Dr van Oorschot,
Interdisciplinary Center
Palliative Medicine,
Department of Radiation
Oncology,

University of Wiirzburg,
Wiirzburg, Niemcy.

Dr Rades,

Department of Radiation
Oncology,

University Hospital
Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck,
Lubeka, Niemcy.

Dr Schulze,

Clinical Center Bayreuth,
Palliative Ward,
Bayreuth, Niemcy.

Dr Beckman,
Department of Radiation
Oncology,

University of Wiirzburg,
Wiirzburg, Niemcy.

Dr Feyer,

Clinic for Radiotherapy,
Radiation Oncology,

Nuclear Medicine
Vivantes—Clinical

Center Neukélln, Berlin, Niemcy.

Adres do korespondenciji:

Brigitt van Oorschot, MD,
Interdisciplinary Center

Palliative Medicine,

Department of Radiation Oncology,
University of Wiirzburg,
Josef-Schneider-Str. 11,

97080 Wiirzburg, Germany;
e-mail: oorschot_b
@klinik.uni-wuerzburg.de

Autorzy nie zgtaszajg zadnych
uzaleznien finansowych
od jakiejkolwiek firmy.

54 Onkologia po Dyplomie * Tom 8 Nr 6, 2011

Radioterapia paliatywna
— nowe poglady

Birgitt van Oorschot, Dirk Rades, Wolfgang Schulze, Gabriele Beckmann, Petra Feyer

Semin Oncol 2011, 38: 443-449.

Wiekszosé chorych na nowotwory zlosliwe wymaga napromieniania w trakcie leczenia. U 30-50%
z nich radioterapia ma charakter paliatywny i jest stosowana w celu ztagodzenia objawéw lub
zapobiegania pogorszeniu jakosci zycia spowodowanemu progresja nowotworu. Radioterapia jest
skuteczng metoda leczenia miejscowego. Zwykle nie wywoluje systemowych dzialaf niepozada-
nych, a wczesne powiklania maja na ogoét tagodny przebieg. W niniejszym artykule przedstawiono
przeglad zasad stosowania radioterapii paliatywnej, zalecenia dotyczace jej wykorzystania oraz
najnowsze osiagni¢cia w tej dziedzinie.

kurs radioterapii. Przynosi ona korzys¢ nawet 80% leczonych. Promieniowanie joni-

zujace nie tylko zmniejsza mas¢ nowotworu lub fagodzi towarzyszace mu objawy, ale
podawane w matych dawkach dziala réwniez przeciwzapalnie, przeciwwydzielniczo, przeciwo-
brzekowo oraz przeciwb6lowo. Radioterapia miejscowa jest skuteczng, bezpieczng i efektywng
kosztowo metodg leczenia przeciwnowotworowego, powodujaca przy tym niewiele dziatan nie-
pozadanych.

‘ J { 4 iekszo$¢ chorych na nowotwor zlosliwy otrzymuje w trakcie leczenia co najmniej jeden

CELE RADIOTERAPII PALIATYWNEJ

Cele stosowania radioterapii paliatywnej sg rézne.! Jednym z nich jest wylacznie tagodzenie
objawow ogdlnych, innym bezposrednie oddziatywanie na ogniska nowotworu powodujace do-
legliwosci. W obu sytuacjach uwzglednia sie przede wszystkim jakos¢ zycia chorych.

Radioterapia paliatywna tagodzaca objawy ogdlne

Objawowa radioterapia paliatywna ma na celu fagodzenie takich objawéw, jak bél, zaburzenia
przetykania, porazenia lub nieprzyjemny zapach. Powinna byé prowadzona tak, by powodowata
jak najmniej dziatan niepozadanych i wywolywata jak najmniejszy stres. Nie wptywa na przebieg
choroby podstawowej.
Radioterapia ukierunkowana na objawy ze strony ognisk nowotworu

Celami radioterapii ukierunkowanej na objawy wywotywane przez ogniska nowotworu s3: uzy-

skanie czasowej kontroli miejscowej, zapobieganie wystapieniu dalszych objawéw i powiktan oraz wy-
dtuzenie czasu przezycia chorych. Dziatania niepozadane sq do pewnego stopnia akceptowane (ryc. 1).
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METODY | ZASADY LECZENIA

Radioterapia jest wykorzystywana w leczeniu
chorych na nowotwory od poczatku XX wieku.
Zrodiem promieniowania sg najczesciej wiazki foto-
néw lub elektronéw o wysokiej energii, generowane
w przyspieszaczach liniowych. W leczeniu paliatyw-
nym mozliwe jest ustalenie wigzek wlotowych napro-
mieniania bezpo$rednio na aparacie terapeutycznym.
Precyzyjne definiowanie objeto$ci napromienianej
wymaga planowania tréjwymiarowego (3D) opar-
tego na tomografii komputerowej (TK). Wspotczesne
techniki bardzo precyzyjnej radioterapii, np. radiote-
rapii stereotaktycznej lub radioterapii z modulowana
intensywnoS$cig wiazki, sa czasochtonne i zwykle za-
rezerwowane dla chorych o dobrym stopniu spraw-
nosci.

Schemat frakcjonowania dawki zalezy od stopnia
sprawno$ci chorego oraz rokowania. Frakcjonowa-
nie konwencjonalne polega zwykle na napromienia-
niu § razy w tygodniu we frakcjach po 1,8-2 Gy na
dobe. Zwigkszenie dawki frakcyjnej (hipofrakcjono-
wanie)? pozwala skrécié¢ catkowity czas leczenia przy
zachowaniu zblizonej skutecznoSci terapeutyczne;j.
Korzystne dzialanie moze trwaé krocej niz po zasto-
sowaniu radioterapii konwencjonalnej, zwigkszone
jest tez ryzyko wystgpienia p6znego odczynu popro-
miennego. Hipofrakcjonowanie jest zatem najczesciej
wykorzystywane u chorych, ktérych spodziewany czas
przezycia jest ograniczony.

Przewidywanie rokowania ma zasadnicze znaczenie
dla wyboru odpowiedniego schematu frakcjonowania
u kazdego z chorych. Lekarze s3 w stanie wlasciwie
okresli¢ rokowanie u 20-60% chorych. Rokowanie
wyjSciowo ustalane dla chorych zyjacych niespetna
4 tygodnie jest zwykle zbyt optymistyczne, a czas prze-
zycia niewielkiej grupy chorych przezywajacych dhugo
(15-20%) jest na ogét niedoszacowany.>> Wieksza
precyzje zapewnia ustalenie rokowania przez zesp6l
wielospecjalistyczny i postuzenie sie skalami progno-
stycznymi. Poza klasyfikacjami wykorzystywanymi
w opiece paliatywnej®’ opracowano odrebne skale dla
radioterapii przerzutéw do kosci, mézgu oraz ucisnie-
cia rdzenia kregowego.8-12 W bardziej rozbudowanej
Survival Prediction Score Toronto!3 uwzgledniono
cechy nowotworu (jego rodzaj i umiejscowienie prze-
rzutéw) oraz objawy kliniczne (ostabienie, apetyt,
duszno$é, stopien sprawnosci wedtug Karnofskiego).
Wiarygodno$¢ tej skali oceniono w grupie 445 cho-
rych i okazala si¢ ona przydatna w przewidywaniu
czasu przezycia trwajacego od kilku tygodni do kilku
miesiecy. We wszystkich skalach gtéwnym czynni-
kiem rokowniczym jest ogdlny stan zdrowia. Chorzy
cechujacy sie stosunkowo dobrym rokowaniem (spo-
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RYCINA 1

Zatozenie: Cele leczenia:

leczenie . \yyleczenie

radykalne . . .
leczenie paliatywne (tagodzace objawy wywotane
bezposrednio przez guz):
miejscowe opanowanie nowotworu, zapobieganie
nawrotom, przediuzenie zycia, poprawa jakosci zycia

leczenie (nie zawsze odczuwana przez chorego)

paliatywne

tagodzenie cierpienia bez wptywu na przyspieszenie ani
opdznienie zgonu, poprawa jako$ci zycia
(odczuwana przez chorego)

postepowanie paliatywne (tagodzace objawy uogéinione):

Zatozenia i cele leczenia paliatywnego.

dziewane przezycie >6 miesiecy) s3 leczeni konwen-
cjonalnymi dawkami napromieniania podawanymi
w konwencjonalnych frakcjach (w celu zminimalizo-
wania ryzyka wystapienia péznych powiktan). Hipo-
frakcjonowanie jest korzystna alternatywa dla chorych
ze spodziewanym przezyciem kilkutygodniowym lub
kilkumiesigcznym, poniewaz catkowity czas leczenia
jest krotszy. Najczestsze schematy leczenia przedsta-
wiono w tabeli.

WYBOR POSTEPOWANIA

Metode leczenia paliatywnego zawsze powinno
sie dobiera¢ indywidualnie w porozumieniu z chorym
i/lub jego bliskimi. Najlepiej podjaé decyzje zespo-
towo. Podczas opracowywania indywidualnego planu
postepowania nalezy uwzglednié:

® przewidywany czas przezycia chorego i jego nasta-
wienie do zycia,

o cele i spodziewane korzysci wynikajace z leczenia,

o prawdopodobiefistwo skutecznosci leczenia,

® dotychczasowe leczenie (radioterapia, chemio-
terapia, chirurgia),

¢ alternatywne metody leczenia objawowego,

® stopie sprawnosci, jako§¢ zycia i indywidualne
cechy chorego (dolegliwosci),

e czynniki praktyczne zwigzane z napromienianiem
(np. konieczno$¢ codziennego dojezdzania na leczenie,
unieruchomienie podczas radioterapii) w poréwnaniu
do czynnikéw odgrywajacych role w przypadku zasto-
sowania innych metod,

¢ indywidualne ryzyko dziataf niepozadanych radio-
terapii.

Planowanie paliatywnej radioterapii u chorych
z licznymi dolegliwo$ciami wymaga zastosowania
metod wspomagajacych.!* Podejmowanie decyzji
terapeutycznych i ocene skutecznosci leczenia moze
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TABELA
Radioterapia paliatywna: schematy frakcjonowania dawki i odsetki odpowiedzi
Dawkowanie  Rokowanie i wskazania Czas trwania leczenia Odsetek odpowiedzi
1x 8 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie <3 miesiecy Dzien 60-90
— bolesne niepowiktane przerzuty kostne
2x 1,5 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie zaledwie kilka tygodni Tydzien 30-90
— rak oskrzela zamykajacy/uciskajacy oskrzele
4-6x0,5-1 Gy  Zahamowanie stanu zapalnego Tydzien 70-90
5 x 3-4 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie <3-6 miesigcy Tydzien 60-90
— przerzuty kostne z naciekaniem tkanek migkkich
— przerzuty raka oskrzela zagrazajace zamknigciem oskrzela/krwawieniem
— przerzuty w tkankach migkkich z owrzodzeniami lub powodujgce bdl
— liczne przerzuty do mézgu, zty stan ogdlny i pozaczaszkowe przerzuty nowotworu
10 x 3 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie <rok 2 tygodnie 60-90
— przerzuty kostne napromieniane w celu uwapnienia
— zaawansowany rak oskrzela
— liczne przerzuty do mézgu, stopien sprawnosci wedfug Karnofskiego >70%
13-15x 3 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie nieco ponad rok 3 tygodnie 60-90
— przerzuty kostne jedynym objawem nowotworu
— zaawansowany rak oskrzela, do$¢ dobry stan ogélny, wspétistniejace choroby
20-30 x 2 Gy Rokowanie: spodziewane przezycie >rok 4-6 tygodni 60-90
— zaawansowany rak oskrzela w Il stopniu zaawansowania i dobry stan ogéiny
(réwniez paliatywna radiochemioterapia)
20-30 x 2-3 Gy  Chorzy na zaawansowane nowotwory bedacy w wystarczajgco dobrym stanie 5-6 tygodni 65-90
IMRT ogdlnym, ponowne napromienianie
Chorzy w dobrym stanie ogdlnym, np. z pojedynczymi przerzutami w okolicy
rdzenia kregowego, pojedynczymi przerzutami do kregostupa naciekajacymi
rdzen kregowy
1-3x12-26 Gy  Chorzy w dobrym stanie ogdlnym z pojedynczym/kilkoma przerzutami do mézgu, Najdtuzej tydzien 70-90%
stereotaksja pojedynczym/kilkoma przerzutami do ptuc lub watroby

IMRT - radioterapia z modulowang intensywnoscia wigzki.

utatwi¢ postugiwanie sie miedzynarodowymi kwe-
stionariuszami o ustalonych standardach, stuzacymi
opisywaniu objawdéw i okrelaniu jakosci zycia. Na-
lezy tez okresli¢ stan emocjonalny chorego, ktory
nie zawsze koreluje z nasileniem objawéw. !> Najcze-
$ciej nie docenia sie znaczenia stresu wynikajacego
z ograniczeit w zyciu codziennym (problemy psycho-
spoleczne, egzystencjalne, finansowe) i zwigzanego
z zabiegami medycznymi oraz pielegnacyjnymi. Doty-
czy to gtéwnie chorych o spodziewanym krétkim cza-
sie przezycia (<6-12 tygodnil®). Te cechy powinny
by¢ staranniej rozpatrywane podczas podejmowania
decyzji terapeutycznych. Jedng z opcji jest wczesne
rozpoczecie dziatafi paliatywnych poprawiajacych
nie tylko jako§¢ zycia, lecz réwniez wptywajacych na
przezycie.!” Kolejna mozliwo$¢ to wspélne podejmo-
wanie decyzji. Jej znaczenie staje si¢ coraz wazniej-
sze w sektorze opieki zdrowotnej. Przed dwoma laty
wdrozono wspierany przez Federalne Ministerstwo

Onkologia po Dyplomie * Tom 8 Nr 6, 2011

Zdrowia Niemiec Nationaler Krebsplan (National
Cancer Plan). Jego celem jest optymalizacja zasad
wspélnego podejmowania decyzji terapeutycznych
przeprowadzona przez specjalne grupy robocze.
Opracowywane s3 specjalne programy edukacyjne,
umozliwiajace chorym i pracownikom opieki zdro-
wotnej postepowanie zgodne z zasadami wspdlnego
podejmowania decyzji.

Badania ankietowe przeprowadzone ws$rod
chorych wykazaly mozliwo$é podejmowania decy-
zji wspélnie i konieczno$é takiego postepowania
podczas wyboru strategii radioterapii paliatywne;j.
Chorzy z przerzutami do kosci, ale o stosunkowo
dobrym stopniu sprawnosci, najprawdopodobniej
wybiorg radioterapi¢ frakcjonowanag mimo diuz-
szego calkowitego czasu trwania leczenia, ponie-
waz beda sie spodziewali mniejszego zagrozenia
zlamaniami i rzadszej koniecznosci ponownego na-
promieniania.!® Chorzy na zaawansowanego raka

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie
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pluca mogli wybra¢ jeden z dwéch schematéw le- RYCINA 2

czenia (2 x 8,5 Gy raz w tygodniu lub 13 x 3 Gy

w dni robocze). Pieédziesiat pieé procent chorych wy-

brato dluzsze napromienianie ze wzgledu na diuzszy KPS >70 |y Chirurgia/radiochirurgia

spodziewany czas przezycia i lepsze miejscowe opano- Pojedynczy + WBRT 20 x 2 Gy

wanie nowotworu. Napromienianie wickszymi daw- przerzut

kami frakcyjnymi wybierano z uwagi na skrocenie czasu do mézgu'

leczenia, korzystniejszg efektywnos¢ kosztowy i lepsze KPS <70 > WBTR 10 x 3 Gy

monitorowanie objawdow. Pieédziesiat sze$¢ procent

sposrdd preferujacych skrécong radioterapie otrzy- KPS >70+

mato w koficu leczenie w warunkach frakcjonowania opanowane ogn'iska |_y.  Chirurgia/radiochirurgia

dawki. Odstgpienie od indywidualnych preferencji nie Pojedynczy pozaczaszkowe + WBRT 20 x 2 Gy

wplyneto na poziom zadowolenia wynikajacy z uczest- przerzut

niczenia w podejmowaniu decyzji terapeutycznej. do mézgu

Zagadnienie to wymaga dalszych badas. KPS <70 —> WBRT 10 x 3 Gy

PRZERZUTY DO MOZGU KPS >70, WBRT + radiochirurgia,

opanowane ogniska —» wyjatkowo operacja

Przerzuty do mézgu wystepuja u 40% wszystkich Liczne (2-3) pozaczaszkowe przed WBRT (patrz tekst)

chorych na nowotwory (gtéwnie na raka piersi i raka przerzuty

pluca). Czestosé ta wzrasta, m.in. z powodu wydhuze-

nia czasu przezycia dzieki postepom w leczeniu sys- KPS <70 > WBRT 10 x 3 Gy

temowym. Chorzy z licznymi przerzutami do mozgu,

ktorych nie poddano leczeniu, zyja zaledwie okoto

4 tygodni, KPS>70 |  WBRT10x3Gy
Wybo6r metody leczenia zalezy wystepowania po-

jedynczego lub licznych przerzutéw w mozgu oraz za-

kwalifikowania chorego do klasy prognostycznej RPA Liczne (>3) /| KPS <70 > WBRT 10 x 3 Gy

(recursive partitioning analysis). Najlepiej rokuja cho- przerzuty

rzy o stopniu sprawnosci ocenionym na co najmniej + Rozsiane

70% wedhug Karnofskiego, bez przerzutéw pozaczasz- przerzuty > WBRT

kowych, u ktérych opanowano pierwotne ognisko no- pozaczaszkowe 10x3 Gy lub 5 x 4 Gy

wotworu (klasa I RPA). Spodziewane przezycie wynosi

w tej grupie przecietnie 7 miesiecy. U chorych o stop-
niu sprawno$ci <70% wedlug Karnofskiego (klasa
IIT RPA) oczekiwane czas przezycia wynosi zaledwie
2 miesigce. Chorzy zaliczeni do klasy II RPA cechuja
sie stopniem sprawno$ci wedlug Karnofskiego >70%
i s3 w dobrym stanie ogélnym. Wystepuje u nich jed-
nak co najmniej jeden z niekorzystnych czynnikéw ro-
kowniczych, takich jak wiek powyzej 65 lat, przerzuty
pozaczaszkowe lub niewyleczenie pierwotnego ogni-
ska nowotworu. Mediana czasu przezycia w tej grupie
wynosi 4 miesiagce.2® German Society for Radiation
Oncology opublikowato wytyczne co do napromie-
niania chorych z przerzutami do mézgu lub do opon
mézgowo-rdzeniowych.?!

Pojedyncze przerzuty do mézgu potwierdzone w ba-
daniu rezonansu magnetycznego (MR) (czulos¢ TK jest
mniejsza) kwalifikowane sa zwykle do leczenia neurochi-
rurgicznego lub do radiochirurgii, w zaleznosci od ich
wielkosci 1 umiejscowienia. Leczenie miejscowe nalezy
uzupetni¢ napromienianiem catego mézgu. Radiochi-

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Postepowanie u chorych z przerzutami do mézgu.2!

KPS — stopien sprawnos$ci wediug Karnofskiego, WBRT — napromienianie catego mézgu.

Rozpoznanie na podstawie badania MR.

rurgie stosuje sie u chorych z najwyzej 3-4 przerzutami
o $rednicy do 3,5 cm. Pojedyncza frakcja radiochirurgii
moze pozwoli¢ na diugotrwala kontrole pojedynczego
przerzutu do mézgu u 90% chorych, jesli przebiegaja one
bezobjawowo i dobrze reaguja na podanie deksameta-
zonu. U chorych z wiekszymi ogniskami przerzutowymi
(>4 cm) frakcjonowana radiochirurgia stereotaktyczna
minimalizuje ryzyko wystapienia obrzeku i martwicy
moézgu wokol przerzutéw. Czasem jest konieczne po-
wtdrzenie leczenia z powodu nawrotow.

Chorzy z licznymi przerzutami zwykle sa kwalifiko-
wani jedynie do napromieniania calego mézgu. U 75-
809% z nich obserwuje sie postepujgce zlagodzenie
objawéw ze strony uktadu nerwowego. Nie ma pod-
staw, aby sadzi¢, ze zwiekszenie dawki powyzej 30 Gy
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poprawialo przezycie catkowite i pozwalato na poprawe
kontroli miejscowej w obrebie mézgu. Wyjatek stanowia
chorzy z przerzutami nowotworéw opornych na napro-
mienianie, takich jak czerniak zto$liwy, rak jelita gru-
bego lub rak nerkowokomérkowy. W tych przypadkach
nie mozna wykluczy¢, ze zwickszenie dawki moze po-
prawi¢ skutecznoéé leczenia.22-24

W poréwnaniu z napromienianiem dawkg 30 Gy
podang w 10 frakcjach krétsze napromienianie (5 x 4 Gy
w ciggu tygodnia) nie daje gorszych wynikéw.
Zastosowanie dawek frakcyjnych wynoszacych 3 Gy lub
wiecej zwieksza ryzyko wystapienia pdznych powiklan,
np. ubytkéw neurokognitywnych. Krétkie schematy
hipofrakcjonowane, np. 5 x 4 Gy, zaleca si¢ u chorych
o stopniu sprawnosci <70% wedtug Karnofskiego
(klasa IIT RPA) lub z przerzutami w innych narzadach
(ryc. 2).

Potencjalne dziatania niepozadane radioterapii
(wzrost ci$nienia $rédczaszkowego z nudnosciami i wy-
miotami) mozna skutecznie fagodzié profilaktycznym
podawaniem kortykosteroidéw. Zapobiegawcze stoso-
wanie lekdw przeciwdrgawkowych nie jest skuteczniej-
sze i zaleca si¢ ich podawanie jedynie chorym, u ktorych
wystapily drgawki.

Poza klasyfikacja RPA, opracowano jeszcze dwie
inne skale stuzace okresleniu rokowania.1%11 Za wazne
czynniki rokownicze uznano wiek, og6lny stan zdrowia,
liczbe przerzutéw do modzgu, wystepowanie przerzu-
toéw pozaczaszkowych w trakcie napromieniania calego
moézgu oraz czas od ustalenia rozpoznania nowotworu
ztosliwego do wykrycia przerzutow w mozgu.

U chorych o najkorzystniejszym rokowaniu zaleca
sie przedtuzong radioterapie frakcjonowana konwen-
cjonalnie. Takie postgpowanie zmniejsza ryzyko wysta-
pienia ubytkéw neurokognitywnych. Postugiwanie sie
klasyfikacjami rokowniczymi nie zastgpi jednak indy-
widualnego podejscia podczas podejmowania decyzji
terapeutyczne;j.

PRZERZUTY DO KOSCI

Przerzuty do kosci sg najczestszym wskazaniem do
radioterapii paliatywnej. Wystepuja gtéwnie u chorych
na zaawansowanego raka piersi, ptuca lub gruczotu
krokowego. Wyrdznia si¢ przerzuty osteolityczne,
osteoblastyczne i mieszane. Mimo wiekszej wrazliwo-
Sci przerzutéw osteoblastycznych na napromienianie
nie uwaza sie ich przebiegu za stabilny. Niezaleznie
od rodzaju przerzuty do koéci powoduja objawy kli-
niczne i stwarzaja zagrozenie powiklaniami, w zalezno-
Sci od lokalizacji. Najczesciej obserwuje sie bole kostne
trudne do umiejscowienia i stopniowo nasilajace sie.
Napromienianie przerzutéw do koéci ma na celu zta-
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godzenie bolu, zredukowanie zmian osteolitycznych
oraz zminimalizowanie ryzyka porazenia koficzyn dol-
nych. American College of Radiology Appropriateness
Criteria Expert Panel on Radiation Oncology opubli-
kowat wytyczne napromieniania chorych z przerzutami
do kosci.2> W celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych
oraz uwapnienia zmian litycznych nalezy rozwazy¢ ru-
tynowe stosowanie bisfosfonianéw.26:27

Napromienianie z zamiarem jedynie ztagodzenia
bélu na obszarze, ktdry nie byt wezedniej poddawany ra-
dioterapii, moze polega¢ na podaniu pojedynczej dawki
frakcyjnej wynoszacej 8 Gy. Wyniki metaanalizy wyka-
zaly, ze napromienianie pojedyncza dawka w przypadku
niepowiktanych przerzutéw do koéci (tj. niezagrazaja-
cych ztamaniami ani wystapieniem ubytkéw neurolo-
gicznych) tagodzi bol réwnie skuteczne jak radioterapia
frakcjonowana, nie zwiekszajac przy tym dziatan niepo-
zadanych.20:25 Znaczne zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych obserwuje si¢ u 70-80% chorych. Poprawia to
jakos¢ zycia chorych i znacznie ogranicza przyjmowanie
przez nich lekéw przeciwbdlowych.28:29

Dziatanie przeciwbdélowe radioterapii wystepuje
zwykle w ciggu 1-3 tygodni po rozpoczeciu napromie-
niania. U niektorych chorych poczatkowo obserwuje
sie przemijajace nasilenie dolegliwosci (tzw. zespot
flare), skutecznie zwalczane za pomoca deksameta-
zonu. Leczenie przeciwbdlowe nalezy dostosowywac
indywidualnie, aby zapobiec podawaniu zbyt duzych
lub zbyt matych dawek. Zaleca sie zatem standaryzacje
oceny bolu.

Powtdrzenia leczenia z powodu nawrotu bélu wy-
maga 22% chorych po napromienianiu pojedyncza frak-
¢ja w poréwnaniu do 7% chorych poddanych wczesniej
radioterapii frakcjonowanej.28 W przeprowadzonej nie-
dawno metaanalizie 5000 chorych czgstos¢ wystapienia
zlaman patologicznych po zastosowaniu pojedynczej
dawki i radioterapii frakcjonowanej byta podobna
(3 vs 2,8%).30 Wsrdd chorych z nawracajacym bolem
ponowienie radioterapii byto rownie skuteczne jak na-
promienianie dawka pierwotna u 63%.31

Radioterapia frakcjonowana znamiennie skuteczniej
zapobiega wystepowaniu zaburzef stabilizagji kosci i ich
ztaman niz napromienianie pojedyncza dawka. Trzeba
jednak dodad, ze istotne zwigkszenie gestosci mineralnej
kosci nastepuje dopiero po 4-6 miesigcach.32

UPOSLEDZENIE DROZNOSCI | ZESPOLY UCISKOWE

Jednym ze wskazafi do pilnego zastosowania ra-
dioterapii jest zespot zyty gtownej gornej. Jesli jednak
zespot ten stwierdzono wraz z rozpoznaniem nowo-
tworu lub wczesniej, nalezy dolozy¢ staraf, aby przed
rozpoczg¢ciem napromieniania ustalié rozpoznanie
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histopatologiczne, poniewaz niektére chtoniaki, nowo-
twory z komoérek zarodkowych i drobnokomérkowe
raki pluca korzystniej odpowiadaja na chemioterapie.
Dziatanie paliatywne, polegajace na uzyskaniu regresji
i ztagodzeniu dolegliwosci, udaje si¢ osiagnac u 60-80%
chorych. W wybranej grupie chorych, zastosowanie
brachyterapii umozliwia podanie wigkszych dawek
frakcyjnych i szybkie ustgpienie objawdow. W takiej
sytuacji sagsiadujgca z guzem tkanka prawidtowa
otrzymuje jedynie niewielkg dawke napromieniania.
Jesli przeprowadzenie brachyterapii jest niemozliwe
lub niewskazane, wykorzystuje sie napromienianie
wigzkami zewnetrznymi. Radioterapie nalezy rozpo-
czaé mozliwie jak najwczes$niej. Poczatkowo mozna
zastosowaé prostg technike i podaé wiekszg dawke
frakcyjng. Po podaniu kilku frakcji postepowanie to
zastepuje si¢ tréjwymiarowa konformalng radiotera-
pia prowadzona pod kontrola TK w celu zapobiegania
péiniejszym powiklaniom ze strony serca, ptuc i rdze-
nia kregowego. Rownolegle z radioterapig podawane
s3 kortykosteroidy.

Ucisk rdzenia kregowego

Przerzuty wewnatrzrdzeniowe lub naciekanie
rdzenia kregowego przez przerzuty do kregéw moga
powodowac ucisk rdzenia kregowego, w nastepstwie
ktérego dochodzi do zaburzen czucia, czynnosci ru-
chowych i czuciowych oraz bélu. W takich przypad-
kach nalezy zastosowaé radioterapi¢ niezwlocznie,
tj. w ciggu 24 godzin od pojawienia si¢ pierwszych ob-
jawow.33-35 Konieczne jest réwniez natychmiastowe
rozpoczecie leczenia przeciwobrzekowego kortykoste-
roidami.

W wybranej grupie chorych powinno si¢ rozwa-
zy¢ mozliwos¢ leczenia neurochirurgicznego lub or-
topedycznego przed napromienianiem.3¢ Przynosi
ono korzy$é¢ u 10-15% sposréd wszystkich chorych
z uci$nieciem rdzenia kregowego, a pdzniejsze napro-
mienianie umozliwia uzyskanie korzystnego wyniku
czynno$ciowego i dlugotrwalej kontroli miejscowe;j.
Do tej grupy naleza chorzy cechujacy sig:

¢ stopniem sprawnos$ci wedlug Karnofskiego prze-
kraczajacym 70%,

¢ przewidywanym przezyciem trwajagcym co naj-
mniej 3 miesiace,

® porazeniem koniczyn dolnych trwajacym nie diu-
zej niz 48 godzin,

¢ zajeciem pojedynczego segmentu rdzenia krego-
wego.

Chorzy z poprawa czynnosciowa odnotowang
w poczatkowym okresie podawania radioterapii majg
80-procentowa szanse na zachowanie tej poprawy.
Wsréd chorych z niedowladem koficzyn dolnych przy-
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wrocenie zdolno$ci poruszania si¢ zmniejsza sie do 409,
a w przypadku porazenia koficzyn dolnych do 7%.
Szybkie pojawienie sie porazenia jest mniej korzyst-
nym objawem niz powolne narastanie zaburzef
czynno$ci ruchowych. Powolne narastanie ubytkow
neurologicznych przemawia za tym, ze jego przyczyna
jest zastdj zylny, odwracalny u wiekszosci chorych.
Natomiast u chorych z naglym porazeniem czesto
dochodzi do ucisku naczyf tetniczych, ktérego na-
stepstwami s3 niedokrwienie, a nawet zawat rdzenia
kregowego.12:27:37

Krotkotrwate napromienianie réwnie skutecznie
poprawia czynno$¢ ruchows jak trwajace dtuzej sche-
maty radioterapii frakcjonowanej. Po wydtuzonym
leczeniu rzadziej wystepujg nawroty miejscowe i po-
winno by¢ ono stosowane u chorych rokujacych le-
piej.38

Chorzy z uciskiem rdzenia kregowego przez
przerzut nowotworowy, bedacy w zlym stopniu
sprawnos$ci i majacy niewielkg szanse na zmniejsze-
nie objaw6éw neurologicznych, powinni by¢ leczeni
krétkotrwatymi schematami radioterapii hipofrak-
cjonowanej, np. 5 x 4 Gy w ciagu tygodnia. Jesli ro-
kowanie dotyczace przezycia jest stosunkowo dobre,
nalezy stosowaé dtuzsze schematy cechujace sie wiek-
sza dawka catkowita (10 x 3 Gy w ciagu 2 tygodni lub
20 x 2 Gy w ciagu 4 tygodni).3”

Krwawienie, owrzodzenia oraz obrzek

Krwawienie z guza w nastepstwie uszkodzenia $cian
naczyn krwionos$nych czesto jest niekorzystnym czynni-
kiem rokowniczym. Mozna je zahamowac¢ krétkotrwa-
lym napromienianiem duzymi dawkami frakcyjnymi.
Wskazaniami do zastosowania takiego postepowania
s3: obficie krwawigce rozlegte raki szyjki lub trzonu ma-
cicy, krwawigce owrzodzenia raka piersi, nowotwory
pierwotne lub przerzutowe skory, krwioplucie w prze-
biegu raka ptuca, a niekiedy krwawienie w przebiegu
raka pecherza moczowego lub raka odbytnicy.

W leczeniu chorych z krwawieniem z guzéw nowo-
tworowych napromienianie rozpoczyna si¢ zwykle od
duzych dawek frakcyjnych (3-5 Gy), po czym leczenie
jest kontynuowane przy uzyciu frakcjonowania kon-
wencjonalnego, w wybranych przypadkach w skojarze-
niu z chemioterapig paliatywna. Krwawienie ust¢puje
na ogdt w ciggu 24-48 godzin od rozpoczecia napro-
mieniania lub po zastosowaniu skutecznej biologicznie
dawki wynoszacej 20 Gy. W celu zmniejszenia nasilenia
ostrego odczynu popromiennego ze strony jelit podczas
leczenia chorych na raka szyjki lub trzonu macicy lepiej
zastosowac technike trzech pol niz dwa pola przeciwle-
gle.3® Napromienianie owrzodzenia nowotworowego
w czesci przypadkéw utatwia proces gojenia oraz ogra-
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nicza zakazenia bakteryjne i towarzyszacy mu nieprzy-

jemny zapach.

PODSUMOWANIE | WNIOSEK

rekomendowane sg duze dawki frakcyjne podawane
w krotkim czasie. O wyborze postgpowania palia-
tywnego (w tym radioterapii) u kazdego z chorych
powinien decydowaé zespdt wielospecjalistyczny. Na
ostateczng decyzje powinien mie¢ wplyw takze chory
i jego bliscy.

Radioterapia odgrywa istotng role w leczeniu pa-
liatywnym. Pozwala na szybkie uzyskanie niejedno-
krotnie dlugotrwatego wyniku, wywotujac przy tym
bardzo niewiele dziatan niepozadanych. Napromienia-
nie jest rOwniez bardzo przydatne w leczeniu stanéw
naglych w onkologii, takich jak upoSledzenie droz-
noéci lub uci$niecie narzadéw, krwawienie z guza lub
ucisnigcie rdzenia kregowego. Frakcjonowanie dawki
i rodzaj radioterapii nalezy dobiera¢ indywidualnie,
po uwzglednieniu celu leczenia, umiejscowienia obja-
wéw powodowanych przez nowotwoér oraz rokowania
chorego. Jesli spodziewany czas przezycia jest krotki,
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