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Abstrakt: Cel: celem pracy jest analiza czynnikdw, ktdre mogg wptywac na powstanie wznowy czerniaka naczyniéwki po leczeniu brachy-
terapig Ru-106 z uzupetniajacqg termoterapig przezzreniczng lub bez niej.

Materiat i metody: przeanalizowano dokumentacje medyczng 355 chorych na czerniaka naczynidwki leczonych brachyterapia
Ru-106 z uzupetniajgca termoterapia przezzreniczng lub bez niej. Wyodrebniono grupe pacjentdw, u ktérych wystapita wznowa
czerniaka naczynidwki (97 oséb), oraz grupe kontrolng — bez wznowy (258 0s6b).

Whyniki: stwierdzono statycznie istotng zalezno$¢ miedzy wiekszym ryzykiem wystepowania wznowy a obecnym przed lecze-
niem odwarstwieniem siatkdwki, grzybiastym ksztattem i duzymi rozmiarami czerniaka, lokalizacjg tylnego brzegu guza przy tar-
czy nerwu wzrokowego oraz lokalizacjg przedniego brzegu guza w odlegtosci 1-2 $rednic tarczy od plamki. Sposrdéd innych
czynnikéw istotnie wplywajacych na pojawienie sig¢ wznowy znaczenie maja: zastosowanie aplikatora COB wraz z uzupetniajaca
termoterapig przezzreniczng, dawka promieniowania na twardéwke, wizualizacja cienia podstawy guza podczas diafanoskopii
oraz watpliwosci dotyczace dokladnosci zatozenia aplikatora na okolice podstawy guza. Stwierdzono, ze wystapienie wznowy
jest istotnie zwigzane z wigkszym ryzykiem wystapienia odlegtych przerzutdw.

Whioski: sposrdd niepowodzen brachyterapii kluczowe wydajg sie zaréwno duze rozmiary guza, jak i umigjscowienie czerniaka
w poblizu tarczy nerwu wzorkowego.

czerniak naczyniéwki, brachyterapia Ru-106, wznowa.

Purpose: The aim of the study was to determine factors, which are likely to affect local recurrence of choroidal melanoma after
ruthenium-106 brachytherapy with or without adjunctive transpupillary thermotherapy.

Material and methods: \We analysed 355 cases of patients with choroidal melanoma treated ruthenium-106 brachytherapy
with or without adjunctive transpupillary thermotherapy. These were divided into two groups of patients with confirmed recur-
rence of choroidal melanoma (97 subjects) and patients without recurrence (control group, 258 subjects).

Results: We found a significant relationship between tumour recurrence and the presence of retinal detachment at the time of dia-
gnosis, tumor shape, its large size and location with the marginal adjacency to the optic disc and with the anterior margin located
1-2 optic disc diameters from the macula. Among other risk factors, the use of COB plaque with supplementary transpupillary
thermotherapy, dose to the tumor base, visibility of tumor base shade during transillumination, and uncertainty regarding precise
plague placement showed a significant correlation with tumour recurrence, just as the presence of metastases did.

Conclusion: It seems that large tumour size and its location at the proximity of the optic disc are the key factors to affect
the failure of brachytherapy and recurrence in patients with choroidal melanoma.

choroidal melanoma, Ru-106 brachytherapy, recurrence.
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Abstract:
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W czes$ci czerniakéw naczyniéwki pomimo leczenia docho-
dzi do ich ponownego wzrostu. Z definicji o wznowie czerniaka
naczyniowki méwimy, gdy po jego leczeniu i poczatkowej re-
gresji nastepujg wzrost $rednicy podstawy lub grubos$ci guza
albo jednoczesny wazrost obu tych parametréw. Ws$réd czynni-
kéw ryzyka wystapienia wznowy wystepujg zaréwno te, ktére
sg zwigzane bezposrednio z samym czerniakiem naczyniéwki,
jak i z brachyterapia. Do czynnikéw ryzyka zwigzanych bezpo-
$rednio z guzem mozemy zaliczy¢é: duzg $rednice podstawy guza
i jego duzg grubos$é, lokalizacje (przytarczows), ksztatt (ptaski
i grzybiasty), ciemne ubarwienie, obecno$¢ odwarstwienia

siatkéwki oraz pomaranczowego barwnika na powierzchni guza
W momencie rozpoznania czerniaka i histopatologiczny typ czer-
niaka (1-14). Wéréd czynnikdw zwigzanych z brachyterapig wy-
stepuja: nieadekwatna dawka promieniowania na szczyt i pod-
stawe guza, zbyt mata moc dawki promieniowania na szczyt
i podstawe guza, zbyt krétki czas ekspozycji na napromienianie
(1, 2,5-7,9).

Cel
Celem pracy jest analiza czynnikéw, ktére moga wptywaé
na powstanie wznowy czerniaka naczyniéwki po leczeniu bra-
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chyterapig Ru-106 z uzupetniajgcg termoterapig przezzreniczng
(Transpupillary Thermotherapy — TTT) lub bez niej.

Materiat i metody

Analizie poddano dokumentacje medyczng 355 chorych na
czerniaka naczyniéwki leczonych w Klinice Okulistyki i Onko-
logii Okulistycznej w Krakowie w latach 1995-2006. Wszyscy
pacjenci byli leczeni brachyterapig Ru-106 z zastosowaniem
uzupetniajgcej termoterapii przezzrenicznej lub bez jej zasto-
sowania. Wyodrebniono grupe pacjentéw, u ktérych wystapi-
ta wznowa czerniaka naczyniéwki, oraz grupe kontrolng — bez
wznowy. Grupa badanych, u ktérych doszto do wznowy czernia-
ka naczynidwki, liczyta 97 chorych, w tym 42 kobiety (43,3%)
oraz 55 mezczyzn (56,7%). Srednia wieku pacjentéw wynosita
56,3 roku. Najmtodszy pacjent miat 23 lata, a najstarszy 90 lat.
Grupa kontrolna liczyta 258 osdéb, w tym 138 kobiet (53,4%)
i 120 mezczyzn (46,6%). Srednia ich wieku wynosita 58,6 roku.
Najmtodsza osoba miata 20 lat, a najstarsza 87 lat.

W prezentowanym materiale przyjeto kryteria rozpoznania
wznowy czerniaka po pierwotnym leczeniu jako wzrost podsta-
wy guza lub jego wysokosci 0 0,5 mm albo wzrost obu ww. pa-
rametréw. W ocenie klinicznej brano pod uwage wielko$¢ guza,
jego ksztatt, umiejscowienie, ubarwienie oraz cechy dodatkowe
obecne podczas rozpoznania czerniaka (odwarstwienie siatkow-
ki i pomaranczowy barwnik na powierzchni guza). Analizujgc
dane fizyczne brachyterapii, wzigto pod uwage ksztaft zastoso-
wanego aplikatora, dawke na szczyt i podstawe guza (w Gy),
moc dawki na szczyt i podstawe guza (cGy/h) oraz czas na-
promieniania (w godzinach). Analizie poddano réwniez sposdb
$rddoperacyijnej lokalizacji podstawy guza.

U pacjentéw, u ktérych doszto do wznowy, wystepowaty
guzy: kopulasty u 88 chorych (90,72%), grzybiasty u 7 chorych
(7,22%) i ptaski u 2 chorych (2,06%). U badanych z grupy kon-
trolnej odpowiednio: u 240 oséb (93,39%), u 6 osdb (2,33%)
iu11 oséb (4,28%).

U chorych ze wznowa najcze$ciej wystepowaly czerniaki
o $rednim ubarwieniu (79,38%). U 16,49% chorych pojawit sig
guz ciemnobrunatny, u 4,12% chorych — amelanotyczny. Takze
u badanych z grupy kontrolnej najczesciej (76,26%) wystepowaty
czerniaki o $rednim ubarwieniu. Ciemnobrunatne guzy stwierdzo-
no u 14,40% chorych, a guzy amelanotyczne u 9,34% chorych.

U chorych z grupy ze wznowa najczesciej wystepowaty
guzy $rednie (81%), mate stwierdzono w 1% chorych, a duze
u 18% chorych. Srednia warto$é $rednicy podstawy guza wy-
nosita 13,22 mm (5,01-18,9 mm). Srednia wysoko$¢ guza to
4,39 mm (1,3-9,7 mm). U chorych z grupy kontrolnej guzy
$redniej wielkosci stwierdzono u wigkszo$ci pacjentéw — az
u 94,6%. Duze guzy stanowity 5%, maly guz rozpoznano u jed-
nej osoby (0,4%). Srednia wartosé $rednicy podstawy guzéw
wynosita 11,97 mm (3,08-20,7 mm). Srednia grubo$é guzow
wynosita 3,93 mm (1,2-8,64 mm).

Rozkiad lokalizacji tylnego brzegu guza przedstawiono na ry-
cinie 1.

Rozkiad lokalizacji przedniego brzegu guza przedstawiono na
rycinie 2.

Analiza dodatkowych cech widocznych w trakcie rozpozna-
nia czerniaka u chorych ze wznowa wskazata, ze u 52,58% cho-
rych doszto do odwarstwienia siatkéwki.
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Ryc. 1. Rozktad umiejscowienia tylnego brzegu guza przed leczeniem
u chorych z obu grup.

Fig. 1. Localization of tumor posterior margin before treatment in both
groups.
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Ryc. 2. Umiejscowienie przedniego brzegu guza przed leczeniem
u chorych z obu grup.

Localization of tumor anterior margin before treatment in both
groups.

Fig. 2.

Pomaranczowy barwnik pojawit sie u 15,46% badanych.
U os6b z grupy kontrolnej odwarstwienie siatkéwki byto obecne
u 31,78% chorych, pomaranczowy barwnik u 15,50%, a druzy
u 11,63%.

Procentowy rozktad zastosowanego leczenia (ksztatt apli-
katora oraz zastosowanie uzupetniajgcej TTT) w obu grupach
przedstawiono na rycinie 3.
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Ryc. 3. Sposdb leczenia chorych z obu grup (w ujeciu procentowym).
Fig. 3. Methods of treatment in both groups.

U chorych ze wznowa czerniaka $rednia dawka promieniowa-
nia na szczyt guza wynosita 89,1 Gy (40-120Gy), a $rednia daw-
ka promieniowania na twardéwke (podstawe guza) —398,61 Gy
(50,62-1072,1 Gy). U pacjentéw z grupy kontrolnej odpowiednio:
90,5 Gy (60-160 Gy) i 328,95 Gy (55,68-1097,4 Gy).

Srednia warto$¢ mocy dawki promieniowania uzytej na
szczyt guza u chorych ze wznowa wynosita 143,88 cGy/h (54,2—
—88,2 cGy/h), a Srednia warto§¢ mocy dawki promieniowania na
twardéwke — 498,67 cGy/h (102,0-1120,0 cGy/h). U pacjentéw
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zgrupy kontrolnej odpowiednio: 145,79 cGy/h (12,91-401,1 cGy/h)
i 494,84 cGy/h (39,0 cGy/h-1233,0 cGy/h).

Czas ekspozycji na promieniowanie u pacjentow, u ktérych
pbzniej wystgpita wznowa, wahat sie od 16 do 293 godzin.
Sredni czas ekspozycji wynosit 107,57 godziny. U pacjentéw
z grupy kontrolnej $redni czas ekspozycji wynosit 105,46 godzi-
ny, a wartosci wahaty sie od 27 godzin do 450 godzin.

Analizujagc  $rédoperacyjne metody lokalizacji podstawy
czerniaka, stwierdzono, ze u 46 chorych ze wznowg (47,42%)
udato sie¢ w diafanoskopii znalez¢ cien guza. Cienia podstawy
guza nie znaleziono u 4 badanych (4,13%). Lokalizacje wzierni-
kowa wykonano u 22 chorych (22,68%). U 25 chorych (25,77%)
nie mozna byto wykona¢ ani diafanoskopii, ani lokalizacji wzier-
nikowej. U 149 badanych z grupy kontrolnej (57,75%) podstawe
guza zlokalizowano diafanoskopowo. Nie udafo sie uwidoczni¢
podstawy guza w 4 przypadkach (1,55%). Lokalizacja wzierni-
kowa zostata przeprowadzona u 68 chorych (26,36%). U 37 pa-
cjentéw (14,34%) nie wykonano ani diafanoskopii, ani lokalizacji
wziernikowej. Niemozno$¢ oceny wziernikowej u chorych z obu
grup byta zwiazana z nieprzejrzystosciag osrodkéw optycznych.

W analizie statystycznej wykorzystano pakiet programéw
statystycznych STATISTICA 9 PL. Postugiwano sie testami staty-
stycznymi: t-Studenta, Chi—kwadrat (Chi2), U Manna-Withneya.

Wyniki

Sredni czas do wystapienia wznowy wynosit 29,15 miesia-
ca (2,4 roku) w zakresie 6—-127 miesiecy (10,5 roku). W 5-let-
nim okresie obserwacji ryzyko wystgpienia wznowy oceniane
metoda Kaplana—Meiera wyniosto 28,69%.

Nie stwierdzono, aby pte¢ (p=0,08705) i wiek (p=0,2184)
miaty zwiazek z wystgpowaniem wznowy czerniaka naczyniéwki.

Analizujac ksztaft czerniaka (kopulasty, grzybiasty i ptaski),
stwierdzono, ze u chorych, u ktérych guzy byty grzybiaste,
istnieje wieksze prawdopodobiefistwo wystgpienia wznowy
(p=0,0000). Ubarwienie guza nie miato istotnego statystycznie
wplywu na czesto$¢ wystapienia wznowy (p=0,25930).

Woznowa czesciej wystepowata u chorych, u ktérych guzy
byty duze — u 18% chorych z grupy ze wznowg i u 5% chorych
z grupy kontrolnej. Oceniajgc wielko$¢ guza, stwierdzono, ze za-
rowno maksymalna $rednica podstawy guza (p=0,0001), jak
i grubo$¢ guza (p=0,0089) majq istotny statystycznie wptyw
na wystagpienie wznowy czerniaka naczynidwki. Im wieksze sg
$rednica podstawy czerniaka i jego grubo$¢, tym wieksze ryzy-
ko wystapienia wznowy.

Lokalizacja tylnego brzegu guza wptywa zasadniczo na wy-
stapienie wznowy. Sposréd réznych lokalizacji tylnego brzegu
guza jego umiejscowienie w bezposrednim sasiedztwie tarczy
nerwu wzrokowego wplywa na czestsze wystapienie wznowy
(p=0,0040). Pozostate umiejscowienia tylnego brzegu guza
nie majg istotnego statystycznie znaczenia w wystepowaniu
wznowy czerniaka naczynidwki. Analizujgc potozenie przedniego
brzegu guza, stwierdzono, ze jego umiejscowienie w odlegtosci
1-2 $rednic tarczy od plamki jest niekorzystne — zwigksza sie
ryzyko wystgpienia wznowy. Czerniaki z tak potozonym przed-
nim brzegiem najczesciej maja tylny brzeg umiejscowiony przy
tarczy nerwu wzrokowego.

Analiza statystyczna dodatkowych cech, ktérych obecno$é
stwierdzono podczas rozpoznania guza, dowiodta, ze odwar-

stwienie siatkéwki ma istotny statystycznie wptyw na wznowe
czerniaka naczyniéwki (p=0,0003).

Stwierdzono, ze istnieje zwiazek miedzy ksztattem za-
stosowanego aplikatora a wystgpieniem wznowy czernia-
ka naczyniéwki. Wykazano, ze zastosowanie aplikatora COB
(z wcigciem na nerw wzrokowy) wraz z uzupetniajgcg TTT ma
istotny statystycznie niekorzystny wplyw na wystagpienie wzno-
wy (p=0,0383). Aplikator COB wraz z TTT jest stosowany do
leczenia czerniakdw umiejscowionych przy tarczy nerwu wzro-
kowego.

Oceniajgc parametry fizyczne brachyterapii, stwierdzono
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy dawka promieniowa-
nia na twardéwke/podstawe guza a wystagpieniem wznowy
(p=0,0057). Im wigksza dawka promieniowania na twardéwke,
tym wigksze ryzyko wznowy. Nie wykazano, aby na wystapie-
nie wznowy czerniaka naczyniowki wptywaty: dawka promie-
niowania na szczyt guza, moc dawki promieniowania na szczyt
guza i jego podstawe oraz czas napromieniania.

Stwierdzono, ze doktadne $rédoperacyjne zlokalizowanie
podstawy guza przed naszyciem aplikatora zmniejsza ryzyko
wystapienia wznowy. Przeprowadzenie zabiegu w inny sposéb,
kiedy nie mozna doktadnie zlokalizowa¢ podstawy guza, istotnie
zwigksza ryzyko wystapienia wznowy (p=0,0000).

Przerzuty odlegte wystapity u 21 chorych z grupy ze wznowa
(21,65%) i u 14 pacjentéw (5,43%) z grupy kontrolnej. Stwier-
dzono istotng statystycznie zalezno$¢ wystapienia przerzutéw
u chorych z grupy ze wznowa (p=0,00000). Wystapienie wzno-
wy zwigksza ryzyko wystapienia przerzutéw odlegtych.

Omowienie

Wznowa czerniaka naczyniéwki pojawia sie¢ Srednio w cza-
sie od 7 do 41 miesigcy od radioterapii (1, 3, 4, 8, 9, 14). Anali-
zujac poszczegdlne parametry kliniczne czerniaka, jak i fizyczne
zwigzane z brachyterapia, uzyskano wyniki podobne jak w in-
nych o$rodkach onkologii okulistycznej. W analizowanym mate-
riale stwierdzono zalezno§¢ miedzy wielko$cig guza a wystapie-
niem wznowy. Im wiegksza jest maksymalna $rednica podstawy,
tym ryzyko wznowy wzrasta. Réwniez im wigksza jest grubo$é
guza, tym ryzyko wznowy jest wieksze. Liczne dane z pi$mien-
nictwa potwierdzajg takg samg zalezno$¢ miedzy maksymalng
$rednicg podstawy (1, 2, 4-7, 9, 10, 13, 14) oraz wysoko$cig
guza (1, 2, 4, 5, 7, 13, 14) a ryzykiem wystapienia wznowy.
Wopiyw obecno$ci odwarstwienia siatkéwki na wystgpienie
wznowy opisafto réwniez kilkoro autoréw (2, 13). Przerwanie
btony Brucha i obecno$¢ odwarstwienia siatkéwki sg zwigzane
ze wzrostem guza i dotyczg zwykle duzych czerniakdw.

Analizujac lokalizacje tylnego brzegu czerniaka, stwierdzono
istotng zalezno$¢ miedzy jego przytarczowym umiejscowieniem
(czerniaki leczone aplikatorem COB z wcigciem na nerw wzro-
kowy) a wystapieniem wznowy. Wielu autoréw donosi, ze na
wstagpienie wznowy niekorzystnie wptywa mata odlegto$¢ dzie-
lgca guz od tarczy nerwu wzrokowego (1, 3, 7-9, 12, 13). Ta
zalezno$¢ jest uwarunkowana trudnym dostepem chirurgicz-
nym do czerniakéw umiejscowionych w tylnym biegunie, a to
ma zwigzek z mozliwoscig pojawienia si¢ probleméw z zakta-
daniem aplikatora w ten sposéb, aby swojg powierzchnig objat
calg podstawe guza wraz z marginesem zdrowej tkanki (2, 6, 7,
9, 15). Williams i wsp. (15) podaja, ze przyczyng wplywajaca
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na niewystarczajacy efekt napromieniania czerniakéw zlokalizo-
wanych przy tarczy jest obecno$¢ anatomicznej bariery wokét
nerwu wzrokowego. Srednica tarczy nerwu wzrokowego wyno-
si okoto 1,5 mm, nerw wzrokowy natomiast tuz po opuszczeniu
$ciany gatki ocznej ma juz $rednice 3—4-milimetrowa, poniewaz
jest otoczony tkankami (ostonkami mielinowymi, naczyniami
krwiono$nymi oraz nerwami), ktére tworzg anatomiczng bariere
miedzy aplikatorem a nerwem wzrokowym, uniemozliwiajac za-
tozenie aplikatora blizej niz 0,75—1,25 mm od nerwu wzrokowego.

W analizowanym materiale wznowa wystepowata naj-
czes$ciej w przypadku czerniakéw leczonych aplikatorem COB
(z wcigciem na nerw wzrokowy) wraz z uzupetniajagcg TTT — to
wynika z faktu, ze wybér tego aplikatora byt zwigzany z umiej-
scowieniem czerniaka, tj. w bezposrednim kontakcie tarczy ner-
wu wzrokowego lub w jej sasiedztwie. Jak opisano powyzej,
tak umiejscowione czerniaki majg najgorsze warunki anatomicz-
ne do leczenia.

W naszych badaniach nie stwierdzono wptywu dawki pro-
mieniowania, ktérg otrzymuje szczyt guza, oraz mocy dawki
promieniowania na szczyt guza i twardéwke na wystgpienie
wznowy. Autorzy z innych o$rodkéw dowodzg wptywu dawki
promieniowania na szczyt guza, mocy dawki promieniowania na
szczyt guza i twardéwke na wystgpienie wznowy, im mniejsza
byta dawka, ktérg otrzymat szczyt guza, tym wieksze byto ryzy-
ko powstania wznowy (1, 2, 6, 7, 9).

W analizowanym materiale stwierdzono zwigzek miedzy
dawkg promieniowania na twarddwke a wystgpieniem wzno-
wy, im wieksza dawka na twarddwke, tym wigksze ryzyko
wznowy. Duza dawka promieniowania na twardéwke wynika
z faktu, ze obliczana dawka promieniowania jest kalkulowana na
szczyt guza. Im wigkszy jest guz, tym dawka promieniowania na
twarddwke bedzie wzrastata.

Whyniki badania wskazuja, ze ryzyko wystapienia odlegtych
przerzutéw jest wigksze u chorych, u ktérych doszto do wzno-
wy czerniaka naczyniéwki, niz u chorych, u ktérych do wznowy
nie doszto. Ryzyko to wynosi 9,86%. Karlsson i wsp. stwierdzili,
ze w ciggu 5 lat do odlegtych przerzutéw dojdzie u 42% cho-
rych ze wznowa i u 18% chorych, u ktérych wznowy nie byto.
Sugeruje sig, ze wznowa guza $wiadczy o bardziej zto$liwym
potencjale czerniaka (11).

Whniosek

Wsréd niepowodzen brachyterapii kluczowe wydajg sie za-
réwno duze rozmiary guza, jak i jego umiejscowienie w poblizu
tarczy nerwu wzorkowego.

Pismiennictwo:

1. Char DH, Kroll S, Phillips TL, Quivey JM: Late radiation failures
after iodine 125 brachytherapy for uveal melanoma compared
with charged-particle (proton or helium ion) therapy. Ophthal-
mology. 2002; 109: 1850-1854.

2. COMS report No. 19: The Collaborative Ocular Melanoma Study
(COMS) randomized trial of lodine 125 brachyterapy for cho-
roidal melanoma IV: Local treatment failure and enucleation in
the first 5 years after brachyterapy. Ophthalmology. 2002; 109:
2197-2206.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

De Potter P, Shields CL, Shields JA, Cater J, Brady LW: Plague
radiotherapy for juxtapapillary choroidal melanoma. Arch Oph-
thalmol. 1996; 114: 1357-1365.

Gragoudas ES, Egan KM, Seddon JM, Walsh SM, Munzenri-
der JE: Intraocular recurrence of uveal melanoma after proton
beam irradiation. Ophthalmology. 1992; 99: 760-766.
Gragoudas ES, Lane AM, Munzenrider JE, Egan KM, Li W:
Long-term risk of local failure after proton therapy for choroidal/
ciliary body melanoma. Trans Am Ophthalmol Soc. 2002; 100:
43-50.

Harbour JW, Char DH, Kroll S, Quivey JM, Castro J: Metasta-
tic risk for distinct patterns of postirradiation local recurrence of
posterior uveal melanoma. Ophthalmology. 1997; 104: 1785-
-1793.

Karlsson U, Augsburger JJ, Shields JA, Markoe AM, Brady LW,
Woodleigh R: Recurrence of posterior uveal melanoma after
cobalt 60 episcleral plaque therapy. Ophthalmology. 1989; 96:
382-388.

Kodjikian L, Roy P, Rouberol F, Garweg JG, Chauvel P, Manon L,
et al.: Survival after proton-beam irradiation of uveal melanoma.
Am J Ophthalmol. 2004; 137: 1002-1010.

Quivey JM, Augsburger JJ, Snelling L, Brady LW: /125 plaque
therapy for uveal melanoma. Cancer. 1996; 77: 2356—2362.
Rouberol F, Roy P, Kodjikian L, Gerard JP, Jean-Louis B, Gran-
ge JD: Survival, anatomic, and functional long-therm results in
choroidal and ciliary body melanoma after ruthenium brachythe-
rapy (15 years’ experience with beta rays). Am J Ophthalmol.
2004; 137: 893-900.

Shields CL, Cater J, Shields JA, Chao A, Krema H, Materin AM,
et al.: Combined plaque radiotherapy and transpupillary thermo-
therapy for choroidal melanoma. Arch Ophthalmol. 2002; 120:
933-940.

Shields CL, Naserippour M, Cater J, Shields JA, Demerci H,
Youseff A, et al.: Plaque radiotherapy for large posterior uveal
melanomas in 354 consecutive patients. Ophthalmology. 2002;
109: 1838-1849.

Shields CL, Shields JA, Kiratli H, De Potter P, Cater J: Risk fac-
tor for growth and metastasis of small choroidal melanocytic le-
asions. Ophthalmology. 1995; 102: 1351-1361.

Wilson MW, Hungerford JL: Comparison of episcleral plaque
and proton beam radiation therapy for the treatment of choro-
idal melanoma. Ophthalmology. 1999; 106: 1579-1587.
Williams DF, Mieletr WF, Jaffe GJ, Robertson D, Hendrix L: Ma-
gnetic resonance imaging of juxtapapillary plaque in cadaver
eyes. Br J Ophthalmol. 1990; 74: 43-46.

Praca wptyneta do Redakcji 19.06.2012 r. (1390)
Zakwalifikowano do druku 27.08.2015 .

Adres do korespondencji (Reprint requests to):
dr n. med. Anna Bogdali
Oddziat Kliniczny Kliniki Okulistyki i Onkologii
Okulistycznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
ul. Kopernika 38
31-501 Krakéw
e-mail: annabogdali@poczta.onet.pl

ISSN 0023-2157 Index 362646



