
Wstęp

Od końca lat 80. XX w. próbuje się poprawić niekorzystne wskaźniki: prze-
życia bez objawów choroby i całkowitego przeżycia za pomocą wysokodaw-
kowej chemioterapii (HDC) u chorych z guzami litymi. Po początkowym en-
tuzjazmie i lawinowo rosnącej liczbie przeszczepień autologicznych komó-
rek krwiotwórczych (ASCT), po zastosowaniu megadawek cytostatyków,
nastąpił, niestety, powrót do rzeczywistości. Rezultaty wielu prowadzonych
badań, w tym III fazy, nie wykazały wyższości tej formy leczenia nad konwen-
cjonalną terapią u chorych z guzami litymi opornymi, nawrotowymi lub z obec-
nością niekorzystnych czynników rokowniczych. Dokonano przeglądu pi-
śmiennictwa i przedstawiono aktualne poglądy na temat roli HDC z ASCT
w leczeniu pacjentów z guzami zarodkowymi i mięsakami tkanek miękkich. 

Guzy zarodkowe stanowią ok. 1 proc. nowotworów złośliwych u mężczyzn.
Natomiast w grupie wiekowej osób pomiędzy 20. a 40. rokiem życia są naj-
częstszym typem guza litego. Około 80 proc. chorych z zaawansowaną cho-
robą może być wyleczonych za pomocą chemioterapii opartej na cisplatynie.
Odsetek wyleczeń w przypadku obecności niekorzystnych czynników rokow-
niczych wynosi 50 proc., a u pacjentów ze wznową prawdopodobieństwo
długotrwałego przeżycia po zastosowaniu konwencjonalnego leczenia wy-
nosi <25 proc. 

Do czynników kwalifikujących chorych z nienasieniakami do grupy o złym
rokowaniu należą [1]: 
1) nowotwór o pierwotnym umiejscowieniu w śródpiersiu, 
i/lub
2) odległe przerzuty pozapłucne (np. do wątroby, kości, centralnego układu

nerwowego), 
i/lub
3) wartości α-fetoproteiny (AFP) >10 000 ng/ml, gonadotropiny kosmówko-

wej (HCG) >50 000 IU/ml, dehydrogenazy mleczanowej (LDH) >10 x gór-
na granica normy. 

Celem poprawy rokowania HDC z następowym ASCT stosowano u cho-
rych z nawrotem nowotworu oraz opornością na leczenie pierwszorzutowe.
Osobną grupę potencjalnych kandydatów do HDC stanowią pacjenci mają-
cy niekorzystne czynniki rokownicze, u których tę metodę stosuje się jako le-
czenie pierwszorzutowe. 

Rokowanie u chorych z nawrotowym
lub opornym na leczenie pierwszego
rzutu guzem zarodkowym lub pierwot-
nym nowotworem nienabłonkowym
tkanek miękkich jest złe. Poniżej 20
proc. pacjentów z przerzutowym mię-
sakiem Ewinga lub nerwiakiem zarod-
kowym, leczonych standardowymi daw-
kami chemioterapii ma szanse na 3-let-
nie przeżycie bez objawów choroby.
Tradycyjna chemioterapia u chorych
z opornym, nawrotowym lub z obecno-
ścią niekorzystnych czynników rokow-
niczych guzem zarodkowym daje szan-
se na osiągnięcie remisji w 30–60 proc.
przypadków, lecz wskaźnik wieloletnie-
go przeżycia sięga tylko 20 proc. Nadzie-
ją dla tego typu chorych jest wysoko-
dawkowa chemioterapia (HDC) z nastę-
powym przeszczepieniem autologicz-
nych komórek krwiotwórczych (ASCT).
Wyniki kilku badań II fazy oraz liczne
doniesienia z ośrodków transplantolo-
gicznych wskazywały na co najmniej 
10-proc. poprawę całkowitego przeżycia
po zastosowaniu wczesnej HDC w le-
czeniu ratunkowym oraz na istnienie
korzyści w jej użyciu jako leczenia
pierwszorzutowego chorych z obecny-
mi niekorzystnymi czynnikami rokow-
niczymi. Niestety, opublikowane wyniki
badania fazy III nie potwierdziły tych ob-
serwacji u chorych z oporną bądź na-
wrotową chorobą. Oczekujemy na wy-
niki badań III fazy, badających wpływ
zastosowania HDC z ASCT jako leczenia
pierwszego rzutu u chorych z guzem za-
rodkowym i obecnością niekorzystnych
czynników rokowniczych. Postępowa-
nie u dorosłych z nerwiakiem zarodko-
wym, mięsakiem Ewinga lub mięsaka-
mi tkanek miękkich powinno być po-
dobne, jak u dzieci. Neuroblastoma jest
jedynym nowotworem litym, dla które-
go w badaniu III fazy wykazano wyż-
szość HDC nad standardową chemiote-
rapią. Wyniki licznych doniesień z wie-
lu ośrodków transplantacyjnych
wskazują na fakt, że istnieją udoku-
mentowane wskazania do zastosowa-
nia ASCT u chorych z mięsakiem Ewin-
ga, nerwiakiem zarodkowym oraz praw-
dopodobnie u pacjentów z mięsakami
tkanek miękkich. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  guzy zarodkowe, mię-
saki tkanek miękkich, przeszczepienie
autologicznych krwiotwórczych komó-
rek macierzystych. 
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The prognosis of recurrent or refracto-
ry solid tumors is dismal and few pa-
tients have experienced prolonged su-
rvival. For patients with metastatic neu-
roblastoma or Ewing`s sarcoma treated
conventionally, the prognosis for dise-
ase-free survival 3 years from the dia-
gnosis remains < 20 per cent. Conven-
tional-dose salvage approaches to pa-
tients with poor risk, recurrent or
refractory germ cell tumors lead to re-
mission in 30-60% of patients, but on-
ly 20% gain long-term survival. High do-
se chemotherapy has been considered
an attractive approach in the treatment
of patients with chemo- or radiosensi-
tive malignancies for the late eighties.
Transplant numbers increased massive-
ly for several years. A change in attitu-
de occured in 1997. Doubts about initial
reports, failures of prospective control-
led studies brought about this change.
Phase II trials indicate a 10 proc. impro-
vement in survival with early intensifi-
cation of salvage treatment using high
dose chemotherapy in patients suffe-
ring from germ cell tumors. However, no
advantage was observed according to
the results of a large randomized trial.
We are still waiting for results of three
prospective, randomized trials evalu-
ating the role of autologous stem cell
transplantation in a first line setting. For
young adults with neuroblastoma,
Ewing`s sarcoma or soft tissue sarco-
mas the same approach as in paediatric
patients can be used, and prospective
phase III trials suggest an advantage of
high dose chemotherapy in patients
with neuroblastoma. Data from many
transplant centers at least suggest that
neuroblastoma and Ewing’s sarcoma
and probably soft tissue sarcomas are
correctly considered to be accepted in-
dications for autologous stem cell trans-
plantation. 

KKeeyy  wwoorrddss::  germ cell tumors, soft tis-
sue sarcomas, autologous hematopoie-
tic cell transplantation. 
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Przeszczepienie autologicznych komórek krwiotwórczych
u chorych z chorobą nawrotową lub oporną na leczenie 
pierwszego rzutu

Według stanowiska Europejskiej Grupy Transplantologów Krwiotwórczych
Komórek Macierzystych (EBMT) w 2000 r. [2] wskazania do HDC z ASCT obej-
mowały chorych poniżej 60. roku życia z: 
a) chemiowrażliwym nawrotem choroby (rutynowe zastosowanie u wybra-

nych chorych), 
b) opornością na leczenie pierwszej linii (w ramach badań wieloośrodkowych). 

Podstawowym wskaźnikiem służącym prognozowaniu czasu przeżycia
wolnego od nawrotu choroby po transplantacji dla chorych przed HDC zasto-
sowaną jako leczenie ratunkowe jest indeks prognostyczny, opracowany przez
Beyera i wsp. w 1998 r. [3, 4] (tab. 1., 2.). 

Beyer i wsp. [5] leczyli 193 chorych z opornym lub nawrotowym nienasie-
niakiem. U 74 z nich zastosowano HDC. Obie grupy chorych były jednolite
pod względem pierwotnej lokalizacji nowotworu, odpowiedzi na leczenie
pierwszorzutowe, czasu trwania odpowiedzi na tę terapię, poziomu marke-
rów nowotworowych: HCG, AFP, LDH. Analizując uzyskane wyniki po 2 latach
od zakończenia leczenia stwierdzono wydłużenie czasu przeżycia wolnego
od zdarzeń (EFS) o 6–12 proc. i całkowitego przeżycia o 9–11 proc. w grupie
chorych leczonych wysokodawkową chemioterapią z przeszczepieniem au-
tologicznych komórek krwiotwórczych, w porównaniu z pacjentami, u któ-
rych podawano konwencjonalne dawki cytostatyków. 

De Giorgi i wsp. [6] zastosowali HDC jako leczenie II rzutu w grupie cho-
rych z guzem zarodkowym pierwotnie wywodzącym się spoza gonad. Po za-
stosowaniu standardowych kursów chemioterapii II rzutu odsetek długo-
trwałych przeżyć wynosi 30 proc. w przypadku guzów wywodzących się z prze-

TTaabbeellaa  11.. Indeks prognostyczny dla chorych z guzem zarodkowym leczonych
wysokodawkową chemioterapią (HDC) jako leczeniem ratunkowym [3–4]
TTaabbllee  11.. The prognostic index for patients with germ cell tumors receiving high-dose
chemotherapy (HDC) as salvage therapy

NNiieezzaalleeżżnnee  cczzyynnnniikkii  pprrooggnnoossttyycczznnee  ddllaa  pprrzzeeżżyycciiaa    WWaarrttoośśćć  ppuunnkkttoowwaa
wwoollnneeggoo  oodd  nnaawwrroottuu  ppoo  HHDDCC

progresja choroby przed HDC 1

ognisko pierwotne w śródpiersiu 1

oporność na chemioterapię przed HDC 1

całkowita oporność na chemioterapię przed HDC 2

HCG przed HDC >1 000 IU/l 2

OOppoorrnnoośśćć – pomimo uzyskanej odpowiedzi na leczenie lub chociaż stabilizacji, cechy progresji 
(np. wzrost markerów w ciągu 4 tyg. od ostatniego kursu chemioterapii)
CCaałłkkoowwiittaa  ooppoorrnnoośśćć – nieuzyskanie nawet stabilizacji choroby (progresja w czasie leczenia) 
pomimo zastosowania schematu chemioterapii z cisplatyną

TTaabbeellaa  22.. Wyniki leczenia po zastosowaniu wysokodawkowej chemioterapii 
w zależności od wartości punktowej indeksu prognostycznego [3–4]
TTaabbllee  22..  The treatment outcome after high-dose chemotherapy according to
prognostic categories 

KKaatteeggoorriiaa  22--lleettnniiee  pprrzzeeżżyycciiee CCaałłkkoowwiittee  
pprrooggnnoossttyycczznnaa wwoollnnee  oodd  cchhoorroobbyy 22--lleettnniiee  pprrzzeeżżyycciiee

dobra (score 0) 51 proc. 61 proc.

pośrednia (score 1–2) 27 proc. 34 proc.

zła (score>2) 5 proc. 8 proc.



strzeni zaotrzewnowej i mniej niż 10 proc. w przypadku pier-
wotnego nowotworu zarodkowego śródpiersia. W ciągu 12
lat leczono przeszczepieniem autologicznych komórek krwio-
twórczych 37 chorych z nowotworem pierwotnie wywodzą-
cym się z przestrzeni zaotrzewnowej i 22 chorych z pierwot-
nym guzem śródpiersia. Po 58 mies. obserwacji od zakoń-
czenia leczenia w remisji choroby nowotworowej
pozostawało 43 proc. chorych z guzem przestrzeni zaotrzew-
nowej i 14 proc. chorych z nowotworem śródpiersia. We
wnioskach autorzy zwracają uwagę na wysoką skuteczność
HDC u pacjentów z guzem zarodkowym pozagonadalnym
wywodzącym się z przestrzeni zaotrzewnowej i konieczność
dalszego poszukiwania optymalnego wariantu terapii dla
chorych z pierwotnym umiejscowieniem nowotworu w śród-
piersiu. 

W 2002 r. zaprezentowano wyniki prospektywnego ba-
dania EBMT IT-94 z randomizacją [7]. W tej próbie klinicz-
nej leczono 280 chorych z zaawansowanym guzem germi-
nalnym o pierwotnym umiejscowieniu w jądrach lub poza
nimi, u których doszło do nawrotu choroby bądź byli oni
oporni na leczenie pierwszego rzutu. Pacjenci byli randomi-
zowani do 4 kursów standardowej chemioterapii VIP lub
VeIP lub do grupy otrzymującej 3 tego typu kursy oraz jed-
norazowo wysokodawkową chemioterapię CARBOPEC z na-
stępowym podaniem krwiotwórczych komórek macierzy-
stych (4 x VIP vs 3 x VIP + 1 x CARBOPEC). 

Nie obserwowano różnic pomiędzy grupami w zakresie
toksyczności chemioterapii, odsetka uzyskiwanych odpo-
wiedzi. Po 3-letniej obserwacji brak było statystycznie zna-
miennych różnic w całkowitym przeżyciu i przeżyciu wol-
nym od zdarzeń. Wykazano, że pojedynczy kurs wysoko-
dawkowej chemioterapii nie wpływa na przeżycie. Po
opublikowaniu ww. wyników pojawiło się wiele zastrzeżeń
co do metodyki badania. Najważniejsze z nich przedstawia-
ły się następująco: 
– zbyt krótka (3-letnia) obserwacja po zakończeniu lecze-

nia,
– brak jednolitych strategii postępowania w zakresie chirur-

gicznego usunięcia zmian pozostałych po chemioterapii,
a istnieją dowody, że tego typu postępowanie wpływa na
przeżycie [8, 9], 

– brak jednolitego sposobu leczenia chorych z progresją cho-
roby bądź jej wznową po zakończonej chemioterapii. 

Uwagę zwraca fakt, że obserwowano trend do wydłuże-
nia czasu wolnego od choroby (DFS) w ramieniu z wysoko-
dawkową chemioterapią chorych, którzy ukończyli program
w całości i osiągnęli całkowitą remisję (p=0,065). 

W 2005 r. Pico i wsp. [10] opublikowani rezultaty wielo-
ośrodkowego badania z randomizacją, przeprowadzonego
z ramienia Genito-Urinary Group of thwe French Federation
of Cancer Centers i EBMT. Porównywano skuteczność
HDC+ASCT z konwencjonalną chemioterapią u chorych
z opornymi i nawrotowymi guzami zarodkowymi. Leczono
280 chorych pochodzących z 43 szpitali w 11 krajach. Pa-
cjenci byli randomizowani do grupy leczonej 4 kursami ci-
splatyny, ifosfamidu i etopozydu bądź 3 z następowym po-

daniem schematu CARBOPEC i krwiotwórczych komórek
macierzystych. Odsetki całkowitych i częściowych odpowie-
dzi na stosowaną terapię były podobne w obu grupach. Nie
obserwowano statystycznie znamiennych różnic w 3-let-
nim przeżyciu wolnym od zdarzeń i całkowitym przeżyciu
pomiędzy chorymi leczonym konwencjonalną a wysoko-
dawkową chemioterapią. Jeszcze wyraźniej niż w przypad-
ku badania IT-94 obserwowano fakt zwiększenia wskaźni-
ka 3-letniego przeżycia wolnego od choroby w grupie cho-
rych, którzy po chemioterapii wysokodawkowej CARBOPEC
osiągnęli całkowitą remisję (różnica była statystycznie zna-
mienna, p<0,04). 

Przeszczepienie autologicznych komórek 
krwiotwórczych jako leczenie pierwszorzutowe
w grupie chorych z niekorzystnymi czynnikami 
rokowniczymi

W wieloośrodkowym badaniu niemieckim oceniano sku-
teczność wysokodawkowej chemioterapii VIP (HD-VIP)
u chorych z nienasieniakiem o pierwotnym umiejscowieniu
w śródpiersiu. Zastosowano u 28 chorych 3–4 cykle 
HD-VIP z następowym ASCT. Uzyskane wyniki porównano
z bazą danych, obejmującą 253 chorych leczonych chemio-
terapią w dawkach standardowych. Po 2 latach obserwacji
stwierdzono 15-proc. wzrost wskaźnika całkowitego prze-
życia w grupie leczonej HD-VIP [11]. W latach 1990–2001
w ramach grupy roboczej ds. leczenia guzów litych EBMT le-
czono 22 chorych z guzami zarodkowymi o pierwotnym
umiejscowieniu poza gonadami (NSGCT). W reżimie przy-
gotowawczym przed ASCT podano CARBOPEC. Chorzy otrzy-
mali 1–4 kursy HDC. Podczas 26–132 mies. obserwacji (me-
diana 50 mies.) 68 proc. chorych żyje bez nawrotu choroby.
Wykazano, że HDC daje znamienne wydłużenie DF u cho-
rych z guzem zarodkowym pierwotnie umiejscowionym po-
za gonadami, zwłaszcza u pacjentów z nowotworem wy-
chodzącym z przestrzeni zaotrzewnowej [12]. W 2004 r. opu-
blikowano rezultaty badania zrealizowanego w Klinice
Onkologii szpitala w Rawennie. Oceniano skuteczność HDC
jako leczenia pierwszego rzutu u chorych z guzami zarod-
kowymi i niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi. Leczo-
no 18 chorych, wśród których 67 proc. osiągnęło całkowitą
remisję i żyje bez nawrotu podczas obserwacji 1,7–16,2 lat
(mediana 9,2). Nie obserwowano zgonów związanych ze
stosowanym leczeniem, wtórnym zespołem mielodyspla-
stycznym i ostrych białaczek. Nie obserwowano nawrotu
choroby u chorych, którzy osiągnęli całkowitą remisję [13]. 

Niestety, francuskie badanie z randomizacją nie wyka-
zało wyższości wysokodawkowej chemioterapii, jako lecze-
nia pierwszego rzutu w leczeniu chorych z guzami zarodko-
wymi i obecnością niekorzystnych czynników rokowniczych
[14]. 

Podsumowanie

Kilka badań II fazy dokumentowało wyższość HDC nad
konwencjonalnym leczeniem u chorych z opornym, nawro-
towym guzem germinalnym bądź u pacjentów z niekorzyst-
nymi czynnikami rokowniczymi. Niestety, żadne z dotych-
czas opublikowanych badań fazy III nie potwierdziło tych
doniesień. Oczekujemy na wyniki 3 badań z randomizacją
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(Stany Zjednoczone, Włochy, Europa), oceniających rolę
HDSC z ASCT w leczeniu pierwszorzutowym u chorych z nie-
korzystnymi czynnikami rokowniczymi. 

Według stanowiska EBMT z roku 2004 obecnie brak jest
wskazań do zastosowania wysokodawkowej chemioterapii
u chorych z guzami zarodkowymi [15]. 

Doświadczenia własne

Od 11.1999 r. do 12.2004 r. wykonano 44 przeszczepy au-
tologicznych komórek krwiotwórczych u 36 chorych w prze-
dziale wieku 18–49 lat. U 34 rozpoznano nienasieniaki lub
guzy mieszane, u 2 nasieniaki. Wskazaniem do wykonania
transplantacji była oporność na konwencjonalne leczenie
(34 chorych) lub wznowa procesu nowotworowego (2 cho-
rych). Wysokodawkowa chemioterapia stanowiła 2.–5. rzut
leczenia (średnio 3.). W reżimie przygotowawczym stoso-
wano CARBOPEC. Średnio chorzy otrzymywali 2,45x106/kg
komórek CD34+. Ich źródłem był szpik kostny (częściej) lub
krew obwodowa. U wszystkich chorych obserwowano tok-
syczność hematologiczną IV° po zastosowanym reżimie
przygotowawczym, 94 proc. pacjentów miało gorączkę neu-
tropeniczną. Ponadto występowały wymioty i objawy zapa-
lenia błon śluzowych w stopniach II–IV wg WHO. Było 5 zgo-
nów toksycznych: 3 z powodu krwawień (OUN, przewód po-
karmowy, drogi moczowe) oraz po jednym z powodu
zapalenia płuc i zawału mięśnia sercowego. U 16 chorych
wystąpił nawrót bądź progresja choroby po przeszczepie-
niu. Z tych powodów zmarło 13 pacjentów. U 1 chorego
w całkowitej remisji po 26 mies. od wykonania transplan-
tacji rozwinął się zespół mielodysplastyczny. Całkowitą re-
misję po HDC uzyskało 14 chorych, z tego 5 dodatkowo wy-
magało usunięcia przetrwałych węzłów chłonnych za-
otrzewnowych lub zmian przerzutowych z płuc.
U 2 pacjentów usunięto teratoma maturum, u 1 potwornia-
ka dojrzałego i nasieniaka. Jeden chory żyje ze stabilną cho-
robą. Średni czas obserwacji po transplantacji wynosi 18,5
mies. (w zakresie 1–65 mies.). Biorąc pod uwagę indeks pro-
gnostyczny Beyera: dobry (0 p) posiadało 16 chorych, śred-
ni (1–2 p) – 7 chorych, a zły (>2 p) – 13 chorych. W grupie
chorych z ponownym pojawieniem się objawów guza ger-
minalnego indeks prognostyczny Beyera wynosił średnio 2.
Nawrót nowotworu wystąpił u 2 pacjentów z dobrym in-
deksem, u wszystkich ze średnim i 7 ze złym wskaźnikiem
rokowniczym wg Beyera. 

Rola przeszczepienia autologicznych komórek
krwiotwórczych mięsaków w leczeniu mięsaków

Pierwszym doniesieniem potwierdzającym skuteczność
zastosowania wysokodawkowej chemioterapii w leczeniu
pierwotnym nowotworów nienabłonkowych tkanek mięk-
kich była praca Pritcharda i wsp. z 1998 r. Autorzy udoku-
mentowali w niej fakt poprawy przeżycia wolnego od zda-
rzeń i całkowitego przeżycia (ES i OS) po zastosowaniu wy-
sokich dawek melfalanu u dzieci w stadium IV
neuroblastoma, które uzyskały całkowitą lub bardzo dobrą
częściową remisję po zakończeniu chemioterapii indukcyj-
nej i leczeniu operacyjnym [16]. Do chwili obecnej neurobla-
stoma pozostaje jedynym nowotworem, odnośnie którego
w badaniu z randomizacją (u dzieci) wykazano korzystny

wpływ przeszczepienia autologicznych komórek krwiotwór-
czych na ostateczne wyniki leczenia [15, 17]. 

Istnieje również wiele prac dokumentujących korzyści
płynące z zastosowania HDC u pacjentów (dzieci i młodych
dorosłych) z mięsakami Ewinga i tkanek miękkich [18–25].
Na podstawie ww. doniesień EBMT w 2004 r. opracowała
następujące wskazania do ASCT (są one identyczne dla dzie-
ci i dorosłych) [15]: 
1) neuroblastoma: 

a) wysokie ryzyko wznowy: 
– IV stadium, 
– stadium II i III z amplifikacją protoonkogenu n-myc. 
HDC należy zastosować po zakończeniu chemioterapii

indukcyjnej i próbie całkowitego chirurgicznego usunięcia
guza pierwotnego; 

b) wznowa: 
– wznowa z przerzutami >12 mies. od chwili rozpozna-

nia i gdy wcześniej nie przeprowadzono autologicznej
transplantacji komórek krwiotwórczych, 

– wznowa z amplifikacją n-myc bez wcześniejszej auto-
transplantacji; 

2) mięsak Ewinga: 
– ≥10 proc. żywych komórek w utkaniu guza resekowa-

nego po zakończeniu chemioterapii indukcyjnej, 
– objętość guza ≥200 ml, 
– przerzuty do płuc w chwili rozpoznania, 
– przerzuty do narządów innych niż płuca w chwili roz-

poznania, 
– wznowa z przerzutami. 

Najmniej badań świadczących o wyższości wysokodaw-
kowej chemioterapii nad standardowym leczeniem istnie-
je w przypadku mięsaków tkanek miękkich, na podstawie
analizy dotychczas zgromadzonego piśmiennictwa wska-
zania do ASCT obejmują stadium IV choroby i wznowę gu-
za pierwotnie zlokalizowanego. 

Doświadczenia własne

W latach 2003–2005 wykonano 4 przeszczepienia autolo-
gicznych komórek krwiotwórczych, z powodu mięsaka Ewin-
ga-2 i desmoplastycznego guza z małych owalnych komórek
(desmoplastic small round cell tumor – DSRCT-2). W przypad-
ku DSRCT wysokodawkową chemioterapię podano 21-letniej
chorej ze zmianami pierwotnymi umiejscowionymi w wątro-
bie i płucach. Uprzednio stosowana chemioterapia obejmo-
wała podanie 3 kursów: VADRIAC-VGPR. W wyniku tej tera-
pii uzyskano częściową remisję choroby nowotworowej. Po-
dano reżim ablacyjny złożony z busulfanu 16 mg/kg
i melfalanu 140 mg/m2 (BuMel), następnie przetoczono
3x108/kg komórek jądrzastych uzyskanych z uprzednio po-
branego w warunkach sali operacyjnej szpiku kostnego. Cho-
ra pozostaje w całkowitej remisji 15 mies. od wykonania ASCT.
Drugi przypadek pacjenta z DSRCT dotyczył 20-letniego cho-
rego z masywnym zajęciem otrzewnej i obu opłucnych. ASCT
zastosowano po operacji redukującej masę guza i 6 kursach
chemioterapii ETIF/VAC w okresie częściowej remisji. W HDC
podano schemat BuMel. Po przeszczepieniu chory pozosta-
wał w całkowitej remisji przez 6 mies., następnie doszło do
gwałtownej wznowy procesu chorobowego i zgonu pacjen-
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ta. Charakterystykę chorych transplantowanych z powodu
mięsaka Ewinga przedstawiono poniżej. 

Chory 1.: 
– 32-letni, przeszczepienie wykonano w IV wznowie choro-

by w 4. roku jej trwania; przed transplantacją chory otrzy-
mywał radio- i chemioterapię, stosowano również lecze-
nie operacyjne, w tym usunięcie przerzutów z płuc; 

– przeszczepianie wykonano w okresie częściowej remisji.
W reżimie przygotowawczym podano schemat BuMel; 

– chory pozostaje w całkowitej remisji 7 mies. po zakończe-
niu leczenia. 

Chory 2.: 
– 39-letni chory, przeszczepienie wykonano w 5. roku cho-

roby w okresie III wznowy; 
– w momencie przeprowadzania wysokodawkowej chemio-

terapii chory miał masywną limfadenopatię zaotrzewno-
wą z maksymalną średnicą zajętych węzłów chłonnych
wynoszącą ok. 6 cm; 

– w reżimie przygotowawczym podano kurs chemioterapii
BuMel; 

– po przeszczepieniu usunięto powiększone węzły z prze-
strzeni zaotrzewnowej, stwierdzając w nich obecność tyl-
ko zmian martwiczych; 

– przez 12 mies. utrzymywała się całkowita remisja. Następ-
nie wystąpił nawrót w przestrzeni zaotrzewnowej, który
był dobrze kontrolowany przez następne 6 mies. za pomo-
cą monoterapii doustnym melfalanem. Progresja otworu,
niestety, była już oporna na jakiekolwiek formy terapii.

We wszystkich przypadkach źródłem krwiotwórczych ko-
mórek macierzystych był szpik kostny. Średnio podawano
3,0x108/kg komórek CD34+. Jedynym obserwowanym po-
wikłaniem po zastosowaniu reżimu ablacyjnego (poza tok-
sycznością hematologiczną w stopniu IV) było zapalenie
błon śluzowych w stopniu III. 

Wysokodawkowa chemioterapia z następowym poda-
niem autologicznych komórek krwiotwórczych znalazła swo-
je (prawdopodobnie stałe) miejsce w leczeniu mięsaków.
Na podstawie analizy piśmiennictwa i własnych obserwa-
cji wydaje się, że metoda ta będzie miała również zastoso-
wanie w leczeniu niektórych chorych z guzami germinalny-
mi. Konieczne jest, poza oceną trwających badań z rando-
mizacją, oszacowanie skuteczności nowych schematów
chemioterapii (opartych na paklitakselu) przygotowujących
chorego przed podaniem HDC. Obiecujące są również
wstępne rezultaty zastosowania więcej niż jednego kursu
HDC u chorych z tym nowotworem [3, 26]. 
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