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Wprowadzenie. Napromienianie calego ciala (TBI) jest ustalong procedurg, stanowigcq czes¢ przygotowania pacjenta
przed przeszczepem szpiku kostnego (BMT). Stosowane sq rozne techniki, a kazdy osrodek opracowuje wiasne rozwigzania.
Celem naszej pracy jest przedstawienie metody TBI stosowanej w naszym Zakladzie oraz ocena wynikow leczenia,
z uwzglednieniem jego wczesnej i poznej toksycznosci.

Materiat i metody. Od listopada 2000 r. do sierpnia 2004 . w Zakladzie Radioterapii Centrum Onkologii — Instytutu im.
M. Skltodowskiej-Curie leczono 23 pacjentow z zastosowaniem frakcjonowanego napromieniania calego ciala. Chemioterapia
oraz przeszczep szpiku byly przeprowadzane w oddzialach hematologii. Wszystkich pacjentow napromieniano dawkq
catkowitg 12 Gy w 6 frakcjach w czasie 3 dni. Dawki na pluca nie przekraczaly 11 Gy. W stosunku do wczesniej stosowanego
schematu napromieniania wprowadzono nastepujgce zmiany: podwyzszono energie wigzki fotonow do 15 MV} zrezygnowano
z dopromieniania Sciany klatki piersiowej elektronami, decydujgc si¢ na podanie dawki 11 Gy na pluca; zastosowano
w wigzkach bocznych indywidualny bolus — kompensator pluc, czesciej stosowano male pola dopromieniajqce srodpiersie
i nogi, wprowadzono obliczanie dawek monitorowych na bazie podstawowych danych dozymetrycznych.

Wyniki. Sredni okres obserwacji wynosit 12 miesiecy. Obecnie zyje 17 z 23 pacjentow, w tym 16 bez nawrotu. Bezposrednia
toksycznos¢ leczenia byla niska. Wezesne powiklania zaobserwowano w okresie do 6 miesiecy po przeszczepie u 11 pacjentow.
Dla 4 pacjentow powikiania te byly Smiertelne. Pozne powiklania obserwowano u 10 pacjentow, w tym przewlekly zespot
GVHD i zaburzenia hormonalne. Tylko u jednego pacjenta stwierdzono objawy zacmy i u jednego zespdl Lhermitte’a. Jeden
pacjent zmarl z powodu niewydolnosci wqtroby.

Wnioski. Wyniki leczenia i odsetki powikiari u pacjentow, ktorzy przebyli napromienianie calego ciata w naszym Zaktadzie,
sq zgodne z wynikami publikowanymi przez innych autorow. Uwazamy, ze nasza zmodyfikowana metoda TBI jest bezpieczna
i dobrze tolerowana.

Stowa kluczowe: napromienianie catego ciata, powiklania

Napromienianie catego ciata (total body irradiation, TBI)
jest ustalona procedura przeprowadzang jako czes$¢ przy-
gotowania chorych ze ztosliwymi schorzeniami hematolo-
gicznymi do przeszczepu szpiku kostnego (bone marrow
transplantation, BMT). TBI stosowane jest od pdznych
lat siedemdziesiatych. Poczatkowo przeprowadzane by-
to technika jednofrakcyjna, co wigzalo si¢ ze stosunkowo
czestym wystepowaniem zarOwno wczesnych jak i poz-
nych powiktan. Lepsze zrozumienie proceséw immunolo-
gicznych pozwolito poprawi¢ wyniki leczenia, a dzigki do-
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konaniom z zakresu radiobiologii, TBI z zastosowaniem
jednej frakcji zastapiono radioterapia frakcjonowana. Do
dnia dzisiejszego TBI prowadzone jest z zastosowaniem
bardzo roéznych technik napromieniania i metod frakcjo-
nowania, a co wiecej — nie ma zgodnosci co do optymalne;j
metody prowadzenia TBI. W zwiazku z tym kazdy oSro-
dek wypracowuje wlasne rozwigzania [1].

Przeszczep szpiku to skomplikowana procedura me-
dyczna wigzaca si¢ z wezesna i pdzng toksycznoscia czg-
Sciowo wynikajaca z napromieniania cafego ciata. Przykia-
dami tego moga by¢ takie powiktlania, jak: Srddmiazszowe
zapalenie pluc, zaéma oraz — rzadziej — zaburzenia ze
strony gruczotu tarczowego, nerek czy watroby [2].

W praktyce naszego Zakladu TBI ma diugg historie.
Pierwsze napromienianie calego ciata przeprowadziliSmy
w 1983 roku, stosujac jednorazowo wysoka dawke 10 Gy
[3, 4]. W 1997 roku sposdb frakcjonowania dawek ulegt
zmianie. W okresie 1997-2000 stosowaliémy TBI, ogra-
niczajac dawke na pluca do 9 Gy. Wymagato to uzupehnia-
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jacego napromieniania $ciany klatki piersiowej wiazka
elektronéw. PrzestrzegaliSmy rowniez, aby podczas trwa-
nia napromieniania moc dawki w punkcie referencyjnym
nie przekroczyta 0,15 Gy/min. W listopadzie 2000 roku
wprowadzilismy nowa technike TBI ze zwigkszeniem daw-
ki na tkanke plucna.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie stosowa-
nej w naszym Zakladzie zmodyfikowanej metody TBI
oraz omoOwienie wstepnych wynikow ze szczeg6lnym
uwzglednieniem wczesnej i pdznej toksycznosci.

Materiat i metody

W okresie od listopada 2000 do sierpnia 2004 na terenie Za-
ktadu Radioterapii Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Skiodowskiej-Curie frakcjonowane napromienianie calego ciafa
przeprowadzono u 23 chorych.

Indukcyjna chemioterapia oraz przeszczep szpiku wyko-
nywane w Klinice Hematologii i Onkologii Akademii Medycznej
w Warszawie (17 chorych), w Zaktadzie Przeszczepéw Szpiku
Wojskowej Akademii Medycznej w Warszawie (5 chorych) oraz
w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie

(1 chory).
Charakterystyke pacjentéw przedstawiono w Tabeli 1.

Chemioterapia indukcyjna

U 5 chorych zastosowano etopozyd w dawce 2500 mg w ciagu
jednego dnia, jednemu choremu przed TBI podano wysoka daw-
ke cyklofosfamidu. Siedemnastu chorych otrzymalo etopozyd
(40 mg/kg masy ciala — m.c.) oraz cyklofosfamid 60 mg/kg m.c.
po TBI.

Radioterapia

Wszyscy pacjenci zostali napromienieni catkowita dawka 12 Gy
w 6 frakcjach w ciagu 3 kolejnych dni. Na punkt referencyjny,
ktory znajdowat si¢ w centralnej cz¢$ci jamy brzusznej, planowa-
no dawke 12 Gy. Dawka na pluca nie przekraczata 11 Gy.
Radioterapi¢ prowadzono przy uzyciu wigzek fotonow
o energii 15 MV. Stosowano kombinacje pol przeciwleglych:

Tab. I. Charakterystyka chorych

Ptec¢
Mezczyzni 14
Kobiety 9
Wiek
<18 1
19-30 10
>30 12
Rozpoznanie
ALL 17
AML 3
CHL 2
NHL 1
Leczenie
Pierwotne 16
Wtérne 7
Typ przeszczepu szpiku
Autogeniczny
Allogeniczny 18
Dawca spokrewniony 14

Dawca niespokrewniony

dwa boczne pola we frakcjach 1, 3 i 5 oraz pola przdd-tyt i tyt-
-przdd we frakcjach 2 i 4. W Tabeli II podsumowano przebieg
TBI. We frakcjach 2, 4 stosowano oslony ptuc. Napromienianie
bez oston ptuc przeprowadzano w warunkach zwigkszonej odle-
glodci zrodlo-pacjent (SSD ok. 350 cm) przy zastosowaniu pozio-
mych wiazek obejmujacych calego pacjenta. W wiazkach tych
stosowano filtry, ktére poprawialy jednorodnos¢ dawki i zmniej-
szaly moc dawki podczas napromieniania do warto§ci ponizej
0,13 Gy/min. W polach bocznych stosowano plyty z metapleksu
o grubosci 2-3 cm jako kompensatory glowy. Dodatkowa kom-
pensacje w obszarze pluc zapewnialo rami¢ pacjenta, na kto-
rym umieszczano indywidualnie dobrany bolus. Bolus projek-
towano, wykorzystujac zdj¢cia portalowe; odpowiadat on ksztal-
tem widocznemu zarysowi pluca.

W polu przednim frakeji nr 2 oraz w polu tylnym frakcji nr
4 stosowano indywidualne ostony ptuc, ktore redukowaly dawke
na pluca o co najmniej 10%. Ostony wykonane byly z warstw
olowiu o grubosci 4-6 mm. Podczas napromieniania z ostonami
pacjent lezal na plecach (frakcja 2) lub na brzuchu (frakcja 4).
W tym przypadku odlegios¢ SSD wynosita okoto 140 cm i aby

Tab. II. Podsumowanie uloZenie pacjenta i parametréw wiazek podczas TBI

Frakcja Wiazka  Kat SSD  Utozenie chorego Modyfikatory wiazki Zakres pol
ramienia
1 Na plecach, lewy bok do wiazki, Filtr nr 1, spoiler, bolus - Cale cialo
nogi zgi¢te w kolanach kompensator ptuc i glo
1,3,5 90 =350 g1 zgle Lo P P glowy
2 Na plecach, prawy bok do wigzki,
nogi zgi¢te w kolanach
3 -22,6 =150  Na plecach, nogi wyprostowane Filtr nr 2, spoiler, ostony pluc  Glowa i klatka piersiowa
4 0 ~140 Spoiler Brzuch i uda
2 5 22,6 =150 Filtr nr 2, spoiler Podudzia
6 90 =350  Na boku, tylem do wiazki, nogi wyprostowane Filtr nr 2, spoiler Ciatlo bez podudzi
7 0 100 Na brzuchu Spoiler Podudzia
3 -22,6 =150  Nabrzuchu Filtr nr 2, spoiler, ostony pluc  Glowa i klatka piersiowa
4 0 =140 Spoiler Brzuch i uda
4 5 22,6 =150 Filtr nr 2, spoiler Podudzia
6 90 =350  Na boku, przodem do wiazki, nogi wyprostowane  Filtr nr 2, spoiler Cialo bez podudzi
7 0 100 Na plecach Spoiler Podudzia

6 Opcjonalnie, w zaleznosci od wynikdw pomiardw in vivo, dawki na ptuca podczas frakcji 1-5




objac cate cialo pacjenta zastosowano taczenie trzech pdl. Pole
brzuszne realizowano przy pionowym ustawieniu ramienia akce-
leratora, a pozostale dwa pola z katem ramienia wystarczaja-
cym do skompensowania rozbieznosci wigzek. Pola sko$ne mo-
dyfikowano filtrami, ktoére wyréwnywaly profil dawki. Moc daw-
ki dla tych pdl wynosita okoto 1,1 Gy/min, z wyjatkiem kilku
pierwszych chorych, ktérych napromieniano we wszystkich frak-
cjach niska moca dawki. Zdecydowano si¢ podwyzszy¢ moc daw-
ki dla pdl z ostonami, by skroci¢ czas napromieniania, a tym sa-
mym zmniejszy¢ ryzyko poruszenia si¢ chorych. Napromienianie
z podwyzszona moca dawki dotyczylo dawki 2-4 Gy przy dawce
catkowitej 12 Gy.

W przypadku kazdego pola stosowano plyty z metapleksu
0 grubodci 2 cm (spoiler), ktore umieszczano w bezposredniej bli-
skosci chorego, aby zapobiec niedopromienieniu skdry.

Decyzj¢ o sposobie realizacji napromieniania we frakcji
nr 6 podejmowano na podstawie wynikow pomiaréw iv vivo da-
wek na pluca prowadzonych podczas pierwszych pigciu frakc;ji.
Frakcja 6 podawana byla z zastosowaniem p6l bocznych bez
oston badz tez pol AP-PA z ostonami. W celu zapewnienia jedno-
rodnosci rozktadu dawki podawano dodatkowe dawki 0,5-1,5 Gy,
stosujac male pola AP-PA na obszar §rddpiersia, jak rowniez
w niektorych przypadkach na obszar miednicy lub koficzyn dol-
nych.

Wprowadzenie TBI bylo poprzedzone wykonaniem szcze-
gbtowych pomiaréw dozymetrycznych duzych p6l w warunkach
takich jak podczas TBI. Jednostki monitorowe byly obliczane
dla kazdego pola dla dawki 1 Gy w punkcie referencyjnym
w oparciu o pomiary SSD, wymiary chorego oraz podstawowe
dane dozymetryczne. Dawki w punkcie referencyjnym, dawki
na glowe, ptuca, koficzyny dolne i Srodpiersie byly réwniez oce-
niane na podstawie pomiaréow dawek wejSciowych i wyjsciowych
z zastosowaniem detektordw typu MOSFET (metal oxide semi-
conductor field-effect transistor) lub spiekoéw termoluminescen-
cyjnych (TLD), jak réwniez dla punktu referencyjnego z zastoso-
waniem komor jonizacyjnych.

W oparciu o powyzsze pomiary przeprowadzano réwniez
drobne korekty procesu napromieniania dla indywidualnych pa-
cjentéw, np. modyfikowano grubo$¢ boluséw i kompensatoréw.
Mialo to na celu zapewnienie jak najbardziej jednorodnego roz-
ktadu dawki w calym ciele.

Wyniki pomiaréw dozymetrycznych prowadzonych in vivo
z zastosowaniem komor jonizacyjnych pozostawaly w zgodzie
z wyliczeniami dawki w punkcie referencyjnym. Odchylenie stan-
dardowe roznic dawek wyznaczone dla 185 pomiardéw wynosito
2,4%, co oznacza, ze w 95% przypadkow roznica pomigdzy daw-
kami obliczonym i dawkami zmierzonymi nie przekraczata 5%.

Stosowana w naszym Zakladzie technike¢ TBI ocenialiSmy
na przestrzeni kilku lat. Wprowadzone do niej modyfikacje moz-
na podsumowacé nastgpujaco: zmiana energii fotondéw z 6 MV na
15 MV; zwigkszenie akceptowalnej dawki na ptuca z 9 Gy do 11
Gy; zastosowanie w polach bocznych indywidualnie dobiera-
nych boluséw jako kompensatordw pluc; czestsze dopromienia-
nie obszaru Srodpiersia i konczyn dolnych przy uzyciu matych
pol; obliczanie jednostek monitorowych na podstawie danych
dozymetrycznych. Jednoczesnie odstapilismy od napromieniania
Sciany klatki piersiowej elektronami.

Decydujac sie na zmiang energii fotonéw oraz na zastoso-
wanie malych pol AP-PA w obrebie Srodpiersia czy tez koficzyn
dolnych, kierowaliSmy si¢ zamiarem zwi¢kszenia stopnia jedno-
rodnoSci dawki. Bolusy w obrebie p6l bocznych wprowadzili-
$my w celu zmniejszenia dawki na pluca z jednoczesnym zacho-
waniem wyzszych dawek na przednig i tylng powierzchnie $ciany
klatki piersiowej. W wyniku zaakceptowania zwickszonych dawek
na pluca mozna byto zrezygnowac ze stosowania boostu elektro-
noéw na $ciane klatki piersiowe;j.

W celu poprawy jednorodnosci dawki wprowadziliSmy row-
niez pewne drobne zmiany techniczne. Na przyktad zaprojekto-
wane zostaly odpowiednie filtry stosowane w przypadku pdl sko-
Snych. Podczas napromieniania z pol AP i PA chorzy lezeli wy-

prostowani na boku. W przypadku koficzyn dolnych konieczne
bylo zazwyczaj napromienianie z pdl dodatkowych. Poprzednio
pacjenci lezeli ze zgietymi nogami i napromieniani byli tylko
z jednego pola, w zwigzku z czym podczas tej frakcji dawka na
konczyny dolne byta znamiennie nizsza, co znajdywalo potwier-
dzenie w pomiarach dozymetrycznych in vivo.

W przypadku 16 chorych w okresie od 1 do 12 miesiecy
przed TBI przeprowadzono profilaktyczne lub terapeutyczne
napromienianie calego mdzgu, zaleznie od stosowanych protoko-
16w postepowania. U 16 chorych TBI przeprowadzono jako le-
czenie pierwotne, podczas gdy w przypadku 7 pacjentow TBI
zastosowano jako metod¢ leczenia wznowy.

Ocena dziatah ubocznych

PrzeprowadziliSmy oceng wszelkich objawdw ubocznych moga-
cych pozostawaé w jakimkolwiek zwiazku z TBI. Bezposrednia
toksyczno$¢ oceniana byla przed podaniem kazdej kolejne;j frak-
cji (dwa razy dziennie). Wczesne dzialania niepozadane defi-
niowano jako wszelkie powiklania zaobserwowane w okresie do
6 miesigcy od przeszczepu szpiku.

Za pdzne dziatania niepozadane uznawaliSmy wszystkie
powiklania zaobserwowane pdzniej niz w 6 miesigcy po napro-
mienianiu; obejmowaly one w szczeg6lnosci powiklania ptuc-
ne. Objawy kliniczne powikiaf ze strony pluc oraz zmiany stwier-
dzane w obrazie radiologicznym klasyfikowane byly wedtug skali
zaproponowanej przez Lohra [5] (Tab. III). Zaburzenia czyn-
nosci nerek oceniane byly na podstawie stwierdzanego w 6 mie-
sigcy po zakonczeniu napromieniania poziomu mocznika i kre-
atyniny w surowicy. Powiklania oczne, a w szczeg6lnosci zaéma,
oceniane byly w toku badania okulistycznego przeprowadzanego
po uplywie 6 miesiecy od leczenia. OcenialiSmy réwniez inne
powiktania, takie jak niedomogi hormonalne, kserostomia i allo-
peksja.

Tab. I11. PéZne powiklania ze strony pluc (wg skali Lohra)

Stopien Charakterystyka

1 Bez powiklan ptucnych, brak zmian w obrazie RTG

2 Powiktania ptucne/Zmiany w RTG — minimalne znaczenie
kliniczne

Ciezkie powiktania ptucne

4 Smiertelne powikiania plucne

Dane dotyczace przezycia analizowano z zastosowaniem
metody Kaplana-Meiera; ze wzgledu na nieliczng grupe cho-
rych odstapiliSmy od wykonywania innych analiz statystycznych.

Wyniki

Okres obserwacji zakoficzono z dniem 30 marca 2005 ro-
ku. Mediana okresu obserwacji wyniosta 12 miesigcy (za-
kres: 5 dni — 52 miesiace). W chwili obecnej 17 chorych
pozostaje przy zyciu, w tym 16 bez cech wznowy. SzesSciu
chorych zmarlo — pieciu z powodu powiklan leczenia i je-
den w mechanizmie nawrotu choroby i powiktan po po-
wtornym przeszczepie szpiku. Prawdopodobiefistwo cal-
kowitego przezycia przedstawiono na Rycinie 1.

W przypadku chorych, u ktorych TBI wykonywane
bylo jako leczenie pierwotne, przezycia bez powiktan by-
ly znamiennie czestsze niz w przypadku chorych leczo-
nych z powodu wznowy (p=0,046).
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Ryc. 1. Catkowite przezycie po TBI

Toksyczno$§¢ bezpoSrednia

Objawy obserwowane podczas napromieniania obejmo-
waly przede wszystkim niewielkiego stopnia nudnosci
i wymioty u 12 chorych. Lagodna kserostomia (sucho$¢
w ustach, niewielkiego stopnia powigkszenie §linianek
oraz zaburzenia smaku) wystapita u 11 chorych. Dwie
osoby zglaszaly zaburzenia zotagdkowo-jelitowe pod posta-
cig utraty apetytu i biegunki o miernym nasileniu. Podsu-
mowujac, mozna stwierdzi¢, ze tolerancja TBI byta dobra.

Wczesne powikiania

W ciggu pierwszych szeSciu miesiecy po przeszczepie ob-
serwowane byly u 11 chorych. Obejmowaly one §rédmiaz-
szowe zapalenie ptuc stwierdzone w 2 przypadkach, zapa-
lenie przetyku (1 przypadek), matoptytkowos¢ (2 przy-
padki), krwotoczne zapalenie biony §luzowej pecherza
(2 przypadki) oraz ostra reakcje typu graft vs host (graft
versus host disease, GVHD) (6 przypadkéw). Powiklania te
okazaly si¢ Smiertelne dla czterech chorych. Jeden z nich
zmarl w ciagu 5 dni z powodu bezpoSrednich powiktan po
przeszczepie. Dwoch chorych zmarto po uplywie miesia-
ca — jeden z powodu niewydolnoSci wielonarzadowej,
a drugi z powodu zakazenia wirusem cytomegalii. Czwar-
ty chory rozwinat ostra posta¢ GVHD i zmart wsrod obja-
wow Srodmigzszowego zapalenia pecherzykow plucnych
oraz infekcji grzybiczej 6 miesiecy po przeszczepie.

Powikiania p6zZne

Na skutek powiktan pdZnych zmart tylko jeden sposrdd le-
czonych chorych. Zgon spowodowany byt zakazeniem wi-
rusem zapalenia watroby typu B ze wspotwystepujaca nie-
wydolnoscia watroby.

W grupie 16 chorych, ktdrzy przezyli sze$¢ miesigcy
bez cech wznowy, p6Zne powiklania obserwowano u 10
osob. U 13 chorych nie stwierdzono zmian w obrazie ra-
diologicznym klatki piersiowej, w przypadku pozostatych
3 nie udalo si¢ uzyska¢ radiograméw klatki piersiowej,
ale nie obserwowaliémy u nich zadnych objawéw jakich-
kolwiek patologii ptucnych. Wszyscy oni zostali zakwalifi-
kowani jako I stopiefi wg klasyfikacji Lohra. Zaledwie je-
den chory prezentuje pierwsze objawy zaémy, co zostato
potwierdzone w badaniu okulistycznym 36 miesiecy po
leczeniu. W trzech przypadkach stwierdzono podwyzszo-

ne stezenia mocznika i kreatyniny w surowicy, ale wszyscy
ci chorzy otrzymali cyklosporyne. Wszystkie pacjentki,
ktdre zyja bez cech wznowy (5), zglaszaja zaburzenia czyn-
nosci jajnikdw zwigzane z objawami przedwczesnej meno-
pauzy.

W przypadku 3 chorych utrzymuje si¢ uporczywa su-
cho$¢ btony §luzowej jamy ustnej, w przypadku dwoch —
allopeksja. Jeden z pacjentow zglaszat objawy pod posta-
cig ,,pradow” wzdtuz kregostupa, okreslonych jako ze-
spot Lhermitte’a. Objawy te mialy charakter tagodny
1 przejSciowy.

Szeéciu chorych po przeszczepie allogenicznym funk-
cjonuje z objawami przetrwatej GVHD.

Dyskusja

W celu przeprowadzenia napromieniania calego ciala
stosowane byly rozne schematy napromieniania i frak-
cjonowania. Wynikalo to z réznych mozliwoSci sprzgto-
wych oraz r6znych protokotéw. Ogdlnie mozna stwier-
dzi¢, ze toksycznos¢ leczenia uzalezniona byta od catkowi-
tej dawki, metody frakcjonowania dawek oraz czynnikow
osobniczych i technik przeszczepiania [2, 6, 7].

W grupach liczacych wielu chorych przezycie catko-
wite i przezycie bez cech choroby siggajace 3-5 lat spoty-
ka sig, wg relacji roznych autoréw, u okoto 50-70% pa-
cjentow [8-10]. Wyniki te r6znia si¢ w zaleznoSci od rozpo-
znania, zastosowanego leczenia (pierwsze zachorowanie
lub wznowa), wieku chorych itd. Wyniki uzyskane przez
nas — odpowiednio 74% i 70% — sa zgodne z wynikami
publikowanymi w piSmiennictwie.

W trakcie frakcjonowanego napromieniania calego
ciata obserwowaliSmy niewiele przypadkéw bezposred-
niej toksycznosci. Dominowaly takie objawy, jak niezbyt
nasilone nudnoS$ci i wymioty oraz kserostomia, ktore
stwierdzaliSmy u okoto 50% chorych. Biegunka wystapifa
zaledwie u 8% chorych. Wyniki te sa zgodne z wynikami
publikowanymi przez innych autoréw [11].

Weczesne i pézne objawy uboczne zwigzane sg z za-
stosowanym leczeniem cytotoksycznym (indukcyjna che-
mioterapia i radioterapia) oraz z samym przeszczepem.
Ostra reakcja typu GVHD to zespdt obejmujacy takie
objawy, jak zapalenie skdry, zapalenie watroby oraz stan
zapalny jelit. Pojawia si¢ ona w ciggu 100 dni po prze-
szczepie allogenicznym. Wspdlistnienie Srodmiazszowego
zapalenia pluc zwigzane jest ze stopniem nasilenia reakcji
GVHD. Przewlekta GVHD, pojawiajaca si¢ pdzniej niz
w 100 dni po przeszczepie allogenicznym, przebiega za-
zwyczaj z zajgciem wielu narzadow (skora, watroba, ptuca,
oczy i przewdd pokarmowy) i ma charakter schorzenia
autoimmunologicznego [1].

Czworo sposrdd leczonych przez nas chorych zmarto
z powodu wczesnych powikian zwiazanych bezposrednio
Z samym przeszczepem.

Napromienianie calego ciala moze réwniez powo-
dowa¢ powiktania pozne. Jednym z najistotniejszych jest
Srodmiazszowe zapalenie ptuc. Wsréd powodoéw jego wy-
stapienia u chorych z przeszczepem allogenicznym jest
reakcja GVHD. U chorych, u ktorych toczy si¢ proces



GVHD, czesto$¢ wystepowania srodmiazszowego zapale-
nia pluc sigga nawet 25% i czgsto powoduje zejscia Smier-
telne (20%) [12].

U pacjentéw po autogenicznym przeszczepie Szpi-
ku czesto$¢ wystgpowania §rodmigzszowego zapalenia
pluc nie przekracza 20% i waha si¢ w zaleznoSci od mocy
dawki napromieniania podanej w trakcie TBI i od wieku
chorych [5, 9]. W celu zapobiezenia powiklaniom plucnym
w wielu o§rodkach stosuje si¢ indywidualnie wykonywane
ostony p6l ptucnych, a dawke na tkanke ptucng ogranicza
si¢ do 9 Gy [2, 9, 10, 13-15]. Niektdrzy autorzy opisuja
rzadkie wystepowanie powiklan ptucnych nawet po wyz-
szych dawkach, siegajacych 12-13 Gy [5, 7, 16].

Jedli dawka na tkanke ptucna zostanie ograniczona
do 9 Gy, konieczne staje si¢ dopromienienie Sciany klatki
piersiowej wiazkami elektron6w. Energia elektronéw mu-
si by¢ wystarczajaco wysoka, aby objaé zebra. Elektrony
moga wnika¢ gleboko w ptuca, likwidujac w znacznej mie-
rze efekt ich ochrony. Napromienianie Sciany klatki pier-
siowej wigzka elektrondw jest szczegdlnie trudne u ko-
biet ze wzgledu na tkanke piersi.

W naszym materiale, pomimo zastosowania na pola
plucne wyzszych dawek — rzedu 10-11 Gy, tylko w dwoch
przypadkach obserwowaliSmy objawy Srédmigzszowego
zapalenia ptuc podczas pierwszych szeSciu miesigcy po
przeszczepie. U pozostatych chorych nie wystapily powi-
kiania plucne, co potwierdziliSmy badaniami radiologicz-
nymi. Ze wzgledu na bardzo niski odsetek powiklan ptuc-
nych uznali§my stosowang przez nas metod¢ napromienia-
nia calego ciala za bezpieczna.

Napromienianie calego ciala moze réwniez powo-
dowa¢ pewne pOzne powiklania narzadowe, takie jak za-
¢ma lub niewydolno$¢ watroby. W dwa lata po zakoficze-
niu leczenia lub p6zniej zacma rozpoznawana jest u 20-
-30% chorych po TBI. Catkowite skumulowane ryzyko
wystapienia zaémy w ciggu 15 lat po napromienianiu cate-
go ciala przekracza 50% [17]. Przeprowadzanie TBI z za-
stosowaniem techniki jednej frakcji niesie za sobg wyzsze
ryzyko wystapienia zaémy niz technika frakcjonowana [2,
17, 18]. W naszym materiale poczatkowe objawy zaémy
stwierdziliémy tylko u jednego chorego, ale okres obser-
wacji jest jeszcze nadal bardzo kroétki.

Ryzyko wystapienia niewydolnosci nerek spowodo-
wanej TBI jest stosunkowo niewielkie. Borg i wsp. zaob-
serwowali tylko jeden przypadek popromiennego zapale-
nia nerek w ciggu pierwszych 24 miesiecy po napromienia-
niu calego ciata w grupie 59 chorych [19]. W naszym
materiale u 3 chorych stwierdziliSmy podwyzszony po-
ziom mocznika i kreatyniny w surowicy, ale miato to za-
pewne zwigzek z przyjmowanem cyklosporyny.

Niedomogi plciowe sa czestym odleglym powikla-
niem zaréwno chemio-, jak i radioterapii, przy czym jajni-
ki sa bardziej podatne na napromienianie niz jadra [6].
Wszystkie leczone przez nas kobiety obserwowaly zabu-
rzenia czynnoéci jajnikdw o charakterze przedwczesne;j
menopauzy.

Wywotane napromienianiem uszkodzenie rdzenia
kregowego opisane zostato jako niespodziewane powi-
ktanie TBI, allogenicznego przeszczepu szpiku oraz na-

promieniania Srodpiersia [20]. W jednym przypadku ob-
serwowaliSmy cechy zespotu Lhermitte’a, ale mialy one
charakter tagodny i przejSciowy. Pacjent z zespolem Lher-
mitte’a poddany zostal réwniez profilaktycznemu naswie-
tlaniu catego mozgu.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze uzyskane przez
nas w toku napromieniania catego ciala wyniki leczenia
i odsetek obserwowanych powiktan sg zbiezne z wynikami
opisywanymi przez innych autoréw. Wnioskujemy zatem,
Ze wypracowana przez nas metoda napromieniania cafe-
go ciala jest bezpieczna i wydaje si¢ by¢ dobrze tolerowa-
na, ale konieczny jest dtuzszy okres obserwacji chorych.
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