
CCeell  pprraaccyy:: W paliatywnym leczeniu

raka tchawicy oprócz teleterapii jed-

n¹ ze skutecznych metod w zwalcza-

niu dusznoœci na tle obturacji tchawi-

cy jest brachyterapia. Ze wzglêdu na

umiejscowienie zmiany u niektórych

chorych brachyterapia jest leczeniem

z wyboru. W pracy omówiono wyniki

brachyterapii HDR chorych na za-

awansowanego raka tchawicy. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: W okresie od ma-

ja 1999 do marca 2000 r. w Wielko-

polskim Centrum Onkologii leczono

15 chorych na raka tchawicy, stosu-

j¹c wysok¹ dawkê 7,5 lub 10 Gy, li-

czon¹ w odleg³oœci 1 cm od osi apli-

katora. Stosowano metodê HDR, wy-

korzystuj¹c Ÿród³o irydu 192 (aparat

GAMMAMED 12i). Wszyscy chorzy

zostali zdyskwalifikowani od zabiegu

oraz radykalnej radioterapii ze wzglê-

du na zaawansowanie choroby.

W grupie 14 chorych nowotwór na-

cieka³ jednoczeœnie ostrogê g³ówn¹,

przechodz¹c na jedno z oskrzeli

g³ównych. U 7 chorych zastosowano

leczenie w trzech frakcjach po 7,5

Gy, u 4 – trzy frakcje po 10 Gy,

u 4 jedn¹ frakcjê 10 Gy. Chorych

poddano obserwacji klinicznej oraz

bronchoskopowej, oceniaj¹c remisjê

miejscow¹ oraz ustêpowanie duszno-

œci, kaszlu oraz krwioplucia. 

WWyynniikkii:: W 1 przypadku uzyskano ca³-

kowit¹ remisjê zmian utrzymuj¹c¹ siê

ponad 6 mies., u 11 chorych remisjê

czêœciow¹, u 3 chorych nie uzyska-

no remisji w kolejnych badaniach. Su-

biektywna poprawa utrzymywa³a siê

w okresie 6 mies. obserwacji u 2 cho-

rych, 3 mies. u 7 chorych. Nie stwier-

dzono powik³añ leczenia zagra¿aj¹-

cych ¿yciu. 

WWnniioosskkii:: Brachyterapia HDR raka

tchawicy jest bezpieczn¹ metod¹ le-

czenia i powoduje u wielu chorych

ustêpowanie dusznoœci oraz popra-

wê komfortu ¿ycia. 

S³owa kluczowe: rak tchawicy, bra-

chyterapia HDR. 
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WSTÊP

W paliatywnym leczeniu raka tchawicy
oprócz teleterapii jedn¹ z metod skutecz-
nych w zwalczaniu dusznoœci na tle obtu-
racji tchawicy jest brachyterapia. Ze wzglê-
du na umiejscowienie zmiany u niektórych
chorych brachyterapia jest leczeniem z wy-
boru. Leczenie chirurgiczne jest stosowa-
ne bardzo rzadko ze wzglêdu na umiejsco-
wienie i zaawansowanie nowotworu [1, 2]. 

Metoda ta umo¿liwia podanie wysokiej
dawki na okolicê guza z jednoczesnym
ograniczeniem dawki w tkankach narz¹dów
krytycznych. Poniewa¿ liczba chorych na
nieoperacyjnego i najczêœciej niewyleczal-
nego raka tchawicy jest du¿a, brachytera-
pia mo¿e w wielu przypadkach byæ jedy-
n¹ dostêpn¹ metod¹ leczenia. Skutecznoœæ
tej metody jest porównywalna ze skutecz-
noœci¹ paliatywnej teleterapii, w porówna-
niu z ni¹ nie wymaga jednak w wiêkszoœci
przypadków hospitalizacji [3–9]. 

Dawkê napromieniania podaje siê
w jednej do trzech frakcji, obni¿aj¹c kosz-
ty leczenia oraz skracaj¹c jego czas. 

Pierwotny rak tchawicy stanowi mniej ni¿
0,1 proc. przyczyn zgonów i 0,1–0,4 proc.

wszystkich nowotworów z³oœliwych. Nie ma
ogólnie przyjêtej klasyfikacji nowotworów tcha-
wicy, nie stwierdzono dot¹d wiêkszej zacho-
rowalnoœci u jednej z p³ci. W po³owie przy-
padków rozpoznaje siê raka p³askonab³onko-
wego, w 20–35 proc. – gruczolakoraka.
Gruczolakorak jest czêœciej umiejscowiony
w górnej 1/3 tchawicy, rak p³askonab³onkowy
zaœ w dolnej czêœci oraz w okolicy ostrogi
g³ównej. Gruczolakorak 3-krotnie czêœciej na-
cieka narz¹dy i tkanki s¹siaduj¹ce z tchawi-
c¹ ni¿ rak p³askonab³onkowy [10, 11]. 

W pracy omówiono wyniki paliatywnej
brachyterapii HDR chorych na zaawanso-
wanego raka tchawicy, zdyskwalifikowanych
od leczenia radykalnego. 

MATERIA£ I METODY

W okresie od maja 1999 do marca 2000 r.
paliatywnej brachyterapii HDR w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii poddano 15 cho-
rych na raka tchawicy. Stan ogólny chorych
by³ z³y, stopieñ wydolnoœci oceniany wg
skali Karnofsky’ego nie przekracza³ 50 we
wszystkich przypadkach, oceniany wg ska-
li Zubroda wynosi³ 2 w 6 przypadkach,
3 w 5 przypadkach, 4 w 4 przypadkach. 

Brachyterapia HDR w paliatywnym
leczeniu raka tchawicy
HDR brachytherapy in palliative treatment of tracheal carcinoma

Janusz Skowronek1, Krystyna Adamska1, Grzegorz Zwierzchowski2,
Szczepan Cofta3, Krzysztof Œwierkocki3, Tomasz Piorunek3

Tab. 1. Chorzy na raka tchawicy poddani brachyterapii HDR (charakterystyka kliniczna)

CChhaarraakktteerryyssttyykkaa  kklliinniicczznnaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  nn  ==  

wwiieekk  cchhoorryycchh::  
30–40 1
41–50 3
51–60 6
61–70 4
70–80 1

pp³³eeææ::  
mê¿czyŸni 14
kobiety 1

rroozzppoozznnaanniiee  hhiissttooppaattoollooggiicczznnee::  
* carcinoma planoepitheliale 10
* carcinoma planoepitheliale partim keratodes 1
* carcinoma planoepitheliale G2 2
* carcinoma solidum 1
* adecocarcinoma 1

mmeettooddaa  lleecczzeenniiaa::  
3 razy 7,5 Gy 7
3 razy 10 Gy 4
1 raz 10 Gy 4



Wszyscy chorzy zostali zdyskwalifikowa-
ni od zabiegu oraz radykalnej radioterapii
ze wzglêdu na zaawansowanie choroby. 

Wiek chorych wynosi³ 39–76 lat, œrednio
– 56,3. W grupie chorych by³o 14 mê¿-
czyzn i 1 kobieta. W 13 przypadkach roz-
poznano raka p³askonab³onkowego, w 1 –
gruczolakoraka, w 1 – raka litego (tab. 1). 

W grupie 14 chorych nowotwór nacieka³
jednoczeœnie ostrogê g³ówn¹, przechodz¹c
na jedno z oskrzeli g³ównych. W wiêkszoœci
przypadków (n = 10) guz ogranicza³ œwia-
t³o tchawicy o co najmniej po³owê œrednicy,
w 2 przypadkach – prawie ca³kowicie. 

Chorych zakwalifikowano do brachyte-
rapii HDR (High Dose Rate). Siedmiu cho-
rych leczono, stosuj¹c 3 frakcje po 7,5 Gy,
mierzone w odleg³oœci 1 cm od osi cewni-
ka, czterech leczono stosuj¹c 3 frakcje po
10 Gy, czterech – 1 frakcjê 10 Gy. Jedn¹
frakcjê zastosowano u chorych w z³ym sta-
nie ogólnym z objawami zagra¿aj¹cymi ¿y-
ciu. Kolejne frakcje brachyterapii stosowa-
no w odstêpach tygodniowych. 

Po premedykacji (Atropina s.c., Dormi-
cum i.v., Codeini p.o.) przy pomocy bron-
chofiberoskopu zak³adano do tchawicy oraz
do jednego z oskrzeli g³ównych (w celu
lepszego umocowania cewnika) cewnik do
brachyterapii o œrednicy 1,8 mm. Jego po-
³o¿enie weryfikowano radiologicznie. Plano-
wany obszar do leczenia okreœlano, zazna-
czaj¹c odcinek cewnika w odleg³oœci 2 cm
dystalnie i proksymalnie od stwierdzonego
poprzednio w trakcie bronchoskopii po³o-
¿enia guza. 

Od momentu rozpoczêcia bronchofibe-
roskopii do zakoñczenia brachyterapii z re-
gu³y nie mija³a wiêcej ni¿ 1 godz. 

Stosowano Ÿród³o irydu 192 o aktywnoœci
10 Ci, wykorzystuj¹c aparat GAMMAMED 12i,
do planowania wykorzystano system ABACUS. 

Chorych poddano obserwacji klinicznej
oraz bronchoskopowej, oceniaj¹c remisjê
miejscow¹ oraz ustêpowanie dusznoœci,
kaszlu oraz krwioplucia. Œredni okres obser-
wacji wynosi³ 6 mies. Krótki okres obserwa-
cji wynika³ z prognozowanego krótkiego
okresu prze¿ycia w tej grupie chorych. 

WYNIKI

Po 4 tyg. od zakoñczenia leczenia po
raz pierwszy oceniono remisjê guza, wyko-
nuj¹c bronchoskopiê oraz badanie radiolo-
giczne. W jednym przypadku uzyskano ca³-
kowit¹ remisjê guza (CR), u 11 chorych re-
misjê czêœciow¹ (PR), u 3 chorych nie
uzyskano remisji (NR). Subiektywna oraz
bronchoskopowa poprawa utrzymywa³a siê
po 3 mies. u 7 chorych, po 6 mies. obser-
wacji u 2 chorych (tab. 2. i 3.). 

Oceniono wp³yw zastosowanego lecze-
nia na ustêpowanie dolegliwoœci. Poprawê
komfortu oddychania (ustêpowanie duszno-
œci) stwierdzono po 4 tyg. u 12 chorych, po
3 mies. poprawa utrzymywa³a siê nadal
u 7 chorych, po 6 mies. – u 2 chorych. Wy-
sokoœæ dawki podanej chorym nie wp³ynê-
³a w widoczny sposób na uzyskan¹ remisjê. 

U 5 chorych obserwowano wczesne po-
wik³anie w postaci powierzchownego stanu
zapalnego œluzówki. Pacjenci zg³aszali pod-
wy¿szon¹ temperaturê, w niektórych przy-
padkach nasilenie kaszlu. Nie stwierdzono
powik³añ leczenia zagra¿aj¹cych ¿yciu.
Dwóch chorych zmar³o w okresie 6 mies.
obserwacji z powodu postêpu choroby. 

PPuurrppoossee:: Brachytherapy, except

teletherpay, is one of a most effective

palitive tratments of difficult breathings

due to tracheal carcinoma. In some

patieints in regard to localization of the

tumor brachytherapy is a method of

choice. Here we report results of HDR

brachytherpay of patients with

advanced tracheal carcinoma.

MMaattaarriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  From May 1999

to March 2000, 15 patients with

inoperable  tracheal carcinoma were

treated in GreatPoland Cancer Center.

All patients were disqualified from

surgery and radical radiotherapy due

to the advancement of disease. High

dose brachytherapy – 7.5 or 10 Gy as

evaluated at 1 cm from the tube axis

was applied. As a brachytherapy

source – Iridium 192 (GAMMAMED

12i) and computer planning system

ABACUS was used. In 14 patients

tumor infiltrated both main carina and

bronchia. 7 patients received three

fractions of 7.5 Gy each, 4 patients

received three fractions of 10 Gy each

and 4 patients one fraction of 10 Gy.

Patients were monitored clinically and

broncoscopically. 

RReessuullttss:: In one case complete

remission lasting 6 months, in 11

cases partial remission and in 3

patients progression of the disease

were observed. In two patients

subjective improvement lasting for 6

months and in 7 patients lasting for 3

months was seen. No lifethretening

side effects were observed.

CCoonncclluussiioonnss:: HDR brachytherapy is

a save method of treatment of

tracheal carcinoma providing retiring

difficult breathings and improvement

of comfort of life.

Key words: tracheal carcinoma, HDR

brachytherapy.
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Tab. 2. Ocena kliniczna i radiologiczna po 4 tyg. od zakoñczenia leczenia w porównaniu z wybranymi cechami klinicznymi

CCeecchhyy  kklliinniicczznnee CCRR PPRR NNRR

wwiieekk  cchhoorryycchh::  
30–40 1
41–50 1 2
51–60 5 1
61–70 3 1
71–80 1

oobbjjaawwyy::  
dusznoœæ 5/15 7/15 3/15
kaszel 4/15 5/15 6/15
krwioplucie 5/10 2/10 3/10
ból 5/9 1/9 3/9

oocceennaa  bbrroonncchhoosskkooppoowwaa::  
* umiejscowienie guza

– tchawica (1) 1
– tchawica + oskrzele g³ówne (14) 11 3

* œrednica zwê¿enia: 
– <1/2 1 2
– >>11//22  99 11
– prawie ca³kowicie 2

mmeettooddaa  lleecczzeenniiaa::  
3 razy 7,5 Gy 6 1
3 razy 10 Gy 1 3
1 raz 10 Gy 2 2

CR – ca³kowita remisja, PR – czêœciowa remisja, NR – brak remisji
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DYSKUSJA

Leczeniem z wyboru raka tchawicy po-
zostaje leczenie chirurgiczne w przypadku
niewielkiego zaawansowania klinicznego
umo¿liwiaj¹cego resekcjê guza. W przypad-
ku dodatniego marginesu w materiale hi-
stopatologicznym lub stwierdzenia powiêk-
szonych wêz³ów ch³onnych stosuje siê ra-
dioterapiê jako leczenie uzupe³niaj¹ce
[12–14]. Wiele nowotworów tchawicy jest
jednak rozpoznawanych póŸno, ze wzglê-
du na niespecyficzne objawy. 

Z tego powodu leczenie chirurgiczne jest
rzadko stosowane. Zasadniczym leczeniem
staje siê wtedy radioterapia [15–18]. Meto-
da ta coraz czêœciej zastêpuje leczenie chi-
rurgiczne, równie¿ we wczesnych stadiach
nowotworu, ze wzglêdu na wysoki odsetek
powik³añ po operacji, siêgaj¹cy 10 proc.
zgonów i 40 proc. krwawieñ, przetok oraz
zwê¿eñ (stenoz). Znacznie mniejszy odsetek
powik³añ obserwuje siê w przypadku udra¿-
niania œwiat³a oskrzeli przy pomocy lasera,
jednak¿e leczenie to z za³o¿enia ma charak-
ter objawowy [3, 8, 16, 19]. 

Wiêkszoœæ doniesieñ zebranych z piœmien-
nictwa dotycz¹cego raka tchawicy odnosi siê
do niewielkich grup chorych, w dodatku na
przestrzeni lat metody leczenia zmienia³y siê,
a brak jednolitej klasyfikacji oraz standardów
leczenia utrudnia porównanie wyników. Na
podstawie istniej¹cych doniesieñ sugeruje siê,
¿e obok zaawansowania klinicznego najwa¿-
niejszym czynnikiem rokowniczym jest typ hi-
stologiczny guza [18, 20–23]. 

Doniesienia dotycz¹ce zastosowania bra-
chyterapii HDR w leczeniu raka tchawicy s¹
rzadkie. Percapio i wsp. [10] opisali przypa-

dek chorego ze wznow¹ oblaka tchawicy, le-
czonego metod¹ skojarzon¹ – teleterapi¹
i brachyterapi¹. Po dawce 29,8 Gy podanej
z teleterapii, zastosowano brachyterapiê HDR
w dawce 23 Gy. Leczeniem uzyskano ca³ko-
wit¹ remisjê, w trakcie pó³rocznej obserwacji
nie stwierdzono wznowy ani powik³añ. Podob-
ne wyniki opublikowali Boedker i wsp. [11]. 

Harms i wsp. [24] opisali 7 chorych
poddanych brachyterapii HDR po zakoñ-
czeniu radykalnej teleterapii. Zastosowana
dawka wynios³a: 
��z teleterapii 46–56 Gy, 
��z brachyterapii œrednio 15 Gy (pojedyn-
cza frakcja 3 do 5 Gy). 

Œredni okres prze¿ycia wyniós³ 34,3 mies.,
rok prze¿y³o 6 chorych, 3 lata – 2 chorych.
W 2 przypadkach w okresie obserwacji stwier-
dzono zwê¿enie tchawicy, w 1 – krwotok. 

Schraube i wsp. [25] omówili wyniki tele-
terapii 11 chorych na raka tchawicy – w gru-
pie tej w 4 przypadkach zastosowano dodat-
kowo brachyterapiê HDR. Œredni okres prze-
¿ycia wyniós³ 34 mies. Mornex i wsp. [23]
przedstawili 4 chorych leczonych metod¹
skojarzon¹. Po 50 Gy podanych chorym z te-
leterapii zastosowano 2 do 3 frakcji brachy-
terapii HDR po 5–7 Gy. Jeden z chorych
zmar³ z powodu martwicy œluzówki tchawicy. 

Grupy chorych na raka tchawicy opisane
powy¿ej s¹ nieliczne, z tego powodu do wy-
ników leczenia nale¿y podejœæ z dystansem. 

Chorzy poddani brachyterapii w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii zg³osili siê do lecze-
nia póŸno, w stadium zaawansowania unie-
mo¿liwiaj¹cym radykaln¹ terapiê. Dobrze j¹
znosili, w trakcie obserwacji po leczeniu naj-

powa¿niejszym zaobserwowanym powik³aniem
by³a powierzchowna martwica nab³onka
u 5 chorych. U 3 chorych z rozleg³ymi zmia-
nami w tchawicy leczenie nie spowodowa³o
ust¹pienia dolegliwoœci, ponadto poprawa kli-
niczna u pozosta³ych utrzymywa³a siê krótko.
Powodem tego by³o znaczne zaawansowanie
nowotworu w momencie rozpoznania – w 12
na 15 przypadków nowotwór zamyka³ œwiat³o
oskrzela o ponad po³owê œrednicy, w 2 przy-
padkach uniemo¿liwiaj¹c przejœcie koñcówki
bronchoskopu. Ponadto w wiêkszoœci przy-
padków w badaniach radiologicznych potwier-
dzono obecnoœæ powiêkszonych wêz³ów
ch³onnych oko³otchawiczych, uciskaj¹cych
tchawicê z zewn¹trz. 

W tej grupie chorych paliatywna brachy-
terapia by³a jedynym dostêpnym leczeniem
i przynios³a wiêkszoœci z nich ulgê –
zmniejszenie dusznoœci, ust¹pienie kaszlu
i krwawienia. 

Celowe wydaje siê podjêcie badañ nad
rol¹ brachyterapii w leczeniu mniej zaawan-
sowanych nowotworów tchawicy oraz w miej-
scowym podwy¿szeniu dawki po teleterapii
w leczeniu z za³o¿eniem radykalnym. 

WNIOSKI

��Brachyterapia HDR raka tchawicy jest
skuteczn¹ paliatywn¹ metod¹ leczenia,
powoduje u wielu chorych ustêpowanie
dusznoœci oraz poprawê komfortu ¿ycia. 

��Ze wzglêdu na znaczne zaawansowanie
kliniczne nowotworu tchawicy poprawa
jest krótkotrwa³a. 
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Szanowni Państwo, 
zapraszamy do kupna obszernej monografii prof. Janusza W.
Wandrasza, pt. Gospodarka odpadami medycznymi. Publikacja
ta przeznaczona jest dla wszystkich, którzy na co dzieñ stykaj¹
siê z problemem gromadzenia, przetwarzania i degradacji odpa-
dów medycznych. 

Ksi¹¿ka zosta³a podzielona na dwie czêœci. W czêœci pierw-
szej przedstawiono Ÿród³a powstawania odpadów medycz-
nych, sposoby ich gromadzenia i transportu. Obszernie omó-
wiono procesy przetwarzania i degradacji odpadów medycz-
nych, technologie i urz¹dzenia stosowane w przetwarzaniu,
a tak¿e technologie wykorzystania i oczyszczania produktów
unieszkodliwiania odpadów. 

W czêœci drugiej zawarto podstawowe zagadnienia zwi¹zane
z organizacj¹ systemu gospodarki odpadami medycznymi. Omó-
wiono temat uruchamiania i eksploatacji obiektów unieszkodli-
wiania odpadów oraz zagospodarowania wtórnych produktów
procesów unieszkodliwiania odpadów. 

Przedstawione zagadnienia znajd¹ Pañstwo na 462 stronach, bogato ilustrowanych, wype³nionych licz-
nymi rysunkami, wykresami i tabelkami. 

Ksi¹¿kê mo¿na zamówiæ w Wydawnictwie Termedia. 
Sztywna ok³adka: 95,00 z³, miêkka: 80,00 z³ (w tym koszty przesy³ki). 

Wp³aty nale¿y dokonaæ:
TERMEDIA sp. z o.o., ul. Kleeberga 8, 61-615 Poznañ

Konto: 
WBK SA III O/Poznañ 10901359-604022-128-0100-01

z dopiskiem: odpady medyczne


