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Jedynie 10 do 20 proc. chorych
na raka prze³yku mo¿e byæ leczo-
nych chirurgicznie. W pozosta³ej
grupie chorych guz nacieka czêsto
zewnêtrzn¹ œcianê prze³yku, co
wp³ywa na wzrost prawdopodobieñ-
stwa przerzutów do regionalnych
wêz³ów ch³onnych; przy wielkoœci
guza powy¿ej 5 cm siêga ono
50–60 proc. [1–5]. 

Chorzy niezakwalifikowani do ra-
dykalnego leczenia chirurgicznego
z powodu umiejscowienia guza lub
zaawansowania klinicznego stano-
wi¹ grupê o z³ym rokowaniu. 

Radioterapia i/lub chemioterapia
jest leczeniem standardowym w tej
grupie chorych. Najczêœciej jest
stosowana paliatywnie. Chorzy gin¹
z powodu niewyleczenia ogniska
pierwotnego oraz naciekania s¹sia-
duj¹cych narz¹dów. Czêsto aspira-
cja pokarmu lub wytworzenie siê
przetoki prze³ykowo-oskrzelowej po-
woduj¹ rozwój zapalenia p³uc, pro-
wadz¹cego zwykle do œmierci. 

Wewn¹trzprze³ykowa brachytera-
pia umo¿liwia podanie wysokiej
dawki napromieniania w obszarze
guza, z jednoczesn¹ ochron¹ s¹-

siaduj¹cych tkanek, co jest efektem
szybkiego spadku dawki napromie-
niania wraz z kwadratem odleg³oœci
od drogi przesuwu Ÿród³a. 

Brachyterapia jest te¿ leczeniem
o mniejszym ni¿ w przypadku tele-
terapii odsetku powik³añ póŸnych
[6–10]. G³ównym celem tego lecze-
nia jest poprawa po³ykania (zmniej-
szenie nasilenia dysfagii), zmniej-
szenie nasilenia bólu i czêstoœci
krwawieñ co wp³ywa na poprawê
jakoœci ¿ycia chorych [7, 11, 12]. 

Czêœæ chorych zg³aszaj¹cych siê
do leczenia z powodu raka prze³y-
ku chorowa³a i by³a leczona
w przesz³oœci z powodu innego no-
wotworu. Niewyjaœniony jest dot¹d
zwi¹zek pomiêdzy przebytym wcze-
œniej innym nowotworem a rokowa-
niem i szans¹ na wyleczenie cho-
rego na raka prze³yku. 

W pracy omówiono dane klinicz-
ne oraz wyniki leczenia metod¹
brachyterapii HDR chorych na ra-
ka prze³yku, których w przesz³oœci
leczono z powodu innego nowo-
tworu. Analizie poddano zagadnie-
nie wp³ywu przebytego nowotworu
na rokowanie chorych na raka
prze³yku. 

Cel pracy: Analizie poddano grupê

chorych na zaawansowanego raka

prze³yku, leczonych paliatywnie

metod¹ brachyterapii HDR, u któ-

rych w przesz³oœci wykryto i leczo-

no nowotwór o innym umiejscowie-

niu. Porównano wyniki leczenia

z grup¹ chorych leczonych t¹ sa-

m¹ metod¹ i o podobnym stopniu

zaawansowania, bez obci¹¿onego

wywiadu. 

Materia³ i metody: Od maja 1999 do

maja 2001 r. leczono w Wielkopol-

skim Centrum Onkologii 22 chorych

na raka prze³yku metod¹ brachyte-

rapii HDR. Wszyscy chorzy zostali

zdyskwalifikowani od zabiegu oraz

radykalnej radioterapii ze wzglêdu

na zaawansowanie choroby.

W przesz³oœci chorowali z powodu

innego nowotworu z³oœliwego. Za-

stosowano leczenie w dawce 22,5

Gy w trzech frakcjach co tydzieñ.

Grupê kontroln¹ stanowi³o 91 cho-

rych, leczonych w tym samym

okresie metod¹ brachyterapii, bez

przebytego w przesz³oœci nowotwo-

ru. Chorych poddano obserwacji

klinicznej przez 12 mies., ocenia-

j¹c remisjê miejscow¹ oraz czas

prze¿ycia w zale¿noœci od wybra-

nych cech klinicznych. 

Wyniki: Œredni czas prze¿ycia ogó-

³em w grupie chorych na raka prze-

³yku wynosi³ 7,1 mies. (w grupie

kontrolnej – 8,2 mies.). Nie stwier-

dzono ró¿nicy w czasie prze¿ycia

pomiêdzy grup¹ badan¹ i kontrol-

n¹ (log-rank test, p=0,37). W pierw-

szej (badanej) grupie chorych na

raka prze³yku stwierdzono zale¿-

noœæ pomiêdzy d³ugoœci¹ prze¿y-

cia a wiekiem chorych (log-rank

test, p=0,04) oraz d³ugoœci¹ nacie-

ku (log-rank test, p = 0,001). Nie

stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy

czasem prze¿ycia ogó³em a p³ci¹

chorych (log-rank test, p=0,12),

stanem wydolnoœci chorego (log-

rank test, p=0,06) oraz d³ugoœci¹

okresu pomiêdzy kolejnymi nowo-

tworami (log-rank test, p=0,07). 

Wnioski: 1. Przebyty w przesz³oœci

nowotwór z³oœliwy nie wp³ywa na

skrócenie czasu prze¿ycia chorych
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MATERIA£ I METODY

Materiał
22 chorych na raka prze³yku,

z rozpoznanym i leczonym w prze-
sz³oœci innym nowotworem, leczono
metod¹ brachyterapii HDR od maja
1999 r. do maja 2001 r. w Wielko-
polskim Centrum Onkologii. Stano-
wi³o to 14,4 proc. (22/153) wszyst-
kich chorych leczonych w tym okre-
sie z powodu raka prze³yku. 

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

Najczêœciej rozpoznanym i leczo-
nym wczeœniej nowotworem by³ rak
krtani (n=6), rak p³uca (n=4) i rak
¿o³¹dka (n=3). Inne nowotwory to
rak skóry (n=2), sutka, migda³ka
podniebiennego, odbytnicy, dna ja-
my ustnej, wargi dolnej, pêcherza
moczowego, gard³a œrodkowego.
We wszystkich przypadkach bada-
nie histologiczne potwierdzi³o roz-
poznanie raka prze³yku jako drugie-
go pierwotnego nowotworu. W mo-
mencie rozpoznania raka prze³yku
wszyscy chorzy z tej grupy znajdo-
wali siê w ca³kowitej remisji po za-
koñczeniu leczenia pierwszego no-
wotworu. 

Œredni okres pomiêdzy rozpozna-
niem obu nowotworów wynosi³ 37,5
mies. Pozosta³e dane kliniczne cho-
rych zawarto w tab. 1. 

Grupa kontrolna liczy³a 91 cho-
rych na raka prze³yku, leczonych
w tym samym okresie obserwacji
paliatywnie metod¹ brachyterapii
HDR z powodu pierwszego no-
wotworu. 

Leczenie
Po premedykacji (Midazolam 2,5

mg podskórnie) pojedynczy aplika-
tor wewn¹trzprze³ykowy by³ umiesz-
czany w prze³yku drog¹ przez jamê
ustn¹, koñcówkê mocowano w ¿o-
³¹dku. Stosowano standardowe apli-
katory prze³ykowe o œrednicy 2,8
i 3,2 mm. Aplikatory te zosta³y wy-
brane do brachyterapii z powodu
ich mniejszej œrednicy (ni¿ np. apli-

katory typu boogie), co umo¿liwia-
³o ich implantacjê w przypadku gu-
zów obturuj¹cych w znacznym
stopniu œwiat³o prze³yku. Ocenê
stopnia obturacji przeprowadzono
na podstawie wykonanych badañ:
gastroskopii, TK klatki piersiowej
oraz zdjêæ rentgenowskich. 

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

Wszyscy chorzy otrzymali daw-
kê ca³kowit¹ 22,5 Gy w trzech
frakcjach co tydzieñ. Dawkê spe-
cyfikowano w odleg³oœci 1 cm od
osi przesuwu Ÿród³a. Obszar le-
czenia (Target Volume) obejmowa³
guz okreœlany radiologicznie oraz
wczeœnie oceniony w trakcie ga-
stroskopii wraz z 2-centymetrowym
marginesem proksymalnie i dystal-
nie od guza. 

Metodyka badań
Remisjê stopnia dysfagii oraz in-

nych cech klinicznych oceniono po
4 tyg. od zakoñczenia leczenia, na-
stêpnie w 3., 6. i 12. mies. obser-
wacji. Ka¿dorazowo celem oceny
stopnia remisji oprócz oceny kli-
nicznej wykonano badanie rentge-
nowskie przewodu pokarmowego,
tomografiê komputerow¹, w niektó-
rych przypadkach gastroskopiê. 

Prze¿ycie chorych w grupie ba-
danej by³o porównane z wybrany-
mi czynnikami klinicznymi: stopniem
remisji po 4 tyg. od zakoñczenia
leczenia, wiekiem chorych, p³ci¹,
histopatologi¹, skal¹ Karnofsky’ego,
stopniem klinicznego zaawansowa-
nia, umiejscowieniem guza, d³ugo-
œci¹ nacieku, stopniem dysfagii. 

Oceniono odpowiedŸ na lecze-
nie oraz d³ugoœæ prze¿ycia w po-
równaniu z drug¹ grup¹ chorych
(kontroln¹) leczonych metod¹ bra-
chyterapii HDR z powodu pierw-
szego rozpoznanego nowotworu
prze³yku w tym samym badanym
okresie. 

powtórnie zg³aszaj¹cych siê do le-

czenia z powodu raka prze³yku. 

2. Brachyterapia HDR jako samo-

dzielne leczenie paliatywne zmniej-

sza nasilenie dysfagii, a tym samym

poprawia jakoœæ ¿ycia u zdecydo-

wanej wiêkszoœci chorych. 

3. Wp³yw na d³ugoœæ prze¿ycia

mia³y: d³ugoœæ nacieku nowotworu

oraz wiek chorych w momencie za-

chorowania na raka prze³yku. 

S³owa kluczowe: rak prze³yku, bra-

chyterapia HDR, drugi nowotwór. 
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Ocena statystyczna
Czas prze¿ycia okreœlono jako

czas od rozpoczêcia radioterapii do
up³yniêcia 12 mies. obserwacji lub
zgonu chorego. Do oceny czasu
prze¿ycia zastosowano analizê jed-
noczynnikow¹ przy pomocy metody
Kaplan-Meiera oraz testu log-rank
i F. Cox. Dla danych niekategoryzo-
wanych (takich jak wiek chorych)
zastosowano model regresji Coxa. 

WYNIKI

Po 4 tyg. od zakoñczenia lecze-
nia u wiêkszoœci chorych stwierdzo-
no poprawê kliniczn¹. Ca³kowit¹ re-
misjê (CR) potwierdzon¹ radiolo-
gicznie stwierdzono u 5 (22,7
proc.) chorych, czêœciow¹ remisjê
(PR) u 15 (68,2 proc.) chorych,
brak remisji u 2 (9,1 proc.) chorych
(tab. 1.). 

Œredni czas prze¿ycia ogó³em
w grupie chorych na raka prze³yku
wynosi³ 7,1 mies. (w grupie kontro-
lnej – 8,2 mies.). 

Nie stwierdzono ró¿nicy w czasie
prze¿ycia pomiêdzy grup¹ badan¹
i kontroln¹ (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 prze³yku stwier-
dzono zale¿noœæ pomiêdzy d³ugo-
œci¹ prze¿ycia a d³ugoœci¹ 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 zale¿no-
œci pomiêdzy czasem prze¿ycia
ogó³em a p³ci¹ chorych (log-rank
test, p=0,12), stanem wydolnoœci
chorego (log-rank test, p=0,06) oraz
d³ugoœci¹ okresu pomiêdzy kolejny-

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

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000033))  vvooll..  77;;  44  ((335566––336633))

Tab. 1. Dane kliniczne chorych na raka prze³yku z przebytym w przesz³oœci nowotworem 
– 22 chorych 

DDaannee  kklliinniicczznnee CChhoorrzzyy

11..  WWiieekk œredni: 66 lat

22..  PP³³eeææ
mê¿czyzna: 16 (72,7 proc.)
kobieta: 6 (27,3 proc.)

33..  SSkkaallaa  KKaarrnnooffsskkyy''eeggoo::
50 1 (4,5 proc.)
60 11 (50,0 proc.)
70 8 (36,4 proc.)
80 2 (9,1 proc.)

44..  ŒŒrreeddnniiaa  pprrzzeerrwwaa  ppoommiiêêddzzyy  nnoowwoottwwoorraammii:: 37,5 mies.

55..  UUmmiieejjssccoowwiieenniiee  gguuzzaa::
szyjny 2 (9,1 proc.)
piersiowy górny 5 (22,7 proc.)
piersiowy œrodkowy 9 (40,9 proc.)
piersiowy dolny 6 (27,3 proc.)
brzuszny 0 (0,0 proc.)

66..  ZZaaaawwaannssoowwaanniiee  kklliinniicczznnee::
1 4 (18,2 proc.)
2 12 (54,5 proc.)
3 6 (27,3 proc.)

77..  DD³³uuggooœœææ  nnaacciieekkuu::
≤10 cm 14 (63,6 proc.)
>10 cm 8 (36,4 proc.)

88..  SSttooppiieeññ  ddyyssffaaggiiii::
0 0
1 0
2 7 (31,8 proc.)
3 12 (54,6 proc.)
4 3 (13,6 proc.)



improvement of dysphagia in most

patients.

3. Length of tumour infiltration and

age of patients had an influence on

survival.

Key words: esophageal cancer,

HDR brachytherapy, second cancer.
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Tab. 2. Dane kliniczne chorych na raka prze³yku z grupy kontrolnej (n=91)

DDaannee  kklliinniicczznnee LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

11..  WWiieekk œredni: 59,4 lata

22..  PP³³eeææ
mê¿czyŸni: 75 (82,4 proc.)
kobiety: 16 (17,6 proc.)

33..  SSkkaallaa  KKaarrnnooffsskkyy''eeggoo::
50 9 (9,9 proc.)
60 39 (42,9 proc.)
70 36 (39,5 proc.)
80 7 (7,7 proc.)

44..  UUmmiieejjssccoowwiieenniiee::
odcinek szyjny 6 (6,6 proc.)
piersiowy górny 10 (11,0 proc.)
piersiowy œrodkowy 46 (50,5 proc.)
piersiowy dolny 25 (27,5 proc.)
brzuszny 4 (4,4 proc.)

55..  ZZaaaawwaannssoowwaanniiee  kklliinniicczznnee::
1 11 (12,2 proc.)
2 40 (43,9 proc.)
3 40 (43,9 proc.)

66..  DD³³uuggooœœææ  nnaacciieekkuu::
≤10 cm 70 (76,9 proc.)
>10 cm 21 (23,1 proc.)

77..  SSttooppiieeññ  ddyyssffaaggiiii::
0 0
1 0
2 16 (17,6 proc.)
3 53 (58,2 proc.)
4 22 (24,2 proc.)

Tab. 3. Jednoczynnikowa analiza zmiennych kategoryzowanych dla czynników rokowniczych. 
F-Cox, alfa=0,05

CCZZYYNNNNIIKK  RROOKKOOWWNNIICCZZYY LLpp FF--CCOOXX

d³ugoœæ nacieku ≤10 cm 14 (63,6 proc.)
>10 cm 8 (36,4 proc.) p=0,00138

KPS 50–60 12 (54,5 proc.)
70–80 10 (45,5 proc.) p=0,06323

p³eæ mê¿czyŸni 16 (72,7 proc.)
kobiety 6 (27,3 proc.) p=0,12407

wiek ≤66 12 (54,5 proc.)
>66 10 (45,5 proc.) p=0,03712

okres pomiêdzy I a II ≤37,5 11 (50 proc.)
nowotworem >37,5 11 (50 proc.) p=0,06884

Tab. 4. Jednoczynnikowa analiza zmiennych nie kategoryzowanych dla czynników rokowniczych
w raku prze³yku. Proporcjonalny hazard Coxa, alfa=0,05

CCZZYYNNNNIIKK  RROOKKOOWWNNIICCZZYY mmooddeell  pprroopp..  hhaazzaarrdduu  CCooxxaa

wiek P=0,201471

okres pomiêdzy I a II nowotworem P=0,474982

Tab. 5. Porównanie grupy 22 przypadków badanych (rak prze³yku) z materia³em 91 przypadków
(grupa kontrolna). Log-rank, F-Cox, alfa=0,05

TTEESSTT WWyynniikk  ((pp))

log-rank p=0,37174

F-Cox p=0,16813
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mi nowotworami (ryc. 3., log-rank
test, p=0,07). Ze wzglêdu na nie-
wielk¹ grupê badan¹ oraz rozk³ad
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
prze³yku jest nadal bardzo z³e, nie-
zale¿nie od wprowadzenia w ostat-

nich latach zmodyfikowanych metod
chirurgii, radioterapii czy chemiote-
rapii. Zasadniczy wp³yw na to ma
czêste wykrycie raka prze³yku w za-
awansowanym stadium choroby. 

Podawane prze¿ycia 2- i 5-letnie
siêgaj¹ od 30 do 40 proc. i 10 do
25 proc. odpowiednio, zale¿nie od
stopnia zaawansowania i metod le-
czenia [4, 6, 13–15]. Rokowanie jest
zawsze z³e w stopniu IV raka oraz
w przypadku guza nieoperacyjnego. 

Ostatnio stosowano w leczeniu
tych chorych szereg metod lecze-
nia skojarzonego, jak po³¹czenie
chemioterapii przedoperacyjnej

z radioterapi¹ lub chirurgi¹. By³y to
grupy chorych zdyskwalifikowane
od leczenia radykalnego, z liczny-
mi przeciwwskazaniami (takimi jak
przetoki), naciekaniem s¹siaduj¹-
cych tkanek lub obecnoœci¹ prze-
rzutów odleg³ych. 

Najczêstszym objawem zaawan-
sowanego raka prze³yku jest opisy-
wana w ponad 90 proc. przypad-
ków dysfagia. 

Skuteczne paliatywne leczenie
powinno poprawiæ zdolnoœæ po³yka-
nia (jednoczeœnie jakoœæ ¿ycia),
przy minimalnym ryzyku wyst¹pie-
nia powik³añ. 

Brachyterapia jest coraz czêœciej
stosowana w paliatywnym leczeniu
dysfagii na tle raka prze³yku. Wie-
le doniesieñ wskazuje na samo-
dzielne miejsce i skutecznoœæ bra-
chyterapii [16–20]. Pozytywny efekt
brachyterapii obserwowano u pa-
cjentów nieleczonych wczeœniej chi-
rurgicznie. Brachyterapia umo¿liwia
podanie wystarczaj¹cej dawki, je¿e-
li œrednica guza nie przekracza 1,5
cm, ponadto œrednica niezajêtego
przez guz prze³yku musi umo¿liwiaæ
implantacjê aplikatora. 

Parametry leczenia metod¹ bra-
chyterapii, takie jak obszar leczony,
œrednica aplikatora, punkt specyfi-
kacji dawki itp., s¹ czêstym przed-
miotem doniesieñ [7, 18, 21, 22].
Mniejsza zgodnoœæ istnieje w przy-
padku okreœlenia d³ugoœci margine-
su zdrowych tkanek objêtego na-
promienianiem; najczêœciej przyj-
muje siê, ¿e powinien on wynosiæ
1 do 2 cm proksymalnie i dystal-
nie od guza. 

Brachyterapia mo¿e samodzielnie
wyd³u¿yæ ¿ycie i zmniejszyæ nasile-
nie dysfagii, skojarzenie tej metody
z napromienianiem z zewn¹trz wy-
d³u¿a dodatkowo efekt leczenia pa-
liatywnego [4, 23–25]. 

Zastosowanie aparatów do bra-
chyterapii HDR nowej generacji da-
je szereg korzyœci. Wysoka dawka
podawana w krótkim czasie lecze-
nia pozwala na skrócenie czasu le-
czenia do kilku minut, œrednica Ÿró-
d³a Irydu192 – 1,1 mm oraz stosowa-

Ryc. 1. Porównanie prze¿yæ w grupie badanej 22 osób i grupie kontrolnej 91 osób (log-rank test,
p=0,37, F. Cox, p=0,17)
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Ryc. 2. D³ugoœæ prze¿ycia a d³ugoœæ nacieku (log-rank test, p=0,001)
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nie aplikatorów o œrednicy 2,8–3,5
mm pozwalaj¹ na implantacjê apli-
katora do prze³yku w znieczuleniu
miejscowym. Skrócenie czasu lecze-
nia pozwala na leczenie wiêkszoœci
pacjentów ambulatoryjnie. 

Opublikowano dot¹d niewiele
prac, dotycz¹cych wyników brachy-
terapii HDR raka prze³yku. Wiele do-
niesieñ sugeruje przydatnoœæ bra-
chyterapii HDR w leczeniu zaawan-
sowanego stadium tej choroby.
Autorzy nie znaleŸli doniesieñ ana-
lizuj¹cych wp³yw poprzednio prze-
bytego nowotworu z³oœliwego na
wyniki leczenia raka prze³yku meto-
d¹ brachyterapii HDR. Szereg do-
niesieñ potwierdza jednak wiêksze
ryzyko zachorowania na drugi no-
wotwór (o 10 do 40 proc.) u cho-
rych, u których pierwotnie rozpozna-
no nowotwór g³owy i szyi [26–31].
Rokowanie w tej grupie chorych jest
z³e, a metody leczenia s¹ dobiera-
ne czêsto indywidualnie. Wp³yw na
zwiêkszon¹ zachorowalnoœæ na dru-
gi nowotwór maj¹ czynniki ryzyka,
takie jak nikotyna i alkohol. 

Spencer i wsp. [15] przedstawili
wyniki randomizowanego, porów-
nawczego badania, do którego za-
kwalifikowano 23 chorych na za-
awansowanego raka prze³yku. Po-
dzielono ich na 2 grupy. Pierwsza
grupa chorych by³a leczona meto-
d¹ brachyterapii HDR (jednorazow¹
dawk¹ 15 Gy), w drugiej grupie
udra¿niano prze³yk laserem. Obie
metody leczenia by³y równie 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 wymaga³o powtórzenia leczenia,
co wyd³u¿y³o pobyt w szpitalu. 

W innym badaniu (39 chorych)
stwierdzono istotne wyd³u¿enie
prze¿ycia w grupie chorych leczo-
nych paliatywnie metod¹ skojarzo-
n¹ (teleterapia i brachyterapia)
w porównaniu z grup¹ leczon¹ wy-
³¹cznie metod¹ teleterapii: 16,5±2,5
vs 9,0±1,3 mies. (p<0,05). Dane te
sugeruj¹ wiêksz¹ skutecznoœæ le-
czenia skojarzonego [20]. 

Jager i wsp. [16] leczyli 36 cho-
rych na raka prze³yku metod¹ bra-
chyterapii HDR. Czterech chorych
stracono z obserwacji. OdpowiedŸ
na leczenie (ca³kowite i czêœciowe
ust¹pienie dolegliwoœci) uzyskano
w 69 proc. przypadków, œredni
okres poprawy w po³ykaniu wyno-
si³ 4 mies. 

Wyniki randomizowanego bada-
nia, w którym uczestniczy³o 50 cho-
rych przedstawiono w innym donie-
sieniu [24]. 25 chorych otrzyma³o 55
Gy metod¹ teleterapii, pozosta³ych
25 chorych by³o leczonych metod¹

skojarzon¹: otrzyma³o 35 Gy z tele-
terapii oraz 12 Gy metod¹ brachy-
terapii HDR w dwóch frakcjach co
tydzieñ. Dawkê ca³kowit¹ obliczono,
zak³adaj¹c ekwiwalentnoœæ biolo-
giczn¹ odrêbnych schematów frak-
cjonowania. Lepsze wyniki uzyska-
no w grupie chorych leczonych me-
tod¹ skojarzon¹: wy¿szy odsetek
ustêpowania dysfagii (70,6 proc. vs
37,5 proc.), wy¿szy odsetek remisji
miejscowej (70,6 proc. vs 25 proc.)
oraz wy¿szy aktualizowany odsetek
prze¿yæ (78 proc. vs 47 proc.) li-
czony po roku obserwacji. Stwier-
dzono wy¿szy odsetek zwê¿eñ

Ryc. 4. D³ugoœæ prze¿ycia a wiek chorych momencie zachorowania na raka prze³yku (log-rank
test, p=0,04)
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Ryc. 3. D³ugoœæ prze¿ycia a d³ugoœæ okresu pomiêdzy I i II nowotworem (log-rank test, p=0,07)
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i zw³óknieñ popromiennych w tej
grupie (8 proc. vs 4 proc.). 

Du¿e doœwiadczenie w stosowa-
niu brachyterapii wewn¹trzprze³yko-
wej raka prze³yku maj¹ oœrodki ja-
poñskie, ze wzglêdu na wysok¹ za-
chorowalnoœæ na raka prze³yku
w tym kraju. 

Isawa i wsp. [13] porównali
2 grupy chorych: jedn¹, leczon¹
metod¹ skojarzon¹ – teleterapi¹ do
dawki œredniej 50 Gy oraz brachy-
terapi¹ HDR dawk¹ 12 Gy w dwóch
frakcjach, oraz drug¹, leczon¹ wy-
³¹cznie metod¹ teleterapii do dawki
50 Gy. Nie stwierdzono ró¿nicy
w prze¿yciach ogó³em, stwierdzono
istotnie wy¿szy odsetek remisji miej-
scowej w grupie chorych leczonych
metod¹ skojarzon¹ w okresie pierw-
szych 2 lat obserwacji. Odsetek
prze¿yæ 5-letnich w grupie 66 cho-
rych bez przerzutów odleg³ych wy-
nosi³ 18 proc., aktualizowane odset-
ki remisji miejscowej po pierwszym
i drugim roku obserwacji wynios³y 66
proc. i 64 proc., odpowiednio. Przy-
czyn¹ zgonu by³y najczêœciej 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, ¿e
w przypadku guzów o d³ugoœci na-
cieku w prze³yku 5 cm i mniej wy¿-
szy odsetek prze¿yæ wystêpuje
w grupie chorych leczonych metod¹
skojarzon¹: teleterapi¹ i brachytera-
pi¹ HDR, ni¿ w przypadku chorych
leczonych jedynie metod¹ teleterapii.
Podobn¹ zale¿noœæ stwierdzono
w przypadku grupy chorych z nowo-
tworem o zaawansowaniu T1 lub T2. 

Wielooœrodkowe, prospektywne,
randomizowane badanie porównu-
j¹ce 2 schematy brachyterapii HDR
nieoperacyjnego, p³askonab³onko-
wego raka prze³yku przeprowadzo-
no pod kierunkiem Miêdzynarodo-
wej Agencji Atomistyki [12].

Chorych podzielono losowo na
2 grupy: jedna mia³a otrzymaæ 
18 Gy w trzech frakcjach w kolej-
ne dni (frakcja 6 Gy, Grupa A),
druga mia³a otrzymaæ 16 Gy

w dwóch frakcjach w kolejne dni
(frakcja 8 Gy, Grupa B). Do bada-
nia zakwalifikowano 232 pacjentów
(112 do grupy A i 120 do grupy
B). Œredni czas prze¿ycia wyniós³
7,9 miesi¹ca dla ca³ej grupy (gru-
pa A – 9,1 mies.; grupa B – 
6,9 mies.; p>0,05). W analizie jed-
noczynnikowej wp³yw na d³ugoœæ
prze¿ycia z utrzymuj¹ca siê popra-
w¹ po³ykania (odpowiedzi na lecze-
nie) mia³y obecna waga, p³eæ, rasa,
obecny stopieñ dysfagii, oœrodek le-
cz¹cy oraz stopieñ zaawansowania,
w analizie wieloczynnikowej tylko
p³eæ oraz stopieñ wydolnoœci cho-
rego wg WHO. Tylko wiek by³ ce-
ch¹ istotnie powi¹zan¹ z d³ugoœci¹
odpowiedzi na leczenie w obu ana-
lizach: jednoczynnikowej (p=0,0430)
i wieloczynnikowej (p=0,0331).

Autorzy wysunêli wnioski, ¿e sa-
modzielna brachyterapia HDR jest
skuteczn¹ paliatywn¹ metod¹ lecze-
nia zaawansowanego raka prze³y-
ku, co najmniej równie skuteczn¹
jak dotychczas stosowane inne me-
tody. Oba schematy frakcjonowania
(3 x 6 Gy i 2 x 8 Gy) wykaza³y po-
dobn¹ skutecznoœæ w analizie prze-
¿yæ ogó³em, d³ugoœci okresu z po-
praw¹ po³ykania oraz odsetka po-
wik³añ (zwê¿eñ, przetok). 

Wyniki przedstawione przez nas
potwierdzi³y skutecznoœæ paliatyw-
nej brachyterapii HDR zaawanso-
wanego raka prze³yku. Nie znaleŸ-
liœmy doniesieñ analizuj¹cych zwi¹-
zek pomiêdzy przebytym wczeœniej
innym nowotworem z³oœliwym
a przebiegiem klinicznym drugiego
nowotworu – raka prze³yku. Tym
bardziej za celowe autorzy uznali
porównanie wyników leczenia w tej
grupie chorych z grup¹ chorych,
bez przebytego w przesz³oœci dru-
giego pierwotnego nowotworu. 

Badany materia³ obejmowa³ gru-
pê chorych na zaawansowanego ra-
ka prze³yku, leczonych paliatywnie
metod¹ brachyterapii HDR i jedno-
czeœnie w przesz³oœci leczonych ju¿
z powodu innego nowotworu z³oœli-

wego. Wydawa³o siê prawdopodob-
ne, ¿e obci¹¿enie wywiadem onko-
logicznym wp³ynie negatywnie na
szanse wyd³u¿enia prze¿ycia oraz
jakoœæ ¿ycia chorych. Do analizy
porównawczej (grupa kontrolna) w³¹-
czono chorych o podobnym za-
awansowaniu klinicznym i leczonych
tak¹ sam¹ metod¹, u których po
raz pierwszy rozpoznano nowotwór.
Otrzymane wyniki nie wykaza³y ró¿-
nicy czasu prze¿ycia w badanych
grupach, co mo¿e byæ jednak skut-
kiem krótkiego przewidywanego
okresu prze¿ycia ogó³em i charak-
teru leczenia paliatywnego. 

WNIOSKI

1. Przebyty w przesz³oœci nowotwór
z³oœliwy nie wp³ywa na skrócenie
czasu prze¿ycia chorych powtór-
nie zg³aszaj¹cych siê do lecze-
nia z powodu raka prze³yku. 

2. Brachyterapia HDR jako samo-
dzielne leczenie paliatywne po-
prawia zdolnoœæ po³ykania, a tym
samym jakoœæ ¿ycia u zdecydo-
wanej wiêkszoœci chorych. 

3. Wp³yw na d³ugoœæ prze¿ycia mia-
³y d³ugoœæ nacieku nowotworu
oraz wiek chorych w momencie
zachorowania na raka prze³yku. 

4. Tolerancja leczenia by³a dobra,
liczba powik³añ podobna do ob-
serwowanej przez innych autorów. 
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