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W ostatnich latach brachytera-
pia œródoskrzelowa (BŒ) izotopem
irydu 192 o wysokiej mocy dawki
(HDR – High Dose Rate) sta³a siê
powszechnie stosowan¹ metod¹
leczenia paliatywnego chorych na
niedrobnokomórkowego raka p³u-
ca, zw³aszcza w przypadku niedo-
dmy spowodowanej obturacj¹
oskrzela przez guz. U chorych,
u których wyczerpano mo¿liwoœæ
stosowania teleradioterapii BŒ jest
czêsto jedyn¹ opcj¹ terapeutycz-
n¹ [1, 2]. Brachyterapia œródo-
skrzelowa jest na ogó³ dobrze to-
lerowana, choæ nale¿y liczyæ siê
z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia powi-
k³añ, które nie s¹ spotykane w te-

leradioterapii, a wynikaj¹ z mo¿li-
woœci mechanicznego uszkodze-
nia tkanki p³ucnej i drzewa oskrze-
lowego w trakcie zabiegu, z ryzy-
kiem wyst¹pienia ubocznych
reakcji na leki stosowane w pre-
medykacji i do znieczulania drze-
wa oskrzelowego [3] oraz mo¿li-
woœci¹ powik³añ kardiologicznych
(arytmia, zatrzymanie kr¹¿enia, hi-
potonia). Wczesny i póŸny odczyn
popromienny ograniczony jest
z regu³y do drzewa oskrzelowego,
klinicznie manifestuje siê jako po-
promienne zapalenie oskrzeli, któ-
rego nastêpstwem mog¹ byæ
zw³óknienia, a nawet obturacja
dróg oddechowych [4, 5]. U wiêk-
szoœci chorych po BŒ wystêpuje

CCeell:: Brachyterapia œródoskrzelowa

HDR (BŒ) jest uznana metod¹ le-

czenia paliatywnego niedrobnoko-

mórkowego raka p³uca (NSCLC).

Nie ma jednak zgodnoœci co do

optymalnej dawki, sposobu frakcjo-

nowania i czêstoœci powik³añ po le-

czeniu. Celem pracy jest ocena

skutecznoœci paliatywnego lecze-

nia przy zastosowaniu BŒ i czêsto-
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: U 30 chorych

poddanych BŒ z powodu NSCLC

przeprowadzono ocenê regresji na-

cieku, zmiany w natê¿eniu duszno-

œci, kaszlu i krwiopluciu. Dawka

planowana wnosi³a 18 Gy (oblicza-
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1 z powodu pogorszenia stanu

ogólnego (u 1 z nich wyst¹pi³a go-

r¹czka spowodowana rozpadem
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Œredni czas odpowiedzi na lecze-
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w leczeniu paliatywnym chorych na

niedrobnokomórkowego raka p³u-

ca. Najczêstszym powa¿nym powi-

k³aniem jest masywny krwotok

z drzewa oskrzelowego. Do lecze-

nia nie nale¿y kwalifikowaæ chorych

w z³ym stanie ogólnym, z oczekiwa-

nym czasem prze¿ycia krótszym

ni¿ 1–2 mies. 
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AAiimm:: Endobronchial HDR

brachytherapy (E-HDR-BT) is a

well-established method of

palliative treatment in patients with

lung cancer. There is, however, no

consensus on the optimal radiation

and the rate of complications. The

aim of the work is to evaluate the

effectiveness and tolerance of E-

HDR-BT in palliative treatment of

patients with lung cancer treated in

the Center of Oncology in Gliwice.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Since 2001

in the Center of Oncology in Gliwice

(Ir192) E-HDR-BT has been used in

palliative treatment of patients with

bronchial obturation due to lung

cancer. Regression of bronchial

obturation and improvement in

dyspnea, cough and hemoptysis

after therapy were analyzed for the

first thirty patients. The total dose

was 18 Gy, calculated at 1 cm from

the source, in 3 fractions (of 6 Gy)

given every week. 

A detailed analysis of changes in

obturation and improvements in

symptoms has been carried out

according to own scoring system for

dyspnea, cough and hemoptysis.

RReessuullttss:: Five patients did not

complete treatment: two of them

(6.6%) died because of massive

hemoptysis; two patients suffered

from the worsening of angina

pectoris, one patient developed

high hectic fever not responding to

antibacterial treatment and another

one suffered from the worsening of

the symptoms prohibiting conti-

nuation of the treatment.

Mean duration of palliative

response was 98 days (3-175).

Median survival time was 84 days. 

CCoonncclluussiioonn:: E-HDR-BT is an

effective method of palliation of

symptoms related to bronchial

obturation in the course of lung

cancer. The most frequent serious

treatment complication of E-HDR-

BT was massive hemoptysis.

Key words: endobronchial

brachytherapy, NSCLC, massive

bronchial hemoptysis.
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podwy¿szenie ciep³oty cia³a do ok.
38oC, która zwykle ustêpuje samo-
istnie, bez stosowania leków prze-
ciwbakteryjnych i przeciwgor¹cz-
kowych. Najpowa¿niejsze powik³a-
nia popromienne opisywane
w literaturze po BŒ to krwawienia
z drzewa oskrzelowego i przetoki
oskrzelowe [6, 7]. 

Po bronchoskopii i napromienia-
niu œródoskrzelowym mog¹ poja-
wiæ siê lub zaostrzyæ takie dolegli-
woœci, jak kaszel, dusznoœci
i krwawienie. Zwykle jednak trud-
no jest odró¿niæ czy te objawy
wynikaj¹ z odczynu popromienne-
go lub powik³añ po BŒ, czy te¿ s¹
zwi¹zane z progresj¹ choroby no-
wotworowej [8]. 

Pomimo ¿e BŒ HDR jest obec-
nie uznan¹ metod¹ leczenia, nie
ma zgodnoœci co do wyboru opty-
malnej dawki ca³kowitej, dawki frak-
cyjnej i przerw miêdzy frakcjami. 

W gliwickim oddziale Instytutu
Onkologii brachyterapiê œródo-
skrzelow¹ (BŒ) HDR Ir 192 u cho-
rych na nowotwory p³uc przepro-
wadza siê od 2001 r. 

CEL 

Celem pracy jest ocena toleran-
cji i skutecznoœci œródoskrzelowej
brachyterapii u chorych leczonych
paliatywnie z powodu raka p³uca. 

MATERIA£ 

Analizowany materia³ obejmuje 30
chorych (9 kobiet i 21 mê¿czyzn),

w wieku od 46 do 77 lat, (œr. 60 lat),
którzy byli poddani BŒ z intencj¹
paliatywn¹ w gliwickim oddziale In-
stytutu Onkologii od maja 2001 do
stycznia 2002 r. U wiêkszoœci cho-
rych (25/30, 83 proc.) rozpoznano
raka p³askonab³onkowego, u 2 – ra-
ka niedrobnokomórkowego, u 1 cho-
rej rozpoznano raka œluzowonab³on-
kowego, u 2 histopatologia by³a nie-
znana. 20 z nich poddanych by³o
wczeœniej teleradioterapii. 

Zaawansowanie wg TNM oraz
rozk³ad cechy G (stopienia z³oœli-
woœci histopatologicznej) przedsta-
wia tab. 1. 

Zmiana nowotworowa umiejsco-
wiona by³a w tchawicy u 2 chorych,
w oskrzelu g³ównym u 11 chorych,
w oskrzelu górnop³atowym u 11
chorych, u 1 chorego w oskrzelu
œrodkowym, u 1 w oskrzelu dolnym,
u 3 w oskrzelu segmentowym 6,
u 1 w oskrzelu segmentowym 7. 

Obturacja oskrzela by³a ca³kowita
u 23 chorych, u 5 chorych zmiana
zajmowa³a wiêcej ni¿ 1/2 œwiat³a, ale
nie zamyka³a go ca³kowicie, u 2 cho-
rych naciek nowotworowy zajmowa³
mniej ni¿ 1/2 œwiat³a oskrzela. 

U 4 chorych rozpoznano na pod-
stawie badania TK klatki piersiowej
nacieki na du¿e naczynia œródpier-
sia, u kolejnych 4 stwierdzono po-
dejrzenie nacieku na naczynia. 

Planowana ca³kowita dawka pro-
mieniowania wynosi³a 18 Gy
w 3 frakcjach podawanych w od-

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy chorych pod wzglêdem cechy T i N oraz stopnia z³oœliwoœci
histopatologicznej G
Table 1. Clinical characteristics according to TNM classification and histopathological grading

TT NN GG

ssttooppiieeññ  lliicczzbbaa ssttooppiieeññ lliicczzbbaa ssttooppiieeññ lliicczzbbaa
zzaaaawwaannssoowwaanniiaa cchhoorryycchh zzaaaawwaannssoowwaanniiaa cchhoorryycchh zz³³ooœœlliiwwooœœccii cchhoorryycchh

HH--PP

1 0 0 7 1 2

2 10 1 2 2 3

3 10 2 14 3 1

4 9 3 1 X 24

X 1 X 6
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stêpach jednotygodniowych. U cho-
rych z rozpoznanym naciekiem lub
z podejrzeniem nacieku na du¿e
naczynia dawkê frakcyjn¹ zmniej-
szano do 5 Gy, dlatego dawka ca³-
kowita u tych chorych wynosi³a 15
Gy. 5 chorych nie ukoñczy³o plano-
wanego leczenia z powodu pogor-
szenia stanu ogólnego przed poda-
niem zaplanowanej dawki (w tym
2 chorych zmar³o z powodu krwo-
toku bezpoœrednio po leczeniu).
Z tego powodu œrednia dawka ca³-
kowita wynios³a 13,5 Gy i waha³a
siê od 5 Gy do 18 Gy. 

METODA

Leczenie odbywa³o siê po wcze-
œniejszej premedykacji i znieczule-
niu miejscowym (jamy nosowej, gar-
d³a i krtani) w pozycji le¿¹cej. Do
bronchoskopu (zak³adanego przez
jamê ustn¹) wprowadzano aplikator
(cewnik) oskrzelowy 6F, do którego
nastêpnie wprowadzano marker Ÿró-
d³a promieniotwórczego. W przy-
padku braku mo¿liwoœci przejœcia
aplikatorem przez naciek nowotwo-
rowy opierano go o guz. Nastêpnie
wykonywano 2 zdjêcia pozycjonuj¹-
ce (AP i skos), na podstawie któ-
rych szacowano d³ugoœci do napro-
mieniania. Zdjêcia te przesy³ano do
systemu planowania (Plato), gdzie
na ich podstawie dokonywano re-
konstrukcji objêtoœci leczonej (tar-
getu) i planowano leczenie (czas
postoju Ÿród³a izotopowego w ka¿-
dym z zadanych punktów). W przy-
padku nadmiernej krzywizny aplika-
tora (np. gdy nowotwór umiejsco-

wiony by³ w oskrzelu górnop³ato-
wym) stosowano komputerow¹ opty-
malizacjê rozk³adu dawki (czyli in-
dywidualizacjê postoju Ÿród³a w za-
danych punktach aplikatora, tak
aby unikn¹æ tworzenia siê punktów
gor¹cych i zimnych). Leczenie od-
bywa³o siê przy wykorzystaniu apa-
ratu Microselectron HDR firmy Nuc-
letron. 

Sam zabieg wziernikowania
oskrzeli i napromieniania by³ do-
brze tolerowany i nigdy nie zaist-
nia³a potrzeba przerwania zabiegu
w trakcie jego trwania. 

Oceniano efekt terapii uwzglêd-
niaj¹c takie parametry, jak: 
1) obturacjê oskrzela na podstawie

badania bronchofiberoskopowego
przed I frakcj¹ i przed ostatni¹, 

2) stopieñ dusznoœci, nasilenie
kaszlu, nasilenie krwioplucia
przed leczeniem, bezpoœrednio
po leczeniu, przy badaniu kon-
trolnym, w trakcie którego cho-
ry zg³asza³ najmniejsze dolegli-
woœci (odpowiedŸ maksymalna)
i przy badaniu kontrolnym,
w trakcie którego chory zg³a-
sza³ zwiêkszenie dolegliwoœci,
(pogorszenie stanu zdrowia
i samopoczucia). 

3) czas do uzyskania odpowiedzi
maksymalnej (czas od zakoñ-
czenia leczenia do kontroli,
przy której chory zg³asza³ naj-
mniejsze dolegliwoœci, lub
w przypadku braku poprawy,
czas do ostatniej kontroli,
w której chory nie zg³asza³ na-
silenia dolegliwoœci). 

4) czas trwania odpowiedzi na le-
czenie (czas od zakoñczenia
leczenia do kontroli, przy której
chory zg³asza³ ponowne nasile-
nie dolegliwoœci). 

Ocena stopnia obturacji oskrzela
oceniana by³a w 4-stopniowej skali
w³asnej, w której rosn¹cym punkom
przypisywano rosn¹c¹ obturacjê
oskrzela. I tak stopieñ pierwszy (1.)
przypisywano przypadkom, gdy
œciana oskrzela by³a tylko pogrubia-
³a przez p³aski naciek nowotworo-
wy, niewpuklaj¹cy siê do œwiat³a
oskrzela, umownie nazwano ten sto-
pieñ naciekiem minimalnym. Stopieñ
drugi (2.) przypisywany by³, gdy
egzofityczny naciek nowotworowy
obturowa³ oskrzele do nie wiêcej ni¿
po³owy jego œwiat³a, natomiast sto-
pieñ trzeci (3.) oznacza³ obturacjê
wiêcej ni¿ po³owy œwiat³a oskrzela,
ale bez jego ca³kowitego zamkniê-
cia. Stopieñ czwarty (4.) oznacza³
zamkniêcie œwiat³a oskrzela przez
guz nowotworowy. 

Nasilenie dusznoœci, kaszlu
i krwioplucia równie¿ oceniono w
5-stopniowych skalach w³asnych, któ-
re przedstawia tab. 2. Skale te sta-
nowi¹ modyfikacjê skali Speisera
i Spartlinga [1], uwzglêdniaj¹c¹ dusz-
noœæ, kaszel, krwioplucie i stan za-
palny tkanki p³ucnej. Dokonano tej
modyfikacji, tak aby u³atwiæ ocenê
stanu chorego przez lekarza w wa-
runkach pracy ambulatoryjnej, bez
potrzeby obligatoryjnego wykonywa-
nia badañ laboratoryjnych i RTG klat-
ki piersiowej. Ze wzglêdu na kontro-

Tab. 2. Skale oceny nasilenia dusznoœci, kaszlu i krwioplucia
Table 2. Scale for assessing dyspnea, cough and hemoptysis

SSttooppiieeññ  DDuusszznnooœœææ KKrrwwiioopplluucciiee KKaasszzeell
nnaassiilleenniiaa
ddoolleegglliiwwooœœccii

0 bez dusznoœci brak bez

1 okresowa, przy wiêkszym wysi³ku  minimalne (1–3 razy w tyg.) minimalny (bez leków)
(np. bieg)

2 przy chodzeniu œrednie (stosowane leki doustne) œredni (leki nienarkotyczne) 

3 przy minimalnym wysi³ku silne (stosowane leki do¿ylne) mêcz¹cy (leki narkotyczne) 

4 spoczynkowa krwawienia (pomimo leków i.v.) nie reaguje na leki narkotyczne
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le w warunkach przychodni przykli-
nicznej nie obserwowano chorych
wymagaj¹cych tlenoterapii, tote¿
w przedstawianej skali najwiêksza
dusznoœæ to dusznoœæ spoczynkowa
(4 punkty). Bez zmiany do orygina³u
pozosta³a natomiast skala oceny na-
silenia kaszlu. W przedstawionej ska-
li w³asnej starano siê odzwierciedliæ
odpowiedzi chorych na typowe py-
tania, maj¹ce bezpoœredni zwi¹zek
z ich samopoczuciem, bez wzglêdu
na wyniki badañ dodatkowych. 

WYNIKI

U wszystkich 30 chorych przed
leczeniem BŒ obserwowano naciek
nowotworowy w œwietle oskrzeli,
(co by³o warunkiem kwalifikacji do
leczenia). Kaszel zg³asza³o 20
chorych (67 proc.), natomiast
krwioplucie 9 chorych (30 proc.). 

Leczenie zgodnie z planem ukoñ-
czy³o 25 (84 proc.) chorych, u 3 (17
proc.) chorych nie podano ostatniej
2 lub 3 frakcji z powodu pogorsze-
nia stanu zdrowia, 2 (6,6 proc.) cho-
rych zmar³o z powodu krwotoku. 

Oceniono odpowiedŸ na leczenie
po dwóch pierwszych frakcjach bra-
chyterapii (tab. 3.). Regresjê stwier-
dzono u 88 proc. (22) chorych, brak
odpowiedzi u 3 (12 proc.) chorych.
U ¿adnego chorego nie obserwowa-
no œródoskrzelowej progresji nowo-
tworu w trakcie BŒ. 

Nastêpnie oceniono stopieñ re-
gresji nacieku nowotworowego
przed pierwsz¹ i przed ostatni¹
frakcj¹ wg 4-stopniowej skali w³a-
snej (tab. 4.). OdpowiedŸ na lecze-
nia waha³a siê od braku regresji do
znacznego zmniejszenia siê pier-
wotnego guza, kiedy w bronchosko-
pii obserwowano tylko resztkowy
naciek, nieobturuj¹cy œwiat³a oskrze-
la (naciek minimalny). I tak np.
wœród chorych z ca³kowit¹ obtura-
cj¹ u 5 obserwowano po 2 frak-
cjach naciek nowotworowy zajmuj¹-
cy wiêcej ni¿ 1/2 œwiat³a oskrzela,
ale niezamykaj¹cy go ca³kowicie,
u 9 uzyskano regresjê nacieku do
1/2 œwiat³a oskrzela, u 3 obserwo-
wano tylko minimalny naciek,
u 2 nie zaobserwowano regresji

masy nowotworowej. Dane na ten
temat przedstawione s¹ w tab. 4. 

Nastêpnie oceniono nasilenie do-
legliwoœci (dusznoœci, kaszlu i krwio-
plucia) bezpoœrednio po zakoñcze-
niu leczenia (1 dzieñ po ostatniej
frakcji). Zmniejszenie dusznoœci od-
notowano u 13 (46 proc.) chorych,
11 (40 proc.) chorych nie zg³asza-
³o zmiany nasilenia dusznoœci, 4 (14
proc.) skar¿y³o siê na jej zwiêksze-
nie. Kaszel i krwioplucie zmniejszy-
³y siê odpowiednio u 25 i 33 proc.
chorych, którzy zg³aszali dan¹ do-
legliwoœci przed leczeniem (tab. 5.). 

Do badañ kontrolnych zg³asza³o
siê regularnie 19 chorych, w tych
przypadkach mogliœmy okreœliæ czas
do uzyskania maksymalnej odpowie-
dzi na leczenie. Wyniós³ on œrednio
36 dni (1–96). Czas trwania odpowie-
dzi na leczenie wyniós³ œrednio 98
dni (3–175). 10 chorych obserwowa-
no do momentu pogorszenia stanu
zdrowia, pozostali nie zg³osili siê do
badañ kontrolnych. 2 chorych zawia-
domi³o nas telefonicznie o pogorsze-
niu stanu zdrowia. Dodatkowo dane
z urzêdu statystycznego pozwoli³y na
ustalenie daty zgonu u wiêkszoœci
chorych, tylko u 4 chorych nie uda-
³o siê jej ustaliæ. Chorych tych nie
uwzglêdniono w analizie prze¿ycia.
Na podstawie uzyskanych danych
obliczono przy pomocy statystyki Ka-
plana-Mayera medianê czasu prze-
¿ycia, która wynios³a 84 dni. 30 proc.
chorych prze¿y³o 6 mies. od zakoñ-
czenia leczenia, a rok tylko 10 proc.
Œredni czas prze¿ycia obliczony
z powy¿szych danych wynosi³ 132
dni (2–406). Krzyw¹ prze¿ycia przed-
stawia ryc. 1. 

Wœród chorych zg³aszaj¹cych
siê do kontroli oceniono nasilenie
dolegliwoœci w 5-stopniowej skali
w³asnej (oddzielnie dla ka¿dej
z dolegliwoœci). 

Stopieñ nasilenia dusznoœci
przed leczeniem i w trakcie kon-
troli przedstawia tab. 6. 

Podobnej analizie poddano
zg³aszane przez chorych krwioplu-
cie wg skali w³asnej przedstawio-
nej w tab. 7. 

Tab. 3. OdpowiedŸ na BŒ po dwóch pierwszych frakcjach
Table 3. Response to endobronchial treatment after the first two fractions

OOddppoowwiieeddŸŸ  nnaa  lleecczzeenniiee OObbttuurraaccjjaa
nnaacciieekkuu  nnoowwoottwwoorroowweeggoo  
ww oosskkrrzzeelluu LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh OOddsseetteekk  zz 2255  cchhoorryycchh,,  

kkttóórrzzyy  uukkooññcczzyyllii  ppllaannoowwoo  
lleecczzeenniiee

regresja 22 88 proc. 

stagnacja 3 12 proc. 

progresja 0 0 proc. 

razem 25 100 proc. 

Tab. 4. Stopieñ obturacji drzewa oskrzelowego przed i po BŒ
Table 4. Degree of the bronchial obturation before I and after II fraction of the treatment

OObbttuurraaccjjaa  oosskkrrzzeellaa PPrrzzeedd  II ffrraakkccjj¹¹    PPrrzzeedd  oossttaattnnii¹¹  
((ll..  cchhoorryycchh))  ((ll..  cchhoorryycchh))

1 – minimalny naciek 0 5 (20 proc.) 

2 – do 1/2 œwiat³a zamkniêta 2 (6,7 proc.) 12 (48 proc.) 

3 – powy¿ej 1/2 œwiat³a zamkniêta 5 (16,7 proc.) 6 (24 proc.) 

4 – ca³kowita obturacja 23 (76,7 proc.) 2 (8 proc.) 

³¹cznie 30 (100 proc.) 25 (100 proc.) 

Ró¿nice w stopniu obturacji przed i po BŒ nie osi¹gaj¹ progu istotnoœci w teœcie Chi kwadrat (p=0,1) 



Ostatni¹ z analizowanych dole-
gliwoœci by³ kaszel, zastosowan¹
skalê i uzyskane wyniki przedsta-
wia tab. 8. 

DYSKUSJA

Niniejsza praca mia³a na celu
ocenê skutecznoœci i tolerancji
brachyterapii œródoskrzelowej HDR
wœród chorych leczonych w gliwic-
kim oddziale Instytutu Onkologii.
Zaplanowanego leczenia nie ukoñ-
czy³o 5 (17 proc.) chorych. 2 spo-
œród nich zmar³o przed planowa-
n¹ kolejn¹ frakcj¹ z powodu krwo-
toku (w 2. i 7. dobie po drugiej
frakcji), stanowi to 6,6 proc. ogó-
³u chorych i jest zgodne z najczê-
œciej cytowanymi odsetkami krwo-
toków z innych oœrodków [4, 5, 6,
8]. Wy¿sze odsetki œmiertelnych
krwotoków, mog¹ce nawet siêgaæ
do 49 proc. leczonych chorych,
opisywane by³y w przypadkach
stosowania dawki frakcyjnej 15 Gy
[9]. W piœmiennictwie spotyka siê
opinie, ¿e œmiertelne krwotoki po
BŒ pojawiaj¹ siê najczêœciej 9–12
mies. po zakoñczonym leczeniu
i s¹ zwi¹zane z rozwojem w tym
czasie zw³óknieñ popromiennych
[4]. W naszym materiale œmiertel-
ne krwotoki pojawi³y siê parê dni
po brachyterapii i by³y najpewniej
powik³aniem zwi¹zanym z szybk¹
regresj¹ nacieku niszcz¹cego œcia-
nê naczynia krwionoœnego. W ana-
lizowanej grupie chorzy, którzy
zmarli z powodu krwotoku byli
w z³ym stanie ogólnym, z ca³kowi-

t¹ obturacj¹ œwiat³a oskrzela przez
naciek nowotworowy i du¿¹ dusz-
noœci¹. U chorych tych nie stwier-
dzono w TK przed leczeniem na-
ciekania na du¿e naczynia, nie by-
li to równie¿ chorzy z guzem
umiejscowionym w górnych p³a-
tach p³uca, które to umiejscowie-
nia uwa¿a siê za szczególnie nie-
bezpieczne ze wzglêdu na s¹-
siedztwo têtnic p³ucnych [9, 10]. 

3 chorych nie ukoñczy³o leczenia
z powodu znacznego pogorszenia
stanu ogólnego. Byli to chorzy, któ-
rych stan zdrowia oceniono ju¿
przed leczeniem jako z³y, g³ównie
z powodu zg³aszanej dusznoœci
spoczynkowej. U 1 z nich leczenie

zosta³o przerwane z przyczyn kar-
diologicznych (zaostrzenie choroby
wieñcowej). U kolejnego chorego,
u którego przed BŒ w RTG klatki
piersiowej stwierdzono podejrzenie
istnienia ognisk rozpadu w obrêbie
guza p³uca, rozwinê³a siê gor¹czka
39–40oC, niereaguj¹ca na stosowa-
ne leczenie. Z tego powodu wyko-
nano TK klatki piersiowej i stwier-
dzono rozpad w guzie, co by³o naj-
pewniej powodem wyst¹pienia
gor¹czki. Jakkolwiek prawdopodo-
bieñstwo, ¿e rozpad w guzie by³
spowodowany brachyterapi¹ jest
niewielkie, przypadek ten sk³ania do
ostro¿nego kwalifikowania do BŒ
chorych z podejrzeniem rozpadu
w obrêbie guza. 

Tab. 5. Zg³aszane dolegliwoœci bezpoœredni po BŒ
Table 5. Symptoms after III fraction of the endobronchial treatment

DDoolleegglliiwwooœœccii DDuusszznnooœœææ KKaasszzeell KKrrwwiioopplluucciiee

lliicczzbbaa  ooddsseetteekk lliicczzbbaa ooddsseetteekk lliicczzbbaa ooddsseetteekk
cchhoorryycchh ((pprroocc..))  cchhoorryycchh ((pprroocc..))  cchhoorryycchh ((pprroocc..))  

zz  dduusszznnooœœccii¹¹ cchhoorryycchh zz  kkaasszzlleemm cchhoorryycchh zz  kkrrwwiioopplluucciieemm cchhoorryycchh
zz  dduusszznnooœœccii¹¹ zz kkaasszzlleemm zz kkrrwwiioopplluucciieemm

zmniejszy³y siê 13 47 proc. 5 25 proc. 3 33 proc. 

bez zmiany nasilenia 11 39 proc. 13 65 proc. 4 49 proc. 

zwiêkszy³y siê 4 14 proc. 1 5 proc. 3(1) 33 proc. 

razem 28 100 proc. 19 100 proc. 9 100 proc. 

(1) w tym 2 bez krwioplucia przed leczeniem
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Ryc. 1. Wykres prze¿ycia w zale¿noœci od czasu jaki min¹³ od zakoñczenia leczenia
Fig. 1. Survival curve for analysed group

502 Wspó³czesna Onkologia



503Ocena skutecznoœci i tolerancji brachyterapii œródoskrzelowej HDR u chorych na raka p³uca

Tab. 7. Nasilenie krwioplucia w analizowanej grupie
Table 7. Number of patients with hemoptysis with a given grade before I and III fraction and during follow up (% calculated according to numbers in columns) 

KKrrwwiioopplluucciiee PPrrzzeedd  II ffrr..    PPrrzzeedd  oossttaattnnii¹¹    MMaakkssyymmaallnnaa  PPooggoorrsszzeenniiee  
((ll..  cchhoorryycchh)) ((ll..  cchhoorryycchh)) ooddppoowwiieeddŸŸ ssttaannuu  ooggóóllnneeggoo

((ll..  cchhoorryycchh)) ((ll..  cchhoorryycchh))

0 – brak 21 (70 proc.) 20 (71,4 proc.) 15 (79 proc.) 9 (90 proc.) 

1 – minimalne (1–3 x w tyg.) 3 (10 proc.) 4 (14,3 proc.) 3 (16 proc.) 1 (10 proc.)

2 – œrednie (stosowane leki doustne) 5 (17 proc.) 3 (10,7 proc.) 1 (5 proc.) 0

3 – silne (stosowane leki do¿ylne) 0 0 0 0

4 – krwawienia (pomimo leków i.v.) 1 (3 proc.) 1 (3,6 proc.) 0 0

³¹cznie l. chorych 30 (100 proc.) 28 (100 proc.)(1) 19 (100 proc.) 10 (100 proc.) 

(1) Wœród tych 28 chorych by³o 25, którzy ukoñczyli leczeni zgodnie z planem oraz 3 kolejnych, którzy nie otrzymali ostatniej frakcji ze wzglêdu 
na pogorszenie stanu zdrowia, ale mo¿liwa by³a ocena stopnia nasilenia krwioplucia. 
Brak znamiennych statystycznie ró¿nic miêdzy poszczególnymi grupami

Tab. 8. Nasilenie kaszlu w analizowanej grupie
Table 8. Numbers of patients with cough in given grade before I and III fraction and during follow up (% calculated according to numbers in columns) 

KKaasszzeell PPrrzzeedd  II ffrr..    PPrrzzeedd  oossttaattnnii¹¹    MMaakkssyymmaallnnaa  PPooggoorrsszzeenniiee  
((ll..  cchhoorryycchh)) ((ll..  cchhoorryycchh)) ooddppoowwiieeddŸŸ ssttaannuu  ooggóóllnneeggoo

((ll..  cchhoorryycchh)) ((ll..  cchhoorryycchh))

0 – bez 10 (33,3 proc.) 10 (36 proc.) 10 (53 proc.) 3 (30 proc.) 

1 – minimalny (bez leków) 5 (16,7 proc.) 4 (14 proc.) 3 (16 proc.) 0

2 – œredni (leki nienarkotyczne) 10 (33,3 proc.) 11 (40 proc.) 5 (26 proc.) 6 (60 proc.) 

3 – mêcz¹cy (leki narkotyczne) 4 (13,3 proc.) 2 (7 proc.) 1 (5 proc.) 1 (10 proc.) 

4 – nie reaguje na leki narkotyczne 1 (3,3 proc.) 1 (3 proc.) 0 0

³¹czna liczba chorych 30 (100 proc.) 28 (100 proc.)(1) 19 (100 proc.) 10 (100 proc.) 

(1) Wœród tych 28 chorych by³o 25, którzy ukoñczyli leczeni zgodnie z planem oraz 3 kolejnych, którzy nie otrzymali ostatniej frakcji ze wzglêdu 
na pogorszenie stanu zdrowia, ale mo¿liwa by³a ocena stopnia nasilenia kaszlu. 
Brak znamiennych statystycznie ró¿nic miêdzy poszczególnymi grupami

Tab. 6. Liczba chorych, zg³aszaj¹cych dusznoœæ o danym stopniu nasilenia przed BŒ i w trakcie badañ kontrolnych, (w nawiasach podano wartoœci
procentowe w stosunku do liczby chorych w danej kolumnie) 
Table 6. Number of patients with dyspnea with a given grade before I and III fraction and during follow up (% calculated according to numbers in columns) 

DDuusszznnooœœææ PPrrzzeedd  II ffrraakkccjj¹¹ PPrrzzeedd  oossttaattnnii¹¹  PPrrzzyy  mmaakkssyymmaallnneejj  PPrrzzyy  ppooggoorrsszzeenniiuu  
ffrraakkccjj¹¹ ooddppoowwiieeddzzii ssttaannuu  zzddrroowwiiaa

0 – bez dusznoœci 0 (0 proc.) 3 (10,6 proc.) 2 (10,5 proc.) 0

1 – okresowa, przy znacznym wysi³ku 4 (13,3 proc.) 6 (21,4 proc.) 8 (42 proc.) 0

2 – przy chodzeniu 9 (30 proc.) 9 (32 proc.) 3 (16 proc.) 6 (60 proc.) 

3 – przy minimalnym wysi³ku 10 (33,3 proc.) 5 (18 proc.) 2 (10,5 proc.) 3 (30 proc.) 

4 – spoczynkowa 7 (23,3 proc.) 5 (18 proc.) 4 (21 proc.) 1 (10 proc.) 

razem 30 (100 proc.) 28 (100 proc.)(1) 19 (100 proc.) 10 (100 proc.) 

(1) Wœród tych 28 chorych by³o 25, którzy ukoñczyli leczeni zgodnie z planem oraz 3 kolejnych, którzy nie otrzymali ostatniej frakcji ze wzglêdu 
na pogorszenie stanu zdrowia, ale mo¿liwa by³a ocena stopnia nasilenia dusznoœci. 
Brak znamiennie statystycznie ró¿nic miêdzy poszczególnymi grupami. 

U wiêkszoœæ chorych obserwowa-
no przejœciowe podwy¿szenie ciep³o-
ty cia³a do ok. 38oC kilka-kilkanaœcie
godzin po ka¿dej frakcji BŒ. Mo¿na

przypuszczaæ, ¿e podwy¿szenie cie-
p³oty wynika³o z rozpadu tkanki no-
wotworowej i uwolnieniu do krwiobie-
gu substancji pirogennych. Wyjaœnia-

³oby to równie¿ fakt, ¿e podwy¿sze-
nie ciep³oty cia³a po BŒ ustêpuje
zwykle samoistnie, bez podawania
œrodków przeciwinfekcyjnych. 
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Nasilenie dusznoœci, kaszlu
i krwioplucia pomiêdzy frakcjami
BŒ mo¿e byæ spowodowane
ostrym odczynem popromiennym
w drzewie oskrzelowym, dlatego
nale¿y liczyæ siê z nasileniem tych
dolegliwoœci pod koniec leczenia.
W grupie 25 chorych, którzy ukoñ-
czyli leczenie, 3 zg³osi³o nasilenie
dusznoœci przed 3. frakcj¹, (pomi-
mo ¿e u ¿adnego z nich nie obser-
wowano progresji nowotworu
w trakcie leczenia). U 2 chorych
nie zaobserwowano regresji nacie-
ku, u 2 dusznoœæ nasili³a siê pomi-
mo obserwowanej regresji nacieku.
3 z tych chorych skar¿y³o siê rów-
nie¿ na kaszel, nasilenie kaszlu nie
zmieni³o siê po leczeniu u ¿adne-
go chorego. Ponadto 2 chorych
z tej grupy zg³asza³o krwioplucie
przed BŒ, które ust¹pi³o ca³kowicie
lub prawie ca³kowicie przed 3. frak-
cj¹. 1 z nich znikn¹³ z dalszej ob-
serwacji, u pozosta³ych 2 nie ob-
serwowano ju¿ polepszenia stanu
zdrowia. Tak wiêc zamierzonego
efektu paliatywnego nie uda³o siê
uzyskaæ u 8 (27 proc.) chorych (5
chorych nie ukoñczy³o leczenia,
u 3 wyst¹pi³o nasilenie dolegliwo-
œci). Podkreœla to wagê starannej
kwalifikacji do leczenia. Brak efek-
tu paliatywnego przed 3. frakcj¹
wi¹za³ siê w badanej grupie z bra-
kiem poprawy komfortu ¿ycia rów-
nie¿ po zakoñczeniu leczenia. 

Poprawê stanu ogólnego uzyska-
no u 21 chorych (70 proc.). Œred-
ni czas do uzyskania maksymalnej
odpowiedzi wynosi³ 36 dni. Czas
odpowiedzi na leczenie wyniós³ 98
dni, co stanowi ok. 77 proc. œred-
niego czas prze¿ycia. Oznacza to,
¿e w analizowanej grupie BŒ przy-
nios³a poprawê jakoœci ¿ycia na ok.
3/4 przewidywanego czasu prze¿y-
cia. Brak porównania z grup¹ cho-
rych nieleczonych przy pomocy BŒ
i ma³a liczebnoœæ analizowanej gru-
py nie pozwala oceniæ wp³ywu BŒ
na d³ugoœæ ¿ycia. Doniesienia in-
nych autorów sugeruj¹ wyd³u¿enie
czasu remisji u chorych leczonych
z powodu niedrobnokomórkowego
raka p³uca (i to zarówno w lecze-

niu paliatywnym, jak i radykalnym)
[10]. Aktualne wyniki i dane z pi-
œmiennictwa wskazuj¹ na koniecz-
noœæ starannego doboru chorych
do leczenia i wykluczenia z niego
chorych w z³ym stanie ogólnym,
o oczekiwanym czasie prze¿ycia
krótszym ni¿ 1–2 mies., gdy¿
u chorych tych nale¿y liczyæ siê
z brakiem odpowiedzi na leczenie,
a nawet nasileniem zg³aszanych
dolegliwoœci. 

WNIOSKI

Brachyterapia œródoskrzelowa
do dawki ca³kowitej 18 Gy (poda-
nej w odleg³oœci 1 cm od aplika-
tora) w 3 dawkach frakcyjnych
w odstêpach 7-dniowych, jest sku-
teczn¹ metod¹ leczenia paliatyw-
nego chorych na niedrobnokomór-
kowego raka p³uca. 

Zamierzony efekt paliatywny
uzyskano u 22/73 proc. chorych,
a czas odpowiedzi na leczenie
wyniós³ 98 dni. 

Najczêstsze powa¿ne powik³a-
nia to œmiertelny krwotok z drze-
wa oskrzelowego (6 proc.) lub ma-
sywny rozpad guza (3 proc.). 

Brak efektu paliatywnego przed
3. frakcj¹ wi¹za³ siê w badanej
grupie z brakiem poprawy komfor-
tu ¿ycia równie¿ po zakoñczeniu
leczenia. 

Do leczenia nie powinni byæ
kwalifikowani chorzy w z³ym stanie
ogólnym, o oczekiwanym czasie
prze¿ycia krótszym ni¿ 1–2 mies. 
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