
Wstêp

Miêdzyb³oniak op³ucnej (MbO) jest rzadko wystêpuj¹cym nowotworem
z³oœliwym. Wed³ug danych pochodz¹cych ze Stanów Zjednoczonych rocz-
nie rejestrowanych jest 2–3 tys. nowych zachorowañ [1]. W Polsce brak jest
danych dotycz¹cych liczby zachorowañ na MbO. Spowodowane to jest tym,
¿e do wrzeœnia 2002 r. MbO nie by³ klasyfikowany jako oddzielna jednost-
ka chorobowa [2]. 

Najwa¿niejszym czynnikiem sprzyjaj¹cym rozwojowi MbO jest ekspozy-
cja na azbest. Od pierwszego kontaktu z azbestem MbO rozwija siê przez ok.
35–40 lat. Zwi¹zek pomiêdzy rozwojem MbO i ekspozycj¹ na azbest przed-
stawia siê nastêpuj¹co: u 5 proc. osób nara¿onych na azbest dochodzi do
rozwoju MbO, natomiast u 80 proc. chorych na MbO stwierdza siê przebyt¹
ekspozycjê na azbest [2]. 

W Polsce zwiêkszon¹ zachorowalnoœæ na MbO i inne nowotwory obser-
wuje siê w okolicach Szczucina, gdzie zlokalizowany by³ zak³ad produkcji
azbestu. Analiza epidemiologiczna wykaza³a, ¿e jest to obszar klêski ekolo-
gicznej, ze wzglêdu na stosowanie przez mieszkañców praktycznie nieznisz-
czalnych odpadów azbestowych do celów gospodarczych (utwardzanie dróg,
boisk szkolnych oraz jako materia³ budowlany) [2]. 

Innym obszarem zwiêkszonej zachorowalnoœci na MbO jest prowincja Ka-
rain w Turcji. W tym przypadku jednak wystêpowanie choroby jest zwi¹za-
ne z ekspozycj¹ na nieazbestowe w³ókno mineralne – erionit [3]. 

Innymi czynnikami, które sprzyjaj¹ rozwojowi MbO s¹: wirus SV-40, promie-
niowanie jonizuj¹ce oraz minera³y (dwutlenek krzemu, beryl). W przeciwieñ-
stwie do raka p³uca, palenie papierosów nie jest czynnikiem etiologicznym [2]. 

Najczêstszymi objawami klinicznymi MbO s¹: ból w klatce piersiowej, dusz-
noœæ, a w badaniach obrazowych klatki piersiowej stwierdza siê obecnoœæ
wysiêku w jamie op³ucnowej. 

MbO mo¿e mieæ postaæ rozlan¹ lub ograniczon¹. W postaci ograniczonej
MbO zlokalizowany jest w jednym p³acie p³ucnym, tworzy uszypu³owany guz
lub rozwija siê w szczelinie miêdzyp³atowej. Natomiast w postaci rozlanej
stwierdza siê masywny naciek nowotworowy, który otacza ca³¹ jamê op³uc-
now¹ i czêsto wspó³istnieje z wysiêkiem w jamie op³ucnowej [3, 4]. 

Zaawansowanie kliniczne MbO okreœlane jest przy zastosowaniu syste-
mu Butcharta w modyfikacji Boutina, który przedstawiono w tab. 1. [5]. 

CCeelleemm  pprraaccyy jest przedstawienie wyni-
ków leczenia chorych na z³oœliwego
miêdzyb³oniaka op³ucnej w Centrum
Onkologii w Krakowie. 
MMaatteerriiaa³³:: W latach 1965–2003 w Cen-
trum Onkologii w Krakowie leczono 63
chorych z powodu z³oœliwego miêdzy-
b³oniaka op³ucnej (MbO). U 43 chorych
(64,2 proc.) stwierdzono zaawansowa-
nie w stopniu II–III. Po leczeniu chirur-
gicznym, które u wiêkszoœci chorych
(84,1 proc.) mia³o charakter paliatywny,
stosowano leczenie uzupe³niaj¹ce: che-
mioterapiê i/albo radioterapiê. Radiote-
rapia zosta³a zastosowana u 46 chorych
(73 proc.). Od 1991 r. w radioterapii MbO
stosowano mieszan¹ wi¹zkê fotonowo-
-elektronow¹. Takie leczenie przeprowa-
dzono u 15 chorych. Pozostali chorzy na-
promieniani byli wi¹zk¹ fotonow¹. Za-
kres dawek waha³ siê od 40,5 do 55 Gy. 
MMeettooddyy:: Za kryterium oceny wyników
przyjêto odsetki 1- i 2-letnich prze¿yæ
ca³kowitych oszacowane metod¹ Kapla-
na-Meiera. Przeprowadzono równie¿
analizê czynników prognostycznych. 
WWyynniikkii:: W grupie chorych leczonych od
1991 r. uzyskano znamiennie wy¿sze od-
setki prze¿yæ ca³kowitych w porównaniu
z wynikami uzyskanymi w grupie leczo-
nej wczeœniej. W analizie czynników pro-
gnostycznych stwierdzono pogorszenie
wyników leczenia w przypadku nara¿e-
nia na azbest, III stopnia zaawansowania. 
PPooddssuummoowwaanniiee:: W przypadku MbO ob-
serwujemy stopniow¹ i sta³¹ popraw¹
wyników leczenia, bez prze³omowych
odkryæ zmieniaj¹cych radykalnie rezul-
taty leczenia onkologicznego. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  z³oœliwy miêdzyb³o-
niak op³ucnej, radioterapia, radiotera-
pia mieszan¹ wi¹zk¹. 
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TThhee  aaiimm of this paper is presentation of
treatment results in patients with
malignant pleural mesothelioma treated
in the Oncology Centre in Cracow.
MMaatteerriiaall:: Between 1965 and 2003, 63
patients with malignant mesothelioma
were treated in the Oncology Centre in
Krakow. Grade II or III were observed in
43 patients (64.2%). The surgical
treatment was palliative in the majority
of patients (84.1%). After this therapy the
patients received an adjuvant therapy:
chemotherapy and/or radiotherapy. Forty-
six patients (73%) received radiotherapy.
Since 1991 the mixed beam was used in
radiotherapy of malignant mesothelioma.
This treatment was performed in 15
patients, and other patients received the
photon beam radiotherapy. The range of
doses was from 40.5 Gy to 55 Gy. 
MMeetthhooddss:: The 1- and 2-year overall
survival rates were estimated with the
Kaplan- Meier method. The analysis of
prognostic factors was also performed. 
RReessuullttss:: We observed better results in
patients treated from 1991 in comparison
with the results observed in patients
treated earlier. The analysis of prognostic
factors showed that exposure to
asbestos and grade III of the clinical
stage had a worsening influence on the
treatment results. 
SSuummmmaarryy  rreessuullttss:: A gradual improvement
of the treatment results was observed
without critical discoveries which radically
change the results of oncological
treatment.

KKeeyy  wwoorrddss:: malignant pleural
mesothelioma, radiotherapy, mixed
beam radiotherapy. 
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Podstaw¹ rozpoznania MbO jest badanie histopatologiczne. Wyró¿nia siê
3 typy histologiczne MbO: nab³onkowy, miêsakowy i mieszany, których czê-
stoœæ stanowi odpowiednio: 55–65 proc., 15 proc., 20–35 proc. W diagnosty-
ce histologicznej konieczne jest ró¿nicowanie nab³onkowego typu MbO z gru-
czolakorakiem. W tym celu stosowane s¹ badania histochemiczne, immuno-
histochemiczne oraz badania w mikroskopie elektronowym. Ordón~ez i wsp.
aktualnie uwa¿aj¹, ¿e najlepszymi markerami MbO s¹: kalretynina, CK5/CK6
i WT-1, natomiast CEA, B72.3i MOC-31 zliczaj¹ do tzw. markerów negatyw-
nych. Wed³ug tych autorów zastosowanie 4 wybranych markerów jest wy-
starczaj¹ce do prawid³owego rozpoznania MbO [2, 3, 6]. 

Leczenie MbO zazwyczaj ma charakter paliatywny, a jego wyniki s¹ niezado-
walaj¹ce. Podstawow¹ metod¹ leczenia MbO jest chirurgia [3, 7]. U chorych w Io

i IIo zaawansowania zabieg operacyjny polega na usuniêciu op³ucnej ¿ebrowej
i œródpiersiowej, p³uca, op³ucnej kopu³y przepony i osierdzia po stronie zajêtej
przez nowotwór (tzw. pleuro-perikardio-diafragmo-pneumonektomia). W przy-
padkach bardziej zaawansowanego MbO (IIIo–IVo) zabieg ma charakter palia-
tywny, polegaj¹cy na usuniêciu zmienionej nowotworowo op³ucnej i osierdzia
od szczytu p³uca do przepony (tzw. pleurektomia). Celem takiego postêpowa-
nia jest zapobieganie gromadzeniu siê p³ynu w jamie op³ucnowej oraz zmniej-
szenie dolegliwoœci bólowych. W bardzo zaawansowanych przypadkach zabieg
ogranicza siê do pobrania z nacieku materia³u do badania histologicznego [3]. 

Leczenie chirurgiczne MbO zazwyczaj jest niedoszczêtne, dlatego te¿ czê-
sto jest kojarzone z chemioterapi¹ i radioterapi¹ [7–10]. 

W czasie ostatnich 40 lat w diagnostyce i metodach leczenia MbO zacho-
dzi³y zmiany. Zastosowanie tomografii komputerowej oraz wideotorakosko-
pii w diagnostyce przyczyni³o siê do dok³adniejszej oceny stopnia zaawanso-
wania MbO. W tym okresie równie¿ zachodzi³y zmiany w postêpowaniu tera-
peutycznym MbO. Dotyczy³y one przede wszystkim chemioterapii i radioterapii. 

Celem pracy jest przedstawienie wyników leczenia chorych na MbO le-
czonych w Centrum Onkologii w Krakowie ze szczególnym uwzglêdnieniem
roli radioterapii. 

Materia³ i metody

Od wrzeœnia 1965 r. do wrzeœnia 2003 r. w Centrum Onkologii w Krakowie
leczono 63 chorych z powodu z³oœliwego miêdzyb³oniaka op³ucnej (MbO).
W tab. 2. przedstawiono charakterystykê kliniczn¹ grupy 63 chorych leczo-
nych z powodu MbO. 

Od 1991 r. w Centrum Onkologii w Krakowie w radioterapii MbO stosowa-
na jest mieszana wi¹zka fotonowo-elektronowa [11]. Spoœród wszystkich 63
chorych na MbO wyodrêbniono wiêc grupê 31 chorych, którzy leczeni byli od
1991 r. W tab. 3. przedstawiono charakterystykê kliniczn¹ grupy 31 chorych
leczonych w latach 1991–2003 i porównano j¹ z grup¹ chorych leczonych
wczeœniej, w latach 1965–1990. 

Porównanie rozk³adu parametrów klinicznych chorych leczonych w latach
1965–1990 i 1991–2003 wskazuje, ¿e nie ró¿ni¹ siê w sposób statystycznie
istotny pod wzglêdem: wieku, stanu sprawnoœci wg Karnofsky’ego, typu hi-
stologicznego, czêstoœci ekspozycji na azbest. 

W grupie 31 chorych leczonych w latach 1991–2003 by³o 17 kobiet i 14 mê¿-
czyzn, w stanie ogólnym dobrym (Karnofsky: 70–100, œrednia: 72,6, media-
na: 70). U wszystkich chorych pierwotnie zastosowano leczenie chirurgicz-
ne, z czego u 10 chorych zabieg polega³ na wykonaniu pleuro-perikardio-dia-

fragmo-pneumonektomii. 
Po leczeniu chirurgicznym u 16 chorych zastosowano adjuwantow¹ che-

mioterapiê wg schematów zawieraj¹cych doksorubicynê, a u 27 chorych prze-
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TTaabbeellaa  11..  System oceny stopnia zaawansowania z³oœliwego miêdzyb³oniaka op³ucnej wg Butcharta w modyfikacji Boutina [5]
TTaabbllee  11..  The staging system of malignant pleural mesothelioma according to Butchart with Boutin’s modification

SSttooppiieeññ OOppiiss

zzaaaawwaannssoowwaanniiaa

I A nowotwór ograniczony do op³ucnej ¿ebrowej lub przeponowej (bez naciekania op³ucnej trzewnej) 

po jednej stronie klatki piersiowej

I B nowotwór ograniczony do op³ucnej ¿ebrowej, przeponowej, trzewnej, naciekaj¹cy p³uco lub osierdzie 

po jednej stronie klatki piersiowej

II nowotwór nacieka œcianê klatki piersiowej lub struktury œródpiersia (prze³yk, serce, przeciwleg³¹ op³ucn¹) 

lub obecne s¹ przerzuty w wêz³ach ch³onnych œródpiersia 

III nowotwór przechodzi przez przeponê i nacieka otrzewn¹ lub obecne s¹ przerzuty w wêz³ach ch³onnych poza klatk¹ piersiow¹

IV obecne s¹ krwiopochodne przerzuty odleg³e

TTaabbeellaa  22..  Charakterystyka kliniczna i zastosowane metody leczenia w grupie 63 chorych na MbO leczonych w latach 

1965–2003 w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  22..  The clinical characteristic and treatment methods in 63 patient with malignant pleural mesothelioma (MPM) treated between

1965 and 2003 in Oncology Centre in Kraków

PPaarraammeettrr LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh PPrroocc..  

wiek [lata] zzaakkrreess:: œœrreeddnniiaa:: mmeeddiiaannaa::

16–71 48,6 51

p³eæ mê¿czyŸni 35 56,0

kobiety 28 44,0

kontakt z azbestem tak 20 31,7

nie 43 68,3

stopieñ zaawansowania (TNM) I A 1 1,5

I B 14 20,9

II 33 49,3

III 10 14,92

IV 0 –

nieokreœlony 5 7,5

typ histologiczny nab³onkowy 38 60,3

miêsakowy 1 1,6

mieszany 13 20,6

nieokreœlony 11 17,5

leczenie chirurgiczne radykalne 10 15,9

paliatywne 53 84,1

radioterapia tak 46 73,0

nie 17 27,0

wi¹zka fotonowa 31 73,7

wi¹zka mieszana 15 26,3

dawka ca³kowita [Gy] zzaakkrreess:: œœrreeddnniiaa:: mmeeddiiaannaa::

40,5–55,0 41.78 45

prowadzono radioterapiê, z czego u 24 chorych mia³a ona
charakter radykalny, a u pozosta³ych 3 chorych paliatywny. 

W grupie chorych napromienianych radykalnie, w radio-
terapii stosowano mieszan¹ wi¹zkê: fotonowo-elektrono-
w¹ (15 chorych) oraz wi¹zkê fotonow¹ (9 chorych). 

Napromienianie mieszan¹ wi¹zk¹: fotonowo-elektrono-
w¹ polega na zastosowaniu fotonów o energii 6–10 MV oraz
elektronów o indywidualnie dobranej energii w zale¿noœci
od gruboœci œciany klatki piersiowej i nacieku nowotworo-
wego. Planowanie leczenia odbywa siê z wykorzystaniem
warstw tomografii komputerowej. W napromienianiu wi¹z-

k¹ fotonow¹ stosowana jest technika dwóch naprzeciwle-
g³ych pól obejmuj¹cych kliniczny obszar do napromieniania
(CTV), w którego sk³ad wchodzi ca³a jama op³ucnowa i prze-
pona z 1-cm marginesem otaczaj¹cych tkanek zdrowych.
W celu ograniczenia dawki na narz¹dy krytyczne stosowa-
ne s¹ indywidualne os³ony: tkanki p³ucnej oraz serca (przy
napromienianiu lewej po³owy klatki piersiowej) lub w¹tro-
by (przy napromienianiu prawej po³owy). W nastêpnym eta-
pie, te obszary op³ucnej, które by³y os³oniête przy napro-
mienianiu fotonami, napromieniane s¹ wi¹zk¹ elektrono-
w¹ o indywidualnie dobranej energii, zale¿nej od gruboœci
œciany klatki piersiowej i nacieku MbO. Zalecana dawka ca³-
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kowita na obszar jamy op³ucnej (CTV) wynosi 45–50 Gy i jest
frakcjonowana klasycznie. Mo¿liwe jest podwy¿szenie daw-
ki przy zastosowaniu wi¹zki elektronowej lub brachytera-
pii na zmniejszony obszar obejmuj¹cy naciek nowotworo-
wy z marginesem tkanek zdrowych [11–13]. 

Opisan¹ powy¿ej technikê radioterapii MbO zastosowa-
no u 15 chorych spoœród 24, u których przeprowadzono ra-
dioterapiê (w grupie leczonej w latach 1991–2003). Zasto-
sowana tutaj dawka ca³kowita waha³a siê od 43,5 do 54 Gy
(œrednia: 46,66 Gy, mediana: 45 Gy). 

Pozosta³ych 9 chorych, spoœród 24, napromienianych by-
³o wi¹zk¹ fotonow¹ o energii 6 MV. Stosowano tutaj tech-
nikê dwóch pól naprzeciwleg³ych obejmuj¹cych ca³¹ jamê
op³ucnow¹ po stronie zajêtej przez nowotwór. Zakres da-
wek waha³ siê od 42 Gy do 50,4 Gy (œrednia: 45,33 Gy, me-
diana: 45 Gy). 

Za kryterium oceny wyników przyjêto odsetki 1- i 2-let-
nich prze¿yæ ca³kowitych. Wyniki oszacowano, stosuj¹c me-
todê Kaplana-Meiera. Ponadto przeprowadzono analizê
czynników prognostycznych, stosuj¹c model Coxa. 

Wyniki uzyskane w grupach chorych leczonych w latach
1965–1990 i 1991–2003 porównano stosuj¹c test log-rank. 

Wyniki

Okres obserwacji w grupie 31 chorych na MbO leczonych
w latach 1991–2003 wynosi³ od 5 do 56 mies. (mediana: 12
mies.). W tym czasie 29 chorych zmar³o z powodu progre-
sji choroby nowotworowej, 2 chorych ¿yje (u jednego nie
stwierdza siê objawów choroby, u drugiego stwierdzono
wznowê w obrêbie klatki piersiowej). 

Na ryc. 1. przedstawiono krzywe prze¿ycia ca³kowitego,
a w tab. 4. zestawiono wyniki leczenia 31 chorych leczonych
w latach 1991–2003 w porównaniu z wynikami uzyskany-
mi w grupie 32 chorych leczonych we wczeœniejszym okre-
sie w latach 1965–1990. 

Mediana prze¿ycia w grupie leczonych w latach
1991–2003 by³a d³u¿sza (12 mies.) w porównaniu z grup¹
chorych leczonych wczeœniej (7 mies.). 

W grupie chorych leczonych w latach 1991–2003 stwier-
dzono wy¿sze odsetki prze¿yæ 1- i 2-letnich (odpowiednio:
48,4 proc. i 22,6 proc.) w porównaniu z wynikami uzyska-
nymi u chorych leczonych wczeœniej (odpowiednio: 31,3
proc. i 12,5 proc.). 

W ca³ej grupie 63 chorych na MbO leczonych w Centrum
Onkologii w Krakowie przeprowadzono analizê wp³ywu
czynników prognostycznych na wyniki leczenia. Wyniki tej
analizy zestawiono w tab. 5. 

W przeprowadzonej analizie nie wykazano istotnego sta-
tystycznie wp³ywu jakiegokolwiek czynnika prognostyczne-
go na wyniki leczenia. Obserwuje siê jedynie tendencjê do
pogorszenia wyników leczenia w przypadku: obecnoœci na-
ra¿enia na azbest, zaawansowania klinicznego w stopniu
III oraz niezastosowania leczenia adjuwantowego. 

U chorych na MbO leczonych w Centrum Onkologii
w Krakowie stwierdzono dobr¹ tolerancjê zastosowanego
leczenia. W trakcie radioterapii nie obserwowano nasilo-
nych wczesnych odczynów popromiennych. Nie stwierdzo-
no równie¿ rozwoju póŸnych odczynów popromiennych, co

mog³o byæ zwi¹zane ze stosunkowo krótkim okresem ob-
serwacji wynikaj¹cym z krótkiego prze¿ycia chorych po le-
czeniu (mediana 12 mies.). 

Dyskusja

Wyniki leczenia MbO s¹ niezadowalaj¹ce. Wiêkszoœæ cho-
rych umiera w czasie pierwszego roku po zakoñczeniu le-
czenia. W celu poprawy wyników leczenia MbO prowadzo-
no liczne badania, które najczêœciej dotyczy³y radioterapii
i chemioterapii [8–10, 12–16]. 

W przypadku stosowania radioterapii w leczeniu MbO
zalecane jest stosowanie dawek w zakresie 40–50 Gy na
po³owê klatki piersiowej i œródpiersie przy u¿yciu miesza-
nej wi¹zki fotonowo-elektronowej z mo¿liwoœci¹ podwy¿-
szeniem dawki na obszar guza do 55 Gy przy zastosowaniu
klasycznej frakcjonacji dawki. Yajnik i wsp. zwrócili uwagê,
¿e takie leczenie pozwala na uzyskanie prze¿ycia bezobja-
wowego wynosz¹cego 17–85 mies. (œrednio: 55 mies.) i jest

TTaabbeellaa  33..  Charakterystyka grup chorych na MbO: 31 leczonych

w latach 1991–2003 i 32 leczonych w latach 1965–1990
TTaabbllee  33..  The characteriscics of two groups of patients with MPM:

31 patients treated between 1991 and 2003, and 32 patients 

treated between 1965 and 1990

CChhoorrzzyy  nnaa  MMbbOO  lleecczzeennii  ww llaattaacchh

PPaarraammeettrr 11999911––22000033 11996655––11999900

LL..  cchhoorryycchh PPrroocc..  LL..  cchhoorryycchh PPrroocc..  

liczba chorych 31 49,2 32 50,9

p³eæ: 

• kobiety 17 54,8 11 34,4

• mê¿czyŸni 14 45,2 21 65,6

typ histologiczny: 

• nab³onkowy 19 61,3 19 59,4

• miêsakowy 1 3,2 – –

• mieszany 7 22,6 6 18,8

• nieokreœlony 4 12,9 7 21,9

stopieñ zaawansowania: 

• I A – – 1 3,1

• I B 11 35,5 3 9,4

• II 15 48,4 18 56,3 

• III 4 12,9 6 18,8

• IV – – – –

• nieokreœlony 1 3,2 4 12,5

leczenie chirurgiczne: 

• radykalne 10 32,3 – –

• paliatywne 21 67,7 32 100,0

radioterapia: 

• tak 27 87,1 19 59,4

• nie 4 12,9 13 40,6

radioterapia: 

• radykalna 24 88,9 14 73.7

• paliatywna 3 11,1 5 26.3

wi¹zka promieniowania*: 

• mieszana 15 62,5 – –

• fotonowa 9 37,5 14 100.0

* dotyczy chorych napromienianych radykalnie



dobrze tolerowane. Uzyskane wyniki wskazuj¹ na dobry
efekt paliatywny takiego postêpowania [11, 13]. 

W celu poprawy wyników leczenia MbO prowadzono ba-
dania nad zastosowaniem ró¿nych schematów hipo- lub hi-
perfrakcjonacji dawki w radioterapii [9, 15]. 

Lars i wsp. porównali wyniki radioterapii frakcjonowanej
klasycznie i po zastosowaniu alternatywnych sposobów frak-
cjonacji dawki. Uzyskano nastêpuj¹ce odsetki prze¿yæ ca³ko-
witych: 2-letnich – 21 proc., 5-letnich – 9 proc. Ma³a liczebnoœæ
grup chorych nie pozwoli³a jednak jednoznacznie okreœliæ wp³y-
wu sposobu frakcjonacji dawki na wyniki leczenia [15]. 

Jednym z czêstych powik³añ po biopsji u chorych na
MbO jest wszczepienie komórek nowotworowych wzd³u¿
torów igie³ biopsyjnych, co sprzyja rozwojowi wznowy
w tym terenie. Aby zapobiec rozwojowi tego powik³ania,
w czasie 10–15 dni po zabiegu chirurgicznym, stosowana
jest radioterapia wed³ug schematu hipofrakcjonacji daw-
k¹ 21 Gy podan¹ w 3 frakcjach. Postêpowanie takie wp³y-
wa na zmniejszenie czêstoœci wznów w tym obszarze o ok.
40 proc. [17]. 

Obecnie podejmowane s¹ próby zastosowania napro-
mieniania z wykorzystaniem modulacji natê¿enia wi¹zki

339900 wspó³czesna onkologia

TTaabbeellaa  44..  Porównanie wyników leczenia 2 grup chorych na MbO

leczonych w latach 1991–2003 i 1965–1990 (test log-rank) 
TTaabbllee  44.. The comparison of treatment results in two group pa-

tients with MPM treated between 1991 and 2003, and between

1965 and 1990 (log-rank test) 

PPrraawwddooppooddoobbiieeññssttwwoo                                      CChhoorrzzyy  lleecczzeennii  ww llaattaacchh pp
pprrzzee¿¿yycciiaa  ccaa³³kkoowwiitteeggoo  [[pprroocc..]]

11996655––11999900 11999911––22000033

roczne 31,3 48,4 0,0377

2-letnie 12,5 22,6

TTaabbeellaa  55.. Zestawienie wyników analizy czynników prognostycznych u chorych na MbO leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  55.. The results of analyses of prognostic factors performed in patients with MPM treated in Oncology Centre in Kraków

CCaa³³kkoowwiittee  pprrzzee¿¿yycciiee  [[pprroocc..]]

CCzzyynnnniikk LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh rroocczznnee 22--lleettnniiee MMeeddiiaannaa  pprrzzee¿¿yycciiaa  [[mmiieess..]] pp

p³eæ: 

• kobiety 28 58,8 23,5 14

• mê¿czyŸni 35 35,7 21,4 9 0,3850

typ histologiczny: 

• nab³onkowy 38 63,2 36,8 17

• miêsakowy 1 – – –

• mieszany 13 33,3 0 9

• nieokreœlony 11 25,0 0 6 0,1754

TNM: 

• I A 1 – – –

• I B 14 45,5 18,2 11

• II 33 53,3 26,7 12

• III 10 25,0 0 9

• nieokreœlony 5 – – – 0,9081

leczenie chirurgiczne: 

• radykalne 10 50,0 30,0 14

• paliatywne 53 47,6 19,0 12 0,9889

radioterapia: 

• tak 46 48,1 25,9 11

• nie 17 50,0 0 9 0,5451

radioterapia: 

• radykalna 38 45,8 29,2 12

• paliatywna 8 16,7 0 9 0,9573

efekt radioterapii: 

• stabilizacja 34 50,0 30,4 12

• progresja 4 47,8 0 9

• nieoceniony 8 – – – 0,9116

chemioterapia: 

• tak 17 52,9 29,4 12

• nie 21 42,9 14,3 11 0,3077

zastosowanie doksorubicyny: 

• tak 16 56,3 31,3 13

• nie 21 40,0 13,3 10 0,1620

kontakt z azbestem: 

• tak 20 50,0 30,0 12

• nie 43 47,6 19,0 10 0,9573
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(IMRT) w leczeniu pooperacyjnym u chorych na MbO. Za-
stosowanie IMRT umo¿liwia uzyskanie równomiernego roz-
k³adu dawki w obszarze CTV oraz ograniczenie dawki na
narz¹dy krytyczne. Metoda ta umo¿liwia zwiêkszenie daw-
ki do 60 Gy podanej na teren guza [12]. 

Drug¹ metod¹ stosowan¹ adjuwantowo u chorych na MbO
jest chemioterapia. Jednym ze skutecznych leków stosowa-
nych w monoterapii MbO jest doksorubicyna, której zastoso-
wanie pozwala na uzyskanie pozytywnych odpowiedzi u 16
proc. chorych [8, 18]. Innymi stosowanymi lekami s¹: interfe-
ron alfa, po którym u 19–29 proc. chorych obserwowana jest
pozytywna odpowiedŸ oraz metotreksat w wysokich dawkach,
który jest skuteczny u 37 proc. leczonych chorych [7]. 

W leczeniu MbO stosowane s¹ równie¿ wielolekowe
schematy chemioterapii, w sk³ad których wchodzi najczê-
œciej oprócz doksorubicyny tak¿e cisplatyna i/albo meto-
treksat. Takie leczenie zwi¹zane jest jednak z ryzykiem roz-
woju powik³añ hematologicznych, kardiologicznych i nefro-
logicznych [14]. 

Poprawê wyników leczenia u chorych na MbO obserwo-
wano po zastosowaniu pemetreksu, który jest cytostatykiem
przeciwfolianowym, hamuj¹cym dzia³anie enzymów na dro-
dze syntezy kwasów nukleinowych. Przeprowadzono rando-
mizowane badanie kliniczne, w którym porównywano dwie
grupy chorych na MbO otrzymuj¹cych: pemetreksed (500
mg/m2) i cisplatyna (75 mg/m2) versus cisplatyna (75 mg/m2).
Uzyskane wyniki wskazuj¹ na pozytywny wp³yw zastosowa-
nia pemetreksu na wyniki leczenia chorych na MbO. W gru-
pie chorych otrzymuj¹cych pemetreksed u 41,3 proc. uzyska-
no pozytywne odpowiedzi na zastosowane leczenie, w porów-
naniu z 16,7 proc. w grupie kontrolnej, która otrzymywa³a
wy³¹cznie cisplatynê. Zastosowanie pemetreksu wp³ywa rów-
nie¿ na wyd³u¿enie czasu prze¿ycia u chorych na MbO [16, 19]. 

W leczeniu MbO podejmowane s¹ tak¿e próby stosowa-
nia hipertermii skojarzonej z doop³ucnowym podawaniem
cisplatyny [20, 21]. Yellin i wsp. po zastosowaniu takiego le-
czenia 2-letnie prze¿ycia obserwowali u 63 proc. chorych, 
a 3-letnie u 44 proc. chorych na MbO. Nale¿y zwróciæ uwagê,
¿e takie leczenie zwi¹zane jest ze znaczn¹ toksycznoœci¹ [21]. 

Szersze zastosowanie bardziej radykalnych zabiegów chi-
rurgicznych, wprowadzenie nowej techniki radioterapii oraz
schematów wielolekowej chemioterapii z udzia³em doksoru-
bicyny wp³ynê³o na poprawê wyników leczenia chorych na
MbO w Centrum Onkologii w Krakowie po 1991 r. Stwierdzi-
liœmy poprawê prze¿yæ chorych leczonych po 1991 r. w sto-
sunku do chorych leczonych we wczeœniejszym okresie o 17
proc. w 1. roku i o 10 proc. w 2. roku po leczeniu, przy dobrej
tolerancji zastosowanego leczenia. 

Do uzyskania lepszych wyników leczenia mog³a przyczy-
niæ siê równie¿ wiêksza liczba chorych na mniej zaawanso-
wanego MbO, leczonych po 1991 r., wynikaj¹ca z zastoso-
wania nowych metod diagnostyki obrazowej. 

W podsumowaniu mo¿na stwierdziæ, ¿e w przypadku MbO
mamy do czynienia z podobn¹ sytuacj¹, jak u wiêkszoœci cho-
rych na pozosta³e nowotwory, tj. ze stopniow¹ i sta³¹ popra-
w¹ wyników leczenia bez prze³omowych odkryæ zmieniaj¹-
cych radykalnie rezultaty terapii onkologicznej. Niestety, ob-
serwowana poprawa wyników leczenia chorych na MbO jest
niewielka w porównaniu z niektórymi innymi nowotworami. 
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