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Cel pracy: Analizie poddano grupe
chorych na zaawansowanego raka
przetyku, leczonych paliatywnie
metodg brachyterapii HDR, u kto-
rych w przesztosci wykryto i leczo-
no nowotwaor o innym umiejscowie-
niu. Porédwnano wyniki leczenia
z grupg chorych leczonych tg sa-
mag metodg i o podobnym stopniu
zaawansowania, bez obcigzonego
wywiadu.

Materiat i metody: Od maja 1999 do
maja 2001 r. leczono w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii 22 chorych
na raka przetyku metodg brachyte-
rapii HDR. Wszyscy chorzy zostali
zdyskwalifikowani od zabiegu oraz
radykalnej radioterapii ze wzgledu
na zaawansowanie choroby.
W przesztosci chorowali z powodu
innego nowotworu ztosliwego. Za-
stosowano leczenie w dawce 22,5
Gy w trzech frakcjach co tydzieri.
Grupe kontrolng stanowito 91 cho-
rych, leczonych w tym samym
okresie metodg brachyterapii, bez
przebytego w przesztosci nowotwo-
ru. Chorych poddano obserwacji
klinicznej przez 12 mies., ocenia-
jac remisje miejscowg oraz czas
przezycia w zaleznosci od wybra-
nych cech klinicznych.

Wyniki: Sredni czas przezycia ogo-
fem w grupie chorych na raka prze-
tyku wynosit 7,1 mies. (w grupie
kontrolnej — 8,2 mies.). Nie stwier-
dzono réznicy w czasie przezycia
pomiedzy grupg badang i kontrol-
ng (log-rank test, p=0,37). W pierw-
szej (badanej) grupie chorych na
raka przetyku stwierdzono zalez-
nosc pomiedzy dtugoscig przezy-
cia a wiekiem chorych (log-rank
test, p=0,04) oraz dtugoscig nacie-
ku (log-rank test, p = 0,001). Nie
stwierdzono zaleznosci pomiedzy
czasem przezycia ogotem a ptcig
chorych (log-rank test, p=0,12),
stanem wydolnosci chorego (log-
rank test, p=0,06) oraz dtugoscig
OKresu pomiedzy kolejnymi nowo-
tworami (log-rank test, p=0,07).
Whioski: 1. Przebyty w przesztosci
nowotwdr ztosliwy nie wptywa na
skrocenie czasu przezycia chorych
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WSTEP

Jedynie 10 do 20 proc. chorych
na raka przetyku moze byc¢ leczo-
nych chirurgicznie. W pozostatej
grupie chorych guz nacieka czesto
zewnetrzng $ciane przetyku, co
wptywa na wzrost prawdopodobien-
stwa przerzutéw do regionalnych
weztéw chtonnych; przy wielkosci
guza powyzej 5 cm siega ono
50-60 proc. [1-5].

Chorzy niezakwalifikowani do ra-
dykalnego leczenia chirurgicznego
z powodu umiejscowienia guza lub
zaawansowania klinicznego stano-
wig grupe o ztym rokowaniu.

Radioterapia i/lub chemioterapia
jest leczeniem standardowym w tej
grupie chorych. Najczesciej jest
stosowana paliatywnie. Chorzy ging
z powodu niewyleczenia ogniska
pierwotnego oraz naciekania sagsia-
dujgcych narzadéw. Czesto aspira-
cja pokarmu lub wytworzenie sie
przetoki przetykowo-oskrzelowej po-
wodujg rozwoj zapalenia ptuc, pro-
wadzgcego zwykle do $mierci.

Wewnatrzprzetykowa brachytera-
pia umozliwia podanie wysokigj
dawki napromieniania w obszarze
guza, z jednoczesng ochrong sg-

siadujgcych tkanek, co jest efektem
szybkiego spadku dawki napromie-
niania wraz z kwadratem odlegtosci
od drogi przesuwu zrodta.

Brachyterapia jest tez leczeniem
0 mniejszym niz w przypadku tele-
terapii odsetku powiktan pdznych
[6-10]. Gtdwnym celem tego lecze-
nia jest poprawa potykania (zmniej-
szenie nasilenia dysfagii), zmniej-
szenie nasilenia bolu i czestosci
krwawienn co wptywa na poprawe
jakosci zycia chorych [7, 11, 12].

Czes¢ chorych zgtaszajacych sie
do leczenia z powodu raka przety-
ku chorowata i byta leczona
w przesztosci z powodu innego no-
wotworu. Niewyjasniony jest dotad
zwigzek pomiedzy przebytym wcze-
$niej innym nowotworem a rokowa-
niem i szansg na wyleczenie cho-
rego na raka przetyku.

W pracy omoéwiono dane Klinicz-
ne oraz wyniki leczenia metodg
brachyterapii HDR chorych na ra-
ka przetyku, ktérych w przesztosci
leczono z powodu innego nowo-
tworu. Analizie poddano zagadnie-
nie wptywu przebytego nowotworu
na rokowanie chorych na raka
przetyku.
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powidrnie zgtaszajgcych sie do le-
czenia z powodu raka przetyku.

2. Brachyterapia HDR jako samo-
dzielne leczenie paliatywne zmniej-
Sza nasilenie dysfagii, a tym samym
poprawia jakosc zycia u zdecydo-
wanej wiekszosci chorych.

3. Wptyw na dtugosc przezycia
miaty: dtugosc nacieku nowotworu
oraz wiek chorych w momencie za-
chorowania na raka przetyku.

Stowa kluczowe: rak przetyku, bra-
chyterapia HDR, drugi nowotwor.

MATERIAL | METODY

Materiat

22 chorych na raka przetyku,
Z rozpoznanym i leczonym w prze-
sztosci innym nowotworem, leczono
metodg brachyterapii HDR od maja
1999 r. do maja 2001 r. w Wielko-
polskim Centrum Onkologii. Stano-
wito to 14,4 proc. (22/153) wszyst-
kich chorych leczonych w tym okre-
sie z powodu raka przetyku.

Chorzy zostali zdyskwalifikowani
od zabiegu chirurgicznego lub ra-
dykalnej teleterapii z powodu za-
awansowania klinicznego.

Najczesciej rozpoznanym i leczo-
nym wczesniej nowotworem byt rak
krtani (n=6), rak ptuca (n=4) i rak
zotgdka (n=3). Inne nowotwory to
rak skory (n=2), sutka, migdatka
podniebiennego, odbytnicy, dna ja-
my ustnej, wargi dolnej, pecherza
moczowego, gardta srodkowego.
We wszystkich przypadkach bada-
nie histologiczne potwierdzito roz-
poznanie raka przetyku jako drugie-
go pierwotnego nowotworu. W mo-
mencie rozpoznania raka przetyku
wszyscy chorzy z tej grupy znajdo-
wali sie w catkowitej remisji po za-
koriczeniu leczenia pierwszego no-
wotworu.

Sredni okres pomigdzy rozpozna-
niem obu nowotwordw wynosit 37,5
mies. Pozostate dane kliniczne cho-
rych zawarto w tab. 1.

Grupa kontrolna liczyta 91 cho-
rych na raka przetyku, leczonych
w tym samym okresie obserwaciji
paliatywnie metodg brachyterapii
HDR z powodu pierwszego no-
wotworu.

Leczenie

Po premedykacji (Midazolam 2,5
mg podskadrnie) pojedynczy aplika-
tor wewnatrzprzetykowy byt umiesz-
czany w przetyku drogg przez jame
ustng, koricéwke mocowano w zo-
tadku. Stosowano standardowe apli-
katory przetykowe o S$rednicy 2,8
i 3,2 mm. Aplikatory te zostaty wy-
brane do brachyterapii z powodu
ich mniejszej $rednicy (niz np. apli-

katory typu boogie), co umozliwia-
to ich implantacje w przypadku gu-
zOw obturujgcych w znacznym
stopniu $wiatto przetyku. Ocene
stopnia obturacji przeprowadzono
na podstawie wykonanych badan:
gastroskopii, TK klatki piersiowej
oraz zdje¢ rentgenowskich.

Leczenie przeprowadzono przy
pomocy izotopu Irydu 192 o aktyw-
nosci 10 Ci, stosowano aparature
HDR-GAMMAMED 12i (Dr Sauer-
wein GMBH, Niemcy). Plan lecze-
nia wykonano przy pomocy progra-
mu ABACUS.

Wszyscy chorzy otrzymali daw-
ke catkowitg 22,5 Gy w trzech
frakcjach co tydzienn. Dawke spe-
cyfikowano w odlegtosci 1 cm od
osi przesuwu Zrodta. Obszar le-
czenia (Target Volume) obejmowat
guz okreslany radiologicznie oraz
wczesnie oceniony w trakcie ga-
stroskopii wraz z 2-centymetrowym
marginesem proksymalnie i dystal-
nie od guza.

Metodyka badan

Remisje stopnia dysfagii oraz in-
nych cech klinicznych oceniono po
4 tyg. od zakoriczenia leczenia, na-
stepnie w 3., 6. i 12. mies. obser-
wacji. Kazdorazowo celem oceny
stopnia remisji oprocz oceny Kli-
nicznej wykonano badanie rentge-
nowskie przewodu pokarmowego,
tomografie komputerowg, w niekto-
rych przypadkach gastroskopie.

Przezycie chorych w grupie ba-
danej byto poréwnane z wybrany-
mi czynnikami klinicznymi: stopniem
remisji po 4 tyg. od zakoriczenia
leczenia, wiekiem chorych, ptcia,
histopatologig, skalg Karnofsky'ego,
stopniem klinicznego zaawansowa-
nia, umiejscowieniem guza, dtugo-
$cig nacieku, stopniem dysfagii.

Oceniono odpowiedZ na lecze-
nie oraz diugosc¢ przezycia w po-
rownaniu z drugg grupg chorych
(kontrolng) leczonych metoda bra-
chyterapii HDR z powodu pierw-
Szego rozpoznanego nowotworu
przetyku w tym samym badanym
okresie.
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Purpose: To analyze treatment
results of palliative HDR brachy-
therapy in patients with advanced
esophageal cancer treated pre-
viously for another cancer. The
results were compared with those
obtained in a group of patients
treated for the first cancer.
Material and methods: In the
period from May 1999 to May
2001 in Great Poland Cancer
Center there were treated 22
patients with inoperable esopha-
geal carcinoma which were in the
past treated for another cancer. All
patients became disqualified from
surgical treatment and radical
radiotherapy due to the advance
of the disease. High dose rate
brachytherapy of 22.5 Gy counted
in distances 1 cm from tube axis
was used. A control group
consisted of 91 patients treated
with brachytherapy for the first
cancer in the same period.
Patients were subject to clinical
and radiological observation
rating local remission and com-
paring survival time with chosen
clinical factors.

Results: Median survival time in the
first group of patients was 7.1
months, in the control group of pa-
tients — 8.2 months. No differences
between these two groups were
measured (log-rank test, p=0.37).
Longer median survival time was
observed when tumour length was
below 10 cm, then when it was over
10 cm (log-rank test, p=0.001).
Significant correlation was obser-
ved between the survival rate and
age (log-rank test, p=0.04). Signi-
ficant correlations were not found
between survival and Karnofsky
performance status (log-rank test,
p=0.06), sex (log-rank test, p=0.12)
and length of interval between
tumours (log-rank test, p=0.07).
Conclusions: 1. Past cancer did not
have an influence on the survival of
patients with advanced esophageal
cancer.

2. HDR brachytherapy of advanced
esophageal cancer allowed for

Ocena statystyczna

Czas przezycia okreslono jako
czas od rozpoczecia radioterapii do
uptyniecia 12 mies. obserwacji lub
zgonu chorego. Do oceny czasu
przezycia zastosowano analize jed-
noczynnikowg przy pomocy metody
Kaplan-Meiera oraz testu log-rank
i . Cox. Dla danych niekategoryzo-
wanych (takich jak wiek chorych)
zastosowano model regresji Coxa.

WYNIKI

Po 4 tyg. od zakonczenia lecze-
nia u wiekszosci chorych stwierdzo-
no poprawe kliniczng. Catkowitg re-
misje (CR) potwierdzong radiolo-
gicznie stwierdzono u 5 (22,7
proc.) chorych, czesciowg remisje
(PR) u 15 (68,2 proc.) chorych,
brak remisji u 2 (9,1 proc.) chorych
(tab. 1.).

Sredni czas przezycia ogétem
w grupie chorych na raka przetyku
wynosit 7,1 mies. (w grupie kontro-
Inej — 8,2 mies.).

Nie stwierdzono réznicy w czasie
przezycia pomiedzy grupg badang
i kontrolng (ryc. 1., tab. 5., log-rank
test, p=0,37, F. Cox, p=0,17).

Poddano analizie wybrane czyn-
niki rokownicze.

W pierwszej (badanej) grupie
chorych na raka przetyku stwier-
dzono zaleznos¢ pomiedzy dtugo-
$cig przezycia a dtugoscig nacieku
(ryc. 2., tab. 3., log-rank test,
p=0,001) oraz wiekiem chorych
(ryc. 4., tab. 3., log-rank test,
p=0,04). Nie stwierdzono zalezno-
$ci pomiedzy czasem przezycia
ogotem a ptcig chorych (log-rank
test, p=0,12), stanem wydolnosci
chorego (log-rank test, p=0,06) oraz
dtugoscig okresu pomiedzy kolejny-

Tab. 1. Dane kliniczne chorych na raka przetyku z przebytym w przeszto$ci nowotworem

- 22 chorych

Dane kliniczne Chorzy
1. Wiek Sredni: 66 lat
2. Pte¢
mezczyzna: 16 (72,7 proc.)
kobieta: 6 (27,3 proc.)
3. Skala Karnofsky'ego:
50 1 (4,5 proc.)
60 11 (50,0 proc.)
70 8 (36,4 proc.)
80 2 (9,1 proc.)
4. Srednia przerwa pomiedzy nowotworami: 37,5 mies.
5. Umiejscowienie guza:
szyjny 2 (9,1 proc.)
piersiowy gorny 5 (22,7 proc.)
piersiowy Srodkowy 9 (40,9 proc.)
piersiowy dolny 6 (27,3 proc.)
brzuszny 0 (0,0 proc.)

6. Zaawansowanie kliniczne:
1
2
3

7. Dtugo$¢ nacieku:
<10 cm
>10 cm

8. Stopieri dysfagii:

A wWN 2O

4 (18,2 proc.)
12 (54,5 proc.)
6 (27,3 proc.)

14 (63,6 proc.)
8 (36,4 proc.)

31,8 proc.)
54,6 proc.)
13,6 proc.)

W NOOo
—~— —~



Tah. 2. Dane kliniczne chorych na raka przelyku z grupy kontrolnej (n=91)

1. Wiek $redni: 59,4 lata

3. Skala Karnofsky’ego:

50 9 (9,9 proc.)
60 39 (42,9 proc.)
70 36 (39,5 proc.)
80 7 (7,7 proc.)

5. Zaawansowanie kliniczne:

1 11 (12,2 proc.)
2 40 (43,9 proc.)
3 40 (43,9 proc.)

7. Stopienri dysfagii:

0

0

16 (17,6 proc.)
53 (58,2 proc.)
22 (24,2 proc.)

A~ WOWN 2O

Tah. 3. Jednoczynnikowa analiza zmiennych kategoryzowanych dia czynnikéw rokowniczych.
F-Cox, alfa=0,05

dtugos¢ nacieku <10 cm 14 (63,6 proc.)
>10 cm 8 (36,4 proc.) p=0,00138

ptec mezczyzni 16 (72,7 proc.)
kobiety 6 (27,3 proc.) p=0,12407

okres pomiedzy | a Il <37,5 11 (50 proc.)
nowotworem >37,5 11 (50 proc.) p=0,06884

Tah. 4. Jednoczynnikowa analiza zmiennych nie kategoryzowanych dla czynnikéw rokowniczych
w raku przetyku. Proporcjonalny hazard Coxa, alfa=0,05

wiek P=0,201471

Tah. 5. Poréwnanie grupy 22 przypadkoéw badanych (rak przelyku) z materiatem 91 przypadkéow
(grupa kontrolna). Log-rank, F-Cox, alfa=0,05

log-rank p=0,37174
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Ryc. 2. Dlugosé przezycia a diugosé nacieku (/og-rank test, p=0,001)

mi nowotworami (ryc. 3., log-rank
test, p=0,07). Ze wzgledu na nie-
wielkg grupe badang oraz rozktad
danych nie przeprowadzono anali-
zy statystycznej dla innych danych
klinicznych: stopnia remisji po le-
czeniu, umiejscowienia guza, za-
awansowania klinicznego, stopnia
dysfagii.

DYSKUSJA

Rokowanie dla chorych z nieope-
racyjnym zaawansowanym rakiem
przetyku jest nadal bardzo zte, nie-
zaleznie od wprowadzenia w ostat-

nich latach zmodyfikowanych metod
chirurgii, radioterapii czy chemiote-
rapii. Zasadniczy wptyw na to ma
czeste wykrycie raka przetyku w za-
awansowanym stadium choroby:.
Podawane przezycia 2- i 5-letnie
siegajg od 30 do 40 proc. i 10 do
25 proc. odpowiednio, zaleznie od
stopnia zaawansowania i metod le-
czenia [4, 6, 13-15]. Rokowanie jest
zawsze zte w stopniu IV raka oraz
w przypadku guza nieoperacyjnego.
Ostatnio stosowano w leczeniu
tych chorych szereg metod lecze-
nia skojarzonego, jak potgczenie
chemioterapii  przedoperacyjnej

z radioterapig lub chirurgig. Byty to
grupy chorych zdyskwalifikowane
od leczenia radykalnego, z liczny-
mi przeciwwskazaniami (takimi jak
przetoki), naciekaniem sgsiadujg-
cych tkanek lub obecnoscig prze-
rzutéw odlegtych.

Najczestszym objawem zaawan-
sowanego raka przetyku jest opisy-
wana w ponad 90 proc. przypad-
kow dysfagia.

Skuteczne paliatywne leczenie
powinno poprawi¢ zdolnos¢ potyka-
nia (jednoczesnie jakos¢ zycia),
przy minimalnym ryzyku wystgpie-
nia powiktan.

Brachyterapia jest coraz czesciej
stosowana w paliatywnym leczeniu
dysfagii na tle raka przetyku. Wie-
le doniesiern wskazuje na samo-
dzielne miejsce i skutecznosc¢ bra-
chyterapii [16-20]. Pozytywny efekt
brachyterapii obserwowano u pa-
cjentéw nieleczonych wczesniej chi-
rurgicznie. Brachyterapia umozliwia
podanie wystarczajgcej dawki, jeze-
li Srednica guza nie przekracza 1,5
cm, ponadto $rednica niezajetego
przez guz przetyku musi umozliwia¢
implantacje aplikatora.

Parametry leczenia metodg bra-
chyterapii, takie jak obszar leczony,
Srednica aplikatora, punkt specyfi-
kacji dawki itp., sg czestym przed-
miotem doniesient [7, 18, 21, 22].
Mniejsza zgodnosc¢ istnieje w przy-
padku okreslenia dtugosci margine-
su zdrowych tkanek objetego na-
promienianiem; najczesciej przyj-
muje sie, ze powinien on wynosic¢
1 do 2 cm proksymalnie i dystal-
nie od guza.

Brachyterapia moze samodzielnie
wydtuzy¢ zycie i zmniejszy¢ nasile-
nie dysfagii, skojarzenie tej metody
Z napromienianiem z zewnatrz wy-
dtuza dodatkowo efekt leczenia pa-
liatywnego [4, 23-25].

Zastosowanie aparatéow do bra-
chyterapii HDR nowej generacji da-
je szereg korzysci. Wysoka dawka
podawana w krotkim czasie lecze-
nia pozwala na skrécenie czasu le-
czenia do kilku minut, $rednica Zré-
dfa Irydu™ — 1,1 mm oraz stosowa-
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nie aplikatorow o S$rednicy 2,8-3,5
mm pozwalajg na implantacje apli-
katora do przetyku w znieczuleniu
miejscowym. Skrocenie czasu lecze-
nia pozwala na leczenie wiekszosci
pacjentéw ambulatoryjnie.

Opublikowano dotad niewiele
prac, dotyczacych wynikéw brachy-
terapii HDR raka przetyku. Wiele do-
niesien sugeruje przydatnosc¢ bra-
chyterapii HDR w leczeniu zaawan-
sowanego stadium tej choroby.
Autorzy nie znalezli doniesienn ana-
lizujgcych wptyw poprzednio prze-
bytego nowotworu ztosliwego na
wyniki leczenia raka przetyku meto-
da brachyterapii HDR. Szereg do-
niesien potwierdza jednak wieksze
ryzyko zachorowania na drugi no-
wotwér (o 10 do 40 proc.) u cho-
rych, u ktdrych pierwotnie rozpozna-
no nowotwor gtowy i szyi [26-31].
Rokowanie w tej grupie chorych jest
zte, a metody leczenia sg dobiera-
ne czesto indywidualnie. Wptyw na
zwiekszong zachorowalnos¢ na dru-
gi nowotwor majg czynniki ryzyka,
takie jak nikotyna i alkohol.

Spencer i wsp. [15] przedstawili
wyniki randomizowanego, porow-
nawczego badania, do ktérego za-
kwalifilkowano 23 chorych na za-
awansowanego raka przetyku. Po-
dzielono ich na 2 grupy. Pierwsza
grupa chorych byta leczona meto-
dag brachyterapii HDR (jednorazowg
dawka 15 Gy), w drugiej grupie
udrazniano przetyk laserem. Obie
metody leczenia byty réwnie efek-
tywne. Uzyskano efekt w postaci
zmniejszenia dysfagii u 83 proc.
chorych poddanych brachyterapii
i u 92 proc. chorych po laserotera-
pii. 30 proc. chorych po laserotera-
pii wymagato powtdrzenia leczenia,
co wydtuzyto pobyt w szpitalu.

W innym badaniu (39 chorych)
stwierdzono istotne wydtuzenie
przezycia w grupie chorych leczo-
nych paliatywnie metodg skojarzo-
ng (teleterapia i brachyterapia)
w poréwnaniu z grupg leczong wy-
tacznie metodg teleterapii: 16,5+2,5
vs 9,0+1,3 mies. (p<0,05). Dane te
sugerujg wiekszg skutecznosc le-
czenia skojarzonego [20].
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Jager i wsp. [16] leczyli 36 cho-
rych na raka przetyku metodg bra-
chyterapii HDR. Czterech chorych
stracono z obserwacji. Odpowiedz
na leczenie (catkowite i czesciowe
ustgpienie dolegliwosci) uzyskano
w 69 proc. przypadkow, Sredni
okres poprawy w potykaniu wyno-
sit 4 mies.

Wyniki randomizowanego bada-
nia, w ktérym uczestniczyto 50 cho-
rych przedstawiono w innym donie-
sieniu [24]. 25 chorych otrzymato 55
Gy metodg teleterapii, pozostatych
25 chorych byto leczonych metodg

skojarzona: otrzymato 35 Gy z tele-
terapii oraz 12 Gy metodg brachy-
terapii HDR w dwdch frakcjach co
tydzien. Dawke catkowitg obliczono,
zaktadajgc ekwiwalentnos¢ biolo-
giczng odrebnych schematéw frak-
cjonowania. Lepsze wyniki uzyska-
no w grupie chorych leczonych me-
todg skojarzong: wyzszy odsetek
ustepowania dysfagii (70,6 proc. vs
37,5 proc.), wyzszy odsetek remigiji
miejscowej (70,6 proc. vs 25 proc.)
oraz wyzszy aktualizowany odsetek
przezy¢ (78 proc. vs 47 proc.) li-
czony po roku obserwaciji. Stwier-
dzono wyzszy odsetek zwezen
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i zwtoknien popromiennych w tej
grupie (8 proc. vs 4 proc.).

Duze doswiadczenie w stosowa-
niu brachyterapii wewnatrzprzetyko-
wej raka przetyku majg osrodki ja-
poriskie, ze wzgledu na wysokg za-
chorowalno$¢ na raka przetyku
w tym kraju.

Isawa i wsp. [13] pordownali
2 grupy chorych: jedng, leczong
metodg skojarzong — teleterapig do
dawki sredniej 50 Gy oraz brachy-
terapig HDR dawkg 12 Gy w dwdch
frakcjach, oraz druga, leczong wy-
tacznie metody teleterapii do dawki
50 Gy. Nie stwierdzono réznicy
w przezyciach ogdtem, stwierdzono
istotnie wyzszy odsetek remisji miej-
scowej w grupie chorych leczonych
metodg skojarzong w okresie pierw-
szych 2 lat obserwacji. Odsetek
przezy¢ 5-letnich w grupie 66 cho-
rych bez przerzutéw odlegtych wy-
nosit 18 proc., aktualizowane odset-
ki remisji miejscowej po pierwszym
i drugim roku obserwaciji wyniosty 66
proc. i 64 proc., odpowiednio. Przy-
czyng zgonu byty najczesciej wzno-
wa miejscowa (28 proc.), rozsiew
nowotworu (29 proc.) oraz inna cho-
roba (31 proc.).

W innym doniesieniu z Japonii
Okawa i wsp. [32] stwierdzili, ze
w przypadku guzéw o dtugosci na-
cieku w przetyku 5 cm i mniej wyz-
szy odsetek przezy¢ wystepuje
w grupie chorych leczonych metodg
skojarzong: teleterapiag i brachytera-
pig HDR, niz w przypadku chorych
leczonych jedynie metodg teleterapii.
Podobng zaleznos¢ stwierdzono
w przypadku grupy chorych z nowo-
tworem o zaawansowaniu T1 lub T2.

Wieloosrodkowe, prospektywne,
randomizowane badanie poréwnu-
jace 2 schematy brachyterapii HDR
nieoperacyjnego, ptaskonabtonko-
wego raka przetyku przeprowadzo-
no pod kierunkiem Miedzynarodo-
wej Agencji Atomistyki [12].

Chorych podzielono losowo na
2 grupy: jedna miata otrzymac
18 Gy w trzech frakcjach w kolej-
ne dni (frakcja 6 Gy, Grupa A),
druga miata otrzyma¢ 16 Gy

w dwdch frakcjach w kolejne dni
(frakcja 8 Gy, Grupa B). Do bada-
nia zakwalifikowano 232 pacjentéw
(112 do grupy A i 120 do grupy
B). Sredni czas przezycia wynidst
7,9 miesigca dla catej grupy (gru-
pa A - 91 mies.; grupa B -
6,9 mies.; p>0,05). W analizie jed-
noczynnikowej wptyw na dtugosc
przezycia z utrzymujgca sie popra-
wa potykania (odpowiedzi na lecze-
nie) miaty obecna waga, ptec¢, rasa,
obecny stopient dysfagii, osrodek le-
czgcy oraz stopien zaawansowania,
w analizie wieloczynnikowej tylko
pte¢ oraz stopienn wydolnosci cho-
rego wg WHO. Tylko wiek byt ce-
chg istotnie powigzang z dtugoscia
odpowiedzi na leczenie w obu ana-
lizach: jednoczynnikowej (p=0,0430)
i wieloczynnikowej (p=0,0331).

Autorzy wysuneli wnioski, ze sa-
modzielna brachyterapia HDR jest
skuteczng paliatywng metoda lecze-
nia zaawansowanego raka przety-
ku, co najmniej réwnie skuteczng
jak dotychczas stosowane inne me-
tody. Oba schematy frakcjonowania
(3 x6 Gyi2x8 Gy) wykazaty po-
dobng skutecznos$¢ w analizie prze-
zy¢ ogotem, dtugosci okresu z po-
prawg potykania oraz odsetka po-
wiktan (zwezen, przetok).

Wyniki przedstawione przez nas
potwierdzity skutecznos¢ paliatyw-
nej brachyterapii HDR zaawanso-
wanego raka przetyku. Nie znalez-
lismy doniesien analizujgcych zwia-
zek pomiedzy przebytym wczesniej
innym  nowotworem  ztosliwym
a przebiegiem klinicznym drugiego
nowotworu — raka przetyku. Tym
bardziej za celowe autorzy uznali
poréwnanie wynikow leczenia w tej
grupie chorych z grupg chorych,
bez przebytego w przesztosci dru-
giego pierwotnego nowotworu.

Badany materiat obejmowat gru-
pe chorych na zaawansowanego ra-
ka przetyku, leczonych paliatywnie
metodg brachyterapii HDR i jedno-
czesdnie w przesztosci leczonych juz
z powodu innego nowotworu ztosli-

wego. Wydawato sie prawdopodob-
ne, ze obcigzenie wywiadem onko-
logicznym wptynie negatywnie na
szanse wydtuzenia przezycia oraz
jakos¢ zycia chorych. Do analizy
poréwnawczej (grupa kontrolna) wig-
czono chorych o podobnym za-
awansowaniu klinicznym i leczonych
takg samg metodg, u ktoérych po
raz pierwszy rozpoznano nowotwor.
Otrzymane wyniki nie wykazaty réz-
nicy czasu przezycia w badanych
grupach, co moze byc¢ jednak skut-
kiem krotkiego przewidywanego
okresu przezycia ogétem i charak-
teru leczenia paliatywnego.

WNIOSKI

1. Przebyty w przesziosci nowotwor
ztodliwy nie wptywa na skrocenie
czasu przezycia chorych powtdr-
nie zgtaszajgcych sie do lecze-
nia z powodu raka przetyku.

2. Brachyterapia HDR jako samo-
dzielne leczenie paliatywne po-
prawia zdolno$¢ potykania, a tym
samym jakos$¢ zycia u zdecydo-
wanej wiekszosci chorych.

3. Wptyw na dtugos¢ przezycia mia-
ty diugos¢ nacieku nowotworu
oraz wiek chorych w momencie
zachorowania na raka przetyku.

4. Tolerancja leczenia byta dobra,
liczba powiktar podobna do ob-
serwowanej przez innych autorow.

PISMIENNICTWO

1. Erickson B, Wilson JF. Clinical indications
for brachytherapy. J Surg Oncol 1997;
65: 218-27.

2. Leung JT, Kuan R. Brachytherapy in
oesophageal carcinoma. Australas Radiol
1995; 39: 375-8.

3. Makarewicz R, Czechowicz W, Kabacin-
ska R. Effective palliation for advanced
esophageal cancer using intralumenal irra-
diation. Mater Med Pol 1996; 28: 107-10.

4. Reed CE. Comparison of different treat-
ments for unresectable esophageal can-
cer. World J Surg 1995; 19: 828-35.

5. Speiser BL. Brachytherapy in the treat-
ment of thoracic tumors. Lung and eso-
phageal. Hematol Oncol Clin North Am
1999; 13: 609-34.

6. Coia LR, Minsky BD, John MJ, et al.
The evaluation and treatment of patients
receiving radiation therapy for carcinoma



Paliatywna brachyterapia HDR chorych na raka przetyku leczonych w przeszto$ci z powodu innego nowotworu

363

7.

8.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

of the esophagus: results of the 1992-1994
Patterns of Care Study. Cancer 1999; 85:
2499-505.

Fritz P, Wannenmacher M. Radiotherapy
in the multimodal treatment of esophageal
carcinoma. A review. Strahlenther Onkol
1997; 173: 295-308.

Gaspar LE, Nag S, Herskovic A, Man-
travadi R, Speiser B. American Brachy-

therapy Society (ABS) consensus guideli-

nes for brachytherapy of esophageal can-
cer. Clinical Research Committee,

American Brachytherapy Society, Phila-
delphia, PA. Int J Radiat Oncol Biol

Phys 1997; 38: 127-32.

. Swaroop VS. Re: Practice guidelines for

esophageal cancer. Am. J Gastroenterol
1999; 94: 2319-20.

Taal BG, Aleman BM, Koning CC, Boot
H. High dose rate brachytherapy before
external beam irradiation in inoperable
oesophageal cancer. Br J Cancer 1996;
74: 1452-7.

. Skowronek J, Adamska K, Suwalska M,

Zwierzchowski G. Palliative HDR brachy-
therapy in treatment of advanced esopha-
geal cancer. Rep Pract Radioth Oncol
2000; 5: 111-9.

Sur RK, Levin VC, Donde B, et al. Pro-
spective randomized trial of HDR brachy-
therapy as a sole modality in palliation of
advanced esophageal carcinoma — an in-
ternational Atomic Energy Agency Study.
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002; 53:
127-33.

lwasa M, Ohmori Y, lwasa Y, et al. Effect
of multidisciplinary treatment with high do-
se rate intraluminal brachytherapy on su-
rvival in patients with unresectable esopha-
geal cancer. Dig Surg 1998; 15: 227-35.
Maier A, Woltsche M, Fell B, et al. Lo-
cal and systemic treatment in small cell
carcinoma of the esophagus. Oncol Rep
2000; 7: 187-92.

Spencer GM, Thorpe SM, Sargeant IR,
Blackman GM, Solano J, Tobias JS,
Bown SG. Laser and brachytherapy in the
palliation of adenocarcinoma of the oeso-
phagus and cardia. Gut 1996; 39: 726-31.
Jager J, Langendijk H, Pannebakker M,
Rijken J, de Jong J. A single session of
intraluminal brachytherapy in palliation of
oesophageal cancer. Radiother Oncol
1995; 37: 237-40.

Maingon P, d’'Hombres A, Truc G, Baril-
lot I, Michiels C, Bedenne L, Horiot JC.
High dose rate brachytherapy for superfi-
cial cancer of the esophagus. Int J Ra-
diat Oncol Biol Phys 2000; 46: 71-6.
Micaily B, Miyamoto CT, Freire JE, Bra-
dy LW. Intracavitary brachytherapy for
carcinoma of the esophagus. Semin Surg
Oncol 1997; 13: 185-9.

Rovirosa A, Marsiglia H, Lartigau E, et al.
Endoluminal high-dose-rate brachytherapy
with a palliative aim in esophageal cancer:

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

preliminary results at the Institut Gustave
Roussy. Tumori 1995; 81: 359-63.

Sur RK, Donde B, Levin VC, Mannell A.
Fractionated high dose rate intraluminal
brachytherapy in palliation of advanced
esophageal cancer. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 1998; 40: 447-53.

Siersema PD, Dees J, van Blankenstein
M. Palliation of malignant dysphagia from
oesophageal cancer. Rotterdam Oesopha-
geal Tumor Study Group. Scand J Ga-
stroenterol Suppl 1998; 225: 75-84.

Sur RK, Levin CV, Donde B. The value
of high-dose-rate microsource brachythe-
rapy in the treatment of oesophageal car-
cinoma. S Afr Med J 1997, 87- 81-2.
Calais G, Dorval E, Louisot P, et al. Ra-
diotherapy with high dose rate brachythe-
rapy boost and concomitant chemothera-
py for Stages 1B and Il esophageal carci-
noma: results of a pilot study. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1997; 38: 769-75.
Gaspar LE, Qian C, Kocha WI, Coia LR,
Herskovic A, Graham M. A phase l/Il stu-
dy of external beam radiation, brachythe-
rapy and concurrent chemotherapy in lo-
calized cancer of the esophagus (RTOG
92-07): preliminary toxicity report. Int J Ra-
diat Oncol Biol Phys 1997; 37: 593-9.
Schraube P, Fritz P, Wannenmacher MF.
Combined endoluminal and external irra-
diation of inoperable oesophageal carci-
noma. Radiother Oncol 1997; 44: 45-51.
Grossman TW. The incidence and dia-
gnosis of secondary esophageal carcino-
ma in the head and neck cancer patient.
Laryngoscope 1989; 99: 1052-6.
Licciardello JT, Spitz MR, Hong WK.
Multiple primary cancer in patients with
cancer of the head and neck: second can-
cer of the head and neck, esophagus, and
lung. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1989;
17: 467-76

Miyazato H, Tamai O, Tomita S, et al.
Esophageal cancer in patients with head
and neck cancers. Int Surg 1997; 82:
319-21.

Rafferty MA, O’'Dwyer TP. Secondary pri-
mary malignancies in head and neck squ-
amous cell carcinoma. J Laryngol Otol
2001; 115: 988-91.

Vikram B, Strong EW, Shah JP, Spiro R.
Second malignant neoplasms in patients
successfully treated with multimodality tre-
atment for advanced head and neck can-
cer. Head Neck Surg 1984; 6: 734-7.
Wind P, Roullet MH, Douard R, et al.
Experience in the treatment of synchrono-
us and metachronous carcinoma of the
oesophagus and the head and neck. J
Surg Oncol 2000; 73: 138-42.

Okawa T, Dokiya T, Nishio M, Hishikawa
Y, Morita K, and Japanese Society of
Therapeutic Radiology and Oncology (JA-
STRO) Study Group. Multi-Institutional
Randomized Trial of External Radiotherapy

with and without intraluminal Brachythera-
py for Esophageal Cancer in Japan. J Ra-
diat Oncol Biol Phys 1999; 45: 623-28.

ADRES DO KORESPONDENCJI
dr med. Janusz Skowronek

| Oddziat Radioterapii Ogdlnej
Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15

61-866 Poznan

tel.
tel.

+48 61 854 06 54
kom. 0602 618 538

faks +48 61 852 19 48
e-mail: janusko@priv6.onet.pl



