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Podstawy radioterapi

Basics of radiation therapy

STRESZCZENIE

W artykule omowiono podstawowe zagadnienia
zwigzane z radioterapig nowotwordw: rodzaje radio-
terapii, zasady jej planowania i podawania, mecha-
nizm dziatania promieniowania jonizujgcego na

ABSTRACT

The paper describes the basics of radiation therapy
in oncology: the types of radiotherapy, the princi-
ples of radiotherapy planning and administration, the
mechanisms of interaction between ionizing radia-

WSTEP

Radioterapia jest dziedzing wykorzystu-
jaca lecznicze wlaSciwosci promieniowania
jonizujacego. Najczestsza forma jej zastoso-
wania jest napromieniowanie wigzkami ze-
wnetrznymi wytworzonymi przez przyspie-
szacze liniowe. Postep technologiczny spo-
wodowat, Ze obecnie napromienianie jest
bardziej skuteczne niz dawniej wskutek
wprowadzenia technik radioterapii konfor-
malnej. Termin ten oznacza, ze obszar na-
promieniany wysoka, jednorodng dawka jest
dopasowany do ksztattu guza w trzech wy-
miarach. Objeto$¢ napromienianych zdro-
wych tkanek zostata wiec ograniczona do
niewielkiego marginesu wokdt nowotworu.
W konsekwencji, dawka w guzie mogta zo-
sta¢ podwyzszona. Zapewnito to poprawe
wynikéw przy podobnym ryzyku p6Znych
i wezesnych powiktan. Planowanie napromie-

tkanki oraz wczesne i pdzne powiktania popromien-
ne. Podano takze zasady kojarzenia radioterapii
z chemioterapig, hormonoterapig i leczeniem chirur-
gicznym.
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tion and tissues, and early and late post-radiation
complications. The basic principles of combining
radiation therapy with chemotherapy, hormonothe-
rapy, and surgical treatment are also discussed.
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niania jest oparte najczesciej na badaniu to-
mografii komputerowej. W warstwach po-
przecznych tego badania, w systemie kom-
puterowym do planowania leczenia, lekarz
radioterapeuta zaznacza granice guza,
otrzymujac obszar litego guza (GTV, gross
tumor volume). Nastegpnie dodatkowo wokét
guza zaznacza granice tkanek mogace za-
wiera¢ mikroskopowe ogniska raka, otrzy-
mujac kliniczny obszar tarczowy (CTV, cli-
nical target volume). Radioterapia sktada si¢
zazwyczaj z dwoch etapow. Mniejsza dawka
napromieniania i z wicksza skutecznoscia
mozna uzyskac zniszczenie mikroskopowych
ognisk nowotworu w poréwnaniu z guzem li-
tym widocznym w badaniach obrazowych.
Dlatego w pierwszym etapie napromienia-
ny jest CTV, zazwyczaj do dawki okoto 50 Gy
podawanej w dziennych frakcjach po 2 Gy.
W drugim etapie leczenia jest napromienia-
ny tylko GTV do lacznej dawki zazwyczaj
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Rycina 1. Zalezno$¢ miedzy wzrostem dawki napromieniowania a ryzykiem wystapienia cigzkich,
poznych powikfan

Na rycinie pokazano, ze wraz ze wzrostem dawki zwigksza sie prawdopodobienstwo zniszczenia
nowotworu. Niestety, rownolegle wzrasta prawdopodobienstwo wystapienia cigzkich, poznych
powiktan. Radioterapeuci, dobierajac dawke napromieniania, uwzgledniajg kompromis pomigdzy
ryzykiem niewyleczenia a ryzykiem wystapienia ciezkich powikfan. Najcze$ciej wybiera sig dawke
na granicy tolerancji — poziom B, ktéra powoduje wyleczenie u znaczacego odsetka chorych, ale
jednoczesnie powoduje niewielkie narazenie na cigzkie powiktania. Dazenie do catkowitego uniknig-
cia powikfan sprawiataby, ze skutecznos¢ leczenia bytaby niewielka (poziom dawki A). Z kolei,
dazenie do wyleczen u wszystkich chorych (poziom dawki C) doprowadzitoby do wysokiego, nie
do zaakceptowania, odsetka ciezkich powiktan. Wybor dawki jest wiec dyktowany tolerancjg
tkanek zdrowych, a w metodg jest wpisane niewielkie ryzyko cigzkich powikfan.

Rycina 2. Uktad trzech wigzek napromieniania (jedna tylna i dwie boczne) przed operacjg
u chorego na raka odbytnicy

Na rycinie przedstawiono uktad trzech wigzek napromieniania (jedna tylna i dwie boczne) przed
operacjg u chorego na raka odbytnicy. Utozenie chorego na brzuchu, guz odbytnicy wraz
z okolicznymi weztami chtonnymi, ktdre moga zawierac ogniska raka, znajduje si¢ na przecieciu
tych trzech wigzek i otrzymuje wysoka dawke o duzej jednorodnos$ci. Ten uktad wiazek napro-
mieniania chroni przed otrzymaniem wysokiej dawki przez pecherz moczowy, jelito cienkie
i kosci udowe. Sg to narzady narazone na pozne powiktania popromienne. Dodatkowo, jelito
cienkie jest chronione poprzez wypetniony pecherz moczowy, kiory odpycha je poza pole
napromieniania.
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wahajacej si¢ pomigdzy 60 Gy a 70 Gy. Do
GTViCTV jest dodawany margines (zazwy-
czaj 0,5-1 cm) w celu uzyskania planowane-
go obszaru tarczowego (PTV, planning tar-
get volume); PTV zapewnia podanie w GTV
i CTV wysokiej jednorodnej dawki pomimo
codziennych, nieuniknionych niedoktadno-
§ci w precyzji utozenia chorego na aparacie
terapeutycznym i ruchomosci narzadow. Za-
znaczane sa takze granice narzadow krytycz-
nych, czyli tych organéw, w ktérych przekro-
czenie dawek tolerancji powoduje ciezkie,
pozne powiktania (ryc. 1). Zadaniem fizyka
jest zaplanowanie takiej liczby, ksztattu
i réznych parametrow wigzek napromienia-
nia, aby poda¢ wysoka, jednorodna dawke
w guzie. Jednocze$nie dawka otrzymywana
przez narzady krytyczne nie powinna prze-
kraczac ich tolerancji (ryc. 2). Rozktad daw-
ki jest obliczony w calej objetosci guza
i w narzadach narazonych na pézne powiktania.

Inna forma radioterapii jest brachytera-
pia polegajaca na leczeniu za pomoca izoto-
péw promieniotwdrczych umieszczonych
w jamach ciata lub wktuwanych bezposrednio
w tkanke nowotworowa. Przyktadem jest lecze-
nie chorych na wczesnego raka stercza i raka
szyjki macicy. Brachyterapia ma takze zasto-
sowanie w leczeniu paliatywnym, na przyktad
u chorych na raka przetyku i ptuca. Zasady
planowania brachyterapii s3 podobne do opi-
sanych powyzej zasad planowania radiotera-
pii wigzkami zewngtrznymi.

Izotopy moga by¢ takze podawane dozyl-
nie. Przyktadem jest leczenie chorych na raka
tarczycy izotopem jodu lub stosowanie izoto-
pu strontu w leczeniu chorych z przerzutami
do kosci.

Skuteczno§¢ przeciwnowotworowa na-
promieniania zalezy od typu histologicznego
guza. Do nowotwordéw promienioczutych
naleza: chtoniaki, nasieniaki, raki drobnoko-
moérkowe phuca; do Sredniopromienioczutych
— raki ptaskonabtonkowe, na przyktad rak
przetyku; do promienioopornych — glejaki,
czerniaki, gruczolakoraki przewodu pokar-
mowego.

Szacuje si¢, ze okoto 50% wszystkich cho-
rych na nowotwory ztosliwe jest leczonych
napromienianiem bezposrednio po zdiagno-
zowaniu choroby lub p6Zniej w trakcie jej prze-
biegu. Okoto 60% chorych jest napromienia-
nych z intencja wyleczenia; pozostale 40%
chorych leczy si¢ w celu uzyskania efektu pa-
liatywnego.



DZIALANIE PROMIENIOWANIA
JONIZUJACEGO NA TKANKI

W radioterapii najczesciej uzywa si¢ pro-
mieniowania X, ktore jest rodzajem promie-
niowania elektromagnetycznego. Wysoka cze-
stotliwo$¢ fal powoduje jonizacje w tkankach.
Jonizacja powstaje w wyniku wybicia elektro-
nu z orbity atomu przez fale elektromagne-
tyczng. Wolne elektrony powoduja wytworze-
nie wolnych rodnikéw, czyli czastek z niespa-
rowanym elektronem na ostatniej orbicie. Na
przyktad, w wyniku radiolizy wody powstaje
rodnik wodorotlenowy, czyli jon OH pozba-
wiony elektronu. Wolne rodniki sg czastkami
o duzej reaktywnosci chemiczne;j.

Struktura szczegdlnie podatna na uszko-
dzenia w wyniku jonizacji jest DNA jadra ko-
morkowego. Celem radioterapii jest uszkodze-
nie DNA komérek nowotworu — w wyniku
efektu bezposredniego i posredniego. Uszko-
dzenie DNA na skutek efektu bezposrednie-
go powstaje, gdy wolny elektron, trafiajac
w ni¢ DNA, uszkodzi ja. Efekt posredni zacho-
dzi w wyniku uszkodzenia struktury DNA
przez wolne rodniki. Wigkszo§¢ uszkodzen
powstaje w wyniku efektu posredniego. W cia-
gu 6-8 godzin po napromienianiu, enzymy
moga naprawic czes¢ uszkodzen DNA (ryc. 3).
Niektore uszkodzenia sa nienaprawialne, na
przyktad gdy dochodzi do przerwania dwdch
nici DNA na tym samym poziomie i przerwa-
nia chromosomu. W konsekwencji komérka
traci zdolno$¢ do nieograniczonych podziatéw.
Zahamowanie podziatéw klonogennych ko-
morek guza jest ostatecznym celem radiote-
rapii. Napromieniowanie zwykle nie powoduje
natychmiastowego zniszczenia komorki.
Uszkodzona komérka moze wyglada¢ morfo-
logicznie na niezmieniona. Moze ona takze
kontynuowac swoje funkcje, a nawet wykonac
jeszcze kilka podziatow. Dopiero po pewnym
czasie, w momencie usitlowania dokonania
kolejnego podzialu komoérkowego, nastepuje
liza wszystkich komérek potomnych. Proces
ten jest nazywany $miercia mitotyczng komor-
ki. Napromieniana komérka moze takze zgi-
naé w przebiegu apoptozy, czyli zaprogramo-
wanej $mierci komorki.

WCZESNE | POZNE POWIKLANIA
POPROMIENNE

Nie jest mozliwe napromieniowanie wy-
acznie obszaru guza nowotworowego. Zawsze
obszar wysokiej dawki obejmuje takze zdrowe

Przerwa miedzy frakcjami = 6 godz.

)

2Gy + 2 Gy < 4Gy

T

Naprawa uszkodzen subletalnych

Rycina 3. Zaleznos¢ efektu biologicznego od wysokosci dawki frakcyjnej

Efekt biologiczny dawki 4 Gy podanej w dwdch frakcjach jest mniejszy niz efekt biologiczny
dawki 4 Gy podanej jednorazowo. Jezeli pomigdzy podaniem dawek frakcyjnych jest zachowa-
na przerwa co najmniej 6 godzin, wowczas enzymy naprawiajg czesS¢ uszkodzen DNA (t.z.
uszkodzen subletalnych), zmniejszajac skuteczno$¢ napromieniania. Naprawa uszkodzen sub-
letalnych pomiedzy dawkami frakcyjnymi powoduje, ze efekt biologiczny zalezy od wysokosci

dawki frakcyjnej.

tkanki znajdujace si¢ w bezpoSrednim sasiedz-
twie nowotworu. Powoduje to powiktania popro-
mienne, ktére dziela si¢ na wezesne i pdzne.

Powiktania wczesne dotycza tkanek, kt6-
rych komérki stale si¢ mnoza, szpiku kostne-
go oraz wszystkich nablonkéw: na przyktad
skory, przewodu pokarmowego, drog moczo-
wych. Czas klinicznego ujawnienia si¢ tych
uszkodzen zalezy od czasu zycia zréznicowa-
nych komoérek dojrzatych. Po rozpoczeciu na-
promieniania powstawanie nowych komoérek
zostaje zahamowane. Natomiast wytworzone
uprzednio komorki dojrzate, pelnia swoja
funkcje przez pewien czas, dopdki nie zgina.
Na przyktad czas zycia neutrocytéw we krwi
wynosi okoto 2 tygodnie. A zatem po tym cza-
sie od rozpoczgcia napromieniania ujawnia si¢
wczesne powiklania w postaci neutrocytope-
nii. Z kolei powierzchowne komorki nabton-
ka skory zyja okoto 3 tygodni i po tym czasie
od rozpoczgcia napromieniania ujawnia si¢
skorny, ostry odczyn popromienny, poczatko-
WO W postaci zaczerwienienia, a nastepnie plyt-
kich owrzodzen. Przetrwate po napromienia-
niu pojedyncze komoérki pnia, na przyktad
warstwy podstawnej skory, szybko mnozac sie,
doprowadzaja do odnowy tkanki w czasie
1, 2 tygodni po leczeniu. Powiktania wczesne,
aczkolwiek sprawiajace chorym duze dolegli-
wosci, goja si¢ wigc szybko i pozostaja zazwy-
czaj bez dalszych konsekwencji.

Powiktania pdZne ujawniaja si¢ klinicznie
po paru miesiacach, a nawet latach od napro-
mieniania. Dotycza one wolno proliferujacych
tkanek, na przyktad: ptuc, nerek, watroby,
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naczyfi krwionos$nych i uktadu nerwowego.
Powiktania te powstaja w wyniku Smierci ko-
morek migzszu narzadéw i/lub zmian w drob-
nych naczyniach krwiono$nych. W konsekwen-
cji dochodzi do niewydolnosci narzadéw, roz-
legtych zwt6kniefi, martwicy lub przewlektych
owrzodzen. Ryzyko powstania tych powiktan
stanowi istotne ograniczenie mozliwosci poda-
nia wysokiej dawki napromieniania. Powikta-
nia te moga stanowic zagrozenie zycia, SpOwo-
dowa¢ kalectwo lub konieczno$¢ operacji.
Ryzyko powiktan powoduje, ze radioterapeu-
ta, planujac napromienianie, najczesciej nie
moze podaé dawki dostatecznie wysokiej, za-
pewniajacej zniszczenie guza u wszystkich cho-
rych. Musi wybra¢ mniejsza, na granicy toleran-
¢ji narzadéw krytycznych. Oznacza to niewiel-
kie ryzyko powstania groznych péznych powi-
ktan, ktore jest wpisane w metode (ryc. 1). Do
narzaddéw, ktérych wrazliwo$¢ na napromie-
nianie ogranicza podanie wysokiej dawki,
naleza na przyktad: rdzen kregowy, ptuca,
nerki, naczynia wieicowe. Przekroczenie da-
wek tolerancji w tych narzadach moze spowo-
dowac odpowiednio tetraplegie, zgon z powo-
du niewydolnosci oddechowej, niewydolnosé
nerek, zawat serca.

ZASADY PODAWANIA (FRAKGJONOWANIA)
DAWKI

Jednostka dawki napromieniania jest grey
(Gy) lub centygrey (cGy; 1 Gy = 100 cGy).
Dawka napromieniania 1 Gy oznacza, ze
w tkance o masie 1 kg zostata pochtonigta
energia 1 J.

Skuteczno$¢ biologiczna napromieniania
wzrasta wraz z wysokoScia dawki frakcyjne;j.
Na przyktad skuteczno$é biologiczna dawki 25
Gy podanej we frakcjach po 5 Gy w czasie jed-
nego tygodnia odpowiada w przyblizeniu daw-
ce 44 Gy podanej we frakcjach po 2 Gy w cza-
sie 4, 5 tygodni. Podloze biologiczne tego zja-
wiska jest zwiazane z naprawa przez enzymy
komorkowe czesci uszkodzen popromiennych

(ryc. 3).

RADIOTERAPIA RADYKALNA

Napromienianie samodzielne lub skoja-
rzone z chemioterapia lub hormonoterapia.

Napromienianie radykalne jest obecnie
stosunkowo rzadko stosowane samodzielnie;
czesciej kojarzy si¢ je z chemioterapia lub hor-
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monoterapia. Napromienianie samodzielne
stosuje si¢ na przyktad u chorych z wezesnym
rakiem gtosni, stercza, glejakami o niskiej zto-
Sliwosci, a takze, gdy schorzenia towarzyszace
uniemozliwiaja kojarzenie radioterapii z che-
mioterapia. Skojarzenie napromieniania z che-
mioterapia zwigksza skuteczno§¢ leczenia.
Wynika to miedzy innymi ze wspétdziatania
przestrzennego obu metod; napromienianie
jest nacelowane na zniszczenie ogniska pier-
wotnego i przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych, natomiast chemioterapia ma na
celu zniszczenie subklinicznych przerzutow
odlegtych. Chemioterapia zwigksza takze sku-
teczno$¢ miejscowa radioterapii. Dwa mecha-
nizmy moga by¢ odpowiedzialne za ten efekt.
Efekt addytywny powstaje wowczas, gdy do
dzialania cytotoksycznego napromieniania
zostanie dodane dzialanie cytotoksyczne che-
mioterapii. Efekt synergistyczny powstaje
wowczas, gdy oprdcz prostego zsumowania
cytotoksycznego dziatania obu metod, docho-
dzi do wzmocnienia uszkadzajacego dziatania
radioterapii przez chemioterapi¢. Wzmocnie-
nie to moze polega¢ na zmniejszeniu mozli-
wosci naprawy popromiennych uszkodzen
przez komoérke nowotworowa. Najczesciej sto-
sowanymi radiouczulaczami sa cisplatyna
i 5-fluorouracyl. Unika si¢ kojarzenia cytostaty-
kéw, ktorych dziatania niepozadane naktadaja
si¢ na efekty uboczne napromieniania, na
przyktad efekt kardiotoksyczny adriamycyny
moze nalozy¢ si¢ na efekt kardiotoksyczny na-
promieniania $rodpiersia.

Najsilniejszy efekt wzmocnienia dziatania
radioterapii przez chemioterapi¢ wystgpuje,
gdy obie metody stosowane sa jednocze$nie.
Niestety, wzrasta wowczas toksycznos¢ leczenia
w poréwnaniu z sekwencyjnym stosowaniem
obu metod. Do nowotwordw, w ktdrych skoja-
rzenie jednoczasowe chemio- i radioterapii jest
stosowane rutynowo, naleza: rak ptuca zaréw-
no drobno-, jak i niedrobnokomérkowy, za-
awansowane raki regionu glowy i szyi, rak szyj-
ki macicy, glejak o wysokiej ztoSliwosci, rak
przetyku, rak odbytnicy i rak kanatu odbytu.

Radioterapia moze by¢ réwniez kojarzo-
na z hormonoterapia. U chorych na raka ster-
cza o wysokim ryzyku nawrotu udowodniono
poprawe dlugoletnich przezy¢, jezeli leczenie
hormonalne w postaci podawania analogéw
LHRH (luteinizing hormone-releasing hormo-
ne) bylo stosowane krétkotrwale przed radio-
terapia i/lub przez 2, 3 lata po radioterapii.



Tabela 1. Wskazania do napromieniania uzupetniajacego operacje RO (mikroskopowo i makroskopowo doszczgtng)

1. Przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych, szczegolnie jesli sg liczne i/lub torebka weztow jest nacieczona

2. Bliski margines cigcia chirurgicznego (1-2 mm)

3. Nacieki raka w naczyniach krwionosnych lub chtonnych

4. Nacieki okofonerwowe

5. Niski stopien zrdznicowania histologicznego

6. Oszczedzajacy zabieg chirurgiczny (rak piersi i migsaki tkanek migkkich)

KOJARZENIE NAPROMIENIANIA
Z LECZENIEM CHIRURGICZNYM

Napromienianie moze by¢ zastosowane
przed lub po operacji w celu zmniejszenia ry-
zyka nawrotu miejscowego. Napromienianie
podaje si¢ zazwyczaj po operacji, gdyz wynik
badania patologicznego materialu poopera-
cyjnego umozliwia oszacowanie ryzyka nawro-
tu miejscowego i ustalenie wskazaf.

W kojarzeniu radioterapii z chirurgia
wykorzystuje si¢ wspomniang uprzednio
duza skuteczno§¢ napromieniania w niszcze-
niu mikroskopowych ognisk nowotworu,
ktére moga pozosta¢ w lozy pooperacyjnej.
Oprocz zmniejszenia ryzyka nawrotu miej-
scowego, napromienianie umozliwia niekie-
dy przeprowadzenie nieokaleczajacego za-
biegu chirurgicznego. Przyktadem moze by¢
wczesny rak piersi, gdzie zamiast okalecza-
jacej amputacji piersi chirurg usuwa tylko
guz z niewielkim marginesem. Napromienia-
nie pooperacyjne ma za zadanie zniszczy¢
komérki raka, ktére mogly pozostaé po ta-
kim zabiegu. Innym przyktadem jest wcze-
sny rak odbytnicy, gdzie zamiast okalecza-
jacej amputacji mozna wykonaé miejscowe
wyciecie guza z peilna Scianag jelita po
uprzednim napromienianiu. Niestety napro-
mienienie nie zapobiega wszystkim nawro-
tom — ich odsetek zostaje zmniejszony
o okoto 50-80%. Napromienianie, jesli jest
zastosowane przed operacja, moze zmniej-
szy¢ mas¢ guza i w przypadku duzych guzow,
pierwotnie nieresekcyjnych, umozliwi¢ ich
wycigcie. Ten sposdb leczenia jest rutynowo
stosowany u chorych na raka odbytnicy.

Wskazania do napromieniania uzupet-
niajacego operacj¢ R0 (makro- i mikroskopo-
wo doszczetng) sg ustalane na podstawie osza-
cowania ryzyka nawrotu miejscowego. Jezeli
jest on maty, ponizej 10%, to zazwyczaj napro-

mienianie nie jest stosowane. Spodziewany
wowcezas zysk kliniczny nie rOwnowazy ujem-
nej strony napromieniania, jakim jest mozli-
woS¢ wystapienia cigzkich, p6Znych powiktan.
W tabeli 1 wymieniono czynniki, ktére wska-
zuja na wysokie ryzyko nawrotu miejscowego
i ktore sa jednocze$nie potencjalnym wskaza-
niem do napromieniania uzupetniajacego za-
bieg. Napromienianie pooperacyjne samo-
dzielne lub w skojarzeniu z chemioterapia
znalazlo rutynowe zastosowanie u chorych
z duzym ryzykiem nawrotu miejscowego w na-
stepujacych nowotworach: inwazyjny rak pier-
si (niemal zawsze po wycigciu miejscowym i po
amputacji piersi z powodu raka zaawansowa-
nego), zaawansowany miejscowo rak zotadka,
raki regionu glowy i szyi, miesaki tkanek migk-
kich, glejaki, rak odbytnicy, rak szyjki i trzonu
macicy, rak stercza. Napromienianie przed-
operacyjne samodzielne lub w skojarzeniu
z chemioterapia jest rutynowo stosowane u cho-
rych z duzym ryzykiem nawrotu w nastgpuja-
cych przypadkach: rak przetyku, rak odbytni-
cy, miesak tkanek migkkich. Bezwzglednymi
wskazaniami do napromieniania pooperacyj-
nego jest dodatni margines ci¢cia chirurgicz-
nego (operacja R1) lub operacja makroskopo-
wo niedoszczgtna (R2), w przypadku gdy po-
zostawiony fragment guza jest niewielki.

RADIOTERAPIA PALIATYWNA

Celem napromieniania paliatywnego
jest ustapienie lub zmniejszenie dolegliwo-
Sci, czasem nawet przedtuzenie zycia, przy
jak najmniejszym ryzyku efektow ubocznych.
Z tego powodu, w przypadku wystapienia
mnogich przerzutéw, napromieniane sg tyl-
ko te, ktére powoduja dolegliwos$ci. Dawki
napromieniania paliatywnego sa nizsze niz
stosowane w leczeniu radykalnym. Podaje
sie wysokie dawki frakcyjne w krotkim cat-
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kowitym czasie leczenia. Najczesciej stoso-
wane schematy frakcjonowania obejmuja:
jednorazowa dawke 8 Gy, 5 frakcji po 4 Gy
i 10 frakcji po 3 Gy. Mozliwe jest 2-krotne
podanie napromieniania paliatywnego na t¢
samg okolice¢. Najczestszym wskazaniem do
napromieniania paliatywnego sa béle, obja-
wy ucisku guza na narzady sasiednie i krwa-
wienia. Najczesciej radioterapi¢ paliatywna
stosuje si¢ u chorych z bolesnymi przerzu-
tami do kosci. Wskazaniami sg takze prze-
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rzuty do mézgu, nawroty miejscowe lub guz
pierwotny u chorego zdyskwalifikowanego
od postepowania radykalnego. Zespot zyty
gléwnej gornej jest wskazaniem do natych-
miastowego zastosowania napromieniania
paliatywnego ze wzgledu na bezpoSrednie
zagrozenie zycia przez szybko narastajace
objawy. Innym naglacym wskazaniem jest
ucisk rdzenia kregowego przez nowotwor
u chorego zdyskwalifikowanego od chirur-
gicznego odbarczenia rdzenia.



