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W ponizszym artykule przedstawiono
teleterapie jako jednag z opcji leczenia
miejscowo zaawansowanego raka
Stercza, gdyz obecnie nie ma jedno-
znacznie ustalonej metody postepo-
wania w raku stercza bez przerzutow
odlegtych. Znaczgcy postep w jako-
Sci napromieniania, jaki dokonat sie
w ostatnich latach, wraz z wprowa-
dzeniem nowej techniki napromienia-
nia tréjwymiarowego (3D) stwarza
mozliwosc jej efektywnego zastoso-
wania w samodzielnej terapii raka
stercza. Roéwniez samodzielna radio-
terapia stanowi jedyna forme leczenia
radykalnego u chorych z zaawanso-
waniem choroby okreslonym jako
T1/T2 NO MO i jednoczesnie nie wyra-
zajgcych zgody na wykonanie zabie-
gu operacyjnego (radykalnej prosta-
tektomii). W zwigzku z tym, ze moz-
liwosci leczenia chirurgicznego
ograniczajg sie w zasadzie do sta-
dium T2b NOMO, obecnie leczenie na-
promienianiem w wiekszym zaawan-
sowaniu procesu chorobowego, tj.
T3-4 NOMO moze stanowic alternaty-
we leczenia hormonalnego. Natomiast
u pacjentdw po leczeniu operacyjnym
w zaawansowaniu pT2/3 NOMO, uzu-
petniajgca radioterapia poprawia wy-
niki leczenia, zwtaszcza w grupie cho-
rych, u ktérych wystepuje znaczne ry-
zyko wyslgpienia wznowy miejscowey.

Stowa kluczowe: rak gruczotu kroko-
wego, radioterapia 3D, leczenie sko-
jarzone.
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W Polsce narastajacy problem raka gruczo-
tu krokowego, obecnie trzeciego co do cze-
stosci wystepowania nowotworu ztosliwego
u mezczyzn (zachorowalnos¢ 13,7/100 tys.,
a umieralno$¢ 10,3/100 tys. rocznie) staje
sie coraz wiekszym wyzwaniem dla urolo-
gow i onkologéw [1]. Niestety, Polska
wsrod krajow europejskich charakteryzuje
sie  najnizszym, 5-letnim przezyciem
wzglednym chorych, siegajgcym zaledwie
37 proc., podczas gdy Srednia europejska
wynosi 55 proc. [2].

W miejscowo zaawansowanym raku
stercza (T1-4 NO MO) sposrod metod le-
czenia mozna zastosowac:

D radykalng prostatektomie,
D teleterapie,
D obserwacje w skojarzeniu z hormonoterapig.

W 1995 r. w Baltimore Amerykarskie To-
warzystwo Urologiczne podczas sesji pane-
lowej podjeto prébe wskazania najlepszej me-
tody leczenia. W tym celu poddano analizie
12 501 publikacji zwigzanych z tg tematyka,
z tego zaledwie 165 uznano za posiadajace
dostateczng warto$¢ merytoryczng. Przyjeto,
ze obecnie nie ma wystarczajgcych danych,
ktore wskazywatyby jednoznacznie na prze-
wage jednej z metod postepowania. W zwigz-
ku z tym pacjent winien by¢ traktowany indy-
widualnie, z uwzglednieniem przewidywane-
go czasu przezycia, chordb wspdtistniejgcych,
stopnia klinicznego zaawansowania raka ster-
cza oraz mozliwosci terapeutycznych osrod-
ka [3]. Uwaza sie, ze we wczesnych stadiach
zaawansowania (T1-2 NO MO), tj. raka ogra-
niczonego do stercza, réwnorzednymi me-
todami leczenia sg radykalna prostatekto-
mia i radioterapia. Natomiast w stadium za-
awansowania T3-4 NO MO najlepsze wyniki
leczenia mozna uzyskacd, stosujgc radiote-
rapie czesto skojarzong z hormonoterpig
lub samodzielng hormonoterapie. Jednak ta
ostatnia opcja jest jedynie postepowaniem
paliatywnym.

TELETERAPIA

Poczatki wspotczesnego leczenia napro-
mienianiem raka gruczotu krokowego sie-
gaja lat 50., kiedy Malcolm Bagshow ze
Stanford University jako jeden z pierwszych
onkologéw zastosowat napromienianie me-
gawoltazowe. Wczesniejsze proby stosowa-
nia promieniowania ortowoltazowego (nisko-
energetycznego) powodowaty nieakcepto-
walnie duze odczyny popromienne ze
strony sgsiadujacych narzgdow krytycznych
(pecherz moczowy, odbytnica). Przetomo-
wym wydarzeniem w radioterapii byto wpro-
wadzenie w latach 50. terapeutycznych
aparatéw megawoltowych (bomba kobalto-
wa, przyspieszacze liniowe) zamiast trady-
cyjnych lamp rentgenowskich. Wspétcze-
$nie podobne znaczenie moze mie¢ wpro-
wadzenie nowej techniki konformalnego
napromieniania przestrzennego — tréjwymia-
rowego (3D). Dzieki postepowi komputero-
wych technik obliczeniowych, mozliwy stat
sie rozwdj wysoko zaawansowanych tech-
nologicznie aparatéw radioterapeutycznych
i systemow obliczania rozktadu dawki, co
stwarza mozliwosci poprawy wynikéw lecze-
nia poprzez zdeponowanie wiekszej dawki
w objetosci guza nowotworowego przy jed-
noczesnym ograniczeniu napromieniania
tkanek zdrowych.

Eskalacja dawki

Rak gruczotu krokowego nalezy do tej
grupy nowotwordow, w ktérych wykazano
zaleznos¢ efektu leczenia od wysokosci za-
aplikowanej dawki. Uwaza sie, ze gtdéwna
przyczyng niepowodzenia w leczeniu na-
promienianiem jest mikrorozsiew komodrek
nowotworowych, majacy miejsce przed roz-
poczeciem leczenia lub odrost radioopor-
nych klonow komoérkowych raka. Ten ostat-
ni czynnik mozna w znaczacy Sposob
ograniczy¢ wtasnie poprzez eskalacje daw-
ki w guzie nowotworowym. Wg Zagarsa
i wsp. [4] zastosowanie dawek ponizej 68
Gy w stopniu T3NX/NOMO jest mato efek-
tywne. W takiej sytuacji wprowadzenie le-
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The high-dose 3D conformal radio-
therapy as one of treatment mode in
the localized prostate cancer has be-
en presented, since the generally ac-
cepted treatment strategy in this sta-
ge of disease has not been establi-
shed yet. The technological advance
in the quality of irradiation (calcula-
ting and delivery of dose in the target
and organ at risks) that could be ob-
served in the last few years together
with introducing of a new 3D confor-
mal radiation therapy may lead to si-
gnificant therapeutic gain. The outco-
mes of treatment of the prostate can-
cer in early stage of disease (T1-2 NO
MO) by applying the high-dose con-
formal three dimensional radiothera-
py (8D CRT) alone are comparable to
radical prostatectomy. In the group of
patients who refused surgery, radio-
therapy is only radical mode of treat-
ment. In advanced stage of disease
(T3-4 NO MO) combined radiotherapy
with hormonotherapy may increase
the survival of patients. The postope-
rative radiotherapy in the group of pa-
tients with high risk of local recurren-
ce (pT2/3NOMO) also improves out-
comes of the treatment.

Key words: prostate cancer, three di-
mensional conformal radiotherapy,
combined treatment.

czenia napromienianiem 3D i zastosowanie
wyzszych dawek moze spowodowacé po-
prawe wynikow leczenia. Z danych z pi-
$miennictwa wynika rowniez, ze zastoso-
wanie typowej (2D) techniki napromienio-
wania moze doprowadzi¢ do niepetnego
objecia dawkg napromieniang stercza
u 20-40 proc. tak leczonych pacjentow.
Wystapienie btedu geograficznego prowa-
dzi w oczywisty sposéb do niepowodzenia
w leczeniu [5]. Réwniez przy stosowaniu
techniki konwencjonalnej 2D mogg wysta-
pi¢ przypadkowo rozmieszczone objetosci,
ktore otrzymuja zwiekszong (hot spot) lub
zmniejszong dawke napromieniowania (cold
spot). Te pierwsze nie wptywajg na zwiek-
Szenie opanowania procesu nowotworowe-
go, poniewaz mogg dotyczy¢ obszaru, kto-
ry nie wymaga tak wysokiej dawki. Nato-
miast drugie mogg w istotny sposob
przyczyni¢ sie do wystgpienia wznowy spo-
wodowanej niedopromienieniem guza. Po-
nadto istnieje wieksze ryzyko przekrocze-
nia dawki tolerancji dla narzgdéw krytycz-
nych, zwiekszajac ryzyko wystgpienia
ostrych i péznych odczynéw popromien-
nych ze strony odbytnicy i pecherza mo-
czowedo, co jednoczesnie ogranicza po-
danie wyzszej dawki na guz. Odpowiedzig
na powyzsze niedoskonatosci techniki 2D
(ang. 2-dimensional) jest planowanie lecze-
nia w technice konformalnej 3D — tréjwy-
miarowej (ang. 3-dimensional), pozwalaja-
cej na dopasowanie rozktadu dawki pro-
mieniowania do przestrzennego zarysu
guza i narzagdow krytycznych.

Jednym z wiodacych osrodkéw onkolo-
gicznych, ktéry wprowadzit do rutynowe;j
praktyki leczenie 3D, byt Memorial Sloan z
Kettering Cancer Center. W pierwszym eta-
pie badant dokonano oceny tolerancji lecze-
nia (badanie I/Il fazy) w przedziale dawek
64,8-70,2 Gy, ktéra wykazata, ze jest ona
dobra zaréwno jako wczesna, jak i pdzna
[6]. Nastepnie w latach 1991/92 u chorych
w klinicznym zaawansowaniu raka stercza
T2c-T3 NXMO zastosowano dawke 75,6 Gy,
a w dalszej kolejnosci, w latach 1992/93
zwiekszono dawke do 81 Gy, a ostatnio do
86,4 Gy. Tolerancja leczenia napromienia-
niem u wszystkich pacjentéw byta dobra.
Istotne pdZne powiktania popromienne (wg
EORTG Ill i IV) ze strony przewodu pokar-
mowego i uktadu moczowego przy zastoso-
waniu dawki 70 Gy w radioterapii w techni-
ce konwencjonalnej (2D) wynoszg ok.
7 proc., natomiast przy zastosowaniu tera-
pii 3D obnizajg sie do ok. 2 proc.

Inng taktyke leczenia napromienianiem
zastosowano w osrodku w Kalifornii [7],
modyfikujac technike radioterapii 3D w ten
sposob, ze napromienia sie dodatkowag
dawka zmieniony nowotworowo obszar ster-
cza, jezeli zmiana jest jednoogniskowa.
W pierwszym etapie leczenia napromienia-
ny jest caty gruczot krokowy dawkag 70 Gy.
Nastepnie przy zastosowaniu endorektalne-
go rezonansu magnetycznego (EMR) lub

spektroskopii rezonansu magnetycznego
(MRS), lokalizowany jest zmieniony nowo-
tworowo obszar stercza, ktéry jest dopro-
mieniany dodatkowo do dawki catkowitej
ok. 90 Gy. Powyzsza technika nosi nazwe
dose painting — malowanie dawka.

W Houston w MD Anderson Cancer Cen-
tre od 1993 r. rozpoczeto badanie randomi-
zowane, majgce na celu poréwnanie wyni-
kow leczenia przeprowadzonego technikg 2D
do dawki 70 Gy z wynikami napromieniania
technikg 3D do dawki 78 Gy. Wstepne wy-
niki wskazujg, ze u pacjentéw z poziomem
PSA >10 ng/ml (przed leczeniem) leczonych
radioterapig 3D dawka przekraczajgca 77 Gy,
uzyskano znamiennie lepsze wyniki. Nato-
miast nie stwierdzono réznicy pomiedzy gru-
pami chorych, u ktérych poziom PSA przed
leczeniem nie przekraczat 10 ng/ml [8].

Réwniez dane pochodzgce z Fox Chase
Cancer, Centre (Philadelphia) wskazujg, ze
eskalacja dawki mozliwa dzieki technice 3D
pozwala na osiggniecie zysku terapeutycz-
nego. Wg Hanksa i wsp. [9] na podstawie
poréwnania wynikoéw leczenia napromienia-
niem u 653 chorych w podgrupie, ktéra
otrzymata dawke przekraczajgcg 74 Gy,
stwierdzono istotnie lepsze wyniki leczenia
niz u napromienianych nizszg dawka.

Regionalny uktad chtonny

Urologom i onkologom radioterapeutom
wiele probleméw stwarza miarodajna ocena
stanu regionalnego uktadu chtonnego przed
rozpoczeciem leczenia radykalnego — napro-
mieniania. Praktycznie niewiele wnoszgcymi
sg metody diagnostyczne, takie jak: TRUS,
KT, NMR, a jedynie wykonanie biopsji pod
kontrolg KT moze nieznacznie zwigkszyc¢
swoistos¢ tej metody [10]. Ostatnio nastgpit
wzrost popularnosci zwiadowczej laparosko-
powej limfadenektomii (LAP), przede wszyst-
kim ze wzgledu na matg ilo$¢ powiktari oraz
krotkg hospitalizacje w poréwnaniu do otwar-
tej limfadenektomii, co powoduje, ze stano-
wi ona istotne narzedzie oceny ukfadu chton-
nego [11]. Wg Stone’a i wsp. [12] przerzu-
ty w weztach chtonnych miednicy mozna
stwierdzi¢ u ponad 26 proc. badanych z po-
ziomem PSA >20 ng/ml, a u 16 proc. cho-
rych w stadium klinicznego zaawansowania
T2b-T3a. Uzasadnia to, wg tych badaczy,
wykonanie LAP praktycznie u wszystkich pa-
cientéw, u ktérych planuje sie radykalng te-
rapie. Ci sami badacze [13] uwazajg réw-
niez, ze limfadenektomia laparoskopowa
(LAP) ma szczegdlne znaczenie w grupie
chorych z zajetymi pecherzykami nasienny-
mi, w kiorej stwierdza sie przerzuty do we-
ztéw chtonnych u 50 proc. oséb. Ponadto
w grupie pacjentéw, u ktérych poziom PSA
przekracza 20 ng/ml, u 24 proc. stwierdzo-
no zmiany przerzutowe w weztach chton-
nych. Natomiast u tych, u ktérych PSA jest
nizsze od 20 ng/ml zastosowanie LAP mo-
ze byc¢ dyskusyjne, poniewaz zmienione
przerzutowo wezty chtonne stwierdza sie za-
ledwie u 3 proc. badanych.
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W przypadku niestwierdzenia przerzu-
téw do weztéw chtonnych miednicy (NO),
leczenie napromienianiem koncentruje sie
wytgcznie na sterczu z jednoczesnym ob-
jeciem pecherzykdéw nasiennych. Nie znaj-
duje uzasadnienia w oparciu 0 wyniki do-
tychczasowych doswiadczen klinicznych —
badanie RTOG 7706, zastosowanie elek-
tywnego napromieniania uktadu chtonnego
miednicy, poniewaz nie poprawia ono wy-
nikéw leczenia [14].

Problematyczne staje sie objecie w po-
lu napromienianym zmienionych przerzuto-
wo weztéw chtonnych miednicy, gtéwnie
z powodu ztych wynikéw leczenia w tej
grupie pacjentow. Spowodowane jest to
najczesciej obecnoscia przerzutéw poza
obszarem regionalnym [15]. Wg Gerbera
i wsp. [16] przeprowadzenie limfadenekto-
mii laparoskopowej i usuniecie w ten spo-
s6b czesci zmienionych przerzutowo we-
ztéw chtonnych nie wptywa w zaden spo-
séb na wyniki leczenia napromienianych
chorych. Jak dotychczas nie oceniono
w zadnym badaniu randomizowanym roli
napromieniania przerzutowych weztow
chtonnych (N+). W wiekszosci osrodkow
onkologicznych w takiej sytuacji napromie-
nia sie jedynie stercz oraz pecherzyki na-
sienne lub odstepuje od leczenia radykal-
nego. Ostatnio coraz wigcej zwolennikow
pozyskuje skojarzenie radioterapii skoncen-
trowanej miejscowo (stercz i pecherzyki na-
sienne) z leczeniem hormonalnym.

Radioterapia pooperacyjna

Wydtuzenie przezy¢ chorych po rady-
kalnej prostatektomii prawdopodobnie moz-
na réwniez osiggnac¢ poprzez zastosowa-
nie uzupetniajgcej radioterapii w przypad-
ku mikroskopowej nieradykalnosci zabiegu
operacyjnego i oznaczalnego poziomu
PSA. Pooperacyjna radioterapia moze wpty-
na¢ na osiagniecie zysku terapeutycznego,
zwtaszcza w grupie pacjentéw bez prze-
rzutow do regionalnego uktadu chtonnego.
Wielu badaczy nie zaleca uzupetniajacej
radioterapii w przypadku spadku po zabie-
gu PSA do wartosci 0 ng/ml [17]. Jednak
w sytuacji, gdy pooperacyjny poziom PSA
jest podwyzszony, a jednoczesnie nie jest
okreslona przyczyna — wznowa czy prze-
rzut — pojawia sie problem z zastosowa-
niem uzupetniajgcej radioterapii. Z tego tez
powodu czes¢ urologdéw zaleca wykonanie
biopsji, jednak nie jest to stanowisko po-
wszechnie akceptowane. Niedawno ukon-
czono kliniczne badanie randomizowane
SWOG, majace na celu ocene wptywu po-
operacyjnej radioterapii (dawka 60-64 Gy)
na przezycie chorych, u ktérych stwierdzo-
no jedng z ponizszych cech:

D przejscie nacieku poza torebke stercza,
D pozytywny margines operacyjny,
D nacieczenie pecherzykéw nasiennych.

Jednak do chwili obecnej nie ma po-
twierdzenia celowosci uzupetniajgcej radio-

terapii w wynikach (wydtuzenia przezyc¢) te-
go badania, z uwagi na zbyt krotki czas
obserwaciji od daty zamkniecia naboru cho-
rych. Mozna jednak liczy¢ sie z faktem, ze
poprawa efektu miejscowego moze ulec
zniweczeniu w wyniku wystgpienia przerzu-
tow odlegtych, zwtaszcza w grupie pacjen-
tow o znacznym zaawansowaniu. Wg Pe-
trovicha i wsp. [18] juz dawka 48 Gy po-
dana na loze pooperacyjng pozwala
w okresie kilkuletnim ograniczy¢ wystgpie-
nie klinicznej wznowy miejscowej do 11
proc., a wznowy ocenianej biochemicznie
(PSA) nawet do 19 proc. W kilku innych
badaniach, w ktérych zastosowano uzupet-
niajgcg radioterapie pooperacyjng odnoto-
wano znaczng redukcje wzndéw miejsco-
wych o ok. 18 proc., aczkolwiek nie stwier-
dzono jednoczesnie wydtuzenia przezyc¢
w analizowanej grupie chorych [19]. Taka
sytuacja moze sugerowac, ze istniaty prze-
rzuty odlegte, ktére niweczyty efekt miej-
scowy radioterapii. Ten fakt zwrécit uwage
na mozliwos¢ poprawy wynikow leczenia
poprzez zastosowanie leczenia hormonal-
nego, analogicznie do skojarzonego lecze-
nia z samodzielng radioterapig. Eulau
i wsp. [20] w retrospektywnym badaniu
ocenili przezycia 5-letnie u chorych uzu-
petniajgco napromienianych, u ktérych za-
stosowano czasowa hormonoterapig versus
samodzielna pooperacyjna radioterapia.
Stwierdzono, ze w grupie chorych leczo-
nych w sposob skojarzony, przezycia 5-let-
nie wynoszg 77 proc. vs 34 proc. (leczeni
tylko uzupetniajgca radioterapia).

Radioterapia a hormonoterapia

Znaczne zainteresowanie wzbudza ra-
dioterapia skojarzona z leczeniem hormo-
nalnym. Przestanki do takiego postepowa-
nia wynikaja z faktu, ze neoadjuwantowa
hormonoterapia moze doprowadzi¢ do
zmniejszenia sie objetosci zmienionego no-
wotworowo gruczotu (czesciowa odpowiedz
na leczenie). Umozliwia to zaoszczedzenie
napromienienia tkanek zdrowych (mniejsze
odczyny popromienne), jak réwniez daje
mozliwos¢ podania wiekszej dawki na guz.
Prawdopodobnie istnieje réwniez dodatko-
we zwiekszenie efektu przeciwnowotworo-
wego napromieniania poprzez uaktywnienie
apoptozy pod wptywem hormonoterapii —
dziatanie synergistyczne. Uwaza sie takze,
ze pod wptywem radioterapii dochodzi do
apoptozy w tej grupie komdrek nowotworo-
wych, w ktérej moze nie uaktywni¢ sie pod
wptywem hormonoterapii — dziatanie kom-
plementarne. Wstepne wyniki radioterapii,
poprzedzonej 3-miesieczng kuracjg hormo-
nalng wskazujg na poprawe wynikow lecze-
nia [21]. Réwniez zastosowanie hormono-
terapii w pooperacyjnej radioterapii moze
wptywacé korzystnie na wyniki leczenia.
Ostatnie dane pochodzace z prospektyw-
nego badania randomizowanego EORTC
22863 wskazujg na wydtuzenie przezyc¢
i zwiekszenie czasu wolnego od nawrotu
choroby w grupie chorych napromienianych

w skojarzeniu z leczeniem hormonalnym
[22]. Rowniez badanie RTOG 8610 wyka-
zato poprawe wynikéw skojarzonego lecze-
nia (samodzielna radioterapia + hormono-
terapia) vs samodzielna radioterapia [23].
Wg Zagarsa i wsp. [24] leczenie skojarzo-
ne u chorych (NX/NO) w znaczgcy sposéb
poprawia wyniki leczenia, redukujgc
w okresie 5-letnim odsetek niepowodzen
biochemicznych z 82 proc. w przypadku
samodzielnej radioterapii do 15 proc. w le-
czeniu skojarzonym. Roéwniez w grupie
chorych N+/NO uzyskano podobne rezulta-
ty; samodzielna radioterapia (71 proc. nie-
powodzen 6-letnich) vs radioterapia w sko-
jarzeniu z hormonoterapig (13 proc. niepo-
wodzen 6-letnich).

Ocena efektow leczenia po radioterapii

Nadal problemem jest ocena wystgpienia
niepowodzenia po zakoriczonym napromienia-
niu, tj. okreslenie czasu wystgpienia wznowy
czy przerzutu. Przyjmuje sie powszechnie, ze
pojawienie sie wzrostu poziomu PSA w sto-
sunku do nadiru w kolejnych oznaczeniach,
najczesciej 3, jest klasyfikowane jako niepo-
wodzenie w leczeniu. Istotnym elementem
oceny leczenia napromienianiem jest wyso-
kos¢ poziomu nadiru po jego zakonczeniu.
Im nizszy poziom PSA (< lub = 0,5 ng/ml),
tym spodziewany efekt terapeutyczny jest bar-
dziej prawdopodobny. Znaczenie prognostycz-
ne ma rowniez okres utrzymywania sie nadiru
po zakoriczonym leczeniu [25]. Réwniez zna-
czacym faktem jest to, ze wzrastajgcy poziom
PSA na dtugo wyprzedza wystgpienie obja-
wow klinicznych wznowy miejscowej. Nalezy
jednak mie¢ $wiadomos¢, ze PSA nie jest
specyficznym markerem wznowy miejscowe;,
co moze utrudnia¢ wczesng interpretacje
wzrostu jego poziomu [26]. Nieporéwnywalnie
mniejszg role odgrywa biopsja po zakorczo-
nej radioterapii. Interpretacja patologiczna uzy-
skanego w ten sposob materiatu nastrecza
patologowi wiele probleméw z uwagi na po-
jawienie sie zmian popromiennych réwniez
w tkance nienowotworowej, mogacych prowa-
dzi¢ do pomytek diagnostycznych [27].

WNIOSKI

Whnioski sg nastepujace:

D eskalacja dawki mozliwa dzieki nowej
technice konformalnej radioterapii trojwy-
miarowe] (3D) pozwala na osiggniecie zy-
sku terapeutycznego,

D we wczesnych stadiach raka stercza
prawdopodobnie mozna odstgpi¢ od
przeprowadzenia weryfikacji histologicz-
nej uktadu chtonnego miednicy przed
przeprowadzeniem radykalnej radiotera-
pii. Nadal brak oceny wptywu selektyw-
nej radioterapii zmienionych przerzutowo
weztéw chtonnych na wyniki leczenia,

D leczenie skojarzone (prostatektomia radykal-
na + uzupetniajgca radioterapia) u chorych
zagrozonych nawrotem miejscowym wptywa
istotnie na obnizenie ryzyka wznowy miej-
scowej. Brak jednak bezposrednich dowo-



278

Wspétczesna Onkologia

dow, ze takie postepowanie przyczynia sie
do wydtuzenia przezy¢ pacjentow,

) radioterapia skojarzona z leczeniem hormo-
nalnym pozwala na uzyskanie poprawy wy-
nikéw leczenia (obnizenie wznéw miejsco-
wych i wydtuzenie przezy¢ chorych).
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