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DRBNOKOMÓRKOWY RAK PŁUCA (DKRP)
SMALL-CELL LUNG CANCER (SCLC)

Govindan JCO 2006
Schabath Lung Cancer 2014

STOPIENŃ
ZAAWANSOWANIA LD-SCLC LS-SCLC ED-SCLC

PRZEŻYCIE 10%
5-letnie

20-40%
2-letnie

4,6%
2-letnie



STOPIEŃ ZAAWANSOWANIA DKRP

• 1957 r. - definicja postaci ograniczonej i uogólnionej -
Veterans’ Administration Lung Study Group (VALSG)
limited-stage (LS-SCLC) i extensive-stage (ES-SCLC)disease
[Zelen M. Cancer Chemother Rep. 1973]

• 1989 r. - redefinicja - International Association for the
Study of Lung Cancer (IASLC) - włączenie do LD (limitted
stage disease) węzłów chłonnych śródpiersiowych i
nadobojczykowych strony przeciwnej/kontralateralnej oraz
ipsilateralnego wysięku w opłucnej [Stahel RA Lung Cancer.
1989]

• 2007 r. - IASLC/AJCC - klasyfikacja TNM [Shepherd J
Thorac Oncol. 2007]

Pillai Semin Oncol 2014



http://www.mp.pl/onkologia/nowotwory/rak-pluca/154221,nowa-2015-klasyfikacja-patomorfologiczna-raka-pluca-wedlug-world-health-organization,1



DIAGNOSTYKA 
RÓŻNICOWA DKRP



DIAGNOSTYKA 
RÓŻNICOWA DKRP



REKOMENDACJE



DROBNOKOMÓRKOWY RAK PŁUCA

1. LD - radioterapia radykalna skojarzona z chemioterapią
- jednoczasowa i sekwencyjna:

• rola radioterapii
• czas napromieniania
• frakcjonowanie
• objętości tarczowe (ENI)
• ograniczenia dawek
• kombinacje CYTOSTATYK-RT
2. LD – PCI.
3. ED - radioterapia paliatywna na obszar klatki piersiowej.
4. ED – PCI.
5. OLIGOMETASTATYCZNY SCLC.
5. Napromienianie po leczeniu chirurgicznym.



ROLA RADIOTERAPII W DKRP [EBM]

METAANALIZA PIGNONA • metaanaliza 13 badań randomizowanych
• 21 000 pacjentów
• poprawa o 5,4% wskaźnika 3-letniego
przeżycia oraz zmniejszenie ryzyka zgonu o
14% po dodaniu RT do CHTH

METAANALIZA WARDE • metaanaliza 11 randomizowanych badań
klinicznych
• poprawa 2-letniego przeżycia OS o 5,4% i ,
kontroli miejscowej o 25%, z nieznacznym
zwiększeniem częstości śmierci związanej z
leczeniem (zarówno RTCHTH skojarzona, jak
i sekwencyjna) po dodaniu RT do CHTH

OBSERWACJA NCDB GASPAR • retrospektywne
• poprawa przeżycia po zastosowaniu
RTCHTH



CZAS RADIOTERAPII [REKOMENDACJE]
RTCHTH JEDNOCZASOWA VS SEKWENCYJNA 

RT WCZESNA VS PÓŹNA
WYTYCZNE CZAS RADIOTERAPII

• ZALECANA JEDNOCZESNA RTCHTH, najpóźniej w trakcie 2.
cyklu CTH
• w porównaniu z sekwencyjnym stosowaniem obu metod
zwiększa szansę wyleczenia lub uzyskania długotrwałej remisji z
wydłużeniem przeżycia, jednak kosztem względnie wysokiego
udziału ostrych odczynów popromiennych

• ZALECANA JEDNOCZESNA RTCHTH, WCZESNA, z 1 lub 2.
cyklem chemioterapii [kategoria 1]
• preferowana jednoczasowa vs sekwencyjna

• ZALECANA JEDNOCZESNA RTCHTH [I, A]
• warunek – dobry stan ogólny 
• rozpoczęcie RT KLP do 30 dni po rozpoczęciu CHTH [II, B]



RADIOCHEMIOTERAPIA JEDNOCZASOWA
OGRANICZONA POSTAĆ – LD – I-III wg TNM

1. Wskazania:
• LD,
• dobry stan sprawności,
• bez innych czynników zwiększających ryzyko

poważnych powikłań.
2. Przeciwskazania:
• przerzuty do nadobojczykowych węzłów

chłonnych,
• płyn w jamie opłucnej ,
• brak możliwości objęcia zmiany należną dawką

RTH z powodu jej znacznych wymiarów.



CZAS RADIOTERAPII [EBM]
RTCHTH SEKWENCYJNA VS JEDNOCZASOWA

TAKADA (2002) • PRZEWAGA JEDNOCZASOWEJ RTCHTH
NAD SEKWENCYJNĄ
• badanie randomizowane III fazy
• 231 pacjentów
•dwa ramiona – skojarzona
radiochemioterapia hiperfrakcjonowana (45
Gy) - rozpoczynająca się w 2. dniu 1. cyklu vs
chemioterapia sekwencyjna z radioterapią,
rozpoczynającą się po 4. kursie chth
• kontrola miejscowa bez różnic; średni czas
przeżycia 27,2 mies. (jednoczasowa) vs 19,7
mies. (sekwencyjna)



CZAS RADIOTERAPII [EBM]
RT WCZESNA VS PÓŹNA

METAANALIZA FRIED (2002) • PRZEWAGA WCZESNEJ RTCHTH NAD
PÓŹNĄ
• metaanaliza
• 7 badań klinicznych
• 1524 pacjentów
• korzyść z zastosowania wczesnej RT
większa dla pacjentów leczonych
hiperfrakcjonacją (17% po 2 latach) i dla
CHTH opartej na cisplatynie (10% po 2
latach)
• wczesna RT – początek do 9 tyg. po
rozpoczęciu CHTH/przed 3 cyklem CHTH

METAANALIZA HUNCHAREK (2004) • PRZEWAGA WCZESNEJ RT NAD PÓŹNĄ
• metaanaliza
• 1574 pacjentów



CZAS RADIOTERAPII [EBM]
RT WCZESNA VS PÓŹNA

BADANIE SUN (2013) • RT PÓŹNA NIE JEST GORSZA NIŻ WCZESNA
• badanie randomizowane III fazy
• 222 pacjentów
• radioterapia rozpoczęta z 3. cyklem
chemioterapii nie jest gorsza niż wczesna
radioterapia, a ma bardziej korzystny profil
toksyczności w odniesieniu do częstości
gorączki neutropenicznej

Sun Annals of oncology 2013



CZAS RADIOTERAPII [REKOMENDACJE]
SER - Start date to End of RT 

WYTYCZNE CZAS RADIOTERAPII

-

• ZALECANY KRÓTKI CZAS OD ROZPOCZĘCIA CHTH
• krótszy czas od rozpoczęcia jakiejkolwiek terapii do końca RT (SER) jest 
związany z poprawą przeżycia

-



CZAS RADIOTERAPII [EBM]
SER

BLACKSTOCK (2005) • CZAS SER BEZ ZNACZENIA DLA PRZEŻYCIA
•badanie randomizowane II fazy
• 114 pacjentów
• przeżycie w ciągłej RT (SER 5 tyg.) i
przerywanej radioterapii - split-course (SER
8 tyg.) porównywalne



CZAS RADIOTERAPII [EBM]
SER - Start date to End of RT

DE RUYSSCHER (2006) • SKRÓCENIE SER POPRAWA PRZEŻYCIA
• przegląd systematyczny
• SER <30 dni - 5-letni OS powyżej 20% i
znacząco wyższy w porównaniu z dłuższym
SER
• krótszy SER powoduje zwiększone ryzyko
popromiennego zapalenia przełyku

Palma ASTRO Refresher Course – La Jolla 2016 



RADIOCHEMIOTERAPIA JEDNOCZASOWA [RZECZYWISTOŚĆ]
Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w Olsztynie

Osowiecka K i wsp. NOWOTWORY Journal of Oncology 2013



FRAKCJONOWANIE [WYTYCZNE]

WYTYCZNE SCHEMAT FRAKCJONOWANIA

• KONWENCJONALNE LUB HIPERFRAKCJONOWANIE
• obecnie zaleca się konwencjonalnie frakcjonowaną RTH w dawce 55–60
Gy lub RTH hiperfrakcjonowaną (45 Gy w 2 frakcjach dziennie po 1,5 Gy
przez 3 tygodnie)

• KONWENCJONALNE LUB HIPERFRAKCJONOWANIE, ale optymalny
sposób frakcjonowania nie został ustalony
•45 Gy w 3 tyg. (1,5 Gy dwa razy dziennie [BID]) jest lepsze (kategoria 1) w
porównaniu z 45 Gy w 5 tyg. (1.8 Gy daily) [Turrisi, Schild]; w przypadku
hiperfrakcjonacji BID 6-godzinna przerwa międzyfrakcyjna; jw. przypadku
RTCHTH jednoczasowej BID jedynie chorzy w b. dobrym stanie ogólnym i z
dobrą wydolnością płuc
• w przypadku radioterapii raz dziennie – 60-70 Gy po 2 Gy/fr.

• HIPERFRAKCJONOWANIE
• poza badaniami klinicznymi schemat RT 2 razy dziennie po 1,5 Gy w 30
frakcjach (45 Gy) powinien być zawsze rozważony u pacjentów w dobrym
stanie, akceptujących przejściowo nasilone działania niepożądane [I, B]



HIPERFRAKCJONOWANIE [EBM]

• Turrisi AT, Glover DJ,
Mason B, Alavi J, Fox K.
Concurrent twice-daily
multi-field radiotherapy
(2X/D XRT) and platinum-
etoposide chemotherapy
(P/E) for limited small cell
lung cancer (LSCLC):
update 1987. Proc Am Soc
Clin Oncol 1987;6:172.
abstract.



FRAKCJONOWANIE  KLASYCZNE [EBM]

MILLER (2003) • DOBRA TOLERANCJA FRAKCJONOWANIA 
KONWENCJONALNEGO (60 Gy)
• badanie retrospektywne
• 65 pacjentów

BOGART (2004) • FRAKCJONOWANIE KONWENCJONALNE JEST 
BEZPIECZNE (70 Gy)
• badanie prospektywne, randomizowane II 
fazy
• 57 pacjentów



FRAKCJONOWANIE [EBM]
HIPERFRAKCJONOWANIE VS KONWENCJONALNE

CHOI (1998) • USTALENIE MAKSYMALNYCH TOLEROWANYCH
DAWEK
• badanie I fazy
• 50 pacjentów
• maksymalna tolerowana dawka w RT
hiperfrakcjonowanej to 45 Gy w 30 fr., a
konwencjonalna to 70 Gy w 35 fr.
• popromienne zapalenie przełyku jest
toksycznością ograniczająca eskalację

TURRISI (1999)
ECOG/Intergroup 0096/RTOG 8815

• PRZEWAGA HIPERFRAKCJONACJI
•badanie prospektywne, randomizowane
• 417 pacjentów
• porównanie 45/25 fr po 1.8 Gy QD przez 5 tyg vs. 
45/30 po 1.5 Gy BID przez 3 tyg. (RT od 1. dnia 
CHTH)
•ZASTRZEŻENIA!

FRAKCJONOWANIE once-daily
QD

twice-daily
BID

2-letnie OS 41% 47%

5-letnie OS 16% 26%

TOX. G3-4 przełyk 16% 32%



FRAKCJONOWANIE [EBM]
HIPERFRAKCJONOWANIE VS KONWENCJONALNE

Woolf Clinical Oncology 2016



DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE [EBM]
CONVERT TRIAL



PRZEŻYCIE DKRP [EBM]
CONVERT TRIAL

PRZEŻYCIE BID OD

2-LETNIE 56% 51%

5-LETNIE 34% 31%



FRAKCJONOWANIE [EBM]

PARAMETR BID twice-daily QD once-daily p

RT w zaplanowanym czasie 63% 48% P=0,0004

RT w zaplanowanej dawce 98% 83% P<0,0001



FRAKCJONOWANIE [RZECZYWISTOŚĆ]

ARTYKUŁ WYKORZYSTANIE HIPERFRAKCJONACJI

MOVSAS 2003
6%

• 1998-99 (JCO 2003)

2006

28%

• wg ASTRO Survey



FRAKCJONOWANIE [RZECZYWISTOŚĆ]



FRAKCJONOWANIE [RZECZYWISTOŚĆ]



HIPOFRAKCJONOWANIE [REKOMENDACJE I EBM]

WYTYCZNE OPIS

PUO -

NCCN -

ESMO -

BADANIA OPIS

Socha et al. JBUON 2015 • PRZEWAGA HIPOFRAKCJONACJI
• badanie retrospektywne
• 217 pacjentów
• 3-l. przeżycie: 26% dla gr. histor. vs 39% dla 42 Gy w 15 fr. 

Zhang et al. R&O 2017 • RÓWNOWAŻNOŚĆ HIPOFRAKCJONACJI
• badanie retrospektywne
• 170 pacjentów - HypoTRT (n = 69) oraz ConvTRT (n = 101)
• bez różnicy w OS, LRF, TOX

42 Gy/15fr.
( 39 Gy/15 fr., dfr=2,6 Gy+boost 0,2 Gy/fr.)



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [KSIĄŻKI I ATLASY]



OBJĘTOŚCI TARCZOWE 
GTV

• konturowanie na podstawie TK do planowania
radioterapii (np. 4D TK)

• podział GTV-T – guz pierwotny, GTV-N – patologiczne
węzły chłonne - zajęte histopatologiczne, z nekrozą,
>1 cm w osi krótkiej, awidne w PET [CALBG 30904]

• iGTV/IGTV – internal GTV – GTV na wszystkich fazach
oddechowych; ITV – obszar ruchomości GTV w
oparciu o MIP (maximum intensity projection) [Peng
et al. Oncotarget. 2016 Apr 19; 7(16): 22523–22530]

• nie ma konsensusu – czy GTV jest obszarem sprzed
czy po chemioterapii, konturujemy guz PO CHTH oraz
całe grupy węzłów chłonnych zajęte pierwotnie
[NCCN]



OBJĘTOŚCI TARCZOWE 
GTV

• pomocniczo PET-TK – sugerowane wykonanie PET
w celu wystopniowania – [ASCO Guideline, Rudin
et al. J Clin Oncol 33:4106-4111. 2015];
wykorzystanie do konturowania – artykuły z NSCLC
- reGTV – respiration expanded gross tumor
volume [Konert et al. Radiother Oncol. 2015
Jul;116(1):27-34]



OBJĘTOŚCI TARCZOWE 
CTV

• CTV=GTV+margines
• możliwy podział na CTV-T i CTV-N
• brak jednoznacznych wytycznych
• konturujemy całe grupy węzłowe pierwotnie zajęte wg

atlasu
• margines od GTV (lub iGTV) do CTV – 0,6-0,8 cm [Giraud

P et al. 2000 Int J Radiat Oncol Biol Phys 48:1015–1024],
ale rekomendowany margines CTV dla węzłów chłonnych
<2 cm to 0,3 cm [Yuan et al. Biol Phys 2007; 67:727–34] -
badania dla NSCLC

• margines od GTV do CTV – 0,5 cm [CONVERT]
• CTV należy edytować zgodnie z granicami anatomicznymi

(brak konsensusu jak głęboko w obręb tkanki płucnej)



OBJĘTOŚCI TARCZOWE 
ENI (ELECTIVE NODAL IRRADIATION)

• SNI – slective nodal irradiation (involved field)
• ENI – elective nodal irradiation – elektywne

napromienianie węzłów chłonnych
• ENI obejmuje – wnękę po tej samej stronie

(ipsi), gr. 3 (do łuku aorty), 4R, 4L i 7, gr. 5 i 6 w
przypadku guza płuca lewego [CALBG 30904],
+ ewentualnie 1 stacja w kier. głowy i okolice
nadobojczykowe w przyp. „bulky disease” i
zajęcia górnego śródpiersia [Kępka L. Zasady
definiowania objętości tarczowych w radioterapii
chorych na drobnokomórkowego raka płuca
Olsztyn, 18.09.2015 ]



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [REKOMENDACJE]
ENI (ELECTIVE NODAL IRRADIATION)

WYTYCZNE OBJĘTOŚCI TARCZOWE

• ZALECANE ENI
• napromieniany powinien obejmować zmianę pierwotną i zajęte przerzutami
okoliczne węzły chłonne, a także obszar sąsiednich niezmienionych węzłów
chłonnych

• ZALECANE SNI
• ENI – wiele nowoczesnych badań prospektywnych i retrospektywnych
sugeruje, iż ominięcie ENI skutkuje niskim odsetkiem izolowanych wznów
węzłowych (0%–11%, najczęściej <5%), zwłaszcza jeśli definiowanie
obszarów tarczowych w oparciu o PET (1,7%–3%), najlepiej wykonany do 4
tyg. przed leczeniem
•ENI zostało pominięte w aktualnych prospektywneych badaniach – CONVERT
i CALBG 30610 (?)

• ZALECANE ENI
• ominięcie ENI powinno być dokonywane z ostrożnością, ponieważ może
skutkować wznową węzłową [III, C]
• możliwość zastąpienia ENI radioterapią selektywną węzłów chłonnych,
opartą o PET przed leczeniem zostało potwierdzone w zbyt małej ilości
badań [van Loon, Shirvani], jednak badania są obiecujące – mała ilość wznów
węzłowych
• niektóre wytyczne zalecają jednak ominięcie ENI [III, D]



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [REKOMENDACJE]
ENI (ELECTIVE NODAL IRRADIATION)

WYTYCZNE

WYTYCZNE MIĘDZYNARODOWEJ 
AGENCJI ATOMOWEJ 2008

•ZALECANE ENI
• brak dowodów wysokiej jakości dot.

ominięcia ENI
• ominięcie ENI może skutkować
zwiększoną częstością wznów węzłowych
• PET-TK jest wartościową metodą
uzupełniającą
• konieczne indywidualne decyzje
• konieczne badania prospektywne



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [EBM]
ENI (ELECTIVE NODAL IRRADIATION) 

BADANIE OPIS ENI/SNI INF (izolowane  
wznowy węzłowe)

TOKSYCZNOŚĆ G3
PRZEŁYK

De Ruyscher (R&O 
2006)

• badanie II fazy
•27 pacjentów

• SNI 11% 30%

Van Loon (IJROBP
2008)

• badanie 
prospektywne
• 60 pacjentów

• SNI 
(w oparciu o PET)

3,3%
(uwaga definicja INF)

11,7 %

Xia (R&O 2006) • badanie
retrospektywne
• 108 pacjentów

• SNI 4,6% 14, 8%
(≥G3)

Hu (Cancer 2012) • badanie
prospektywne
• 85 pacjentów
• target pre- czy
postcht

• SNI
(w oparciu o PET)

2,5% 30%
(G2+G3)

Shirvani (2012) • badanie
retrospektywne
• 60 pacjentów

• SNI
(w oparciu o PET

1,7% 23%

Colacao (2012) • badanie II fazy
• 31 pacjentów

• SNI 1% 23%



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [EBM]
ENI (ELECTIVE NODAL IRRADIATION) BADANIE ENI/SNI

CONVERT (EORTC 
08072/NCT00433563)

• ZALECANE SNI (w oparciu o PET)

• SNI w oparciu o PET powinno być standardem
postępowania w LD-SCLC

CALBG 30610/RTOG 
0538/(NCT00632853)

• ZALECANE ENI (ipsilataeralna wnęka,
podostrogowe i obustronnie śródpiersiowe - 3,
4R, 4L, 7 - oraz 5 i 6 dla guzów lewostronnych)

Woolf Clinical Oncology 2016



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [RZECZYWISTOŚĆ] 
CTV



OBJĘTOŚCI TARCZOWE 
PTV

• PTV=CTV (ITV)+margines

• 1,0–1,5 cm bez IGRT

• 0,5–1,0 cm przy planowaniu 4D CT lub 
obrazowaniu CBCT

• 0,5 cm przy planowaniu 4D CT i codziennie 
obrazowanie kV (ew. CBCT 1x w tyg.)

• 0,3 cm przy planowaniu 4D CT i obrazowaniu CBCT



OBJĘTOŚCI TARCZOWE [RZECZYWISTOŚĆ] 
IGRT



NARZĄDY KRYTYCZNE [EBM]

• serce, płuca, rdzeń kręgowy,
przełyk, splot ramienny [ATLAS,
Kong et al. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 81(5):1442–1457] dla
guzów położonych w górnych
płatach lub w przypadku zajęcia
przytchawiczych/
nadobojczowych węzłów
chłonnych, wątroba w
przypadku guza dolnego,
prawego płata w pobliżu
przepony



DOSE CONSTRAINTS [EBM]
https://uwlmedicaldosimetry2013.wikispa
ces.com/file/view/Constraints.pdf

• płuca V20 (RT) < 40%; RTCHTH< 35%
• dawka średnia w płucach < 15 Gy,  ew. < 20  

Gy
• rdzeń kręgowy: Turrisi: 36 Gy. 
• rdzeń kręgowy: NCCN: ≤ 41 Gy (BID);              

≤ 50 Gy QD
• serce: V40 (RT) ≤ 50%; V40 (RTCHTH) ≤ 40%
• przełyk: V60 (RT) < 50%; V55 (RTCHTH) < 
50%, dawka średnia < 34 Gy per RTOG 0538



KOMBINACJA CYTOSTATYK – RT [WYTYCZNE]
WYTYCZNE CYTOSTATYKI

• ZALECANA CISPLATYNA I ETOPOZYD

• ZALECANA CISPLATYNA I ETOPOZYD (kategoria 1)
•cisplatyna 60 mg/m2 dzień 1. i etopozyd 120 mg/m2 dzień 1., 2., 
31.
• cisplatyna 80 mg/m2 dzień 1. i etopozyd 100 mg/m2 dzień 1., 2.,
32
• karboplatyna AUC 5–6 dzień 1. i etopozyd 100 mg/m2 dzień 1., 2.,
33.

• ZALECANA CISPLATYNA I ETOPOZYD
• chemioterapia składa się z 4 cykli cisplatyna-etopozyd lub 4-6 
cykli, jeśli RT 1x dziennie [I, B]



KOMBINACJA CYTOSTATYK – RT [EBM]

BADANIE CYTOSTATYKI

MASEAUX 2000 • ZALECANA CISPLATYNA I ETOPOZYD
• przegląd systematyczny
• 36 badań
• 7173 pacjentów
• poprawa OS w przypadku stosowania
kombinacji etopozyd/cisplatyna

PUJOL 2000 • ZALECANA CISPLATYNA I ETOPOZYD
• metaanaliza
• 9 badań
• 1579 pacjentów
• cisplatyna zwiększa prawdopodobieństwo
odpowiedzi i przeżycia w porównaniu z innymi
lekami alkilującymi



LECZENIE WSPOMAGAJĄCE [EBM]
WYTYCZNE OPIS

PUO -

NCCN • NIE REKOMENDUJE SIĘ STOSOWANIA G-CSF lub GM-CSF podczas
jednoczasowej skojarzonej radiochemioterapii (kategoria 1 dla
NIESTOSOWANIA GM-CSF)

ESMO -

BADANIA OPIS

BUNN 1995 • NIE REKOMENDUJE SIĘ STOSOWANIA GM-CSF przy jednoczasowej
radiochemioterapii z powodu LD-SCLC
•badanie randomizowane III fazy
•w ramieniu z GM-CSF więcej powikłań w tym śmierci z przyczyn
działań niepożądanych

GOMES 2017 • na podstawie badania CONVERT
• G-CSF stosowane z nowoczesnymi technikami RT podczas RTCHTH
nie wpływają na zwiększenie częstość ciężkiego, ostrego
popromiennego zapalenia przełyku i płuc, ale zwiększają częstość
trombocytopenii i niedokrwistości; nie mają wpływu na przeżycie
• profilaktyczne stosowanie antybiotyków pogarsza OS



LD – PCI [WYTYCZNE/EBM]
WYTYCZNE OPIS

PUO • ZALECANA PCI; chorzy, u których w wyniku RCTH lub CTH uzyskano 
odpowiedź
• 25 Gy w 10 frakcjach, rozpoczęcie leczenia w ciągu 2–5 tygodni od
zakończenia CTH

NCCN • ZALECANA PCI,w przypadku dobrej odpowiedzi PCI redukuje ryzyko
przerzutów do mózgu i wydłuża przeżycie (kategoria1)
• preferowana dawka PCI 25 Gy w 10 fr.
• nie powinno się stosować u pacjentów w złym stanie i z zaburzeniami
neurokognitywnymi

ESMO • ZALECANA PCI - pacjenci z dobrym PS i bez progresji[I, A ]
•25 Gy w 10 fr. lub 20 Gy w 5 fr.

BADANIA OPIS

METAANALIZA AUPERIN
N Engl J Med 1999

• PCI POPRAWIA OS
• 7 badań klinicznych, 987 pacjentów
• poprawa 3-letniego OS o 5,4% w przypadku zastosowania PCI

LE PECHOUX
Lancet 2009

• badanie randomiezowane, 720 pacjentów
• u pacjentów z CR optymalna dawką PCI jest 25Gy w 10 fr.
• wyższe dawki mogą pogarszać przeżycie

III Dutch HA-PCI study (NCT01780675) i Spanish PREMER-TRIAL (NCT02397733)
BADANIA DOT. RT Z OCHRONĄ HIPOKAMPA W TRAKCIE



WYTYCZNE OPIS

PUO -

NCCN • RTCHTH (dobry stan ogólny), CHTH - karboplatyna AUC 5 i etopozyd
• UWAGA PCI – zwiększone ryzyko neurotoksyczności u starszych

ESMO -

CHORZY W WIEKU PODESZŁYM[REKOMENDACJE]

RTCHTH SEKWENCYJNA VS JEDNOCZASOWA
ELEKTYWNE NAPROMIENIANIE MÓZGU



BADANIA OPIS

YUEN Cancer 2000 • przeżycie w RTCHTH podobne u starszych, ale niższy compliance i więcej 
toksyczności
• retrospektywne badanie Intergroup 0096 

CORSO J Clin Oncol 2015 • RTCHTH POPRAWIA WYNIKI - korzyść z RTCHTH w zakresie OS 15,6 mies, vs
9,3 mies. u pacjentów powyżej  70 rż.
•badanie retrospektywne
• 8637 pacjentów

Christodoulou JTO 2017 • RTCHTH u starszych dobra opcja w dobrym PS
• analiza retrospektywna CONVERT
• przeżycie i toksyczności porównywalne

WOLFSON IJROBP 2011 •czynnikiem predykcyjnym neurotoksyczności PCI jest wiek powyżej 60 rż. 
83% vs 56%
•badanie prospektywne II fazy
•265 pacjentów

EATON CANCER 2013 • PCI POPRAWIA PRZEŻYCIE
• badanie retrospektywne

RULE J Geriatr Oncol 2015 • PCI POPRAWIA PRZEŻYCIE W ED (10.8months versus 7.1 months, P¼0.003)
• badanie prospektywne

CHORZY W WIEKU PODESZŁYM[EBM]
RTCHTH SEKWENCYJNA VS JEDNOCZASOWA

ELEKTYWNE NAPROMIENIANIE MÓZGU



ED - KONSOLIDACYJNA RT KLATKI PIERSIOWEJ
[WYTYCZNE]

WYTYCZNE OPIS

PUO • można rozważać napromienianie klatki piersiowej u chorych na
DRP w stadium rozległej choroby (IV stopień wg klasyfikacji TNM)
po uzyskaniu odpowiedzi na CTH i zastosowaniu elektywnej RTH
mózgowia
• zastosowanie napromieniania klatki piersiowej (30 Gy w 10
frakcjach) po uzyskaniu obiektywnej odpowiedzi na CTH
z udziałem cisplatyny i etopozydu u chorych na DRP w stopniu IV
wydłuża znamiennie czas przeżycia wolnego od progresji choroby i
zwiększa wskaźnik dwuletniego przeżycia (13% wobec 3%)
• korzyści u chorych, których nie stwierdzono zmian poza klatką
piersiową

NCCN • konsolidacyjna radioterapia klatki piersiowej  jest korzystna dla 
wybranych pacjentów z ED-SCLC, którzy odpowiedzieli na 
chemioterapię
• jest dobrze tolerowana, skuteczna (rzadkie nawroty miejscowe) i 
poprawia przeżycie u niektórych pacjentów

ESMO • brak wytycznych dot. RT w ED



BADANIA OPIS

JEREMIC 1999 • RTCHTH W ED POPRAWIA PRZEŻYCIE
• badanie randomizowane III fazy
• 210 pacjentów
• pacjenci randomizowani do chemioradioterapii (54 Gy w 36
fr.) mieli lepsze średnie przeżycie (17 vs 11 mies.) i 5-letnie
przeżycie (9,1% versus 3,7%)

SLOTMAN 2015
CREST

• RT KLP W ED POPRAWIA PRZEŻYCIE
•badanie randomizowane III fazy
• 498 pacjentów
• u pacjenci randomizowani do RT (w przypadku odpowiedzi
na CHTH; 30 Gy w 10 fr.) poprawa OS po 1 roku 33% versus
28%, P=0,066, a po 2 latach 13% versus 3%, P=0,004; korzyść
zwłaszcza u pacjentów z chorobą resztkową po CHTH

HASLETT 2016 • publikacja badania CREST doprowadziła do zmiany praktyki
klinicznej - zastosowanie RT po uzyskaniu odpowiedzi na
CHTH wzrosło z 25% do 81%

ED - KONSOLIDACYJNA RT KLATKI PIERSIOWEJ
[EBM]



ED – PCI [WYTYCZNE]

WYTYCZNE OPIS

PUO • ZALECANA PCI W ED
•chorzy, u których w wyniku RCTH lub CTH uzyskano odpowiedź, powinni być
następnie poddani elektywnej RTH mózgowia
• zalecana dawka 25 Gy w 10 frakcjach, rozpoczęcie leczenia w ciągu 2–5
tygodni od zakończenia CTH

NCCN • chorzy, u których w wyniku chth uzyskano odpowiedź, PCI redukuje ryzyko
przerzutów do mózgu
• badanie randomizowane EORTC wykazało poprawę przeżycia po
zastosowaniu PCI w ED [Slotman], natomiast wyniki japońskiego
randomizowanego badania wskazują na brak poprawy OS u chorych, którzy
mieli MRI mózgu [Seto]

ESMO • ZALECANA PCI W ED - pacjenci z dobrym PS i jakąkolwiek odpowiedzią na
leczenie [II, B]
•PCI redukuje ryzyko objawowych przerzutów do mózgu z 40,4% do 14,6% po
1 roku i poprawę OS, w tym badaniu badanie obrazowe mózgu nie było
wymagane



ED – PCI [EBM]

BADANIA OPIS

SLOTMAN 2007 •PCI POPRAWIA OS
• badanie randomizowane III fazy
•287 pacjentów
• poprawa 1-rocznego przeżycia o 14% (z 13,5% do 27%) po
zastosowaniu PCI
• redukuje ryzyko objawowych przerzutów do mózgu o 25,8% z
40,4% do 14,6%
• brak badania obrazowego przed MRI

SETO 2014 • PCI POGARSZA PRZEŻYCIE
• badanie randomizowane III fazy
• 163 pacjentów
• średni OS wynosił 10,1 w grupie PCI i 15,1 mies. w przypadku
obserwacji

TAKAHASHI 2017 • PCI NIE POPRAWIA PRZEŻYCIA w ED-SCLC, zwłaszcza w przypadku
braku potwierdzenia przerzutów (?) i kontroli MR w tracie follow-
upu
•badanie randomizowane III fazy
• 224 pacjentów



OLIGOMETASTATYCZNE SCLC [EBM]

RTOG 0937



SCLC - POSTĘPOWANIE PO LECZENIU CHIRURGICZNYM
[WYTYCZNE/EBM]

1. LECZENIE UZUPEŁNIAJĄCE?  

2. PCI?

WYTYCZNE OPIS

PUO • CHTH (N0) lub RTCHTH (N+)

NCCN • CHTH (N0) lub RTCHTH (N+)

ESMO • CHTH (N0) lub RTCHTH (N+ lub NX)

WYTYCZNE OPIS

PUO • ZALECANE PCI

NCCN • ZALECANE PCI

ESMO • ZALECANE PCI



SCLC - POSTĘPOWANIE PO LECZENIU CHIRURGICZNYM
[WYTYCZNE/EBM]

BADANIA OPIS

GASPAR 2012
• LECZENIE UZUPEŁNIAJĄCE POPRAWIA
WYNIKI
• analiza retrospektywna
• uzupełnienie chirurgicznego leczenia
chemioterapią lub radiochemioterapią wydłuża
czas całkowitego przeżycia odpowiednio do ok.
39 i 59 miesięcy

YANG 2016 • LECZENIE UZUPEŁNIAJĄCE POPRAWIA
WYNIKI
• analiza retrospektywna
• 1574 pacjentów



DZIĘKUJĘ ZA UWAGĘ


