
Wprowadzenie techniki radiotera-

pii konformalnej umo¿liwia w pew-

nym stopniu ochronê tkanek zdro-

wych w obszarze napromienianym

i podanie wysokiej dawki promienio-

wania w obszarze guza [1]. 

W Klinice Radioterapii Uniwersy-

tetu Michgan poddano analizie kli-

nicznej 40 pacjentów ze wznow¹ ra-

ka lub nowym ogniskiem w polu na-

promienianym [1]. Wybrano chorych,

u których dawka kumulacyjna wyno-

si³a powy¿ej 100 Gy. U 35 pacjen-

tów stosowano powtórn¹ radiotera-

piê na nieresekcyjny guz, u 5 po-

wtórne napromienianie zastosowano

jako leczenie uzupe³niaj¹ce po ra-

tuj¹cej chirurgii z wysokimi czynni-

kami ryzyka. Mediana czasu do po-

wtórnej radioterapii wynosi³a 21

mies. 31 pacjentów (78 proc.) na-

promieniano z zamiarem radykal-

nym, podczas gdy 9 chorych – pa-

liatywnie. Stosowano technikê radio-

terapii konformalnej, a u 14 chorych

w po³¹czeniu z CHTH. Mediana

dawki powtórnej radioterapii wyno-

si³a 60 Gy. Mediana dawki kumula-

cyjnej wynios³a 121 Gy. 

Mediana czasu do wznowy – 3,8

mies., loko-regionalnego nawrotu –

7,8 mies. i ca³kowitych prze¿yæ –

8,7 mies. Siedmiu pacjentów (18

proc.) obecnie wci¹¿ ¿yje, bez ob-

jawów choroby z median¹ czasu

49,9 mies. (od 3,3 – 78,9 mies.).

Mediana ca³kowitych prze¿yæ po

powtórnej radioterapii wynosi³a 21,5

mies. Rok i 2 lata prze¿y³o odpo-

wiednio 51,1 i 32,6 proc. 

W analizie wielowariantowej sko-

jarzono z gorszym prze¿yciem: le-

czenie z zamiarem paliatywnym,

du¿y guz i lokalizacjê guza inn¹

ni¿ nosogard³o lub ktrañ. 

Powik³ania notowano u 7 chorych

(18 proc.), g³ównie epiteliolizê po-

wierzchown¹, umiarkowane w³óknie-

nie i szczêkoœcisk. U 2 innych roz-

winê³a siê przetoka gard³owo-skór-

na w miejscu wznowy guza. 

Grupa japoñskich badaczy ana-

lizowa³a komplikacje po powtórnym

napromienianiu raka g³owy i szyi

[2]. 91 pacjentów z rozpoznanym

rakiem p³askonab³onkowym rogowa-

ciej¹cym regionu g³owy i szyi by³o

poddanych powtórnej radioterapii

z dawk¹ sumaryczn¹ 80–144 Gy/g

w obszarze pól zachodz¹cych na

poprzednie od 4 do 128 cm2. Ra-

dioterapia by³a przeprowadzona

w sposób konwencjonalny u 47

chorych, hiperfrakcjonacja u 10, hi-

pofrakcjonacja u 34. Czas obserwa-

cji siêga³ od 3 do 84 mies. 

Ostre odczyny zanotowano

u 6,6 proc. leczonych chorych.

Ponadto odczyny by³y znacznie

silniej wyra¿one u starszych pa-

cjentów powy¿ej 80. roku ¿ycia. 

Powa¿ne póŸne powik³ania rozwi-

nê³y siê po 3–10 mies. po powtór-

nej radioterapii: obserwowano je

u 13 proc. z 78 chorych po ok.

3 mies. i u 21 proc. z 42 pacjentów

bez wznowy miejscowej. Komplika-

cje by³y obserwowane u 19 proc.

pacjentów poprzednio otrzymuj¹cych

lokoregionaln¹ radioterapiê, w po-

Wznowa miejscowa raka regionu

g³owy i szyi po leczeniu radykalnym

jest niew¹tpliwie problemem klinicz-

nym. Pierwotne leczenie radykalne

nowotworów g³owy i szyi polega na

stosowaniu skojarzenia chirurgii,

chemioterapii i radioterapii. Czêsto

obarczone jest ono du¿¹ toksycz-

noœci¹, a co za tym idzie – du¿ym

nasileniem odczynów wczesnych

i póŸnych, daj¹cych trwa³e uszko-

dzenia tkanek zdrowych, znajduj¹-

cych siê w obszarze leczonym.

W przypadku wyst¹pienia odrostu

guza pierwotnego, b¹dŸ powstania

drugiego nowotworu w obszarze

pierwotnie poddanym wysokiej

dawce radioterapii, trudnoœci

w podjêciu trafnej decyzji co do

dalszego leczenia dotycz¹ wielu

specjalistów. Wielu pacjentów

z nawrotowym rakiem regionu g³o-

wy i szyi po radioterapii powinno

byæ poddanych ratuj¹cej chirurgii.

U pacjentów, u których guz jest nie-

resekcyjny lub zabieg spowodowa³-

by powa¿ne okaleczenie, powinno

siê rozwa¿yæ powtórn¹ radiotera-

piê. Leczenie to mo¿e powodowaæ

powa¿ne komplikacje z powodu

przedawkowania w obszarze

uprzednio naœwietlanym. W aktual-

nym piœmiennictwie istnieje kilka

doniesieñ, opisuj¹cych powik³ania

i skutecznoœæ leczenia po powtór-

nej radioterapii. Na podstawie prze-

gl¹du piœmiennictwa autorzy przed-

stawiaj¹ wyniki badañ i wnioski,

mog¹ce byæ pomoc¹ przy podej-

mowaniu decyzji klinicznej o po-

wtórnej radioterapii. 

S³owa kluczowe: powtórna radiote-

rapia, nowotwory g³owy i szyi. 
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Local recurrent head and neck

cancers after radical treatment are

undoubtedly a clinical problem.

Primary radical treatment of the

head and neck cancers involves

a combination of surgery, chemo-

therapy and radiotherapy. It is often

attributed with significant toxicity

and intensification of the early and

late reactions which permanently

damage normal tissues in the

treated area. When the primary

tumor increases in the area of

primary high dose irradiation or

when the second tumor occurs in

this place it is very difficult for many

specialists to make the right

decision about the subsequent

treatment. 

A lot of patients with recurrent head

and neck cancer who were treated

with irradiation should be provided

with salvage surgery. In the case of

unresectable tumors or the risk of

serious tissue damage re-irradiation

should be considered. 

Re-irradiation may result in serious

complications in the case of

overdosage in previously irradiated

area. Current literature reports

complications and efficacy of this

kind of management in previously

irradiated head and neck cancer

patients. 

Based on the current literature

review we present outcomes and

conclusions of the clinical trials that

may be useful in making a clinical

decision on re-irradiation. 

Key words: re-irradiation, head and

neck cancers. 
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równaniu z leczonymi tylko regional-

nie (0 proc.), i u 20 proc. chorych

leczonych powtórnym napromienia-

niem na okolicê szyi w porównaniu

z 3 proc. powtórnie napromienianych

na okolicê g³owy. Te czynniki by³y

poddane analizie wielowariantowej.

Dawka promieniowania, metoda frak-

cjonacji i wielkoœæ zachodzenia na

siebie pól powtórnie napromienia-

nych nie by³y znacz¹ce. 

Inni badacze analizowali toleran-

cjê i skutecznoœæ leczenia pe³n¹

dawk¹ powtórnej radioterapii w sko-

jarzeniu z CHTH u pacjentów z ra-

kiem g³owy i szyi po ratuj¹cej chi-

rurgii z czynnikami wysokiego ryzy-

ka [3]. Analiz¹ objêto grupê 25

pacjentów ze wznow¹ lub z drugim

guzem pierwotnym w obszarze po-

przednio napromienianym dawk¹

>45 Gy. Wszyscy oni poddani byli

chirurgii ratuj¹cej. W badaniu histo-

logicznym stwierdzono dodatni mar-

gines i/lub zajêcie wêz³ów ch³onnych

z naciekaniem torebki wêz³a (N+R+).

Adjuwantowa radiochemioterapia zo-

sta³a podana w dawce 60 Gy w 30

frakcjach, z podaniem hydroksy-

mocznika i 5-fluorouracylu. Mediana

ca³kowitej dawki kumulacyjnej dwóch

cykli radioterapii wynosi³a 118 Gy.

Mediana obserwacji po powtórnej

radioterapii wynosi³a 66 mies. Pod-

czas powtórnej radioterapii zanoto-

wano III i IV stopieñ mucositis, od-

powiednio u 40 i 12 proc. pacjen-

tów. Analiza póŸnych powik³añ (>6

mies. po powtórnej radioterapii) wy-

kaza³a u 16 proc. chorych osteora-

dionecrosis, a u 40 proc. chorych

zanotowano II–III stopieñ cervical fi-

brosis (Radiation Therapy Oncology

Group Scoring System). 

Prze¿ycia 4-letnie po powtórnej

radioterapii wynosi³y 43 proc. 

KORZYŒCI I TOKSYCZNOŒÆ

LECZENIA

��Pacjenci z nawrotowym rakiem

regionu g³owy i szyi po radiote-

rapii powinni byæ poddani ratu-

j¹cej chirurgii [3–5]. 

��U pacjentów, u których guz jest

nieresekcyjny lub zabieg spowo-

dowa³by powa¿ne okaleczenie,

powinno siê rozwa¿yæ powtórn¹

radioterapiê [6, 7]. 

��Kwalifikacja do tego rodzaju le-

czenia powinna byæ ostro¿na,

bior¹c pod uwagê z³e rokowanie

i pewien odsetek póŸnych powi-

k³añ w postaci martwicy tkanek

miêkkich, pojawienia siê przeto-

ki gard³owo-skórnej, uszkodzenia

nerwów czaszkowych [7, 8, 9]. 

��W kilku umiejscowieniach, dotyczy

to zw³aszcza krtani i nosogard³a,

mo¿liwe jest zastosowanie powtór-

nej radioterapii z wysokim odset-

kiem kontroli miejscowych [1, 8,

10, 11]. 

��W innych umiejscowieniach no-

wotworu nastêpuj¹ce kryteria po-

winny byæ wziête pod uwagê

przy kwalifikowaniu chorych do

powtórnej radioterapii [4, 10, 11]: 

– ograniczona wielkoœæ guza, 

– wzglêdnie d³ugi okres od po-

przedniego napromieniania

(odpowiedni, chocia¿ arbitral-

ny, minimalny powinien wyno-

siæ 1 rok), 

– dobry stan ogólny, 

– brak na skórze lub w tkance

podskórnej w obszarze napro-

mienianym uszkodzeñ w po-

staci zw³óknieñ, zaników lub

teleangiektazji, spowodowa-

nych poprzedni¹ radioterapi¹. 

��Pe³na dawka powtórnej radiotera-

pii w skojarzeniu z chemioterapi¹

jest mo¿liwa do przeprowadzenia

z akceptowalnym odsetkiem tok-

sycznoœci leczenia i prowadzi do

wzglêdnie wysokich 5-letnich

prze¿yæ ca³kowitych [3, 9, 11]. 

��Podkreœliæ nale¿y, ¿e jedyna

szansa na osi¹gniêcie lokoregio-

nalnej kontroli wynika z mo¿liwo-

œci podania pe³nej dawki, po-

dobnej do dawki wymaganej dla

guza pierwotnego [6, 7, 8]. 

��Stosowanie niskiej dawki, zwykle

aby unikn¹æ komplikacji, zapewnia

efekt jedynie paliatywny [1, 2, 8]. 
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