
CCeell:: Celem pracy jest przedstawienie
wyników leczenia mięsaka Ewinga (ME)
w Centrum Onkologii w Krakowie w la-
tach 1979–2001. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Analizą objęto gru-
pę 25 dorosłych chorych: 19 mężczyzn
(76%) oraz 6 kobiet (24%) w wieku
16–42 lat (mediana 19). Pierwotna 
lokalizacja ME najczęściej dotyczyła
kości miednicy (u 52% chorych).
W chwili rozpoznania choroby, u 11 cho-
rych (44%) stwierdzono rozsiew. Prze-
rzuty odległe najczęściej zlokalizowa-
ne były w płucach (46% chorych).
U 3 chorych przeprowadzono leczenie
chirurgiczne, polegające na częściowej
resekcji guza. Wszyscy chorzy otrzy-
mali wielolekową chemioterapię. 
U 24 chorych (96%) leczenie systemo-
we skojarzone było z radioterapią,
z czego u 17 chorych (71%) leczenie
napromienianiem miało charakter ra-
dykalny. 
WWyynniikkii:: Po zakończeniu leczenia 
u 8 chorych (32%) uzyskano całkowitą
regresję, u 3 chorych (12%) regresję czę-
ściową. U 8 chorych (32%) w trakcie 
leczenia stwierdzono rozwój przerzutów
odległych, a u 6 chorych (24%) stwier-
dzono progresję miejscową. 
Obserwacja po leczeniu w analizowanej
grupie chorych wahała się 5–286 mies. 
5-letnie wyniki ocenione jako przeżycia
całkowite oraz przeżycia bez objawów
choroby nowotworowej w całej grupie
chorych wynosiły 20%. U 17 chorych
(71%) napromienianych radykalnie od-
setek ten wynosił 29,4%.
W analizie czynników prognostycznych
stwierdzono statystycznie istotny
wpływ młodszego wieku chorych na po-
gorszenie wyników w zakresie przeżyć
całkowitych. Obserwowano również lep-
sze wyniki leczenia w przypadku płci
męskiej oraz lokalizacji guza pierwotne-
go w kościach długich. 
Analiza czynników terapeutycznych wy-
kazała, że wykonanie nawet częściowej
resekcji guza pierwotnego ma istotny
wpływ na poprawę wyników leczenia.
Zastosowanie chemioterapii wieloleko-
wej wpływa na uzyskanie wyższych od-
setek przeżyć całkowitych i bez obja-
wów choroby nowotworowej. W przy-
padku stosowania radioterapii taki
wpływ wykazano, gdy napromieniano
techniką dwóch wiązek przeciwstaw-
nych oraz z podwyższeniem dawki
na teren guza.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  mięsak Ewinga u do-
rosłych, radioterapia, czynniki progno-
styczne.
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Wstęp

Mięsak Ewinga (ME) jest pierwotnym nowotworem kości występującym
przede wszystkim u dzieci. Częściej obserwuje się go u chłopców niż u dziew-
czynek. Szczyt zachorowalności obserwuje się w przedziale wiekowym 10–14
lat u chłopców i 5–9 lat u dziewczynek [1, 2, 3].

ME rzadziej występuje u dorosłych. Zachorowania najczęściej dotyczą mło-
dych dorosłych, w 2. lub 3. dekadzie życia. Chorują prawie wyłącznie przed-
stawiciele białej rasy, częściej mężczyźni niż kobiety. Stosunek zachorowal-
ności mężczyzn:kobiet wynosi 1,5:1. Liczba nowych zachorowań w Polsce sza-
cowana jest na ok. 40 przypadków rocznie [1, 3–6].

ME najczęściej zlokalizowany jest w kościach długich (60%), z czego u 22%
chorych w kości udowej [1, 3–6]. 

U 25–30% chorych w chwili rozpoznania stwierdza się obecność przerzu-
tów odległych, które najczęściej zlokalizowane są w płucach albo w innych
kościach. [1, 3–5].

Najczęstszymi objawami ME jest ból nasilający się w godzinach nocnych
oraz szybko rosnący guz. W przypadku 40% chorych towarzyszą im objawy
stanu zapalnego z podwyższeniem temperatury ciała [1, 3–6].

Podstawowymi badaniami stosowanymi w diagnostyce ME są badania ob-
razowe – konwencjonalne zdjęcie rentgenowskie, tomografia komputerowa
(KT), rezonans magnetyczny (NMR). W obrazie rentgenowskim ME najczęściej
ma postać guza zlokalizowanego w trzonie kości, który penetruje do jamy szpi-
kowej. Towarzyszy temu charakterystyczny odczyn okostnowy opisywany ja-
ko tzw. łuski cebuli. Stosunkowo często obserwuje się naciekanie tkanek mięk-
kich. TK i NMR pozwalają na dokładną ocenę zaawansowania miejscowego
(obecność nacieku w otaczających tkankach, zajęcie jamy szpikowej oraz pęcz-
ka naczyniowo-nerwowego). W celu wykluczenia obecności ognisk przerzuto-
wych, wykonuje się dodatkowo scyntygrafię kośćca, TK klatki piersiowej oraz
badanie histopatologiczne szpiku kostnego [1, 3–5]. Podstawą rozpoznania ME
jest badanie histologiczne materiału uzyskanego drogą otwartej biopsji.

ME należy do grupy drobnokomórkowych mięsaków kości. Najprawdopo-
dobniej wywodzi się z pierwotnych komórek mezenchymalnych cewy nerwo-
wej, czyli neuroektodermy. W diagnostyce histopatologicznej wymaga różni-
cowania z prymitywnym guzem neuroektodermalnym (PNET), guzem Askina,
nerwiakiem zarodkowym dorosłych, mezenchymalnym chrzęstniakomięsa-
kiem, chłoniakami, mięsakami wrzecionowatokomórkowymi. Różnicowanie



AAiimm:: The aim of this study is to present
the results of treatment of Ewing’s
sarcoma in adults at the Centre of
Oncology in Cracow between 1970
and 2001.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: There was
a group of 25 adult patients: 19 males
(76%) and 6 females (24%). The median
age was 19 years (range: 16-42 years).
In 52 patients (52%) the primary tumour
was located in bones of the pelvis. At the
moment of diagnosis 11 patients (44%)
had metastatic disease, predominantly
lung metastases. 
Three patients underwent surgery. All
patients were given chemotherapy,
and 24 patients (96%) received
radiation too. In 17 patients (71%) radical
radiotherapy was performed.
RReessuullttss:: After the treatment complete
regression of the tumour was achieved
in 8 patients (32%). In 3 patients (12%)
a partial response was obtained. Eight
patients (32%) developed metastatic
disease, and in 6 patients (24%) local
progression was observed.
Progression-free survival (PFS) and
overall survival (OS) for the entire group
was 20% at 5 years. In the group of 17
patients (71%) treated with radical
radiation PFS and OS survival rate
was 29.4 % at 5 years.
An analysis of prognostic factors showed
that younger age adversely affected
overall survival. Better survival was found
in males and in patients with localization
in extremities. Analysis of therapeutic
factors showed that resection of primary
tumour significantly improved the results
of treatment. Multiagent chemotherapy,
radiation with use of 2 opposite fields
and application of high dose in the
tumour volume were associated with
higher PFS and OS rates but differences
were not statistically significant.

KKeeyy  wwoorrddss::  Ewing’s sarcoma, radio-
therapy, prognostic factors.
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to jest możliwe dzięki przeprowadzeniu testów cytogenetycznych i immuno-
histochemicznych, które z jednej strony pozwalają na rozpoznanie, a z dru-
giej umożliwiają ocenę ewentualnych anomalii chromosomalnych. W ME czę-
sto obserwuje się translokację t(11;22) oraz ekspresję genu MIC2 [1, 3, 4, 6–8].

Podstawową metodą leczenia ME jest chemioterapia wielolekowa i rady-
kalne napromienianie zmiany pierwotnej. Postępowanie takie pozwala na
uzyskanie 5-letnich przeżyć bez objawów choroby nowotworowej u 50–55%
chorych dzieci i u ok. 40% chorych dorosłych [1, 4–6, 9, 10]. 

Rola leczenia chirurgicznego polega przede wszystkim na pobraniu mate-
riału do badania histologicznego. W niektórych przypadkach wykonywane
jest częściowe lub radykalne usunięcie zmienionej nowotworowo kości. 
Leczenie to wymaga jednak skojarzenia z chemioterapią, często też z uzu-
pełniającą radioterapią [1, 3, 4, 6, 11]. 

W skład schematów chemioterapii wielolekowej najczęściej wchodzą le-
ki alkilujące i antracykliny (cyclofosfamid, ifosfamid, doksorubicyna oraz win-
krystyna, daktynomycyna). Najbardziej skuteczne okazały się schematy che-
mioterapii wielolekowej, np. VACA (daktynomycyna, doksorubicyna, cyclofos-
famid, winkrystyna) i/lub VAIA (ifosfamid, doksorubicyna, daktynomycyna,
winkrysytna) [1, 4, 5, 13–15].

ME należy do nowotworów promienioczułych. Radioterapia przeprowa-
dzana jest najczęściej w dwóch etapach. W pierwszym etapie napromienia-
na jest cała zajęta kość z marginesem otaczających tkanek miękkich (PTV1)
dawką 40–45 Gy. W drugim etapie teren napromieniany ograniczony jest
do guza pierwotnego z 2-cm marginesem (PTV2). Pozwala to na podwyższe-
nie dawki o 10–15 Gy w obszarze napromieniania (PTV2). Dawka frakcjono-
wana jest klasycznie (dawka frakcyjna: 1,8–2,0 Gy) [1, 4, 5, 9, 10, 13–16]. 

Na podstawie danych z piśmiennictwa, negatywnymi czynnikami progno-
stycznymi jest obecność przerzutów odległych, wielkość guza pierwotnego
powyżej 5 cm, umiejscowienie ME w kościach miednicy i kościach klatki pier-
siowej, naciekanie tkanek miękkich stwierdzone w badaniach obrazowych
oraz podwyższona aktywność dehydrogenazy mleczanowej w surowicy. Na-
tomiast do czynników wpływających korzystnie na rokowanie zalicza się płeć
żeńską oraz rozpoczęcie leczenia w czasie do miesiąca od wystąpienia obja-
wów [1, 4, 6, 17–19].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wyników leczenia ME w grupie 25 doro-
słych chorych ze szczególnym uwzględnieniem roli radioterapii.

Materiał i metody

Od 1970 do 2001 r. w Centrum Onkologii – Instytucie im. M. Skłodowskiej-Cu-
rie w Krakowie leczono 25 chorych na ME. Wiek chorych wahał się 16–42 lat
(średnia 21,64, mediana 19). W analizowanej grupie było 19 mężczyzn (76%)
oraz 6 kobiet (24%).

W tab. 1. przedstawiono charakterystykę kliniczną grupy chorych. 

Najczęściej (52% chorych) guz pierwotny zlokalizowany był w kościach
miednicy. U 11 chorych (44%) w chwili rozpoznania stwierdzono rozsiew. Prze-
rzuty odległe najczęściej zlokalizowane były w płucach (5/11 – 46% chorych).
Pozostałe lokalizacje przerzutów to węzły chłonne, kości i nerki. 

Dane dotyczące zastosowanego leczenia zestawiono w tab. 2.

Leczenie chirurgiczne, które polegało na częściowej resekcji guza przepro-
wadzono u 3 chorych. U 2 spośród nich guz zlokalizowany był w kościach
miednicy, u 1 chorego w kości strzałkowej.

U wszystkich chorych przeprowadzono chemioterapię, która u 24 chorych
(96%) skojarzona była z radioterapią. U 14 chorych (56%) leczonych 
w latach 1981–2001 stosowano chemioterapię wielolekową wg schematów
VACA i/lub VAIA. Natomiast 10 chorych (40%) leczonych w latach 1970–1982



otrzymało chemioterapię dwu- lub jednolekową zawierają-
cą cyklofosfamid. Jeden chory otrzymał winkrystynę oraz
nitrogranulogen.

Radioterapia prowadzona była w warunkach teleradio-
terapii z zastosowaniem promieniowania gamma Co60 
(20 chorych) lub wiązek fotonowych o energii 9 MV gene-
rowanych w przyspieszaczu liniowym (4 chorych). U 17 (71%)
chorych radioterapia miała charakter radykalny, a u pozo-
stałych 7 (29%) chorych paliatywny. Przyczynami takiej tak-
tyki postępowania była obecność przerzutów odległych i za-
awansowanie miejscowe. W radioterapii stosowano tech-
nikę 2 wiązek przeciwległych (14 pacjentów – 58%) lub
technikę 1 wiązki prostopadłej do leczonego terenu (10 cho-
rych – 42%). U większości pacjentów (16 chorych – 64%) le-
czenie przeprowadzono w dwóch etapach. W pierwszym
etapie leczenia w przypadku lokalizacji mięsaka w kościach
długich obszar napromieniany (PTV1) obejmował całą jamę
szpikową, w pozostałych przypadkach całą miednicę lub
połowę klatki piersiowej. Dawka podawana w tym etapie
wynosiła 40–60 Gy. W drugim etapie leczenia obszar napro-
mieniany był ograniczony do guza, albo loży pooperacyjnej
z 2-cm marginesem zdrowych tkanek (PTV2). Dawka poda-
wana w tym etapie wynosiła 6–21 Gy. 

W radykalnej radioterapii całkowita dawka na obszar 
guza pierwotnego z marginesem wynosiła 40–72,5 Gy 
(mediana 60 Gy, średnia 58,25 Gy), podana była w 20–35
frakcjach w czasie 26–60 dni leczenia. Natomiast w przy-
padku leczenia paliatywnego dawka całkowita na obszar
guza pierwotnego (GTV) wahała się od 20 do 45 Gy (media-
na 38,4 Gy, średnia 33,92 Gy) podana była w 4–28 frakcjach
w czasie 4–55 dni leczenia.

Za kryterium oceny wyników leczenia przyjęto odset-
ki 5-letnich przeżyć całkowitych i bez objawów nowotwo-
ru. Przeprowadzono analizę wpływu czynników klinicz-
nych i terapeutycznych na wyniki leczenia. Odsetki 
przeżyć oszacowano metodą Kaplana-Meiera, a uzyska-
ne wyniki porównano testem log-rank. We wszystkich za-
stosowanych testach statystycznych przyjęto poziom
istotności p ≤0,05. 

Wyniki

Po zakończeniu leczenia u 11 chorych uzyskano remisję:
u 8 chorych (32%) uzyskano całkowitą regresję, a u 3 cho-
rych (12%) częściową regresję. Natomiast u 8 chorych (32%)
w trakcie leczenia stwierdzono rozwój przerzutów, 
a u 6 chorych (24%) progresję miejscową.

Okres obserwacji po leczeniu (tj. czas liczony od dnia roz-
poczęcia leczenia do zgonu chorego albo ostatniego bada-
nia kontrolnego w Centrum Onkologii w przypadku chorych
żyjących) wynosił 5–286 mies. (mediana 14 mies.). W tym
czasie 21 chorych (84%) zmarło – 16 chorych z powodu prze-
rzutów odległych, 1 chory z powodu wznowy w obrębie ko-
ści miednicy, 4 z powodu progresji choroby. Obecnie 4 cho-
rych (16%) żyje bez objawów choroby nowotworowej. 

Odsetek 5-letnich przeżyć całkowitych jest taki sam, jak
odsetek przeżyć bez objawów choroby nowotworowej w ca-
łej grupie chorych i wynosi 20%. W przypadku pacjentów
napromienianych radykalnie odsetek ten wynosi 29,4%. Na-
tomiast w grupie chorych, którzy otrzymali leczenie palia-
tywne, zgony stwierdzono w 7–22 mies. od rozpoczęcia le-
czenia. 

W tab. 3. zestawiono wyniki analizy wpływu czynników
klinicznych i terapeutycznych na wyniki leczenia.

Wyższe odsetki przeżyć całkowitych i bez objawów cho-
roby obserwowano u mężczyzn oraz w przypadku lokaliza-
cji guza w kościach długich. Różnice te nie są jednak istot-
ne statystycznie. Stwierdzono istotny wpływ młodszego
wieku na pogorszenie przeżyć całkowitych. W przypadku
przeżyć bez objawów choroby nie stwierdzono istotnego
wpływu badanych czynników klinicznych.

Analiza czynników terapeutycznych wykazała, że wyko-
nanie nawet częściowej resekcji guza pierwotnego istotnie
wpływa na poprawę wyników leczenia. Podobny wpływ wy-

TTaabbeellaa  22..  Metody leczenia 25 dorosłych chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  22..  The methods of treatment of 25 adult patients with SE
treated in Center of Oncology in Cracow

ppaarraammeettrr lliicczzbbaa  cchhoorryycchh %%

zabieg operacyjny 3 12

chemioterapia 25 100

schemat chemioterapii VACA/VAIA 7 28
VACA lub VAIA 7 28
CTX lub CTX+VCR 10 40
lub CTX+ADR 1 4
VCR+NM

radioterapia tak 24 96
nie 1 4

radioterapia radykalna 17 71
paliatywna 7 29

technika radioterapii 1 wiązka 10 42
2 wiązki przeciwległe 14 68

podwyższenie dawki tak 15 63
na teren guza nie 9 37

TTaabbeellaa  11.. Charakterystyka kliniczna 25 dorosłych chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  11.. The clinical characteristic of 25 adult patients with SE
treated in Center of Oncology in Cracow

ppaarraammeettrr lliicczzbbaa  cchhoorryycchh %%

płeć: mężczyźni 19 76
kobiety 6 24

lokalizacja guza pierwotnego: kości miednicy 13 52
kości długie 8 32
łopatka 2 8
żebro 2 8

obecność przerzutów odległych: tak 11 44
nie 14 56

lokalizacja przerzutów: płuca 5 46
węzły chłonne 4 36
kości 1 9
nerki 1 9
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kazano w przypadku zastosowania chemioterapii wielole-
kowej wg schematów VACA i/albo VAIA. Nie stwierdzono
jednak istotnych statystycznie różnic. Zaobserwowano rów-
nież, że zastosowanie w radioterapii techniki 2 wiązek prze-
ciwległych oraz podwyższenie dawki na teren guza pierwot-
nego pozwalało na uzyskanie wyższych odsetek przeżyć cał-
kowitych i bez objawów choroby nowotworowej. Różnice
te nie były znamienne statystycznie.

Tolerancja u większości chorych była dobra. U 6 chorych
(24%) po chemioterapii obserwowano powikłania. U 3 cho-
rych (12%) stwierdzono powikłania hematologiczne: leuko-
penię w stopniu G2 i G3 oraz anemię w stopniu G2 po
zastosowaniu chemioterapii wg schematu VACA lub poda-
niu cyclofosfamidu i nitrogranulogenu. U 2 chorych (8%)
po zastosowaniu winkrystyny obserwowano neurotoksycz-
ność, która objawiła się w postaci drętwienia palców. 
U 1 chorego (4%) po podaniu ifosfamidu stwierdzono zapa-
lenie pęcherza moczowego. Wystąpienie powikłań powo-
dowało odroczenie chemioterapii, zmniejszenie dawek 
leków lub zmianę schematu chemioterapii.

Przyczyny niepowodzeń

W trakcie obserwacji u 6 chorych (24%) stwierdzono pro-
gresję choroby, u 2 chorych (8%) rozwój wznowy miejsco-
wej, a u 17 chorych (68 %) wystąpiły przerzuty odległe.

W tab. 4. zestawiono lokalizację przerzutów odległych. 

Najczęściej zlokalizowane były one w płucach (10 cho-
rych) oraz w kościach (8 chorych). 

Rozwój przerzutów odległych stwierdzono w czasie
do 69 mies. od zakończenia leczenia (średnio w 8,58 mies.).

U 1 chorego, u którego w 63. mies. obserwacji wystąpiły
przerzuty do płuc, po zastosowanym leczeniu napromie-
nianiem uzyskano całkowitą remisję choroby. Pozostali
chorzy zmarli.

Dyskusja

Wyniki leczenia ME są gorsze u dorosłych chorych niż
u dzieci. Przyczyną tego jest najprawdopodobniej występo-
wanie niekorzystnych czynników rokowniczych, takich jak
przerzuty do odległych narządów, duży rozmiar guza, loka-
lizacja guza w obrębie układu kostnego miednicy i klatki
piersiowej [17–19]. 

W przedstawianej grupie chorych u 44% chorych w cza-
sie rozpoznania stwierdzono rozsiew, u większości chorych
(52%) guz był zlokalizowany w kościach miednicy. Ponadto
wykazano lepsze wyniki leczenia w przypadku lokalizacji
guza pierwotnego w kościach długich.

TTaabbeellaa  44..  Lokalizacja przerzutów odległych u 17 chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  44.. The localisation of metastatic disease in 17 patients with
SE treated in Center of Oncology in Cracow

llookkaalliizzaaccjjaa  pprrzzeerrzzuuttóóww lliicczzbbaa  cchhoorryycchh %%

płuca 7 41,0

płuca + nerki 1 6,0

kości 6 35,0

płuca + kości 2 12,0

węzły chłonne 1 6,0

TTaabbeellaa  33..  Wyniki analizy czynników prognostycznych u 25 dorosłych chorych na ME leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
TTaabbllee  33..  Results of prognostic factors’ analysis in 25 adult patients with SE treated in Center of Oncology in Cracow

cczzyynnnniikk ppaarraammeettrr 55--lleettnniiee  pprrzzeeżżyycciiee

ccaałłkkoowwiittee bbeezzoobbjjaawwoowwee

%% pp %% pp

płeć mężczyźni (19 chorych) 26,3 0,0948 26,3 0,1174
kobiety (6 chorych) 0,0 0,0

wiek <19. roku życia 7,7 0,0501 7,7 0,0989
>19. roku życia 33,3 33,3

wiek u chorych leczonych radykalnie <19. roku życia 11,1 0,0304 11,1 0,0669
>19. roku życia 50,0 50,0

lokalizacja guza pierwotnego kości miednicy 7,7 0,1973 7,7 0,0765
kości długie 50,0 50,0
ściana kl. piersiowej 0,0 0,0

przeprowadzenie zabiegu operacyjnego tak 66,7 0,0434 66,7 0,0216
nie 13,6 13,6

schemat chemioterapii VAIA/VACA 28,6 0,3163 28,6 0,0851
VAIA lub VACA 28,6 28,6
inne 0,0 0,0

technika radioterapii 1 wiązka 20,0 0,4823 20,0 0,6740
2 wiązki przeciwległe 21,4 21,4

podwyższenie dawki na teren guza tak 26,7 0,3663 26,7 0,2945
nie 11,1 11,1
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Korzystnym czynnikiem rokowniczym w ME jest płeć żeń-
ska. Potwierdzają to liczne badania randomizowane przed-
stawiane w piśmiennictwie [1, 4, 6, 17–19].

W przedstawianej grupie chorych zaobserwowano lep-
sze wyniki w przypadku mężczyzn. Mogło to być spowodo-
wane małą liczebnością omawianej grupy oraz znacznie
wyższym odsetkiem mężczyzn w tej grupie (76%).

W leczeniu ME podstawowymi metodami są radiotera-
pia i chemioterapia wielolekowa. Wieloośrodkowe rando-
mizowane badanie CESS 86 dotyczące leczenia chorych
na ME prowadzone w latach 1986–1991 wykazało, że odset-
ki wyleczeń miejscowych są porównywalne w przypadku
zastosowania leczenia napromienianiem, jak i leczenia ope-
racyjnego. Zaznaczyć należy, że leczenie miejscowe skoja-
rzone było z wielolekową chemioterapią podaną wg sche-
matów VACA i/lub VAIA, a dawka zastosowana w radiote-
rapii wynosiła 60 Gy. Zaobserwowano również zwiększenie
odsetka pozytywnych odpowiedzi po leczeniu oraz wydłu-
żenie czasu przeżycia u chorych, u których po leczeniu chi-
rurgicznym zastosowano radioterapię [13, 16, 18].

Potwierdzają to obserwacje własne. W omawianej gru-
pie 25 dorosłych chorych na ME stwierdzono, że wykonanie
nawet częściowej resekcji guza z następowym leczeniem na-
promienianiem z podaniem wysokiej dawki całkowitej na te-
ren guza ma istotny wpływ na poprawę wyników leczenia.

Prowadzono liczne badania dotyczące określenia skutecz-
nego leczenia systemowego. Jedno z pierwszych badań wie-
loośrodkowych randomizowanych (IESS-I), które rozpoczęło
się w 1973 r. wykazało wysoką skuteczność schematu VACA,
po zastosowaniu którego wyleczenia miejscowe obserwowa-
no u 90% chorych, a 3-letnie odsetki przeżyć wynosiły 56%
[1]. Zaznaczyć należy, że w tym badaniu wszyscy chorzy otrzy-
mywali radioterapię z podaniem dawki 55 Gy na teren guza
pierwotnego. Skuteczność schematów VACA i/lub VAIA w od-
niesieniu do przeżyć odległych potwierdzono w kolejnych ba-
daniach randomizowanych [1, 4, 5, 12–15]. 

W przedstawianej grupie 25 dorosłych chorych na ME le-
czonych w COOK obserwowano również lepsze wyniki le-
czenia po zastosowaniu wielolekowej chemioterapii wg
schematów VACA i/lub VAIA.

Wnioski 

U dorosłych chorych na ME uzyskano 20% 5-letnich prze-
żyć całkowitych i bez objawów choroby nowotworowej. U 17
chorych (71%) napromienianych radykalnie odsetek ten wy-
niósł 29,4%. 
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