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Celem paliatywnego leczenia
nowotworowych przerzutów do ko-
œci jest zmniejszenie lub zlikwido-
wanie dolegliwoœci bólowych. Jed-
n¹ z metod takiego postêpowania
jest radioterapia. Mechanizmy
przeciwbólowego dzia³ania radio-
terapii polegaj¹ na hamowaniu
progresji przerzutów, zmniejszeniu
liczby ognisk nowotworu oraz za-
hamowaniu produkcji cytokin (sub-
stancja P, serotonina, bradykinina,
prostaglandyna E1) odpowiedzial-
nych za wywo³anie bólu poprzez
dra¿nienie nocyceptorów. 

W zale¿noœci od wielkoœci tere-
nu napromienianego wyró¿nia siê:
napromienianie terenu ograniczo-
nego do ognisk przerzutów (local
field irradiation – LFI) lub napro-
mienianie po³owy cia³a (half body
irradiation – HBI), maj¹ce szcze-
gólne zastosowane w przypadku
mnogich ognisk przerzutowych. 

LFI stosowane jest u pacjentów
z pojedynczymi, objawowymi ogni-
skami przerzutowymi w koœciach.
Skutecznoœæ takiego postêpowa-

nia jest wysoka – pozytywny efekt
paliatywny (zmniejszenie lub ust¹-
pienie dolegliwoœci bólowych) uzy-
skuje siê u 80–90 proc. chorych
[1]. Jednak pacjenci ci zazwyczaj
wymagaj¹ ponownego leczenia
nowych ognisk przerzutowych oraz
uaktywniaj¹cych siê starych [2–3].
W przypadku mnogich bolesnych
przerzutów stosowane jest HBI, po
którym pozytywny efekt paliatywny
obserwuje siê u 64–100 proc. cho-
rych, w tym ca³kowite ust¹pienie
bólu u 8–76 proc. pacjentów [1]. 

KOJARZENIE HBI I LFI

Poprawê skutecznoœci leczenia
mo¿na uzyskaæ poprzez skojarzo-
ne zastosowanie HBI z LFI. Poul-
ter i wsp. porównali skutecznoœæ
HBI skojarzonego z LFI ze sku-
tecznoœci¹ samodzielnego LFI [3].
Obserwacje wykaza³y, ¿e HBI +
LFI znacznie zmniejsza ryzyko
progresji objawów (50 proc. vs 68
proc.), wyd³u¿a œredni czas do jej
wyst¹pienia (12,6 mies. vs 6,3
mies.), opóŸnia postêp choroby

Celem pracy jest ocena skuteczno-
œci napromieniania po³owy cia³a
(HBI) w porównaniu z alternatywny-
mi metodami paliatywnego leczenia
mnogich przerzutów nowotworo-
wych. 
HBI jest skuteczn¹ i bezpieczn¹
technik¹ postêpowania paliatywne-
go, po której szybko uzyskuje siê
zmniejszenie lub ust¹pienie dolegli-
woœci bólowych. Wspó³czynnik
zmniejszenia dolegliwoœci bólowych
waha siê od 67 do 84 proc., z cze-
go ca³kowite zniesienie bólu obser-
wuje siê u 20–73 proc. chorych. U 80
proc. chorych zmniejszenie dolegli-
woœci bólowych obserwuje siê w ci¹-
gu 7 dni po FBI, z czego u 25–70
proc. chorych efekt ten jest obser-
wowany w ci¹gu pierwszych 24–48
godz. po zastosowanym leczeniu.
Œredni czas trwania pozytywnego
efektu paliatywnego wynosi 3–5
mies. 
HBI stosowane jest jako jednorazo-
we napromienianie (SD-HBI) lub
w sposób frakcjonowany (F-HBI).
Frakcjonowane HBI umo¿liwia poda-
nie wy¿szej dawki ca³kowitej przy
zmniejszeniu ryzyka powik³añ. W FBI
z kolei stosowanie jednorazowego
HBI wymaga krótszej hospitalizacji
i pozwala na szybkie uzyskanie po-
zytywnego efektu paliatywnego. 
Badania nad wp³ywem czynników
zwiêkszaj¹cych skutecznoœæ HBI:
mizonidazolu, nikotynamidu, hemo-
poetycznych czynników wzrostu nie
wykaza³y ich jednoznacznej efektyw-
noœci, a wstêpne wyniki wymagaj¹
potwierdzenia w dalszych badañ kli-
nicznych. 
HBI jest skuteczn¹ metod¹ paliatyw-
nego leczenia mnogich przerzutów
nowotworowych. Pozwala hamowaæ
progresjê przerzutów, powoduje
zmniejszenie liczby ognisk nowotwo-
ru, poprawia jakoœæ ¿ycia pacjentów.
Tolerancja HBI u wiêkszoœci leczo-
nych jest dobra. 

S³owa kluczowe: napromienianie po-
³owy cia³a, mnogie przerzuty nowo-
tworowe. 
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The aim of this review is to evaluate
the efficacy of HBI as a method of
palliative treatment of multiple cancer
metastases and compare it with other
alternate methods of radiotherapy. The
sources of the analysis are articles
available in Medline base. 
HBI is an efficient and safe method of
palliative treatment which has the
potential to improve completely or
partially pain response. The overall
response rate of HBI was 67–94%
with a 20–73% complete response ra-
te. The pain decrease is observed in
25–70% patients during the first 24–48
hours after HBI, and had been perfor-
med in 7-day time in 80% patients.
HBI is applied as one-single dose
(SD) or fractionation scheme (F-HBI). 
The fractionation HBI gives a chance to
apply higher total dose while a decre-
ase in the risk of adverse effects. Ho-
wever, one-single dose HBI recquires
shorter hospitalization and enchances
earlier positive palliative effects. 
Other form of HBI therapy is combi-
nation of HBI and local radiotherapy
(LFI) which increases efficacy of these
treatments alone. Such combination
allows to decrease the risk of pain pro-
gression and the pain free survival is
longer. 
Some studies comparing efficacy of
HBI with therapies providing additio-
nal factors that had been expected to
improve efficacy of radiotherapy (miso-
nidasole, nicotinamide), or decreased
complications (G-CSF, GM-CSF)
were also considered in this review.
However, they do not directly indicate
the prevail of such combinations over
HBI alone and in consequence they
should undergo further clinical trials. 
In a majority of the patients the toleran-
ce of HBI is good. Some mild compli-
cations (nausea, vomiting) might be
effectively eliminated by premedica-
tion. The most serious are bone mar-
row complications. 
HBI is an efficient therapeutic tool of
multiple bone metastases and allows
to prevent progress of bone metasta-
ses, reduces number of cancer focu-
ses and improves the quality of life. 

Key words: half body irradiation, mul-
tiple cancer metastases. 
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(35 proc. vs 46 proc.) oraz
zmniejsza koniecznoœæ ponowne-
go leczenia (60 proc. vs 76
proc.). W grupie chorych otrzymu-
j¹cych HBI i LFI czêœciej obser-
wowano jednak objawy toksyczne.
Podobnie Scarantino i wsp. wyka-
zali wysok¹ skutecznoœæ skojarze-
nia LFI (30 Gy w 10 frakcjach)
z frakcjonowanym HBI (zwiêksza-
nie dawki o 2,5 Gy/1 frakcjê od
10 do 20 Gy). Najlepsze efekty
uzyskano stosuj¹c wy¿sze dawki,
przy czym maksymalnie tolerowa-
n¹ dawk¹ by³o 17,5 Gy. Obserwo-
wano zmniejszenie progresji obja-
wów bólowych i koniecznoœci po-
nownego leczenia (odpowiednio
u 19 i 32 proc. pacjentów) przy
œrednim prze¿yciu 9,2 mies. [4]. 

FRAKCJONACJA DAWKI HBI

Jednorazowe napromienianie
Napromienianie po³owy cia³a

(HBI) stosowane jest jako jednora-
zowe napromienianie (single dose
SD-HBI) lub w sposób frakcjono-
wany (F-HBI). Badanie kliniczne
RTOG 8206 wykaza³o, ¿e SD-HBI
jest skuteczn¹ i bezpieczn¹ tech-
nik¹ paliatywnego leczenia, po któ-
rej szybko uzyskuje siê zmniejsze-
nie lub ust¹pienie bólu [5]. Zakres
stosowanych dawek w zale¿noœci
od napromienianego terenu wyno-
si: 6 Gy dla górnej po³owy cia³a
(UHBI) i 8 Gy dla dolnej po³owy
cia³a (LHBI) i napromieniania œrod-
kowej czêœci cia³a (MBI) [6–8]. 

W tabeli zestawiono dane z pi-
œmiennictwa dotycz¹ce skuteczno-
œci HBI. Skutecznoœæ HBI wyra¿ona
wspó³czynnikiem zmniejszenia dole-
gliwoœci bólowych waha siê od 67
do 84 proc. [9–10]. Ca³kowite znie-
sienie bólu obserwuje siê u 20–73
proc. chorych [5, 11]. Podobne wy-
niki uzyskano w Centrum Onkologii
w Krakowie [12]. Pozytywny efekt
paliatywny stwierdzono u 75,5 proc.
chorych, spoœród których u 19,5
proc. obserwowano ca³kowite ust¹-
pienie dolegliwoœci bólowych. 

U 25–70 proc. chorych zmniej-
szenie dolegliwoœci bólowych ob-
serwuje siê w czasie pierwszych
24–48 godz. po HBI, a w ci¹gu

7 dni u 80 proc. chorych [5, 8,
10]. Œrednie trwanie tego efektu
wynosi od 3 do 5 mies. [9, 13, 14].
W grupie chorych leczonych
w oœrodku krakowskim prawdopo-
dobieñstwo prze¿ycia bez progre-
sji bólu wynios³o 38,9 proc. i 11,5
proc. po 12 i 24 mies. obserwacji
[12]. 

Szczególnie dobre wyniki stoso-
wania HBI jako leczenia przerzu-
tów do koœci obserwowane s¹
u chorych na raka gruczo³u kro-
kowego. U 67 do 82 proc. cho-
rych obserwuje siê trwa³e zniesie-
nie dolegliwoœci bólowych [8–9]. 

Sekwencyjne napromienianie
obu po³ówek cia³a, najczêœciej
z 6-tygodniow¹ przerw¹, charak-
teryzuje siê wysok¹ skutecznoœci¹.
U takich chorych wspó³czynnik
zniesienia bólu wynosi 75–86
proc., a œredni czas utrzymywania
siê uzyskanego efektu paliatywne-
go trwa ok. 5,5 mies. [15–16]. 

Podsumowuj¹c, SD-HBI jest
bezpieczn¹, skuteczn¹ metod¹
paliatywnego leczenia bólu, spo-
wodowanego licznymi przerzutami
nowotworowymi do koœci. Wyma-
ga przy tym krótkiej hospitalizacji,
co u chorych leczonych paliatyw-
nie jest bardzo istotnym czynni-
kiem [3, 5–6, 8–10, 12–14, 16–19]. 

Frakcjonowane HBI
Inn¹ metod¹ HBI jest stosowanie

frakcjonowania dawki (F-HBI). Frak-
cjonowane HBI umo¿liwia podanie
wy¿szej dawki ca³kowitej przy zmniej-
szeniu ryzyka powik³añ. Na podsta-
wie danych z piœmiennictwa uwa¿a
siê, ¿e maksymalnie skuteczn¹ przy
minimalnych efektach ubocznych jest
dawka frakcyjna 3 Gy podawana raz
dziennie przez 5 dni w tyg. [1]. Inne
badania wskazuj¹ na podobn¹ sku-
tecznoœæ w przypadku stosowania
dawek frakcyjnych równych 3 Gy po-
dawanych 2 razy dziennie przez
2 dni (FD-HBI) [20]. Ten schemat le-
czenia pozwala osi¹gn¹æ podobny
efekt w krótszym czasie, co dla le-
czonego paliatywnie pacjenta jest
szczególnie dogodne. 

Salazar i wsp. porównali skutecz-
noœæ SD-HBI i FD-HBI. Stwierdzili



wy¿sz¹ skutecznoœæ FD-HBI w za-
kresie ca³kowitego zniesienia bólu (96
proc. dla FD vs 73 proc. dla SD)
i prze¿ycia bez progresji bólu (19
tyg. dla FD vs 5 tyg. dla SD). Zasto-
sowanie frakcjonowanego HBI po-
zwala na podanie wy¿szej dawki ca³-
kowitej, co prowadzi do uzyskania
wy¿szej skutecznoœci leczenia (znie-
sienie bólu, d³u¿szy okres prze¿ycia
bez bólu, lepsza jakoœæ ¿ycia pa-
cjenta) [20]. Ponadto frakcjonowane
HBI eliminuje potrzebê premedykacji
i koniecznoœæ œcis³ego nadzoru pa-
cjenta, wymaganych przy SD-HBI. 

Skutecznoœæ HBI udowodniona
zosta³a równie¿ w sposób bezpo-
œredni. Potwierdzi³y j¹ badania
sekcyjne, w czasie których stwier-
dzano obiektywne zmniejszenie
objêtoœci guza [1, 7]. 

STOSOWANIE ZWI¥ZKÓW
ZWIÊKSZAJ¥CYCH
WRA¯LIWOŒÆ
NA PROMIENIOWANIE 

W celu poprawy wyników stoso-
wania HBI poszukiwano metod,
które zwiêksz¹ skutecznoœæ, nie
zwiêkszaj¹c równoczeœnie toksycz-
noœci leczenia. Jedn¹ z metod by-
³y próby z zastosowaniem radio-
uczulaczy. Po zastosowaniu mizo-
nidazolu obserwowano relatywnie
nisk¹ odpowiedŸ na leczenie przy
znacz¹cej liczbie powik³añ (u 54
proc. pacjentów wyst¹pi³y objawy
ostrej toksycznoœci), co wykluczy-
³o stosowanie mizonidazolu w pa-
liatywnej radioterapii przerzutów
nowotworowych do koœci [21]. 

Drugim badanym radiouczula-
czem by³ nikotynamid, którego me-
chanizm dzia³ania polega na
zmniejszeniu frakcji komórek hi-
poksycznych w guzie w czasie
paliatywnej radioterapii. Stwierdzo-
no, ¿e podawanie nikotynamidu
w trakcie HBI obni¿a o 11 proc.
frakcjê komórek hipoksycznych
w guzie, co zwiêksza skutecznoœæ
stosowanej radioterapii [22]. 

TOKSYCZNOŒÆ HBI

Czynnikiem ograniczaj¹cym sto-
sowanie HBI w leczeniu paliatyw-

nym przerzutów nowotworowych do
koœci jest toksycznoœæ w stosunku
do zdrowych narz¹dów i tkanek.
Objawy niepo¿¹dane wp³ywaj¹ ne-
gatywnie na jakoœæ ¿ycia, co
w postêpowaniu paliatywnym jest
szczególnie istotnym czynnikiem. 

Objawy uboczne, wystêpuj¹ce
bezpoœrednio po HBI, wynikaj¹
z napromieniania du¿ej objêtoœci
tkanek i zaliczane s¹ do objawów
ogólnoustrojowych (nudnoœci, wy-
mioty, wahania ciœnienia têtniczego
krwi, liczby oddechów, temperatury
cia³a). W celu minimalizacji ryzyka
rozwoju tych objawów w przypadku
jednorazowego HBI stosowana jest
premedykacja (przed HBI) i obser-
wacja chorego (po HBI) [10, 18,
23]. W przypadku frakcjonowanego
HBI objawy uboczne obserwuje siê
czêœciej ni¿ w porównaniu z jedno-
razowym HBI (25–51 proc. vs 5–15
proc.) [3–6, 10, 20, 24]. 

U wiêkszoœci pacjentów tolerancja
HBI jest dobra (72,5 proc. pacjen-
tów napromienianych HBI w Cen-
trum Onkologii w Krakowie wykaza-
³o dobr¹ tolerancjê terapii) [12]. 

Powik³ania po HBI zale¿¹ od
napromienianego obszaru. Napro-
mienianie górnej po³owy cia³a wi¹-
¿e siê z ryzykiem rozwoju powi-
k³añ ze strony tkanki p³ucnej, któ-
re wystêpuj¹ 2–6 mies. po
napromienianiu i zale¿¹ od wyso-
koœci dawki poch³oniêtej przez
p³uca [17, 25–27]. Van Dyk i wsp.
oraz Fryer i wsp. oceniali ryzyko
rozwoju tych powik³añ w zale¿no-
œci od wysokoœci dawki jednora-
zowego HBI. Wynosi ono 18 proc.
dla 6 Gy, 35,6 proc. dla 8 Gy, 83-
87 proc. dla 10 Gy. Autorzy ci za-
lecaj¹ dawkê 6 Gy jako bezpiecz-
n¹, nie wymagaj¹c¹ korekcji
wspó³czynnika poch³aniania dla
p³uc [17, 27]. W przypadku napro-
mieniania dolnej po³owy cia³a naj-
czêstsze powik³ania (ponad 50
proc.) dotycz¹ przewodu pokarmo-
wego i szpiku kostnego, co wyni-
ka z napromieniania du¿ej objêto-
œci tych narz¹dów [25, 28–31]. 

Wed³ug niektórych badaczy
zmniejszenie ryzyka rozwoju obja-
wów ubocznych i powik³añ mo¿na
uzyskaæ przez zastosowanie frak-

cjonowanego HBI [25, 32]. 
Inn¹ metod¹ maj¹c¹ na celu

zmniejszenia czêstoœci powik³añ
hematologicznych jest stosowanie
hemopoetycznych czynników wzro-
stu. Prowadzone s¹ badania kli-
niczne nad skojarzeniem HBI z za-
stosowaniem granulocytarnego
czynnika wzrostu G-CSF (granulo-
cyte colony-stimulating factor)
i granulocytowo-monocytowego
czynnika wzrostu GM-CSF (granu-
locyte-monocyte colony-stimulating
factor). Zastosowanie GM-CSF
skraca czas miêdzy UHBI i LHBI,
zmniejsza ryzyko infekcji oraz ko-
niecznoœæ przetoczenia koncentra-
tów p³ytkowych. W badaniach na
zwierzêtach porównywano skutecz-
noœæ G-CSF z GM-CSF podawa-
nych psom napromienianym UHBI
równowa¿n¹ dawk¹ 6 Gy. Stwier-
dzono brak pozytywnej odpowie-
dzi po zastosowaniu GM-CSF oraz
zadowalaj¹ce wyniki przy zastoso-
waniu G-CSF. Ponadto wykazano,
¿e G-CSF powoduje szybsze wy-
równanie parametrów hematolo-
gicznych. Niepokoj¹ce s¹ jednak
doniesienia œwiadcz¹ce o mo¿liwo-
œci powodowania bólów kostnych
oraz zaburzeñ rytmu serca spowo-
dowanych stosowaniem GM-CSF
i G-CSF. Objawy te mog¹ byæ
czynnikiem ograniczaj¹cym zasto-
sowanie CSF jako leczenia wspo-
magaj¹cego w paliatywnej radio-
terapii przerzutów nowotworowych
do koœci [32–34]. 

PODSUMOWANIE

HBI jest skuteczn¹ metod¹ pa-
liatywnego postêpowania u cho-
rych z mnogimi przerzutami nowo-
tworowymi. Stosowanie jednorazo-
wego HBI wymaga wprawdzie
hospitalizacji i premedykacji chore-
go, umo¿liwia jednak uzyskanie
pozytywnego efektu paliatywnego
(zmniejszenie dolegliwoœci bólo-
wych) krótko (24–48 godz.) po na-
promienianiu, co jest bardzo wa¿-
nym argumentem w terapii palia-
tywnej. Ponadto metoda ta
pozwala zapobiegaæ rozwojowi po-
wik³añ w wyniku nastêpstw de-
strukcji koœci: hiperkalcemii, kom-
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presyjnym z³amaniom krêgów, bó-
lowi [18, 35]. Poprawia jakoœæ ¿y-
cia poprzez wyd³u¿enie czasu
prze¿ycia bez dolegliwoœci bólo-
wych oraz zmniejszenie nasilenia
bólu, co prowadzi do zmniejszenia
zapotrzebowania na leki przeciw-
bólowe [23, 26]. 
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3 UHBI+LHBI

Salazar i wsp. [5] 129:  40 UHBI 73 15 30 depresja szpiku
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