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Cel: Celem pracy jest przedstawienie
wynikow leczenia miesaka Ewinga (ME)
w Centrum Onkologii w Krakowie w la-
tach 1979-2001

Materiat i metody: Analiza objeto gru-
pe 25 dorostych chorych: 19 mezczyzn
(76%) oraz 6 kobiet (24%) w wieku
16-42 lat (mediana 19). Pierwotna
lokalizacja ME najczesciej dotyczyta
kosci miednicy (u 52% chorych).
W chwili rozpoznania choroby, u 11 cho-
rych (44%) stwierdzono rozsiew. Prze-
rzuty odlegte najczesciej zlokalizowa-
ne byty w ptucach (46% chorych).

U 3 chorych przeprowadzono leczenie
chirurgiczne, polegajace na czesciowej
resekcji guza. Wszyscy chorzy otrzy-
mali wielolekowa chemioterapie.
U 24 chorych (96%) leczenie systemo-
we skojarzone byto z radioterapig,
z czego u 17 chorych (71%) leczenie
napromienianiem miato charakter ra-
dykalny.

Wyniki: Po zakonczeniu leczenia
u 8 chorych (32%) uzyskano catkowitg
regresje, u 3 chorych (12%) regresje cze-
Sciowa. U 8 chorych (32%) w trakcie
leczenia stwierdzono rozwoj przerzutdw
odlegtych, a u 6 chorych (24%) stwier-
dzono progresje miejscowa.
Obserwacja po leczeniu w analizowanej
grupie chorych wahata sie 5-286 mies.
5-letnie wyniki ocenione jako przezycia
catkowite oraz przezycia bez objawéw
choroby nowotworowej w catej grupie
chorych wynosity 20%. U 17 chorych
(71%) napromienianych radykalnie od-
setek ten wynosit 29,4%.

W analizie czynnikéw prognostycznych
stwierdzono statystycznie istotny
wptyw mtodszego wieku chorych na po-
gorszenie wynikéw w zakresie przezy¢
catkowitych. Obserwowano réwniez lep-
sze wyniki leczenia w przypadku ptci
meskiej oraz lokalizacji guza pierwotne-
go w kosciach dtugich.

Analiza czynnikéw terapeutycznych wy-
kazata, ze wykonanie nawet czeSciowej
resekcji guza pierwotnego ma istotny
wptyw na poprawe wynikéw leczenia.
Zastosowanie chemioterapii wieloleko-
wej wptywa na uzyskanie wyzszych od-
setek przezy¢ catkowitych i bez obja-
woéw choroby nowotworowej. W przy-
padku stosowania radioterapii taki
wptyw wykazano, gdy napromieniano
technika dwoéch wiazek przeciwstaw-
nych oraz z podwyzszeniem dawki
na teren guza.

Stowa kluczowe: miesak Ewinga u do-
rostych, radioterapia, czynniki progno-
styczne.
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Wstep

Miesak Ewinga (ME) jest pierwotnym nowotworem kosci wystepujacym
przede wszystkim u dzieci. Czesciej obserwuje sie go u chtopcow niz u dziew-
czynek. Szczyt zachorowalnosci obserwuje sie w przedziale wiekowym 10-14
lat u chtopcow i 5-9 lat u dziewczynek [1, 2, 3].

ME rzadziej wystepuje u dorostych. Zachorowania najczesciej dotycza mto-
dych dorostych, w 2. lub 3. dekadzie zycia. Choruja prawie wytacznie przed-
stawiciele biatej rasy, czesciej mezczyzni niz kobiety. Stosunek zachorowal-
nosci mezczyzn:kobiet wynosi 1,5:1. Liczba nowych zachorowarh w Polsce sza-
cowana jest na ok. 40 przypadkéw rocznie [1, 3-6].

ME najczesciej zlokalizowany jest w kosciach dtugich (60%), z czego u 22%
chorych w kosci udowej [1, 3-6].

U 25-30% chorych w chwili rozpoznania stwierdza sie obecnos¢ przerzu-
tow odlegtych, ktére najczesciej zlokalizowane sg w ptucach albo w innych
kosciach. [1, 3-5].

Najczestszymi objawami ME jest bol nasilajgcy sie w godzinach nocnych
oraz szybko rosnacy guz. W przypadku 40% chorych towarzysza im objawy
stanu zapalnego z podwyzszeniem temperatury ciata [1, 3—6].

Podstawowymi badaniami stosowanymi w diagnostyce ME s3 badania ob-
razowe — konwencjonalne zdjecie rentgenowskie, tomografia komputerowa
(KT), rezonans magnetyczny (NMR). W obrazie rentgenowskim ME najczesciej
ma postac guza zlokalizowanego w trzonie kosci, ktéry penetruje do jamy szpi-
kowej. Towarzyszy temu charakterystyczny odczyn okostnowy opisywany ja-
ko tzw. tuski cebuli. Stosunkowo czesto obserwuije sie naciekanie tkanek miek-
kich. TK i NMR pozwalaja na doktadng ocene zaawansowania miejscowego
(obecnos¢ nacieku w otaczajacych tkankach, zajecie jamy szpikowej oraz pecz-
ka naczyniowo-nerwowego). W celu wykluczenia obecnosci ognisk przerzuto-
wych, wykonuje sie dodatkowo scyntygrafie koscca, TK klatki piersiowej oraz
badanie histopatologiczne szpiku kostnego [1, 3-5]. Podstawga rozpoznania ME
jest badanie histologiczne materiatu uzyskanego drogg otwartej biopsji.

ME nalezy do grupy drobnokomaérkowych miesakéw kosci. Najprawdopo-
dobniej wywodzi sie z pierwotnych komérek mezenchymalnych cewy nerwo-
wej, czyli neuroektodermy. W diagnostyce histopatologicznej wymaga rézni-
cowania z prymitywnym guzem neuroektodermalnym (PNET), guzem Askina,
nerwiakiem zarodkowym dorostych, mezenchymalnym chrzestniakomiesa-
kiem, chtoniakami, miesakami wrzecionowatokomorkowymi. Réznicowanie
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Aim: 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.

Materials and methods: 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.

Results: 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.

Key words: Ewing’s sarcoma, radio-
therapy, prognostic factors.

to jest mozliwe dzieki przeprowadzeniu testow cytogenetycznych i immuno-
histochemicznych, ktére z jednej strony pozwalajg na rozpoznanie, a z dru-
giej umozliwiajg ocene ewentualnych anomalii chromosomalnych. W ME cze-
sto obserwuje sie translokacje t(11;22) oraz ekspresje genu MIC2 [1, 3, 4, 6-8).

Podstawowa metoda leczenia ME jest chemioterapia wielolekowa i rady-
kalne napromienianie zmiany pierwotnej. Postepowanie takie pozwala na
uzyskanie 5-letnich przezyé¢ bez objawéw choroby nowotworowej u 50-55%
chorych dzieci i u ok. 40% chorych dorostych [1, 4-6, 9, 10].

Rola leczenia chirurgicznego polega przede wszystkim na pobraniu mate-
riatu do badania histologicznego. W niektérych przypadkach wykonywane
jest czesciowe lub radykalne usuniecie zmienionej nowotworowo kosci.
Leczenie to wymaga jednak skojarzenia z chemioterapig, czesto tez z uzu-
petniajaca radioterapia [1, 3, 4, 6, 11].

W sktad schematéw chemioterapii wielolekowej najczesciej wchodza le-
ki alkilujgce i antracykliny (cyclofosfamid, ifosfamid, doksorubicyna oraz win-
krystyna, daktynomycyna). Najbardziej skuteczne okazaty sie schematy che-
mioterapii wielolekowej, np. VACA (daktynomycyna, doksorubicyna, cyclofos-
famid, winkrystyna) i/lub VAIA (ifosfamid, doksorubicyna, daktynomycyna,
winkrysytna) [1, 4, 5, 13-15].

ME nalezy do nowotworéw promienioczutych. Radioterapia przeprowa-
dzana jest najczesciej w dwoch etapach. W pierwszym etapie napromienia-
na jest cata zajeta kos¢ z marginesem otaczajacych tkanek miekkich (PTV1)
dawkg 40-45 Gy. W drugim etapie teren napromieniany ograniczony jest
do guza pierwotnego z 2-cm marginesem (PTV2). Pozwala to na podwyzsze-
nie dawki 0 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 piSmiennictwa, negatywnymi czynnikami progno-
stycznymi jest obecnosé przerzutéw odlegtych, wielkosé guza pierwotnego
powyzej 5 cm, umiejscowienie ME w kosciach miednicy i kosciach klatki pier-
siowej, naciekanie tkanek miekkich stwierdzone w badaniach obrazowych
oraz podwyzszona aktywnos¢ dehydrogenazy mleczanowe]j w surowicy. Na-
tomiast do czynnikéw wptywajacych korzystnie na rokowanie zalicza sie pte¢
zenhska oraz rozpoczecie leczenia w czasie do miesigca od wystgpienia obja-
wow [1, 4, 6, 17-19].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw leczenia ME w grupie 25 doro-
stych chorych ze szczeg6lnym uwzglednieniem roli radioterapii.

Materiat i metody

0d 1970 do 2001 r. w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Cu-
rie w Krakowie leczono 25 chorych na ME. Wiek chorych wahat sie 16-42 lat
(Srednia 21,64, mediana 19). W analizowanej grupie byto 19 mezczyzn (76%)
oraz 6 kobiet (24%).

W tab. 1. przedstawiono charakterystyke kliniczng grupy chorych.

Najczesciej (52% chorych) guz pierwotny zlokalizowany byt w kosciach
miednicy. U 11 chorych (44%) w chwili rozpoznania stwierdzono rozsiew. Prze-
rzuty odlegte najczesciej zlokalizowane byty w ptucach (5/11 — 46% chorych).
Pozostate lokalizacje przerzutéw to wezty chtonne, kosci i nerki.

Dane dotyczace zastosowanego leczenia zestawiono w tab. 2.

Leczenie chirurgiczne, ktére polegato na czesciowej resekcji guza przepro-
wadzono u 3 chorych. U 2 sposréd nich guz zlokalizowany byt w kosciach
miednicy, u 1 chorego w kosci strzatkowe;.

U wszystkich chorych przeprowadzono chemioterapie, ktéra u 24 chorych
(96%) skojarzona byta z radioterapia. U 14 chorych (56%) leczonych
w latach 1981-2001 stosowano chemioterapie wielolekowa wg schematow
VACA i/lub VAIA. Natomiast 10 chorych (40%) leczonych w latach 1970-1982
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna 25 dorostych chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie

Table 1. The clinical characteristic of 25 adult patients with SE
treated in Center of Oncology in Cracow

parametr liczba chorych %
ptec: mezczyzni 19 76
kobiety 6 24
lokalizacja guza pierwotnego: ~ kosci miednicy 13 52
kosci dtugie 8 32
topatka 2 8
zebro 2 8
obecnos¢ przerzutéw odlegtych: tak 11 44
nie 14 56
lokalizacja przerzutéw: ptuca 5 46
wezty chtonne 4 36
kosci 1 9
nerki 1 9

otrzymato chemioterapie dwu- lub jednolekowg zawieraja-
ca cyklofosfamid. Jeden chory otrzymat winkrystyne oraz
nitrogranulogen.

Radioterapia prowadzona byta w warunkach teleradio-
terapii z zastosowaniem promieniowania gamma Co60
(20 chorych) lub wiazek fotonowych o energii 9 MV gene-
rowanych w przyspieszaczu liniowym (4 chorych). U 17 (71%)
chorych radioterapia miata charakter radykalny, a u pozo-
statych 7 (29%) chorych paliatywny. Przyczynami takiej tak-
tyki postepowania byta obecnos¢ przerzutéw odlegtych i za-
awansowanie miejscowe. W radioterapii stosowano tech-
nike 2 wigzek przeciwlegtych (14 pacjentéw — 58%) lub
technike 1 wiazki prostopadtej do leczonego terenu (10 cho-
rych —42%). U wiekszosci pacjentéw (16 chorych — 64%) le-
czenie przeprowadzono w dwéch etapach. W pierwszym
etapie leczenia w przypadku lokalizacji miesaka w kosciach
dtugich obszar napromieniany (PTV1) obejmowat catg jame
szpikowa, w pozostatych przypadkach cata miednice lub
potowe klatki piersiowej. Dawka podawana w tym etapie
wynosita 40-60 Gy. W drugim etapie leczenia obszar napro-
mieniany byt ograniczony do guza, albo lozy pooperacyjnej
z 2-cm marginesem zdrowych tkanek (PTV2). Dawka poda-
wana w tym etapie wynosita 6-21 Gy.

W radykalnej radioterapii catkowita dawka na obszar
guza pierwotnego z marginesem wynosita 40-72,5 Gy
(mediana 60 Gy, srednia 58,25 Gy), podana byta w 20-35
frakcjach w czasie 26-60 dni leczenia. Natomiast w przy-
padku leczenia paliatywnego dawka catkowita na obszar
guza pierwotnego (GTV) wahata sie od 20 do 45 Gy (media-
na 38,4 Gy, srednia 33,92 Gy) podana byta w 4-28 frakcjach
w czasie 4-55 dni leczenia.

Za kryterium oceny wynikéw leczenia przyjeto odset-
ki 5-letnich przezy¢ catkowitych i bez objawdw nowotwo-
ru. Przeprowadzono analize wptywu czynnikéw klinicz-
nych i terapeutycznych na wyniki leczenia. Odsetki
przezy¢ oszacowano metoda Kaplana-Meiera, a uzyska-
ne wyniki poréwnano testem log-rank. We wszystkich za-
stosowanych testach statystycznych przyjeto poziom
istotnosci p <0,05.

Tabela 2. Metody leczenia 25 dorostych chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie

Table 2. The methods of treatment of 25 adult patients with SE
treated in Center of Oncology in Cracow

parametr liczba chorych %
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 wigzka 10 42
2 wigzki przeciwlegte 14 68
podwyzszenie dawki  tak 15 63
na teren guza nie 9 37

Wyniki

Po zakonczeniu leczenia u 11 chorych uzyskano remisje:
u 8 chorych (32%) uzyskano catkowita regresje, a u 3 cho-
rych (12%) czesciowa regresje. Natomiast u 8 chorych (32%)
w trakcie leczenia stwierdzono rozwdj przerzutéw,
a u 6 chorych (24%) progresje miejscowa.

Okres obserwacji po leczeniu (tj. czas liczony od dnia roz-
poczecia leczenia do zgonu chorego albo ostatniego bada-
nia kontrolnego w Centrum Onkologii w przypadku chorych
zyjacych) wynosit 5-286 mies. (mediana 14 mies.). W tym
czasie 21 chorych (84%) zmarto — 16 chorych z powodu prze-
rzutéw odlegtych, 1 chory z powodu wznowy w obrebie ko-
Sci miednicy, 4 z powodu progresji choroby. Obecnie 4 cho-
rych (16%) zyje bez objawdw choroby nowotworowej.

Odsetek 5-letnich przezy¢ catkowitych jest taki sam, jak
odsetek przezy¢ bez objawdw choroby nowotworowej w ca-
tej grupie chorych i wynosi 20%. W przypadku pacjentéw
napromienianych radykalnie odsetek ten wynosi 29,4%. Na-
tomiast w grupie chorych, ktérzy otrzymali leczenie palia-
tywne, zgony stwierdzono w 7-22 mies. od rozpoczecia le-
czenia.

W tab. 3. zestawiono wyniki analizy wptywu czynnikow
klinicznych i terapeutycznych na wyniki leczenia.

Wyzsze odsetki przezy¢ catkowitych i bez objawéw cho-
roby obserwowano u mezczyzn oraz w przypadku lokaliza-
cji guza w kosciach dtugich. Réznice te nie sg jednak istot-
ne statystycznie. Stwierdzono istotny wptyw mtodszego
wieku na pogorszenie przezy¢ catkowitych. W przypadku
przezy¢ bez objawéw choroby nie stwierdzono istotnego
wptywu badanych czynnikéw klinicznych.

Analiza czynnikéw terapeutycznych wykazata, ze wyko-
nanie nawet czesciowej resekcji guza pierwotnego istotnie
wptywa na poprawe wynikéw leczenia. Podobny wptyw wy-
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Tabela 3. Wyniki analizy czynnikéw prognostycznych u 25 dorostych chorych na ME leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie
Table 3. Results of prognostic factors’ analysis in 25 adult patients with SE treated in Center of Oncology in Cracow

czynnik parametr

pte¢ mezczyzni (19 chorych)
kobiety (6 chorych)

wiek <19. roku zycia

>19. roku zycia

<19. roku zycia
>19. roku zycia

wiek u chorych leczonych radykalnie

kosci miednicy
kosci dtugie
Sciana kl. piersiowej

lokalizacja guza pierwotnego

przeprowadzenie zabiegu operacyjnego tak
nie

schemat chemioterapii VAIA/VACA
VAIA lub VACA
inne

technika radioterapii 1 wiagzka

2 wiazki przeciwlegte

podwyzszenie dawki na teren guza tak

nie

kazano w przypadku zastosowania chemioterapii wielole-
kowej wg schematéw VACA i/albo VAIA. Nie stwierdzono
jednak istotnych statystycznie réznic. Zaobserwowano réw-
niez, ze zastosowanie w radioterapii techniki 2 wigzek prze-
ciwlegtych oraz podwyzszenie dawki na teren guza pierwot-
nego pozwalato na uzyskanie wyzszych odsetek przezy¢ cat-
kowitych i bez objawdw choroby nowotworowej. Roznice
te nie byty znamienne statystycznie.

Tolerancja u wiekszosci chorych byta dobra. U 6 chorych
(24%) po chemioterapii obserwowano powiktania. U 3 cho-
rych (12%) stwierdzono powiktania hematologiczne: leuko-
penie w stopniu G2 i G3 oraz anemie w stopniu G2 po
zastosowaniu chemioterapii wg schematu VACA lub poda-
niu cyclofosfamidu i nitrogranulogenu. U 2 chorych (8%)
po zastosowaniu winkrystyny obserwowano neurotoksycz-
nos¢, ktéra objawita sie w postaci dretwienia palcow.
U 1 chorego (4%) po podaniu ifosfamidu stwierdzono zapa-
lenie pecherza moczowego. Wystapienie powiktah powo-
dowato odroczenie chemioterapii, zmniejszenie dawek
lekéw lub zmiane schematu chemioterapii.

Przyczyny niepowodzen

W trakcie obserwacji u 6 chorych (24%) stwierdzono pro-
gresje choroby, u 2 chorych (8%) rozw6j wznowy miejsco-
wej, a u 17 chorych (68 %) wystapity przerzuty odlegte.

W tab. 4. zestawiono lokalizacje przerzutéw odlegtych.

Najczesciej zlokalizowane byty one w ptucach (10 cho-
rych) oraz w kosciach (8 chorych).

Rozwoj przerzutow odlegtych stwierdzono w czasie
do 69 mies. od zakonczenia leczenia (Srednio w 8,58 mies.).

5-letnie przezycie

catkowite bezobjawowe
% p % p
26,3 0,0948 26,3 0,1174
0,0 0,0
7,7 0,0501 7,7 0,0989
33,3 333
11,1 0,0304 11,1 0,0669
50,0 50,0
7,7 0,1973 7,7 0,0765
50,0 50,0
0,0 0,0
66,7 0,0434 66,7 0,0216
13,6 13,6
28,6 0,3163 28,6 0,0851
28,6 28,6
0,0 0,0
20,0 0,4823 20,0 0,6740
21,4 21,4
26,7 0,3663 26,7 0,2945
11,1 11,1

U 1 chorego, u ktérego w 63. mies. obserwacji wystapity
przerzuty do ptuc, po zastosowanym leczeniu napromie-
nianiem uzyskano catkowita remisje choroby. Pozostali
chorzy zmarli.

Dyskusja

Wyniki leczenia ME sg gorsze u dorostych chorych niz
u dzieci. Przyczyna tego jest najprawdopodobniej wystepo-
wanie niekorzystnych czynnikéw rokowniczych, takich jak
przerzuty do odlegtych narzgddw, duzy rozmiar guza, loka-
lizacja guza w obrebie uktadu kostnego miednicy i klatki
piersiowej [17-19].

W przedstawianej grupie chorych u 44% chorych w cza-
sie rozpoznania stwierdzono rozsiew, u wiekszosci chorych
(52%) guz byt zlokalizowany w kosciach miednicy. Ponadto
wykazano lepsze wyniki leczenia w przypadku lokalizacji
guza pierwotnego w kosciach dtugich.

Tabela 4. Lokalizacja przerzutéw odlegtych u 17 chorych na ME
leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie

Table 4. The localisation of metastatic disease in 17 patients with
SE treated in Center of Oncology in Cracow

lokalizacja przerzutéw liczba chorych %

ptuca 7 41,0
ptuca + nerki 1 6,0
kosci 6 35,0
ptuca + kosci 2 12,0
wezty chtonne 1 6,0
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Korzystnym czynnikiem rokowniczym w ME jest ptec zen-
ska. Potwierdzaja to liczne badania randomizowane przed-
stawiane w pismiennictwie [1, 4, 6, 17-19].

W przedstawianej grupie chorych zaobserwowano lep-
sze wyniki w przypadku mezczyzn. Mogto to by¢ spowodo-
wane matg liczebnosciag omawianej grupy oraz znacznie
wyzszym odsetkiem mezczyzn w tej grupie (76%).

W leczeniu ME podstawowymi metodami sa radiotera-
pia i chemioterapia wielolekowa. Wieloosrodkowe rando-
mizowane badanie CESS 86 dotyczace leczenia chorych
na ME prowadzone w latach 1986-1991 wykazato, ze odset-
ki wyleczeh miejscowych sg poréwnywalne w przypadku
zastosowania leczenia napromienianiem, jak i leczenia ope-
racyjnego. Zaznaczyc¢ nalezy, ze leczenie miejscowe skoja-
rzone byto z wielolekowa chemioterapig podang wg sche-
matéw VACA i/lub VAIA, a dawka zastosowana w radiote-
rapii wynosita 60 Gy. Zaobserwowano réwniez zwiekszenie
odsetka pozytywnych odpowiedzi po leczeniu oraz wydtu-
zenie czasu przezycia u chorych, u ktérych po leczeniu chi-
rurgicznym zastosowano radioterapie [13, 16, 18].

Potwierdzaja to obserwacje wtasne. W omawianej gru-
pie 25 dorostych chorych na ME stwierdzono, ze wykonanie
nawet czesciowej resekgji guza z nastepowym leczeniem na-
promienianiem z podaniem wysokiej dawki catkowitej na te-
ren guza ma istotny wptyw na poprawe wynikéw leczenia.

Prowadzono liczne badania dotyczace okreslenia skutecz-
nego leczenia systemowego. Jedno z pierwszych badan wie-
loosrodkowych randomizowanych (IESS-I), ktdre rozpoczeto
sie w 1973 r. wykazato wysoka skutecznosé schematu VACA,
po zastosowaniu ktérego wyleczenia miejscowe obserwowa-
no u 90% chorych, a 3-letnie odsetki przezy¢ wynosity 56%
[1]. Zaznaczy¢ nalezy, ze w tym badaniu wszyscy chorzy otrzy-
mywali radioterapie z podaniem dawki 55 Gy na teren guza
pierwotnego. Skutecznos¢ schematéw VACA i/lub VAIA w od-
niesieniu do przezy¢ odlegtych potwierdzono w kolejnych ba-
daniach randomizowanych [1, 4, 5, 12-15].

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

Whnioski

U dorostych chorych na ME uzyskano 20% 5-letnich prze-
zy¢ catkowitych i bez objawéw choroby nowotworowej. U 17
chorych (71%) napromienianych radykalnie odsetek ten wy-
niost 29,4%.
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