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Streszczenie

Radioterapia (RT) jest czesto stosowang metodg leczenia onkologicznego w zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej. W artykule przedstawiono podstawy teoretyczne RT, wskazania do napromieniania w poszczegol-
nych lokalizacjach nowotworu pierwotnego i przerzutéw oraz najczestsze objawy niepozadane RT. Ponadto,
omowiono inne sposoby leczenia onkologicznego, ktére podobnie jak RT, przy witasciwej kwalifikacji do
leczenia, moga poprawic jakosc¢ i niekiedy wydtuzyc¢ czas przezycia chorych. Najczestsze wskazania do palia-
tywnej RT to dolegliwosci bélowe wywotane przerzutami do kosci, onkologiczne stany nagte: zespot zyty
gtéwnej gérnej i ucisk rdzenia kregowego, przerzuty do moézgowia, krwawienia i owrzodzenia nowotworo-
we. Zastosowanie wyzszych dawek frakcyjnych i nizszych dawek catkowitych pozwala na skrécenie czasu
leczenia i istotne ograniczenie niedogodnosci dla chorych zwigzanych z napromienianiem.
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Wstep

Wedtug danych z pismiennictwa w osrodkach
radioterapii onkologicznej 30-50% wszystkich cho-
rych jest leczonych z zatozeniem terapii paliatywnej,
a wielu jest poddawanych kilkakrotnemu napromie-
nianiu w przebiegu choroby nowotworowej [1]. Ra-
dioterapia (RT) jest wiec istotnym elementem lecze-
nia w zaawansowanej chorobie nowotworowej, co
wskazuje na koniecznos¢ bliskiej wspotpracy jedno-
stek opieki paliatywnej z zaktadami RT oraz wtacze-
nie podstawowych wiadomosci dotyczacych palia-
tywnego napromieniania do programoéw edukacji
medycyny paliatywnej i rodzinnej oraz choréb we-
wnetrznych [2]. Prowadzona od blisko 20 lat wspét-
praca Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej Uni-

wersytetu Medycznego z Oddziatami i Zaktadem
Radioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii
w Poznaniu w zakresie paliatywnego napromienia-
nia pozwala na znaczacg poprawe kontroli obja-
wow, jakosci i czesto wydtuzenia czasu przezycia
wielu wspélnie leczonych chorych [3].

Radioterapia jest miejscowg metodg leczenia, kté-
rej celem jest zniszczenie jak najwiekszej liczby komo-
rek nowotworowych, z zastosowaniem promieniowa-
nia jonizujacego. Wyrodznia sie nastepujace rodzaje RT:
— teleterapie (TRT) — leczenie prowadzone przy

uzyciu zrédfa znajdujgcego sie na zewnatrz,

w pewnej odlegtosci od napromienianych tkanek;
— brachyterapie (BRT) — leczenie z zastosowaniem

zrodta promieniowania bedacego w bezposred-

nim kontakcie z guzem.
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Zrédtem promieniowania w TRT sg obecnie naj-
czesciej przyspieszacze liniowe emitujgce wysoko-
energetyczne fotony i elektrony, rzadziej bomba ko-
baltowa (emitujgca promienie gamma) lub aparaty
rentgenowskie, ktore wytwarzaja promieniowanie
X 0 znacznie mniejszej energii [4]. W przypadku BRT
zrodto promieniowania jonizujacego stanowig izo-
topy promieniotwoércze, ktére w postaci igiet, zia-
ren, kapsutek lub drutu aplikuje sie na powierzchnie
skory (BRT powierzchniowa), do jam ciata (BRT do-
jamowa), a takze do guza nowotworowego lub
w otaczajace go tkanki (BRT srédtkankowa). Do naj-
czesciej stosowanych izotopdw naleza: cez-137, iryd-
-192, rad-226 i jod-125. Rozwdj brachyterapii do-
prowadzit do opracowania techniki remote after-
loading. W pierwszym etapie stosowania tej metody
zaktada sie aplikatory lub prowadnice i przeprowa-
dza kontrole radiologiczng ich potozenia, a w dru-
gim nastepuje aplikacja zrédet promieniotwoérczych,
tadowanych automatycznie ze zdalnym sterowaniem,
co pozwala na unikniecie narazenia personelu na
napromienianie i poprawe jakosci leczenia [5].

W zaleznosci od zamierzonego celu RT wyréznia
sie leczenie radykalne lub paliatywne. Napromie-
nianie radykalne ma na celu zniszczenie wszystkich
komérek guza nowotworowego w naswietlanym
polu i wymaga zastosowania wysokiej dawki catko-
witej, wynoszacej zwykle 50-80 Gy, podanej w ma-
tych dawkach dziennych (dawkach frakcyjnych), co
pozwala na naprawe oraz regeneracje zdrowych tka-
nek. Podstawowym efektem wywotanym przez pro-
mieniowanie jonizujace jest spowodowanie pekniec
obu nici DNA. Mechanizm wptywu RT na komoérke
jest dwojaki. Efekt bezposredni oddziatywania fo-
tonu promieniowania jonizujgcego to powstanie
wtérnego elektronu, bezposrednio uszkadzajagcego
strukture DNA. Efekt posredni, ktory wydaje sie
w gféwnej mierze odpowiedzialny za skutki RT, wigze
sie z oddziatywaniem wtoérnego elektronu na czg-
steczke wody i powstaniem wolnego rodnika, wy-
woftujgcego w dalszej kolejnosci uszkodzenie DNA.
Procesy naprawy uszkodzen popromiennych DNA
w komorkach guza sa mniej wydolne niz w komor-
kach prawidtowych, co powoduje wieksze uszko-
dzenie komoérek nowotworowych niz zdrowych.
Ponadto, niektére pierwotnie oporne na uszkodze-
nia popromienne komoérki nowotworowe moga stac
sie bardziej wrazliwe dzieki zwiekszeniu nasycenia
tlenem. Przyczyng smierci komérki poddanej napro-
mienianiu jest uszkodzenie DNA, ktére prowadzi do
zaburzen procesow fizjologicznych, a w konsekwen-
cji — do apoptozy. Z tego wzgledu wydolnos¢ pro-
ceséw naprawczych w obrebie komérki oraz na po-
ziomie narzadu lub tkanki ma kluczowe znaczenie

dla skutecznosci RT nowotworéow. Wyjsciowa duza
liczba komdrek nowotworowych, jakie nalezy znisz-
czy¢, w znaczacy sposob ogranicza szanse na wyle-
czenie chorego, co powoduje, ze celem paliatywnej
RT jest zmniejszenie masy nowotworu [6].

W ostatnich latach w medycynie paliatywnej
istotng role odgrywa terapia radioizotopowa, czyli
leczenie przy uzyciu podawanych systemowo radio-
izotopow, wybiérczo gromadzonych w tkance no-
wotworowej. Metoda ta zostata zapoczatkowana
przez Pechera w latach 40. XX wieku. Obecnie do
leczenia ognisk przerzutowych w kos¢cu wykorzy-
stuje sie emitery promieniowania beta w formie czy-
stej lub skojarzonej z promieniowaniem gamma,
takie jak: stront-89, fosfor-32, samar-153, ren-186,
ren-188 [7]. Prowadzi sie badania nad potgczeniem
radioizotopu z przeciwciatem monoklonalnym [8]
lub wykorzystaniem radu-223 emitujgcego promie-
niowanie alfa [9]. Wstepne wyniki badan z wyko-
rzystaniem radu-223 wskazuja na duza skutecznos¢
terapeutyczng preparatu, przy minimalnym naraze-
niu na dziatania niepozadane promieniowania [10].

Wskazania do paliatywnej radioterapii

U pacjentdéw z zaawansowang chorobg nowo-
tworowa, ktérych nie mozna wyleczy¢, stosuje sie
RT paliatywna w celu poprawy jakosci i niekiedy
wydtuzenia czasu przezycia, poprzez tagodzenie lub
zapobieganie wystapieniu objawéw. Do tego celu
zwykle nie jest konieczne zniszczenie wszystkich ko-
morek guza, a wiec podanie dawki catkowitej rzedu
50-80 Gy z reguty nie jest obligatoryjne. Z tego
wzgledu stosuje sie nizsze dawki catkowite, przy nie-
co wyzszych dawkach frakcyjnych, nie przekraczajac
granic tolerancji tkanek zdrowych, w celu ogranicze-
nia nasilenia odczynéw popromiennych. Skrécenie
czasu RT do 1 lub kilku dni jest istotne, poniewaz
dtugie leczenie moze by¢ bardzo obcigzajace i moze
powodowac niepotrzebnga strate ograniczonego cza-
su zycia chorego. Przed kwalifikacjg do paliatywnej
RT nalezy uwzgledni¢ istotne czynniki, ktére moga
W znaczacy sposob wptynac na ostateczny rezultat
leczenia [11]. Do najwazniejszych nalezy zaliczy¢:
— ustalenie, czy objawy s3 spowodowane zmiang

nowotworowa, ktéra zamierza sie napromieniag;

— doktadne zlokalizowanie guza pierwotnego lub
przerzutu, ktéry bedzie napromieniany;

— ocene oczekiwanej korzysci po zastosowaniu RT:
ztagodzenie objawoéw, poprawa jakosci zycia,
wydtuzenie czasu przezycia, wptyw na stan ogél-
ny chorego oraz rozwazenie mozliwosci zasto-
sowania innego leczenia, takze bioragc pod uwa-
ge niedogodnosci zwigzane z napromienianiem.
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Ustalenie przyczyny objawu z reguty wigze sie
z wykonywaniem badan obrazowych: zdjecia rent-
genowskiego, ultrasonografii, tomografii kompu-
terowej (CT, computed tomography), rezonansu ma-
gnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging);
dopiero po jednoznacznym stwierdzeniu, ze przy-
czyna dolegliwosci jest zmiana nowotworowa, moz-
na rozpoczg¢ RT. Waznym czynnikiem wptywajg-
cym na podjecie decyzji o napromienianiu jest loka-
lizacja zmiany pierwotnej lub przerzutu. W przy-
padku przerzutu do kosci RT najczesciej powoduje
znaczne ztagodzenie bodlu, zwykle bez istotnych
objawéw niepozadanych. Natomiast przy rozsiewie
nowotworu w jelitach i otrzewnej, ktéremu czesto
towarzyszg dolegliwosci bélowe oraz nudnosci i wy-
mioty, RT w niewielkim stopniu wptywa na ztago-
dzenie objawoéw, a nawet z powodu odczynu moze
je nasili¢. Wskazane jest wéwczas podawanie anal-
getykdéw [12] i lekédw przeciwwymiotnych [13] badz
rozwazenie leczenia systemowego [14]. Niejedno-
krotnie wiec korzysci w zakresie skutecznego tago-
dzenia objawéw mogg przynies¢ inny rodzaj lecze-
nia onkologicznego, farmakoterapia badz postepo-
wanie niefarmakologiczne.

W sytuacji choroby uogoélnionej zwykle dobrze
tolerowane jest leczenie hormonalne, stosowane
u chorych z rakiem piersi (przy dodatnich recepto-
rach estrogenowych i/lub progesteronowych) [15],
gruczotu krokowego [16] i btony sluzowej trzonu
macicy [17]. U chorych w dobrym stanie ogélnym, w
przypadku nowotworow o znacznej wrazliwosci na
leczenie cytostatykami (rak drobnokomorkowy ptu-
ca, chtoniaki) mozna rozwazy¢ stosowanie paliatyw-
nej chemioterapii, chociaz leczenie to czesciej powo-
duje istotne objawy niepozadane, podobnie jak po-
dawanie cytokin: interferonu alfa i interleukiny 2 w
leczeniu czerniaka ztosliwego i raka nerki [18]. W
zaawansowanym raku nerki stosuje sie takze inhibi-
tory kinaz tyrozynowych: sorafenib i sunitynib [19,
20]. U chorych na raka piersi z dodatnim receptorem
dla naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR, epider-
mal growth factor receptor) rozwaza sie podanie tra-
stuzumabu, czynnika hamujacego przekazywanie sy-
gnatéw, zwigzanych z proliferacjag komoérek nowo-
tworowych. Inng grupe lekéw stanowia inhibitory
angiogenezy — talidomid, podawany chorym na szpi-
czaka mnogiego i rituksymab — ludzkie przeciwcia-
to monoklonalne przeciw antygenowi CD20, stoso-
wane w chfoniakach nieziarniczych [21].

Wrazliwos¢ tkanki nowotworowej na promienie
jonizujgce ma mniejsze znaczenie w paliatywnej niz
w radykalnej RT, poniewaz nie jest konieczne znisz-
czenie wszystkich komorek guza. Mimo to decyzja
o stosowaniu RT u chorych z zaawansowang cho-

roba nowotworowg powinna by¢ dobrze przemy-
slana, poniewaz napromienianie niejednokrotnie nie
przynosi natychmiastowego efektu, np. przy prze-
rzutach do kosci efekt leczenia mozna zaobserwo-
wac dopiero po kilku dniach lub tygodniach [22].
Waznym czynnikiem, ktéry wptywa na podjecie de-
cyzji o leczeniu, jest stan ogdlny chorych. Chorzy
w ciezkim stanie ogoélnym [stan aktywnosci wg skali
Karnofsky’ego — 40% i mniej lub wg skali ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) — 4] rzadko
odnoszg korzysci z napromieniania. Radioterapia jest
wzglednie przeciwwskazana, kiedy w napromienia-
nym polu wystepuje ptyn w jamie optucnowej lub
proteza w uktadzie kostnym i w przypadku ostrego
rozpadu guza nowotworowego [23].

W paliatywnej RT uzywa sig prostych technik,
ktére pozwalajg na skrocenie czasu leczenia — naj-
czesciej stosuje sie napromienianie z jednego lub
dwéch pol przeciwlegtych. Jest to szczegolnie istot-
ne dla chorych z silnymi dolegliwosciami bélowymi
i dusznoscia, u ktérych powinno sie w razie potrze-
by zastosowac analgetyki skutecznie tagodzace bol
i leki zmniejszajgce uczucie dusznosci, zaréwno pod-
czas transportu, jak i w czasie planowania oraz prze-
prowadzania leczenia. Istnieje wiele réznych sposo-
boéw frakcjonacji stosowanych w paliatywnej RT. Jed-
nym z czesciej uzywanych 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]. Wiekszos¢ chorych dobrze toleruje ten
rodzaj terapii, ale przy oczekiwanym dtuzszym okre-
sie przezycia lub przy ponownym leczeniu wiasciwsze
mogq by¢ mniejsze dawki dzienne. Mozna wéwczas
zastosowac¢ dawke catkowitg 20 lub 30 Gy podana
w 10 dawkach frakcyjnych, odpowiednio po 2 lub
3 Gy, przez okres 2 tygodni [11]. W ostatnich latach
proponuje sie réwniez schematy jednorazowego lub
2-krotnego podania wyzszej dawki frakcyjnej, np.
8 Gy u chorych w miernym stanie ogélnym w celu
skrécenia czasu leczenia i mniejszego obcigzenia cho-
rych RT [14]. W tabeli 1 zebrano wskazania do palia-
tywnej RT w leczeniu objawdéw zaawansowanej cho-
roby nowotworowej [24].

Podsumowujgc, do najczestszych wskazan do
paliatywnej RT zalicza sie:
— onkologiczne stany nagte: ucisk rdzenia kre-
gowego, zespdt zyty gtdownej gornej;
— bdl spowodowany przerzutami do kosci, bél
w klatce piersiowej w przebiegu raka ptuca;
— zagrazajace lub dokonane zamkniecie swiatta
przetyku, tchawicy, wigkszych oskrzeli, odbytnicy;
— krwioplucie, krwiomocz, krwawienia z pochwy
i odbytu;
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Tabela 1. Wskazania do paliatywnej radioterapii w leczeniu objawoéw (wg [24])

(o] JEW Przyczyna

Bol

Bl kostny

Bél trzewny

B&l neuropatyczny

Miejscowy ucisk

Ucisk rdzenia kregowego
Porazenie nerwéw czaszkowych
Zwezenie lub zamkniecie
Oskrzela

Przetyku

Zyly gtéwnej gornej

Wodogtowie
Obrzek konczyn
Krwawienie
Krwioplucie
Krwiomocz

Krwawienie z pochwy

Krwawienie z odbytu

Krwawienia z powtok skérnych

Przerzuty do kosci

Przerzuty do tkanek migkkich

Przerzuty do kosci

Pierwotny guz lub przerzuty do tkanek migkkich
Guz zlokalizowany w tkance nerwowej

Przerzuty do przestrzeni nadtwardéwkowej
Przerzuty do kosci kregostupa

Przerzuty do kosci podstawy czaszki
Przerzuty do opon

Guz moézgowia

Guz oskrzela

Ucisk z zewnatrz przez powiekszone wezty chtonne
Guz przetyku

Ucisk z zewnatrz przez powiekszone wezty chtonne
Pierwotny guz srodpiersia

Pierwotny guz ptuca lub przetyku

Przerzuty do weztéw chtonnych srédpiersia
Nowotworowe zapalenie opon

Pierwotny lub przerzutowy guz mézgowia
Przerzuty do weztéw chtonnych

Pierwotny guz oskrzela
Przerzutowy guz oskrzela lub ptuca
Pierwotny guz nerki, moczowodu, pecherza, prostaty

Pierwotny nowotwor pochwy, szyjki lub btony
sluzowej trzonu macicy

Przerzuty do pochwy

Pierwotne nowotwory odbytu, odbytnicy
i jelita grubego

Owrzodzenia nowotworowe skory

— przerzuty do moézgowia;

— owrzodzenia nowotworowe skoéry;

— nowotwory gfowy i szyi, ktére powoduja zabu-
rzenia oddychania i odzywiania;

— guzy naciekajace sploty i korzenie nerwowe.

Ponizej omowiono najczestsze lokalizacje nowo-
tworow pierwotnych i przerzutéw, ktére stanowig
wskazania do paliatywnego napromieniania.

Rak ptuca

Paliatywna RT moze by¢ stosowana w leczeniu
krwioplucia, bdlu w klatce piersiowej, kaszlu, nie-
droznosci wiekszych oskrzeli i dusznosci, ktore naleza
do najczestszych objawéw raka ptuca. Metoda ta
wykazuje najwiekszg skutecznosé w leczeniu krwio-
plucia i bélu w klatce piersiowej, wywotanego obec-

noscig nowotworu [25]. Stosuje sie rézne schematy
frakcjonowania o podobnej skutecznosci: 10 X 3 Gy,
5 X 4 Gy lub 2 x 8 Gy, co 7 dni. W przypadku
naciek6w wewnatrzoskrzelowych, ktére powoduja
dusznos¢, kaszel, krwioplucie i niedodme, z powo-
dzeniem stosuje sie paliatywna BRT, postepowanie
to mozna réwniez zalecac u chorych, u ktérych wy-
czerpano mozliwosci TRT z powodu wczesniej po-
danej dawki. W BRT do swiatfa oskrzela wprowa-
dza sie aplikator, tadowany radioizotopem irydu-
192, co pozwala na poprawe droznosci oskrzela
i zmniejszenie dusznosci u co najmniej potowy le-
czonych chorych [26]. Brachyterapia jest bardziej
inwazyjna niz TRT, wigze sie z mozliwoscig wystapie-
nia nastepujacych powiktan: kardiologicznych (zabu-
rzenia rytmu serca, hipotonia, rzadko zatrzymanie
krazenia), popromiennego zapalenia oskrzeli, ktére
moze powodowac zwtodknienie i obturacje drég od-
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dechowych, wzrostu temperatury ciafa, rzadko krwa-
wien i przetoki oskrzelowej [27]. Do BRT kwalifikuje
sie chorych w dobrym stanie ogélnym, z prognozo-
wanym czasem przezycia powyzej 1-2 miesiecy [28].
Niski stopien sprawnosci chorych — 3 wedtug skali
ECOG (Zubroda) — stanowi wskazanie do jednora-
zowego podania dawki 10-15 Gy/1 cm. Chorzy
w dobrym stanie ogélnym ze wznowa po TRT lub
miejscowo zaawansowanym nowotworem otrzy-
mujg dawke 18-22,5 Gy w 3 frakcjach, w odstepie
7-10 dni [29].

W leczeniu zaawansowanego raka ptuca stosuje
sie rowniez chemioterapie. Postepowanie takie jest
uzasadnione u chorych na drobnokomérkowego
raka ptuca, ktory jest nowotworem o wysokiej wraz-
liwosci na leczenie chemiczne. W przypadku nie-
drobnokomaérkowego raka ptuca, ktéry jest mniej
wrazliwy na leczenie cytostatykami, powinno sie je
prowadzi¢ u wybranych chorych, w dobrym stanie
0golnym, bez cech wyniszczenia, u ktérych wyste-
puja kaszel, krwioplucie i bol. Oprécz ztagodzenia
objawow wykazano takze nieznaczne wydtuzenie
czasu przezycia po chemioterapii, pod warunkiem
stosowania schematéw z pochodnymi platyny. Po-
dejmuje sie takze proby stosowania drobnoczastecz-
kowych inhibitoréw kinazy tyrozynowej, zwigzanej
z EGFR (gefitinib i erlotinib) [30], lub wykorzystania
przeciwciat monoklonalnych (cetuksymab, bewacy-
zumab) [31], jednak efekty leczenia pozostajg nie-
zadowalajace [32].

Zespot zyty gtéwnej gornej

Waznym wskazaniem do paliatywnej RT jest ze-
spot zyty gtéwnej gdrnej, zaliczany do onkologicz-
nych stanéw nagtych. Najczestszg przyczyng tego
zespotu jest ucisk z zewnatrz, rzadziej zakrzepica
lub bezposredni naciek naczynia. Wiekszos¢ przy-
czyn wynika ze zmian nowotworowych w srédpier-
siu, do rzadszych zalicza sie tetniaka aorty, prze-
wlekte zapalenie srodpiersia, uraz badz zakrzepice,
stanowigcg powikfanie zatozenia cewnika central-
nego. U 75% chorych z zespotem zyty gtéwnej goér-
nej przyczyng jest rak ptuca (u 40% — drobnoko-
morkowy), a u 15% — chtoniak srédpiersia. Objawy
tego zespotu to: bdle i zawroty gfowy, sennos¢,
utrudnione potykanie, dusznos¢, kaszel, chrypka, po-
szerzenie zyt powierzchownych ramion i szyi, cechy
krazenia obocznego, sinica i obrzek twarzy [24].

Mimo ze zespot zyty gtdéwnej gornej jest stanem
nagtym, wymagajacym szybkiego rozpoczecia le-
czenia, obecnie uwaza sie, ze przed rozpoczeciem
terapii nalezy ustali¢ histologiczny typ nowotworu.
Zwigzane jest to z faktem, ze u niektorych chorych

leczenie moze mie¢ charakter radykalny, a rokowa-
nie zalezy gtéwnie od rodzaju nowotworu, a nie
wyfacznie od objawéw zespotu zyty gtéwnej gor-
nej. W leczeniu stosuje sie duze dawki glikokortyko-
idéow (deksametazon 16-24 mg/dobe, najczesciej
podawany drogg pozajelitowg — dozylnie lub pod-
skérnie) [1, 2, 4, 5, 24]. Waznym elementem poste-
powania jest RT, ktérg stosuje sie jako poczatkowe
leczenie_u chorych na niedrobnokomaérkowego raka
ptuca. Zazwyczaj zaleca sie krotki kurs napromie-
niania, podajgc dawke catkowitg 20 Gy w 5 daw-
kach frakcyjnych na okolice weztéw chtonnych $réd-
piersia [33, 34]. Po 3 lub 4 tygodniach przerwy
W napromienianiu ocenia sie¢ odpowiedzZ na lecze-
nie i w przypadku regresji guza mozna powtérzyc
RT wedtug wspomnianego schematu lub podjac proé-
be leczenia radykalnego poprzez zmniejszenie da-
wek frakcyjnych i zwiekszenie dawki catkowitej [35].
W przypadku nowotworéw wrazliwych na cytosta-
tyki (chtoniaki, drobnokomérkowy rak ptuca, rak
gruczotu piersiowego, nowotwory zarodkowe)
pierwszym sposobem postepowania onkologiczne-
go jest chemioterapia, natomiast RT stosuje sie
w przypadku niepowodzenia leczenia chemiczne-
go. W sytuacji bardzo nasilonych objawoéw szybszy
efekt terapeutyczny mozna uzyskac, zaktadajac pro-
teze zyty gtéwnej gdrnej, a nastepnie wdrazajac le-
czenie onkologiczne [36].

Rak przetyku

W zaawansowanym raku przetyku moze docho-
dzi¢ do zwezenia lub zamkniecia jego swiatfa, co
czesto utrudnia lub uniemozliwia potykanie (dysfa-
gia) i/lub wywotuje bél podczas potykania (odyno-
fagia). Przyczyng dolegliwosci jest najczesciej roz-
rost guza przetyku, rzadziej gardta dolnego, wpu-
stu zotadka, ucisk z zewnatrz przez powiekszone
wezly chtonne srédpiersia, nowotwory grasicy, gru-
czotu tarczowego lub przylegajacego oskrzela. Naj-
czesciej stosuje sie krotki kurs TRT (20-30 Gy przez
1-2 tygodni), co powoduje ustapienie objawdw
u okofo 80% chorych [34]. Czesto efekt RT nie jest
natychmiastowy, ponadto moze wystapi¢ nasilenie
dolegliwosci z powodu odczynu w trakcie lub po
napromienianiu, wymagajace stosowania ptynnej
diety i podawania srodkéw ostaniajacych sluzowke
(inhibitory pompy protonowej, siemie Iniane). Al-
ternatywne metody leczenia stanowia: napromie-
nianie wewnatrz przetyku (BRT), co pozwala na uzy-
skanie trwatej poprawy u ponad 50% chorych, po-
szerzanie przetyku laserem lub stosowanie terapii
fotodynamicznej. W leczeniu dysfagii przydatne jest
réwniez protezowanie przetyku, zwtaszcza u cho-
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rych z przetokami [37]. W sytuacji braku mozliwo-
$ci potykania pokarmu w celu odzywiania chorych,
oprécz podawania ptynéw drogg pozajelitowa,
mozna rozwazy¢ zatozenie zgtebnika nosowo-zotad-
kowego, gastrostomii odzywczej lub przy nacieku
zotadka — jejunostomii [38].

Rak piersi i nowotwory skory

W przypadku wznowy miejscowej procesu no-
wotworowego lub nieoperacyjnego raka gruczotu
piersiowego napromienianie moze przedtuzy¢ i po-
prawic jakosc¢ zycia chorych. Celem RT jest zapobie-
ganie lub tagodzenie objawoéw miejscowo rozwija-
jacego sie procesu nowotworowego (owrzodzenia),
do ktérych naleza bodl, przykry zapach i krwawienia
[14, 39]. Najczesciej stosuje sie schemat leczenia
dawka catkowitg 20-30 Gy, podawang odpowied-
nio w czasie 1-2 tygodni; u chorych w ztym stanie
0golnym mozliwe jest podanie 1 frakcji 10 Gy. Naj-
czesciej wznowe procesu howotworowego na po-
wierzchni Sciany klatki piersiowej napromienia sie
wigzka elektronéw o energii dobranej indywidual-
nie do grubosci nacieku. Wstepne wyniki wskazujag
na korzystne efekty skojarzenia hipertermii z TRT
w osiggnieciu miejscowej kontroli zmian powierz-
chownych [40, 41]. Inng metoda RT pozwalajaca na
korzystny rozktad dawki na powierzchni sciany klatki
piersiowej jest BRT kontaktowa, ktdrg mozna stoso-
wac w leczeniu rozlegtych wznéw nowotworu po-
tozonego powierzchniowo. W przypadku naciekéw
nowotworowych penetrujacych gfebiej, ktore wy-
magajg doktadnego przylegania aplikatora do po-
wierzchni guza, stosuje sie wyciski, czyli aplikatory
indywidualne.

W przypadku chorych z miejscowo zaawanso-
wanym nowotworem piersi, u ktérych z réznych
powoddw nie jest mozliwe wykonanie zabiegu ope-
racyjnego lub wdrozenie leczenia systemowego, RT
moze miec¢ charakter radykalny (zwykle dawka caf-
kowita 60 Gy podana w czasie 6 tygodni), choc
uzyskiwane wyniki sg gorsze od rezultatéw poste-
powania chirurgicznego [42, 43]. W przypadku moz-
liwosci wykonania paliatywnego zabiegu operacyj-
nego dokonuje sie mastektomii prostej, czyli ampu-
tacji samej piersi (toilet mastectomy) lub usuniecia
wznowy miejscowej [44].

Zaréwno u chorych z miejscowo zaawansowa-
nym rakiem piersi, jak i w przypadku rozsiewu cho-
roby znaczaca role w raku piersi odgrywa leczenie
hormonalne i chemiczne. Celem terapii systemowej
jest tagodzenie objawoéw rozwoju nowotworu, po-
nadto leczenie moze doprowadzi¢ do remisji ognisk
przerzutowych, wydtuzenia czasu przezycia i po-

prawy jego jakosci. W pierwszej kolejnosci nalezy
rozwazy¢ hormonoterapie, ktéra ze wzgledu na
mniej nasilone objawy niepozadane jest zwykle le-
piej tolerowana przez chorych, jej stosowanie uwa-
runkowane jest jednak obecnoscig receptorow ste-
roidowych na powierzchni komérek nowotworu.
W hormonoterapii rozsianego raka piersi stosuje sie
antyestrogeny (tamoksyfen), inhibitory aromatazy
— niesteroidowe: anastrozol, letrozol, steroidowy:
eksemestan, fulwestrant, ablacje jajnikow metoda
farmakologiczng (analogi LH-RH) lub chirurgiczng
oraz progestageny (octan megestrolu, octan me-
droksyprogesteronu). Chemioterapie stosuje sie
w przypadku nowotworu bez receptoréw steroido-
wych, z szybkg progresjg choroby oraz z przerzuta-
mi do narzagdéw migzszowych. U chorych z nad-
ekspresja receptora HER2 na powierzchni komérek
nowotworowych stosuje sie przeciwciato monoklo-
nalne, trastuzumab, skierowane przeciwko temu re-
ceptorowi, podawane samodzielnie, w skojarzeniu
z cytostatykami lub inhibitorami aromatazy [45].
Radioterapia paliatywna jest przydatna w lecze-
niu nowotwordw skory (raka i czerniaka), ktore po-
dobnie jak zaawansowany rak piersi powodujg ob-
jawy miejscowe. Rak skory, podobnie jak rak piersi,
charakteryzuje sie naciekajgcym wzrostem, ale pro-
ces ten przebiega wolniej, a prawdopodobienstwo
wywotania przerzutéw jest znacznie mniejsze. Nie-
leczony rak skéry moze powodowac zniszczenie du-
zych powierzchni skéry i destrukcje narzadow leza-
cych ponizej nacieku. Radioterapia stosowana na-
wet przy znacznych naciekach skéry pozwala uzy-
skac kontrole miejscows i unikng¢ zabiegdw rekon-
strukcyjnych. W raku skory stosuje sie zaréwno TRT,
jak i BRT. W TRT najczesciej uzywa sie promieniowa-
nia o niskiej energii lub elektronéw o energii dosto-
sowanej odpowiednio do grubosci nacieku. Ze
wzgledu na mozliwos¢ uzyskania wysokiej jedno-
rodnosci dawki w obszarze zaplanowanym BRT po-
winno sie rozwazac w pierwszej kolejnosci przy kwa-
lifikacji do napromieniania nowotworéw skéry,
zwtaszcza na obszarach krzywizn anatomicznych
i w poblizu narzadoéw krytycznych (okolica nosa
i oczodotéw, sciana klatki piersiowej). Prawdopo-
dobienstwo wyleczenia miejscowego, nawrotowego
raka skéry za pomoca aplikatoréw kontaktowych
o wysokiej mocy dawki (HDR, high dose rate) wynosi
87% [46]. Paliatywna TRT raka skory polega na po-
daniu dawki catkowitej 20-30 Gy w ciggu 1-2 tygo-
dni, co zwykle zapobiega rozrostowi guza
i krwawieniu. W raku podstawnokomorkowym skéry
bez przerzutéw mozna podja¢ prébe RT radykalnej
(dawka catkowita 60-70 Gy podana w czasie 6-7
tygodni). W przypadku rozwoju guzéw grzybiastych
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skory, zwtaszcza okolicy weztow chtonnych szyi
i pachwin, krotki kurs RT pozwala na zapobieganie
lub tagodzenie objawéw miejscowych, zwtaszcza
krwawienia [24]. W przypadku zaawansowanego
czerniaka ztosliwego skoéry, ktory czesto powoduje
krwawienia, leczenie polega na podaniu dawki cat-
kowitej 30-36 Gy, przy dawkach frakcyjnych 6 Gy,
stosowanej 2-3 razy w tygodniu [47].

Nowotwory gtowy i szyi

Nowotwory gtowy i szyi obejmuja grupe rakéw
zlokalizowanych w goérnej czesci uktadu pokarmo-
wego i oddechowego (jama ustna, gardfo, krtan,
jama nosowa i zatoki oboczne nosa) oraz nowo-
twory ucha, gruczotéw slinowych i tarczycy. Nowo-
twory te z reguty utrudniajg podstawowe funkcje
zyciowe: oddychanie, odzywianie i mowe, a niekie-
dy uposledzajg wzrok, stuch, smak, wech i inne czyn-
nosci uktadu nerwowego. Nowotwory gtowy i szyi
najczesciej rozwijajg sie miejscowo, a objawy s3
zwykle zwigzane z lokalnym rozrostem guza, dlate-
go podstawowymi metodami leczenia sq zabiegi
chirurgiczne i RT [48].

Radioterapia nowotworéw gtowy i szyi jest trud-
na, ze wzgledu na umiejscowienie guza w poblizu
narzadow wrazliwych na promienie jonizujgce (médz-
gowie, rdzen kregowy, gatki oczne, ucho, slinianki).
W miejscowo zaawansowanych nowotworach gto-
wy i szyi konieczne jest zazwyczaj podanie wyso-
kich dawek catkowitych (50-70 Gy), poniewaz sku-
tecznos¢ RT zalezy od stopnia zniszczenia guza.
W tym celu poszukuje sie nowych metod TRT, opar-
tych na technice tréjwymiarowego, komputerowe-
go systemu planowania leczenia (RT konformalna)
lub napromieniania z modulacjg mocy dawki (IMRT,
intensity modulated radiation therapy). Dodatko-
wym utrudnieniem leczenia jest fakt czestego wy-
stepowania ostrych odczynéw popromiennych
w obrebie bton sluzowych jamy ustnej, gardfa, krtani
i skory w obszarze objetym napromienianiem.
W przypadku miejscowo zaawansowanych nowo-
tworow ptaskonabtonkowych gtowy i szyi, z eks-
presja EGFR dodanie do RT przeciwciata monoklo-
nalnego hamujacego ten receptor (cetuksymab)
zwieksza odsetek wyleczen miejscowych i zmniej-
sza smiertelnos¢, bez nasilenia dziatan niepozada-
nych RT [49]. U wybranych chorych w dobrym sta-
nie ogélnym (stan sprawnosci wg ECOG 0-2),
u ktérych wyczerpano mozliwosci leczenia chirur-
gicznego lub RT, mozna zastosowac paliatywng che-
mioterapie, cho¢ leczenie to prawdopodobnie nie
powoduje wydtuzenia czasu przezycia (z wyjatkiem
nisko zréznicowanego raka nosowej czesci gardfa)

i jest obcigzone licznymi objawami niepozadanymi
[50, 51].

Nowotwory miednicy

Nowotwory zlokalizowane w miednicy matej
mogg powodowac krwawienia z drog moczowych,
rodnych i odbytnicy. Krwawienia z uktadu moczo-
wego najczesciej wywotuje naciek pecherza moczo-
wego spowodowany rozwojem nowotworu pierwot-
nego lub wtérnego pochodzacego z szyjki macicy
lub odbytnicy, rak nerki lub naciek cewki moczowe;j
przez raka prostaty. Do innych przyczyn naleza: in-
fekcyjne i chemiczne zapalenie pecherza moczowe-
go (najczesciej po podaniu cyklofosfamidu i ifosfa-
midu), pdzne teleangiektazje po radykalnym napro-
mienianiu pecherza, rzadziej trombocytopenia lub
zaburzenia krzepnigcia. Istotne jest ustalenie miej-
sca krwawienia poprzez badanie tomograficzne, cy-
stoskopie lub urografie. Rola paliatywnej RT polega
na osiggnieciu hemostazy, najczesciej po niepowo-
dzeniu leczenia zachowawczego (etamsylat, kwas
traneksamowy, diatermia — cystoskopia). Zazwy-
czaj stosuje sie krotki kurs napromieniania (dawka
catkowita 20 Gy podana w 5 dawkach frakcyjnych
po 4 Gy), obejmujgc naciek polami naswietlanymi.
Objawem niepozgdanym RT jest biegunka. Napro-
mienianie moze by¢ réwniez prowadzone z zatoze-
niem radykalnym u chorych z miejscowo zaawanso-
wanymi nowotworami pecherza moczowego [52]
i prostaty [53], w tym ostatnim przypadku stosuje
sie takze BRT [54]. W stadium rozsiewu w leczeniu
raka gruczotu krokowego istotng role odgrywa hor-
monoterapia [16, 55], a w raku pecherza moczowego
u chorych w dobrym stanie ogdlnym podejmuje sie
proby chemioterapii [56]. Radioterapia odgrywa
istotng role w leczeniu radykalnym nowotworéw od-
bytnicy, najczesciej w skojarzeniu z chirurgia [57-59].

Krwawienia z drég rodnych sg najczesciej wy-
wotane nowotworami macicy (rakiem szyjki i bfony
sluzowej trzonu oraz miesakami) lub naciekiem no-
wotworowym szerzacym sie przez ciggtosc z sagsied-
nich narzadow. Zazwyczaj krotki kurs TRT (dawka
20 Gy podana w 5 frakcjach) skutecznie hamuje
krwawienia w przebiegu raka szyjki macicy [60],
a w przypadku miejscowo rozwijajagcego sie guza
niejednokrotnie mozliwa jest préba leczenia rady-
kalnego, podobnie jak w zaawansowanych miejsco-
wo nowotworach pecherza, odbytnicy i btony slu-
zowej trzonu macicy [61, 62]. U chorych z zaawan-
sowanym rakiem szyjki macicy, zwtaszcza przy roz-
siewie nowotworu, mozna rozwazy¢ leczenie che-
miczne, ktore stosuje sie rownoczesnie z napromie-
nianiem u chorych w stadium miejscowego zaawan-
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sowania choroby [63]. W przypadku krwawien ze
sklepienia lub sluzowki pochwy preferowane jest
leczenie miejscowe (BRT srodjamowa — wprowa-
dzenie Zrédta promieniowania do pochwy pozwala
napromienic¢ jej sciane). Przy gtebszych naciekach
(powyzej 5-10 mm) wokot sromu, pochwy i tkanek
okotocewkowych stosuje sie BRT srédtkankowg pod
kontrolg USG, wprowadzajac igty po znieczuleniu
chorej lub stosujac technike afterloading [24].

Przerzuty nowotworowe

Przerzuty do uktadu kostnego

Najczestszym umiejscowieniem przerzutéw no-
wotworowych, ktére stanowi wskazanie do palia-
tywnego napromieniania, jest uktad kostny. Lecze-
nie przerzutow do kosci obejmuje znaczng czesc
pracy wykonywanej w zaktadach RT i dotyczy okoto
20% wszystkich przypadkéw napromieniania [64,
65]. Przerzuty do kosci wystepuja, zaleznie od roz-
poznania ogniska pierwotnego, u okoto 30-85%
pacjentéw, ktérzy zmarli z powodu choroby nowo-
tworowej. Najczesciej przyczyng przerzutow do ko-
$ci jest rak gruczotu piersiowego, prostaty, ptuca,
tarczycy, nerki i postac kostna szpiczaka mnogiego.
Jednym z czestych objawéw przerzutéw do kosci
jest bol, ktory wystepuje u okoto 70% chorych i jest
najczestszym rodzajem bélu nowotworowego [66].
Patogeneza bdlu pochodzacego z przerzutowo zmie-
nionej kosci i mechanizm dziatania analgetycznego
RT nie zostaty do chwili obecnej w petni wyjasnio-
ne. B4l prawdopodobnie jest wywotany dziataniem
cytokin prozapalnych (prostaglandyny, interleukiny),
zaburzeniami mechanicznymi kosci, a takze uszko-
dzeniem nerwow. Efekt analgetyczny RT, oprocz
zniszczenia czesci komdrek nowotworowych, jest
prawdopodobnie zwigzany z oddziatywaniem cy-
totoksycznym napromieniania na komorki (makro-
fagi) wydzielajagce chemiczne mediatory, ktére od-
powiadajg za powstanie bolu. Najczestszym obja-
wem swiadczgcym o przerzucie nowotworowym do
ukfadu kostnego jest bolesnos¢ uciskowa lub opuko-
wa zajetego obszaru. Niekiedy przerzuty do kosci nie
powodujg dolegliwosci boélowych, woéwczas czesto
dopiero wystgpienie ztamania patologicznego po-
zwala ustali¢ prawidtowe rozpoznanie. Podejrzenie
przerzutu do kosci powinno zosta¢ potwierdzone
w badaniu scyntygraficznym lub radiologicznym [67].

Radioterapia miejscowa jest skutecznym sposo-
bem tagodzenia bdlu u chorych z bélem kostnym
w sytuacji, kiedy podawanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, glikokortykoidéw i opioidéw nie
przynosi wystarczajgcego ztagodzenia bdélu. Wska-
zane jest wowczas zastosowanie bifosfoniandw, kto-

re oprécz efektu analgetycznego [68] zapobiegajg
dalszej destrukcji kosci, m.in. poprzez zahamowa-
nie nadmiernej aktywnosci osteoklastéw [69]. Pa-
liatywna RT powoduje skuteczne usmierzenie bolu
u chorych z bélem kostnym o stabym, umiarkowa-
nym, a takze silnym natezeniu. Miejscowe napro-
mienianie przyczynia sie do czesciowego lub catko-
witego zmniejszenia bolu tacznie u 80-90% leczo-
nych chorych [70]. Efekt analgetyczny RT zazwyczaj
utrzymuje sie przez dtugi czas, cho¢ moze nie by¢
obserwowany od razu, a dopiero po kilku dniach
lub nawet tygodniach. Zazwyczaj usmierzenie bolu
jest trwate — okoto 60% leczonych chorych, przezy-
wajacych rok lub wiecej, pozostaje wolnych od boélu
[71]. Jednak u czesci chorych, zwtaszcza napromie-
nianych jedng frakcja, moze zaistnie¢ koniecznos¢
ponownego zastosowania RT. Miejscowe napromie-
nianie moze by¢ réwniez przydatne u chorych ze
ztamaniami patologicznymi, zwtaszcza kiedy nie
mozna wykonac¢ zabiegu operacyjnego zespolenia
odfamoéw kostnych (najczesciej przy ztamaniach
kompresyjnych kregdw, kosci obreczy, zeber), co sta-
nowi najbardziej skuteczne postepowanie przy zta-
maniach kosci diugich [23].

W napromienianiu przerzutéw kostnych dostep-
ne sg rézne sposoby frakcjonowania. W przeprowa-
dzonych dotychczas randomizowanych badaniach
prospektywnych wykazano taka samg skutecznos¢
leczenia przerzutow kostnych jedng frakcjg 8 Gy, jak
i dawka catkowitg 30 Gy, podang w 10 frakcjach
[72]. W prospektywnym badaniu klinicznym stwier-
dzono duza skutecznos¢ leczenia przy uzyciu jednej
frakcji 6 Gy [73]. W badaniu, w ktérym poréwnano
leczenie z zastosowaniem dawki 8 Gy i 4 Gy
w jednej frakgeji, wykazano wiekszg skutecznos¢ na-
promieniania dawka 8 Gy [74]. Leczenie wyzszg
dawka catkowita, w mniejszych dawkach frakcyjnych,
przez dtuzszy czas cechuje podobna skutecznos¢ do
leczenia pojedynczymi lub kilkoma wysokimi frakcja-
mi, cho¢ w przypadku tego pierwszego postepowa-
nia wykazano, ze rzadziej konieczne jest ponowne
napromienianie chorych [75]. Obecnie napromienia-
nie wysokimi, pojedynczymi frakcjami jest powszech-
nie stosowane w leczeniu przerzutéw kostnych,
zwiaszcza do zeber i kosci diugich, szczegdlnie
u chorych z przewidywanym krotkim czasem przezy-
cia i w ztym stanie ogélnym. Ten rodzaj RT rzadziej
stosuje sie u chorych z przerzutami do kregostupa,
poniewaz istnieje obawa dotyczgca wystgpienia po-
wikfan popromiennych w rdzeniu kregowym, zwtasz-
cza przy prognozowanym diuzszym czasie przezy-
cia, dlatego tez najczesciej napromienia sie wéwczas
chorych wedtug schematu leczenia 5 frakcji po 4 Gy
lub 10 frakgji po 3 Gy [76].
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W przypadku wystgpienia dolegliwosci bélowych
spowodowanych mnogimi przerzutami do kosci sto-
suje sie RT miejscowq kilku okolic kos¢ca, leczenie
radioizotopami lub napromienianie pofowy ciata (he-
mibody irradiation). Ten ostatni sposéb leczenia wia-
ze sie z koniecznoscig wiasciwej kwalifikacji i przy-
gotowania chorego do napromieniania [77]. Ze
wzgledu na mozliwos¢ wystapienia wczesnych ob-
jawow niepozadanych: nudnosci, wymiotow, bie-
gunki, leukopenii, matoptytkowosci, do leczenia kwa-
lifikuje sie zwykle chorych z wartosciami ptytek krwi
powyzej 100 tys./ml i leukocytéw powyzej 3 tys./ml.
Przed napromienianiem i po nim podaje sie leki prze-
ciwwymiotne (metoklopramid), glikokortykoidy
(deksametazon), a w razie wystgpienia biegunki sto-
suje sie loperamid. Dawka zalecana dla dolnej poto-
wy ciata wynosi 8 Gy, natomiast dla gdrnej potowy
ciata, z powodu ryzyka ciezkiego powiktania, jakim
jest popromienne zapalenie ptuc, dawka jest nizsza
i wynosi 6 Gy [78]. Korzystne efekty analgetyczne
obserwuje sie u ponad 80% leczonych chorych [79].

Nowoczesniejszym rodzajem terapii mnogich
przerzutow do kosci jest leczenie systemowe przy
uzyciu wstrzykiwanego do krwioobiegu radioaktyw-
nego izotopu — najczesciej strontu-89 lub samaru-
153, ktore przekazujg promieniowanie do obsza-
réw przerzutowo zmienionych i charakteryzujg sie
najwiekszg aktywnoscia [80, 81]. Postepowanie ta-
kie zalecane jest najczesciej u chorych z przerzutami
o charakterze osteoblastycznym (rak stercza, rak pe-
cherza moczowego) lub mieszanym (rak prostaty,
rak piersi). Leczenie izotopami jest mniej skuteczne
w przerzutach o charakterze osteolitycznym, ktoére
wystepuja w przebiegu raka ptuca, nerki, i u wiek-
szosci chorych na raka piersi. Skutecznosc¢ leczenia
systemowego radioizotopem strontu-89 jest poréw-
nywalna ze skutecznoscia RT miejscowej [82]. Wa-
runkami prowadzenia terapii izotopami sg prawi-
dtowa funkcja nerek i szpiku kostnego (wartosci
erytrocytow, ptytek krwi i leukocytow w normie)
oraz zdolnos¢ wydalania moczu [83]. Odwracalna
mielosupresja bedaca jedynym efektem ubocznym
leczenia wymienionymi radioizotopami wymaga
oznaczania morfologii krwi. W przypadku leczenia
preparatem stront-89 zaleca sie przeprowadzenie
3 badan morfologii krwi w czasie pierwszych 3 mie-
siecy po podaniu leku (najwiekszy spadek liczby leu-
kocytow i ptytek krwi obserwuje sie po 4-8 tygo-
dniach po leczeniu, po 6 miesigcach wartosci wra-
cajq do normy). W przypadku terapii samarem-153
liczba krwinek biatych i trombocytéw osigga najniz-
sze wartosci w ciggu 3-5 tygodni po podaniu leku,
a w czasie 8 tygodni powraca do wartosci wyjscio-
wych. Efekt analgetyczny leczenia moze wystgpic

ze znacznym opoznieniem (do kilku tygodni), po-
nadto u 10-20% chorych przez pierwsze dni obser-
wuje sie nasilenie bélu (flare syndrome) [76, 84].
W razie nawrotu dolegliwosci bélowych mozliwe
jest ponowne zastosowanie radioizotopu strontu-
89 po uptywie 3 miesiecy, a w przypadku samaru-
153 — po 8 tygodniach od poprzedniego podania
leku, przy czym nalezy zwrdci¢ uwage na parametry
krwi, zwtaszcza u chorych z niskg rezerwa szpikowg
[85]. Natomiast nie zaleca sie ponownego stosowa-
nia radioizotopdw u chorych, u ktérych nie stwierdzo-
no efektu analgetycznego po podaniu poprzednich
dawek. Wyniki przeprowadzonych do tej pory badan
wskazuja na poréwnywalng do terapii strontem-89
skutecznosé leczenia cytostatykami (5-fluorouracyl,
epirubicyna, mitomycyna C) w zakresie analgez;ji
u chorych z bolesnymi przerzutami do kosci, w prze-
biegu opornego na leczenie hormonalne raka gruczo-
tu krokowego, jednak chemioterapia powodowata wie-
cej objawdw niepozadanych [86]. Nalezy podkreslic,
ze kwalifikacja do terapii radiofarmaceutykami po-
winna by¢ elementem catosciowego planu postepo-
wania u danego chorego, ktéry uwzglednia stan ogol-
ny, leczenie przeciwnowotworowe systemowe, RT, me-
dycyne nuklearng i leczenie objawowe [87].

Ucisk rdzenia kregowego

Przerzuty do kregostupa sg bardzo czeste i wy-
magajq leczenia nie tylko z powodu bélu, ale takze
obecnosci lub duzego ryzyka wystapienia ucisku
rdzenia kregowego. Do zespotu ucisku rdzenia kre-
gowego dochodzi dos¢ rzadko, bo u okoto 3-5%
chorych na nowotwory i u okofo 10-20% pacjen-
tow z rozpoznaniem przerzutéw do kregostupa. Do
nowotworow, ktére sg najczestszg przyczyng uci-
sku rdzenia kregowego, naleza rak piersi, ptuca, pro-
staty, rzadziej rak nerki i chtoniaki. Pierwszym obja-
wem ucisku rdzenia jest najczesciej (u 80% chorych)
bol w plecach, nasilajgcy sie pod wptywem kaszlu,
kichania, poruszania sie, najczesciej w okolicy pier-
siowej lub ledZzwiowej i rzadko szyjnej kregostupa.
Niejednokrotnie dopiero w pdzniejszym czasie poja-
wiajg sie zaburzenia czucia w obszarze unerwienia
objetego uszkodzeniem i ostabienie sity miesniowej,
zwykle konczyn dolnych (szczegdlnie czesci proksy-
malnych — utrudnione wchodzenie po schodach
i wstawanie z krzesta), a nastepnie zaburzenia funkgcji
zwieraczy i impotencja, co czesto powoduje
opdznienie rozpoznania. Zaburzenia neurologiczne
zaleza od miejsca uszkodzenia rdzenia kregowego,
ostatnie dwa wymienione objawy moga wystepo-
wac bez zaburzen ruchowych i czucia — s3 one
zwykle charakterystyczne dla uszkodzenia stozka
rdzeniowego. Przy ucisku ogona konskiego obser-
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wuje sie przewaznie obustronne zaburzenia czucia
okolicy okotoodbytniczej, tylnej powierzchni uda lub
bocznej powierzchni konczyn dolnych oraz hipoto-
nie, arefleksje, zaniki migsniowe i fascykulacje. Cze-
sto wystepuje bolesnos¢ zajetej okolicy kregostupa
— przy uszkodzeniu kregostupa piersiowego bol
najczesciej ma charakter opasujacy, przy zmianach
w odcinku szyjnym i ledzwiowym zwykle jednostron-
ny (bol korzeniowy), czesto promieniuje do korczyny.
Najczestszg lokalizacjg zmian (70%) jest odcinek pier-
siowy rdzenia, rzadziej krzyzowo-ledzwiowy (20%)
i szyjny (10%). U okoto 10% chorych przyczyna obja-
wow jest penetracja nowotworu (najczesciej chfonia-
ka) do kanatu kregowego z okolicy okotokregowej,
rzadziej przerzut w obrebie rdzenia kregowego [88].

Najwazniejszymi czynnikami prognostycznymi sg
wyjsciowy stopien zaburzen funkgji neurologicznych
przed rozpoczeciem leczenia oraz tempo postepu
objawéw. Bardzo wazne jest szybkie rozpoznanie
badz wykluczenie ucisku rdzenia kregowego. W usta-
leniu wtasciwej diagnozy bardzo pomocne jest ba-
danie MRI, obrazujace struktury wewnatrz kanatu
kregowego, kregostupa i okolicy okotokregostupo-
wej, co pozwala réwniez na zaplanowanie leczenia.
Najlepiej wykona¢ badanie catego kregostupa, aby
nie przeoczy¢ zmian wystepujacych na réznych po-
ziomach. Przy braku mozliwosci wykonania rezonan-
su zaleca sie CT, mniej przydatne jest zdjecie rentge-
nowskie podejrzanego odcinka kregostupa, ktére
moze wykazac jedynie wieksze zmiany w kosccu, lub
mielografia — obecnie wykonywana sporadycznie,
w przypadku braku dostepnosci MRI i CT [89].

W leczeniu wstepnym ucisku rdzenia kregowe-
go stosuje sie glikokortykoidy w duzych dawkach
(deksametazon 16-32 mg/dobe), w pismiennictwie
podawane sg wieksze dawki (do 100 mg deksame-
tazonu/dobe), cho¢ ich wieksza skutecznos¢ w po-
réwnaniu z mniejszymi dawkami jest watpliwa,
a ryzyko dziatan niepozgdanych wieksze [90]. U cze-
$ci chorych, zwtaszcza przy pojedynczej zmianie no-
wotworowej, ktéra wywotuje ucisk rdzenia krego-
wego, oraz w przypadku ztamania kompresyjnego
kregu z wpadnieciem do kanatu kregowego, zaleca
sie rozwazenie leczenia operacyjnego [11]. Jednym
ze wskazan do wykonania zabiegu jest réwniez lo-
kalizacja szyjna, ktéra grozi porazeniem migsni od-
dechowych i przepony; leczenie chirurgiczne moz-
na réwniez rozwazac przy niepowodzeniach RT [91].

Radioterapie uwaza sie za metode z wyboru
w leczeniu ucisku rdzenia kregowego o podtozu no-
wotworowym. Niezbedne jest pilne rozpoczecie na-
promieniania, zwtaszcza u chorych z zachowanymi
funkcjami neurologicznymi [92]. Wyniki leczenia
zaleza bowiem gtéwnie od czasu ustalenia rozpo-

znania, stanu neurologicznego przy rozpoczeciu RT,
szybkosci rozwoju objawoéw i rozlegtosci zmian.
U chorych z niedowtadami szansa powrotu funkgcji
neurologicznych jest niewielka (do 42%), a u 20-25%
podczas napromieniania dochodzi do ich pogorsze-
nia. Natomiast RT rozpoczeta wczesnie, przed wy-
stgpieniem zaburzen neurologicznych, umozliwia
zachowanie funkgcji neurologicznych u 79% chorych
[24]. Wazne jest szybkie ustalenie rozpoznania i skie-
rowanie chorego do radioterapeuty, poniewaz RT
powinna sie rozpocza¢ mozliwie jak najszybciej (go-
dziny); przy wprowadzeniu duzych dawek glikokor-
tykoidow mozliwa jest kilkunastogodzinna zwtoka
W rozpoczeciu napromieniania. Zazwyczaj stosuje
sie schemat leczenia 5 frakcji po 4 Gy lub 10 frakgji
po 3 Gy [4]. Oprocz korzystnego wptywu na zacho-
wanie funkcji neurologicznych RT powoduje tago-
dzenie bolu. W przypadku ucisku rdzenia wywota-
nego ogniskiem przerzutowym obejmujacym do
3 kregdéw i brakiem przerzutéw do kosci oraz narza-
doéw trzewnych zastosowanie RT pozwala u wigk-
szosci leczonych chorych na uzyskanie poprawy
(40%) badz stabilizacji (54%) funkcji neurologicz-
nych, ponadto wydtuza czas przezycia [93]. U cho-
rych na nowotwory wrazliwe na leczenie cytostaty-
kami (chfoniaki, szpiczak mnogi, drobnokomérko-
wy rak pfuca) leczenie ucisku rdzenia kregowego
rozpoczyna sig, stosujagc chemioterapie [94].

Przerzuty do mézgowia

Waznym wskazaniem do paliatywnej RT sg prze-
rzuty do mézgowia, ktére powodujg znaczne po-
gorszenie jakosci zycia oraz rokowania chorych.
W uogélnionej chorobie nowotworowej przerzuty
do modzgowia wystepujg u okoto 25% chorych
(w badaniach autopsyjnych u 50%), najczesciej
w przebiegu raka pfuca, nerki, tarczycy, piersi,
okreznicy i czerniaka. Do objawéw przerzutéw do
mozgu zalicza sie obustronne bdéle gtowy o cha-
rakterze rozlanym, wymioty, napady padaczkowe,
niedowtady i inne zaburzenia funkcji neurologicz-
nych; objawy moga by¢ wywotane wzmozonym
cisnieniem srodczaszkowym, spowodowanym reak-
tywnym obrzekiem moézgu, ktéry przy braku wtasci-
wego leczenia moze doprowadzi¢ do wgtobienia
modzgu. W leczeniu i profilaktyce ciasnoty srédczasz-
kowej stosuje sie glikokortykoidy (deksametazon
w dawce 12-24 mg/dobe) i ptyny hiperosmolarne
— mannitol 20% (20-100 g/dobe), w potaczeniu
z lekami moczopednymi [95].

W przypadku pojedynczego przerzutu do mézgu,
zwtaszcza przy opanowanym ognisku pierwotnym,
mozna rozwazy¢ usuniecie guza bez nastepowe;j
RT lub z zastosowaniem tej techniki, zaleznie od
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rodzaju nowotworu i czasu, jaki uptynat od leczenia
ogniska pierwotnego [11]. Jednak pierwszoplano-
wym leczeniem przerzutéw do moézgu pozostaje
RT. Przeciwwskazaniami do zastosowania RT prze-
rzutéw do médzgowia sg zty stan ogdlny chorego
(ECOG 4, Karnofsky < 50%), wzmozone cisnienie
srodczaszkowe niekontrolowane lekami przeciwo-
brzekowymi, brak logicznego kontaktu z chorym,
sSwieze zmiany zapalne i ropne skéry gfowy. Od
kilku lat w niektorych osrodkach istnieje mozliwos¢
prowadzenia stereotaktycznej radiochirurgii (SRCH)
i stereotaktycznej RT frakcjonowanej (SRF). Wymie-
nione metody RT polegajg na doktadnej lokalizacji
przerzutowego guza przy zastosowaniu badan ob-
razowych (CT, MRI), a nastepnie na precyzyjnym
obliczeniu rozktadu dawki i napromienianiu w spe-
cjalnej ramie stereotaktycznej, ktora zapewnia duzg
doktadnos¢. Dawki podawane jednorazowo w SRCH
(12-25 Gy) lub w SRF (kilka frakcji po 5-7 Gy) sq
réwnowazne kilkutygodniowemu napromienianiu
przy frakcjonacji 2 Gy dziennie [96].

W przeprowadzonych przez Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) kontrolowanych badaniach
klinicznych nie wykazano istotnych réznic w sku-
tecznosci paliatywnej RT przerzutéw do moézgu,
w zaleznosci od podanej dawki catkowitej, ktora wa-
hata sie od 20 Gy w 5 frakcjach do 40 Gy w 20 frak-
cjach [97]. U chorych z oczekiwanym dfuzszym
okresem przezycia, ze wzgledu na ryzyko péznych
powiktan popromiennych, zaleca sie nieprzekra-
czanie dawki frakcyjnej 3 Gy, chorzy w gorszym
stanie ogdélnym otrzymuja dawke 20 Gy, podang
w 5 frakcjach po 4 Gy [98]. Skojarzenie napromie-
niania catego mdézgu z SRCH jako boost (dodatko-
we napromienianie) u chorych z pojedynczym
nieoperacyjnym przerzutem w mézgu znamiennie
wydtuza czas przezycia oraz poprawia skutecznosé
miejscowq, w porownaniu z samg RT [99]. W prze-
rzutach czerniaka ztosliwego do mézgu stosuje sie
wyzsze dawki frakcyjne 4 Gy (5 razy w tygodniu do
20 Gy). Radioterapia pozwala najczesciej na znacz-
ne zmniejszenie dawki glikokortykoidéw. U cho-
rych w dobrym stanie ogdlnym z nieoperacyjnym
guzem pierwotnym lub pojedynczym, niewielkim
(do 5-6 cm) przerzutem do moézgu zlokalizowanym
nadnamiotowo, nieprzekraczajgcym linii posrodko-
wej, bez nacieku komor, ciata modzelowatego i pnia
mdzgu mozna zastosowac BRT. Podaje sie wowczas
dawki od kilkunastu do kilkudziesieciu Gy w zalezno-
$ci od techniki oraz rodzaju zastosowanego zrédta.
Ponadto, u chorych z nowotworami wrazliwymi na
cytostatyki (rak piersi, drobnokomorkowy rak ptu-
ca, rak kosméwki, nowotwory zarodkowe) mozna
rozwazy¢ leczenie chemiczne [100].

Inne wskazania do paliatywnej
radioterapii

Radioterapia obok chirurgii odgrywa istotng role w
leczeniu nawrotowych, pierwotnych nowotworéw mé-
zgu. Napromienianie paliatywne mozna stosowac u
chorych z rozsiewem do opon moézgowych, oczodotu,
z porazeniami nerwoéw czaszkowych, niekiedy réwniez
w leczeniu wodogtowia. Paliatywna RT stosuje sie tak-
ze u chorych z bélem neuropatycznym, wywofanym
naciekiem lub uciskiem na sploty nerwowe, najczesciej
splot ramienny (w przebiegu raka szczytu ptuca badz
przerzutéw raka piersi do weztdéw chtonnych nadoboj-
czykowych), splot ledzwiowo-krzyzowy (przy nowotwo-
rach miednicy: jelita grubego, macicy, pecherza moczo-
wego, jajnika), rzadziej naciekiem na nerwy obwodo-
we. Efekt analgetyczny po napromienianiu dawkami
catkowitymi 20-30 Gy podanymi w czasie 1-2 tygodni
obserwuje sie u okoto 80% leczonych chorych
w okresie 7-14 dni [101].

Radioterapie mozna stosowac u chorych ze sple-
nomegaliag w przebiegu przewlekiej biataczki limfa-
tycznej, chifoniakéw i zespotu mielodysplastyczne-
go, co pozwala na ztagodzenie bélu u 90% i zmniej-
szenie Sledziony u 60% chorych (dawka frakcyjna
1 Gy podawana co tydzien, dawka catkowita 3-10 Gy).
Ze wzgledu na duzg wrazliwos¢ na napromienianie
i ryzyko ostrego rozpadu guza zalecane jest nawad-
nianie chorych i podawanie allopurynolu w celu za-
pobiegania niewydolnosci nerek oraz cotygodnio-
wa kontrola morfologii. Innym, w praktyce rzadkim
wskazaniem do paliatywnej RT (dawka 30 Gy poda-
na w czasie 2-3 tygodni) sg przerzuty do watroby
wywotujgce bdl, zwtaszcza u chorych w dobrym sta-
nie ogoélnym, przy prawidtowym stezeniu bilirubiny
i lokalizacji ogniska pierwotnego poza zotgdkiem
lub trzustkg — zmniejszenie bélu obserwuje sie
u 80% (catkowite — u 50%), ztagodzenie nudnosci,
wymiotow, goraczki i pocenia— u 45% chorych. Radio-
terapia moze by¢ przydatna u chorych z obrzekiem
limfatycznym, wywotanym przerzutami do weztéw
chtonnych pachowych, pachwinowych lub miednicz-
nych — zawyczaj podaje sie dawke 20-30 Gy przez
1-2 tygodni, z zachowaniem nienapromienianego
pasma skory i tkanek miekkich. Radioterapia jest
skuteczna w leczeniu migsaka Kaposiego (catkowita
remisja u 70% chorych). Rzadkimi wskazaniami do
paliatywnej RT sg hiperkalcemia i zespoty parano-
wotworowe [24].

Objawy niepozadane radioterapii

Objawy niepozgdane RT mozna podzieli¢ na
dwa rodzaje: wczesne, wystepujace podczas le-
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czenia lub zaraz po jego zakonczeniu, oraz pozne,
ktdre pojawiajg sie po kilku miesigcach od zakoncze-
nia napromieniania. Objawy wczesne sg dokuczliwe
i wywotujg znaczny niepokdj u chorych, jednak po
wdrozeniu odpowiedniego leczenia ustepujg i zwykle
nie powoduja trwatych uszkodzer napromienianych
tkanek. Niebezpieczne sg pdzne skutki napromienia-
nia, poniewaz z reguly sg trwate i oporne na leczenie,
dotyczg zwykle komérek ulegajgcych wolnemu po-
dziatowi i niedzielacych sie. Do najbardziej wrazliwych
struktur zalicza sie osrodkowy uktad nerwowy, zwtasz-
cza rdzen kregowy, ptuca, nerki, soczewki oraz drobne
naczynia [102]. U chorych z krotkim czasem przezycia
mozna je poming¢, ale przy wolnym postepie choroby
nalezy pamieta¢ o mozliwosci ich wystgpienia [103].
Najczestsze wczesne objawy niepozadane RT zesta-
wiono ponize;j.

Objawy ogdélne — niezwigzane z obszarem napro-
mienianym:

— zte samopoczucie;

— brak taknienia;

— zmeczenie.

Objawy miejscowe — zwigzane z obszarem napro-

mienianym:

— skoéra: zaczerwienienie, ztuszczanie na sucho
i wilgotno, $wiad, pieczenie;

— jama brzuszna i miednica: nudnosci, wymioty,
biegunka, zaburzenia w oddawaniu moczu: cze-
stomocz, bol, utrudnione oddawanie moczu,
krwiomocz;

— gtowa i szyja: suchos¢ w jamie ustnej, zaburze-
nia smaku, zapalenie btony sluzowej przetyku,
utrudnione i bolesne potykanie;

— klatka piersiowa: zapalenie btony sluzowej prze-
tyku, ostry stan zapalny napromienianego ob-
szaru ptuca (kaszel), popromienne zapalenie ptuc;

— gtowa: utrata wiosow;

— szpik kostny: mielosupresja — rzadko spotyka-
na przy miejscowej RT, czesciej przy napromie-
nianiu pofowy ciata, zastosowaniu technik wiel-
kopolowych i podczas leczenia radioizotopami.
W tabeli 2 przedstawiono wczesne i pézne od-

czyny po RT, w zaleznosci od narzadu objetego po-

lem napromieniania.

Tabela 2. Wczesne i pézne powiktania radioterapii (wg [24, 102])

Lokalizacja Odczyny wczesne
Skéra Zaczerwienienie
Ztuszczanie
Przewod pokarmowy Brak taknienia
Nudnosci
Wymioty
Biegunka

Pecherz moczowy

Osrodkowy uktad nerwowy
(objaw Lhermitte’a)

Miejscowy obrzek
Oko Zapalenie rogéwki

Zapalenie pecherza sterylne

Jama ustna Zapalenie btony sluzowej

Gardfo Suchos¢ jamy ustnej
Utrata smaku

Ptuco Zapalenie ptuca

Przejsciowa demielinizacja

Odczyny pézne’

Zanik, wtoknienie
Teleangiektazja
Martwica

Zwezenie
Teleangiektazja
Krwawienie

Perforacje

Zaburzenia wchtaniania

Przewlekte zapalenie jelita
cienkiego, grubego, odbytnicy

Zmniejszenie objetosci
Teleangiektazja

Zwezenie cewki moczowej lub
moczowodu

Przetoka

Zanik sluzéwki
Teleangiektazja
Krwawienie
Préchnica zebow
Martwica zuchwy
Zwibknienie
Zapalenie rdzenia
Martwica

Za¢ma
Podwiniecie lub wywiniecie powieki

Suchos¢ gatki ocznej

'U wigkszosci chorych obserwuije sie nieznaczne nasilenie pdznych odczynéw dzieki ograniczeniu dawki podanej na okolice struktur wrazliwych na
promienie. Odczyny pézne z reguly nie wystepuja u chorych poddanych RT paliatywnej
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Podsumowanie

Radioterapia moze znaczgco poprawi¢ jakosé¢
i niekiedy wydtuzy¢ czas przezycia chorych z zaawan-
sowanym procesem nowotworowym, do czego nie-
zbedna jest wtasciwa wspotpraca radioterapeutdéw
ze specjalistami medycyny paliatywnej, rodzinnej
i choréb wewnetrznych. Przy prawidtowej kwalifi-
kacji i wtasciwym przeprowadzeniu leczenia palia-
tywna RT jest skuteczna i przynosi niewiele obja-
woéw niepozadanych. Szczegdlnie istotna jest moz-
liwos¢ szybkiego rozpoczecia napromieniania cho-
rych wymagajacych pilnej RT. Zastosowanie wyso-
kich dawek frakcyjnych i niskich dawek catkowitych
pozwala na skrécenie czasu RT i unikniecie nadmier-
nego obcigzenia chorych napromienianiem.
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