
Wśród chorych na zaawansowanego, niedrobnokomór-
kowego raka płuca (advanced non-small cell lung cancer 
– aNSCLC), potencjalnie kwalifikujących się do palia-
tywnej teleradioterapii klatki piersiowej, wyróżnić można 
dwie grupy: chorych z nasilonymi, obciążającymi dole-
gliwościami, związanymi z rozrostem nowotworu w  tym 
rejonie (uporczywy kaszel, krwioplucie, duszność, bóle 
w klatce piersiowej, chrypka, itp.) oraz chorych bez lub 
z minimalnymi dolegliwościami (aNSCLC – minimal 
thoracic symptoms – aNSCLC – MTS). Problem postę-
powania z tą drugą grupą chorych jest przedmiotem dys-
kusji i kontrowersji [1-10]. Celem prezentowanej pracy 

jest próba odpowiedzi, w oparciu o dostępne dane z  pi-
śmiennictwa, na następujące pytanie: czy chorzy na za-
awansowanego NSCLC, nie kwalifikujący się do leczenia 
radykalnego, u których nie stwierdza się nasilonych, ob-
ciążających dolegliwości ze strony zmian nowotworowych 
w klatce piersiowej (aNSCLC-MTS), powinni być napro-
mieniani paliatywnie zaraz po ustaleniu rozpoznania 
 (immediate thoracic radiotherapy – ITR), czy też dopiero 
po ewentualnym wystąpieniu lub wyraźnym nasileniu tych 
dolegliwości (delayed thoracic radiotherapy – DTR)?

Zwolennicy wczesnej paliatywnej teleradioterapii 
klatki piersiowej (ITR) chorych na aNSCLC-MTS pod-
kreślają, że jej zastosowanie pozwala, u znacznej części 
chorych, zapobiec wystąpieniu ciężkich dolegliwości, 
związanych z postępem procesu nowotworowego, popra-
wia jakość i być może przedłuża życie pacjentów. Wska-
zują również na fakty znane z piśmiennictwa, iż w całej 
grupie chorych na zaawansowanego NSCLC, uzyskanie 
nawet częściowej regresji zmian w klatce piersiowej, 
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koreluje z poziomem poprawy dokuczliwych dla chorych 
objawów klinicznych [2, 6, 11-14].

Zupełnie odmienne opinie formułują natomiast 
przeciwnicy ITR, argumentując je: brakiem wyraźnych 
dolegliwości u chorego, niebezpieczeństwem ewentu-
alnych powikłań paliatywnej teleradioterapii, brakiem 
dowodów na „profilaktyczne”, w stosunku do wystąpienia 
objawów, działanie ITR, wreszcie brakiem lub minimal-
nym wpływem paliatywnego napromieniania na długość 
życia pacjentów [5, 9, 10, 15-20]. 

Zwolenników wczesnej paliatywnej radioterapii 
(ITR), jak i zwolenników odroczonej paliatywnej radio-
terapii (DTR) klatki piersiowej, u chorych na zaawan-
sowanego niedrobnokomórkowego raka płuca, bez lub 
z minimalnymi objawami (aNSCLC-MTS), prezentuje 
Tabela I.

Tab. I. Zwolennicy ITR i DTR u chorych na aNSCLC–MTS

Autor i pozycja 
piśmiennictwa 

Rok 
publikacji 

Paliatywna teleradioterapia 
klatki piersiowej

wczesna (ITR) odroczona 
(DTR) 

Durrant i wsp. [21] 1971 +

Laing i wsp. [22] 1975 +

Brashear [16] 1978 +

Phillips i Miller [23] 1978 +

Cox i wsp. [24] 1983 +

Cohen [17] 1983 +

Carroll i wsp. [5] 1986 +

Niederle i wsp. [25] 1988 +

Johnson i wsp. [15] 1990 +

Reinfuss i wsp.  [1]
[4]

1997
1999

+
+

Falk i wsp. [10] 2002 +

Bombord i wsp [18] 2003 +

Sekido i wsp. [19] 2005 +

Sundstrom i wsp. [9] 2005 +

Jak wynika z Tabeli I opcja wczesnej teleradiote-
rapii paliatywnej (ITR) klatki piersiowej u chorych na 
aNSCLC-MTS ma niewielu zwolenników. 

W 1978 r. Philips i Miller, a w 1983 r. Cox i wsp., 
wypowiedzieli się zdecydowanie za stosowaniem ITR 
[23, 24]. W 1988 r. Niederle i wsp. wykazali poprawę 
przeżyć chorych na aNSCLC-MTS po paliatywnej ITR, 
w porównaniu z paliatywną radioterapią, odroczoną do 
momentu wystąpienia lub nasilenia objawów związanych 
z rozrostem procesu nowotworowego w klatce piersiowej 
[25]. 

Reinfuss i wsp. w prospektywnym, kontrolowanym 
doświadczeniu klinicznym, opublikowanym w 1999 r., 

obejmującym 240 chorych na aNSCLC-MTS, porówna-
li przeżycie 160 chorych paliatywnie napromienianych 
natychmiast po ustaleniu rozpoznania (ITR) i 80 chorych 
pierwotnie wyłącznie obserwowanych (DTR), a napro-
mienianych tylko w przypadku pojawienia się dokuczli-
wych i/lub niebezpiecznych dla chorego objawów; zarów-
no przeżycie 2-letnie, jak i przeżycie średnie było wyższe 
w grupie chorych poddanych ITR (12% vs 0% i 10 vs 6 
miesięcy) [4]. Już we wcześniej opublikowanym (1997 r.) 
doświadczeniu, ci sami autorzy wykazali, że zastoso-
wanie ITR pozwoliło, w porównaniu z grupą chorych 
poddanych DTR, statystycznie znamiennie zmniejszyć 
procent chorych na aNSCLC-MTS, u których wystąpiły 
ciężkie dolegliwości, związane z rozwojem zmian nowo-
tworowych w klatce piersiowej z 34,7% (DTR) do 6,3% 
(ITR) [1]. Należy jednak podkreślić, że w skład badanej 
przez Reinfussa i wsp. grupy wchodzili wyłącznie chorzy 
na NSCLC w IIIo zawansowania, w stosunkowo dobrym 
stanie sprawności, nie mniej niż 50 według skali Karno-
fskiego, w tym ponad 70% chorych – mających wskaźnik 
70-80 w tej skali [1].

Tak więc, wyłączywszy badania Reinfussa i wsp. z lat 
1997 i 1999, po roku 1988 nie ukazały się w piśmiennic-
twie żadne doniesienia, które zdecydowanie zalecałyby 
zastosowanie ITR u chorych na aNSCLC-MTS. 

Już w 1971 r. Durrant i wsp. opublikowali wyniki 
kontrolowanego badania klinicznego, przeprowadzone-
go w grupie 249 chorych na zaawansowanego NSCLC, 
kwalifikujących się wyłącznie do leczenia paliatywnego, 
a nie mających dokuczliwych objawów ze strony zmian 
nowotworowych w klatce piersiowej. U 63 chorych zasto-
sowano wyłącznie obserwację, 62 chorych napromieniono 
paliatywnie, 63 chorych poddano samodzielnej chemiote-
rapii, a 61 chorych paliatywnej radiochemioterapii. Śred-
nie przeżycie w poszczególnych grupach chorych było 
niemal identyczne i wynosiło odpowiednio: 8,4 miesiąca, 
8,3 miesiąca, 8,7 miesiąca i 8,8 miesiąca; nie wykazano 
również istotnych różnic w paliatywnym efekcie ITR 
i  DTR [21].

W 1975 r. Laing i wsp. w badaniu z Oxfordu wyka-
zali, że część chorych na aNSCLC-MTS nie wymaga 
paliatywnego napromieniowania klatki piersiowej aż do 
śmierci, która następuje z powodu uogólnienia procesu 
nowotworowego [22].

W 1978 r. Brashear, a w 1983 r. Cohen rekomendują 
postawę wyczekującą u chorych na aNSCLC-MTS i sto-
sowanie paliatywnej radioterapii w przypadku pojawienia 
się lub znacznego nasilenia objawów dokuczliwych i/lub 
zagrażających życiu chorych [16, 17]. 

W 1986 r. Carroll i wsp. przeprowadzili badania 
w  grupie 134 chorych na NSCLC, niekwalifikujących 
się ani do leczenia chirurgicznego ani do radykalnego 
napromieniania. U 86 (64%) chorych przeprowadzono 
wczesną paliatywną teleradioterapię klatki piersiowej, ze 
względu na nasilone i dokuczliwe dla chorego objawy; 
pozostałych 48 chorych bez takich objawów poddano 
wyłącznie obserwacji. Spośród tych 48 chorych, pier-
wotnie nienapromienianych, u 26 (54%) w toku dalszej 
obserwacji przeprowadzono paliatywną teleradioterapię 
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klatki piersiowej z  powodu wystąpienia dokuczliwych 
i/lub niebezpiecznych dla chorego objawów; pozosta-
łych 22 (46%) chorych zmarło, nie wymagając do końca 
życia napromieniania klatki piersiowej. Tak więc, z całej 
badanej przez Carolla i wsp. – grupy 134 chorych, ponad 
1/3 (48 chorych) nie wymagała początkowo napromienia-
nia klatki piersiowej, a prawie połowa (46%) z nich nie 
wymagała tego leczenia do końca życia [5]. 

W 1990 r. Johnson i wsp. opublikowali wyniki 
kontrolowanego badania klinicznego, które objęło 319 
chorych na miejscowo zaawansowanego NSCLC. U 106 
chorych zastosowano samodzielną chemioterapię (Vin-
desine); u kolejnych 106 chorych napromienianie zmian 
w klatce piersiowej i u 107 chorych skojarzoną radio-che-
mioterapię (Vindesine). Średnie przeżycie chorych nie 
różniło się istotnie i wynosiło odpowiednio 10,1 miesiąca, 
8,6 miesiąca i 9,4 miesiąca. Podsumowując swoje bada-
nia, autorzy stwierdzili, że wczesna radioterapia zmian 
nowotworowych w klatce piersiowej nie poprawia przeżyć 
chorych na miejscowo zaawansowanego, nieoperacyjnego 
NSCLC [15].

Badania Durranta i wsp. z 1971 r. oraz badania John-
sona i wsp., opisane powyżej, sugerują, że około połowa 
chorych na aNSCLC-MTS nie wymaga ITR [15, 21].

W 2002 r. Falk i wsp. przedstawili wyniki wieloośrod-
kowego, kontrolowanego badania klinicznego, przepro-
wadzonego w 23 ośrodkach onkologicznych w  Wielkiej 
Brytanii, Irlandii i Południowej Afryce. 

Spośród 230 chorych na aNSCLC-MTS, objętych 
doświadczeniem, po 115 chorych zostało losowo przy-
dzielonych do dwóch ramion badania. W pierwszym 
ramieniu, spośród 115 chorych zakwalifikowanych do 
ITR, rzeczywiście napromieniano 104 chorych, w tym 
57% dawką 17 Gy w 2 frakcjach w odstępie tygodniowym, 
a 22% – 10 Gy podanych w 1 frakcji. W drugim ramieniu 
doświadczenia, spośród 115 chorych zakwalifikowanych 
do DTR, u 48 (42%) chorych, w trakcie dalszej obserwa-
cji, zaistniała konieczność paliatywnej teleradioterapii, 
którą w 60% przypadków przeprowadzano z zastosowa-
niem jednego z dwóch schematów stosowanych przy ITR. 
Natomiast pozostałych 67 (58%) chorych w tym ramieniu 
nie napromieniano na obszar klatki piersiowej; 64 z nich 
zmarło, a 3 żyło w momencie zakończenia badania.

Nie stwierdzono żadnych, znamiennych statystycz-
nie, różnic w skuteczności postępowania pomiędzy 
porównywanymi grupami chorych. Średnie przeżycie 
wyniosło 8,3 miesiąca w grupie chorych poddanych ITR 
i 7,9 miesiąca DTR; nie wykazano, by ITR zmniejszyła 
niebezpieczeństwo wystąpienia uciążliwych i/lub groź-
nych dla pacjenta objawów. Poziom aktywności i stan 
psychiczny oraz jakość życia, badane kwestionariuszem 
Rotterdam System Checklists, w badaniach kontrolnych 
były bardzo zbliżone w obu ramionach doświadczenia. 

W podsumowaniu swoich badań Falk i wsp. stwier-
dzili, że w grupie chorych na aNSCLC-MTS, paliatywne 
napromienianie klatki piersiowej może być bezpiecznie 
odroczone, do momentu wystąpienia lub nasilenia obja-
wów związanych z rozrostem nowotworu w tym terenie 
[10].

Bombord i wsp. w IV edycji podręcznika Walter and 
Miller’s textbook of radiotherapy z 2003 r. stwierdzili, że 
nie ma ewidentnych dowodów, iż paliatywna radioterapia 
klatki piersiowej przedłuża życie; stąd też nie ma potrze-
by wdrażać tego leczenia przed wystąpieniem  znaczących 
objawów. Autorzy podkreślają jednak, że w  codziennej 
praktyce klinicznej część chorych nie akceptuje faktu, 
iż mimo zaawansowania swojej choroby nie są natych-
miastowo leczeni; jest to trudny problem, wymagający 
cierpliwych i żmudnych rozmów z pacjentami [18].

Sekido i wsp., autorzy rozdziału poświęconego rako-
wi płuca, w podręczniku De Vita i wsp. Cancer Principles 
and practice of oncology, wydanie 7 z 2005 r., podkreśla-
ją, że postawa wait and see jest wprawdzie możliwa, ale 
wbrew temu co się wydaje, jedynie u niewielkiej liczby 
chorych na aNSCLC, prawdopodobnie nie przekraczają-
cej kilkunastu procent [19].

Sundstrom i wsp., w badaniu opublikowanym 
w 2005  r., przeprowadzili analizę skuteczności wcze-
snej paliatywnej teleradioterapii zmian nowotworowych 
w  klatce piersiowej (ITR), w grupie 407 chorych na 
NSCLC w IIIo i IVo zaawansowania. U 107 spośród tych 
chorych nie stwierdzono objawów związanych z rozro-
stem NSCLC w klatce piersiowej lub objawy te miały 
znikome nasilenie, natomiast u 300 pozostałych chorych 
objawy były dokuczliwe i obciążające dla pacjenta. Auto-
rzy badania porównali, w obu wymienionych grupach 
chorych: rozwój objawów, jakość życia oraz przeżycia 
– średnie oraz 1, 2, i 3-letnie. 

Dla oceny nasilenia objawów, takich jak: kaszel, 
krwioplucie, bóle, nudności i wymioty, chrypka, ogólne 
zmęczenie, spadek apetytu i zaburzenia połykania, zasto-
sowano skalę 4-stopniową: 1 – brak objawów, 2 – łagodne 
objawy, 3 – umiarkowanie nasilone objawy i 4 – ostre 
objawy. Duszność kategoryzowano według skali 6-punk-
towej: 1 – chory zdolny do wchodzenia po stoku lub po 
schodach bez duszności, 2 – może przejść każdy dystans 
po prostej bez duszności, 3 – może przejść więcej niż 
100  m bez duszności, 4 – duszność przy przejściu 100 m 
lub mniej, 5 – duszność przy średnim wysiłku (np. ubie-
ranie się), 6 – duszność spoczynkowa. Chorzy kwalifiko-
wani do grupy, z brakiem lub minimalnymi objawami ze 
strony zmian nowotworowych w klatce piersiowej, mieli 
wskaźnik objawów 1 lub 2, a w przypadku duszności 1–3 
i nie więcej.

Dla oceny jakości życia posłużono się kwestionariu-
szem QLQ – C30 i jego formułą specjalną dla raka płuca 
– QLQ – LC 13 [26, 27]. 

Należy zaznaczyć, że do przeprowadzonego bada-
nia zakwalifikowano chorych w IIIo i IVo zaawansowania 
NSCLC, w wieku co najmniej 18 lat, w stanie sprawności 
co najmniej 40 według skali Karnofskiego, z przewidywa-
nym czasem przeżycia powyżej 2 miesięcy, pierwotnie nie-
leczonych przeciwnowotworowo. Chorzy napromie niani 
byli na obszar klatki piersiowej według następujących 
schematów frakcjonowania dawki: 17 Gy w 2 frakcjach 
z  odstępem tygodniowym, 42 Gy w 15 frakcjach w czasie 
3 tygodni i 50 Gy w 25 frakcjach w czasie 5 tygodni.
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Przeżycie chorych, u których nie stwierdzono 
pierwotnie objawów związanych z rozrostem nowotwo-
ru w  klatce piersiowej lub objawy te były minimalne 
(aNSCLC-MTS), było lepsze w porównaniu z chorymi, 
u których stwierdzono nasilone, dokuczliwe dla cho-
rego objawy: średnie przeżycie wynosiło odpowiednio 
11,8 miesiąca vs 6,0 miesiąca, a 1-2 i 3-letnie przeżycie 
odpowiednio 48%, 17% i 8% vs 23%, 8% i 3%. Nie było 
różnic w przeżyciach w obu porównywanych grupach cho-
rych, w zależności od trzech różnych, stosowanych sche-
matów paliatywnej teleradioterapii. Powyżej 14 tygodnia 
obserwacji, postępujące pogorszenie objawów i funkcji 
rozwijało się w obu grupach ze zbliżoną częstością; ina-
czej mówiąc, od 14 tygodnia nie było znaczących różnic 
w zakresie objawów związanych z rozrostem raka w klat-
ce piersiowej, takich jak: kaszel, wymioty, krwioplucie, 
bóle w klatce piersiowej. Jednak duszność, zmęczenie 
i  chrypka były nadal rzadsze lub o mniejszym nasileniu 
w  grupie chorych pierwotnie bezobjawowych. W momen-
cie zgonu lub upływu 3 lat obserwacji, objawy ze strony 
zmian nowotworowych w klatce piersiowej miało 62% 
chorych pierwotnie objawowych i 50% pierwotnie bez-
objawowych; różnica była statystycznie nieznamienna.

Podsumowując wyniki swojego badania Sundstrom 
i  wsp. stwierdzili, że chory bez objawów lub z minimal-
nymi objawami ze strony zmian nowotworowych w klat-
ce piersiowej, nie zyskuje na wczesnej teleradioterapii 
(ITR), w sensie długotrwałej kontroli objawów (profilak-
tyki ich wystąpienia), jakości i długości życia. ITR może 
powodować objawy uboczne (np. zaburzenia połykania) 
u chorych poprzednio bezobjawowych. Postępowanie 
wait and see i.e. DTR wydaje się, w tej grupie chorych, 
bezpieczne i akceptowalne [9].

Dane z piśmiennictwa wskazują jednak, że ITR 
chorych na aNSCLC-MTS może być, w szczególnych 
sytuacjach klinicznych, nie tylko wskazane, ale wręcz 
konieczne; dotyczy to sytuacji naciekania przez nowotwór 
głównego oskrzela lub rozdwojenia tchawicy, nie powo-
dującego w danym momencie niepokojących objawów, 
ale zagrażającego nagłą, ostrą obstrukcją dróg oddecho-
wych [5, 20].
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