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Zespół żyły głównej górnej u chorych na raka
płuca – rola radioterapii
Część I. Zasady ogólne, kojarzenie z innymi metodami leczenia, dawka
całkowita, frakcyjna i obszar wymagający napromieniania

Summary
General principles of treatment of superior vena cava syndrome among patients with lung cancer
are presented in the paper. The indications for chemo- and radiotherapy as well as for merging
of both these treatment methods are defined. Techniques of external beam radiotherapy, dose
fractionation, total dose value and definition of irradiated volume are discussed and summa-
rized.
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Streszczenie
W oparciu o dane piœmiennictwa przedstawiono ogólne zasady leczenia chorych na raka p³uca
z objawami zespo³u ¿y³y g³ównej górnej. Okreœlono wskazania do stosowania chemio- i ra-
dioterapii oraz kojarzenia obu tych metod. Omówiono zasady teleradioterapii, w tym, frak-
cjonowania dawki, wielkoœci ca³kowitej dawki oraz obszaru wymagaj¹cego napromieniania.
S³owa kluczowe: zespó³ ¿y³y g³ównej górnej, rak p³uca, radioterapia
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WSTĘP
Zespó³ ¿y³y g³ównej górnej (superior vena cava syndro-
me – SVCS) jest to zespó³ objawów chorobowych wy-
nikaj¹cych z ograniczenia lub ca³kowitego zniesienia
przep³ywu krwi przez ¿y³ê g³ówn¹ górn¹. U ok. 1/3
chorych SVCS rozwija siê szybko w okresie 2-3 tygo-
dni, u pozosta³ych 2/3 chorych w postaci wolno narasta-
j¹cego upoœledzenia dro¿noœci ¿y³y g³ównej górnej,
z wytworzeniem kr¹¿enia obocznego [1-8]. W 2008 roku
Yu i wsp. przedstawili propozycjê klasyfikacji SVCS
w zale¿noœci od nasilenia objawów; klasyfikacjê tê pre-
zentuje tabela 1 [9].

U 70-85% chorych przyczyn¹ SVCS s¹ nowotwory
z³oœliwe, u pozosta³ych nowotwory niez³oœliwe, swoiste
i nieswoiste zapalenia œródpiersia, choroby uk³adu serco-
wo-naczyniowego oraz, wzrastaj¹ce liczbowo w ostatnim
dziesiêcioleciu, pourazowe, najczêœciej jatrogenne, zwê-
¿enia ¿y³y g³ównej górnej lub naczyñ ¿ylnych jej syste-
mu [1-3, 4-6, 9-11]. Spoœród nowotworów z³oœliwych
zdecydowanie najczêstsz¹ przyczyn¹ SVCS jest rak p³u-
ca – u 70-85% chorych, a nastêpnie ch³oniaki nieziarni-
cze – u 10-15% i przerzuty nowotworów z³oœliwych do
wêz³ów ch³onnych œródpiersia – u 5-10% [1-3, 4-6, 8].

OGÓLNE ZASADY LECZENIA CHORYCH NA
RAKA PŁUCA Z SVCS
W leczeniu chorych na SVCS wywo³ywany rozwojem
raka p³uca stosowane s¹ nastêpuj¹ce metody: napromie-
nianie, p/nowotworowe leczenie systemowe, protezowa-
nie ¿y³y g³ównej górnej przy u¿yciu metalowych, samo-
rozprê¿aj¹cych siê stentów i, w wyselekcjonowanych
przypadkach, leczenie chirurgiczne w postaci wytworze-
nia po³¹czenia omijaj¹cego lub wyciêcia en bloc ¿y³y
g³ównej górnej i guza nowotworowego, z nastêpow¹
rekonstrukcj¹ ¿y³y i interpozycj¹ przeszczepu. Jako po-
stêpowanie uzupe³niaj¹ce stosuje siê leczenie tromboli-
tyczne, przeciwzakrzepowe, steroidy, diuretyki [1-8, 9,
12-31].

Postêpowanie z chorymi na raka p³uca, z objawami
SVCS, zale¿y w g³ównym stopniu od nasilenia objawów
oraz od postaci mikroskopowej raka i zaawansowania
procesu nowotworowego, a jego celem jest uzyskanie
ust¹pienia objawów SVCS i ewentualnie próba wylecze-
nia procesu nowotworowego [4-6, 20, 24, 31]. Je¿eli
leczenie ma charakter wy³¹cznie paliatywny, a objawy
SVCS zagra¿aj¹ ¿yciu chorego nale¿y zastosowaæ stenty
œródnaczyniowe; u wszystkich pozosta³ych chorych na
raka p³uca postêpowaniem z wyboru jest chemioterapia,
radioterapia lub skojarzenie obu tych metod [4, 6].

Protezowanie ¿y³y g³ównej górnej przy u¿yciu sten-
tów typu Wallstent, Gianturo czy Palmaz, sta³o siê
w wielu sytuacjach klinicznych alternatyw¹ lub uzupe³-
nieniem radio- i/lub chemioterapii chorych na raka p³u-
ca z SVCS [5-7]. Przygotowaniem do za³o¿enia stentu
jest angioplastyka, choæ sama nie ma istotnego wp³ywu
na wyniki leczenia [4, 16, 17]. Po za³o¿eniu stentu sini-
ca ustêpuje w ci¹gu kilku- kilkunastu godzin, a obrzêki

INTRODUCTION
The superior vena cava syndrome (SVCS) is a set of dise-
ase symptoms due to a reduction or complete suppression
of blood flow through the superior vena cava. In roughly
1/3 of patients SVCS develops rapidly within 2-3 weeks,
in the remaining 2/3 of patients it slowly impairs the paten-
cy of the superior vena cava, with the concomitant occur-
rence of collateral circulation [1-8]. In 2008 Yu et al. sug-
gested a classification of SVCS relative to symptoms inten-
sity. This classification is provided in Table 1 [9].

In 70-85% of patients, what accounts for SVCS are
malignancies, in the remainder – benign carcinomas,
specific and non-specific mediastinitis, cardiovascular
diseases as well as, more prevalent within the past de-
cade, posttraumatic, oftentimes iatrogenic, stenosis of
superior vena cava or the venous vessels within its sys-
tem [1-3, 4-6, 9-11]. Among the malignancies, the most
common to cause SVCS is definitely lung cancer with an
incidence of 70-85% of cases, with runner-ups, respec-
tively: non-Hodgkin’s lymphomas patients in 10-15% of
cases and metastases of malignancies to mediastinal
lymph nodes in 5-10% of cases [1-3, 4-6, 8].

GENERAL PRINCIPLES CONCERNING THE
TREATMENT OF PATIENTS SUFFERING FROM
PULMONARY CANCER ACCOMPANIED BY SVCS
The treatment of patients with SVCS due to the develop-
ment of lung cancer includes: radiotherapy, systemic anti-
neoplastic treatment, prosthetic replacement of the supe-
rior vena cava with the use of self-expandable metal stents
and, in carefully chosen cases, surgical treatment by
means of bypass placement or the excision of the supe-
rior vena cava en bloc along with the neoplastic tumor
with a subsequent reconstruction of the vein and graft
interposition. Complementary measures feature thrombo-
lytic and antithrombotic treatment along with steroids and
diuretics[1-8, 9, 12-31].

The therapeutic procedures implemented in the treatment
of subjects with pulmonary cancer with concurrent symp-
toms of SVCS is predominantly determined by intensity and
the microscopic picture of the cancer as well as the neo-
plastic process development stage and its aim is to obtain
the remission of SVCS symptoms and to attempt to cure
the neoplastic e, if possible [4-6, 20, 24, 31]. If the tre-
atment is only intended as a palliative measure and the
symptoms of SVCS are life-threatening, intravascular
stents are required. In all other patients with pulmonary
cancer the treatment of choice is chemotherapy, radiothe-
rapy or the combination of both these methods [4, 6].

Prosthetic replacement of the superior vena cava by
means of Wallstent, Gianturo or Palmaz type stents in many
clinical circumstances has become the alternative to or the
complementation of radio- and/or chemotherapy in patients
with pulmonary cancer and concurrent SVCS [5-7]. The
stage for stent placement is set by means of angioplasty,
which proves to have little effect on the therapy outcome
in its own right [4, 16, 17]. Upon stent placement, cyano-
sis recedes within several,to ten-odd hours, while edema
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cofaj¹ siê w ci¹gu 2-3 dni u wiêkszoœci chorych; remisja
SVCS stwierdzana jest w sumie u 75-90% chorych,
a wskaŸnik niepowodzeñ waha siê od 9 do 20%. Powi-
k³ania leczenia wystêpuj¹ u 3-7% pacjentów w postaci:
infekcji, zatorów p³ucnych, migracji stenta, krwawieñ
i bardzo rzadko perforacji [4, 7, 9, 11, 16-19].

Tab. 1. Klasyfikacja SVCS w zależ-
ności od nasilenia objawów wg Yu
i wsp.

Stopieñ Nasilenie
objawów

Czêstoœæ
wystêpowania

Objawy

0

1

2

3

4

5

brak
objawów

³agodne

œrednie

ciê¿kie

zagra¿aj¹ce
¿yciu

powoduj¹ce
zgon

10%

25%

50%

10%

5%

< 1%

SVCS stwierdzony w badaniach obrazowych, brak
objawów klinicznych

obrzêk twarzy i/lub szyi (poszerzenie naczyñ) sinica,
plethora

obrzêk twarzy i/lub szyi z zaburzeniami funkcjonal-
nymi (³agodne zaburzenia po³ykania, kaszel, ³agodne
lub œredniego stopnia ograniczenia ruchomoœci g³owy,
szczêki, powieki, zaburzenia widzenia wywo³ane
obrzêkiem oczu)

³agodny lub œredniego stopnia obrzêk mózgu (bóle
g³owy, zawroty g³owy) albo ³agodny lub œredniego
stopnia obrzêk krtani albo zmniejszenie rezerwy ser-
cowej (omdlenia po schylaniu siê)

znacznie nasilony obrzêk mózgu (zaburzenia orienta-
cji) lub znacznie nasilony obrzêk krtani (stridor) albo
znacznie nasilone zaburzenia hemodynamiczne
(omdlenia bez widocznej przyczyny, hypotensja, nie-
wydolnoœæ nerek)

zgon

Tab. 1. SVCS classification relati-
ve to symptoms intensity accor-
ding to Yu et al.

Stage Symptoms
intensity

Incidence Symptoms

0

1

2

3

4

5

Absence of
symptoms

mild

moderate

severe

life-threate-
ning

fatal

10%

25%

50%

10%

5%

< 1%

SVCS detected upon imaging examination, no clini-
cal symptoms

facial and/or cervical edema (vascular dilation), cyano-
sis, plethora

facial and/or cervical edema with functional impair-
ment (mild dysphagia, cough, mild to moderate mo-
bility impairment of the head, jaw, lid, vision disor-
ders due to ocular edema)

mild or moderate encephalic edema (headache, dizzi-
ness) or mild or moderate laryngeal edema or cardiac
reserve reduction (tilt-induced syncopes)

severe encephalic edema (disorientation ) or severe
laryngeal edema (stridor) or severe  hemodynamic
dysfunction (syncopes with unclear etiology, hypoten-
sion, renal failure)

death

remits within 2-3 days in most patients; the remission of
SVCS is seen in a total of 75-90% of patients, with the
therapeutic failure index oscillating between 9 and 20%.
Treatment-related complications occur in 3-7% of patients
and take the form of infections, pulmonary embolism, stent
migration, bleedings and, extremely seldom, perforations
[4, 7, 9, 11, 16-19].
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Chemioterapia jest obok radioterapii najczêœciej sto-
sowan¹ metod¹ postêpowania u chorych na raka p³uca
z SVCS [1, 2, 4-7, 9, 14, 15, 20-22]. W grupie chorych
na drobnokomórkowego raka p³uca (small cell lung can-
cer – SCLC) pozwala uzyskaæ w ok. 90% przypadków
ca³kowit¹ lub czêœciow¹ remisjê objawów SVCS i jest
uwa¿ana przez czêœæ autorów za postêpowanie równie
skuteczne jak teleradioterapia [4-7, 14, 20]. W grupie
chorych na niedrobnokomórkowego raka p³uca (non-
small cell lung cancer –NSCLC) remisjê objawów SVCS,
po zastosowaniu samodzielnej chemioterapii, uzyskuje siê
u ok. 40% chorych [4-7, 20-22].

Dokonana przez Rowella i Gleesona analiza 2 kon-
trolowanych i 44 niekontrolowanych badañ klinicznych
nie wykaza³a znacz¹cych ró¿nic w wynikach leczenia
SVCS, u chorych na raka p³uca, po zastosowaniu samo-
dzielnej chemioterapii, samodzielnej radioterapii czy te¿
kojarzeniu obu tych metod [7].

Standardem postêpowania u chorych na SCLC, nawet
w obecnoœci SVCS, jest chemioterapia skojarzona
z radioterapi¹ (limited disease) lub pierwotnie, samodziel-
na chemioterapia (extensive disease) [4-6, 24, 31]. Ba-
danie kanadyjskie z 1997 roku wykaza³o, ¿e wskaŸnik
regresji SVCS wynosi³ 93% po zastosowaniu samodziel-
nej chemioterapii i 94% samodzielnej radioterapii; 70%
chorych pozosta³o wolnych od objawów SVCS, a¿ do
œmierci [14]. Zalet¹ stosowania pierwotnie chemiotera-
pii jest fakt, ¿e dzia³a ona równie¿ na pozosta³e ogniska
nowotworu oraz pozwala, u czêœci chorych, ograniczyæ
wielkoœæ obszaru napromienianego, zmniejszaj¹c tym
samym dawkê promieniowania na tkankê p³ucn¹ i serce.
Wed³ug danych piœmiennictwa poprawa stanu chorego
jest stosunkowo szybka (7-10 dni) i uzyskuje siê j¹ u ok.
80-90% chorych [7, 24]. Chan i wsp. zauwa¿yli, ¿e
w grupie chorych, u których skojarzono chemioterapiê
z radioterapi¹, ryzyko nawrotu SVCS by³o wyraŸnie
mniejsze ani¿eli w grupie chorych poddanych samodziel-
nej chemioterapii [14].

Postêpowaniem z wyboru u chorych na NSCLC
z SVCS jest radioterapia skojarzona z chemioterapi¹
stosowan¹ równoczasowo lub sekwencyjnie (leczenie
radykalne) lub radioterapia samodzielna (leczenie palia-
tywne) [4-6, 22, 24]. Remisjê objawów uzyskuje siê u ok.
40-60% chorych [4, 7, 20-22].

TELERADIOTERAPIA CHORYCH NA RAKA
PŁUCA Z OBJAWAMI SVCS

Teleradioterapia jest najczêœciej stosowan¹ metod¹
postêpowania u chorych na raka p³uca z objawami SVCS
[4-9, 11, 13, 21-33].

1. Frakcjonowanie dawki
Do chwili obecnej nie okreœlono optymalnego sposobu
frakcjonowania dawki promieniowania u chorych na raka
p³uca z objawami zespo³u SVCS [5, 6, 13, 14, 23, 27,
29, 32, 34-42].

Zwolennicy frakcjonacji klasycznej (1,8 – 2,0Gy)
podkreœlaj¹, ¿e nie ma ¿adnych kontrolowanych badañ

Chemotherapy, apart from radiotherapy, is the most
common procedure implemented in patients suffering from
pulmonary cancer with concurrent SVCS [1, 2, 4-7, 9, 14,
15, 20-22]. In the group of patients with small cell lung
cancer (SCLC) it allows to achieve full or partial remission
of SVCS symptoms in approx. 90% of cases and is con-
sidered by some authors to match teleradiotherapy with
respect to effectiveness [4-7, 14, 20]. In the group of pa-
tients with non-small cell lung cancer (NSCLC) the remis-
sion of SVCS symptoms is obtained by means of standa-
lone chemotherapy in approx. 40% of patients [4-7, 20-22].

The comparative analysis of 2 controlled and 44 un-
controlled clinical trials conducted by Rowell and Gleeson
failed to detect significant differences between the results
of treatment of SVCS in patients with pulmonary cancer,
by means of either standalone chemotherapy, standalone
radiotherapy or the combination of both methods [7].

The standard procedure in SCLC patients, even with
concurrent SVCS, is chemotherapy combined with radio-
therapy (in case of limited disease) or an initial standa-
lone chemotherapy (in case of extensive disease) [4-6, 24,
31]. A Canadian study of 1997 showed that the SVCS
regression index was at 93% following the application of
standalone chemotherapy and 94% - after standalone
radiotherapy; 70% of patients lived free from the symp-
toms of SVCS until their deaths [14]. The advantage of
initial chemotherapy is its effect on other neoplastic foci
and the fact that in some of the patients it allows to reduce
the irradiated region, thus limiting the radiation dose
affecting the lung tissue and heart. According to the data
available in the subject literature, the patient;s condition
improves relatively promptly (7-10 days) and may be
achieved in approx. 80-90% of patients [7, 24]. Chan et
al. noticed that in the group of patients in whom chemo-
therapy was combined with radiotherapy, SVCS relapse
was significantly less likely as opposed to the group of
patients administered standalone chemotherapy [14].

The treatment of choice in patients with NSCLC and
concurrent SVCS is either radiotherapy combined with
concurrent or subsequent chemotherapy (radical therapy)
or standalone radiotherapy (palliative treatment) [4-6, 22,
24]. Remission of symptoms is obtained in approx. 40-
60% of patients [4, 7, 20-22].

TELERADIOTHERAPY OF PATIENTS WITH
PULMONARY CANCER AND CONCURRENT
SYMPTOMS OF SVCS
Teleradiotherapy is the most common therapeutic proce-
dure in patients with lung cancer with the concurrent
symptoms of SVCS [4-9, 11, 13, 21-33].

1. Dose fractionation
To date no optimal mode of fractionation of radiation
doses has been established in patients suffering from
pulmonary cancer with the symptoms of the SVCS syn-
drome [5, 6, 13, 14, 23, 27, 29, 32, 34-42].

The advocates of classic fractionation (1,8 – 2,0Gy)
underscore the fact that no controlled clinical trial has
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klinicznych, które potwierdza³yby istot¹ przewagê stoso-
wania du¿ych dawek frakcyjnych; zwracaj¹ oni uwagê na
niebezpieczeñstwo wyst¹pienia dodatkowego obrzêku
popromiennego, nasilaj¹cego SVCS oraz niebezpieczeñ-
stwo wzrostu ryzyka póŸnych uszkodzeñ popromiennych
[29, 39]. Johnson i wsp. podkreœlaj¹, ¿e szczególnie
u chorych z podostrym SVCS, kwalifikuj¹cych siê do ra-
dykalnego napromieniania samodzielnego lub skojarzo-
nego z leczeniem systemowym, winno siê stosowaæ frak-
cjonacjê klasyczn¹ [5]. Chan i wsp. analizuj¹c grupê
chorych na drobnokomórkowego raka p³uca (SCLC), nie
stwierdzili ¿adnych istotnych ró¿nic, zarówno w zakre-
sie prze¿yæ odleg³ych jak i szybkoœci oraz stopnia regre-
sji SVCS, pomiêdzy grup¹ chorych napromienianych
klasyczn¹ frakcjonacj¹ lub wysokimi dawkami frakcyj-
nymi w pocz¹tkowym okresie radioterapii [14]. Wydaje
siê, ¿e w grupie chorych na SCLC stosowanie klasycz-
nej frakcjonacji mo¿e byæ postêpowaniem rutynowym.

Zwolennicy wysokich dawek frakcyjnych proponuj¹
zazwyczaj zastosowanie, w pocz¹tkowej fazie radiote-
rapii, 2-4 frakcji po 3-4Gy, z nastêpow¹ frakcjonacj¹
konwencjonaln¹ [6, 8, 13, 23, 27, 32, 35-37]. W wielu
badaniach retrospektywnych wykazano szybsz¹ regresjê
objawów SVCS po zastosowaniu wysokich dawek frak-
cyjnych [5, 23, 26, 27, 38, 40-43]. Rubin i wsp. porów-
nali szybkoœæ ustêpowania objawów SVCS w grupie
chorych napromienianych wysokimi dawkami frakcyj-
nymi (4Gy/dz.), z historyczn¹ grup¹ chorych napromie-
nianych frakcjonacj¹ klasyczn¹ (2Gy/dz.); autorzy wy-
kazali szybsz¹ i d³u¿ej trwaj¹c¹ regresjê SVCS po za-
stosowaniu pocz¹tkowo wysokich dawek frakcyjnych
(3 fr. po 4Gy), bez zwiêkszenia toksycznoœci leczenia
[39]. Armstrong i wsp. stwierdzili ust¹pienie objawów
SVCS w ci¹gu 2 tygodni u 70% chorych napromienia-
nych wysokimi dawkami frakcyjnymi i u 56% chorych
klasycznymi; ró¿nica by³a jednak nieznamienna staty-
stycznie [8].

Rodrigues i wsp. porównali dwa schematy hipofrak-
cjonacji napromieniania chorych na raka p³uca z SVCS;
3 frakcje po 8Gy 1 x w tygodniu (dawka ca³kowita 24Gy)
i 2 frakcje po 8Gy 1 x w tygodniu (dawka ca³kowita
16Gy). W pierwszej z tych grup uzyskano ca³kowite
ust¹pienie SVCS u 56% chorych, a czêœciowe u 40%
chorych; w drugiej grupie ca³kowite ust¹pienie objawów
uzyskano tylko u 28% chorych. Równie¿ œrednie prze-
¿ycie chorych oraz œredni czas do nawrotu SVCS by³y
d³u¿sze w grupie napromienianej dawk¹ 24Gy (odpowied-
nio: 9 miesiêcy i 6 miesiêcy vs. 3 miesi¹ce i 3 miesi¹-
ce). G³ównym objawem ubocznym by³y przejœciowe
zaburzenia po³ykania, które stwierdzono u ok. 50% cho-
rych w obu grupach [26].

Lonardi i wsp. zastosowali 2 frakcje po 6Gy z przerw¹
tygodniow¹ u 23 chorych z SVCS w podesz³ym (> 71 lat)
wieku; u 87% uzyskano remisjê objawów [25]. Scaran-
tino i wsp. stosuj¹c wysokie pocz¹tkowe dawki frakcyj-
ne (3 fr. x 4Gy) uzyskali cofniêcie siê objawów SVCS
u 60% chorych w ci¹gu 1-2 dni i u 86% - 3-4 dni [23].
W piœmiennictwie proponowane s¹ równie¿ inne schema-

corroborated a significant supremacy of high fraction
doses versus lower doses regime and point to the hazard
of concurrent radiation-induced edema that aggravates
SVCS as well as a higher risk of late radiation-induced
damage [29, 39]. Johnson et al. make a point of the
particular suitability of classic fractionation in case of
patients with subacute SVCS, eligible for radical radio-
therapy, either standalone or combined with systemic
treatment[5]. Upon the analysis of a group of patients
with small-cell lung cancer (SCLC), Chan et al. failed to
detect significant divergence with respect to remote su-
rvival rate as well as the acceleration and scope of SVCS
regression between patients subjected to classic fractio-
nation radiotherapy versus high fraction doses at the onset
of radiotherapy [14]. The use of classic fractionation in
patients with SCLC may be deemed a routine procedure.

The advocates of high fraction doses usually recommend
to administer 2-4 fractions of 3-4Gy in the initial phase of
radiotherapy with subsequent conventional fractionation [6,
8, 13, 23, 27, 32, 35-37]. Numerous retrospective studies
manifest a prompter regression of SVCS symptoms upon
the application of high fraction doses [5, 23, 26, 27, 38, 40-
43]. Rubin et al. conducted a comparative analysis of the
rate of SVCS symptoms remission in a group in the gro-
up of patients exposed to high fraction doses of irradia-
tion (4Gy/day), with the records of a group of patients who
were subjected to classic fractionation radiotherapy (2Gy/
daily). The authors manifested a prompter and longer-la-
sting SVCS regression upon high initial fraction doses (3
fr., 4Gy each), without the escalation of treatment toxicity
[39]. Armstrong et al. detected the remission of SVCS
symptoms within 2 weeks in 70% of patients exposed to
high fraction doses of irradiation and in 56% of patients
who received classical doses. However, the difference
proved to be of no statistical significance [8].

Rodrigues et al. performed a comparative analysis of
two hypo-fractionation radiotherapy regimes of patients
with pulmonary cancer and concurrent SVCS; 3 fractions
of 8Gy once weekly (with a total dose of 24Gy) and
2 fractions, 8Gy each, once weekly (with a total dose of
16Gy). In the first group, full remission of SVCS was
achieved in 56% of patients, while partial was seen in
40% of patients; whereas in the second group full remis-
sion was obtained in as few as 28% of patients. What also
proved to be longer in the group receiving the dose of
24Gy were the mean survival rate and mean time until
relapse of SVCS (respectively: 9 months and 6 months
vs. 3 months and 3 months). The main adverse event was
a transient dysphagia, found in approx. 50% of patients
belonging to both groups [26].

Lonardi et al. applied 2 fractions, 6Gy each, with
a weekly interval in 23 elderly (> 71 years of age) pa-
tients suffering from SVCS; in 87% the remission of
symptoms was obtained [25]. By means of high initial
fraction doses (3 fr. x 4Gy), Scarantino et al. achieved
the regression of SVCS symptoms in 60% of patients
within 1-2 days and in 86% - within 3-4 days [23].
Other fractionation regimes such as 1 fraction of – 15Gy
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ty frakcjonacji np. 1 frakcja – 15Gy lub 4 frakcje po 5Gy
w czasie 5 dni [30].

2. Ca³kowita dawka promieniowania
Wybór ca³kowitej dawki promieniowania u chorych na
raka p³uca z SVCS zale¿y od wielu czynników: postaci
mikroskopowej raka, stanu sprawnoœci chorego, szybko-
œci narastania objawów SVCS, zaawansowania procesu
nowotworowego, kojarzenia napromieniania z chemiote-
rapi¹ itd. Kluczowa jest jednak decyzja czy radioterapia
ma mieæ charakter paliatywny czy radykalny [4, 5, 28,
29, 31, 32, 44-48].

Nale¿y podkreœliæ, ¿e do chwili obecnej brak jest
w piœmiennictwie prospektywnych badañ zale¿noœci, po-
miêdzy ca³kowit¹ dawk¹ promieniowania, a jego skutecz-
noœci¹ w stosunku do SVCS [29]. Powszechnie przyjmuje
siê, ¿e w leczeniu paliatywnym ca³kowita dawka promie-
niowania winna wynosiæ od po³owy do 2/3 dawki stoso-
wanej w leczeniu radykalnym [4, 27, 28, 35, 37].

Armstrong i wsp. badaj¹c grupê 125 chorych na
NSCLC z SVCS uzyskali regresjê SVCS u 50%, 86%,
93% i 100% chorych napromienianych odpowiednio
dawk¹: poni¿ej 20Gy, powy¿ej 40Gy, 60Gy i powy¿ej
60Gy; autorzy sugeruj¹ zale¿noœæ dawka ca³kowita pro-
mieniowania – regresja SVCS w przedziale 20-40Gy [8].
Armstrong i wsp. uwa¿aj¹, ¿e minimalna dawka ca³ko-
wita winna wiêc wynosiæ 40Gy; nawet w leczeniu palia-
tywnym.

Dane piœmiennictwa wskazuj¹ na du¿e rozbie¿noœci co
do optymalnej dawki ca³kowitej w paliatywnym leczeniu
SVCS u chorych na NSCLC: 30Gy [27], 30-40Gy [35],
30-50Gy [6, 23, 27, 36], 50-55Gy [35], 45-50Gy [37]. Jeœli
chodzi natomiast o leczenie radykalne to powszechnie
przyjmuje siê, ¿e dawka ca³kowita winna wynosiæ 60-70Gy
podanych w czasie 6-7 tygodni z sekwencj¹ lub ró¿nocza-
sow¹ chemioterapi¹ [28, 31, 32, 45-48].

W grupie chorych na SCLC z SVCS dawka ca³kowita
promieniowania zale¿y od zaawansowania procesu nowo-
tworowego; u chorych z chorob¹ ograniczon¹ (limited
disease) winna ona wynosiæ 60Gy i byæ elementem lecze-
nia skojarzonego z chemioterapi¹; proponowane s¹ rów-
nie¿ inne dawki np. 45Gy/2 razy dz. po 1,5Gy [4, 5, 44].

3. Obszar wymagaj¹cy napromieniania
Powszechnie przyjmuje siê, ¿e obszar napromieniany
u chorych na raka p³uca z SVCS winien obejmowaæ guz
pierwotny z marginesem, œródpiersie i wnêkê homolate-
raln¹ [4, 6, 24, 28, 29, 31, 34, 35].

Problemem jest teren homolateralnych wêz³ów ch³on-
nych nadobojczykowych. Niektórzy autorzy nie napro-
mieniaj¹ tego terenu je¿eli wêz³y ch³onne s¹ klinicznie
niezmienione [4, 29, 34, 35]; wiêkszoœæ natomiast napro-
mienia go elektywnie [6, 8, 24, 31]. Armstrong wsp.
stwierdzili wyst¹pienie wznowy w terenie wêz³ów ch³on-
nych nadobojczykowych u 9% (8/91) chorych napromie-
nianych na ten teren i 33% (2/6) nienapromienianych [8].
Nishikubo i wsp. proponuj¹ elektywne napromienianie
homolateralnych wêz³ów ch³onnych nadobojczykowych

or 4 fractions of 5Gy within 5 days are also suggested
in the subject literature [30].

2. Total radiation dose
The choice of a total radiation dose in patients with
pulmonary cancer accompanied by SVCS is relative to
may factors: the cancer’s microscopic picture, the pa-
tient’s fitness, the velocity of the development of SVCS
symptoms, the advancement stage of the neoplastic pro-
cess, the combination of radiotherapy with chemothera-
py, etc. What plays a crucial role, however, is the deci-
sion whether to proceed with palliative or radical radio-
therapy [4, 5, 28, 29, 31, 32, 44-48].

It should be highlighted that the literature available
so far has been silent about prospective studies of the
interdependency between the total radiation dose and the
effectiveness in SVCS suppression [29]. The received
palliative dose is set at half to 2/3 of the dose deployed
in radical therapy [4, 27, 28, 35, 37].

In a study of a group of 125 patients with NSCLC
accompanied by SVCS Armstrong et al. achieved regres-
sion in 50%, 86%, 93% and 100% of patients exposed
to the respective doses of radiation: below 20Gy, above
40Gy, 60Gy and above 60Gy. The authors suggest the the
correlation between the total radiation dose and SVCS
regression to be at 20-40Gy [8]. Armstrong et al. con-
tend for the minimum dose to amount to 40Gy; even in
palliative treatment.

The data available in the subject literature indicates
significant discrepancies with respect to the optimal total
dose in the palliative treatment of SVCS in patients
suffering from NSCLC: 30Gy [27], 30-40Gy [35], 30-
50Gy [6, 23, 27, 36], 50-55Gy [35], 45-50Gy [37]. As
far as radical therapy is concerned, the total dose is
universally assessed at 60-70Gy and administered within
the period of 6-7 weeks with an alternating or subsequ-
ent chemotherapy [28, 31, 32, 45-48].

In the group of patients suffering from SCLC and
concurrent SVCS a total dose of radiation depends on the
development stage of the neoplastic process; ; in patients
with a limited form of the disease the dose should reach
60Gy and be integrated with chemotherapy in a combi-
ned treatment; other dosages are also proposed, e.g.,
45Gy/twice daily the amount of 1,5Gy [4, 5, 44].

3. The area requiring radiotherapy
It is commonly accepted that the irradiated area in pa-
tients with pulmonary cancer accompanied by SVCS
should span the primary tumor with margin, mediastinum
and the homolateral hilus [4, 6, 24, 28, 29, 31, 34,
35].What proves to pose problems is the area of homo-
lateral supraclavicular lymph nodes. Some authors cho-
se not to irradiate the region, unless the lymph nodes
show clinical changes [4, 29, 34, 35]; while most perform
elective radiotherapy thereof [6, 8, 24, 31]. Armstrong et
al. detected s in the region of supraclavicular lymph nodes
in 9% (8/91) of patients exposed to radiation in this area
and 33% (2/6) of those unexposed [8]. Nishikubo et al.
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u chorych, u których guz pierwotny zlokalizowany jest
w górnym p³acie p³uca lub stwierdza siê przerzuty raka
w wêz³ach ch³onnych górnego œródpiersia [28].

Przy wyborze optymalnej rozleg³oœci obszaru napro-
mienianego nale¿y oczywiœcie uwzglêdniæ rozleg³oœæ
procesu nowotworowego, ale równie¿ wydolnoœæ odde-
chow¹ chorego oraz rodzaj i intensywnoœæ stosowanej
chemioterapii. G³ównymi powik³aniami radioterapii cho-
rych na raka p³uca s¹: zapalenie i zw³óknienie tkanki
p³ucnej oraz zapalenie (pericarditis) miêœnia sercowego.
Inoue i wsp. wykazali, ¿e ciê¿kie popromienne zapale-
nie tkanki p³ucnej ma prawie 50% œmiertelnoœæ [49].
Zastosowanie planowania napromieniania przy pomocy
tomografii komputerowej oraz techniki napromieniania
IMRT pozwali ograniczyæ obszar poddany radioterapii do
wymaganego minimum [4-6, 50]. Metod¹ ograniczenia
wielkoœci obszaru napromienianego jest równie¿ stoso-
wanie indukcyjnej chemioterapii i napromienianie ewen-
tualnie zmniejszonego po niej terenu objêtego procesem
nowotworowym [5].

Podsumowuj¹c, postêpowaniem z wyboru u chorych
na raka p³uca z objawami SVCS jest chemoterapia, ra-
dioterapia lub kojarzenie obu tych metod. U chorych,
u których leczenie ma charakter wy³¹cznie paliatywny,
a objawy SVCS zagra¿aj¹ bezpoœrednio ¿yciu nale¿y za-
stosowaæ protezowanie ¿y³y g³ównej górnej przy u¿yciu
stentów œródnaczyniowych. Standardem postêpowania
u chorych na SCLC z SVCS jest chemioterapia skojarzo-
na z radioterapi¹ (limited disease) lub pierwotnie samo-
dzielna chemioterapia; u chorych na NSCLC z SVCS
radioterapia skojarzona z chemioterapi¹ (leczenie rady-
kalne) lub samodzielna radioterapia (leczenie paliatyw-
ne). Wiêkszoœæ autorów proponuje rozpoczynanie radio-
terapii od 2-4 frakcji po 3-4Gy, z nastêpow¹ frakcjonacj¹
klasyczn¹ (1,8-2,0Gy). Czêœæ autorów proponuje od
pocz¹tku leczenia frakcjonacjê klasyczn¹, szczególnie
u chorych na SCLC oraz chorych z podostrym SVCS
kwalifikuj¹cych siê do leczenia radykalnego. Nie stwier-
dzono istotnych ró¿nic w skutecznoœci obu sposobów
frakcjonacji w stosunku do objawów SVCS. Przyjmuje
siê, ¿e nawet w leczeniu paliatywnym, minimalna daw-
ka ca³kowita powinna wynosiæ ok. 40Gy, w leczeniu
radykalnym – 60-70Gy. Obszar napromieniany winien
obejmowaæ guz pierwotny z marginesem, œródpiersie
i homolateraln¹ wnêkê. Elektywne napromienianie wê-
z³ów ch³onnych nadobojczykowych jest proponowane u
chorych z guzem pierwotnym zlokalizowanym w górnym
p³acie p³uca lub z obecnoœci¹ przerzutów raka w wêz³ach
ch³onnych górnego œródpiersia.

suggest elective radiotherapy of homolateral supraclavi-
cular lymph nodes of patients in whom the primary tu-
mor is located in the upper lung lobe or in whom cancer
metastases to the lymph nodes of the upper mediastinum
are present [28].

The determination of the scope of the region subjec-
ted to radiotherapy involves the extent of the neoplastic
process as well as the patient’s respiratory function and
the type and intensity of chemotherapy applied. The main
complications of radiotherapy in patients suffering from
pulmonary cancer feature pneumonitis and the fibrosis of
pulmonary tissue as well as pericarditis. Inoue et al.
demonstrated that severe radiation pneumonitis involves
a mortality rate of nearly 50% [49]. The implementation
of radiotherapy-scheduling aided by computer tomogra-
phy and IMRT radiation technique shall allow to confi-
ne the area exposed to irradiation to the required mini-
mum [4-6, 50]. Another method intended to reduce the
irradiated surface is induction chemotherapy that may be
followed by radiotherapy of the region affected with
neoplastic process that is diminished by virtue of the
chemotherapy [5].

In summary, the treatment of choice in patients with
pulmonary cancer and concurrent symptoms of SVCS is
chemotherapy, radiotherapy or the combination of both
these procedures. In patients in whom the treatment is
solely a palliative measure and the symptoms of SVCS
pose a direct threat to life, prosthetic replacement of the
superior vena cava by means of intravascular stents is
required. The standard therapy in patients with SCLC and
concurrent SVCS is chemotherapy combined with radio-
therapy (in case of limited disease) or an initial standa-
lone chemotherapy; in patients with NSCLC and the
concurrent SVCS - radiotherapy combined with chemo-
therapy (radical therapy) or standalone radiotherapy (pal-
liative treatment). Most authors recommend to initiate
radiotherapy with 2-4 fractions, 3-4 Gy each, with
a subsequent classic fractionation (1,8-2,0 Gy). Some
authors suggest to implement classic fractionation from
the onset of treatment, especially in patients with SCLC
as well as in patients with subacute SVCS that are eli-
gible for radical therapy. No significant divergence was
observed with respect to the therapeutic efficacy of both
these fractionation modes in the treatment of the symp-
toms of SVCS. It is assumed that even for the sake of
palliative treatment, the minimal total dose should amo-
unt to approx. 40Gy, in radical therapy – 60-70Gy. The
irradiated area in patients with pulmonary cancer accom-
panied by SVCS should span the primary tumor with
margin, mediastinum and the homolateral hilus. What is
suggested is elective radiotherapy of homolateral suprac-
lavicular lymph nodes of patients in whom the primary
tumor is located in the upper lung lobe or in whom cancer
metastases to the lymph nodes of the upper mediastinum
are present [28].
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