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Rekomendacje dotyczgce funkcjonowania zaktadéw radioterapii w warunkach pandemii
COVID-19 ze szczeg6lnym uwzglednieniem chorych na raka regionu glowy i szyi

Autorzy: Andrzej Wygoda, Krzysztof Sktadowski

Postepujaca od kilku miesiecy koronawirusowa pandemia COVID-19 (COrona Vlrus Disease 19)
spowodowana przez wirusa SARS-CoV-2 uczynita juz dotychczas dramatyczne skutki w odniesieniu
do ludzkiego zycia i zdrowia oraz Swiatowej gospodarki. Nieomal we wszystkich dotknietych nig
krajach zmusita do gwattowne] reorganizacji systemow opieki zdrowotnej i sposobu pracy w réznych
placowkach medycznych i w funkcjonujgcych w nich oddziatach. Nie omineta réwniez koniecznosci
przemodelowania funkcjonowania osrodkdw zajmujgcych sie leczeniem chorych na nowotwory
i ustalenia stosownych priorytetdw w terapii pacjentéw onkologicznych w zakresie wszystkich
specjalizacji onkologicznych.

Radioterapia onkologiczna jest specjalizacjia medyczng zajmujgcy sie leczeniem chorych
na nowotwory ztodliwe, a takze majgca znaczenie w terapii pewnych schorzen nienowotworowych.
Podstawa jej funkcjonowania jest istnienie zaktadéw radioterapii wyposazonych w nowoczesny
sprzet do leczenia promieniami. Ich prawidtowa dziatalnos¢ wymaga zatrudnienia licznego grona
personelu medycznego obejmujgcego lekarzy specjalistow radioterapii onkologicznej, fizykow
medycznych, technikéw radioterapii, pielegniarek onkologicznych, sekretarek i rejestratorek
medycznych, a takze personelu pomocniczego i sprzgtajgcego.

Pomimo pandemii COVID-19 istnieje konieczno$¢ zapewnienia ciggtosci opieki onkologicznej
u wszystkich chorych, ktdrzy takiej wymagajg. Dotyczy to réwniez radioterapii onkologicznej, jako
metody leczenia definitywnego lub bedacego sktadowa terapii skojarzonej z postepowaniem
chirurgicznym i/lub systemowym. Podczas kwalifikacji chorych do leczenia promieniami nalezy mie¢
na wzgledzie zaréwno szybkie i optymalne jego wdrozenie, jak i bezpieczenstwo pacjentéw
i personelu uczestniczgcego w jego realizacji.

Aktualna sytuacja epidemiologiczna w Polsce naktada konieczno$¢ opracowania i wdrozenia
stosownych zalecen zwigzanych z zabezpieczeniem potrzeb zdrowotnych pacjentéw i ochrony
personelu medycznego.

W odniesieniu do radioterapii rekomenduje sie, co nastepuje:

I. Leczenie promieniami chorych na nowotwory ztosliwe jest procedurg ratujgcy zycie, dlatego
powinno by¢ zastosowane w kazdym przypadku, w ktérym istniejg do niego wskazania.
Wymaga to koniecznosci zapewnienia ciggtosci pracy zaktaddéw radioterapii, stosownie
do istniejgcych warunkow.

Il.  Szerzaca sie infekcja wsrdd personelu zaktaddw radioterapii moze wptyngé na ograniczenie
zakresu ich dziatalnosci lub nawet ich wylaczenie. Brak mozliwosci zidentyfikowania
podejrzanego lub zainfekowanego pacjenta/cztonka personelu gwattownie zwieksza ryzyko
zarazenia innych pacjentéw i personelu.

Zaleca sie:

1. Niezwtoczne utworzenie punktdw kontroli w kierunku narazenia na COVID-19 pacjentéw
i cztonkéw personelu przed wejsciem do jednostki ochrony zdrowia, przy ktoérej
funkcjonuje zaktad radioterapii.

2. Zorganizowanie oddzielnych dla pacjentéow i personelu punktéw wejscia do zaktaddw
radioterapii.



. Zapewnienie srodkéw odkazajgcych dionie przy wejsciu do zaktadéw radioterapii oraz

na jego terenie.

Noszenie masek ochronnych zastaniajgcych usta i nos przez wszystkich pacjentéow
przebywajgcych w zaktadach radioterapii (dotyczy zaréwno chorych napromienianych,
jak i pozostatych) oraz zatrudnionego personelu.

Uzywanie jednorazowych ubran medycznych, masek filtrujgcych co najmniej FFP2
(preferowane FFP3), ochraniaczy na obuwie medyczne przy pracy z pacjentami wysoko
podejrzanymi o infekcje COVID-19 lub zainfekowanymi, u ktérych konieczna jest
kontynuacja radioterapii.

Il. Istnieje konieczno$¢ wdrozenia standardéw postepowania w stosunku do podejrzanych
lub zakazonych COVID-19.

Zaleca sie:

1.

Pacjent z objawami kaszlu, goraczki lub dusznosci spowodowanymi chorobg
nowotworowg, a nie infekcjg COVID-19, powinien nosi¢ maske ochronng i kontynuowadé
radioterapie, o ile nie ma innych przeciwwskazan.

. Pacjenci podejrzani o infekcje COVID-19 powinni mie¢ niezwlocznie wykonane testy

potwierdzajace lub wykluczajgce infekcje. Pomimo ujemnego testu pacjent nadal znajduje
sie w grupie wysokiego ryzyka wystgpienia infekcji do czasu wykonania testu kontrolnego
po okresie ustalonym przez SANEPID. W przypadku przeprowadzenia radioterapii w tym
okresie powinny by¢ zachowane wszystkie Srodki ostroznosci jak w przypadku pacjenta
zainfekowanego.

. U pacjenta z rozpoznang infekcjg COVID-19 nie nalezy rozpoczynac radioterapii.

U pacjenta bedacego w trakcie radioterapii, podejrzanego o poczatek infekcji COVID-19
na podstawie objawéw klinicznych (kaszel i/lub goraczka i/lub dusznosc), ale oczekujgcego
na wynik badania w tym kierunku, nalezy przerwac leczenie promieniami.

U pacjenta bedacego w trakcie radioterapii, u ktérego uzyskano pozytywny wynik
w kierunku COVID-19 i wykazujgcego objawy infekcji, nalezy przerwaé leczenie
promieniami.

U pacjenta bedacego w trakcie radioterapii, u ktérego uzyskano pozytywny wynik
w kierunku COVID-19 i nie wykazujgcego objawdw infekcji, dopuszcza sie kontynuacje
leczenia promieniami pod warunkiem S$cistej kontroli parametréw procesu zapalnego
i morfologii krwi — w kazdym przypadku nalezy indywidualnie rozwazy¢ jej zasadno$¢ w
kontekscie bezpieczenstwa pacjenta (takze innych pacjentéw) oraz personelu.

U pacjenta z potwierdzong przebyty infekcjag COVID-19, bedacego ozdrowiericem nalezy
wdrozy¢ rozpoczecie lub wznowienie przerwanej radioterapii w zaleznosci od sytuacji
klinicznej.

Pacjenci podejrzani lub z potwierdzong infekcjg COVID-19, nie wykazujacy jej klinicznych
objawéw a wymagajacy rozpoczecia lub kontynuacji radioterapii, powinni by¢
napromieniani jako ostatni w celu ograniczenia ryzyka zarazenia innych pacjentéw. W tych
przypadkach po zakonczeniu seansu radioterapii bunkier terapeutyczny powinien by¢
odpowiednio zdezynfekowany.



Praca personelu zaktaddw radioterapii w dobie pandemii COVID-19 wymaga odpowiedniej
organizacji w celu unikania wzajemnych, bliskich kontaktéw interpersonalnych.

1.

O ile nie jest to konieczne, nalezy zaprzesta¢ wszelkich zebran, odpraw, spotkan
naukowych, itp. Zaleca sie zastgpienie ich konsultacjami zdalnymi (telefonicznymi,
wideokonferencjami).

. W procesie planowania radioterapii (konturowanie, planowanie, akceptacja plandow)

na kazdym mozliwym etapie zaleca sie prace zdalng w oddzielnych, dedykowanych
pomieszczeniach.

. W kazdej grupie personelu zaktadu radioterapii zaleca sie wydzielenie dwéch lub wiecej

zrownowazonych osobowo podgrup, ktére pracujg w oddzieleniu od siebie.

. Osoby zaangazowane w proces planowania radioterapii, ktorych obecno$¢ w zaktadzie

radioterapii nie jest bezwzglednie konieczna (fizycy medyczni), powinni wykonywac prace
zdalng z domu.

. W sytuacji wystgpienia infekcji COVID-19 wsrdd personelu i koniecznosci jego redukcji

wynikajgcej z kwarantanny/leczenia, ktora ogranicza poprawne funkcjonowanie zaktadu
radioterapii, nalezy:

a) powiadomié¢ kierownictwo zaktadu/dyrekcje szpitala w celu poszukiwania
optymalnych rozwigzan problemu w zakresie dostepnego personelu

b) skontaktowa¢ sie z innym zaktadem radioterapii w celu zorganizowania
niezbednego zastepstwa (dotyczy sytuacji wystgpienia brakéow personelu
wptywajgcych negatywnie na zapewnienie  ciggtosci procesu leczenia)

c) rozwazy¢ czasowe zatrudnienie emerytowanego personelu reprezentujacego
brakujaca grupe zawodowa.

W sytuacji istotnego ograniczenia mozliwosci dostepu do zaktadéw radioterapii nalezy:

1.
2.

O ile to mozliwe, zastosowa¢ schematy hypofrakcjonowanej radioterapii.

O ile nie jest to konieczne, odtozy¢ w czasie wizyty kontrolne po zakoriczonym leczeniu
promieniami. Nalezy zapewni¢ pacjentom mozliwo$¢ uzyskania porady zdalnej poprzez
kontakt telefoniczny lub e-mailowy.

. W przypadku wskazan do radioterapii przeciwbdlowej, rozwazyé zastosowanie

farmakologicznej terapii bdélu w warunkach domowych jako alternatywy dla
napromieniania.

U pacjentéw o korzystnym rokowaniu rozwazy¢ przesuniecie rozpoczecia radioterapii (np.
pooperacyjna radioterapia raka piersi, radioterapia raka prostaty z niskimi lub posrednimi
czynnikami ryzyka).

Odtozy¢ w czasie radioterapie schorzen nienowotworowych.



Zalecenia postepowania u pacjentow leczonych z powodu raka regionu gtowy i szyi w przypadkach

wystapienia przerwy w radioterapii

Faza leczenia WpvaY Przeer Zalecenia
na wyniki leczenia
Poczagtkowa: Wysoki Nalezy uzna¢ efekt otrzymanej dawki za
Przerwa po 1 tygodniu stracony.
radioterapii (ok. 10 Gy), Zaleca sie podanie petnej dawki w zakresie
trwajaca 2-3 tygodnie lub 60-70 Gy
dtuzej w momencie ustania przeciwwskazan do
radioterapii.
Srodkowa: Wysoki W przypadku mozliwosci wznowienia

Przerwa wystepujgca po
kilku (2-4) tygodniach
radioterapii

leczenia promieniami, nalezy rozwazy¢
radioterapie przyspieszong i/lub
hiperfrakcjonowang w celu maksymalnego
skrécenia catkowitego czasu leczenia i/lub
eskalacji dawki promieniowania.

Koncowa:
Przerwa wystepujgca po 5-6
tygodniach radioterapii

Bardzo wysoki

Zawsze nalezy rozwazyc¢ opcje leczenia
chirurgicznego.

Jesli nie jest to mozliwe, nalezy wzig¢ pod
uwage reradiacje do petnej dawki pomimo
podwyzszonego ryzyka pdznych powiktan
popromiennych.

W tej sytuacji nalezy podac¢ dawke wysoka
(leczenie definitywne) w objetosci GTV

z mozliwoscig redukcji dawki lub jej
wyfaczenia z objetosci elektywnych. Zaleca
sie rozwazenie SRS.

Zalecenia postepowania u pacjentow leczonych z powodu raka regionu glowy i szyi (RGiSz)

w warunkach pandemii COVID-19 w zaleznosci od lokalizacji narzagdowej

Opracowane na podstawie panelu ekspertéow ASTRO, ESTRO i wybranych krajow Azji Potudniowo-

Wschodniej.

Zalecenia ogolne:

e Radioterapia definitywna chorych na RGiSz jest leczeniem wysoce priorytetowym.

e Radioterapia pooperacyjna chorych na RGiSz z obecnoscig dodatnich margineséw
chirurgicznych (zabieg typu R1) jest leczeniem wysoce priorytetowym.

e Radioterapia pooperacyjna chorych na RGiSz z obecnoscig waskich,
margineséw chirurgicznych jest postepowaniem zalecanym,
bezwzglednie priorytetowym.

ale ujemnych
ale nie jest leczeniem

e Nie nalezy odktadaé rozpoczecia radioterapii chorych na RGiSz o czas dtuzszy niz 4-6 tygodni.



Zalecenia odnoszace sie do chorych na RGiSz ze wspétistniejacg infekcjg SARS-COV-2:

e Nalezy odiozy¢ rozpoczecie radioterapii do uzyskania remisji infekcji i uzyskania ujemnego
testu SARS-CoV-2.

e Nie nalezy przerywac radioterapii u pacjentow bezobjawowych lub pacjentéw z tagodnym
przebiegiem infekcji, o ile nasilenie ostrego odczynu bton sluzowych jamy ustnej, gardfa i
krtani pozostaje w trakcie leczenia w I-Il stopniu nasilenia wg CTC.

o Nalezy przerwac radioterapie u pacjentdw z objawami infekcji o srednim i ciezkim stopniu
nasilenia.

Zalecenia dotyczace kojarzenia radioterapii z chemioterapia:

e W uzasadnionych klinicznie przypadkach nie ma przeciwwskazan do kojarzenia w sposdb
jednoczesny standardowych schematéw chemioterapii z radioterapia.

e Nalezy utrzymac konwencjonalny sposdb frakcjonowania dawki promieniowania.

e W przypadkach klinicznie uzasadnionych brak jest bezwzglednych przeciwwskazan do
chemioterapii indukcyjnej u chorych na raka gardfa. Nie zaleca sie natomiast stosowania
chemioterapii indukcyjnej u chorych na miejscowo zaawansowanego raka krtani.

Zalecenia dotyczace postepowania w sytuacjach ograniczonej wydolnosci zaktadéw radioterapii:

e Zaleca sie stosowanie schematéw radioterapii hypofrakcjonowanej w sytuacjach klinicznych
usprawiedliwiajgcych takie leczenie.

e W przypadkach koniecznosci kojarzenia radioterapii z chemioterapig — o ile nie jest mozliwe
frakcjonowanie konwencjonalne, dopuszcza sie zastosowanie tak zwanego ,fagodnego”
hypofrakcjonowania (2,4 Gy).

e (Odtozenie momentu rozpoczecia radioterapii nie powinno by¢ jedynym wskazaniem do
zastosowania chemioterapii indukcyjnej.

Zalecenia postepowania w odniesieniu do przypadkéw RGiSz wymagajacych leczenia
chirurgicznego w sytuacjach braku jego mozliwosci (spodziewane dtugotrwate [2-3 miesigce]
zamkniecie oddziatow chirurgicznych i laryngologicznych):

e U chorych na ptaskonabtonkowego raka jamy ustnej w niskim stopniu zaawansowania, bez
przerzutéw do uktadu chtonnego szyi (T1-2NOMO) dopuszcza sie mozliwosé zastosowania
radykalnej radioterapii.

e U chorych na ptaskonabtonkowego raka jamy ustnej w posrednim i wysokim stopniu
zaawansowania (T1-4N+MO), bez naciekania kosci, dopuszcza sie mozliwosé zastosowania
radykalnej, jednoczesnej radio-chemioterapii.

e U chorych na ptaskonabtonkowego raka krtani w wysokim stopniu zaawansowania (T4N+)
dopuszcza sie zastosowanie jednoczesnej radio-chemioterapii po ocenie szerokosci drogi
oddechowej i, w razie koniecznosci, zabezpieczeniu jej droznosci na czas radioterapii
(tracheostomia).

e U chorych na raki gruczotowe, w zaleznosci od stopnia zaawansowania oraz dynamiki
choroby, dopuszcza sie zaréwno radykalng radioterapie, jak i obserwacje do czasu pojawienia
sie mozliwosci wykonania zabiegu operacyjnego.



e U chorych na ptaskonabtonkowego raka szczeki dopuszcza sie mozliwos¢ zastosowania
radykalnej radio-chemioterapii.

Zalecenie dotyczgce czasu mozliwego oczekiwania na leczenie chirurgiczne u chorych na raka
jezyka, o ile jest gwarancja jego przeprowadzenia w przedstawionym ponizej czasie:

e U chorych na ptaskonabtonkowego raka jezyka w stopniu T2NOMO dopuszcza sie czas
oczekiwania na zabieg operacyjny do 8 tygodni, a w stopniu TINOMO do 12 tygodni.

e U chorych na ptaskonabtonkowego raka jezyka w stopniu zaawansowania T3-4N+MO
dopuszcza sie czas oczekiwania na zabieg do 4 tygodni (maksymalnie — 6 tygodni).
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Rekomendacje dotyczgce radioterapii prowadzonej u chorych na nowotwory przewodu
pokarmowego w czasie pandemii COVID-19

Autor: Jerzy Wydmarnski

Radioterapia stanowi podstawe skojarzonego leczenia nowotworédw przewodu pokarmowego i jest
stosowana u wiekszosci chorych. Celem opracowania jest okreslenie bezwzglednych wskazan
do radioterapii oraz przedstawienie mozliwych modyfikacji obowigzujacych schematéw
frakcjonowania dawki. Zmniejszenie ryzyka zachorowania na COVID-19 mozna uzyska¢ poprzez
skrocenie czasu leczenia, wybdr schematdéw leczenia o mniejszej toksycznosci oraz uproszczenie
schematoéw leczenia skojarzonego.

. Rak przetyku
1. Przedoperacyjna czy radykalna radiochemioterapia?

Standardem postepowania jest zastosowanie przedoperacyjnej radiochemioterapii z nastepowg
operacjg. W badaniu CROSS, ktére obejmowato chorych na operacyjnego raka przetyku i potgczenia
zotgdkowoprzetykowego, wykazano ze przedoperacyjna radiochemioterapia w pordéwnaniu
do samodzielnej chirurgii poprawia 5-letnie przezycia o 13% [1]. W niemieckich rekomendacjach
zaprezentowano stanowisko, ze jezeli w oparciu o wyniki badan Bedenna i Stahla, skojarzenie
przedoperacyjnej radiochemioterapii i operacji nie wydtuza przezycia w poréwnaniu do samodzielnej
radiochemioterapii, to nalezy zastosowaé wytacznie leczenie nieinwazyjne [2, 3, 4]. W dobie kryzysu
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych pominiecie chirurgii oraz potencjalne ograniczenie potrzeby
hospitalizacji w OIOM (9,3% zgondw okotooperacyjnych [4]) wydaje sie by¢ korzystne. Ponadto
zmniejsza sie ryzyko transmisji wewnatrzszpitalnej zakazenia.

2. Radiochemioterapia pooperacyjna

Ze wzgledu na brak jednoznacznych dowoddw potwierdzajgcych zasadno$é pooperacyjnej
radioterapii u chorych na raka ptaskonabtonkowego przetyku leczenie to nie jest wskazane.
Natomiast radiochemioterapia pooperacyjna jest zalecana u chorych na miejscowo zaawansowanego
raka gruczotowego wpustu w stopniu zaawansowania patologicznego IB-IVA (tj. T2NOMO-T4N3MO)
po resekcji RO-1.

3. Radioterapia paliatywna

Zaleca sie schemat 20 Gy w 5 frakcjach.

. Rak zotadka
1. Radiochemioterapia pooperacyjna

Radiochemioterapia pooperacyjna jest wskazana u chorych na miejscowo zaawansowanego raka
zotagdka w dobrym stanie ogdlnym (ECOG 0-2), w stopniu zaawansowania patologicznego IB-IVA
(tj. TNOMO-T4N3MO) po resekcji RO-1 [5]. Standardowe jest skojarzenie radioterapii w dawce
catkowitej 45 Gy (podwyziszenie dawki do 50,4Gy przy resekcji R1) podanej w 25 frakcjach
i chemioterapii w oparciu o 5-Fu i folinian wapnia. Redukcja dawki 5-Fu do 325 mg/m? w trakcie
radioterapii pozwala na zmniejszenie czestosci odczyndéw popromiennych 3 i 4 stopnia do ponizej 5%.
Zaleca sie ograniczenie napromieniania obszaréw elektywnych z pominieciem weztéw
okotoaortalnych ponizej poziomu tetnicy krezkowej gérnej. Ponadto sugeruje sie planowanie
radioterapii w technice wolumetrycznej, ktdra zmniejsza nasilenie limfopenii.



2. Postepowanie w nieoperacyjnym lub nieresekcyjnym raku zotadka

Wytyczne NCCN wskazujg na mozliwo$¢ zastosowania zaréwno leczenia systemowego,
jak i radykalnej radiochemioterapii [5]. Preferowany schemat leczenia polega na skojarzeniu
radioterapii w dawce catkowitej 45 Gy podanej w 25 frakcjach z mozliwoscig podwyzszenia dawki
do 50,4-54 Gy (SIB) i chemioterapii w oparciu o 5-Fu lub DCF [6].

3. Radioterapia paliatywna raka zotadka

Klasycznie radioterapia jest stosowana w przypadku dysfagii spowodowanej naciekiem wpustu lub
odzwiernika, krwotokéw z guza oraz silnych dolegliwosci bélowych w nadbrzuszu zwigzanych
z progresja guza zotadka. Proponowany schemat frakcjonowania to: 20 Gy w 5 frakcjach.

1R Rak odbytnicy
1. Przedoperacyjna radioterapia

Zaleca sie hypofrakcjonowang radioterapie: 25 Gy w 5 frakcjach na obszar guza odbytnicy
i regionalnych weztéw chtonnych, ze wzgledu na istotne skrdcenie czasu leczenia w poréwnaniu do
konwencjonalnej radiochemioterapii, przy poréwnywalnych efektach leczenia.

2. Radioterapia radykalna w przypadku nieoperacyjnego lub nieresekcyjnego pierwotnego
lub nawrotowego rak odbytnicy

Rekomendowana jest hypofrakcjonowana radioterapia 25 Gy w 5 frakcjach, dopuszczalne jest
dopromienienie guza odbytnicy i przerzutowych weztéw chtonnych dodatkowg dawka 5 Gy.
Po zakoniczeniu radioterapii chorzy sg kwalifikowani do 3 cykli konsolidujgcej chemioterapii FOLFOX4
[7]. Ten schemat leczenie wykazuje podobng skutecznos¢ i toksycznos¢ jak standardowa
radiochemioterapia.

W przypadku nieoperacyjnej lub nieresekcyjnej wznowy po radioterapii przedoperacyjnej zaleca sie
zastosowanie radioterapii stereotaktycznej 3 x 5-8 Gy.

3. Radiochemioterapia pooperacyjna

Zaleca sie odstgpienie od pooperacyjnej radiochemioterapii ze wzgledu na jej watpliwy wptyw
na poprawe przezycia odlegtego oraz na zi3 tolerancje leczenia. Rekomendowang alternatywg
w grupie wysokiego ryzyka rozsiewu nowotworu (pT3-4 lub N+) jest zastosowanie uzupetniajgcej
chemioterapii.

4. Paliatywna radioterapia

W grupie chorych na nieoperacyjnego lub nieresekcyjnego raka odbytnicy nie spetniajgcy kryteriéw
kwalifikacji leczenia radykalnego nalezy rozwazyé radioterapie hypofrakcjonowang 20 Gy
w 5 frakcjach.

Iv. Rak odbytu

Radykalna radiochemioterapia jest leczeniem z wyboru u wiekszosci chorych na raka odbytu.
Ze wzgledu na istotng toksyczno$¢ hematologiczng leczenie powinno by¢ prowadzone w warunkach
stacjonarnych. Frakcjonowanie konwencjonalne dawki jest optymalnym schematem radioterapii.
Pomimo pandemii COVID-19 modyfikacja leczenia polegajgca na zwiekszeniu dawki frakcyjnej
i poprzez to skrocenie czasu leczenia nie wydaje sie zasadna.
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V. Rak watroby
1. Radykalna radioterapia

Kandydatami do radioterapii sg przede wszystkim chorzy na nieresekcyjnego lub nieoperacyjnego
raka watroby. Zaleca sie stosowanie radioterapii stereotaktycznej, nawet w przypadku duzych guzéw
o Srednicy powyzej 5 cm. Leczenie to pozwala na osiggniecie miejscowe] wieloletniej kontroli guza
u 78% - 90% chorych, przy medianie przezycia w zakresie od 9,8 mies. do 54,7 mies. W praktyce
klinicznej stosuje sie wiele schematéw frakcjonowania dawki w zaleznosci od preferencji
poszczegdlnych osrodkédw onkologicznych. Zazwyczaj stosuje sie od 3 do 10 frakcji do dawki
catkowitej od 25 Gy do 60 Gy. Zalecany jest schemat 36 Gy — 45 Gy w 3 frakcjach. Zwiekszenie liczby
frakcji nalezy rozwazy¢ u chorych z niewydolnoscia watroby w stopniu B wedtug Child-Pugh (CP-B)
w przebiegu marskos$ci. Konwencjonalnie frakcjonowana radioterapia nie jest preferowana ze
wzgledu na dtugi czas leczenia, ale w niektéorych osrodkach onkologicznych jest wcigz jedyng opcja
leczenia. Warto rozwazy¢ skojarzenia przeztetniczej chemoembolizacji i nastepowej radioterapii
frakcjonowang konwencjonalnie Iub stereotaktycznie w grupie chorych na miejscowo
zaawansowanego nieoperacyjnego rak watroby. Dobrymi kandydatami do tego leczenia sg chorzy
z obwodowo potozonym guzem watroby o srednicy przekraczajacej 5 cm.

2. Paliatywna radioterapia

Mnogi wewnatrzwatrobowy rozsiew raka watroby moze by¢ wskazaniem do napromieniania catego
narzagdu, w przypadku odstgpienia od zastosowania sorafenibu lub progresji w trakcie leczenia
sorafenibem. Zaleca sie stosowanie 21 Gy w 7 frakcjach lub lepiej 20 Gy w 5 frakcjach. Schemat 18 Gy
w 10 frakcjach moze by¢ wykorzystany jedynie u chorych z marskoscig watroby.

VL. Rak drég zétciowych
1. Pooperacyjna radiochemioterapia

O kwalifikacji do leczenia uzupetniajgcego decyduje patologiczny stopien zaawansowania raka
pecherzyka zdétciowego: pT2-4N0-1 (przy T2NO zaleca sie obserwacje). Radioterapia: 45 Gy
w 25 frakcjach na obszar lozy po z objeciem regionalnych weztéw chtonnych. Dopromienienie lozy
do 50,4 Gy. W przypadku resekcji R2 jest wskazany boost do 54-59,4 Gy. Réwnoczasowa
chemioterapia w oparciu o 5-Fu.

2. Radykalna radiochemioterapia przypadkdéw nieoperacyjnych lub nieresekcyjnych

Dawka 54-59,4 Gy na obszar guza, 45 Gy na obszar regionalnych weztéw chtonnych
we frakcjonowaniu konwencjonalnym. Mozna rozwazy¢ zastosowanie boostu z radioterapii
stereotaktycznej. Rbwnoczasowa chemioterapia w oparciu o 5Fu.

3. Radioterapia paliatywna

Hypofrakcjonowanie 20 Gy w 5 frakcjach.

VII. Rak trzustki
1. Pooperacyjna radiochemioterapia

Propozycja polega na ograniczeniu kwalifikacji do grupy chorych, ktérzy mogg odnosi¢ najwiekszg
korzysci z pooperacyjnej radiochemioterapii, czyli w przypadku wystepowania negatywnych
czynnikéw prognostycznych takich jak: wielko$¢ guza trzustki powyzej 3 cm, obecnos¢ przerzutéw
do regionalnych weztéw chtonnych, zwtaszcza po resekcjach R1-R2.

Preferowany schemat frakcjonowania: 50,4-54 Gy na obszar lozy po guzie, 45 Gy na obszar
regionalnych weztéw chtonnych, we frakcjonowaniu konwencjonalnym w skojarzeniu
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z 5-Fluorouracylem lub gemcytabing. Nalezy rozwazy¢ rdwnoczasowy boost, co pozwoli na skrécenie
czasu leczenia.

Alternatywa dla pooperacyjnej radiochemioterapii jest chemioterapia pooperacyjna.

2. Postepowanie w miejscowo zaawansowanym, granicznie resekcyjnym, nieoperacyjnym
lub nieresekcyjnym raku trzustki.

Radykalna radiochemioterapia frakcjonowana konwencjonalnie jest standardowg metodg leczenia.
Alternatywnym postepowaniem jest zastosowanie radioterapii stereotaktycznej w obszarze guza
trzustki w dawce catkowitej 24-45 Gy podanej w 3-6 frakcjach. Takie leczenie pozwala na istotne
skrécenie czasu leczenia przy utrzymaniu zadawalajacych efektéw klinicznych. Natomiast ESMO
preferuje chemioterapie w oparciu o gemcytabine. Zalecenia NCCN wskazujg na mozliwosé
zastosowania samodzielnej chemioterapii, indukcyjnej chemioterapii (4-6 mies.) z nastepowa
radiochemioterapig lub radioterapig stereotaktyczng. U wybranych chorych, ktérzy nie mogg
otrzymywac intensywnej chemioterapii zaleca sie radiochemioterapie lub radioterapie
stereotaktyczna.

3. Radioterapia paliatywna raka trzustki.

Wskazania do radioterapii paliatywnej: dolegliwosci bélowe w $rédbrzuszu zwigzane z progresja
miejscowg guza trzustki oraz ryzyko niedroznosci dwunastnicy, odZwiernika i drég zoétciowych.
Zalecany schemat frakcjonowania: 20 Gy w 5 frakcjach. W wybranej grupie chorych mozliwe jest
zastosowanie radioterapii stereotaktycznej w schemacie 1 x 15 Gy lub 3 x 6-8 Gy.

4. Radioterapia srédoperacyjna

Rekomenduje sie rezygnacje ze stosowania radioterapii srodoperacyjnej u chorych na raka trzustki,
poniewaz nie udowodniono jej wptywu na poprawe przezycia.

Rekomendacje priorytetow radioterapii nowotworéw przewodu pokarmowego na podstawie
wskazania do leczenia podczas pandemii Covid-19. Adaptacja tabeli Braunstein i wsp. [8].

Poziom 1 e Radykalna radiochemioterapia raka przetyku
wysoki priorytet e Radiochemioterapia pooperacyjna raka wpustu i raka
dla radioterapii zotadka

e nieoperacyjny lub nieresekcyjny rak zotgdka

e Radioterapia paliatywna raka zofadka

e Radykalna radioterapia raka watroby

e Przedoperacyjna radioterapia raka odbytnicy

e Paliatywna radioterapia raka odbytnicy

e Radioterapia radykalna w przypadku nieoperacyjnego
lub nieresekcyjnego pierwotnego lub nawrotowego raka
odbytnicy

e Radioterapia stereotaktyczna przerzutow do watroby

e Radioterapia paliatywna przerzutéw do mézgu, kosci i in.
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Poziom 2 e Pooperacyjna radiochemioterapia raka trzustki i pecherzyka

Sredni priorytet z6fciowego

dla radioterapii e Radioterapia paliatywna raka trzustki i pecherzyka
z6tciowego

e zaawansowany, granicznie resekcyjny, nieoperacyjny lub
nieresekcyjny raka trzustki.

e Pooperacyjna radiochemioterapia raka pecherzyka
Z6tciowego

e Radykalna radiochemioterapia
nieoperacyjnego/nieresekcyjnego raka pecherzyka
z6tciowego

e Radioterapia paliatywna raka pecherzyka zétciowego.

Poziom 3 e Paliatywna radioterapia mnogich przerzutéw do watroby
niski priorytet (napromienianie catej watroby)
dla radioterapii e Paliatywna radioterapia raka watroby
e Radioterapia srddoperacyjna raka trzustki, zotagdka,
odbytnicy

e Pooperacyjna radioterapia raka odbytnicy
e Pozostate
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Zalecenia w radioterapii raka piersi w dobie COVID-19

Autorzy: Dorota Gabrys, Jerzy Wydmaniski, pod kierownictwem Krzysztofa Sktadowskiego

Radioterapia odgrywa integralng role w leczeniu raka piersi. Zgodnie z zaleceniami Ministerstwa
Zdrowia schematami rekomendowanymi w radioterapii sg: 40 Gy w 15 frakcjach w ciggu 3 tygodni,
50 Gy w 25 frakcjach [1]. Uwzgledniajagc obecng sytuacje zwigzang z pandemig COVID-19,
jak najbardziej rozsadne jest wdrozenie krétkich schematéw radioterapii w leczeniu promieniami
pacjentek z rakiem piersi w celu skrécenia czasu ich przebywania w zaktadach radioterapii. Pojawia
sie pytanie czy mozemy jeszcze bardziej bezpiecznie ograniczy¢ i skrdéci¢ czas napromieniania?
W niektérych przypadkach mamy juz badania, ktére potwierdzajg zaréwno bezpieczenstwo jaki
i skutecznos¢ krotkiej radioterapii niemniej jednak brakuje dtugich czaséow obserwacji. Do tej pory
pojawity sie rekomendacje krajowe np. Kanady, Wielkiej Brytanii, czy Stanéw Zjednoczonych,
miedzynarodowe, jak réwniez organizacji takich jak WHO, ESTRO, ASTRO, ESMO [2-12]. Ponizej
znajda Panstwo rekomendacje, ktére powstaty w oparciu o dostepng wiedze.

1. Nalezy doktadnie rozwazyé czynniki zwigzane z pacjentem (wiek, choroby wspédtistniejgce)
przyczyniajace sie do zwiekszonego ryzyka zakazenia i ciezkiego przebiegu zakazenia COVID-19,
a ryzykiem wystgpienia wznowy miejscowej i korzysci w przezyciu catkowitym po zastosowaniu
radioterapii.

2. Do rozwazenia odstgpienie od radioterapii u pacjentek > 70 roku zycia lub mtodszych
z dodatkowymi schorzeniami towarzyszacym, w przypadku wystepowania inwazyjnego raka
piersi Srednicy do 30 mm z duzymi negatywnymi marginesami, cechg G1-2, NO, podtypem
luminalnym A, u ktérych planowane jest leczenie hormonalne. Do rozwazenia
przeprowadzenie samodzielnej radioterapii srodoperacyjnej (IORT) u tych pacjentek dawka
jednorazowa 15-20 Gy.

3. Do rozwazenia ograniczenie radioterapii w przypadku raka przewodowego in situ (DCIS),
rowniez w zaleznosci od indywidualnego ryzyka i korzysci np. u pacjentek ze zmianami
wykrytymi w mammografii < 2,5 cm, niski lub Sredni stopien, marginesy > 2 mm.

4. Zastosowanie skroconej radioterapii na obszar piersi u pacjentek, u ktérych nie ma
koniecznosci napromieniania obszaru weztéw chtonnych, 26 Gy w 5 frakcjach w ciggu
1 tygodnia. Schemat ten jest zastosowany w badaniu FAST-Forward, w ktérym wykazano, ze
26 Gy w 5 frakcjach jest rédwnowazne z podaniem 40 Gy w 15 frakcjach w odniesieniu
do 3-letniej toksycznosci w obrebie zdrowych tkanek. Wyniki odnosnie 5-letniej kontroli
miejscowej sg jeszcze niedostepne, ale w trakcie opracowywania. Do rozwazenia zastosowanie
tygodniowego lub 3 tygodniowego schematu przy czesciowym napromienianiu piersi
oraz jezeli konieczne jest przeprowadzenie radioterapii w przypadku DCIS, aczkolwiek w tych
grupach najmniej jest danych odnosnie efektow takiego frakcjonowania.

Wytyczne rozktadu dawki w badaniu Fast-Forward 26 Gy w 5 frakcjach [2]:
Dmax <110%
V107% <2% objetos¢ piersi
V105% <5% objetos¢ piersi

Ptuco V8Gy <15% (<17% akceptowalne)
Serce V7Gy <5%, V1,5Gy <30%

5. Decyzja odnosnie podania boostu powinna by¢ podjeta indywidualnie z rozwazeniem wskazan,
korzysci i ryzyka podczas pandemii COVID-19. Z postepowania tego mozna zrezygnowac
w grupach o niskim ryzyku nawrotu (np. doszczetnie wyciety maty guz ER+ bez przerzutéow
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w weztach chtonnych i bez rozlegtej komponenty DCIS u chorych powyzej 60 roku zycia).
Natomiast nie powinno sie rezygnowac z podania boostu w grupach o wysokim ryzyku nawrotu
(np. dodatnich marginesach bez mozliwosci radykalizacji). Zalecana dodatkowa dawka
na obszar lozy to 10-15 Gy (technika SIB lub sekwencyjnie, wigzka fotonowa lub elektronowa w
4-5 frakcjach, lub IORT). Nie zaleca sie stosowania boostu z brachyterapii ze wzgledu
na konieczno$¢ hospitalizacji pacjentki co zwieksza mozliwos¢ narazenia i wystgpienia infekgcji
COVID-19.

6. U pacjentek ktére wymagajg radioterapii na obszar sciany klatki piersiowej oraz obszaru
weztéw chfonnych w tym zamostkowych nalezy zastosowac umiarkowane hypofrakcjonowanie
np. 40 Gy w 15 frakcjach w ciggu 3 tygodni. Ze wzgledu na COVID-19 mozna rozwazy¢ ten
schemat réwniez u pacjentek po rekonstrukcji piersi, niemniej jednak nieznane sg skutki
uboczne takiego leczenia w tej grupie. Nie ma twardych dowoddw potwierdzajgcych
skutecznos$é i bezpieczenstwo skréoconego do tygodnia schematu napromieniania u pacjentéw
z przerzutami do weztdw chtonnych u ktérych wymagane jest napromienianie tego obszaru [3].

7. Nie ma potwierdzonego naukowo dowodu na skutecznos$é¢ i bezpieczenstwo skrdéconego
schematu napromieniania u pacjentdw z nieoperacyjnym rakiem piersi z powodu
zaawansowania jak i innych przyczyn uniemozliwiajgcych przeprowadzenie leczenia
operacyjnego [3].

8. Bez wzgledu na sposéb frakcjonowania, zaleca sie wykonanie tréjwymiarowego planowania
w oparciu o obrazy TK w odpowiedniej pozycji terapeutycznej, a przy lewostronnej lokalizacji
z uwzglednieniem ruchomosci oddechowej klatki piersiowej (napromienianie na wstrzymanym
gtebokim wdechu). Leczenie powinno by¢ przeprowadzone z zastosowaniem odpowiednich
protokotow do radioterapii sterowanej obrazem.

9. Pacjentki z zaawansowang chorobg nalezy napromienia¢ w krdétkich np. 20 Gy w 5 frakcjach,
paliatywnych schematach radioterapii lub z zastosowaniem radioterapii stereotaktycznej.

Preferencje w radioterapii raka piersi na podstawie wskazania do leczenia podczas pandemii
Covid-19. Tabela zaadoptowana z Braunstein i wsp. [4].

Poziom 1 e Zapalny rak piersi
wysoki priorytet dla radioterapii e N+ po chemioterapii neoadjuwantowej
e 4 |ub wiecej dodatnich weztéw chtonnych
e Wznowa choroby
e Cecha N+ w potrdjnie ujemnym raku piersi
e Rozlegta inwazja naczyn chtonnych
e Leczenie paliatywne
Poziom 2 e CechaN1
sredni priorytet dla radioterapii e NO po chemioterapii neoadjuwantowe;j
e Inwazja naczyn
e NO w potrdjnie ujemnym raku piersi
Poziom 3 e Niskie zaawansowanie ER+, starsze pacjentki
niski priorytet dla radioterapii e DCIS

e Pozostate
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Rekomendacje dotyczgce radioterapii nowotwordw uktadu urologicznego w sytuacji
zagrozenia COVID-19

Autor: Piotr Milecki

Rak stercza

Radioterapia w raku stercza jest jedng z najczesciej stosowanych metod leczenia miejscowego
we wszystkich stadiach zaawansowania, tj. od niskiego ryzyka progresji nowotworu, poprzez
posrednie, wysokie i bardzo wysokie ryzyka progresji oraz w sytuacji przerzutéw do regionalnego
uktadu chtonnego. Ponadto radioterapia jest stosowana w przypadku przerzutéw odlegtych przede
wszystkim w ukfadzie kostnym i chfonnym. Radioterapia jest takie stosowana jako leczenie
pooperacyjne po radyklanej prostatektomii w przypadku stwierdzonego wysokiego ryzyka progresji
choroby lub w sytuacji wystgpienia progresji nowotworu.

Nalezy podkresli¢, ze rak stercza jest hetreogenng jednostkg chorobowa biorgc pod uwage
agresywnos¢ przebiegu klinicznego i w zwigzku z tym charakteryzuje sie duzg rozpietosciag zagrozenia
dla zycia chorego, tj. od bardzo matego do bardzo duzego. Poza charakterystyka przebiegu
klinicznego nowotworu bardzo duzg role w procesie decyzyjnym odgrywa wiek biologiczny chorego
i w zwigzku z tym szacowana jego dtugos¢ zycia.

W sytuacji epidemii koronawirusem ktéremu towarzyszy zagrozenie chorobg COVID-19 nalezy
w algorytmie decyzyjnym uwzglednic zyski/straty  wynikajgce z zastosowania
lub  odroczenia radioterapii. Niestety brak wiarygodnych wynikéw badan klinicznych
charakteryzujgcych chorobe COVID-19 w heterogennej grupie chorych z rakiem stercza (agresywnos¢
nowotworu, wiek biologiczny, wiek metrykalny) oraz dynamiczna sytuacja epidemiologiczna
nie pozwala jednoznacznie wskaza¢ najlepsze postepowanie terapeutyczne. Ostanio opublikowane
dane z Chin wskazujg na relatywnie ciezki przebieg choroby COVID-19 u chorych onkologicznych
w porownaniu do ogdlnej populacji.

Nalezy podkresli¢, ze zalecenia towarzystw naukowych ktére sie ostatnio pojawity dotyczg przede
wszystkim Standéw Zjednoczonych i krajéw Unii Europejskiej, ktdre zostaty bardzo dotkliwie
doswiadczone epidemia koronawirusa. W zwigzku z tym proste przeniesienie wspomnianych zalecen
na realia naszego kraju jest bardzo trudne i obarczone pewng niedoktadnoscia. Ponadto trzeba
pamietaé, ze sytuacja epidemiczna jest sytuacjg dynamiczng i rowniez w naszym kraju moze ulec
istotnej zmianie, co niewatpliwie moze wptyna¢ zaréwno na ryzyko wystgpienia infekcji u chorego,
jak i wptynac¢ na stan zasobow kadrowych leczgcego zespotu (zakazenia personelu). W zwigzku z tym
w kazdym przypadku podejmowania decyzji terapeutycznej nalezy podchodzi¢ bardzo indywidualnie
do wyboru opcji leczenia uwzgledniajgc réwniez pewne oczekiwania pacjenta, zysk z proponowane;j
terapii, zasoby kadrowe oraz sytuacje epidemiczng w danym czasie.

Chorzy z choroba w stadium zaawansowania choroby wg NCCN:

e  Bardzo niskie-ryzyko, niskie-ryzyko i korzystne posrednie (ang. Favorable intermediate-risk)
ryzyko progresji raka stercza:

— Zaleca sie generalnie odroczenie radioterapii w zaleznosci od sytuacji epidemicznej
i przy braku progresji raka stercza. W przypadku progresji choroby nalezy rozwazy¢
wdrozenie aktywnego leczenia.

- Wskazane jest u chorego bedgcego w czasie obserwacji (odroczenia RT)
do rozpoczecia radioterapii wykonanie oznaczenia minimum kontrolnego stezenia
PSA co minimum 6 miesiecy jako formy tzw. Aktywnego Nadzoru (Active
Surveillance).
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Nie stosujemy hormonoterapii jako sposobu na odroczenie Radioterapii z tego
wzgledu, ze w tej grupie chorych takie leczenie jest zwigzane z wiekszym ryzykiem
powiktan anizeli zysku - nie przynosi korzysci.

o Niekorzystne posrednie-ryzyko (unfavorable intermediate), wysokie-, bardzo wysokie
ryzyko progresji raka stercza:

W tej grupie chorych ze wzgledu na istotne ryzyko progresji choroby leczenie
rozpoczynamy od terapii hormonalnej odraczajgc radioterapie na okres od 3 do 6
miesiecy, (mozna zastosowac analog LHRH depot uwalniajacy dawke leku przez
6 miesiecy = mniej wizyt).

W przypadku nie moznosci rozpoczecia terapii hormonalnej (np. brak zgody chorego,
wieksze ryzyko terapii hormonalnej anizeli potencjalny zysk) nalezy w oparciu
o0 ocene czasu podwojenia PSADT (PSA doubling time) oraz sytuacje epidemiczng
wazgc zyski i straty odroczenia lub rozpoczeciu radioterapii podjgé decyzje
indywidualnie, niemniej rozpoczecie radioterapii jest rekomendowane w sytuacji
kiedy PSADT < 3 miesiecy.

e  Radioterapia po Radykalnej Prostatektomii

Nie stosujemy wczesnej uzupetniajgcej radioterapii pooperacyjnej dla ktérej s3
wskazaniem klasyczne czynniki ryzyka wznowy biochemicznej.

Stosujemy wczesng Ratujacq Radioterapie, czyli odraczamy napromienianie
do sytuacji, kiedy dochodzi do progresji biochemicznej lub stwierdzamy ognisko
wznowy miejscowej raka stercza w lozy pooperacyjnej w badaniu obrazowym.

Stosujemy wczesng Ratujgcg Radioterapie; radioterapii nie rozpoczynamy
wczesniej anizeli 120 dni od operacji.

W okresie pandemii mamy dodatkowag mozliwos¢ odroczenia ratujgcej Radioterapii
w_wyniku zastosowania neoadjuwantowej Hormonoterapii przez czas od 3 do 6

miesiecy.

Stosujemy skrocone schematy radioterapii; 20 frakcji.

e  Przerzut do uktadu chtonnego miednicy

Odraczamy rozpoczecie Radioterapii poprzez zastosowanie Hormonoterapii na czas
6 miesiecy. Stosujemy bardzo krotkie schematy napromieniania (do 5 frakcji)
w technice SBRT/Ultrafrakcjonowanej RT, a jezeli nie mamy mozliwosci
jej zastosowania, to np. w 20 frakcjach.

e Przerzuty odlegte — leczenie objawowe

Radioterapia nie jest odraczana.

Stosujemy radioterapie w jak najkrotszym schemacie leczenia (1 frakcja, 3 frakcje,
5 frakcji) w nastepujgcych sytuacjach:

= przerzutu kostnego ktéremu towarzyszy bél kostny stabo odpowiadajacy na leki
przeciwbdlowe,

= objawow ucisku rdzenia kregowego,

= krwawienia spowodowanego naciekaniem nowotworu kiedy inne metody
leczenia sg mato skuteczne lub trudne do zastosowania.
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Choroba oligometastatyczna

- Ognisko pierwotne w sterczu: stosujemy krotkie schematy napromieniania
5-6 frakcji; 5 x 7,0 Gy lub 6 x 6 Gy. W sytuacji stabilnej w celu krétkiego odroczenia
radioterapii mozemy zastosowa¢ Hormonoterapie, zwykle na czas 3-6 miesiecy.

- Ognisko przerzutowe poza sterczem; Nie odraczamy radioterapii w sytuacji obecnosci
objawéw nowotworu. W celu krétkiego odroczenia mozemy zastosowad
Hormonoterapie, zwykle na czas 3 miesiecy.

Zalecenia dotyczace dawki catkowitej, frakcjonowania radioterapii, objetosci napromienianej

Radioterapia powinna by¢ przeprowadzona w jak najkrétszym czasie i w zwigzku z tym zaréwno
planowanie jak i realizacja napromieniania na aparacie terapeutycznym powinna by¢
podporzadkowana temu celowi:

nie ma uzasadniania do stosowania tzw. Srodkow (radio-spacer) zwiekszajgcych odlegtosc¢
pomiedzy gruczotem krokowym a odbytnica,

leczenie dla wszystkich stadiéw zaawansowania klinicznego powinno sie opieraé
na schematach wykorzystujgcych ultra-wysokie dawki frakcyjne z zastosowaniem techniki
IGRT (obrazowanie wykorzystujgce CBCT lub w oparciu o zastosowanie markeréw do stercza)
w celu najkrétszego zakonczenia leczenia napromienianiem,

implantacja markerdw do stercza jest zarezerwowana dla techniki SBRT lub w sytuacji kiedy
nie ma mozliwosci wykonania CBCT,

rekomendowane schematy napromieniania: 5 frakcji a 7,0 Gy — 7,25 Gy do dawki catkowitej
35 Gy lub 36,25 Gy realizowane w technice SBRT,

w sytuacji kiedy osrodek nie ma mozliwosci realizacji radioterapii SBRT/Ultrafrakcjonowanej
RT alternatywnie mozna zastosowa¢ umiarkowane hypofrakcjonowanie w 20 frakcjach
do dawki catkowitej 60 Gy,

nie stosujemy elektywnego napromieniania uktadu chtonnego miednicy,

nie stosujemy eskalacji dawki ponad 78 Gy (réwnowazne dla dawki frakcyjnej 2 Gy) z tego
wzgledu, ze leczenie takie wydtuza czas terapii (brak dowoddéw z EBM, ze wydtuza przezycia
catkowite lub specyficzne dla raka),

etapowe leczenie; tj. teleradioterapia + boost brachyterapii (zabieg inwazyjny) w 2-gim
etapie generalnie powinno by¢ stosowane po zakoriczeniu epidemii.

Jednak leczenie etapowe rozwazamy w sytuacji klinicznej kiedy wiek biologiczny chorego
oraz agresywnos$¢ nowotworu moze wskazywac¢ na uzyskanie zysku klinicznego z takiego
leczenia przy zasobach osrodka pozwalajacego na bezpieczne przeprowadzenie leczenia
pomimo ryzyka zwigzanego z pandemia.

Rak pecherza moczowego

Naciekajgcy rak pecherza moczowego (cT2-4aN0-1) jest nowotworem o duzej dynamice wzrostu,
w zwigzku z tym:

nie stosuje sie odraczania radioterapii poza rutynowy czas oczekiwania na leczenie sprzed
okresu pandemii.
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e w celu uzyskania wiekszej efektywnosci radioterapii (redukcja wznowy miejscowej o okoto
50%) radioterapia jest kojarzona z radiouczulaczem — cytostatykiem i nadal powyzsza zasada
obowigzuje ztym zastrzezeniem, ze kazdorazowo oceniamy szczegdtowo potencjalny
negatywny i pozytywny wptyw leczenia systemowego w czasie epidemii, stanu ogdlnego
chorego i dynamiki nowotworu.

e w tym kontekscie nalezy uwzgledni¢ immunosupresyjny wptyw chemioterapii, ktéry moze sie
rozciggac na wiele miesiecy po leczeniu.

e 7 tego wzgledu préba stosowania neoadjuwantowej chemioterapii jako metody odraczajacej
radioterapie nie jest rekomendowana.

e generalnie nie stosujemy skréconych schematdw radioterapii ale w sytuacji indywidualnej
takie leczenie moze byc¢ realizowane.

e w zaleznosci od stanu chorego, zaplecza personalnego mozina rozwazyé samodzielng
radioterapie w miejsce skojarzonej z chemioterapia.

e w radioterapii majacej na celu ograniczenie progresji nowotworu i objawéw ztym
zwigzanych (przerzuty regionalne, przerzuty odlegte) stosujemy skrécone schematy
napromieniania od 1 frakcji do kilku. Jednym z rekomendowanych w odniesieniu do guza w
pecherzu moczowym w Wielkiej Brytanii jest 36 Gy realizowane w 6 frakcjach. Nie stosujemy
odraczania napromieniania.

e nie stosujemy pooperacyjnej radioterapii po radykalnej cystektomii.

1. Nowotwory jadra

Nasieniaki i nienasieniaki; ze wzgledu na bardzo dobre rokowanie we wczesnych stadiach
zaawansowania oraz efektywnos¢ terapii ratujgcej we wczesnym stadium stadium zaawansowania:

e |, low/risk NGCT (LVI-), CSI — preferowanym postepowaniem jest Aktywny Nadzor,
a w sytuacji braku akceptacji przez chorego chemioterapia.

W bardziej zaawansowanym stadium klinicznym:

e |IA - rekomendowana radioterapia lub chemioterapia: po ocenie za/przeciw obu metod.
Nie stosujemy odroczenia terapii.

e |IBillIC — rekomendowana chemioterapia. Nie stosujemy odroczenia terapii.

PiSmiennictwo:

1. Gudiance for management of urothelial cancer during COVID-19 pandemic.
www.nice.org.uk/guidence/NG162.

2.  www.astro.org/Daily-Practice/COVID-19-Recommendations-and-Information/.

3. Zaorsky NG, Yu JB, McBride SM i wsp. Prostate cancer radiotherapy recommendations in
response to COVID-19. Advances in Radiatian Oncology 2020; w druku.

4. Management of Prostate cancer during the COVID-19 pandemic. www.nccn.org/covid-19/.

5. Simcock R, Thomas TV, Estes C i wsp. COVID-19: Global radiation oncology’s targeted
response for pandemic preparedness. Clin Transl Radiat Oncol 2020; 22: 55-68.

6. Demsky |. How Should Radiation Oncologists Manage Prostae Cancer Patients During the
COVID-19 Pandemic?  University of Michigan Health. March 26, 2020.
https://labblog.uofmhealth.org/rounds/how-should-radiation-oncologists-manage-prostate-
cancer-patients-during-covid-19-pandemic. Dostep: 31.03.2020.

7. https://uroweb.org/wp-content/uploads/Covid-19-EAU-NMIBC-Recommendations.pdf.
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Rekomendacje dotyczace radioterapii prowadzonej u chorych na raka ptuca w czasie
pandemii COVID-19

Autor: Rafat Dziadziuszko

I.  Rak niedrobnokomdrkowy (NDRP)
1. Radioterapia stereotaktyczna NDRP w | stopniu zaawansowania

Radioterapia stereotaktyczna (SBRT) w | stopniu zaawansowania jest stosowana u chorych,
ktérzy nie kwalifikujg sie do leczenia operacyjnego z powodu ograniczonej wydolnosci
oddechowej, innych znaczgcych choréb wspdfistniejacych, wysokiego ryzyka powikfan
pooperacyjnych — przede wszystkim w starszym wieku, lub braku zgody na leczenie
operacyjne. W  duzych seriach chorych leczonych z  wykorzystaniem  SBRT,
prawdopodobientstwo wyleczenia miejscowego i weztowego jest na poziomie 70% - 80%,
natomiast mediana czasu przezycia wynosi 3-4 lata [1]. Gtéwng przyczyng zgondw sg choroby
wspdtistniejagce. Ze wzgledu na radykalny charakter, SBRT pozostaje leczeniem wysokiego
priorytetu w dobie pandemii COVID19. Sposrdéd rdéznych schematéw frakcjonowania,
dopuszczalne jest zastosowanie pojedynczej frakcji w dawce 30-34 Gy, zgodnie z wynikami
badania RTOG 0915 oraz doswiadczeniami poszczegdlnych europejskich osrodkéow [2].
Przy wyborze frakcjonowania nalezy jednak mie¢ jednak na uwadze indywidualng lokalizacje
obszaru tarczowego, pozostawiajagc schematy 5-frakcyjne lub 8-frakcyjne w zaleznosci
od indywidualnej oceny ryzyka w przypadku zmian zlokalizowanych bezposrednio przy sScianie
klatki piersiowej lub w odlegtosci 10-20 mm od struktur Srédpiersia (<10 mm jest
przeciwwskazaniem do SBRT).

W warunkach szczegdlnego przecigzenia Zaktadu Radioterapii w zwigzku z pandemig COVID19,
dopuszczalne wydaje sie odroczenie SBRT do 8 tygodni u chorych na NDRP w | stopniu
zaawansowania z grupy bardzo niskiego ryzyka — guzéw pierwotnych o charakterze litym
do 10 mm lub zmian nielitych z komponentem litym nie przekraczajgcych 10 mm.

2. Radiochemioterapia lub radioterapia radykalna w Il i lll stopniu zaawansowania NDRP

Wyniki jednoczasowej radykalnej radiochemioterapii prowadzonej wg obecnych protokotéw
terapeutycznych pozwalajg na osiggniecie mediany czasu przezycia w zakresie ok. 24-30
miesiecy i 5-letniego prawdopodobienistwa przezycia na poziomie ok. 30% [3]. Réwnoczasowa
radiochemioterapia jest leczeniem skuteczniejszym od radiochemioterapii sekwencyjnej, o ile
jest mozliwa do zastosowania ze wzgledu na ryzyko powiktan, ktére jest przedmiotem
indywidualnej oceny u kazdego chorego. Ze wzgledu na brak dobrze udokumentowanych
danych dotyczacych hypofrakcjonowania radioterapii w leczeniu réwnoczasowym, wskazane
jest konwencjonalne lub nieznacznie hypofrakcjonowane leczenie w zakresie 60-66 Gy/30 fr
(2,0-2,2 Gy/fr.). W przypadku decyzji dotyczacej skojarzenia radioterapii i chemioterapii
radykalnej w sposdb sekwencyjny lub rezygnacji z chemioterapii (przeciwwskazania do
chemioterapii, osoby w wieku podesztym), wskazane jest rozwazenie zastosowania
hypofrakcjonowanej radioterapii (proponowane schematy to 66 Gy/24 fr. lub 55-60 Gy/20 fr.)
[4]. Decyzje dotyczace wyboru sposobu frakcjonowania powinny by¢ indywidualizowane,
ze szczegblnym uwzglednieniem ryzyka popromiennego uszkodzenia przetyku.
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3. Radioterapia paliatywna NDRP i DRP

Radioterapia jest stosowana w przypadku dusznosci, krwioplucia, bélu w klatce piersiowej,
zespotu zyty gtéwnej gornej czy dysfagii zwigzanej z naciekiem miejscowym nowotworu.
Proponowane schematy frakcjonowania to 20 Gy/4 fr. codziennie, 16 Gy/2 fr. w odstepie
tygodnia [5], w warunkach szczegdlnego przecigzenia zakfadu radioterapii dopuszczalne jest
rowniez zastosowanie 8-10 Gy w jednej frakcji [4]. W przypadku nasilonych objawow
lub bezposredniego zagrozenia zycia chorego, radioterapia paliatywna pozostaje wysokim
priorytetem. W przypadku nieznacznych dolegliwosci, radioterapia moze by¢ odroczona
pod warunkiem zastosowania efektywnego leczenia farmakologicznego i mozliwego szybkiego
przyjecia chorego w razie nasilenia dolegliwosci.

4. Radioterapia pooperacyjna NDRP

Wskazania do pooperacyjnej radioterapii w NDRP obejmujg dodatni margines po leczeniu
operacyjnym (cecha R1 lub R2) oraz zajecie weztdw chtonnych s$rddpiersia (cecha pN2).
To ostatnie wskazanie jest obecnie rzadziej spotykane (precyzyjna ocena stopnia
zaawansowania przed leczeniem operacyjnym, szczegdlnie PET/TK) oraz pozostaje
kontrowersyjne, ze wzgledu na udowodniony wptyw radioterapii jedynie na czas do progresji
choroby, ale nie na czas przezycia. W wielu o$rodkach, radioterapia uzupetniajgca na obszar
Srddpiersia u chorych z cechg pN2 jest indywidualizowana, w zaleznosci od liczby zajetych
weztéw chtonnych i naciekania torebki weztéw, z alternatywnym postepowaniem w postaci
Scistej obserwacji i pdzniejszego leczenia radykalnego izolowanych nawrotéw weztowych.
W przypadkach koniecznosci zastosowania, radioterapia jest wdéwczas na ogdt taczona
w sposob sekwencyjny lub réwnoczasowy z chemioterapia.

Biorgc powyzsze przestanki pod uwage, radioterapie uzupetniajagcg u chorych z dodatnim
marginesem po leczeniu operacyjnym nalezy uznac¢ za leczenie o wysokim priorytecie,
z zaleceniami klasycznego frakcjonowania (dawka catkowita: 54-60 Gy, dawka frakcyjna: 2,0-
2,2 Gy). W przypadku radioterapii uzupetniajgcej na obszar $rédpiersia u chorych z cechg pN2,
nalezy rozwazy¢ rezygnacje z radioterapii na rzecz wytgcznej chemioterapii uzupetniajgcej
i Scistej obserwacji, rozwazy¢ odroczenie radioterapii do zakornczenia chemioterapii,
lub zastosowaé tradycyjne leczenie skojarzone (grupa najwyzszego ryzyka nawrotu
miejscowego).

Il Rak drobnokomaérkowy (DRP)
1. Radiochemioterapia rownoczasowa chorych z postacig ograniczong

Obecnie stosowane schematy radioterapii na obszar klatki piersiowej u chorych z ograniczong
postacig DRP zostaty potwierdzone w wyniku badania CONVERT (66 Gy/33 fr. vs. 45 Gy/30 fr.
dwa razy dziennie) [6]. W badaniu tym nie stwierdzono znamiennych rdznic czasu przezycia
chorych pomiedzy grupami, leczenie rozpoczynano wraz z drugim cyklem chemioterapii.
Leczenie powyzsze, pozostaje standardem wysokiego priorytetu w trakcie pandemii COVID19;
dopuszczalne jest zastosowanie obu schematéw radioterapii wraz z pierwszym, drugim
lub najpdziniej trzecim cyklem chemioterapii. Doswiadczenia polskie wskazujg rowniez
na mozliwos$¢ zastosowania hypofrakcjonowanego schematu 42 Gy/15 fr. (dawka frakcyjna
2,8 Gy), co wydaje sie wartosciowg opcjg zwtaszcza w przypadku znacznego nasilenia pandemii
COVID19 [4, 7).

22



Profilaktyczne napromienianie mézgowia (PCl) w postaci ograniczonej DRP.

Celem PCl w leczeniu ograniczonej postaci DRP jest redukcja ryzyka objawowych przerzutéw
do osrodkowego uktadu nerwowego i poprawa bezwzglednego prawdopodobieristwa
odlegtego przezycia o ok. 5%. Leczenie to jest prowadzone w dawce 25 Gy/10 fr.,, tuz po
zakonczeniu radiochemioterapii. W ostatnich latach pojawita sie réwniez opcja $cistego
monitorowania chorych za pomocg kontrolnych badan MR mdzgowia z pominieciem PCl,
jednak wymaga ona przeprowadzenia badania MR u chorego przed rozpoczeciem
radiochemioterapii [8]. Konsensus ekspertow ESTRO/ASTRO dopuszcza mozliwo$¢ opdinienia
PCl w leczeniu postaci ograniczonej DRP w sytuacji nasilonej pandemii (niski priorytet)
lub mozliwos¢ rezygnacji z tego leczenia na rzecz aktywnej obserwacji, jednak warunkiem
takiej opcji jest wykonanie badania MR przed leczeniem i jego pdziniejszego zastosowania
do monitorowania leczenia. Hypofrakcjonowane schematy radioterapii PCl nie sg zalecane.

Profilaktyczne napromienianie mézgowia oraz konsolidujace napromienianie na obszar klatki
piersiowej w postaci rozlegtej DRP.

Zasadniczg korzyscig z zastosowania PCl po zakoriczeniu chemioterapii w postaci rozlegtej DRP
jest redukcja objawowych przerzutéw do OUN oraz nieznaczna poprawa czasu przezycia
chorych (mediana — o ok. 6 tygodni) [9]. Ze wzgledu na wzglednie niewielki zysk kliniczny,
wydaje sie uzasadnione odroczenie lub rezygnacja z tego postepowania w przypadku nasilonej
pandemii COVID19 (niski priorytet). Z tego samego powodu uzasadniona jest rezygnacja
z konsolidujgcego napromieniania klatki piersiowej, ktérej stosowanie rutynowe pozostaje
przedmiotem kontrowers;ji i na ogoét jest stosowane w sposdb wybidrczy.
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Propozycje postepowania z chorymi na nowotwory ginekologiczne w przypadku
ograniczenia mozliwosci prowadzenia leczenia napromienianiem w okresie pandemii
COVID-19

Autorzy: Agnieszka Zétciak-Siwiriska, Bogustaw Lindner

Decyzje o kwalifikacji chorych na nowotwory ginekologiczne do leczenia napromienianiem (wigzkami
zewnetrznymi lub brachyterapig) podejmujemy ze szczegélnym uwzglednieniem stanu ogdlnego
chorych, informacji dotyczacej chordb towarzyszgcych oraz obecnosci infekcji wirusem COVID-19.

Zasada ogolna regulujgca kwalifikacje do leczenia za priorytetowe uznaje napromienianie radykalne
chorych na zaawansowane miejscowo raki szyjki macicy, pochwy, trzonu macicy, sromu. Leczenie
adjuwantowe chorych operowanych jest uwazane za postepowanie o mniejszym znaczeniu. Jezeli
leczenie pooperacyjne obniza odsetek wzndéw miejscowych bez wplywu na odsetek przezyc
catkowitych to rezygnujemy z takiego leczenia.

W sytuacjach klinicznych dopuszczajgcych stosowanie hypofrakcjonowanego napromieniania nalezy
je stosowad ograniczajgc czas leczenia. Wybieramy procedury tatwe do zaplanowania przez fizyka
i do przeprowadzenia przez technika. Zmieniamy sposdb frakcjonowania brachyterapii raka szyjki
macicy na krotsze np. z 4 frakcji po 7 Gy na 3 frakcje po 8 Gy. Rezygnujemy z uzupetniajacej
brachyterapii na szczyt pochwy u chorych na raka trzonu macicy w | stopniu zaawansowania.

Stopnie pierwszenstwa/priorytetu podczas kwalifikacji chorych do leczenia zalecane do stosowania
adekwatnie do brakéw kadrowych w Zaktadzie Radioterapii (Brachyterapii, Anestezjologii):

Poziom 1.

Radykalne leczenie chorych na miejscowo zaawansowane raki szyjki macicy, trzonu macicy,
pochwy, sromu, jesli wskazane stosujemy jednoczasowo chemioterapie (rak szyjki macicy,
sromu), brachyterapia dla raka szyjki macicy.

Poziom 2.

Paliatywne napromienianie ze wskazan zyciowych, np. kompresja rdzenia kregowego, silne
krwawienie.

Poziom 3.

Pooperacyjne napromienianie, gdy stwierdza sie agresywng histopatologie, operacje
nieradykalng R+, ceche N+.

Poziom 4.
Paliatywne napromienianie masy guza w miednicy lub przerzutow.
Poziom 5.

Pooperacyjne napromienianie chorych na raka trzonu macicy z grupy wysokiego ryzyka po
operacji RO.

1. Mozliwe odstapienie od leczenia
Chore na raka trzonu macicy, po leczeniu operacyjnym

e w stopniu zaawansowania FIGO | i Il — ze wzgledu na brak udowodnionej wysokiej korzysci
w postaci przezyé catkowitych, wynikajacej z zastosowania uzupetniajgcej pooperacyjnej
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radioterapii. W przypadkach uzasadnionych stopnia Il do rozwazenia pozostawaé¢ moze
brachyterapia.

Chore na raka trzonu macicy, bez mozliwosci leczenia operacyjnego

e w klinicznym | stopniu zaawansowania, przy ptytkim naciekaniu nowotworowym miesnia
macicy — do rozwazenia jest brachyterapia, jako metoda samodzielna.

Chore na zaawansowanego raka szyjki macicy o ztym rokowaniu

e w stopniu zaawansowania FIGO Il z obustronnym wodonerczem, masywnym zajeciem
regionalnych weztéw chtonnych, gdy szansa powodzenia leczenia wynosi <20% — nalezy
rozwazy¢ rezygnacje z leczenia o zatozeniu radykalnym na rzecz terapii paliatywnej
lub objawowej. Terapia paliatywna powinna by¢ zastosowana w zaleznosci od istniejgcych
wskazan.

Chore na raka sromu o ztym rokowaniu, bez mozliwos$ci leczenia operacyjnego

e ze wzgledu na uposledzony stan ogdlny i choroby wspétistniejgce
e ze wzgledu na zaawansowanie nowotworu, szczegdlnie FIGO IV (T3, N3)
e bez mozliwosci zastosowania jednoczasowej chemioterapii

Gdy szansa powodzenia leczenia wynosi <20% - nalezy rozwazy¢ rezygnacje z leczenia o zatozeniu
radykalnym na rzecz terapii objawowej. Paliatywna radioterapia na ogét nie jest stosowana.

Chore na nowotwory ginekologiczne niezaleznie od lokalizacji

Leczenie paliatywne u chorej po kilku rzutach leczenia chemioterapia, radioterapig i/lub chirurgicznie
przy spodziewanych niewielkich szansach na uzyskanie dobrego efektu fagodzenia objawoéw
postepujacej choroby

2. Motzliwe odroczenie leczenia o 6-12 tyg.

Chore z rozpoznaniem raka szyjki macicy, trzonu macicy, pochwy, sromu kwalifikowane
do pooperacyjnej uzupetniajacej radioterapii lub radiochemioterapii oraz brachyterapii.

Chore na raka trzonu macicy, po leczeniu operacyjnym

e w stopniu zaawansowania FIGO Ill C lub z niekorzystnym typem histologicznym raka
(rak surowiczo-brodawkowaty, jasnokomodrkowy, miesakorak) — mozliwo$¢é rozpoczecia
leczenia uzupetniajgcego od adjuwantowej chemioterapii i brachyterapii

Chore na raka trzonu macicy i sromu bez mozliwosci leczenia operacyjnego

e 0 niewielkim zaawansowaniu klinicznym i matej dynamice wzrostu nowotworu, szczegolnie
u chorych w zaawansowanym wieku, z uposledzonym stanem ogélnym i licznymi chorobami
wspdtistniejgcymi.

- konieczne leczenie z gradacjq waznosci wskazan (w osrodku dedykowanym)

Chore z rozpoznaniem zaawansowanego miejscowo raka szyjki macicy, trzonu macicy, pochwy,
sromu kwalifikowane do radykalnej radioterapii lub radiochemioterapii oraz brachyterapii.

e guzy o duzym potencjale proliferacji, dla ktorych napromienianie jest pierwszg podstawowa
metodg leczenia, z wysokim prawdopodobienstwem wyleczenia >50%

e pacjentki w trakcie radioterapii, u ktérych nie istnieje mozliwos¢ kompensacji przerwy
W napromienianiu.
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Leczenie paliatywne ze wskazan pilnych

krwawienie z drég rodnych — napromienianie hypofrakcjonowane prostg technika
(np. 5x4 Gy, 3D lub VS)

naciek nowotworowy z wysokim ryzykiem lub objawami kompresji rdzenia kregowego, z
perspektywa przywrécenia funkcji neurologicznych po napromienianiu (np. pojedyncza
frakcja 8 Gy, 3D lub VS)

przerzut do kosci grozacy ztamaniem, lub gdy leczenie przeciwbdlowe jest nieskuteczne
(np. pojedyncza frakcja 8 Gy, 3D lub VS)
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Zasady prowadzenia radioterapii u pacjentéw pediatrycznych w okresie pandemii COVID-

19

Autor: Adam Maciejczyk

1. Zuwagi na to, ze odstgpienie lub opdznienie radioterapii u dzieci moze wptynac znaczaco na
pogorszenie wynikdw leczenia, zaleca sie, zeby radioterapie u dzieci realizowa¢ zgodnie z
obowigzujgcymi w Polsce protokotami terapeutycznymi.

2. Osrodki prowadzace radioterapie pediatryczng powinny na biezgco monitorowac sytuacje
kadrowg, zeby zadbaé o mozliwos¢ przeprowadzenia terapii w znieczuleniu ogélnym.

3. Whytacznie przypadku, gdy dostep do radioterapii jest ograniczony i nie ma mozliwosci
skierowania pacjenta do innego osrodka, mozna rozwazy¢ modyfikacje leczenia:

Hypofrakcjonowanie u wybranych pacjentéw z nowotworami o ztym rokowaniu

(rozlany glejak pnia modzgu, glejaki o wysokim stopniu ztosliwosci, przerzuty w
przebiegu RMS lub miesaka Ewinga o ztym rokowaniu.

W scisle okreslonych sytuacjach, po decyzji konsylium, mozna odroczy¢ radioterapie i
zastosowac leczenie systemowe.
Odroczenie radioterapii, jesli jest to bezpieczne i Scista obserwacja jest opcja

dopuszczalng, w przypadku guzéw tagodnych i o niskiej proliferacji (grupa 5).

Priorytet Definicja Wskazania
1 Terapia radykalna, odroczenie lub e Rdzeniak ptodowy
przerwa w radioterapii wigze sie z e Guzy embrionalne mdézgu
ryzykiem pogorszenia wynikow e RMS, miesak Ewinga (leczenie
leczenia radykalne/nieradykalny zabieg operacyjny)
e Wewnatrzczaszkowe guzy germinalne
e Woyscidtczaki G2/G3
e Guzy nosogardta/gtowy i szyi
e TBI
e Siatkdwczak
e ATRT
2 Pilna radioterapia paliatywna w e Kompresja rdzenia kregowego
stanach zagrozenia zycia e Krwawienie z guza
e Rozlany glejak pnia mdézgu, guzy moézgu o
wysokiej ztosliwosci
3 Leczenie uzupetniajace guzow o e RMS/miegsak Ewinga — zabieg RO

wysokim stopniu ztosliwosci lub po
nieradykalnych zabiegach
operacyjnych

Guz Wilmsa

Neuroblastoma
Struniak/chrzestniakomiesak

Guzy kosci

Miesaki tkanek miekkich (inne niz RMS)
Chtoniak Hodgkina
Esthesioneuroblastoma

Rozsiany RMS/miesak Ewinga

Oponiak G3/anaplastycznym
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4 Radioterapia paliatywna poprawiajaca
jakos¢ zycia

Objawowe przerzuty
Objawowe wznowy/powtdrna radioterapia

5 Radioterapia radyklana guzéw
tagodnych i o niskiej proliferacji

Czaszkogardlak

LGG

Fibromatosis

Gruczolak przysadki

Oponiak G1/G2

Wyscidtczak sluzakowobrodawkowaty
(ependymoma myxopapillare)

Opracowano na podstawie wytycznych CCLG Radiotherapy Group z 9.04.2020.
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Rekomendacje w zakresie neuroonkologii (radioterapii, radio/chemioterapii)
w okresie pandemii COVID-19

Autor: Jacek Fijuth

Opracowane na podstawie rekomendacji kolegium brytyjskich szpitali m.in.: Guy’s i St Thomas
w Cambridge, UCLH, Imperial i Bart’s, opublikowanej on-line w dniu 27.03.2020 na stronie
www.rcr.ac.uk/cancer-treatment-documents z modyfikacjami ekspertéw Polskiego Towarzystwa
Radioterapii Onkologiczne;j

Strategia postepowania powinna by¢ ustalana przez Zespdt Wielodyscyplinarny. Decyzja o podjeciu
leczenia operacyjnego spoczywa przede wszystkim na neurochirurgu. Decyzja neurochirurga jest
z kolei uwarunkowana mozliwoscig przeprowadzenia dalszego leczenia uzupetniajgcego.

Decyzja o ustalonym sposobie postepowania powinna by¢ przekazana choremu przez konsultanta
specjaliste i prawidtowo udokumentowana.

l. Triage
o Najwyzszy priorytet:

duze, fagodne nowotwory z towarzyszgcymi ostrymi objawami klinicznymi zagrazajgcymi zyciu
(wzmozone, niekontrolowane cisnienie wewnatrzczaszkowe, ostro narastajgce wodogtowie,
zagrozenie utraty wzroku, sytuacje wymagajace pilnej dekompresji), guzy tylnego dotu czaszki (bez
wzgledu na stopien ztosliwosci).

e Wysoki/Posredni priorytet:

rdzeniak ptodowy, glejaki WHO G3 u mtodych chorych
e Posredni priorytet:

glejaki o wysokim stopniu ztosliwosci u mtodych chorych w dobrym stanie sprawnosci
e Niski priorytet:

guzy tagodne o matej objetosci, glejaki o wyziszej ztosliwosci u oséb starszych, glejaki o nizszej
ztosliwosci

Il.  Czynniki wpltywajace na podejmowanie decyzji terapeutycznych

e Praca oddziatéw neurochirurgii moze by¢ znacznie ograniczona, niemniej zakres resekcji
chirurgicznej ma zasadnicze znaczenie dla oceny rokowania i podejmowania decyzji
terapeutycznych

e U niewielkiego odsetka chorych, pomimo niskiego stopnia ztosliwosci guza, mogg istniec¢
wskazania do pilnej interwencji chirurgicznej (dekompresja chirurgiczna) z powodu
zagrozenia zycia przez wzrastajacy guz (j.w.)

e  Wiek chorych ma znaczenie predykcyjne i prognostyczne i powinien by¢ brany pod uwage
w okreslaniu priorytetu (triage)

e Chemioterapia ma ograniczone znaczenie w wielu nowotworach OUN
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e Wskazania do chemioterapii i ryzyko objawowego przebiegu infekcji COVID-19 wzrastajg
z wiekiem chorych (np. GBM)

o  Wiekszo$¢ dorostych chorych z guzami mézgu nie wymaga opieki w oddziatach intensywnej
opieki medycznej (OIOM)

e Nalezy rozwazyé balans pomiedzy ryzykiem progresji guza i priorytetami triagu

e W radioterapii nalezy rozwazy¢ hypofrakcjonowanie dawki, co skraca czas pobytu chorego
w zaktadach radioterapii (umozliwia zwiekszenie liczby leczonych chorych w jednostce czasu)
i zmniejsza ryzyko transmisji koronawirusa. Rozwazane schematy hypofrakcjonowania
to 40 Gy/15 fr. i 30 Gy/6 fr.

Rekomendacje szczegétowe, w zaleznosci od typu nowotworu
1. GBM
Wiek >65 lat:

do rozwazenia odstgpienie od leczenia, zwtaszcza u 0séb w gorszym stanie sprawnosci, odstgpienie
od radioterapii w przypadku czesciowej resekcji lub biops;ji.

Wiek <65 lat:

Podjecie leczenia gdy WHO 0-1, leczenie chirurgiczne w zaleznosci od zasobdéw, bez wyprzedzajacej
biopsji. Do rozwazenia samodzielna hypofrakcjonowana radioterapia. Uzupetniajgca chemioterapia u
chorych z metylacjg MGMT, wedtug indywidualnych wskazan. Mozliwe podjecie RT w przypadku
jednoznacznego obrazu klinicznego i radiologicznego.

2. Glejaki WHO G3
Kodelecja 1p19q (anaplastyczny skapodrzewiak):

Do rozwazenia odstgpienie od RT i CHTH do okres 4-6 mies. w przypadku CHTH do rozwazenia
monoterapia CCNU w dawce obnizonej do 80% dawki naleznej, do rozwazenia monoterapia
temozolomidem.

Brak kodelecji (anaplastyczny gwiazdziak):

Samodzielna RT i opdznienie CHTH o 4-6 mies. decyzja o wdrozeniu CHTH w zaleznosci od obrazu
w badaniu RM/TK wykonanym po 3 mies. od zakoriczenia RT

3. Glejaki WHO G2

Odroczenie pooperacyjnej radioterapii na 6-12 tyg. przy stabilnym obrazie RM wykonywanym
co 6 tyg., decyzja o wdrozeniu CHTH w zaleznosci od obrazu w badaniu RM/TK wykonanym
po 3 mies. od zakorczenia RT.

Pooperacyjna radioterapia u mtodszych chorych po subtotalnej resekcji guza, bez mutacji IDH1,
decyzja o wdrozeniu CHTH w zaleznosci od obrazu w badaniu RM/TK wykonanym po 3 mies.
od zakoriczenia RT.

4. Pierwotny chtoniak mézgu

Jezeli kwalifikacja do agresywnego leczenia - wskazane wykonanie biopsji (badanie MATRIX), w innym
przypadku, jezeli obraz radiologiczny charakterystyczny dla chtoniaka, wytgcznie WBRT

5. Przerzuty do moézgu

Omowione w osobnym opracowaniu
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Iv.

V.

Leczenie systemowe

Chemioterapia jedynie u mtodych chorych z glejakami WHO G3, po doszczetnej resekcji guza
i w rzadkich przypadkach malignant intracranial non-germinoma germ cell tumors (NGGCT) i innych
PNET.

W pozostatych przypadkach wskazania do jednoczesnej i uzupetniajgcej CHTH ograniczone
w stosunku do standardu, uzaleznione od wieku, stanu sprawnosci, statusu metylacji MGMT,
obecnosci mutacji IDH1.

Radioterapia
Radioterapia powinna by¢ kontynuowana u chorych w trakcie leczenia napromienianiem.
W przypadku kwalifikacji do radioterapii nalezy rozwazy¢ schematy RT hypofrakcjonowanej:
e 40 Gy/15 fr.
e 30Gy/6fr.

w zaleznosci od indywidualnych czynnikéw takich jak: wiek, rokowanie, choroby wspdtistniejgce,
ryzyko infekcji COVID-19.

Chorzy w trakcie leczenia i przed podjetym leczeniem onkologicznym powinni byé wyczerpujgco
poinformowani o ryzyku zwigzanym z odstgpieniem, odroczeniem lub modyfikacjg leczenia
w kontekscie pandemii COVID-19.

W indywidualnych przypadkach nalezy rozwazy¢ odestanie chorego do osrodka prowadzacego
leczenie w sposdb nieograniczony utratg zasobdw ludzkich.

Rekomendacje Zarzadu EANO, autorstwa Martina van den Bent’a i wspétpracownikow [2]

e Pacjenci z guzami mdzgu powinni skrupulatnie przestrzegac zalecen epidemicznych w zakresie
higieny
e Pacjenci z guzami mdzgu powinni bezzwtocznie skontaktowaé sie z lekarzem, w przypadku

podejrzenia zakazenia Covid-19

e Badania kontrolne chorych po zakonczonym leczeniu powinny sie odbywa¢ w zaleconych
odstepach czasu, ale z wykorzystaniem z teleporad, jesli jest to bezpieczne i wykonalne

e Motzliwe jest rozrzedzenie wykonywania kontrolnych badann RM u chorych bezobjawowych,
pozostajacych w dtugoterminowej obserwacji, zwtaszcza w przypadku guzéw mdzgu o matej
ztosliwosci, na przyktad oponiakéw i ostoniakéw nerwu stuchowego

e Nalezy rozwazy¢ hypofrakcjonowang radioterapie u pacjentéw, u ktérych prawdopodobnie
nie ma to znaczgcego wptywu na wynik leczenia, w szczegdlnosci u pacjentéw w podesztym
wieku ze ztosliwym glejakiem (GBM)

¢ Nalezy rozwazy¢ odtozenie radioterapii, jesli wydaje sie to bezpieczne i wykonalne

e W niektérych przypadkach nalezy rozwazyé powstrzymanie sie od procedur inwazyjnych,
na przyktad biopsji u starszych pacjentéw z typowymi cechami radiologicznymi glejaka
lub odtozy¢ w czasie operacje u niektérych pacjentow, jesli jest to bezpieczne

e Ze wzgledu na ryzyko immunosupresji nalezy rozwazy¢ unikanie chemioterapii w podgrupach
pacjentéw, u ktérych skutecznos$¢ jest niepewna, takich jak pacjenci w podesztym wieku
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z glejakiem bez metylacji MGMT, pacjenci z glejakiem o nizszym stopniu ztosliwosci bez progres;ji
lub dorostych z rozpoznaniem rdzeniaka ptodowego z grupy standardowego ryzyka

Nalezy zoptymalizowa¢ leczenie przeciwpadaczkowe w porozumieniu z konsultantem
neurologiem

Jesli to mozliwe, nalezy zmniejszy¢ dawke steroidéw do najnizszej skutecznej dawki

Nalezy rozwazy¢é metody udzielenia dodatkowego wsparcia i informacji, na przyktad ustugi
telefoniczne s$wiadczone przez pielegniarki, internetowe porady medyczne i wspotprace
z organizacjami pacjenckimi.

PiSmiennictwo:

1. Lian W, Guan W, Chen R i wsp. Cancer patients in SARS-CoV-2 infection: a nationwide
analysis in China. Lancet Oncol 2020; 21: 335-337. doi: 10.1016/51470-2045(20)30096-6.

2. Statement from the EANO board: https://www.eano.eu/.
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Zalecenia dotyczace realizacji radioterapii stereotaktycznej w warunkach znaczaco
ograniczonych zasobow ludzkich lub sprzetowych

Autor: tukasz Kuncman

Radioterapia (RT) stereotaktyczna jest nieinwazyjng formg leczenia radykalnego, umozliwiajaca
uzyskanie trwatej remisji nowotworu. Realizacja radioterapii stereotaktycznej w ciggu jednej
do pieciu frakcji umozliwia uzyskanie efektu ablacyjnego. Niewielka liczba frakcji pozwala
na minimalizacje ryzyka zakazenia pacjentéw i personelu.

Radioterapia stereotaktyczna moze stanowi¢ alternatywe leczenia chirurgicznego w warunkach
ograniczonego dostepu do leczenia zabiegowego czesci nowotworéw. W tych warunkach nalezy
spodziewaé sie wzrostu zapotrzebowania na te metode leczenia. Decyzja o zastgpieniu leczenia
chirurgicznego radioterapiag stereotaktyczng powinna by¢é podejmowana przez zespodt
wielospecjalistyczny.

Ze wzgledu na ryzyko powiktann, nieakceptowalnym jest realizacja procedur radioterapii
stereotaktycznej z pominieciem procedur zapewniajacych bezpieczng realizacje radioterapii
stereotaktycznej (np.: odstgpienie od adekwatniej diagnostyki (PET-TK, MRI) odpowiedniego
unieruchomienia, obrazowania przed frakcjg RT, kontroli utozenia przez lekarza). W warunkach
ograniczonych zasobéw w danej jednostce i braku mozliwosci zapewnienia dostepu do radioterapii
stereotaktycznej leczenie powinno by¢ realizowane w innej krajowej jednostce.

I Radioterapia stereotaktyczna zmian OUN
1. Zmiany tagodne

Zaleca sie odroczenie realizacje stereotaktycznej radiochirurgii (SRS) do czasu zapewnienia
wystarczajgcych zasobéw ludzkich/sprzetowych, poza przypadkami zmian zagrazajgcymi
zyciu i ograniczeniu funkcji zyciowych.

2. Zmiany przerzutowe OUN
Zaleca sie realizacje RT dla zmian (réowniez lozy po resekcji) <10cc w jednej frakcji

napromieniania (dawki: 18-24 Gy). W przypadku zmian wiekszych realizacja w jednej frakcji
uzalezniona powinna by¢ od lokalizacji i objetosci zmiany (ewentualnie dawki: 12-16 Gy).

Zaleca sie staranny dobdr pacjentow pod wzgledem spodziewanych korzysci klinicznych
z zastosowania SRS/stereotaktycznej frakcjonowanej radioterapii (SFRT) w stosunku do
leczenia paliatywnego. Pacjenci powinni by¢é w dobrym stanie sprawnosci, choroba
nowotworowa powinna by¢ kontrolowana Ilub posiada¢ skuteczne opcje leczenia
systemowego (w warunkach pandemii) i spodziewane przezycie powyzej 3 miesiecy.

Nie zalecanym jest odroczenie SRS zmian przerzutowych OUN.

Il Radioterapia stereotaktyczna zmian ptuc
1. Zmiany pierwotne

Radioterapia stereotaktyczna wczesnych guzéw pierwotnych nie powinna by¢ odraczana
z uwagi na ryzyko progresji i ograniczone mozliwosci leczenia zwigzane z progresjg
(konieczno$¢ zastosowania RT frakcjonowanej RCHT). Moze stanowi¢ alternatywe
dla leczenia chirurgicznego
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Akceptowalnym jest zastosowanie schematu 1 frakcyjnego (30-34 Gy) dla zmian potozonych
obwodowo zamiast schematow 3-4 frakcyjnych [3].

Akceptowalnym jest zastosowanie schematu 5 frakcyjnego dla zmian potozonych centralnie
[4].

2. Zmiany wtdrne

Radioterapia stereotaktyczna zmian przerzutowych ptuc w chorobie oligometastatycznej
moze by¢ odroczona w przypadku prowadzenia skutecznego leczenia systemowego
i prowadzona jako leczenie konsolidujgce [5].

Radioterapia stereotaktyczna zmian przerzutowych kosci i kregostupa

Zaleca sie staranny dobdér pacjentéw pod wzgledem spodziewanych korzysci klinicznych
z zastosowania SRS/SBRT zmian przerzutowych kosci i kregostupa w stosunku do leczenia
paliatywnego. Radioterapia paliatywna jest podstawowg metodg leczenia u tych chorych.
Pomocnym przy kwalifikacji do SRS kregostupa jest nomogram NOMS.

Jednym z zalecanych schematdw radioterapii stereotaktycznej zmian przerzutowych kregostupa
jest schemat 1 frakcyjny, schematy 2-3 frakcyjne mogg by¢ wykorzystywane, jesli takie jest
doswiadczenie osrodka. Priorytetem jest zapewnienie wysokiej jakosci realizacji radioterapii,
dostep pacjentéw do leczenia powiktan moze by¢ ograniczony w warunkach pandemii
(np. kompresyjne ztamanie kregostupa).

Zalecanym schematem napromieniania stereotaktycznego zmian przerzutowych kosci
w warunkach ograniczonych zasobdw jest schemat 1 frakcyjny (12-16 Gy) [6].

Radioterapia stereotaktyczna gruczotu krokowego

U wiekszosci pacjentow radioterapia stereotaktyczna gruczotu krokowego moze by¢ odroczona,
w grupie posredniego i wysokiego ryzyka z zastosowaniem hormonoterapii (wg zasad
w odpowiednim podrozdziale).

Zalecanym schematem napromieniania jest schemat 5 frakcyjny (5 x 7-7,25 Gy) dla grupy
niskiego i posredniego ryzyka progresji.

Radioterapia stereotaktyczna moze by¢ rozwazana w grupie posredniego i wysokiego ryzyka
bez cechy N+ u chorych z grupy posredniego i wysokiego ryzyka progresji (7 x 6,1 Gy) [7,8].

Radioterapia stereotaktyczna zmian nowotworowych innych lokalizacji

Kwalifikacja do radioterapii stereotaktycznej zmian pierwotnych i wtdérnych watroby zalezy
od lokalizacji/objetosci zmian/stanu chorego. Wybdr metody leczenia miejscowego zalezy
od dostepnosci metod w czasie pandemii i powinien by¢é omodwiony w zespole
wielospecjalistycznym. Bezpieczeistwo zastosowania SBRT zostato potwierdzone u chorych
z dobrg czynnoscig watroby - stopien A wg. skali Child-Pough (granicznie B (7 pkt.)).

Radioterapia stereotaktyczna innych lokalizacji (izolowanych przerzutéw weztowych, zmian
przerzutowych nadnerczy) powinna by¢ rozwazona w chorobie oligometastatycznej, rowniez
jako alternatywa metod chirurgicznych (mniejsze ryzyko powiktan) w zespole
wielospecjalistycznym. Gdy prowadzone jest leczenie systemowe z obserwowang obiektywna
odpowiedzig zmian przerzutowych radioterapia stereotaktyczna moze by¢ odroczona.
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