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Rola radioterapii w leczeniu chorych na nowotwory
W opiece paliatywnej

The role of radiotherapy in the freatment of cancer patients in palliative care
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Streszczenie

Radioterapia stanowi metode miejscowego leczenia nowotworéw, ktdrg czesto stosuje sie¢ w zaawan-
sowanej fazie choroby. Radioterapie cechuje zwykle wysoka skuteczno$¢ w tagodzeniu dokuczli-
wych objaw6w, a jednoczesnie niewielkie nasilenie dzialan niepozadanych. W artykule przedsta-
wiono podstawy teoretyczne leczenia za pomocg promieniowania jonizujacego, najczestsze
wskazania do napromieniania w zaawansowanej chorobie nowotworowej, z uwzglednieniem loka-
lizacji ogniska pierwotnego i przerzutéw oraz najczestsze objawy niepozadane zwigzane z radio-
terapig. Zwrécono uwage na wlasciwg kwalifikacje pacjentéw do napromieniania, ktére moze popra-
wié jakos¢ zycia i wydluzy¢ czas przezycia chorych. Najczestsze wskazania do paliatywnej
radioterapii, oprécz silnych dolegliwosci bélowych wywolanych przerzutami do kosci, stanowig onko-
logiczne stany nagte: zesp6l zyly gléwnej gornej, ucisk rdzenia kregowego, przerzuty do mézgo-
wia, krwawienia i owrzodzenia nowotworowe. Zastosowanie wysokich dawek frakcyjnych
iniskich dawek catkowitych pozwala na skrécenie czasu leczenia i zmniejszenie liczby wizyt w zakla-
dzie radioterapii, tym samym ograniczajgc do minimum narazenie pacjenta na transport i zwigza-
ne z nim niedogodnosci.

Stowa kluczowe: leczenie, napromienianie, opieka paliatywna, radioterapia, zaawansowana cho-
roba nowotworowa.

Abstract

Radiotherapy is a local method of oncology treatment frequently used in advanced disease. Radio-
therapy is usually associated with high efficacy in relieving distressing symptoms and at the same
time mild intensity of adverse effects. In this article theoretical background of the treatment with
the ionized radiation, the most frequent indications for irradiation in advanced cancer, taking into
account different localisation of primary tumors and metastases and the most frequent adverse effects
of radiotherapy are discussed. Attention was paid on the appropriate patients' recruitment for the irra-
diation that may improve patients' quality of life and prolong survival. The most frequent indica-
tions for palliative radiotherapy apart from painful bone metastases are as follows: oncology emer-
gencies — superior vena cava syndrome and spinal cord compression, brain metastases, bleeding and
cancer ulcerations. The use of high fractions and low total doses allows shortening treatment time
limits the number of visits in radiotherapy units and decreases patients” inconvenience associated
with transportation.
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WSTEP — ZARYS PODSTAW TEORETYCZNYCH
RADIOTERARPII

W osrodkach radioterapii onkologicznej ok. 30-50%
chorych leczonych jest z zalozeniem uzyskania efek-
tu paliatywnego, a wielu pacjentéw napromienianych
jest kilkakrotnie w przebiegu choroby nowotworowej
[1]. Radioterapia stanowi istotny sposéb leczenia
objawow u pacjentéw w zaawansowanej fazie choroby
nowotworowej. Niezbedna jest wiec sprawna wspot-
praca jednostek opieki paliatywnej z zakltadami radio-
terapii i edukacja w zakresie podstaw napromienia-
nia lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie medycyny
paliatywnej, ale takze medycyny rodzinnej i choréb
wewnetrznych [2, 3]. Prowadzona od kilku lat wspoét-
praca Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej Uni-
wersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu z Zakladem Radioterapii Miedzynaro-
dowego Centrum Onkoterapii w Poznaniu dotyczy
napromieniania, onkologicznego leczenia systemo-
wego, postepowania objawowego oraz wsparcia
psychosocjalnego i duchowego chorych, co pozwala
lagodzi¢ dokuczliwe objawy, poprawia jakoé¢ i wydiu-
Za czas przezycia wspolnie leczonych pacjentow.

Radioterapia jest miejscowa metoda leczenia, kto-
rej celem jest zniszczenie jak najwiekszej liczby komo-
rek nowotworowych, przy zastosowaniu promienio-
wania jonizujacego. Wyrdéznia sie nastepujgce rodzaje
radioterapii:

* teleterapie — leczenie z zastosowaniem Zrédia napro-
mieniania, znajdujacego sie na zewnatrz, w pewnej
odleglosci od leczonych tkanek nowotworu,

* brachyterapie — leczenie przy zastosowaniu zrédta
promieniowania, ktére znajduje sie w bezposrednim
kontakcie z tkanka nowotworowa.

Zrédlem promieniowania w teleterapii najczesciej
sa przyspieszacze liniowe emitujace wysokoenerge-
tyczne fotony i elektrony, rzadziej bomba kobaltowa
(emitujgca promienie y) [4]. W przypadku brachyterapii,
Zrédlo promieniowania jonizujgcego stanowig izoto-
Py promieniotwdrcze, ktére w postaci igiel, ziaren, kap-
sulek lub drutu aplikuje sie¢ na powierzchnie skory
(brachyterapia powierzchniowa), do jam ciala (bra-
chyterapia dojamowa), a takze do guza nowotworo-
wego lub w otaczajace tkanki (brachyterapia $réd-
tkankowa). Do najczesciej stosowanych izotopéw
nalezg cez-137 (*¥Cs), iryd-192 (1*’Ir) i jod-125 (1%9]). Roz-
woj brachyterapii doprowadzil do opracowania tech-
niki remote afterloading. Metoda w pierwszym etapie
polega na zakladaniu aplikatoréw lub prowadnic
i kontroli radiologicznej polozenia. W kolejnym etapie
nastepuje aplikacja zrédel promieniotwérczych, tado-
wanych automatycznie ze zdalnym sterowaniem, co
pozwala na unikniecie narazenia personelu na napro-
mienianie i poprawe jakosci leczenia [5].

W zaleznosci od zamierzonego celu radioterapii
wyréznia sie leczenie radykalne lub paliatywne.
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Napromienianie radykalne ma na celu zniszczenie
wszystkich komoérek nowotworowych w napromie-
nianej przestrzeni i wymaga zastosowania wysokiej
dawki catkowitej, ktéra wynosi zwykle 50-70 Gy,
podanej w matych dawkach dziennych (frakcyj-
nych), co pozwala na naprawe i regeneracje zdro-
wych tkanek. Podstawowym efektem promienio-
wania jonizujacego jest spowodowanie pekniec nici
DNA. Mechanizm wplywu radioterapii na komorke
jest dwojaki. Efekt bezposredni oddziatywania foto-
nu promieniowania jonizujgcego powoduje powsta-
nie wtérnego elektronu, bezposrednio uszkadzaja-
cego strukture DNA. Efekt posredni, ktéry wydaje sie
w gléwnej mierze odpowiedzialny za skutki radio-
terapii, zwigzany jest z oddzialywaniem wtérnego
elektronu na czasteczke wody i powstaniem wolne-
go rodnika, wywolujacego w dalszej kolejnosci
uszkodzenie DNA. Procesy naprawy uszkodzen
popromiennych DNA w komérkach nowotworu sa
mniej wydolne niz w komérkach prawidlowych, co
powoduje wieksze uszkodzenie komoérek nowo-
tworowych niz zdrowych. Ponadto niektére pier-
wotnie oporne na uszkodzenia popromienne komor-
ki nowotworowe moga sie sta¢ bardziej wrazliwe,
dzieki wzrostowi nasycenia tlenem. Przyczyna $mier-
ci komérki poddanej napromienianiu jest uszko-
dzenie DNA, ktére prowadzi do zaburzefi proceséw
fizjologicznych, a w konsekwencji do apoptozy.
Z tego powodu wydolnoé¢ proceséw naprawczych
w obrebie komdrki oraz na poziomie narzadu lub
tkanki, ma kluczowe znaczenie dla skuteczno$ci
radioterapii nowotworéw. Wyjsciowa duza liczba
komorek nowotworowych, ktére nalezy zniszczy¢,
znacznie ogranicza szanse na wyleczenie chorego, co
powoduje, ze celem radioterapii paliatywnej jest
zmniejszenie masy nowotworu i fagodzenie objawow
[6].

W ostatnich latach w medycynie paliatywnej
istotng role odgrywa terapia radioizotopowa, czyli
leczenie przy uzyciu podawanych systemowo radio-
izotopéw, wybidrczo gromadzonych w tkance nowo-
tworowej, ktéra zostala zapoczatkowana przez
Pechera w latach 40. XX w. Obecnie do leczenia
ognisk przerzutowych w ukladzie kostnym wyko-
rzystywane s emitery promieniowania § w formie
czystej lub skojarzonej z promieniowaniem v, takie
jak: stront-89 (¥Sr), fosfor-32 (32P), samar-153 (153Sa),
ren-186 (186Re), ren-188 (188Re) [7]. Prowadzone sg
badania nad polgczeniem radioizotopu z przeciw-
cialem monoklonalnym [8] lub wykorzystaniem
radu-223 (**3Ra), emitujacego promieniowanie o [9].
Wstepne wyniki badan z wykorzystaniem 223Ra
wskazuja na wysoka skutecznos¢ terapeutyczna
preparatu, przy minimalnym narazeniu na dziata-
nia niepozgdane promieniowania [10].
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WSKAZANIA DO RADIOTERAPII
W ZAAWANSOWANEJ CHOROBIE
NOWOTWOROWEJ

U o0s6b z zaawansowang choroba nowotworowa,
ktérych nie mozna wyleczy¢, stosuje si¢ radioterapie
paliatywna w celu poprawy jakosci i wydtuzenia cza-

Tabela 1. Wskazania do paliatywnej radioterapii w leczeniu
objawdw [17]

Objaw Przyczyna

Bol

kostny przerzuty do kosci

frzewny przerzuty do tkanek miekkich
neuropatyczny przerzuty do kosci

Miejscowy ucisk

pierwotny guz lub przerzuty
do tkanek miekkich

guz zlokalizowany w tkance
nerwowe;j

rdzenia przerzuty do przestrzeni
kregowego nadtwarddwkowej

przerzuty do kosci kregostupa
porazenie przerzuty do kosci
nerwdw podstawy czaszki
czaszkowych

przerzuty do opon
guz mézgowia

Iwezenie lub zamkniecie

oskrzela guz oskrzela
ucisk z zewnaqtrz przez powigkszone
wezty chtonne

przetyku guz przetyku

zyty gtownej

ucisk z zewnaqtrz przez powigkszone
wezty chtonne

pierwotny guz $rédpiersia

gémej pierwotny guz ptuca lub przetyku
przerzuty do weztdéw chtonnych
srédpiersia

wodogtowie nowotworowe zapalenie opon

obrzek konczyn
Krwawienie

pierwotny lub przerzutowy
guz mézgowia
przerzuty do weztéw chtonnych

krwioplucie pierwotny guz oskrzela
przerzutowy guz oskrzela lub ptuca
krwiomocz pierwotny guz nerki, moczowodu,
pecherza, prostaty
krwawienie pierwotny nowotwdr pochwy, szyjki
z pochwy lub btony Sluzowej tfrzonu macicy
przerzuty do pochwy
krwawienie pierwotne nowotwory odbytu,
z odbytu odbytnicy i jelita grubego
krwawienia owrzodzenia nowotworowe skory

z powtok skérnych
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su przezycia, poprzez lagodzenie lub zapobieganie

wystgpieniu objawéw. Do tego celu zwykle nie jest

konieczne zniszczenie wszystkich komérek guza,

a podanie dawki calkowitej rzedu 50-70 Gy, z regu-

ly nie jest konieczne. Z tego powodu zazwyczaj sto-

suje sie nizsze dawki catkowite i wyzsze dawki frak-
cyjne, z uwzglednieniem granic tolerancji tkanek
zdrowych, w celu ograniczenia nasilenia odczynéw
popromiennych. Skrécenie czasu radioterapii do jed-
nego lub kilku dni jest istotne, poniewaz dlugie
leczenie moze by¢ bardzo obciazajace i powodowac
niepotrzebna strate ograniczonego czasu zycia chorego.

Przed kwalifikacja do radioterapii paliatywnej nale-

zy uwzgledni¢ czynniki, ktére moga w znaczacy

sposob wplynaé na ostateczny wynik leczenia [11]. Do
najwazniejszych nalezy zaliczy¢:

* ustalenie, czy objawy spowodowane s3 zmiang
nowotworowg, ktéra zamierza si¢ napromieniag,

* dokladne zlokalizowanie guza pierwotnego lub
przerzutu, ktéry bedzie napromieniany,

* ocena oczekiwanej korzysci po zastosowaniu radio-
terapii: zlagodzenie objaw6éw, poprawa jakosci
zycia, wydluzenie czasu przezycia, wplyw na stan
ogolny chorego i rozwazenie mozliwosci zastoso-
wania innego leczenia, takze z uwzglednieniem nie-
dogodnosci zwigzanych z napromienianiem.

Ustalenie przyczyny objawu z reguly zwigzane jest
z wykonywaniem badan obrazowych: zdjecia rent-
genowskiego, ultrasonografii, tomografii kompute-
rowej (TK), rezonansu magnetycznego (magnetic
resonance imaging — MRI), pozytonowej tomografii
emisyjnej (positron emission tomography — PET) i dopie-
ro po jednoznacznym stwierdzeniu faktu, ze przy-
czyna dolegliwosci jest zmiana nowotworowa, moz-
na rozpoczaé radioterapie. Lokalizacja zmiany
pierwotnej lub przerzutu jest istotnym czynnikiem
wplywajacym na podjecie decyzji o napromienianiu.

W przypadku przerzutéw do kosci radioterapia naj-

czesciej powoduje znaczne zmniejszenie natezenia

bélu, zwykle bez istotnych objawéw niepozadanych.

Z kolei przy rozsiewie nowotworu do jelit i jamy

otrzewnej, ktérym towarzysza dolegliwosci b6lowe,

nudnosci i wymioty, radioterapia w niewielkim stop-
niu wplywa na zlagodzenie objawéw, a z powodu
odczynu popromiennego moze spowodowac wieksze
nasilenie dolegliwosci. Zalecane jest wéwczas poda-
wanie analgetykéw [12] i lekéw przeciwwymiotnych

[13] badZ rozwazenie wdrozenia leczenia systemowego

[14]. Niejednokrotnie systemowe leczenie onkolo-

giczne, farmakoterapia badZz postepowanie niefar-

makologiczne moga przynie$¢ znaczne korzysci

w zakresie skutecznego leczenia objawéw.

Wrazliwoé¢ tkanki nowotworowej na promienie
jonizujgce ma mniejsze znaczenie w paliatywnej niz

w radykalnej radioterapii, poniewaz w tym przypadku

nie jest konieczne zniszczenie wszystkich komérek

guza. Pomimo tego decyzja o stosowaniu radiotera-
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pii u chorych z zaawansowang choroba nowotworo-
wa powinna by¢ dobrze przemyslana, poniewaz
napromienianie niejednokrotnie nie daje natych-
miastowego efektu, np. przy przerzutach do kosci efekt
leczenia mozna zaobserwowac¢ dopiero po kilku
dniach lub tygodniach [15]. Waznym czynnikiem, kto-
ry wplywa na podjecie decyzji o leczeniu jest stan ogol-
ny chorych. Chorzy w ciezkim stanie ogélnym (stan
aktywnosci wg skali Karnofsky'ego 50% i mniejszy
lub wg skali ECOG 3-4) rzadko odnoszg korzysci z na-
promieniania. Radioterapia jest wzglednie prze-
ciwwskazana, kiedy w napromienianym polu wyste-
puje plyn w jamie oplucnowej, stymulator badz
kardiowerter, w przypadku pojawienia si¢ ostrego roz-
padu guza nowotworowego, a takze po podaniu pet-
nej dawki napromieniania w danej okolicy [16].

W radioterapii paliatywnej uzywa sie zazwyczaj
prostych technik, ktére pozwalaja na znaczne skré-
cenie czasu przeznaczonego na zaplanowanie i prze-
prowadzenie leczenia, dlatego tez najczesciej stosuje
sie napromienianie z jednego lub dwéch pél prze-
ciwlegtych. Jest to szczegélnie istotne dla chorych z sil-
nymi dolegliwo$ciami bélowymi i dusznoscig, ktérzy
powinni by¢ zabezpieczeni w analgetyki skutecznie
tagodzace bdlileki zmniejszajgce uczucie dusznosci,
zaréwno podczas transportu, jak i w czasie planowania
leczenia oraz jego przeprowadzania. Istnieje wiele r6z-
nych sposobéw frakcjonacji stosowanych w palia-
tywnej radioterapii. Jednym z czesciej stosowanych
schematéw jest podanie dawki catkowitej 20 Gy,
w 5 dawkach frakcyjnych po 4 Gy, w czasie jednego
tygodnia leczenia [1, 2, 4, 5, 11, 14]. Wiekszo$¢ chorych
dobrze toleruje ten rodzaj terapii, ale przy oczekiwa-
nym dluzszym okresie przezycia lub przy ponownym
leczeniu wladciwsze moga by¢ mniejsze dawki dzien-
ne. Zastosowa¢ mozna wéwczas dawki catkowite 20
lub 30 Gy, podane w 10 dawkach frakcyjnych, odpo-
wiednio po 21ub 3 Gy, przez 2 tygodnie [11]. W ostat-
nich latach proponowane sg réwniez schematy jed-
norazowego lub dwukrotnego podania wyzszej dawki
frakcyjnej, np. 8 Gy, u chorych w miernym stanie ogol-
nym, w celu skrécenia czasu leczenia i mniejszego
obcigzenia chorych radioterapig [14]. W tabeli 1.
zebrano najczestsze wskazania do paliatywnej radio-
terapii w leczeniu objaw6éw zaawansowanej choroby
nowotworowej [17].

Podsumowujac — do najczestszych wskazani do
paliatywnej radioterapii zalicza sie:

* onkologiczne stany nagte: ucisk rdzenia kregowe-
go, zespol zyly gldéwnej gérnej,

* bél spowodowany przerzutami do kosci, bél w klat-
ce piersiowej w przebiegu raka pluca,

* zagrazajace lub dokonane zamkniecie $wiatla prze-
tyku, tchawicy, wiekszych oskrzeli, odbytnicy,

* krwioplucie, krwiomocz, krwawienia z pochwy
i odbytu,

* przerzuty do mézgowia,
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* owrzodzenia nowotworowe skory,

* nowotwory glowy i szyi, ktére powodujg zaburze-
nia oddychania i odzywiania,

* guzy naciekajace sploty i korzenie nerwowe.

W dalszej czesci artykulu oméwiono najczestsze
lokalizacje nowotworéw pierwotnych i przerzutéw,
ktére stanowig wskazania do rozwazenia napromie-
niania paliatywnego.

RAK PLUCA

Radioterapia paliatywna moze by¢ stosowana
w leczeniu krwioplucia, b6lu w klatce piersiowej, kasz-
lu, niedroznosci wiekszych oskrzeli i dusznoéci, kto-
re naleza do najczestszych objawéw raka pluca.
Radioterapia wykazuje najwieksza skutecznosdé
w leczeniu krwioplucia i bélu w klatce piersiowej,
wywolanego obecnoscig nowotworu [18]. Stosuje sie
rézne schematy frakcjonowania o podobnej skutecz-
nosci: 10 frakcji po 3 Gy, 5 frakcji po 4 Gy lub 2 frak-
cje po 8 Gy, co 7 dni. W przypadku naciekéw we-
wnatrzoskrzelowych, ktére powoduja dusznosc,
kaszel, krwioplucie i niedodme, z powodzeniem sto-
sowana jest paliatywna brachyterapia, postepowanie
to moze by¢ rowniez zalecane u chorych, u ktérych
wyczerpano mozliwoéci teleterapii, z powodu wczes-
niej podanej dawki. W brachyterapii wprowadzany
jest do Swiatla oskrzela aplikator, ladowany radio-
izotopem irydu-192 (*2Ir), co pozwala na poprawe
droznosci oskrzela i zmniejszenie dusznosci, u co naj-
mniej polowy leczonych chorych [19].

Brachyterapia w poréwnaniu z teleterapiag jest
metoda bardziej inwazyjng. W trakcie leczenia moga
wystapi¢ powiklania kardiologiczne, takie jak zabu-
rzenia rytmu serca, hipotonia, rzadko zatrzymanie kra-
zenia, popromienne zapalenie oskrzeli, ktére moze
spowodowac zwldknienie i obturacje drég oddecho-
wych, wzrost temperatury ciala, niekiedy krwawienie
i przetoka oskrzelowa [20]. Do brachyterapii kwalifi-
kowani sg chorzy we wzglednie dobrym stanie ogdl-
nym, z prognozowanym czasem przezycia powyzej
1-2 miesiecy [21]. Niski stopiefi sprawnosci chorych
—wg skali ECOG (Zubroda) 3 — stanowi wskazanie do
jednorazowego podania dawki 10-15 Gy/1 cm. Cho-
rzy w dobrym stanie ogélnym ze wznowg po telete-
rapii lub miejscowo zaawansowanym nowotworem
otrzymujg dawke 18-22,5 Gy, w 3 frakcjach, w odste-
pie 7-10 dni [22].

W leczeniu zaawansowanego raka ptuca stosowa-
na jest rowniez chemioterapia. Postepowanie takie jest
uzasadnione u chorych na drobnokomoérkowego
raka ptuca (DRP), ktéry jest nowotworem o wysokiej
wrazliwoéci na leczenie chemiczne. W przypadku nie-
drobnokomérkowego raka ptuca (NDRP), ktéry jest
mniej wrazliwy na leczenie cytostatykami, powinno
ono by¢ prowadzone u wybranych chorych, w dobrym
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stanie ogélnym, bez cech wyniszczenia, u ktérych
wystepuje kaszel, krwioplucie i bdl. Oprécz ztago-
dzenia objawéw wykazano takze nieznaczne wydtu-
zenie czasu przezycia po chemioterapii, pod warun-
kiem stosowania schematéw z pochodnymi platyny.
W przypadku raka gruczolowego i obecnosci muta-
cji w genie EGFR zastosowanie inhibitoréw kinazy
tyrozynowej (gefitinibu lub erlotinibu) zamiast che-
mioterapii, pozwala uzyska¢ wyzszy odsetek odpo-
wiedzi oraz wydluzy¢ czas przezycia wolny od pro-
gresji choroby [23, 24]. Wykorzystanie przeciwciat
monoklonalnych (cetuksymab, bewacyzumab) [25]
przy braku wiarygodnych czynnikéw predykcyj-
nych, niewielkich korzysciach klinicznych i nasilonych
dzialaniach niepozadanych nie jest zalecane [26].

ZESPOL 7YLY GLOWNEJ GORNEJ

Wskazaniem do paliatywnej radioterapii jest zesp6t
zyly gléwnej gornej (ZZGG), zaliczany do onkolo-
gicznych stanéw naglych. Najczestsza przyczyna
Z7GG jest ucisk z zewnatrz, rzadziej zakrzepica lub
bezposredni naciek naczynia przez guz. Wiekszoé¢
przyczyn jest spowodowana zmianami nowotworo-
wymi w §rédpiersiu, do rzadszych zalicza sie tetniak
aorty, przewlekle zapalenie Srédpiersia, uraz badz
zakrzepice. U 75% chorych przyczyne ZZGG stano-
wi rak pluca (u 40% DRP), a u 15% chloniak $réd-
piersia. Objawy ZZGG to béle i zawroty glowy, sen-
nos¢, utrudnione polykanie, dusznos¢, kaszel, chrypka,
poszerzenie zyl powierzchownych ramion i szyi,
cechy krazenia obocznego, sinica i obrzek twarzy [17].

Pomimo ze ZZGG jest stanem nagtym, wymagaja-
cym szybkiego rozpoczecia leczenia, obecnie uwaza sie,
ze przed rozpoczeciem terapii nalezy ustali¢ histolo-
giczny typ nowotworu. Zwigzane jest to z faktem, ze
u niektérych chorych leczenie moze mie¢ charakter
radykalny, a rokowanie zalezy gltéwnie od rodzaju
nowotworu, a nie wylacznie objawéw ZZGG. W lecze-
niu stosuje sie wysokie dawki glikokortykoidéw (de-
ksametazon 16-24 mg na dobe, najczesciej podawany
droga pozajelitowa — dozylnie lub podskérnie) [1, 2, 4,
5]. Waznym elementem postepowania jest radiotera-
pia, ktora stosuje sie jako pierwsze leczenie u chorych
na NDRP. Zazwyczaj zaleca sie krétki kurs napro-
mieniania, podajac dawke calkowitg 20 Gy, w 5 daw-
kach frakcyjnych, na okolice powiekszonych wezlow
chionnych szyjno-nadobojczykowych i Srédpiersia
[27, 28]. Po 3 lub 4 tygodniach przerwy w napromie-
nianiu ocenia si¢ odpowiedz na leczenie i w przypadku
regresji guza mozna powtdrzy¢ radioterapie wg wspo-
mnianego schematu lub podjaé prébe leczenia rady-
kalnego, poprzez zmniejszenie dawki frakcyjnej i pod-
wyzszenie dawki catkowitej [29]. W przypadku
nowotworéw wrazliwych na cytostatyki (chtoniaki,
DRP, rak gruczolu piersiowego, nowotwory zarod-
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kowe), pierwszym sposobem postepowania onkolo-
gicznego jest chemioterapia, natomiast radioterapia jest
stosowana przy niepowodzeniu leczenia chemiczne-
go. W sytuacji bardzo nasilonych objawéw szybszy
efekt terapeutyczny mozna uzyskaé, zakltadajac pro-
teze zyly gléwnej gornej, a nastepnie wdrazajac lecze-
nie onkologiczne [30].

RAK PRZELYKU | NOWOTWORY ZOtADKA

W zaawansowanym raku przetyku moze dochodzi¢
do zwezenia lub zamkniecia jego Swiatla, co czesto
utrudnia lub uniemozliwia potykanie (dysfagia) i/lub
wywoluje b6l podczas polykania (odynofagia). Przy-
czyna dolegliwosci jest najczeéciej rozrost guza prze-
tyku, rzadziej gardla dolnego, wpustu zotadka, ucisk
z zewnatrz przez powiekszone wezly chionne $réd-
piersia, nowotwory grasicy, gruczotu tarczowego lub
przylegajacego oskrzela. Wyzszo$¢ radioterapii nad
innymi metodami leczenia, takimi jak endoskopowe
rozszerzenie, protezowanie czy laseroterapia, polega
na zmniejszeniu masy guza, poprawie w zakresie prze-
lykania i znacznym zmniejszeniu dolegliwosci bélo-
wych. Najczesciej stosowany jest krétki kurs (20-30 Gy
w czasie 1-2 tygodni) teleterapii, co powoduje usta-
pienie objawéw u ok. 80% chorych [28]. Obecnos¢ lub
zagrozenie wystgpienia przetoki do drég oddecho-
wych oraz krwotok stanowig przeciwwskazania do
leczenia promieniami. Efekt radioterapii czesto nie jest
natychmiastowy, ponadto moze wystapi¢ nasilenie
dolegliwosci z powodu odczynu w trakcie napro-
mieniania lub po nim, wymagajace stosowania ptyn-
nej diety i podawania srodkéw oslaniajacych sluzéwke
(inhibitory pompy protonowej, siemie Iniane). Nie-
kiedy u chorych w dobrym stanie og6lnym i z wylacz-
nie miejscowo zaawansowanym procesem NOwoO-
tworowym mozna zastosowac wyzsze dawki catkowite
(50 Gy podane w ciagu 5 tygodni leczenia), co pozwa-
la na uzyskanie lepszych i bardziej dlugotrwatych efek-
tow napromieniania.

Alternatywna metode leczenia stanowi brachytera-
pia, czyli napromienianie ze Zrédta wprowadzonego do
$wiatla przetyku, ktéra pozwala na uzyskanie trwalej
poprawy w zakresie polykania u ponad 50% leczonych
chorych [31]. Inne metody leczenia miejscowego obej-
muja poszerzanie przetyku laserem lub stosowanie tera-
pii fotodynamicznej. W leczeniu dysfagii przydatne jest
rOwniez protezowanie przelyku, zwlaszcza u cho-
rych z przetokami [32]. Przy braku mozliwosci potykania
pokarmu, mozna rozwazy¢ zalozenie zglebnika noso-
wo-zoladkowego, gastrostomii odzywczej, przy nacie-
kaniu zotadka — jejunostomii, a u wybranych chorych
réwniez zywienia pozajelitowego [33].

Paliatywna chemioterapia w poréwnaniu z lecze-
niem objawowym u pacjentéw na gruczolakoraka,
zwlaszcza polaczenia przetykowo-zoladkowego,
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pozwala na wydluzenie czasu przezycia i poprawe
jakosci zycia. W leczeniu raka gruczolowego stosuje sie
schematy dla terapii raka zoladka. U chorych z nad-
ekspresja antygenu HER2 dodanie trastuzumabu
do chemioterapii z cisplatyng i fluoropirydyming,
w leczeniu pierwszej linii, zwiekszylo mediane czasu
przezycia chorych o blisko 3 miesigce [34]. W przy-
padku nieresekcyjnego raka zoladka okolicy wpustu
lub odzwiernika radioterapia paliatywna w dawce
30 Gy podana w 10 frakcjach moze na 3-6 miesiecy
zmniejszy¢ krwawienie z guza i tym samym ograniczy¢
niedokrwisto$¢ oraz poprawié pasaz pokarméw [35].

RAK PIERSI | NOWOTWORY SKORY

W przypadku wznowy miejscowej procesu nowo-
tworowego lub nieoperacyjnego raka gruczotu pier-
siowego napromienianie moze przedluzy¢ zycie i po-
prawic jakos¢ zycia chorych. Celem radioterapii jest
zapobieganie lub lagodzenie objawéw miejscowo
rozwijajgcego sie procesu nowotworowego (owrzodze-
nia), do ktérych nalezg bél, przykry zapach i krwawie-
nia [14, 36]. Stosuje sie rézne schematy frakcjonowania
o podobnej skutecznosci: 10 frakcji po 3 Gy, 5 frakcji
po 4 Gy, przy czym u chorych w zlym stanie og6lnym
mozliwe jest podanie jednej frakcji po 8 Gy lub 10 Gy.
Najczesciej wznowe procesu nowotworowego na
powierzchni $ciany klatki piersiowej napromienia sie
wiazka elektronéw o energii dobranej indywidualnie
do grubosci nacieku. Wstepne wyniki wskazuja na
korzystne efekty skojarzenia hipertermii z teleterapia,
w osiggnieciu miejscowej kontroli zmian powierz-
chownych [37, 38]. Inng metoda radioterapii pozwa-
lajaca na korzystny rozkltad dawki na powierzchni $cia-
ny klatki piersiowej jest brachyterapia kontaktowa,
ktéra moze by¢ stosowana w leczeniu rozleglych
wznéw nowotworu polozonego powierzchniowo.
W przypadku naciekéw nowotworowych penetrujg-
cych glebiej, ktére wymagaja dokladnego przylegania
aplikatora do powierzchni guza, stosuje sie wyciski,
czyli aplikatory indywidualne.

W przypadku chorych z miejscowo zaawanso-
wanym nowotworem piersi, u ktérych z ré6znych po-
wodéw nie jest mozliwe wykonanie zabiegu chirur-
gicznego lub wdrozenie leczenia systemowego,
radioterapia moze mie¢ charakter radykalny (zwykle
dawka calkowita 60 Gy, podana w ciagu 6 tygodni),
cho¢ uzyskiwane wyniki sg gorsze od postepowania
chirurgicznego [39, 40]. W przypadku mozliwosci
wykonania paliatywnego zabiegu chirurgicznego
przeprowadza sie mastektomie prosta, czyli amputa-
cje samej piersi (toilet mastectomy), lub usuniecie wzno-
wy miejscowej [41, 42].

Radioterapia paliatywna jest przydatna w leczeniu
nowotworéw skoéry (raka i czerniaka), ktére podobnie
jak zaawansowany rak piersi, powodujg objawy miej-
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scowe. Rak skory podobnie do raka piersi charakte-
ryzuje sie naciekajgcym wzrostem, ale proces ten prze-
biega wolniej, a prawdopodobienstwo wywolania
przerzutow jest znacznie mniejsze. Nieleczony rak ské-
ry moze powodowac zniszczenie duzych powierzch-
ni skdry i destrukcje narzadéw lezacych ponizej
nacieku. Radioterapia stosowana nawet przy znacz-
nych naciekach skéry pozwala uzyska¢ kontrole
miejscowg i unikngé zabiegéw rekonstrukcyjnych.
W raku skoéry stosuje sie zaréwno teleterapie, jak i bra-
chyterapie. W teleterapii najczesciej wykorzystuje sie
promieniowanie o niskiej energii lub elektrony o ener-
gii, dobranej odpowiednio do grubosci nacieku.
Z uwagi na mozliwoé¢ uzyskania wysokiej jedno-
rodnosci dawki w obszarze zaplanowanym, brachy-
terapia powinna by¢ rozwazana w pierwszej kolejnosci
przy kwalifikacji do napromieniania nowotworéw ské-
ry o niewielkich rozmiarach, zwlaszcza na obszarach
krzywizn anatomicznych i w poblizu narzadéw kry-
tycznych (okolica nosa i oczodoléw, $ciana klatki pier-
siowej).

Prawdopodobiefistwo wyleczenia miejscowego,
nawrotowego raka skory za pomocg aplikatoréw kon-
taktowych dla brachyterapii o wysokiej mocy dawki
(HDR) wynosi 87% [43]. Paliatywna teleterapia raka
skory polega na podaniu dawki catkowitej 20-30 Gy,
w ciggu 1-2 tygodni, co zwykle zapobiega rozrosto-
wi guza i krwawieniu. W raku podstawnokomorko-
wym skory bez przerzutéw mozna podjaé prébe
radioterapii radykalnej (dawka catkowita 60-70 Gy,
podana w ciggu 6-7 tygodni). W przypadku rozwo-
ju guzéw grzybiastych skéry, zwlaszcza okolicy
wezléw chlonnych szyii pachwin, krétki kurs radio-
terapii pozwala na zapobieganie lub tagodzenie obja-
woéw miejscowych, zwlaszcza krwawienia. W przy-
padku zaawansowanego czerniaka zlosliwego skory,
ktéry czesto powoduje krwawienia, leczenie polega
na zastosowaniu dawki catkowitej 30-36 Gy, w daw-
kach frakcyjnych po 6 Gy, podawanych 2-3 razy
w tygodniu [44].

NOWOTWORY GtOWY | SZYI

Nowotwory glowy i szyi obejmuja grupe rakéw zlo-
kalizowanych w gérnej czesci ukladu pokarmowego
i oddechowego (jama ustna, gardlo, krtan, jama noso-
wa i zatoki oboczne nosa) oraz nowotwory ucha, gru-
czoléw Slinowych i tarczycy. Nowotwory te z reguly
utrudniaja podstawowe funkcje zyciowe: oddychanie,
odzywianie i mowe, a niekiedy uposledzajg wzrok,
stuch, smak, wech i inne czynnosci uktadu nerwowego.
Nowotwory glowy i szyi najczesciej rozwijaja sie miej-
scowo, a objawy zwigzane s zwykle z lokalnym roz-
rostem guza, dlatego podstawowymi metodami lecze-
nia sg zabiegi chirurgiczne i radioterapia [45].

Radioterapia nowotworéw glowy i szyi jest trud-
na ze wzgledu na umiejscowienie guza w poblizu
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narzadéw wrazliwych na promienie jonizujace
(moézgowie, rdzen kregowy, galki oczne, ucho, §li-
nianki). W miejscowo zaawansowanych nowotworach
glowy i szyi konieczne jest zazwyczaj podanie wyso-
kiej dawki catkowitej (50-70 Gy), poniewaz skutecz-
nos$¢ radioterapii zalezy od stopnia zniszczenia guza.
W ostatnich latach techniki radioterapii uleglty zasad-
niczym zmianom. Oparte sa na tréjwymiarowym kom-
puterowym systemie planowania leczenia (radiote-
rapia konformalna) lub napromienianiu z modulacja
intensywnoéci dawki (intensity modulated radiotherapy
—IMRT), co pozwala na bezpieczne podanie wysokiej,
jednorodnej dawki w objetosci napromienianej, przy
réwnoczesnym podwyzszeniu dawki w czesci napro-
mienianej objetosci, a zarazem maksymalnej ochronie
tkanek prawidlowych. Dodatkowym utrudnieniem
leczenia jest czeste wystepowanie ostrych odczynow
popromiennych w obrebie blon Sluzowych jamy ust-
nej, gardla, krtani i skéry w obszarze objetym napro-
mienianiem.

W przypadku miejscowo zaawansowanych nowo-
tworéw plaskonablonkowych gtowy i szyi, u chorych
z przeciwwskazaniem do radiochemioterapii i z eks-
presja EGFR, dodanie do radioterapii przeciwciata
monoklonalnego hamujgcego ten receptor (cetuksy-
mab) zwieksza odsetek wyleczei miejscowych
i zmniejsza $miertelno$¢, bez nasilenia dziatan nie-
pozadanych radioterapii [46, 47]. U wybranych cho-
rych w dobrym stanie ogélnym (stan sprawnosci wg
ECOG 0-2), u ktérych wyczerpano mozliwosci lecze-
nia chirurgicznego lub radioterapii, mozna zastosowac
paliatywna chemioterapie, cho¢ leczenie to prawdo-
podobnie nie powoduje wydluzenia czasu przezycia
(z wyjatkiem nisko zréznicowanego raka nosowej cze-
Sci gardla) i obcigzone jest licznymi objawami niepo-
zadanymi [48, 49].

NOWOTWORY MIEDNICY

Radioterapia paliatywna jest stosowana u cho-
rych ze znacznym krwawieniem, a takze z nasilony-
mi dolegliwo$ciami bélowymi w miednicy. Nowo-
twory zlokalizowane w miednicy malej moga
powodowac krwawienia z drég moczowych, rodnych
i odbytnicy. Krwawienia z ukladu moczowego naj-
czeéciej wywoluje naciek pecherza moczowego spo-
wodowany przez rozw6j nowotworu pierwotnego lub
wtérnego pochodzacego z szyjki macicy lub odbytnicy,
rak nerki lub naciek cewki moczowej przez raka pro-
staty. Do innych przyczyn nalezg infekcyjne i che-
miczne zapalenie pecherza moczowego (najczesciej po
podaniu cyklofosfamidu i ifosfamidu), p6Zne telean-
giektazje po radykalnym napromienianiu pecherza,
rzadziej trombocytopenia lub zaburzenia krzepniecia.
Istotne jest ustalenie miejsca krwawienia poprzez bada-
nie tomograficzne, cystoskopie lub urografie.
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Rola paliatywnej radioterapii polega na osiggnieciu
hemostazy, najczesciej po niepowodzeniu leczenia
zachowawczego (etamsylat, kwas traneksamowy, dia-
termia — cystoskopia). Zazwyczaj stosuje sie krotki kurs
napromieniania (dawka catkowita 20 Gy, podana
w 5 dawkach frakcyjnych, po 4 Gy), obejmujac naciek
polami naswietlanymi. Objawem niepozadanym
radioterapii jest biegunka. Napromienianie moze by¢
réwniez prowadzone z zalozeniem radykalnym u cho-
rych z miejscowo zaawansowanymi nowotworami
pecherza moczowego [50] i prostaty [51], w tym ostat-
nim stosuje sie takze brachyterapie [52]. W stadium roz-
siewu, w leczeniu raka gruczotu krokowego istotng role
odgrywa hormonoterapia [53], a w raku pecherza mo-
czowego, u chorych w dobrym stanie ogélnym, bez
przerzutéw do kosci i narzadéw wewnetrznych
(watroba, ptuca) mozna rozwazy¢ paliatywna che-
mioterapie [54, 55]. Radioterapia odgrywa istotna role
w leczeniu radykalnym nowotworéw odbytnicy, naj-
czesciej w skojarzeniu z chirurgia [56, 57].

Krwawienia z drég rodnych sg najczesciej wywo-
tane nowotworami macicy (rakiem szyjki i blony $lu-
zowej trzonu oraz miesakami) lub naciekiem nowo-
tworowym szerzacym sie przez ciaglosé z sasiednich
narzadéw. Zazwyczaj dawka 20 Gy, podana w 5 frak-
cjach na okolice nacieku nowotworowego, skutecznie
hamuje krwawienia w przebiegu raka szyjki macicy
[58], a w przypadku miejscowo rozwijajacego sie guza
niejednokrotnie mozliwa jest proba leczenia rady-
kalnego, podobnie jak w zaawansowanych miejsco-
wo nowotworach pecherza, odbytnicy i blony §luzo-
wej trzonu macicy [59-61].

U chorych z rakiem szyjki macicy w stadium miej-
scowego zaawansowania choroby, zwlaszcza przy
rozsiewie nowotworu, mozna rozwazy¢ leczenie
chemiczne, ktére stosuje sie rownoczeénie z napro-
mienianiem [62]. Obecno$¢ przetok: odbytniczo-
-pochwowej, pecherzowo-pochwowej lub rozleglego
naciekania pecherza moczowego badz odbytnicy,
stanowi przeciwwskazanie do paliatywnej radioterapii.
W przypadku krwawien ze sklepienia lub sluzéwki
pochwy, preferowane jest leczenie miejscowe (bra-
chyterapia $rédjamowa — napromienienie nacieku
w §cianie pochwy, za pomoca wprowadzonego zré-
dla promieniowania). W przypadku glebszych nacie-
kéw (powyzej 5-10 mm) wokét sromu, pochwy i tka-
nek okotocewkowych stosuje si¢ w znieczuleniu
og6lnym brachyterapie srédtkankowa, wprowadza-
jacigly pod kontrolg USG w miejsce nacieku, z nastep-
czym pézniejszym doladowaniem Zrédel, stosujac
technike remote after-loading [17].

PRZERZUTY DO UKLADU KOSTNEGO

Najczestszym umiejscowieniem przerzutoéw nowo-
tworowych, ktére stanowi wskazanie do paliatywnego
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napromieniania, jest uklad kostny. Leczenie prze-
rzutow do kosci obejmuje znaczna czes$¢ pracy wyko-
nywanej w zakladach radioterapii i stanowi ok. 20%
wszystkich napromienianych chorych [63]. Przerzu-
ty do kosci wystepuja, zaleznie od rozpoznania ogni-
ska pierwotnego, u ok. 30-85% chorych, ktérzy zmar-
li z powodu choroby nowotworowej. Najczesciej
przyczyna przerzutéw do kosci jest rak gruczolu
piersiowego, prostaty, pluca, tarczycy, nerki i postaé
kostna szpiczaka mnogiego. Jednym z czestych obja-
wow przerzutéw do kosci jest bdl, ktéry wystepuje
u ok. 70% chorych i jest najczestszym rodzajem bélu
u chorych na nowotwory [64]. Patogeneza bdlu
pochodzacego z przerzutowo zmienionej kosci i me-
chanizm dzialania analgetycznego radioterapii nie
zostaly do chwili obecnej w pelni wyjasnione. Bol
prawdopodobnie jest wywolany dzialaniem cytokin
prozapalnych (prostaglandyny, interleukiny), zabu-
rzeii mechanicznych kodci, a takze uszkodzeniem
nerwéw. Efekt analgetyczny radioterapii, oprocz
zniszczenia czedci komoérek nowotworowych, jest
prawdopodobnie zwigzany z oddzialywaniem cyto-
toksycznym napromieniania na komérki (makrofagi)
wydzielajace chemiczne mediatory, ktére sa odpowie-
dzialne sa za wystgpienie bélu. Najczestszym objawem
$wiadczacym o przerzucie nowotworowym do ukla-
du kostnego jest bolesnoé¢ uciskowa lub opukowa zaje-
tego obszaru. Niekiedy przerzuty do kosci nie powo-
duja dolegliwosci bédlowych, wéwczas czesto dopiero
wystgpienie zlamania patologicznego pozwala usta-
li¢ prawidlowe rozpoznanie. Podejrzenie przerzutu do
kosci powinno zosta¢ potwierdzone badaniem scyn-
tygraficznym i radiologicznym [65].

Radioterapia miejscowa jest skutecznym sposobem
tagodzenia bélu u chorych z bélem kostnym w sytua-
qji, kiedy podawanie niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych, glikokortykoidéw i opioidéw nie przy-
nosi wystarczajacego zlagodzenia bélu [66]. Wskazane
jest wowczas podawanie bisfosfonianéw, ktére oprocz
efektu analgetycznego [67] zapobiegaja dalszej destruk-
¢ji kosci, m.in. poprzez zahamowanie nadmiernej
aktywnosci osteoklastow [68]. Radioterapia palia-
tywna powoduje skuteczne u$mierzenie bélu u cho-
rych z bélem kostnym o stabym, umiarkowanym,
a takze silnym natezeniu.

Miejscowe napromienianie powoduje czeSciowe lub
catkowite zmniejszenie bélu tgcznie u 80-90% leczo-
nych chorych [69]. Efekt analgetyczny radioterapii
zazwyczaj utrzymuje sie przez dlugi czas, cho¢ moze
nie by¢ obserwowany od razu, a dopiero po kilku
dniach lub nawet tygodniach. Zazwyczaj uSmierzenie
bélu jest trwale — ok. 60% leczonych chorych prze-
zywajacych rok lub wiecej pozostaje wolnych od bélu
[69]. Jednak u czeéci chorych, zwlaszcza napromie-
nianych jedna frakcja, moze zaistnie¢ koniecznos¢
ponownego zastosowania radioterapii [70]. Miejsco-
we napromienianie moze by¢ réwniez przydatne
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u chorych ze ztamaniami patologicznymi, zwlaszcza
gdy nie mozna wykonaé¢ zabiegu chirurgicznego
zespolenia odlaméw kostnych (najczesciej przy zla-
maniach kompresyjnych kregéw, kosci obreczy,
zeber), co stanowi najbardziej skuteczne postepowa-
nie przy zlamaniach kosci dtugich [16].

W napromienianiu przerzutéw kostnych stosowane
sa rézne sposoby frakcjonowania. Przeprowadzone
dotychczas badania prospektywne z randomizacjag
wykazaly taka sama skutecznos¢ leczenia przerzutéw
kostnych jedna frakcja 8 Gy, jak dawka calkowitg
30 Gy podang w 10 frakcjach [71]. W prospektywnym
badaniu klinicznym stwierdzono wysoka skuteczno$¢
leczenia przy uzyciu jednej frakeji 6 Gy [72]. Badanie,
w ktérym dokonano poréwnania leczenia przy zasto-
sowaniu dawki 8 Gy i 4 Gy w jednej frakcji, wykaza-
o wyzsza skutecznoé¢ napromieniania dawka 8 Gy
[73]. Leczenie wyzsza dawka catkowita w mniej-
szych dawkach frakcyjnych przez dluzszy okres
cechuje podobna skuteczno$¢ do leczenia pojedyn-
czymi lub kilkoma wysokimi frakcjami, cho¢ przy tym
pierwszym postepowaniu wykazano, ze rzadziej
konieczne jest ponowne napromienianie chorych
[74]. Obecnie napromienianie wysokimi, pojedynczymi
frakcjami jest powszechnie stosowane w leczeniu prze-
rzutéw kostnych, zwlaszcza do zeber i kosci dlugich,
szczegodlnie u chorych z przewidywanym krétkim cza-
sem przezycia i w zlym stanie ogélnym. Ten rodzaj
radioterapii rzadziej stosuje si¢ u chorych z przerzu-
tami do kregostupa, poniewaz istnieje obawa o powi-
klania popromienne w rdzeniu kregowym, zwlaszcza
przy prognozowanym diuzszym czasie przezycia, stad
najczesciej napromienia sie woéwczas chorych wg
schematu leczenia 5 frakcji po 4 Gy lub 10 frakcji po
3 Gy [75]. Przeprowadzone przeglady systematyczne
i metaanalizy badan klinicznych z randomizacja nie
wykazaly istotnych réznic pomiedzy leczeniem jed-
ng frakcja 8 Gy a stosowaniem terapii kilkoma frak-
cjami w zakresie analgezji; jak wspomniano, przy
leczeniu jedna frakcja czesciej moze istnie¢ koniecz-
noé¢ ponownego napromieniania [76-78].

W przypadku wystgpienia dolegliwosci bélowych
spowodowanych mnogimi przerzutami do kosci sto-
suje sie radioterapie miejscowa kilku okolic koséca,
leczenie radioizotopami lub napromienianie polowy
ciata (hemibody irradiation). Ten ostatni sposob leczenia
wigze sie z koniecznoscia wiasciwej kwalifikacji
i przygotowania chorego do napromieniania [79]. Ze
wzgledu na mozliwos¢ pojawienia sie wczesnych obja-
woéw niepozadanych: nudnosci, wymiotéw, biegun-
ki, leukopenii, matoptytkowosci, do leczenia kwalifi-
kuje sie zwykle chorych z wartodciami plytek krwi
powyzej 100 tys./ml i leukocytéw powyzej 3 tys./ml.
Przed napromienianiem i po napromienianiu poda-
je sie leki przeciwwymiotne i kortykosteroidy, w razie
wystgpienia biegunki stosuje si¢ zazwyczaj loperamid.
Dawka zalecana dla dolnej polowy ciata wynosi 8 Gy,
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natomiast dla gérnej polowy ciala, z powodu ryzyka
ciezkiego powiklania, jakim jest popromienne zapa-
lenie pluc, dawka jest nizsza i wynosi 6 Gy [80].
Korzystne efekty analgetyczne obserwuje sie u ponad
80% leczonych chorych [81, 82].

W przypadku hiperkalcemii i zmian osteolitycznych
w kosciach wskazane jest zastosowanie bisfosfonia-
now, ktére zmniejszaja ryzyko wystapienia kolejnych
przerzutéw kostnych i powiklan, a takze poprzez
zmniejszenie nasilenia bélu, skutkuja poprawa jako-
Sci zycia chorych [83]. Gléwnym przeciwwskaza-
niem do stosowania bisfosfonianéw jest niewydolnos¢
nerek (stezenie kreatyniny > 3,0 mg/dl). Nowszym pre-
paratem, ktéry nie wymaga modyfikowania dawki
u chorych z zaburzeniami funkcji nerek, jest denosu-
mab — monoklonalne przeciwcialo, skierowane prze-
ciw ligandowi receptora RANK (receptor activator
of nuclear factor kappa B). Denosumab w poréwnaniu
z bisfosfonianami, np. zoledronianem, zmniejsza
ryzyko i opdznia wystepowanie powiklan kostnych
[84]. Pacjenci przyjmujacy ten lek sa jednak bardziej
narazeni na ryzyko rozwoju hipokalcemii. Lek stosuje
sie droga podskérng w dawce 120 mg co 4 tygodnie.

Nowszym rodzajem terapii mnogich przerzutéw do
kosci jest leczenie systemowe przy uzyciu wstrzyki-
wanego do krwiobiegu radioaktywnego izotopu — naj-
czesciej 3Sr lub 153Sa, ktére dostarczajg promienio-
wanie do obszaréw przerzutowo zmienionych
i charakteryzuja sie najwieksza aktywnoscia [85, 86].
Postepowanie takie zalecane jest najczeéciej u chorych
z przerzutami o charakterze osteoblastycznym (rak
stercza, rak pecherza moczowego) lub mieszanym (rak
prostaty, rak piersi). Leczenie izotopami jest mniej sku-
teczne w przerzutach o charakterze osteolitycznym,
ktére wystepuja w przebiegu raka pluca, nerki
i u wiekszosci chorych na raka piersi. Skuteczno$é
leczenia systemowego radioizotopem #Sr jest por6w-
nywalna z radioterapig miejscowa [87]. Warunkiem
prowadzenia terapii izotopami jest prawidlowa funk-
¢ja nerek i szpiku kostnego (wartosci erytrocytow, ply-
tek krwi i leukocytéw w normie) oraz zdolnos¢ wyda-
lania moczu [88].

Odwracalna mielosupresja bedgca efektem niepo-
zadanym leczenia radioizotopami wymaga oznacza-
nia morfologii krwi. W przypadku leczenia prepara-
tem #Sr zaleca si¢ przeprowadzenie trzech badan
morfologii krwi w ciggu pierwszych 3 miesiecy po
podaniu leku (najwiekszy spadek liczby leukocytow
i plytek krwi obserwuje sie po 4-8 tygodniach po lecze-
niu, po 6 miesigcach wartoéci wracajg do normy).
W przypadku terapii 3Sa liczba krwinek biatych
i trombocytow osiaga najnizsze wartosci w ciaggu 3-5
tygodni po podaniu leku, a w czasie 8 tygodni powra-
ca do wartosci wyjsciowych. Efekt analgetyczny
leczenia moze wystapic ze znacznym opdznieniem (do
kilku tygodni), ponadto u 10-20% chorych podobnie
jak w przypadku radioterapii miejscowej [75] przez
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pierwsze dni obserwuje sie nasilenie bélu (flare syn-
drome) [89].

W razie nawrotu dolegliwosci bélowych mozliwe
jest ponowne zastosowanie radioizotopu #Sr po
uplywie 3 miesiecy, a w przypadku 3Sa po 8 tygo-
dniach od poprzedniego podania leku, przy czym nale-
zy zwrécié uwage na parametry krwi, zwlaszcza
u chorych z niska rezerwa szpikowa [90]. Nie jest
z kolei zalecane ponowne stosowanie radioizoto-
péw u chorych, u ktérych nie stwierdzono efektu anal-
getycznego po podaniu poprzednich dawek. Prze-
prowadzone do tej pory badania wskazuja na
poréwnywalng do terapii 3°Sr skutecznosé¢ leczenia
cytostatykami (5-fluorouracylem, epirubicyna, mito-
mycyng C) w zakresie analgezji u chorych z bolesny-
mi przerzutami do koéci, w przebiegu opornego na
leczenie hormonalne raka gruczolu krokowego, jed-
nak chemioterapia powodowala wiecej objawéw nie-
pozadanych [91]. Nalezy podkresli¢, ze kwalifikacja do
terapii radiofarmaceutykami powinna by¢ elementem
catosciowego planu postepowania u danego chorego,
ktéry uwzglednia stan ogdélny, leczenie przeciwno-
wotworowe systemowe, radioterapie, medycyne
nuklearna i leczenie objawowe [92].

UCISK RDZENIA KREGOWEGO

Przerzuty do kregoslupa sg bardzo czeste i wyma-
gaja leczenia nie tylko z powodu bélu, lecz takze obec-
nosci lub wysokiego ryzyka wystgpienia ucisku rdze-
nia kregowego. Zespodl ucisku rdzenia kregowego
wystepuje dos¢ rzadko, bo u ok. 3-5% chorych na
nowotwory iu ok. 10-20% pacjentéw z rozpoznaniem
przerzutéw do kregostupa. Do nowotworéw, ktore sa
najczestsza przyczyna ucisku rdzenia kregowego,
nalezg rak piersi, pluca, prostaty, rzadziej rak nerki
i chloniaki. Pierwszym objawem ucisku rdzenia jest
najczesciej (u 80% chorych) bél w plecach, nasilajacy
sie pod wplywem kaszlu, kichania, poruszania sie, naj-
czesciej w okolicy piersiowej lub ledzwiowej i rzad-
ko szyjnej kregostupa. Niejednokrotnie dopiero
w pdzniejszym czasie pojawiajg sie zaburzenia czucia
w obszarze unerwienia objetego uszkodzeniem i osta-
bienie sily miesniowej, zwykle konczyn dolnych
(szczegolnie czesci proksymalnych — utrudnione
wchodzenie po schodach i wstawanie z krzesla),
a nastepnie zaburzenia funkcji zwieraczy i impoten-
cja, co czesto powoduje op6znienie rozpoznania.

Zaburzenia neurologiczne sa zalezne od miejsca
uszkodzenia rdzenia kregowego, ostatnie wymie-
nione dwa objawy moga wystepowacé bez zaburzen
ruchowych i czucia — sg one zwykle charakterystycz-
ne dla uszkodzenia stozka rdzeniowego. Przy ucisku
ogona konskiego najczesciej obserwuje sie obustron-
ne zaburzenia czucia okolicy okoloodbytniczej, tylnej
powierzchni uda lub bocznej powierzchni koficzyn
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dolnych oraz hipotonie, arefleksje, zaniki miedniowe
i fascykulacje. Czesto wystepuje bolesnos¢ zajetej oko-
licy kregostupa — przy uszkodzeniu kregostupa pier-
siowego bol najczesciej ma charakter opasujacy, przy
zmianach w odcinku szyjnym i ledZwiowym zwykle
jest jednostronny (b6l korzeniowy), czesto promieniuje
do konczyny. Najczestsza lokalizacja zmian (70%) jest
odcinek piersiowy rdzenia, rzadziej krzyzowo-ledz-
wiowy (20%) iszyjny (10%). U ok. 10% chorych przy-
czyna objawo6w jest penetracja nowotworu (zwykle
chioniaka) do kanalu kregowego z okolicy okolo-
kregowej, rzadziej przerzut w obrebie rdzenia kre-
gowego [93].

Najwazniejszymi czynnikami prognostycznymi
sa wyjSciowy stopien zaburzen funkcji neurologicz-
nych przed rozpoczeciem leczenia oraz tempo poste-
pu objawdéw. Bardzo wazne jest szybkie rozpoznanie
badz wykluczenie ucisku rdzenia kregowego. W posta-
wieniu wlaéciwej diagnozy bardzo pomocne jest bada-
nie MRI, obrazujace struktury wewnatrz kanatu kre-
gowego, kregostupa i okolicy okolokregostupowej, co
pozwala réwniez na zaplanowanie leczenia. Nalezy
wykonac badanie calego kregostupa, aby nie przeoczy¢
zmian wystepujacych na réznych poziomach. Przy bra-
ku mozliwodci wykonania badania MRI, zaleca sie
badanie TK, mniej przydatne jest zdjecie rentge-
nowskie podejrzanego odcinka kregostupa, ktére
moze wykazaé jedynie wieksze zmiany w kosécu, lub
mielografia wykonywana sporadycznie w przypad-
ku braku dostepu do MRI i TK [94].

W leczeniu wstepnym ucisku rdzenia kregowego
stosuje sie glikokortykoidy w duzych dawkach (deksa-
metazon 16-32 mg na dobe), w piSmiennictwie poda-
wane sa wyzsze dawki (do 100 mg deksametazonu na
dobe), cho¢ ich wieksza skutecznos¢ w poréwnaniu
z mniejszymi dawkami jest watpliwa, a ryzyko dzia-
fan niepozadanych wieksze [95]. U czesci chorych,
zwlaszcza przy pojedynczej zmianie nowotworo-
wej, ktéra wywoluje ucisk rdzenia kregowego, oraz
w przypadku zlamania kompresyjnego kregu z wpad-
nieciem do kanatu kregowego zalecane jest rozwazenie
leczenia operacyjnego [11]. Jednym ze wskazan do
wykonania zabiegu jest réwniez lokalizacja szyjna, kt6-
ra grozi porazeniem mie$ni oddechowych i przepo-
ny, leczenie chirurgiczne moze by¢ réwniez rozwazane
przy niepowodzeniach radioterapii [96].

Radioterapia jest uwazana za metode z wyboru
w leczeniu ucisku rdzenia kregowego o podlozu
nowotworowym. Niezbedne jest pilne rozpoczecie
napromieniania, zwlaszcza u chorych z zachowany-
mi funkcjami neurologicznymi [97]. Wyniki leczenia
zalezg bowiem gléwnie od czasu ustalenia rozpo-
znania, stanu neurologicznego przy rozpoczeciu
radioterapii, szybkosci rozwoju objawéw i rozleglosci
zmian. U chorych z niedowladami szansa powrotu
funkcji neurologicznych jest niewielka (do 42%),
a u 20-25% podczas napromieniania dochodzi do
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pogorszenia. Z kolei radioterapia rozpoczeta wczesnie
przed wystgpieniem zaburzef neurologicznych umoz-
liwia ich zachowanie u 79% chorych [17]. Wazne jest
szybkie ustalenie rozpoznania i skierowanie chorego
do radioterapeuty, poniewaz radioterapia powinna
sie rozpocza¢ mozliwie jak najszybciej (godziny),
przy wprowadzeniu wysokich dawek glikokortyko-
idéw mozliwa jest kilkunastogodzinna zwltoka w roz-
poczeciu napromieniania. Zazwyczaj stosuje sie sche-
mat leczenia 5 frakcji po 4 Gy lub 10 frakeji po 3 Gy [4].
Oprocz korzystnego wplywu na zachowanie funkcji
neurologicznych radioterapia powoduje lagodzenie
bélu. W przypadku ucisku rdzenia wywolanego
ogniskiem przerzutowym obejmujacym do 3 kregéw
ibrakiem przerzutéw do kosci i narzadéw trzewnych
zastosowanie radioterapii pozwala u wiekszosci leczo-
nych chorych na uzyskanie poprawy (40%) badz
stabilizacji (54%) funkcji neurologicznych, ponadto
wydluza czas przezycia [98]. U chorych na nowotwory
wrazliwe na leczenie cytostatykami (chtoniaki, szpi-
czak mnogi, DRP) pierwszym leczeniem ucisku rdze-
nia kregowego jest chemioterapia [99].

PRZERZUTY DO MOZGOWIA

Waznym wskazaniem do paliatywnej radioterapii
sg przerzuty do mézgowia, ktére powoduja znaczne
obnizenie jakosci zycia oraz pogorszenie rokowania
chorych. W uogdélnionej chorobie nowotworowej
przerzuty do mézgowia wystepujg u ok. 25% chorych
(w badaniach autopsyjnych u 50%), najczesciej w prze-
biegu raka pluca, nerki, tarczycy, piersi, okreznicy
i czerniaka. Do objawéw przerzutéw do moézgu zali-
cza sie obustronne béle glowy o charakterze rozlanym,
wymioty, napady padaczkowe, niedowlady i inne
zaburzenia funkcji neurologicznych; objawy moga by¢
wywolane wzmozonym ci$nieniem $rédczaszko-
wym, spowodowanym przez reaktywny obrzek
moézgu, ktéry przy braku wlasciwego leczenia moze
doprowadzi¢ do wglobienia mézgu. W leczeniu i pro-
filaktyce ciasnoty $rédczaszkowej stosuje sie gliko-
kortykoidy (deksametazon w dawce 12-24 mg/dobe)
i plyny hiperosmolarne — mannitol 20% (20-100 g/
dobe), w polaczeniu z lekami moczopednymi [100].

W przypadku pojedynczego przerzutu do moézgu,
zwlaszcza przy opanowanym ognisku pierwotnym,
mozna rozwazy¢ usuniecie guza bez nastepczej radio-
terapii lub z nastepcza radioterapia, zaleznie od
rodzaju nowotworu i czasu, jaki uptynat od leczenia
ogniska pierwotnego [11]. Pierwszoplanowym lecze-
niem przerzutéw do mézgu pozostaje jednak radio-
terapia. Przeciwwskazaniami do zastosowania radio-
terapii przerzutow do mézgowia sg zly stan ogélny
chorego (ECOG 4, < 50% w skali Karnofsky'ego),
wzmozone ci$nienie §rédczaszkowe niekontrolowa-
ne lekami przeciwobrzekowymi, brak logicznego
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kontaktu z chorym, $wieze zmiany zapalne i ropne
skory gtowy. Od kilku lat w niektérych osrodkach ist-
nieje mozliwo$¢ prowadzenia stereotaktycznej radio-
chirurgii (SRCh) i stereotaktycznej radioterapii frak-
cjonowanej (SRF). Wymienione metody radioterapii
polegaja na dokladnej lokalizacji przerzutowego guza
przy zastosowaniu badai obrazowych (TK, MRI),
a nastepnie na precyzyjnym obliczeniu rozkladu
dawki i napromienianiu w specjalnej ramie stereo-
taktycznej, ktéra zapewnia duza doktadnoéé. Dawki
podawane jednorazowo w SRCh (12-25 Gy) lub
w SRF (kilka frakcji po 5-7 Gy) sa rownowazne kil-
kutygodniowemu napromienianiu, przy frakcjonacji
2 Gy dziennie [101].

Przeprowadzone przez RTOG (Radiation Therapy
Oncology Group) kontrolowane badania kliniczne nie
wykazaly istotnych réznic w skutecznosci paliatyw-
nej radioterapii przerzutéw do mézgu, w zaleznosci
od podanej dawki calkowitej, ktéra wynosita od 20 Gy
w 5 frakcjach do 40 Gy w 20 frakcjach [102]. U chorych
z oczekiwanym dluzszym okresem przezycia, ze
wzgledu na ryzyko péznych powikian popromien-
nych, zaleca sie nieprzekraczanie dawki frakcyjnej
3 Gy, chorzy w gorszym stanie ogélnym otrzymuja
dawke catkowitg 20 Gy, podang w 5 frakcjach po 4 Gy
[103]. Skojarzenie napromieniania calego mézgu
z SRCh jako boost (dodatkowe napromienianie) u cho-
rych z pojedynczym nieoperacyjnym przerzutem
w moézgu znamiennie wydluza czas przezycia oraz
poprawia skuteczno$¢ miejscowa w poréwnaniu
z samg radioterapig [104].

W przerzutach czerniaka zlosliwego do mézgu sto-
suje sie wyzsze dawki frakcyjne 4 Gy, podawane 5 razy
w tygodniu do dawki catkowitej 20 Gy. Radioterapia
pozwala najczesciej na znaczne zmniejszenie dawki
glikokortykoidéw. U chorych w dobrym stanie ogdl-
nym, z nieoperacyjnym guzem pierwotnym lub poje-
dynczym, niewielkim (do 5-6 cm) przerzutem do
moézgu, zlokalizowanym nadnamiotowo, nieprze-
kraczajacym linii posrodkowej, bez nacieku komér, cia-
ta modzelowatego i pnia mézgu mozna zastosowaé
brachyterapie. Podaje si¢ woéwczas dawki od kilku-
nastu do kilkudziesieciu Gy, w zaleznosci od techni-
ki oraz rodzaju zastosowanego zrédta. Ponadto u cho-
rych z nowotworami wrazliwymi na cytostatyki (rak
piersi, DRP, rak kosméwki, nowotwory zarodkowe)

mozna rozwazy¢ leczenie chemiczne [105]. Czynniki
wplywajace na rokowanie chorych po radioterapii
przerzutéw do moézgowia przedstawiono w tabeli 2.

INNE WSKAZANIA DO RADIOTERAPII

Radioterapia obok chirurgii odgrywa istotng role
w leczeniu nawrotowych, pierwotnych nowotworéw
moézgu. Napromienianie paliatywne moze by¢ stoso-
wane u chorych z rozsiewem do opon mézgowych,
oczodolu, porazeniami nerwéw czaszkowych, nie-
kiedy réwniez w leczeniu wodoglowia. Radioterapie
paliatywna wykorzystuje sie takze u chorych z bélem
neuropatycznym, wywolanym naciekiem lub uci-
skiem na sploty nerwowe, najczesciej splot ramienny
(w przebiegu raka szczytu ptuca badz przerzutéw raka
piersi do wezléw chionnych nadobojczykowych),
splot ledzwiowo-krzyzowy (przy nowotworach mied-
nicy: jelita grubego, macicy, pecherza moczowego, jaj-
nika), rzadziej naciekiem na nerwy obwodowe. Efekt
analgetyczny po napromienianiu dawka catkowitg
20-30 Gy, podana w ciggu 1-2 tygodni obserwuje sie
u ok. 80% leczonych chorych przez 7-14 dni [106].

Radioterapia moze by¢ stosowana u chorych ze sple-
nomegaliag w przebiegu przewleklej biataczki limfa-
tycznej, chloniakéw i zespolu mielodysplastycznego,
co pozwala na zlagodzenie bélu u 90% i zmniejszenie
Sledziony u 60% chorych (dawka frakcyjna 1 Gy po-
dawana co tydzien, dawka catkowita wynosi 3-10 Gy).
Ze wzgledu na duzg wrazliwo$¢ na napromienianie
iryzyko ostrego rozpadu guza, zalecane jest nawad-
nianie chorych i podawanie allopurynolu w celu
zapobiegania niewydolnosci nerek oraz cotygodnio-
wa kontrola morfologii.

W przypadku przerzutéw do watroby, w pierwszej
kolejnosci stosowane jest leczenia systemowe.
U wybranych chorych w dobrym stanie ogélnym,
z przerzutami ograniczonymi tylko do watroby,
u ktérych wolna od przerzutéw objetos¢ migzszu
narzadu wynosi przynajmniej 700 cm?3, mozna zasto-
sowac radioterapie stereotaktyczng (SBRT). Odsetki
kontroli miejscowej przerzutéw w watrobie przy
zastosowaniu SBRT wynosza 70-100% po roku oraz
60-90% po 2 latach; wyniki leczenia w znacznym stop-

Tabela 2. Czynniki wptywajgce na rokowanie chorych po napromienianiu mdzgowia [17]

Lepsze rokowanie
madbzgowie pierwszym miejscem nawrotu nowotworu
mobzgowie wytgcznym miejscem nawrotu nowotworu

dtugi okres wolny od choroby
(przed nawrotem nowotworu)

aktywno$¢ wg skali ECOG: 0-1
wiek < 60 laf

pierwotny nowotwdr mdzgowia
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Gorsze rokowanie
przerzuty w wielu ptatach
rozsiew do opon mdzgowych
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Tabela 3. Wczesne i pdzne powiktania radioterapii wg [110]

Lokalizacja Odczyny wczesne

skéra zaczerwienienie
ztuszczanie

przewdd pokarmowy brak taknienia
nudnosci
wymioty

biegunka

pecherz moczowy

jama ustna zapalenie btony $luzowej

gardto suchos¢ jamy ustnej
ufrata smaku

ptuco zapalenie ptuca

oérodkowy uktad

nerwowy miejscowy obrzek

oko zapalenie rogdwki

zapalenie pecherza sterylne

przejsciowa demielinizacja (objaw Lhermitte'a)

Odczyny pézne!
zanik, wtdknienie
teleangiektazja
martwica
zwezenie
teleangiektazja
krwawienie
perforacje
zaburzenia wchtaniania

przewlekte zapalenie jelita cienkiego,
grubego, odbytnicy

zmniejszenie objetosci
teleangiektazja
zwezenie cewki moczowej lub moczowodu
przetoka
zanik $luzdwki
teleangiektazja
krwawienie
préchnica zebéw
martwica zuchwy
zwitdknienie
zapalenie rdzenia
martwica
za¢ma
podwiniecie lub wywiniecie powieki
suchos¢ gatki ocznej

1U wiekszosci chorych obserwuje sie nieznaczne nasilenie pdznych odczyndw dzieki ograniczeniu dawki podanej na okolice struktur
wrazliwych na napromienianie. Odczyny pdZne zwykle nie wystepujq u chorych poddanych radioterapii paliatywnej

niu zaleza od rozmiaréw guza, stosowanego leczenia
poprzedzajacego oraz dawki radioterapii [107, 108].

U pacjentéw z mnogimi przerzutami do watroby,
u ktérych leczenie systemowe okazalo sie niesku-
teczne, mozna rozwazy¢ paliatywna radioterapie na
cala watrobe, cho¢ nie jest to postepowanie rutynowe.
Stosowane dawki calkowite wynosza od 27 do 33 Gy,
w dziennej dawce frakcyjnej 1,5 Gy lub 10 Gy, w 2 frak-
cjach badz 8 Gy w jednej frakcji. Celem leczenia jest
zlagodzenie objawéw choroby, zwlaszcza u chorych
w dobrym stanie og6lnym, przy prawidiowym pozio-
mie bilirubiny i lokalizacji ogniska pierwotnego poza
zoladkiem lub trzustka — zmniejszenie bélu obserwuje
sie u 80% (calkowite u 50%), ztagodzenie nudnosci,
wymiotdéw, goraczki i pocenia u 45% chorych. Radio-
terapia moze by¢ przydatna u chorych z obrzekiem
limfatycznym, wywolanym przerzutami do weziéw
chionnych pachowych, pachwinowych lub mied-
nicznych — zazwyczaj podaje sie dawke catkowita 20—
30 Gy przez 1-2 tygodnie, z zachowaniem nienapro-
mienianego pasma skéry i tkanek miekkich.
Radioterapia jest skuteczna w leczeniu miesaka Kapo-
siego (catkowita remisje obserwuje sie u 70% leczonych
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chorych). Rzadziej wskazaniami do paliatywnej radio-
terapii s hiperkalcemia i zespoly paranowotworowe.

OBJAWY NIEPOZADANE RADIOTERAPII

Objawy niepozadane radioterapii mogg by¢ podzie-
lone na dwa rodzaje: wczesne, wystepujace podczas
leczenia lub zaraz po jego zakonczeniu, oraz pdzne,
ktére pojawiaja sie po kilku miesigcach od zakoncze-
nia napromieniania. Objawy wczesne sg dokuczliwe
i czesto wywoluja niepokéj chorych, jednak po wdro-
zeniu odpowiedniego leczenia ustepuja i zwykle nie
powoduja trwalych uszkodzeh napromienianych
tkanek. Niebezpieczne sa pdzne skutki napromie-
niania, poniewaz z reguly sg trwale i oporne na
leczenie, dotycza najczesciej komorek ulegajacych wol-
nemu podziatowi i niedzielgcych sie. Do najbardziej
wrazliwych struktur zalicza sie o$rodkowy uktad
nerwowy, zwlaszcza rdzeh kregowy, pluca, nerki,
soczewki oraz drobne naczynia [109]. P6zne odczyny
nie wystgpia u chorych z krétkim czasem przezycia,
ale przy wolnym postepie choroby moga stanowi¢
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istotny problem kliniczny [110]. Najczestsze objawy
niepozadane radioterapii wymieniono ponizej.

Objawy ogolne — niezwigzane z obszarem napro-
mienianym:

* zle samopoczucie,

¢ brak laknienia,

* zmeczenie.

Objawy miejscowe — zwigzane z obszarem napro-
mienianym:

* skora: zaczerwienienie, ztuszczanie na sucho i wil-
gotno, $wiad, pieczenie,

* jama brzuszna i miednica: nudnosci, wymioty, bie-

gunka, zaburzenia w oddawaniu moczu: czesto-

mocz, bol, utrudnione oddawanie moczu, krwio-
mocz,

glowa i szyja: sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzenia

smaku, zapalenie blony §luzowej przelyku, utrud-

nione i bolesne potykanie,

* klatka piersiowa: zapalenie blony $§luzowej przety-
ku, ostry stan zapalny napromienianego obszaru plu-
ca (kaszel), popromienne zapalenie pluc,

* glowa: utrata wlosow,

szpik kostny: mielosupresja — rzadko spotykana przy

miejscowej radioterapii, czeséciej przy napromie-

nianiu polowy ciala, zastosowaniu technik wielko-
polowych i podczas leczenia radioizotopami.

W tabeli 3. przedstawiono wczesne i p6Zne odczy-
ny po radioterapii, w zaleznosci od narzadu objetego
polem napromieniania.

PODSUMOWANIE

Radioterapia moze znaczaco poprawié jakos¢ i nie-
kiedy wydluzy¢ czas przezycia chorych z zaawanso-
wanym procesem nowotworowym, do czego nie-
zbedna jest dobra wspoélpraca radioterapeutéw ze
specjalistami medycyny paliatywnej, rodzinnej
i innych dziedzin. U niektérych chorych istnieje
mozliwos¢ skojarzenia miejscowej radioterapii z lecze-
niem systemowym. Przy prawidlowej kwalifikacji
i wlasciwym przeprowadzeniu leczenia paliatywna
radioterapia jest skuteczna i przynosi niewiele obja-
wow niepozadanych. Szczegoélnie istotna jest mozli-
wos¢ szybkiego rozpoczecia napromieniania cho-
rych wymagajacych pilnej radioterapii. Zastosowanie
wysokich dawek frakcyjnych i niskich dawek catko-
witych pozwala na skrécenie czasu radioterapii i unik-
niecie nadmiernego obcigzenia chorych napromie-
nianiem.
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