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Effect of dutasteride on the risk

of prostate cancer
Andriole GL, Bostwick DG, Brawley OW i wsp.
N EnglJ Med 2010; 362: 1192-1202

Przeprowadzono badanie oceniajace, czy dutasteryd
zmniejsza ryzyko wystapienia raka gruczotu krokowego,
wykrywanego w biopsji u m¢zczyzn o podwyzszonym ry-
zyku zachorowania.

W trwajacym cztery lata wielooSrodkowym badaniu kli-
nicznym III fazy dutasteryd w dziennej dawce 0,5 mg
poréwnano z placebo. Do badania wiaczano mezczyzn
pomiedzy 50. a 75. rokiem zycia ze st¢zeniem PSA od
2,5 do 10,0 ng/ml oraz poddanych biopsji stercza (6-12
wycinkow) w ciagu 6 miesigcy przed wiaczeniem do ba-
dania, przy czym w biopsji nie stwierdzono raka. W 2.14.
roku badania wykonywano przezodbytnicza biopsj¢ pod
kontrola USG, podczas ktorej pobierano 10 wycinkow.
Wyniki. W8réd 6.729 mezczyzn poddanych biopsji lub
zabiegowi operacyjnemu, raka stwierdzono u 659 sposrod
3.305 mezezyzn przyjmujacych dutasteryd oraz u 858 spo-
§rod 3.424 przyjmujacych placebo, co odpowiada zmniej-
szeniu wzglednego ryzyka w grupie otrzymujacej dutaste-
ryd 0 22,8% (95% przedzial ufnosci 15,2 do 29,8) w ciagu
4 lat trwania badania (P<0,001). Ogbtem w pierwszych
4 latach badania, wsrod 6.706 mezczyzn poddanych
biopsji igtowej, rozpoznano 220 guzéw w stopniu Gle-
asona od 7 do 10 w grupie 3.299 mezczyzn otrzymuja-
cych dutasteryd oraz u 233 sposrdd 3.407 otrzymujacych
placebo (p=0,81). W 3. i 4. roku badania stwierdzono
12 guzéw (Gleason 8 do 10) wsrdd przyjmujacych duta-
steryd, natomiast tylko jeden wsrod przyjmujacych place-
bo (p=0,003). Zastosowanie dutasterydu w poréwnaniu
z placebo zmniejszato ryzyko wystgpienia nagltego zatrzy-
mania moczu (1,6% w poréwnaniu do 6,7%, wzgledne
zmniejszenie ryzyka o 77,3%). Czgstos¢ wystgpowania
dziatan niepozadanych byta podobna do obserwowane;j
w badaniach oceniajacych zastosowanie dutasterydu w ta-
godnym przeroScie gruczotu krokowego, jedynie czgstos¢
niewydolnoSci krazenia byta wigksza w grupie otrzymuja-
cej dutasteryd w poréwnaniu do placebo (0,7% [30 mez-
czyzn| w poréwnaniu do 0,4% [16 m¢zczyzn], (p=0,03).
Wnioski. W trakcie 4 lat trwania badania, dutasteryd
obnizal ryzyko zachorowania na raka gruczotu kroko-
wego wykrywanego droga biopsji i zmniejszal nasilenie
objawow fagodnego przerostu gruczolu krokowego.

Tumor-associated macrophages
and survival in classic Hodgkin’s
lymphoma

Steidl C, Lee T, Shah SP i wsp.

N EnglJ Med 2010; 362: 875-885

Pomimo postgpow w leczeniu choroby Hodgkina okoto
20% chorych nadal umiera z powodu progresji choro-
by. Stosowane obecnie modele rokownicze przewiduja
wyniki leczenia z niewystarczajaca doktadnoScia. Nadal
nie okreSlono istotnych klinicznie biomarkerdw, ktore
moglyby ulepszy¢ stosowany obecnie mi¢dzynarodowy
indeks rokowniczy (International Prognostic Score).
Metody. Aby ocenic jakie sygnatury komoérkowe prze-
widuja wyniki leczenia, oceniono profil ekspresji gendw
w 130 mrozonych wycinkach, pobranych od chorych na
klasyczng posta¢ choroby Hodgkina podczas diagnostycz-
nej biopsji wezldw chfonnych. Wyniki potwierdzono im-
munohistochemicznie w niezaleznej grupie 166 chorych.
Wyniki. Na podstawie profilu ekspresji genow okre-
Slono sygnatury makrofagéw zwiazanych z guzem, ktore
znamiennie wigzaly si¢ z niepowodzeniem leczenia pierw-
szej linii (p=0,02). W niezaleznej grupie chorych stwier-
dzono zalezno$¢ pomigdzy zwigkszong liczba makrofa-
géw CD68+, a skroceniem czasu do progresji (p=0,03)
oraz zwigkszonym prawdopodobiefistwem nawrotu po
autologicznym przeszczepieniu komorek macierzystych
(p=0,008), co wigzato si¢ ze skroceniem czasu przezycia
zwigzanego z chorobg (p=0,003). W analizie wieloczyn-
nikowej ten czynnik lepiej okreslat chorych z gorszym
rokowaniem niz mi¢dzynarodowy indeks prognostycz-
ny (p=0,003 w poréwnaniu do p=0,03). Nieobecnos¢
zwigkszonej liczby komorek CD68+ u chorych w niskim
stopniu zaawansowania pozwalal wyodrebni¢ podgrupe
chorych o diugim czasie przezycia zwigzanego z choro-
ba (100%), przy zastosowaniu nowoczesnych strategii
leczenia.

Wnioski. Zwigkszona liczba makrofagdéw zwigzanych
z guzem wigze si¢ ze skroceniem czasu przezycia chorych
na klasyczng posta¢ choroby Hodgkina oraz moze stano-
wi¢ nowy biomarker przydatny do oceny ryzyka.
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Cisplatin plus gemcitabine versus

gemcitabine for biliary tract cancer
Valle J, Wasan H, Palmer DH i wsp.
N EnglJ Med 2010; 362: 1273-1281

Dotychczas nie ustalono optymalnego schematu che-
mioterapii dla chorych na miejscowo zaawansowanego
i rozsianego raka drog zotciowych. W randomizowanym
badaniu klinicznym II fazy z udzialem 86 chorych poréw-
nano zastosowanie cisplatyny z gemcytabing z leczeniem
wylacznie gemcytabing. Po zaobserwowaniu wydtuzenia
czasu do progresji rozpoczeto badanie 111 fazy.
Metody. 410 chorych na miejscowo zaawansowanego
lub rozsianego raka drdg zolciowych, raka pecherzyka
z6lciowego lub brodawki Vatera przydzielono losowo do
leczenia cisplatyng (25 mg/m?) w skojarzeniu z gemcyta-
bing (1000 mg/m? w 1. i 8. dniu cyklu, 8 cykli podawanych
co 21 dni) lub do monoterapii gemcytabing (1000 mg/m?
w 1., 8.1 15. dniu cyklu, 6 cykli podawanych co 28 dni) do
24 tygodni. Pierwotnym wskaznikiem oceny byl catkowity
czas przezycia.

Wyniki. Po medianie czasu obserwacji wynoszacej
8,2 miesigcy i wystapieniu 327 zgonéw mediana catko-
witego czasu przezycia wyniosla 11,7 miesigcy w grupie
204 chorych leczonych cisplatyng w skojarzeniu z gem-
cytabing i 8,1 miesiecy w grupie 206 chorych leczonych
wylacznie gemcytabing (wspotczynnik ryzyka 0,64; 95%
przedziat ufnosci od 0,52 do 0,80; p<0,001). Mediana
czasu do progresji wyniosta 8,0 miesigcy w grupie otrzy-
mujacej cisplatyn¢ z gemcytabing i 5,0 miesigcy w grupie
leczonej wylacznie gemcytabing (p<0,001). Dodatkowo
udziat chorych bez progresji w grupie leczonej cisplatyng
i gemcytabing byl znamiennie wyzszy (81,4% w porow-
naniu do 71,8%, p=0,049). Zdarzenia niepozadane byty
zblizone w obu grupach, z wyjatkiem neutropenii, ktora
wystepowala czesciej w grupie chorych leczonych dwoma
lekami; liczba zakazef zwigzanych z neutropenia byla
zblizona w obu grupach.

Wnioski. Zastosowanie gemcytabiny w skojarzeniu
z cisplatyng wiazalto si¢ ze znamiennym wydluzeniem
przezycia chorych w poréwnaniu do leczenia wytacznie
gemcytabing i nie powodowalo znaczacego nasilenia
toksyczno§ci. Cisplatyna skojarzona z gemcytabing wy-
daje si¢ by¢ odpowiednia opcja terapeutyczng w leczeniu
chorych na zaawansowanego raka drog zolciowych. Ba-
danie zarejestrowano w ClinicalTiials.gov pod numerem
NCT00262769.

Comparison of patient-reported
breast, arm, and shoulder
symptoms and body image after
radiotherapy for early breast cancer:
S-year follow-up in the randomised
Standardisation of Breast

Radiotherapy (START) trials
Hopwood P, Haviland JS, Sumo G i wsp.
START Tiial Managment Group

Lancet Oncol 2010; 11: 231-40

W kilku badaniach oceniajacych uzupelniajace napromie-
nianie piersi zebrano dane dotyczace zglaszanych przez
chore objawOw ze strony piersi i zwigzanej z nimi jakoSci
zycia. Oceniono stopieni ich nasilenia w badaniu jako-
Sci zycia, ktore byto czgsécig randomizowanego badania
START (Standardisation of Breast Radiotherapy).
Metody. W badaniu START A 2.236 chorych przydzie-
lono losowo do hipofrakcjonowanej radioterapii 39 Gy
lub 41,6 Gy w 13 frakcjach w ciagu 5 tygodni lub do stan-
dardowej radioterapii 50 Gy w 25 frakcjach. W badaniu
START B 2.215 chorych przydzielono losowo do radio-
terapii w dawce 40 Gy w 15 frakcjach przez 3 tygodnie
Iub do takiego samego schematu jak w grupie kontrol-
nej w badaniu A (50 Gy w 25 frakcjach). 2.739 chorych
kwalifikowalo si¢ do badania oceniajacego jako$¢ zycia,
sposrdd ktdrych ostatecznie wiaczono 2.208 (81%, w tym
1.129 chorych z badania A i 1.079 z badania B). Uczest-
niczki wypetnialy kwestionariusze EORTC, og6lny QLQ-
C30 i modut BR23 oraz pozycje protokolu dotyczace
szczegOlow radioterapii do 5 lat po zakofczeniu napro-
mieniania. Poréwnano wyniki przy uzyciu metody uogol-
nionych réwnan estymujacych (GEE) i analizy przezyc.
Badania START zostaly zarejestrowane pod numerem
ISRCTN59368779.

Wyniki. W ciagu 5 lat okolo 40% kobiet zglosito
umiarkowane lub znaczne zmiany w obrebie piersi po
zastosowanej radioterapii, a bole ramienia i barku wyste-
powaly u okoto 1/3 chorych. DolegliwoSci ze strony piersi
i niepokdj dotyczacy wygladu zewnetrznego zmniejszaly
si¢ z uplywem czasu. Czgsto$¢ wystgpowania objawow
niepozadanych radioterapii byla nizsza dla schema-
tu 39 Gy w badaniu A i schematu 40 Gy w badaniu B,
w poréwnaniu do kontrolnego schematu 50 Gy. Czgstos¢
wystgpowania niepozadanych objawow radioterapii byta
podobna w grupie chorych napromienionych w schema-
cie 41,6 Gy i 50 Gy w badaniu A. Czgsto$¢ wystgpowania
niepozadanych zmian w wygladzie skory byta znacz-
nie nizsza w grupie chorych napromienionych dawka
39 Gy (wspolczynnik ryzyka 0,63, 95% przedzial ufnosci
0,47-0,84) i w grupie chorych, ktore otrzymaly 40 Gy
(0,76, 0,60-0,97), w poréwnaniu z chorymi, ktére otrzy-
maly 50 Gy. Nie zaobserwowano znamiennej réznicy po-
miedzy chorymi, ktore otrzymaly dawke 41,6 Gy, a cho-
rymi napromienionymi dawka 50 Gy w badaniu A (0,83,
0,63-1,08). 1/3 kobiet zgtaszala umiarkowany lub znaczny
bol w obrebie ramienia i barku w czasie 5 lat obserwaciji,



podczas gdy ponad 10% kobiet odczuwato umiarkowany
lub znaczny obrzegk ramienia i dioni, przy braku znamien-
nej rdznicy w wynikach podskali, dotyczacej objawdw ze
strony ramienia/barku, pomi¢dzy schematami radiotera-
pii w badaniach A i B. Wiele podstawowych objawdw ze
strony ramienia lub barku bylo zwigzanych z przeprowa-
dzonym zabiegiem chirurgicznym.

Wnioski. Przez 5 lat po radioterapii znaczna liczba
chorych zglaszata umiarkowane lub znaczne objawy ze
strony piersi, ramienia i barku, bez szkody dla wygla-
du zewne¢trznego. Mimo to wigkszo$¢ chorych wydaje
si¢ odnosi¢ korzys¢ z radioterapii hipofrakcjonowane;j,
zwigzanej z potencjalnie mniejsza czgstoScig dzialan
niepozadanych. Dowody z badafi START uzasadniaja
stosowanie schematéw radioterapii hipofrakcjonowane;j
u kobiet, wymagajacych napromieniania z powodu wcze-
snego raka piersi.

Vaginal brachytherapy versus pelvic
external beam radiotherapy

for patients with endometrial cancer
of high-intermediate risk
(PORTEC-2): an open-label,

non-inferiority, randomised trial
Nout RA, Smit VT, Putter i wsp.
Lancet 2010; 375: 816-23

U chorych poddanych zabiegowi operacyjnemu z po-
wodu raka trzonu macicy z grupy posredniego ryzyka
najczestszym miejscem nawrotu jest pochwa. W bada-
niu poréwnano skuteczno$¢ brachyterapii dopochwowe;j
Z napromienianiem wiazka zewngtrzng w zapobieganiu
wzndw w obrebie pochwy, przy zalozeniu mniejszej liczby
objawow ubocznych oraz poprawy jakosci zycia po zasto-
sowaniu brachyterapii.

Metody. W otwartym badaniu randomizowanym typu
non-inferiority, przeprowadzonym w 19 holenderskich
osrodkach, 427 chorych na raka trzonu macicy w stopniu
zaawansowania klinicznego I lub IIA z grupy wysokiego
i poSredniego ryzyka, przydzielono losowo przy uzyciu
programu komputerowego (metodg typu biased-coin
z minimizacja) do radioterapii wiazka zewnetrzng na
obszar miednicy (46 Gy w 23 frakcjach; n=214) lub do
brachyterapii dopochwowej (HDR 21 Gy w 3 aplikacjach
lub LDR 30 Gy; n=213). Pierwotnym wskaznikiem oceny
koficowej byl nawrdt w pochwie. Wstepnie okreslono za-
kres non-inferiority na poziomie 6% bezwzglednej roznicy
w nawrotach w pochwie. Analiz¢ przeprowadzono zgod-
nie z intencja leczenia, w oparciu o metody konkuren-
cyjnego ryzyka. Badanie zarejestrowano pod numerem
ISRCTN16228756.

Wyniki. Po medianie czasu obserwacji, wynoszacej
45 miesigcy (od 18 do 78 miesigcy), rozpoznano 3 na-
wroty w pochwie po zastosowaniu brachyterapii do-
pochwowej i 4 po napromienianiu wiazka zewnetrzna.
Oszacowany 5-letni wskaznik nawrotu w pochwie wyniost

odpowiednio 1,8% (95% przedzial ufnosci 0,6-5,9) dla
brachyterapii dopochwowej i 1,6% (0,5-4,9) dla radio-
terapii wigzka zewnetrzng (wspoiczynnik ryzyka [HR]
0,78, 95% przedzial ufnosci 0,17-3,49; p=0,74). 5-letnie
wskazniki nawrotu miejscowo-regionalnego (w pochwie
lub miednicy, lub w obu tych lokalizacjach) wyniosty od-
powiednio 5,1% (2,8-9,6) dla brachyterapii dopochwowej
i 2,1% (0,8-5,8) dla napromieniania wigzka zewngtrzna
(wspolczynnik ryzyka 2,08, 0,71-6,09; p=0,17). U 1,5%
(0,5-4,5) chorych w poréwnaniu do 0,5% (0,1-3,4) do-
szfo do izolowanej wznowy w miednicy (3,10, 0,32-29,9;
p=0,30), a udzial przerzutéw odleglych byt w obu gru-
pach zblizony (8,3% [5,1-13,4] w poréwnaniu z 5,7%
[3,3-9,9]; wspodtczynnik ryzyka 1,32, 0,63-2,74; p=0,46).
Nie stwierdzono r6znic pomiedzy grupami w catkowitym
czasie przezycia (84,8% [95% przedziat ufnosci 79,3-90,3]
w poréwnaniu do 79,6% [71,2-88,0]; wspotczynnik ryzyka
1,17, 0,69-1,98; p=0,57) ani w czasie przezycia wolnym
od choroby (82,7% [76,9-88,6] w poréwnaniu do 78,1%
[69,7-86,5]; wspolczynnik ryzyka 1,09, 0,66-1,78; p=0,74).
Oceniona po zakonczeniu radioterapii ostra toksycznos$c¢
ze strony przewodu pokarmowego (stopien 1-2) byla
znamiennie nizsza w grupie poddanej brachyterapii do-
pochwowej, w poroOwnaniu z grupa poddang radioterapii
wiazka zewnetrzng (12,6% [27/215] w poréwnaniu do
53,8% [112/208]).

Wnioski. Brachyterapia dopochwowa jest skuteczng
metoda, zapewniajaca kontrole miejscowa w obrebie po-
chwy, przy mniejszym nasileniu toksycznosci ze strony
przewodu pokarmowego, w poréwnaniu z radioterapia
wiazka zewnetrzna. U chorych na raka trzonu macicy
z grupy wysokiego i poSredniego ryzyka brachyterapia
dopochwowa powinna by¢ leczeniem uzupetniajacym
z wyboru.

Randomized phase III trial

of platinum-doublet chemotherapy
followed by gefitinib compared
with continued platinum-doublet
chemotherapy in japanese patients
with advanced non-small-cell lung
cancer: results of a West Japan
Thoracic Oncology Group trial

(WJTOG0203)
Takeda K, Hida T, Sato T i wsp.
J Clin Oncol 2010; 28: 753-60

Cel. Gefitynib jest drobnoczasteczkowym inhibitorem
kinazy tyrozynowej receptora dla naskorkowego czynni-
ka wzrostu. Przeprowadzono badanie kliniczne 111 fazy,
oceniajace czy zastosowanie gefitynibu, po dwulekowe;j
chemioterapii zawierajacej pochodne platyny, wydtuza
czas przezycia chorych na zaawansowanego niedrobno-
komorkowego raka ptuca (NSCLC).
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Chorzy i metody. Nieleczonych wczesniej chorych
na zaawansowanego NSCLC (IT1IB/IV) NSCLC w stanie
sprawnosci 0 lub 1 wedtug Eastern Cooperative Oncology
Group z odpowiednig wydolnoScia narzadéw przydzie-
lono losowo do dwulekowej chemioterapii, zawierajacej
pochodne platyny — do 6 cykli (rami¢ A) lub do 3 cykli
takiej samej chemioterapii, a nast¢pnie do leczenia gefi-
tynibem w dawce 250 mg doustnie raz dziennie do pro-
gresji (rami¢ B). Chorych stratyfikowano wedtug stopnia
zaawansowania, plci, typu histopatologicznego oraz sche-
matu chemioterapii. Gtownym wskaznikiem koficowej
oceny byt catkowity czas przezycia, a dodatkowymi — czas
do progresji, udzial odpowiedzi, bezpieczenstwo leczenia
oraz jakoS¢ zycia.

Wyniki. Od marca 2003 r. do maja 2005 r. do badania
wlaczono 604 chorych. Stwierdzono znamienne wydtu-
zenie czasu do progresji w ramieniu B (wspdiczynnik
ryzyka [HR], 0,68; 95% przedzial ufnosci [CI] 0,57 do
0,80; p<0,001). Nie stwierdzono znamiennej réznicy
w calkowitym czasie przezycia (HR 0,86; 95% CI 0,72 do
1,03; p=0,11). W analizie podgrup, uwzgl¢dniajacej typ
histopatologiczny, stwierdzono znamienne wydluzenie
catkowitego czasu przezycia chorych na gruczolakora-
ka w ramieniu B, w poréwnaniu do ramienia A (n=467;
HR 0,79; 95% CI1 0,65 do 0,98; p=0,03).

Wnioski. W niniejszym badaniu nie stwierdzono plano-
wanego wydtuzenia catkowitego czasu przezycia chorych
na NSCLC. Analiza podgrup wykazata prawdopodobne
wydluzenie czasu przezycia po zastosowaniu gefitynibu
w leczeniu podtrzymujacym, szczegdlnie u chorych na
gruczolakoraka.

Cetuximab and first-line taxane/
carboplatin chemotherapy in
advanced non-small-cell lung cancer:
results of the randomized multicenter

phase III trial BMS099
Lynch TJ, Patel T, Dreisbach L i wsp.
J Clin Oncol 2010;28: 911-17

Cel. Ocena skutecznosci cetuksymabu w polaczeniu
z taksoidami i karboplatyna (TC) w pierwszej linii lecze-
nia zaawansowanego niedrobnokomorkowego raka ptuca
(NSCLCO).

Chorzy i metody. Do wielooSrodkowego otwartego
badania klinicznego III fazy wiaczono 676 chorych na
NSCLC w stadium zaawansowania II1IB (z wysigkiem
optucnowym) lub 1V, niezaleznie od typu histologicznego
i ekspresji receptora dla naskorkowego czynnika wzrostu,
ktorzy nie otrzymywali wezesniej chemioterapii. Chorych
przydzielano losowo do leczenia cetuksymabem z TClub
do TC. Schemat TC zawieral paklitaksel (225 mg/m?)
lub docetaksel (75 mg/m?) do decyzji badacza oraz kar-
boplatyng (AUC 6) w dniu 1. co 3 tygodnie do 6 cykli.
Cetuksymab (400 mg/m? w dniu 1., nastepnie 250 mg/m?
co tydzien) podawano do progresji lub nieakceptowane;j

toksycznosci. GIownym wskaZnikiem koficowej oceny
byl czas do progresji, oceniany przez niezalezng komi-
sj¢ radiologdw (independent radiologic review committee;
PFS-IRRC), a dodatkowymi — catkowity udziat odpowie-
dzi (ORR), calkowity czas przezycia (OS), jako$¢ zycia
(QoL) oraz bezpieczenstwo leczenia. Oceniono rowniez
PFS i ORR, okreslane przez badaczy.

Wyniki. Mediana PFS-IRRC wyniosta 4,4 miesiacy
w ramieniu cetuksymab/TC, w poréwnaniu do 4,2 mie-
sigcy w ramieniu TC (wspoélczynnik ryzyka [HR]=0,902;
95% C1 0,761 do 1,069; p=0,236). Mediana OS wyniosta
9,7 miesigcy w ramieniu cetuksymab/TC, w poréwnaniu
do 8,4 miesi¢cy dla TC (HR=0,890; 95% CI 0,754 do
1,051; p=0,169). ORR-IRRC wynidst 25,7% w ramie-
niu cetuksymab/TC, w poréwnaniu do 17,2% dla TC
(p=0,007). Profil bezpieczenstwa stosowanego leczenia
byl akceptowalny i typowy dla poszczegdlnych lekow.
Wnioski. Dotaczenie cetuksymabu do TC nie wydtuzy-
o znamiennie PFS-IRRC, ktory stanowit gléwny wskaz-
nik oceny koficowej, natomiast znamiennie zwigkszyto
udzial ORR-IRRC. Wsréd chorych leczonych z udziatem
cetuksymabu zaobserwowano trend w wydtuzeniu OS,
jednak nie byla to réznica znamienna.

Randomized trial comparing
conventional-dose with high-dose
conformal radiation therapy

in early-stage adenocarcinoma
of the prostate: long-term results
from Proton Radiation Oncology
Group/American College

of Radiology 95-09

Zietman AL, Bae K, Slater JD i wsp.
J Clin Oncol 2010;28: 1106-1111

Cel. Ocena hipotezy méwiacej, ze zwigkszona dawka
radioterapii poprawia wyniki leczenia chorych na wcze-
snego raka stercza.

Chorzy i metody. Chorych na raka stercza w stopniu
zaawansowania T1b-T2b ze stezeniem PSA <15 ng/mL
przydzielano losowo do napromieniania ekwiwalentem
70,2 Gy (GyE; dawka konwencjonalna) lub 79,2 GyE
(dawka podwyzszona). Nie stosowano blokady androge-
nowej. Oceniano nawroty miejscowe (LF), nawroty bio-
chemiczne (BF) oraz catkowity czas przezycia (OS).
Wyniki. Do leczenia przydzielono losowo 393 chorych;
mediana czasu obserwacji wyniosta 8,9 lat. U chorych na-
promienionych wyzsza dawka LF wystepowaly znamien-
nie rzadziej, wspoOtczynnik ryzyka wyniost 0,57. Udzial
10-letnich BF (wg American Society for Therapeutic
Radiology and Oncology) wynidst 32,4% wsrdd chorych
napromienionych dawka konwencjonalng oraz 16,7%
wsrod napromienionych wyzsza dawka (p<0,0001). Réz-
nica ta utrzymywala si¢ rowniez wsrod chorych z grupy
niskiego ryzyka (n=227; 58% sposrod ogdiu chorych;



odpowiednio 28,2% w poréwnaniu do 7,1% (p<0,0001).
Silny trend w tym samym kierunku byl réwniez widoczny
w grupie poSredniego ryzyka (n=144; 37% sposrdd ogdtu
chorych; odpowiednio 42,1% w poréwnaniu do 30,4%,
p=0,06). 11% chorych wymagalo blokady androgenowe;j
z powodu nawrotu choroby wsrdd chorych napromienio-
nych dawka konwencjonalng, w poréwnaniu do 6% po
leczeniu podwyzszong dawka (p=0,047). Nie stwierdzono
roznicy OS pomigdzy grupami (78,4% w poréwnaniu do
83,4%; p=0,41). U 2% chorych w obu grupach stwier-
dzono pozny odczyn popromienny w stopniu >3 ze strony
uktadu moczowo-plciowego, a u 1% chorych poddanych
napromienianiu wyzsza dawka wystapil pdzny odczyn
popromienny w stopniu >3 ze strony przewodu pokar-
mowego.

Wnioski. W niniejszym badaniu z losowym doborem
chorych stwierdzono lepsze wyniki leczenia po podaniu
wyzszej dawki promieniowania u chorych na raka stercza,
w poréwnaniu do dawki konwencjonalnej, bez zwigksze-
nia pdznej toksycznosci w stopniu >3 ze strony pecherza
moczowego i odbytnicy.

Opracowali:

Dr n. med. Anna Kowalczyk

Dr n. med. Ewa Szutowicz-Zieliniska
Lek. med. Anna Wrona

Dr n. med. Krzysztof Konopa
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