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Streszczenie
Cel: Celem pracy jest przedstawienie w∏asnych doÊwiadczeƒ dotyczàcych powik∏aƒ po chemioterapii zawierajàcej li-
posomalnà pegylowanà doksorubicyn´ stosowanej u chorych na raka jajnika.
Materia∏ i metody: Analizie poddano grup´ chorych leczonych liposomalnà pegylowanà doksorubicynà (LPD)
w Klinice Onkologii Klinicznej Instytutu Onkologii w Gliwicach z powodu nawrotu raka jajnika. W latach 2004-2007
terapii LPD poddano 32 chore. Mediana wieku wynosi∏a 47 lat. Analizowano czynniki histokliniczne mogàce mieç
wp∏yw na wystàpienie Zespo∏u „r´ka-stopa” (ZRS). 
Wyniki: W trakcie chemioterapii zawierajàcej LPD u 11 chorych (34,4%) dosz∏o do wystàpienia ZRS. Zmiany obser-
wowane by∏y na skórze ràk i stóp, okolic stawów ∏okciowych, kolanowych i do∏ów pachowych. W analizowanym
materiale ryzyko wystàpienia ZRS wzrasta∏o nieznamiennie wraz ze wzrostem liczby podanych cykli zawierajàcych
LPD (p=0,069) oraz liczbà przebytych wczeÊniej linii chemioterapii, (p=0,067). Pozosta∏e analizowane czynniki nie
mia∏y wp∏ywu na ryzyko wystàpienia ZRS
Wnioski: Niezb´dne jest informowanie chorych o ryzyku i sposobach post´powania w przypadku wystàpienia ZRS.
Wczesne wykrycie objawów ZRS pozwala na skuteczne post´powanie zapobiegajàce nasileniu tego powik∏ania
i umo˝liwia kontynuowanie leczenia w zaplanowanych dawkach i rytmie.
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Wst´p

Leczenie chorych na raka jajnika stanowi wcià˝ ogromne
wyzwanie dla onkologów. W Polsce w 2004 roku odnotowano
3264 nowych zachorowaƒ na nowotwory jajnika i 2273 zgo-
nów z tego powodu [1]. W wi´kszoÊci (oko∏o 70-75% chorych)
terapia rozpoczynana jest w zaawansowanym stadium choro-
by. Po zastosowaniu leczenia chirurgicznego i chemioterapii
pierwszej linii, zawierajàcej zazwyczaj paklitaksel i pochodne
platyny, u 80% chorych dochodzi do nawrotu lub progresji
choroby [2]. Wybór leków stosowanych w dalszej chemiotera-
pii zale˝y przede wszystkim od stanu ogólnego chorej, rodza-
ju odpowiedzi na pierwotne leczenie oraz czasu mi´dzy jego
zakoƒczeniem i progresjà choroby, a tak˝e powik∏aƒ zwiàza-
nych z nowotworem i jego leczeniem. Wybór leków powinien
uwzgl´dniaç mo˝liwoÊç uzyskania mo˝liwie najwi´kszej ko-
rzyÊci klinicznej przy jak najni˝szej toksycznoÊci, pozwalajàcej
jak najd∏u˝ej zachowaç dobrà jakoÊç ˝ycia. Jest to szczególnie
istotne u chorych na raka jajnika, który jest chorobà przewle-
k∏à. 

Lekiem odgrywajàcym coraz wi´kszà rol´ w chemioterapii
raka jajnika jest liposomalna pegylowana doksorubicyna.

Doksorubicyna spe∏nia istotnà rol´ w leczeniu wielu cho-
rób nowotworowych. Najcz´stszymi ostrymi powik∏aniami,
które ograniczajà mo˝liwoÊç stosowania tego leku sà neutro-
penia i zapalenie b∏on Êluzowych jamy ustnej. Istotna jest rów-
nie˝ kardiotoksycznoÊç, która ogranicza ca∏kowità, mo˝liwà
do podania dawk´ leku. 

Jednà z metod, która mo˝e prowadziç do poprawy sku-
tecznoÊci doksorubicyny, a przy tym ogranicza jej toksycz-
noÊç, jest stosowanie rozpuszczalnych w wodzie polimerowych
noÊników, transportujàcych czàsteczki leku do docelowych
komórek nowotworowych. 

NoÊnikiem antracyklin jest liposom, który sk∏ada si´ z fos-
folipidów. Op∏aszczenie tego noÊnika warstwà glikolu poliety-
lenowego pozwoli∏o na wprowadzenie do kliniki pegylowanej
formy liposomalnej doksorubicyny (LPD). 

Otoczka z polimerowego noÊnika zmniejsza toksyczne
dzia∏anie leku, zapobiega jego przenikaniu do zdrowych
tkanek i opóênia wydalanie z organizmu, wyd∏u˝ajàc okres
pó∏trwania w osoczu [3].

W trakcie stosowania LPD wyst´puje szczególne powik∏a-
nie, jakim jest zespó∏ r´ka-stopa (ZRS), zwany te˝ zespo∏em
d∏oniowo-podeszwowym (hand-foot syndrome lub palmar-
plantar erythrodysesthesia).

Stan ten charakteryzuje si´ zaczerwienieniem skóry cz´Êci
d∏oniowej ràk i podeszwowej stóp z towarzyszàcym obrz´-
kiem, Êwiàdem, bolesnym p´kaniem skóry, nierzadko prowa-
dzàcym do g∏´bokich owrzodzeƒ. Ból towarzyszàcy zmianom
skórnym istotnie utrudnia wykonywanie codziennych czynno-
Êci. Pojawienie si´ ZRS cz´sto wymusza koniecznoÊç zmniej-
szenia dawki LPD i wyd∏u˝enia cyklu. 

W mi´dzynarodowym piÊmiennictwie opublikowano kilka
prac dotyczàcych wyst´powania, zapobiegania i leczenia ze-
spo∏u r´ka-stopa [4 -10], natomiast w polskich czasopismach
nie znaleêliÊmy ˝adnego doniesienia na ten temat.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie w∏asnych doÊwiadczeƒ na

temat ZRS wyst´pujàcego po chemioterapii z udzia∏em lipo-
somalnej pegylowanej doksorubicyny stosowanej u chorych
na raka jajnika.

Materia∏ i metody 
Analizie poddano grup´ 32 chorych, które w latach 2004-

2007 otrzymywa∏y LPD w Klinice Onkologii Klinicznej Cen-
trum Onkologii w Gliwicach z powodu nawrotu raka jajnika.
Wiek chorych mieÊci∏ si´ w granicach 32-71 lat (mediana 47).
Nowotwór w stadium zaawansowanym (IIIB-IV) rozpoznano
u 26 chorych (81%). W 23 przypadkach (72%) badanie mikro-
skopowe potwierdzi∏o surowiczy podtyp raka gruczo∏owego.
U 16 chorych (50%) ustalono wysoki stopieƒ z∏oÊliwoÊci (G-3).
Szczegó∏owà charakterystyk´ chorych przedstawia tabela I.
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Abstract
Aim: To present our own experience with pegylated liposomal doxorubicin applied in ovarian cancer patients.
Material and methods: The group of 32 patients with ovarian cancer was treated with pegylated liposomal dox-
orubicin (LPD) in Klinika Onkologii Klinicznej Centrum Onkologii Branch Gliwice between the years 2004 and 2007.
Median age was 47 years. The histoclinical variables potentially influencing the occurrence of the hand-foot syn-
drome were analyzed.
Results: Hand-foot syndrome has been observed in 11 patients (34,4%) treated with the LPD. The lesions have been
present on the skin of hands, feet, elbow and knee joints and armpits. 
In the analyzed group of patients, the risk of the hand-foot syndrome occurrence increased, however non-signifi-
cantly, with the increase of number of cycles including LPD (p=0,069) and the number of previous lines of
chemotherapy (p=0,067). Other analyzed factors had no negative influence on the hand-foot syndrome occurrence.
Conclusions: It is important to inform the patients about the risk of the hand-foot syndrome occurrence and its
management. Early diagnosis allows to prevent the worsening of the hand-foot syndrome and makes it possible to
continue the chemotherapy without the necessity of dose reduction and breaking from the therapy.

Key words: ovary cancer / liposomal pegylated doxorubicin / hand-foot syndrom /
/ palmar-plantar erythrodysesthesia / complications – therapy /



U wszystkich chorych chemioterapi´ zawierajàcà LPD
stosowano w przypadku niepowodzenia wczeÊniejszej chemio-
terapii – u 22 chorych (69%) w ramach leczenia drugiej lub
trzeciej linii, a u 10 chorych (31%) w dalszych liniach leczenia.

W zale˝noÊci od oceny wra˝liwoÊci na pochodne platyny,
LPD stosowana by∏a samodzielnie (16 chorych – kategoria
platynoopornoÊci) lub w skojarzeniu z karboplatynà (16 cho-
rych – kategoria platynowra˝liwoÊci). Przyj´to typowe kryte-
ria wyznaczajàce stan platynowra˝liwoÊci (uzyskanie odpo-
wiedzi w czasie wczeÊniejszej chemioterapii z udzia∏em po-
chodnej platyny i wystàpienie nawrotu nie wczeÊniej ni˝ 6 mie-
si´cy po zakoƒczeniu leczenia) i platynoopornoÊci (nieuzyska-
nie odpowiedzi w czasie wczeÊniejszej chemioterapii z udzia-
∏em pochodnej platyny i wystàpienie nawrotu w okresie 6 mie-
si´cy po zakoƒczeniu leczenia) [11].

W monoterapii przyj´to dawkowanie LPD w granicach
40-50mg/m2, natomiast w przypadku wielolekowego schema-
tu dawkowanie mieÊci∏o si´ w granicach 30-40mg/m2 ∏àcznie
z karboplatynà w dawce obliczonej dla AUC 5 na podstawie
wzoru Calverta [12]. W obu sytuacjach LPD podawano we
wlewie do˝ylnym trwajàcym 60 minut, a kolejne cykle powta-
rzane by∏y co 28 dni. W przedstawianej grupie chorych liczba
zastosowanych cykli mieÊci∏a si´ w granicach od 1 do 9 (me-
diana - 4 cykle). Charakterystyka metod leczenia i powik∏aƒ
po LPD zosta∏a przedstawiona w tabeli II.

Metody statystyczne
W prezentowanej analizie wykorzystano program SPSS

for Windows wersja 13 PL (SPSS, Chicago, IL). Wp∏yw po-
szczególnych zmiennych na ryzyko wystàpienia ZRS analizo-
wano testem nieparametrycznym Manna-Whitney’a oraz ana-
lizà prze˝ycia wg Kaplana-Meiera z testem log-rank.

Wyniki
W trakcie chemioterapii zawierajàcej LPD u 11 chorych

(34,4%) dosz∏o do wystàpienia objawów ZRS. Zmiany obser-
wowane by∏y na skórze ràk i stóp oraz okolic stawów ∏okcio-
wych, kolanowych i pachowych. U jednej chorej objawy ZRS
osiàgn´∏y IV° nasilenia wed∏ug skali NCI, co wymaga∏o po-
czàtkowo intensywnego leczenia zachowawczego i wyd∏u˝enia
rytmu leczenia, a póêniej redukcji dawki i wreszcie przedwcze-
snego zakoƒczenia stosowania LPD. U pozosta∏ych 10 cho-
rych, u których obserwowano ZRS, nie by∏o koniecznoÊci
zmiany dawkowania LPD.

Wiek chorych z objawami ZRS (mediana – 46 lat) nie ró˝-
ni∏ si´ istotnie od wieku chorych bez tego powik∏ania (media-
na – 48 lat), p=0,69, co ilustruje rycina 1.

Cz´stoÊç wyst´powania objawów ZRS w zale˝noÊci od
stopnia zaawansowania nie ró˝ni∏a si´ znamiennie. Odpowied-
nio objawy stwierdzono: I-II° – 1 na 6 chorych (17%), III° – 7
na 14 chorych (50%) i IV° – u 3 na 5 chorych (60%), p=0,40.

Nie odnotowano równie˝ znamiennych ró˝nic pod wzgl´-
dem zale˝noÊci mi´dzy histologicznym typem raka i cz´stoÊcià
wyst´powania objawów ZRS (podtyp – 39% chorych, inne
podtypy – 22% chorych), p=0,44. U chorych otrzymujàcych
LPD w monoterapii w porównaniu do polichemioterapii cz´-
stoÊç pojawienia si´ ZRS by∏a podobna, (p=0,99). Ró˝nice
w zakresie cz´stoÊci wystàpienia ZRS wobec dawki LPD nie
by∏y znamienne– objawy obserwowano odpowiednio u 42%

otrzymujàcych LPD w dawce 30mg/m2, u 25% chorych otrzy-
mujàcych LPD w dawce 40mg/m2 i u 36% chorych otrzymujà-
cych LPD w dawce 50mg/m2, (p=0,99).

U chorych, u których wystàpi∏ ZRS, Êrednia liczba
podanych cykli wynosi∏a 5,3, natomiast u chorych, u których
nie pojawi∏y si´ objawy ZRS 2,5 cyklu. Liczba podanych cykli
by∏a uzale˝niona przede wszystkim od odpowiedzi na
chemioterapi .́ 
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Tabela I. Charakterystyka chorych.

Tabela II. Charakterystyka metod leczenia i powik∏aƒ 
po liposomalnej pegylowanej doksorubicynie.



Ryzyko wystàpienia ZRS wzrasta∏o w przypadku wi´kszej
liczby cykli zawierajàcych LPD, ale ró˝nica nie by∏a znamien-
na, (p=0,069). Nie stwierdzono równie˝ znamiennej zale˝no-
Êci mi´dzy cz´stoÊcià wyst´powania ZRS i zastosowaniem
LPD w ramach chemioterapii drugiej lub dalszych linii (odpo-
wiednio:  28% i 63% chorych), p=0,067.

U chorych, u których obserwowano ZRS, st´˝enie marke-
ra Ca-125 przed rozpocz´ciem leczenia by∏o wy˝sze (Êrednio
3929 IU/ml) i dynamika spadku by∏a wi´ksza (po zakoƒczeniu
leczenia Êrednie st´˝enie Ca-125 wynosi∏o 1683 IU/ml) ni˝
w grupie chorych, u których ZRS nie obserwowano (Êrednio
2122 IU/ml przed leczeniem, 1554 IU/ml po leczeniu), aczkol-
wiek ró˝nica nie by∏a znamienna, p=0,4.

W analizowanej grupie chorych nie obserwowano ˝adnych
powik∏aƒ kardiologicznych.

Powik∏ania ze strony b∏on Êluzowych wystàpi∏y u 6 cho-
rych jedynie w I-II° wg skali WHO i nie wymaga∏y leczenia. 
Obiektywne korzyÊci kliniczne odnotowano u 19 chorych
(59%) – w tym, cz´Êciowà regresj´ stwierdzono u 8 chorych
(25%), natomiast stabilizacj´ u 11 (34%). Progresja wystàpi∏a
u 13 chorych (41%).

Dyskusja
Rozwój chemioterapii, a zw∏aszcza dost´pnoÊç nowych le-

ków, pozwala na szerokie stosowanie nowoczesnego leczenia
systemowego u chorych na nowotwory z∏oÊliwe, którzy coraz
cz´Êciej sà poddawani wielokrotnemu leczeniu. W zwiàzku
z tym wi´ksze znaczenie ma ocena jakoÊci ˝ycia chorych pod-
dawanych chemioterapii i wczesne leczenie powik∏aƒ. Jednym
z takich powik∏aƒ jest zespó∏ r´ka-stopa (ZRS), który jest doÊç
cz´sto obserwowany w trakcie chemioterapii.

Po raz pierwszy, ZRS zosta∏ opisany w 1984 roku po zasto-
sowaniu ciàg∏ego wlewu fluorouracylu u chorych na raka jeli-
ta grubego [13]. ZRS wyst´puje równie˝ w przebiegu stosowa-
nia ciàg∏ych wlewów doksorubicyny i cytarabiny oraz podczas
stosowania kapecytabiny, natomiast rzadziej jest odnotowy-
wany w nast´pstwie podawania interleukiny w wysokich daw-
kach oraz docetakselu, winorelbiny i gemcytabiny [14, 15].

Dosyç cz´sto obserwowane przez nas objawy ZRS w trak-
cie stosowania LPD u chorych na raka jajnika, a zw∏aszcza
gwa∏towny przebieg u jednej z chorych, sk∏oni∏ nas do podj´-
cia próby poszukiwania klinicznych czynników predykcyjnych
dla wystàpienia ZRS. 

Pierwsze objawy charakterystyczne dla ZRS (mrowienie
oraz przeczulica skóry ràk i stóp) zwykle pojawiajà si´ po 2-12
dniach od podaniu LPD. Po kolejnych 3-4 dniach dolegliwo-
Êci mogà ulec nasileniu. Pojawiajà si´ obrz´k, zaczerwienienie
oraz zasinienie ràk i powierzchni podeszwowej stóp. Nast´p-
nie dochodzi do bolesnego p´cherzykowatego ∏uszczenia skó-
ry oraz tworzenia owrzodzeƒ i nekrozy. Zmiany skórne mogà
pojawiç si´ równie˝ w innych okolicach cia∏a, g∏ównie w miej-
scach du˝ego obcià˝enia i w miejscach o podwy˝szonej ciep∏o-
cie (pachwiny, fa∏dy skórne pod piersiami, okolice do∏ów pa-
chowych, wargi sromowe, okolice moszny). Powik∏ania skórne
znacznie obni˝ajà jakoÊç ˝ycia chorych, nierzadko uniemo˝li-
wiajàc wykonywanie prostych codziennych czynnoÊci. ZRS
cz´sto wymaga wyd∏u˝enia rytmu cyklu lub redukcji dawek
LPD [16]. W tabeli III przedstawiono klasyfikacj´ nasilenia
ZRS wg NCI (National Cancer Institute). 

Zagro˝enie, jakie w przebiegu stosowania LPD u chorych
na raka jajnika stanowi zapalenie b∏on Êluzowych i „zespó∏ r´-
ka-stopa", zosta∏o zauwa˝one ju˝ w badaniach I fazy. Uznano
je za g∏ówny objaw ograniczajàcy dawk´ leku [17, 18]. Objawy
ZRS po LPD wyst´pujà u 18-50% chorych, z czego u ponad
po∏owy w III° i IV° wed∏ug skali toksycznoÊci NCI [4, 5].
W prezentowanej przez nas grupie ZRS wystàpi∏ u 34,4% cho-
rych, z czego u 1 chorej (9%) w IV° wed∏ug NCI. Nale˝y pod-
kreÊliç, ˝e nasze obserwacje sà oparte na analizie stosunkowo
niewielkiej grupy chorych i powinny byç potwierdzone w oce-
nie wi´kszej populacji. Odnosi si´ to przede wszystkim do oce-
ny zale˝noÊci mi´dzy wyst´powaniem objawów ZRS i klinicz-
nymi czynnikami predykcyjnymi.

Etiopatogeneza ZRS nie jest znana. Wystàpienie objawów
mo˝e prowokowaç miejscowy uraz powodujàcy wylew krwi
z naczyƒ w∏osowatych skóry. Udowodniono, ˝e LPD groma-
dzi si´ w górnych pi´trach gruczo∏ów potowych d∏oni i stóp,
gdzie ∏atwo kumulujà si´ liposomy. Po uszkodzeniu naczyƒ lek
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Tabela III. Klasyfikacj´ nasilenia ZRS wg NCI (National Cancer
Institute).

Rycina 1. Zale˝noÊç pomi´dzy wiekiem a ryzykiem wystàpienia ZRS. 

p=0,69



penetruje do warstwy rogowej skóry. Dochodzi wówczas do
miejscowego zapalenia spowodowanego dzia∏aniem cyklook-
sygenazy 2 (COX 2) [19].

Niektórzy autorzy sugerujà, ˝e cz´Êç leków cytotoksycz-
nych mo˝e wywo∏ywaç wzrost st´˝enia fosforylazy tymidyno-
wej w keratocytach, co prowadzi do kumulacji metabolitów le-
ku w skórze. Wspomniany mechanizm mo˝e byç odpowie-
dzialny za wyst´powanie ZRS [20]. W innej pracy autorzy do-
wodzà, ˝e ZRS wyst´puje w najwy˝szym nasileniu w okoli-
cach najbardziej bogatych w gruczo∏y potowe i dotyczy leków
wydalanych z potem, dlatego d∏onie i stopy sà najbardziej na-
ra˝one na wyst´powanie objawów ZRS [21]. Opisanà zale˝-
noÊç potwierdzajà nasze obserwacje, które wykaza∏y najcz´st-
sze wyst´powanie ZRS na skórze ràk i stóp oraz okolic ∏okcio-
wych, kolanowych i pachowych.

Ryzyko wystàpienia ZRS wzrasta wraz ze wzrostem daw-
ki i cz´stoÊci podania LPD [22, 23, 24].

W najliczniejszym z dotychczas przeprowadzonych badaƒ
klinicznych nad LPD stosowano lek badany w dawce 50mg/m2

w rytmie 28 dni. U 49% chorych zaobserwowano objawy
ZRS, w tym a˝ u 22% w III° toksycznoÊci wg NCI [22]. W in-
nym badaniu podawano LPD w dawce 20mg/m2 w rytmie 14
dni. ZRS zaobserwowano u 48% chorych, w tym u 5% w III°
toksycznoÊci wg NCI [23]. 

W analizowanej przez nas grupie chorych ryzyko wystà-
pienia ZRS nie mia∏o zwiàzku z wysokoÊcià dawki LPD. Jed-
nak w odró˝nieniu od cytowanych badaƒ przedstawiana przez
nas grupa chorych by∏a stosunkowo nieliczna, ponadto lecze-
nie LPD by∏o prowadzone w ró˝nych liniach chemioterapii.

W przypadku wystàpienia objawów ZRS stosowanie kor-
tykosteroidów oraz witaminy B6 (miejscowo w postaci maÊci
lub kremu oraz doustnie) znacznie ∏agodzi objawy, umo˝liwia-
jàc kontynuowanie chemioterapii w zaplanowanych dawkach
i rytmie [6, 7, 25]. W przedstawionej grupie jedna chora, u któ-
rej dosz∏o do nasilenia objawów w IV° toksycznoÊci wed∏ug
NCI, otrzymywa∏a wymienione leki. Objawy ZRS ustàpi∏y nie
pozostawiajàc ˝adnych trwa∏ych skórnych powik∏aƒ.

W klinicznej praktyce istotne znaczenie ma w∏aÊciwe po-
st´powanie zapobiegawcze oraz leczenie objawów ZRS. Kli-
niczna ocena powinna obejmowaç wywiad w celu wczesnego
wykrycia ZRS. Niezb´dne jest informowanie chorych o mo˝-
liwoÊciach jego pojawienia si´ i prostych metodach ogranicze-
nia nasilenia. Najskuteczniejszym post´powaniem profilak-
tycznym jest w∏aÊciwa piel´gnacja skóry. W przypadku poja-
wienia si´ pierwszych objawów, w tym mrowienia i przeczuli-
cy skóry, cz´sto wystarczy stosowanie zimnych ok∏adów. Nie-
kiedy konieczne jest przerwanie leczenia systemowego lub wy-
d∏u˝enie przerw mi´dzy cyklami, jak równie˝ redukcja dawki
leku cytotoksycznego wywo∏ujàcego objawy toksyczne.
W trakcie stosowania LPD chorzy powinni unikaç noszenia
zbyt dopasowanej odzie˝y, mycia si´ w goràcej wodzie, jakiej-
kolwiek ekspozycji na ciep∏o i wykonywania czynnoÊci, które
mogà doprowadzaç do uszkodzenia skóry. 

W przypadku pojawienia si´ ZRS niezb´dne jest codzien-
nie moczenie d∏oni lub stóp w zimnej wodzie przez 15-20 mi-
nut, a w razie braku poprawy wykonywanie ok∏adów z lodu
na okolice nadgarstków i kostek oraz spo˝ywanie zimnych na-
pojów [26]. Zaleca si´ równie˝ zimne kàpiele w czasie upa∏ów,
stosowanie kremów nawil˝ajàcych oraz balsamów z aloesu,

t∏ustych kremów zawierajàcych wazelin ,́ lanolin ,́ stosowanie
DMSO (dimetylosulfotlenku) ze wzgl´du na silne w∏aÊciwoÊci
antyrodnikowe i penetracj´ do tkanek ograniczajàcà toksycz-
ne dzia∏anie PLD [27, 28].

W profilaktyce i leczeniu ZRS mo˝na stosowaç równie˝ pi-
rydoksyn´ (witamina B6) w dawkach 50-150mg na dob´ i dek-
sametazon w dawkach 8-16mg (jednorazowo lub w dawkach
podzielonych) [6, 7, 8, 24]. 
Brak poprawy po stosowaniu powy˝szych zaleceƒ nakazuje
modyfikacj´ dawki LPD. W przypadku powik∏aƒ w II°
wed∏ug skali NCI lub bardziej nasilonych zachodzi koniecz-
noÊç wyd∏u˝enia rytmu chemioterapii o przynajmniej 7 dni do
czasu z∏agodzenia objawów do I° toksycznoÊci wg NCI lub
ca∏kowitego ich ustàpienia. W przeciwnym przypadku nale˝y
obni˝yç dawk´ LPD o 25%. Brak poprawy lub nasilanie si´
objawów, które uniemo˝liwiajà chemioterapi´ w rytmie krót-
szym ni˝ dwukrotna planowana d∏ugoÊç cyklu albo koniecz-
noÊç obni˝ania dawek powy˝ej 25% dawki nale˝nej sà wska-
zaniem do zakoƒczenia leczenia. 

Wnioski 
ZRS jest cz´stym powik∏aniem po cytostatykach istotnie

obni˝ajàcym jakoÊç ˝ycia chorych. Nie sà znane czynniki pre-
dykcyjne dla wystàpienia ZRS. W analizowanej przez nas gru-
pie ryzyko wystàpienia ZRS zwi´ksza∏o si´ wraz ze wzrostem
liczby podanych cykli zawierajàcych LPD oraz liczby wcze-
Êniej stosowanych linii chemioterapii, aczkolwiek ró˝nice
w obu przypadkach nie by∏y znamiennie

Niezb´dne jest informowanie chorych o ryzyku i sposo-
bach post´powania w przypadku wystàpienia objawów ZRS.
Wczesne wykrycie objawów ZRS pozwala na skuteczne post´-
powanie zapobiegajàce nasileniu tego powik∏ania i umo˝liwia
kontynuowanie leczenia w zaplanowanych dawkach i rytmie.
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