dawki na gtebokosci
referencyjnej 1,5 cm pozwalata na
uzyskanie w trzonach kregow dawki
od 4,3 Gy do 7,0 Gy. Dawka naj-
mniejsza wynosita od 4,3 Gy do 5,9
Gy (¢r. 5,3 Gy), a najwieksza od 5,0
Gy do 7,0 Gy (Srednia 6,3 Gy).

Zwigkszenie gtebokosci normalizacii
do 5 cm powodowato wzrost $red-
niej dawki minimalnej do 6,3 Gy (5,1
Gy-7,0 Gy) oraz $redniej dawki mak-
symalnej do 7,4 Gy (5,8 Gy-8,3 Gy).

Fotony X 20 MV

Dla gtebokosci referencyjnej na
3 cm D, osiggneta wartos¢ od 5,6
Gy do 7,4 Gy ($r. 6,6 Gy), a Dyax
od 6,2 Gy do 7,9 Gy ($r. 7,4 Gy).
Normalizacja dawki na gtebokosci
5 cm pozwalata na uzyskanie D,
w zakresie od 5,8 Gy do 7,4 Gy ($r.
6,8 Gy). Dyayx zawierata sie w prze-
dziale od 6,4 Gy do 8,2 Gy.

Poréwnanie plandw leczenia

Tab. 2. prezentuje odsetkowy
udziat poprawnych i niezaakceptowa-
nych planéw leczenia dla poszcze-
gdlnych energii promieniowania i wy-
branych gtebokosci referencyjnych
oraz wyniki poréwnania planéw le-
czenia przy uzyciu testu x°. Dla pro-
mieniowania y ®“Co i dla fotonéw
6 MV, przy normalizacji w punkcie
odpowiadajgcym gtebokosci maksy-
malnej mocy dawki, zaden plan le-
czenia nie spemiat przyjetego kryte-
rium dopuszczalnego odchylenia
dawki 0 =20 proc. w obszarze PTV.
Wybdr punktu referencyjnego na gfe-
bokosci 5 cm pozwalat na uzyska-
nie 22 proc. (13/60) poprawnych
plandéw leczenia dla promieniowania
v ®Co oraz 52 proc. (31/60) dla fo-
tondw 6 MV. Zastosowanie fotondw
20 MV na gtebokosci referencyjne;j
3 cm oraz 5 cm umozliwito zaplano-
wanie odpowiednio 85 proc. (51/60)
i 92 proc. (55/60) poprawnych roz-
ktadéw dawki.

Narzady krytyczne

W miesniach grzbietu najwieksza
dawka promieniowania przy zastoso-
wanych energiach promieniowania
dla  gtebokosci  referencyjnych
w maksimum dawki wyniosta 8 Gy.
Dla promieniowania y *Co przy nor-
malizacji na gtebokosci 5 cm uzy-
skano maksymalng dawke 10,5 Gy.
Natomiast dla fotonéw 6 i 20 MV od-
powiednio 9,5 Gy i 8,4 Gy. Obliczo-
no réwniez najwieksze dawki w rdze-
niu kregowym. W zadnym przypad-
ku nie przekraczata ona 8,4 Gy.
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Tab. 1. Wplyw energii promieniowania i gighokosci referencyjnej na rozktad dawki w obszarze trzonu krggu Th,, Thg i Th,,
Rodzaj v ¥Co v *Co Fot. 6 MV Fot. 6 MV Fot. 20 MV Fot. 20 MV
promieniowania 0,5 cm 50 cm 1,5 cm 5,0 cm 3,0 cm 5,0 cm
i gtebokosé
referencyjna
Th,
Dein (81) 3,2-5,0 (4,4) 4,3-6,6 (5,8) 4,3-58 (5,2) 51-6,6 (6,2) 5,6-7,0 (6,5) 5,8-7,2 (6,7)
Dinax (S1) 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)
Thg
D (S1) 45-51 (4,8) 5,8-6,7 (6,3) 5,3-59 (5,6) 6,2-7,0 (6,6) 6,6-7,4 (6,8) 6,7-7,4 (7,0)
Dinax (S1) 54-6,4 (5,9) 7,2-8,3 (7,8) 6,2-7,0 (6,6) 7,4-8,3 (7,8) 74-79 (76) 7,582 (7,8)
Thy,
Dein (81) 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)
Dinax (S1) 4,8-59 (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)
DYSKUSJA zowanym badaniu klinicznym Hoskin  parametry leczenia nie pozwalajg na

Radioterapia jest integralng cze-
Scig leczenia chorych z przerzutami
do kosci. Rozwazania, dotyczgce
planowania leczenia u chorych
z przerzutami do kregostupa, mogg
wptynaé na zwiekszenie efektywno-
$ci  radioterapii. Obserwowano
znaczng rozpietos¢ dawki w trzo-
nach kregéw piersiowych, zalezng
od zmiennosci budowy anatomicz-
nej chorych oraz od wybranych pa-
rametrow planowania leczenia: za-
stosowanej energii promieniowania
oraz lokalizacji punktu normalizaciji
dawki. W wielu osrodkach radiotera-
peutycznych stosuje sie jednorazo-
we napromienianie przerzutéow do
kosci dawkg 8 Gy. Doniesienia Ho-
skin i Jeremic skfaniajg do dyskusiji
nad jakoscig planowania przeciwbo-
lowej radioterapii [4, 5]. W randomi-

stwierdzit, ze po miesiecznej obser-
wacji u 70 proc. chorych leczonych
dawkg 8 Gy uzyskano efekt przeciw-
bélowy w poréwnaniu do 55 proc.
chorych leczonych dawkg 4 Gy [5].
Rzadziej chorzy napromieniani daw-
kg 8 Gy wymagali ponownej radio-
terapii. Jeremic wykazat, ze w gru-
pie chorych naprominianych dawkg
4 Gy w 4. tyg. po leczeniu uzyska-
no znaczaco gorszy efekt przeciw-
bélowy w poréwnaniu do chorych
napromienianych dawkg 6 Gy lub
8 Gy [5]. Nie zaobserwowano wpty-
wu podanej dawki na czestos¢ po-
wtornej radioterapii. W obu bada-
niach klinicznych dawke dla przerzu-
tow do kregostupa obliczano na
gtebokosci 5 cm. Hoskin stosowat
promieniowania ortowoltowe oraz
megawoltowe, natomiast Jeremic fo-
tony X 6 MV i 10 MV. Tak dobrane

poprawne zaplanowanie radioterapii.
Stosowane przez autoréw dawki
4 Gy i 8 Gy nie odpowiadajg fak-
tycznie podanym dawka w obszarze
przerzutow do kregostupa. Autorzy
zrezygnowali z obliczania dawki
w obszarze zainteresowania i w kon-
sekwencji nie wiadomo jakg dawkg
napromieniano przerzuty do krego-
stupa u poszczegolnych chorych.
Na podstawie uzyskanych przez nas
wynikoéw, mozna stwierdzi¢, ze dla
promieniowania y “Co podana daw-
ka w trzonach kregdéw piersiowych
przy normalizacji na gtebokosci
5 cm zawiera sie w zakresie od 54
do 104 proc. Dla promieniowania or-
towoltowego wystepuje jeszcze wiek-
sza niejednorodnos¢ dawki w obsza-
rze przerzutdw. W przeprowadzonej
analizie wynikéw Hoskin pomingt
wptyw energii promieniowania na

Tah. 2. Poréwnanie poprawnosci plandw leczenia przerzutow do kregostupa piersioweyo w zaleznosci od zastosowanej energii promieniowania i od

wyboru giehokosci referencyjnej

Technika napromieniania:
Rodzaj promieniowania
(gtebokosé¢ referencyjna)

|. v ®Co (0,5 cm) 0
II. Fot. 6 MV (1,5 cm) 0
I1l. v ®Co (5 cm)

IV. Fot. BMV (5 cm)
V. Fot. 20 MV (3 cm)
VI. Fot. 20 MV (5 cm)

Liczba poprawnych
planéw leczenia (proc.)

13 (22 proc.)
31 (52 proc.)
51 (85 proc.
55 (92 proc.

60 (100 proc.)
60 (100 proc.)
47 (78 proc.)
29 (48 proc.)
) 9 (15 proc.)
) 5 (8 proc.)

Liczba niezaakceptowanych
planéw leczenia (proc.)

Znamiennos$é

statystyczna

I vs Il p>0,05
[I'vs Il p=0,0001
II"vs IV p=0,0007
IV vs V. p=0,0001
V vs VI p>0,05
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uzyskany efekt przeciwbdlowy. Pomi-
mo ze celem obu doniesien byta
ocena wptywu dawki na efekt prze-
ciwbdlowy, to przy tak przeprowa-
dzonym planowaniu leczenia, z po-
wodu wyzej opisanych niejasnosci,
nie mozna jednoznacznie wniosko-
wac o0 wiekszej skutecznosci dawki
8 Gy w poréwnaniu do 4 Gy, tym
bardziej, ze w zadnym z przedsta-
wionych badan nie oceniono wpty-
wu dawki na czestos¢ ztaman pato-
logicznych kosci.

Wybor gtebokosci referencyjne;,
na ktorej jest obliczona dawka, na-
dal pozostaje przedmiotem dysku-
sji. Barton, analizujgc ankiete do-
tyczgca radioterapii przerzutéw do
kregostupa piersiowego, przepro-
wadzong wsrdod kanadyjskich ra-
dioterapeutow stwierdzit, ze 29
proc. lekarzy normalizuje dawke
na gtebokosci maksymalnej mocy
dawki, 27 proc. na gtebokosci
5 cm, a 35 proc. na gtebokosci
3 lub 4 cm [6]. Zaledwie 9 proc.
zastosowato normalizacje na gte-
bokosci przekraczajacej 5 cm lub
zastosowato technike dwoch pol
naprzeciwlegtych. W wielu osrod-
kach radioterapii wybierano arbi-
tralnie gtebokosc¢ referencyjng. Naj-
czesciej autorzy zalecajg normali-
zacje dawki na gtebokosci 5 cm
[1, 4, 5, 7], ale w niektérych pu-
blikacjach autorzy opisujg norma-
lizacje na gtebokosci maksymalnej
mocy dawki [2]. Taki sposéb obli-
czania dawki powoduje niedopro-
mienienie przerzutow u wiekszosci
chorych. Na podstawie szczegodto-
wej analizy réznych technik napro-
mieniania Ratanatharathorn stwier-
dzit, ze u czesci chorych niedopro-
mienienie przerzutow przekracza
20 proc. zaktadanej dawki [8].
Uzyskane wyniki wtasne wskazujg
na jeszcze wiekszg niejednorod-
nos¢ dawki w obrebie przerzutow.
Niektorzy  autorzy  rezygnuja
Z uproszczonego planowania le-
czenia i proponujg obliczanie daw-
ki w obszarze zainteresowania, np.
Niewald planowat leczenie tak, by
izodoza 80 proc. obejmowata ob-
szar przerzutu [9].

Wybdr punktu referencyjnego na
gtebokosci 5 cm jest parametrem
niewystarczajgcym do poprawnego
zaplanowania rozktadu dawki w trzo-

nach kregdéw piersiowych. Wazne
znaczenie w planowaniu leczenia ma
wybor energii promieniowania. W nie-
ktdrych badaniach klinicznych poréw-
nujgcych skutecznos¢ réznych sche-
matow radioterapii nie okreslano
energii promieniowania, co mogto
mie¢ wptyw na skutecznos$¢ leczenia
w poszczegolnych grupach chorych
[1-3]. Rdznice pomiedzy planami le-
czenia sg oczywistg konsekwencjg
rozktadu procentowej dawki dla réz-
nych energii promieniowania. Zasto-
sowanie fotonéw 20 MV, promienio-
wania y ®Co oraz promieniowania
RTG 250 kV pozwala na uzyskanie
na gtebokosci 8 cm odpowiednio 90,
65 i 55 proc. dawki podanej na gte-
bokosci maksymalnej mocy dawki
[10]. Niepewnos¢ dotyczaca rozkta-
du dawki w trzonach kregéw u po-
szczegolnych chorych oraz mozli-
wos¢ popetnienia btedu geograficz-
nego w trakcie planowania leczenia
na symulatorze sktania do zastano-
wienia sie nad koniecznoscig indywi-
dualizacji  planowania leczenia
w oparciu o TK lub MR [11]. Zasto-
sowanie protokotu 50 ICRU w radio-
terapii paliatywnej przerzutéw do ko-
dci pozwala na unikniecie niedoktad-
nosci w planowaniu leczenia [10].
Wybdr gtebokosci  referencyjnej
i energii promieniowania jest podpo-
rzgdkowany uzyskaniu homogenno-
sci dawki w zakresie +£5 proc. Osig-
gniecie takiej precyzji radioterapii wy-
maga indywidualnego planowania
w oparciu o badanie CT oraz system
planowania leczenia.

W osrodkach radioterapii, w kto-
rych schemat organizacji leczenia
wyklucza mozliwos¢ zastosowania
50 protokotu ICRU i wymusza
uproszczony schemat planowania
radioterapii, nalezy rekomendowac
zastosowanie fotonow 20 MV przy
normalizacji dawki na gtebokosci
maksymalnej mocy dawki lub na
gtebokosci 5 cm.

W zakresie stosowanych dawek
promieniowania nasilenie wcze-
snych i péznych odczynéw popro-
miennych tkanek zdrowych jest nie-
wielkie. Z tego powodu w publika-
cjach przewaznie pomija sie ocene
toksycznosci poszczegolnych sche-
matéw paliatywnej radioterapii.
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