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Tolerance and toxicity of the palliative chest
irradiation in patients with advanced non-small
cell lung cancer. Analysis of 1350 patients

Tolerancja i powiktania paliatywnej teleradio-
terapii terenu klatki piersiowej chorych

na zaawansowanego, niedrobnokomérkowego
raka ptuca. Analiza 1350 chorych

Original article/Artykut oryginalny

Summary

Purpose. The aim of this study was to evaluate of side effects related to teleradiotherapy of the
chest in patients with advanced non-small cell lung cancer, based on analysis of own clinical data.
Methods and materials. In this study a group of 1350 patients after two courses of radiothe-
rapy to a dose of 20 Gy in 5 fractions during 5 days each , separated by a 4-week interval were
analyzed .Acute tolerance of this treatment and early toxicity were evaluated. In the group of
patients who survived 2 years from the beginning of radiotherapy , the frequency and type of
late side effects were assessed.

Results. 92 % of studied patients completed treatment as planned . Early toxicity was found
in 64 (4,7%) of the patients. In 7 (9,7 %) out of 76 patients who survived 2 years after
radiotherapy lung cirrhosis with respiratory insufficiency was found.

Conclusions. Chest irradiation with two courses of radiotherapy of 20 Gy given in 5 fractions
during 5 days each separated by 4-week interval is a well tolerated method of palliative tre-
atment in patients with advanced non-small lung cancer.

The most common acute complications were: pneumonitis and oesophagitis, persistent vomi-
ting and nausea lung hemorrhage.

The most common late side effect is pneumocirrhosis.

Key words: NSCLC, palliative teleradiotherapy, toxicity

Streszczenie

Cel pracy. Ocena tolerancji powiktan paliatywnej teleradioterapii terenu klatki piersiowe;j
chorych na zaawansowanego niedrobnokomoérkowego raka ptuca, w oparciu o analizg wlasne-
go materiatu klinicznego.

Materialy i metody. Dokonano analizy grupy 1350 chorych, u ktorych przeprowadzono palia-
tywne napromienianie dawka 20 Gy w 5 frakcjach, w czasie 5 dni, z powtdorzeniem tej dawki
po okresie 4 tygodniowej przerwy. Oceniono bezposrednia tolerancjg leczenia oraz wezesne
jego powiktania. W grupie chorych, ktorzy przezyli 2 lata od momentu napromieniania, okre-
$lono czgstos¢ i rodzaj pdznych powiktan popromiennych.

Wyniki. Sposrod 1350 chorych badanej grupy, peine zaplanowane leczenie napromienianiem
przeprowadzono bez przeszkod u 92% chorych. Wezesne powiktania napromieniania stwier-
dzono u 64 (4,7%) chorych. Sposréd 76 chorych ktorzy przezyli 2 lata po leczeniu, u 7 (9,7%)
stwierdzono zmiany marskie tkanki plucnej z objawami niewydolnosci oddechowe;.
Whioski. Napromienianie dawka 20 Gy podana w 5 frakcjach w czasie 5 dni, z powtdérzeniem
tej dawki po okresie 4 tygodniowej przerwy, jest dobrze tolerowana metoda paliatywnego
leczenia chorych na zaawansowanego, niedrobnokomoérkowego raka pluca. Najczgstsze powi-
ktania wczesne to: zapalenie tkanki ptucnej i zapalenie przetyku, uporczywe nudnosci i wymioty,
krwotoki ptucne. Najczgstszym poéznym powiklaniem sa popromienne zmiany marskie ptuc.
Stowa kluczowe: niedrobnokomoérkowy rak ptuca, paliatywna teleradioterapia, powiktania
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INTRODUCTION

In the palliative thoracic radiotherapy — PTR of patients
with advanced non-small cell lung cancer — NSCLC we
apply most frequently schemes of hypofractionation of
the irradiation dose, for example 10 Gy/1 fraction, 17 Gy/
2 fraction in a week interval, 20 Gy/5 fraction 1 or 2 times
in an interval of 4 weeks [1-13]. Hypofractionation has
many advantages, as the shortening of the overall ther-
apy duration decreases the disadvantageous phenomenon
of repopulation, allows to obtain an earlier and quicker
regression of changes in lungs and the symptoms linked
with it; it is convenient for patients in a psychological and
organisational meaning, it decreases the costs of treat-
ment. High fractional doses increase however the risk of
late post-irradiation complications, in comparison to the
classic fractionation [8, 14-16].

When undertaking the decision to carry out PTR in
a patient with advanced NSCLC, we should take into
consideration several basic elements: the predicted life
expectancy of the patient, the state of its fitness. The
comfort of the suggested irradiation (complete dose,
duration, fractionation), but also tolerance for treatment
and the risk of early and eventual later complications [17].

THE AIM OF THE WORK

The aim of the work is the evaluation of PTR tolerance
and complications, with the application of hypofraction-
ation, in a group of patients suffering from an advanced
NSCLC, on the base of the analysis of one’s own clin-
ical material and the comparison of this evaluation with
the observation of other authors.

MATERIAL AND METHODS

In the period between 1.04.1979 to 31.03.2006, in the
Cracow branch of Centre of Oncology (COOK), 1350
patients suffering from NSCLC were irradiated palliative-
ly, on the thorax.

The composition of the examined group of patients
as far as the the population, microscopic and clinic fac-
tors are concerned, were presented in the previous work
[18].

Two irradiation sessions in an interval of 4 weeks
were applied, administering in series a dose of 20 Gy in
5 fractions, during 5 days. The irradiated area was: the
lung tumour with a margin of 2 cm of healthy tissues,
the recess on the side of the tumour and mediastinum as
well as eventually (N3) the opposite recess. Two oppo-
site fields were applied, frontal and postern of physical
characteristics 10 x 14 to 12 x 6 cm. In both treatment
series, the irradiated area was the same. The dose for one
tumour was counted half a distance between the fields,
without amendment to the density of the lung tissue.

21% patients survived 12 months, 5,6% patients
survived 24 months; the average survival period was
6 months. Neither patient of the examined group did not
oulive 36 months. A detailed analysis of treatment results
were presented in the previous work [18].
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WSTEP

W paliatywne;j teleradioterapii terenu klatki piersiowe;j
(ang. palliative thoracic radiotherapy — PTR) chorych na
zaawansowanego niedrobnokomoérkowego raka ptuca
(ang. non-small cell lung cancer — NSCLC) stosuje si¢
najczgsciej schematy hypofrakcjonacji dawki promienio-
wania np. 10 Gy/1frakcja, 17 Gy/2 frakcje w odstgpie
tygodniowym, 20 Gy/5 frakcji 1 lub 2 raz w odstgpie
4 tygodniowym [1-13]. Hipofrakcjonacja ma wiele zalet,
gdyz skrdocenie catkowitego czasu leczenia zmniejsza
niekorzystne zjawisko repopulacji, pozwala uzyskaé
wczesniejsza 1 szybsza regresj¢ zmian w ptucach i zwia-
zanych z tym objawow, jest wygodna dla chorych
w sensie psychicznym i organizacyjnym, obniza koszty
leczenia. Wysokie dawki frakcyjne zwigkszaja jednak
ryzyko poznych powiktan popromiennych, w poréwna-
niu z frakcjonacja klasyczna [8, 14-16]. Podejmujac
decyzje o przeprowadzeniu PTR u chorego na zaawan-
sowanego NSCLC nalezy uwzgledni¢ kilka podstawo-
wych elementow: przewidywany czas zycia chorego (ang.
life expectancy), stan jego sprawnos$ci, komfort propono-
wanego napromieniania (dawke catkowita, czas, frakcjo-
nacje), ale rowniez tolerancje leczenia oraz ryzyko wcze-
snych i ewentualnie p6éznych powiktan [17].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena tolerancji i powiktan PTR, z za-
stosowaniem hipofrakcjonacji, w grupie chorych na za-
awansowanego NSCLC, w oparciu o analiz¢ wiasnego
materiatu klinicznego i poréwnanie tej oceny z obserwa-
cjami innych autorow.

MATERIAt I METODY

W okresie od 1.04.1979 do 31.03.2006 roku w krakow-
skim Oddziale Centrum Onkologii (COOK) napromienia-
no paliatywnie, na teren klatki piersiowej, 1350 chorych
na zaawansowanego NSCLC.

Sktad badanej grupy chorych pod wzgledem czynni-
kow populacyjnych, mikroskopowych i klinicznych
przedstawiono w poprzedniej pracy [18].

Stosowano 2 seanse napromieniania w odstgpie
4 tygodniowym, podajac w kazdej serii dawke 20 Gy
w 5 frakcjach, w czasie 5 dni. Obszar napromieniany
obejmowat guz pluca z marginesem 2 cm zdrowych
tkanek, wneke po stronie guza oraz $rddpiersie 1 ewen-
tualnie (N3) przeciwng wneke. Stosowano 2 pola prze-
ciwstawne przednie i tylne o wymiarach 10 x 14 do 12
x 6 cm. W obu seriach leczenia obszar napromieniany byt
taki sam. Dawke na guz obliczono w potowie odlegtosci
migdzy polami, bez poprawki na ggstos¢ tkanki ptucne;.

12 miesigcy przezyto 21% chorych, 24 miesiace —
5,6% chorych; $rednie przezycie wyniosto 6 miesigcy.
Zaden chory badanej grupy nie przezyt 36 miesiecy.
Szczegdlowa analiz¢ wynikoéw leczenia przedstawiono
w poprzedniej pracy [18].
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Tolerance of PTR

Among 1350 patients of the examined group, a fully
planned treatment (2 series of irradiation, in an interval of
4 weeks) was carried out in 1242 patients that is 92,0%;
whereas 108 patients that is 8,0% of patients received just
one series of PTR. The causes of treatment limitation to
one irradiation series is displayed in table 1.

38 that is 2,8% of patients died in the 4 weeks after
the application of the first PTR series, in this 24 (1,8%)
due to NSCLC progression, and 14 (1,0%) due to PTR
complications, with a simultaneous NSCLC progression.
55 patients, that is 4,1 % patients were not qualified to
the second series of irradiation, due to inflammation of
the lung tissue 15 (1,1%) patients, circulatory failure 7
(0,5%) and sudden NSCLC progression — 33 (2,5%)
patients. 15 that is 1,1% patients, after first PTR series,
refused further irradiation.

PTR complications

Early PTR complications in the examined group of
1350 patients suffering from advanced NSCLC are pre-
sented in table 2.

Early PTR complications were stated in 64 (4,7%)
patients of the examined group. Almost half of these
complications (2,3%) constituted post-irradiation inflam-
mation of lung tissue; despite intense treatment, 10 among
31 patients died in the first or third month from PTR
ending, among symptoms of circulatory and respiratory

T. WALASEK et al.

Tolerancja PTR

Sposrod 1350 chorych badanej grupy, pelne zaplanowa-
ne leczenie (2 serie napromieniania, w odstgpie 4 tygo-
dniowym) przeprowadzono u 1242 tzn. 92,0%; natomiast
108 tzn. 8,0% chorych otrzymato jedynie jedna seri¢
PTR. Przyczyny ograniczenia leczenia, jedynie do jed-
nej serii napromieniania, przedstawia tabela 1.

38 tzn. 2,8% chorych zmarto w trakcie 4 tygodni od
pierwszej serii PTR, w tym 24 (1,8%) z powodu progre-
sji NSCLC, a 14 (1,0%) z powodu powiklan PTR,
z rownoczesna progresja NSCLC. Do drugiej serii napro-
mieniania nie zakwalifikowano 55 tzn. 4,1% chorych
badanej grupy, w tym z powodu zapalenia tkanki ptuc-
nej 15 (1,1%) chorych, niewydolnos$ci krazenia 7 (0,5%)
1 gwattownej progresji NSCLC — 33 (2,5%) chorych. 15
tzn. 1,1% chorych, po pierwszej serii PTR, odmoéwito
dalszego napromieniania.

Powiklania PTR
Woeczesne powiklania PTR w badanej grupie 1350 chorych
na zaawansowanego NSCLC przedstawia tabela 2.
Weczesne powiktania PTR stwierdzono u 64 (4,7%)
chorych badanej grupy. Prawie potowe tych powiktan
(2,3%) stanowito popromienne zapalenie tkanki ptucnej;
pomimo intensywnego leczenia, 10 spos$rod 31 chorych
zmarto w 1-szym i 3 —cim miesiacu od zakonczenia PTR,
wsrod objawow niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j,
przy réwnoczesnej progresji procesu nowotworowego.

Tab. 1. The reasons why patients .
Cause Number of patiens %
have got only first PTR P i
Death of the patient between the first and second PTR
series due to:
— NSCLC progression 24 1,8
— NSCLC progression and PTR complications 14 1,0
Not qualifying the patient to the second PTR serie due
to:
— infection and inflammation of lung tissue 15 1,1
— circulatory failure 7 0,5
— sudden NSCLC progression 33 2,5
Refusal of further irradiation treatment 15 1,1
Total 108 8,0
Tab. 1. Przyczyny, z p0w9du.kt0- Przyczyna Liczba chorych %
rych chory otrzymat jedynie pierw-
sza serie PTR Zgon chorego pomigdzy pierwsza i druga seria PTR
z powodu:
— progresji NSCLC 24 1,8
— progresji NSCLC i powiktan PTR 14 1,0
Nie zakwalifikowanie chorego do drugiej serii PTR
z powodu:
— infekcji 1 zapalenia tkanki ptucnej 15 1,1
— niewydolnosci krazenia 7 0,5
— gwaltownej progresji NSCLC 33 2,5
Odmowa dalszego leczenia napromienianiem 15 1,1
Razem 108 8,0




Tolerance and toxicity of the palliative chest irradiation in patients with advanced non-small cell lung cancer... 29

failure, by a simultaneous progression of neoplasmic pro-
cess. In 8 (0,6%) patients, there was a pneumorrhagia; all
these patients died within one month from the first series
of radiotherapy, among symptoms of neoplasmic process
progression. In 8 (0,6%) patients, there were intensified
nausea and vomitting resistant to standard treatment and
remaining for many weeks. In 8 (0,6%) patients, we stat-
ed an inflammation of mucuous membrane of the esoph-
agus of an intensity of 3° or 4° according to the NCI criteria
[19]; patients required an intense treatment including
parenteral alimentation. In 6 (0,4%) patients, the Lhermit-
te symptom appeared, but in none of these patients did we
observe neurological defects. In 3 (0,2%) patients, there
was a bronchial esophageal fitula; these patients died in
the first or second month after the irradiation. It is debat-
able to acknowledge these cases as a post-irradiation
complication, as the fistula was a result of regression of
extension of the cancer through the esophagus walls.

Among 76 patients who survived 2 years after the
treatment, in 7 patients (9,2%) we stated a post-irradia-
tion fibrosis of the lung tissue in the irradiated area, with
symptoms of chronic respiratory failure; 55 (72,4%)
patients had radiological characteristics of post-irradia-
tion fibrosis of lung tissue, without any significant clinic
symptoms. In 1 patient, there were symptoms of late post-
irradiation damage of the spinal cord, in the form of right-
side paresis; the patient died as a result of NSCLC
metastases to the liver.

DISCUSSION

The undertaken researches showed a good PTR tolerance,
with massive fraction doses, in a reduced time (20 Gy/
5 fractions x 2 in an interval of 4 weeks) in patients
suffering from an advanced NSCLC; in 92% patients of
the examined group, we carried out a full, planned treat-
ment by means of irradiation. It is in accordance with
other authors’ observations [11, 13, 20, 21].

The issue of early and late post-irradiation complica-
tions in these patients is frequently completely omitted.
Many authors consider that a higher danger of post-irra-
diation damages after hypofractionation, in comparison to
classic fractionation, may be accepted, as most patients
suffering from advanced NSCLC, palliatively irradiated,
live shortly. It should be remembered however that

Tab. 2. Early toxicity of the PTR

U 8 (0,6%) chorych doszto do wystapienia krwotoku
phucnego; wszyscy ci chorzy zmarli w okresie miesiaca
od pierwszej serii radioterapii, wsrdd objawdw progres;ji
procesu nowotworowego. U 8 (0,6%) chorych wystapity
nasilone nudno$ci i wymioty oporne na standardowe
leczenie 1 utrzymujace si¢ wiele tygodni. U 8 (0,6%)
chorych stwierdzono zapalenie btony §luzowej przetyku
o nasileniu 3° lub 4° wg kryteriow NCI [19]; chorzy
wymagali intensywnego leczenia z zywieniem pozajeli-
towym wtacznie. U 6 (0,4%) chorych wystapit objaw
Lhermitte’a, ale u zadnego z tych chorych nie stwierdzo-
no ubytkéw neurologicznych. U 3 (0,2%) chorych wy-
stapila przetoka oskrzelowo-przetykowa; chorzy ci zmarli
w 1 —szym lub 2-gim miesiacu od napromieniania.
Uznanie tych przypadkow za powiklanie popromienne
jest dyskusyjne, gdyz przetoka byla wynikiem regresji
naciekania przez raka $ciany przetyku.

Sposrod 76 chorych, ktorzy przezyli 2 lata od lecze-
nia, u 7 (9,2%) stwierdzono popromienne zwtoknienie
tkanki ptucnej w terenie napromienianym, z objawami
przewlektej niewydolnosci oddechowej; 55 (72,4%) cho-
rych miato radiologiczne cechy popromiennego zwtok-
nienia tkanki plucnej, bez jakichkolwiek istotnych obja-
wow klinicznych. U 1 chorego wystapity objawy pdzne-
go popromiennego uszkodzenia rdzenia krggowego
w postaci niedowtadu prawostronnego; chory zmart z po-
wodu przerzutow NSCLC do watroby.

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania wykazaly dobra tolerancj¢ PTR,
masywnymi dawkami frakcyjnymi, w skroconym czasie
(20 Gy/5 frakceji x 2 w odstgpie 4 tygodniowym) chorych
na zaawansowanego NSCLC; u 92% chorych badane;j
grupy przeprowadzono peine, zaplanowane leczenie
napromienianiem. Jest to zgodne z obserwacjami innych
autorow [11, 13, 20, 21].

Problem wczesnych i p6znych powiktan popromien-
nych u tych chorych jest czgsto w ogdle pomijany. Wielu
autoréw uwaza, ze wyzsze niebezpieczenstwo uszkodzen
popromiennych po hipofrakcjonacji, w poréwnaniu
z frakcjonacja klasyczna, moze by¢ zaakceptowane, gdyz
wigkszos$¢ chorych na zaawansowanego NSCLC, napro-
mienianych paliatywnie, zyje krotko. Nalezy jednak
pamigtaé, ze od kilku do kilkunastu procent chorych

Tab. 2. Wczesne powiktania PTR
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Complication Number % Powiktanie Liczba %
of patiens chorych

Post-irradiation inflammation of lung tissue 31 2,3 Popromienne zapalenie tkanki ptucnej 31 2,3
Pneumorrhagia 8 0,6 Krwotok ptucny 8 0,6
Nausea and intense vomitting 8 0,6 Nudnosci i wymioty o znacznym nasileniu 8 0,6
Acute inflammatory state of mucous mem- 8 0,6 Ostry stan zapalny blony $luzowej przetyku 8 0,6
brane of the esophagus Objaw Lhermitte’a 6 0,4
Lhermitte symptom 6 0,4 Przetoka oskrzelowo-przetykowa 3 0,2
Bronchial-esophageal fistula 3 0,2

Razem 64 4,7
Total 64 4,7
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a number of several to a dozen percent of patients survive
clearly more than one year ( 2, and even 3 years) and there
may be some early and late post-irradiation damages
appearing in them, frequently but not always linked with
hypofractionation of the irradiation dose [1-9, 12, 22-26].

The most frequent early complication in the examined
group of patients was the post-irradiation inflammation
of the lung tissue, which was stated in 2,3% patients; in
1/3 among those patients (10/31), it was the direct cause
of death, with a simultaneous neoplasmic process pro-
gression. In the literature, the frequency of this compli-
cation is evaluated to 0,9-2,9% [3, 4, 8, 20, 27]. In Sim-
pson et al. material, heavy post-irradiation inflammation
of lung tissue was stated in 2,8% patients, but it consti-
tuted as much as 52% of complications threatening the
life of the patient [3].

Pneumorragia, being early irradiation complications,
not linked with cancer progression, are rarely found [3, 24].
In the examined group, it was stated in 0,6% of patients.

More intense, long-lasting nausea and vomitting in the
examined group appeared in a relatively few patients
(0,6%.) . In the literature, this complication is more often
described — in 2,6 up to 27% patients [5, 7, 27].

In the literature, the most frequent early PTR com-
plication in patients with advanced NSCLC is the post-
irradiation esophagus inflammation of a small or medi-
um intensity range, which is decribed in 9 to 41% of
patients [4, 5, 7, 27, 28]. Esophagus inflammation of big
intensity is considered to be a serious complication,
requiring alimentation through a probe or parenteral al-
imentation; it is described in 1,9 - 8,1% patients, mainly
in cases of non-standard schemes of palliative radiother-
apy application [3, 24). In the examined group, this
complication was stated in 0,6% patients. Ress et al.
stated this heavy post-irradiation esophagus inflammation
in 7 among 216 treated patients: 5 cases appeared in the
group of 111 patients irradiated with a dose of 17 Gy in
2 fractions in a week interval, and 2 cases — in a group
of 105 patients irradiated with a dose of 22,5 Gy in
5 fractions, during 5 days [7].

Post-irradiation, passing core failure, characterizing
itself by Lhermitte symptom presence, is very rare; it is
decribed in 0,3 — 0,5% patients [2, 5, 6]; in the exam-
ined material, it was present in 0,4% patients.

The analysis of late PTR complications in the group
of patients suffering from an advanced NSCLC is diffi-
cult because of a 95% high dying out number of patients,
in the period of the first 2 years after the irradiation, and
frequently present difficulties in distinguishing between
post-irradiation complication and complication connect-
ed with neoplasmic progression.

The most frequent late complication is the fibrosis of
lung tissue of high intensity, impairing the respiratory and
circulatory competence of the patient; in the literature,
this complication is stated in 1-2,9% patients suffering
from advanced NSCLC, treated with PTR [3, 4]. Obvi-
ously, this precentage is distinctly higher in the group of
patients who survived more that 2 years; in Reinfuss et
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przezywa wyraznie ponad 1 rok ( 2, a nawet 3 lata)
1 moga wystapi¢ u nich wczesne i poézne uszkodzenia
popromienne, czgsto, cho¢ nie zawsze, wiazace si¢
z hipofrakconacja dawki promieniowania [1-9, 12, 22-26].

Najczgstszym powiklaniem wczesnym, w badanej
grupie chorych, byto popromienne zapalenie tkanki ptuc-
nej, ktore stwierdzono u 2,3% chorych; u 1/3 sposrod tych
chorych (10/31) byto ono bezposrednia przyczyna zgo-
nu, przy réwnoczesnej progresji procesu nowotworowe-
go. W pismiennictwie czgstos¢ tego powiktania ocenia sig
na 0,9-2,9% [3, 4, 8, 20, 27]. W materiale Simpsona
i wsp. cigzkie popromienne zapalenie tkanki ptucnej
stwierdzono, u 2,8% chorych, ale stanowito ono, az 52%
powiktan zagrazajacych zyciu chorego [3].

Krwotoki ptucne, jako wezesne powiktania napromie-
niania, nie wiazace si¢ z progresja raka, spotyka sig
rzadko [3, 24]. W badanej grupie stwierdzono je u 0,6%
chorych.

Znacznie nasilone, dlugotrwate nudnosci i wymioty,
w badanej grupie, wystapity u stosunkowo niewielu
chorych (0,6%.) . W pismiennictwie powiktanie to opi-
sywane jest znacznie czgsciej - u 2,6 do nawet 27%
chorych [5, 7, 27].

W pismiennictwie, najczgstszym wczesnym powikta-
niem PTR, chorych na zaawansowanego NSCLC, jest
popromienne zapalenie przetyku o matym lub $rednim
stopniu nasilenia, ktére opisuje si¢ u 9 do nawet 41%
chorych [4, 5, 7, 27, 28]. Powaznym powiklaniem jest
natomiast zapalenie przetyku o cigzkim nasileniu, wyma-
gajace odzywiania przez sonde¢ lub odzywiania pozaje-
litowego; opisuje si¢ go u 1,9 - 8,1% chorych, gtéwnie
w przypadkach stosowania niestandardowych schematow
paliatywnej radioterapii [3, 24). W badanej grupie powi-
ktanie to stwierdzono u 0,6% chorych. Ress i wsp. cigz-
kie popromienne zapalenie przetyku stwierdzili u 7 spo-
srod 216 leczonych chorych: 5 przypadkéw wystapito
w grupie 111 chorych napromienianych dawka 17 Gy
w 2 frakcjach w odstgpie tygodniowym, a 2 przypadki
—w grupie 105 chorych napromienianych dawka 22,5 Gy
w 5 frakcjach, w czasie 5 dni [7].

Popromienne, przemijajace uszkodzenie rdzenia,
charakteryzujace si¢ wystapieniem objawu Lhermitte’a
jest rzadkie; opisuje si¢ go u 0,3 — 0,5% chorych [2, 5,
6]; w badanym materiale wystapito u 0,4% chorych.

Analiza péznych powiklan PTR, w grupie chorych na
zaawansowanego NSCLC, jest trudna z powodu sig¢gaja-
cej 95% wymieralnosci chorych, w okresie pierwszych 2
lat po napromienianiu, oraz cz¢sto wystepujacych trudno-
$ci w rozroznieniu, pomiedzy powiklaniem popromien-
nym, a powiklaniem zwigzanym z progresja nowotworu.

Najczgstszym poznym powiktaniem jest zwldknienie
tkanki plucnej o znacznym nasileniu, uposledzajace
wydolno$¢ oddechowo-krazeniowa chorego; w pismien-
nictwie powiktanie to stwierdza si¢ u 1-2,9% chorych na
zaawansowanego NSCLC, poddanych PTR [3, 4]. Oczy-
wiscie procent ten jest wyraznie wyzszy w grupie cho-
rych, ktorzy przezyli powyzej 2 lat; w materiale Reinfussa
i wsp. sposrdd 19 chorych u 2 tzn. 10,5% stwierdzono
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al. material, in 2 patients out of 19 that is 10,5% we stated
advanced cirrhotic changes of the lung tissue, with char-
acteristics of respiratory failure; in the remaining 17
patients, these changes were clinically asymptomatic [8].
In the researched group, among 76 patients who survived
2 years, this complication, clinically endeictic, was stat-
ed in 7 (9,2%) patients.

FINDINGS

1. PTR with massive fraction doses, in a reduced time
(20Gy/5 fractions x 2 in an interval of 4 weeks) is
a well tolerated method of palliative treatment of pa-
tients suffering from advanced NSCLC.

2. The most frequently occuring early PTR complications
in this group of patients are: lung tissue inflammation,
acute esophagus mucous membrane inflammation,
persistent nausea and vomitting and pneumorrhagia;
rarely occurring: passing damage of the core and
bronchial-eosphageal fibula.

3. Post-irradiation cirrhotic lung changes constitute the
most frequent late complications.

zaawansowane zmiany marskie tkanki ptucnej, z cecha-
mi niewydolno$ci oddechowej; u pozostatych 17 chorych
zmiany te byly klinicznie bezobjawowe [8]. W badane;
grupie, sposrod 76 chorych, ktorzy przezyli 2 lata, po-
wiktanie to, klinicznie objawowe, stwierdzono u 7 (9,2%)
chorych.

WNIOSKI

1. PTR masywnymi dawkami frakcyjnymi, w skréconym
czasie (20Gy/5 frakcji x 2 w odstgpie 4 tygodniowym)
jest dobrze tolerowana metoda paliatywnego leczenia
chorych na zaawansowanego NSCLC.

2. Najczgsciej wystepujacymi powiktaniami wezesnymi
PTR, w tej grupie chorych, sa: zapalenie tkanki ptuc-
nej, ostry stan zapalny btony §luzowej przetyku, upo-
rczywe nudnos$ci i wymioty oraz krwotoki ptucne;
rzadziej wystgpujacymi: przemijajace uszkodzenie
rdzenia i1 przetoki przelykowo-oskrzelowe.

3. Najczgstszym pdznym powiklaniem sa popromienne
zmiany marskie ptuc.
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