
Wstêp

Radioterapia (RT), a zw³aszcza dobrze zaplanowana brachyterapia (BT),
jest czêsto postêpowaniem z wyboru w przypadkach nowotworów skóry, któ-
re nie mog¹ byæ usuniête chirurgicznie bez powa¿nych defektów kosmetycz-
nych i koniecznoœci zabiegów rekonstrukcyjnych [1–3]. Dostêpnych jest wie-
le technik napromieniania, które mog¹ byæ wykorzystywane do leczenia ra-
ków skóry. W teleradioterapii (radioterapia zewnêtrznymi wi¹zkami
promieniowania, ang. External Beam Radiotherapy, EBRT) stosuje siê pro-
mieniowanie cz¹stkowe lub fotonowe, uzyskiwane z przyspieszaczy linio-
wych, gammatronów, cyklotronów lub betatronów. Natomiast brachytera-
pia (curietherapia, z gr. brachy – z bliska) wykorzystuje energiê fotonów lub
cz¹stek, pochodz¹c¹ z rozpadu izotopów promieniotwórczych umieszczo-
nych w guzie (BT œródtkankowa) lub w jego bezpoœrednim s¹siedztwie (BT
kontaktowa) [1, 4]. BT jest cenion¹ metod¹, ze wzglêdu na doskona³e wyni-
ki i bardzo dobre efekty kosmetyczne leczenia nowotworów niekorzystnie
zlokalizowanych. Brachyterapia jest metod¹ zalecan¹ w sytuacjach, gdy zmia-
ny lokalizuj¹ siê na krzywiznach anatomicznych i w pobli¿u narz¹dów kry-
tycznych (nasada nosa, okolice oczodo³u, skóra klatki piersiowej) [5]. Ponad-
to umo¿liwia terapiê zmian o du¿ej powierzchni z minimaln¹ szkod¹ dla
tkanek zdrowych i wysokim prawdopodobieñstwem wyleczenia bez nieko-
rzystnych powik³añ miejscowych [6]. 

Celem pracy jest przedstawienie wyników leczenia chorych na raka skó-
ry metod¹ brachyterapii, z u¿yciem Ÿróde³ o wysokiej mocy dawki (HDR),
w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu. 

Materia³ i metodyka

Grupa chorych

Grupa badana liczy³a 179 chorych na raka skóry leczonych metod¹ bra-
chyterapii HDR od maja 1999 r. do maja 2004 r. w Wielkopolskim Centrum
Onkologii. W grupie by³o 93 mê¿czyzn (52 proc.) i 86 kobiet (48 proc.), w wie-
ku od 27 do 96 lat (œredni wiek – 70,8 lat). We wszystkich przypadkach ba-
danie histopatologiczne potwierdzi³o rozpoznanie raka skóry, najczêœciej roz-
poznano raka podstawnokomórkowego (n=102, 57 proc.) i p³askonab³onko-
wego (n=52, 29 proc.), w 4 przypadkach stwierdzono przerzuty do skóry raka
nerki (n=2), raka piersi (n=1) lub z nieznanego ogniska pierwotnego (n=1).
Wiêkszoœæ raków skóry umiejscowiona by³a na skórze twarzy (n=139, 77,7
proc.) i czaszki (n=13, 7,3 proc.), w 6 przypadkach leczono ogniska mnogie
(wiêcej ni¿ jedno ognisko). W obrêbie twarzy guz by³ najczêœciej umiejsco-
wiony na nosie (n=44, 24,6 proc.), policzku (n=29, 16,2 proc.), uchu (n=19,

CCeell  pprraaccyy::  Analizie poddano grupê chorych
na nowotwór skóry leczonych metod¹ bra-
chyterapii HDR. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Od maja 1999 r. do ma-
ja 2004 r. leczono metod¹ brachyterapii HDR
w Wielkopolskim Centrum Onkologii 179
chorych na nowotwór skóry. W grupie by³o
93 mê¿czyzn (52 proc.) i 86 kobiet (48 proc.),
w wieku od 27 do 96 lat (œredni wiek – 70,8
lat). Najczêœciej rozpoznano raka podstaw-
nokomórkowego (n=102, 57 proc.) i raka p³a-
skonab³onkowego (n=52, 29 proc.). W wiêk-
szoœci przypadków rozpoznano nowotwór
we wczesnym stopniu zaawansowania kli-
nicznego (T1 – n=79, 44,1 proc. chorych, T2
– n=60, 33,5 proc. chorych). Dawka ca³kowi-
ta HDR wynosi³a od 50 do 60 Gy w 5–6 frak-
cjach po 10 Gy, najczêœciej zastosowano
schemat 6 frakcji po 10 Gy (n=110, 61,5 proc.
chorych). Uzyskane wyniki porównano z wy-
branymi czynnikami rokowniczymi: wie-
kiem, p³ci¹, zaawansowaniem klinicznym,
umiejscowieniem guza, histopatologi¹ oraz
metod¹ leczenia. 
WWyynniikkii:: Ca³kowit¹ remisjê (CR) ocenian¹ po
4 tyg. od zakoñczenia leczenia uzyskano
u 152/179 chorych (84,9 proc.), czêœciow¹ re-
misjê (PR) – u 16 (8,9 proc.), brak remisji (NR)
– u 9 (5 proc.), progresjê stwierdzono
u 1 chorego, 1 chory zmar³ na udar mózgu
przed zakoñczeniem leczenia. Wykryto istot-
n¹ statystycznie zale¿noœæ miêdzy stopniem
remisji a zaawansowaniem klinicznym wg
TNM, umiejscowieniem guza i metod¹ le-
czenia (Principal Component Analysis). Nie
wykryto takiej zale¿noœci dla p³ci, wieku
i rozpoznania histopatologicznego. Po 12
mies. CR stwierdzono u 146/179 chorych
(81,6 proc.), progresjê – u 16 chorych (8,9
proc.), zmar³o 5 chorych (2,8 proc.), o 12 cho-
rych (6,7 proc.) brak danych. Powik³ania
wczesne oceniono po 4 tyg. od zakoñczenia
leczenia: u wszystkich chorych wyst¹pi³ od-
czyn popromienny; odpowiednio: 1. stopnia
– 126 (70,4 proc.), 2. stopnia – 31 (17,3 proc.),
3. stopnia – 22 (12,3 proc.). Wœród powik³añ
póŸnych (ocenionych po wiêcej ni¿ 6 mies.
od zakoñczenia leczenia) stwierdzono naj-
wiêcej powik³añ 1. stopnia (n=66/179, 36,9
proc.), 2. stopnia (n=21, 11,7 proc.) i 3. stop-
nia (n=6, 3,4 proc.). 
WWnniioosskkii::  1. Brachyterapia HDR jest skutecz-
n¹ metod¹ leczenia nowotworów skóry. Po-
zwala uzyskaæ wysoki odsetek wyleczeñ,
zwi¹zany z akceptowaln¹ liczb¹ powik³añ
oraz zmniejsza koszty leczenia. 2. W niektó-
rych sytuacjach klinicznych (rozleg³e zmia-
ny skórne na czaszce, w pobli¿u oczu, na no-
sie) brachyterapia umo¿liwia znaczn¹ reduk-
cjê dawki w otaczaj¹cych zdrowych
tkankach. 3. W analizowanym materiale kli-
nicznym stwierdzono wy¿szy odsetek kon-
troli miejscowej u chorych w ni¿szym stop-
niu zaawansowania, leczonych z za³o¿eniem
radykalnym oraz z umiejscowieniem guza
na twarzy. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  rak skóry, brachyterapia
HDR, radioterapia. 
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PPuurrppoossee:: To analyze treatment results
of HDR brachytherapy (BT) in patients
with skin tumors. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 179 patients
with skin tumor were treated with HDR
BT in the Wielkopolski Cancer Center
between May 1999 and May 2004. The-
re were 93 men (52 %) and 86 women
(48%), age ranged from 27 to 96 years
(median – 70.8 years). The most frequ-
ently diagnosed tumor was squamous
cell carcinoma (n=102, 57%) and basal
cell carcinoma (n=52, 29%). In most of
the cases, the tumor was diagnosed in
an early clinical stage (T1 – n=79, 44.1%,
T2 – n=60, 33.5%). HDR BT of 50 – 60
Gy in five or six fractions counted in di-
stances 0.5 to 2 cm from the tube axis
was used. Most frequently, 6 fractions
of 10 Gy were used (n=110, 61.5%). Pa-
tients were observed during a period of
12 months in terms of local remission
rates depending on chosen prognostic
factors (age, sex, clinical stage, location,
histopathology and method of treat-
ment). 
RReessuullttss::  Complete remission (CR) asses-
sed in 4 weeks after treatment was ob-
served in 152/179 (84.9%) of patients,
partial remission (PR) – in 16 (8.9%), no
remission (NR) – in 9 (5%), progression
in 1 case, respectively, 1 patient died.
A significant correlation was observed
between the remission rate and clinical
stage, location and method of treat-
ment (Principal Component Analysis).
After 12 months, CR in 146/179 cases
(81.6%), progression – in 16 cases
(8.9%), were observed, respectively. Fi-
ve of the patients (2.8%) died, 12 pa-
tients (6.7%) were lost (lack of informa-
tion). Early complications were asses-
sed in 4 weeks after treatment: they
occurred in all cases: 1st grade in 126 ca-
ses (70.4%), 2nd – in 31 cases (17.3%)
and 3rd grade – in 22 cases (12.3%), re-
spectively. Late complications (assessed
in 6 months after treatment) were ob-
served: 1st grade (n = 66/179, 36.9%), 2nd

grade (n = 21, 11.7%) and 3rd grade 
(n=6, 3.4%). 
CCoonncclluussiioonnss::  1. HDR BT is a highly effec-
tive treatment method of skin tumors.
Complications rate is acceptable and
treatment costs are low. 2. In some tu-
mors (great skin lesions in the skull, ne-
ar the eyes or on the nose) BT allows
great dose reduction in the surrounding
healthy tissues. 3. Higher remission ra-
te is observed in tumors in lower clini-
cal stage, treated radically and localised
in the face. 

KKeeyy  wwoorrddss::  skin cancer, HDR brachythe-
rapy, radiotherapy. 
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10,6 proc.), czole (n=15, 8,4 proc.) i skroni (n=15, 8,4 proc.). W wiêkszoœci przy-
padków rozpoznano nowotwór we wczesnym stopniu zaawansowania kli-
nicznego (T1 – n=79, 44,1 proc. chorych, T2 – n=60, 33,5 proc. chorych) 
(ryc. 1.). W 36 przypadkach guz przed leczeniem osi¹gn¹³ znaczne rozmiary.
Przyk³ady zaawansowanych guzów pokazano na ryc. 2.–4. Jedynie w 4 przy-
padkach stwierdzano przerzuty do wêz³ów ch³onnych (tych chorych leczono
dodatkowo metod¹ teleradioterapii do dawki ca³kowitej 50 Gy). 15 chorych
(8,4 proc.) leczono w przesz³oœci z powodu innego nowotworu, w tym 4 z po-
wodu raka wargi i 3 z powodu raka p³uca. Dane kliniczne wszystkich chorych
przedstawiono w tab. 1. 

Leczenie

Zabiegi brachyterapii wykonywano ambulatoryjnie u wszystkich chorych.
Obszar do napromieniania ustalano na podstawie oceny zaawansowania gu-
za, stosuj¹c margines zdrowych tkanek wielkoœci 0,5 cm w przypadku gu-
zów T1 i T2 oraz 1 cm w pozosta³ych przypadkach. Dawkê referencyjn¹ liczo-
no w odleg³oœci od 5 do 20 mm (najczêœciej 10 mm) od osi przesuwu Ÿród³a.
Stosowano we wszystkich przypadkach aplikatory elastyczne typu French
5 lub 6 ³¹cznie z aplikatorem kontaktowym typu Freiburg, umo¿liwiaj¹cym
brachyterapiê kontaktow¹ zmian powierzchownych (ryc. 5a., b.). W brachy-
terapii HDR stosowano aparaturê Gammamed 12i (Isotopentechnik Dr. Sau-
erwein, Haan, Germany), ze Ÿród³em irydu192 o pierwotnej nominalnej aktyw-
noœci 370 GBq (10 Ci) – do 2001 r., nastêpnie Microselectron HDR (Nucletron,
Holandia), ze Ÿród³em promieniotwórczym o takiej samej aktywnoœci. Plan
leczenia przygotowywano przy pomocy programu ABACUS (do 2001 r.), na-
stêpnie programu PLATO. Dawka ca³kowita wynosi³a od 50 do 60 Gy w 5–6
frakcjach po 10 Gy, pocz¹tkowo raz w tyg., nastêpnie 2 razy w tyg., co wyni-
ka³o z przyczyn organizacyjnych. Najczêœciej stosowano schemat leczenia:
6 frakcji po 10 Gy (n=110, 61,5 proc. chorych). 

Metodyka

Pacjenci po zakoñczeniu leczenia pozostawali pod sta³¹ opiek¹ Centrum
Onkologii. Badania kontrolne by³y wykonywane co miesi¹c w I pó³roczu ob-
serwacji, nastêpnie co 3 mies. Remisja guza oceniana by³a w 1. mies. od za-
koñczenia leczenia, nastêpnie w 3., 6. i 12. mies. Wyniki leczenia oceniano
wg skali: (1) ca³kowita remisja (CR) – cofniêcie siê wszystkich objawów oraz
brak guza, (2) czêœciowa remisja (PR) – zmniejszenie siê objêtoœci guza o co
najmniej 50 proc., (3) brak remisji (NR) i (4) progresja – wzrost objêtoœci gu-
za o co najmniej 25 proc. Uzyskane wyniki porównano z wybranymi czynni-
kami rokowniczymi: wiekiem, p³ci¹, zaawansowaniem klinicznym, umiejsco-
wieniem guza (wydzielono cechy: twarz, czaszka, szyja, klatka piersiowa,
brzuch, koñczyna górna, dolna, odbyt, plecy), histopatologi¹ (wydzielono ce-
chy: carcinoma basocellularae, planoepitheliale, male differentiatum, spino-

cellularae, basocellularae desmoplasticum, carcinoma adnexoidale) oraz me-
tod¹ leczenia (wydzielono cechy: leczenie radykalne samodzielne, skojarzo-
ne, paliatywne samodzielne, skojarzone). Powik³ania popromienne wczesne
i póŸne oceniano wg skali EORTC-RTOG (tab. 2.). 

Analiza statystyczna

Do analizy zale¿noœci miêdzy uzyskanym efektem leczenia (stopniem re-
misji guza) a wybranymi czynnikami rokowniczymi zastosowano metodê
PCA (Principal Component Analysis). 

Wyniki

Ca³kowit¹ remisjê (CR) ocenian¹ po 4 tyg. od zakoñczenia leczenia uzy-
skano u 152/179 chorych (84,9 proc.), czêœciow¹ remisjê (PR) – u 16 (8,9 proc.),
brak remisji (NR) – u 9 (5 proc.), progresjê stwierdzono u 1 chorego, 1 chory
zmar³ na udar mózgu przed zakoñczeniem leczenia. Wyniki zobrazowano na
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ryc. 6. Wykryto istotn¹ statystycznie zale¿noœæ miêdzy stop-
niem remisji a zaawansowaniem klinicznym wg TNM, umiej-
scowieniem guza i metod¹ leczenia (ryc. 7.). Nie wykryto ta-
kiej zale¿noœci dla p³ci, wieku i rozpoznania histopatologicz-
nego. Szczegó³owe dane przedstawiono w tab. 3. Po 12 mies.
CR stwierdzono u 146/179 chorych (81,6 proc.), progresjê –
u 16 chorych (8,9 proc.), zmar³o 5 chorych (2,8 proc.), o 12
chorych (6,7 proc.) brak danych. Powik³ania wczesne oce-
niono po 4 tyg. od zakoñczenia leczenia: u wszystkich cho-
rych wyst¹pi³ odczyn popromienny; odpowiednio: 1. stop-
nia – 126 (70,4 proc.), 2. stopnia – 31 (17,3 proc.), 3. stopnia
– 22 (12,3 proc.). Wœród powik³añ póŸnych (ocenionych po
wiêcej ni¿ 6 mies. od zakoñczenia leczenia) stwierdzono naj-
wiêcej powik³añ 1. stopnia (n=66/179, 36,9 proc.), 2. stop-
nia (n=21, 11,7 proc.) i 3. stopnia (n=6, 3,4 proc.). 

RRyycc..  11..  Rak podstawnokomórkowy skóry nosa, obraz przed

brachyterapi¹
FFiigg..  11.. Basal Cell Carcinoma localized in the nose region, before

brachytherapy

RRyycc..  22.. Rak p³askonab³onkowy skóry do³u podkolanowego

lewego, rosn¹cy w obszarze zmian pooparzeniowych przebytych

kilkadziesi¹t lat wczeœniej, stan po przeprowadzonej

brachyterapii 
FFiigg..  22..  Squamous Cell Carcinoma localized in the popliteal region,

growing in the skin after scalding that occurred in childhood, 6

months after brachytherapy 

RRyycc..  33aa..  Rak skóry z przydatków skórnych w okolicy lêdŸwiowej,

stan po teleradioterapii, przed kontynuacj¹ leczenia metod¹

brachyterapii 
FFiigg..  33aa. Skin cancer (trychoides cancer) in the lumbar region, after

teleradiotherapy, before brachytherapy

RRyycc..  33bb..  Rak skóry z przydatków skórnych w okolicy lêdŸwiowej,

stan po teleradioterapii i po brachyterapii, po up³ywie 3 mies. 
FFiigg..  33bb.. Skin cancer (trychoides cancer) in the lumbar region, 3

months after teleradiotherapy and brachytherapy

RRyycc..  44..  Rozleg³y rak p³askonab³onkowy skóry g³owy, chory

leczony paliatywnie metod¹ brachyterapii, okres obserwacji do

zgonu wyniós³ 7 mies.
FFiigg..  44.. Advanced Squamous Cell Carcinoma of the skull, palliative

brachytherapy, survival time from beginning of BT – 7 months
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Dyskusja

Przed rozpoczêciem leczenia raka skóry metod¹ radiote-
rapii nale¿y rozwa¿yæ wiele parametrów klinicznych, takich
jak dawka ca³kowita promieniowania, frakcjonowanie daw-
ki, jej rozk³ad, rozmiar naœwietlanego pola, typ wi¹zki i ca³-
kowity czas leczenia, poniewa¿ maj¹ one zasadniczy wp³yw
na rezultaty koñcowe terapii [7]. Teleradioterapia ma kilka
cech niekorzystnych, do których zalicza siê spadek dawki na
powierzchni skóry wymagaj¹cy stosowania bolusów, wiêk-
sz¹ absorpcjê dawki przez koœci i spadek dawki na obwodzie

pola w przypadku nachylonych powierzchni [8]. Ró¿nice w roz-
k³adzie dawki po zastosowaniu elektronów 6 MeV i brachy-
terapii HDR przedstawiono w tab. 4. Rozk³ad dawki jest ko-
rzystniejszy dla HDR ze wzglêdu na lepsz¹ ochronê tkanek
podskórnych (koœci, wiêzade³, stawów, gruczo³u ³zowego, itp.),
le¿¹cych blisko leczonego guza. Ci¹g³e postêpy technologicz-
ne ostatnich lat w dziedzinie bbrraacchhyytteerraappiiii umo¿liwi³y wyko-
rzystanie oprzyrz¹dowania dobrze przygotowanego do apli-
kacji Ÿróde³ radioaktywnych (zazwyczaj irydu192) metod¹ after-

loadingu (automatycznego ³adowania Ÿróde³) [9, 10]. Za ich

TTaabbeellaa  11.. Charakterystyka kliniczna chorych 
TTaabbllee  11.. Clinical data of patients 

11..  OOggóó³³eemm::

mê¿czyŸni
kobiety

2. Wiek:
mê¿czyŸni
kobiety

33..  ZZaaaawwaannssoowwaanniiee  kklliinniicczznnee::

T1N0
T2N0
T3N0
T4N0
T2N1
T3N1
M1

44..  UUmmiieejjssccoowwiieenniiee::

twarz
czaszka
szyja, kark
tu³ów: klatka piersiowa
brzuch
plecy
odbyt
koñczyna górna
koñczyna dolna

55..  RRoozzppoozznnaanniiee  hhiissttoollooggiicczznnee::

carcinoma basocellularae

carcinoma planoepitheliale

carcinoma adnexoidale

carcinoma male differentiatum

carcinoma metastaticum

cellulae atypicum

inne

66..  LLeecczzeenniiee::

ogniska pierwotnego
wznowy po leczeniu 
chirurgicznym
wznowy po elektrokoagulacji
wznowy po teleradioterapii
przerzutu

77..  CChhaarraakktteerr  lleecczzeenniiaa::

radykalne samodzielne
radykalne skojarzone
paliatywne samodzielne
paliatywne skojarzone

179
93
86

œrednio: 70,75 lat
œrednio: 70,9 lat
œrednio: 70,6 lat

79
57
12
23
3
1
4

139
13
3
2
1
4
2
7
8

102
52
4
1
4
1

15

120
38

4
13
4

112
51
11
5

CCeecchhaa  kklliinniicczznnaa CCzzêêssttooœœææ  wwyyssttêêppoowwaanniiaa

RRyycc..  55aa..  Aplikator do brachyterapii kontaktowej typu Freiburg

(®Nucletron), stosowany zarówno do leczenia raków skóry, jak 

i leczenia nowotworów wewn¹trz jamy brzusznej
FFiigg..  55aa..  Surface brachytherapy applicator type Freiburg

(®Nucletron), used for treatment of skin cancer and, also, for

treatment of  abdominal cavity tumors

RRyycc..  55bb..  Aplikator do brachyterapii kontaktowej typu French

(®Nucletron), stosowany zarówno do leczenia raków skóry, jak i

brachyterapii endoluminalnej raka p³uca, widoczny aplikator

oraz ³¹cznik ³¹cz¹cy aplikator z aparatem microselectron HDR
FFiigg..  55bb..  Surface brachytherapy applicator type French

(®Nucletron), used for treatment of skin cancer and, also, for

endoluminal treatment of  lung cancer. The applicator and

connection device to microselectron HDR are shown.
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pomoc¹ i pod kontrol¹ komputerowego systemu planowania
leczenia, pojedyncze Ÿród³o izotopu wprowadzane jest do
wszystkich wczeœniej za³o¿onych prowadnic i umiejscawia-
ne na podstawie zaplanowanego obszaru do leczenia. ród³o
przesuwa siê wzd³u¿ osi prowadnicy na zadan¹ odleg³oœæ,
która w przybli¿eniu odpowiada rozmiarom guza [4]. Ogólne
zasady planowania leczenia obejmuj¹: zawarcie obszaru gu-
za w zasiêgu aplikatora, stabilizacjê aplikatorów (œródtkan-
kowych lub kontaktowych), dawkê lecz¹c¹ obejmuj¹c¹ guz
z odpowiednim marginesem [11]. Podstaw¹ zasad kwalifika-
cji do BT jest klasyfikacja kliniczna TNM. Z tego wzglêdu w po-
stêpowaniu przygotowawczym nale¿y oceniæ zaawansowa-
nie miejscowe nowotworu, dokonaæ dok³adnych jego pomia-
rów, udokumentowaæ fotograficznie, a przy podejrzeniach
g³êbokiego naciekania ga³ki ocznej, struktur ucha lub innych,
rozwa¿yæ obrazowanie tomografi¹ komputerow¹ [1]. 

Obecnie najczêœciej w brachyterapii stosowana jest mmee--
ttooddaa HHDDRR (High Dose Rate, z u¿yciem Ÿróde³ o wysokiej mo-
cy dawki) wykorzystuj¹ca izotop promieniotwórczy irydu192

o pierwotnej aktywnoœci 370 GBq (10 Ci) i mocy dawki >12
Gy/godz.; oraz mmeettooddaa  PPDDRR (Pulsed Dose Rate, BT pulsacyj-
na), w której stosuje siê ten sam izotop, lecz o mniejszej ak-
tywnoœci rzêdu 15–37 GBq (0,5–1 Ci). 

G³ówne wwsskkaazzaanniiaa do BT obejmuj¹: 1) leczenie samo-
dzielne radykalne zmian sklasyfikowanych jako T1-2N0 tam,
gdzie chirurgia jest przeciwwskazana, 2) leczenie uzupe³-
niaj¹ce po nieradykalnym zabiegu, 3) boost guzów T2-3 lub
TxN1 po teleradioterapii. 

PPrrzzeecciiwwwwsskkaazzaanniiaa  ttoo:: 1) czerniak z³oœliwy jako nowotwór
promieniooporny, 2) raki skóry naciekaj¹ce chrz¹stki i ko-
œci, 3) raki powieki górnej, 4) raki ma³¿owiny usznej nacie-
kaj¹ce przewód s³uchowy zewnêtrzny [12]. 

Poœród kilku technik brachyterapii kontaktowej znajduj¹
zastosowanie: mmaattyy (z³o¿one z klasycznych cewników i ta-
œmy samoprzylepnej), przydatne w leczeniu du¿ych i p³a-
skich powierzchni; kksszzttaa³³ttkkii  ii ffoorrmmyy  uummoo¿¿lliiwwiiaajj¹¹ccee naœwie-
tlanie okolic o nieregularnych kszta³tach (np. ma³¿owiny
usznej); aapplliikkaattoorryy  ppoowwiieerrzzcchhnniioowwee  dostosowywane indy-
widualnie do poszczególnego pacjenta lub komercyjne (apli-
katory Brocka, Leipzig, Freiburg, HAM). Typowy aplikator za-
wiera 2–8 równolegle rozmieszczonych cewników (w czasie
napromieniania wype³nianych kolejno Ÿród³em promienio-

RRyycc..  66..  Ocena remisji miejscowej po 4 tyg. od zakoñczenia

leczenia, 1 – CR, 2 – PR, 3 – NR, 4 – progresja, inne – u 1 chorego

wyst¹pi³ udar mózgu i zgon
FFiigg..  66.. Assessment of remission in 4 weeks  after brachytherapy, 

1 – CR (complete remission), 2 – PR (partial remission), 3 – NR (no

remission), 4 – progression, inne (others)

RRyycc..  77.. Analiza wieloczynnikowa (metoda PCA) zale¿noœci

miêdzy wybranymi czynnikami klinicznymi a uzyskanym

efektem leczenia po 4 tyg. 
FFiigg..  77..  Factor analysis (PCA method) of the correlation between

chosen prognostic factors and remission after 4 weeks of 

the end of BT

inne: 0,56 proc.

4:0,56 proc.

3:5,03 proc.

2:8,94 proc.

efekt

1:84,92 proc.

Zmienne po  przeprowadzeniu rotacji Varimax  
(osie F1 i F2:61,87 proc.)

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

-0,2

-0,4

-0,6

-0,8

-1

p³eæ

wiek

TNM

lokalizacja

leczenie efekt

hhiissppaatt

--
 o

œ 
F2

 (1
9,

41
 p

ro
c.

) -
->

-1    -0,8    -0,6    -0,4    -02   0 0,2     0,4     0,6     0,8     1

-- oœ F1 (42,46  proc.) -->

TTaabbeellaa  22..  SSkkaallaa  wwcczzeessnnyycchh  ii  ppóóŸŸnnyycchh  ppoowwiikk³³aaññ  ppoopprroommiieennnnyycchh

((EEOORRTTCC--RRTTOOGG))

TTaabbllee  22. Acute and late complications, EORTC-RTOG score

0 – bez zmian
1 – rumieñ nieznaczny lub ma-

towy, depilacja, z³uszczanie
naskórka na sucho

2 – rumieñ, niewielkie z³uszcza-
nie naskórka na wilgotno,
umiarkowany obrzêk

3 – zlewne z³uszczanie naskór-
ka na wilgotno, znaczny
obrzêk

4 – owrzodzenia, krwawienia,
martwica

0 – bez zmian
1 – niewielki zanik, zaburzenia

pigmentacji, czêœciowa de-
pilacja

2 – zanik wysepkowy, umiarko-
wane teleangiektazje, ca³ko-
wita depilacja

3 – zanik znacznego stopnia,
rozleg³e teleangiektazje

4 – owrzodzenia, martwica

PPoowwiikk³³aanniiaa  wwcczzeessnnee PPoowwiikk³³aanniiaa  ppóóŸŸnnee
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twórczym) z zachowan¹ miêdzy nimi równ¹ odleg³oœci¹ wy-
nosz¹c¹ 5–10 mm. Aplikatory zaprojektowane s¹ dla p³a-
skich powierzchni i nie wymagaj¹ znieczulenia podczas apli-
kacji. Podobnie jest z aplikatorami p³ucnymi Fritza lub French,
które tak¿e mog¹ s³u¿yæ do terapii zmian zlokalizowanych
na powierzchni skóry. W momencie, gdy aplikator jest goto-
wy, umieszcza siê w jego cewnikach markery Ÿród³a radio-
aktywnego i wykonuje projekcje RTG w uk³adzie AP oraz
bocznym, aparacie IBU lub KT, a uzyskane dane przesy³a do
systemu planowania. Na tym etapie obszar napromieniany
(Planning Target Volume, PTV) sk³ada siê z pola zajêtego
przez zmianê nowotworow¹ oraz 0,5- lub 1-centymetrowe-
go marginesu (Gross Tumor Volume, GTV) w zale¿noœci od
œrednicy zmiany (odpowiednio <lub> ni¿ 2 cm). 

Wed³ug zaleceñ Amerykañskiego Stowarzyszenia Bra-
chyterapii nowotwory o nacieku nieprzekraczaj¹cym 0,5 cm
mo¿na leczyæ za pomoc¹ brachyterapii kontaktowej jako
metody samodzielnej. Sugerowane dawkowanie do aplika-
cji kontaktowych to 48–51 Gy/16–17 frakcji/0,5 cm od po-
wierzchni aplikatora zadawanych raz dziennie [3, 12]. Z ko-
lei guzy nowotworowe, zlokalizowane na zagiêtych po-
wierzchniach (fa³d nosowo-policzkowy, palce, ma³¿owina

uszna) o œrednicy do 5–6 cm i gruboœci nacieku 0,5–2,0 cm
powinny byæ leczone metod¹ brachyterapii œródtkankowej.
Wy³¹czyæ tu nale¿y przypadki wspó³istniej¹cych przetok,
przerzutów wêz³owych i nacieków koœci. 

Wiêkszoœæ nowotworów mo¿e byæ leczona za pomoc¹
pojedynczego plastikowego aplikatora, implantowanego
w obrêb guza (raka nosa, przedsionka nosa, powieki i ma³-
¿owiny usznej w stadium T1-2), dla którego przepisuje siê
dawkê 65 Gy (45–70 Gy) na izodozê referencyjn¹ 85 proc.,
obliczan¹ wg systemu paryskiego. Takie postêpowanie przy-
nosi korzyœci w postaci kontroli miejscowej w granicach
95–98 proc. z doskona³ym efektem kosmetycznym i funk-
cjonalnym. 

W metodzie œródtkankowej wykorzystuje siê równie¿
specjalnie frazowane ig³y podskórne Bevela d³ugoœci 2–10
cm, przewody jedwabne oraz nylonowe rurki dostosowane
do aplikowania Ÿróde³ metod¹ afterloadingu. Wszystkie apli-
katory zak³ada siê w znieczuleniu miejscowym lub ogólnym
(jeœli jest konieczne). Podobnie jest w przypadku stosowa-
nia prowadnic metalowych, u¿ywanych do œródtkankowej
implantacji radioaktywnych drutów irydowych o gruboœci
0,5 cm. Liczba prowadnic lub igie³ zale¿y od œrednicy zmia-
ny i dla wiêkszoœci raków skóry, które naciekaj¹ tkankê zdro-
w¹ na g³êbokoœæ mniejsz¹ ni¿ 1 cm przepisuje siê jedno-
p³aszczyznowe aplikacje HDR. Standardowe dawki kszta³-
tuj¹ siê w granicach: dla guzów T1-2 48 Gy/16 frakcji/2 razy
dziennie i dla guzów T3-4 51 Gy/17 frakcji/2 razy dziennie [3]. 

Wiele opublikowanych wyników badañ potwierdza wyso-
kie odsetki wyleczeñ raka skóry metod¹ brachyterapii. Wy-
brane wyniki przedstawiono w tab. 5. W stopniu zaawanso-
wania T1-2 (dawka ca³kowita 60–65 Gy) 5-letni¹ kontrolê miej-
scow¹ uzyskuje siê w ponad 95 proc. [6, 13–16, 21].
W przypadku leczenia wznów po wczeœniejszym leczeniu chi-
rurgicznym odsetki niepowodzeñ s¹ nieco wy¿sze i siêgaj¹
od 6 do 13 proc. [6, 14, 18]. Badania Guixa i wsp., przeprowa-
dzone w grupie 136 chorych na pierwotne i nawrotowe no-
wotwory skóry z wykorzystaniem indywidualnych aplikato-
rów kontaktowych HDR wykaza³y, ¿e prawdopodobieñstwo
wyleczenia miejscowego wynosi odpowiednio 99 i 87 proc.
[6]. Odsetek wczesnych i póŸnych powik³añ by³ niewielki. Tyl-
ko u 2 proc. chorych w grupie pacjentów z nawrotowym ra-

TTaabbeellaa  33..  Analiza zale¿noœci wybranych czynników rokowniczych oraz efektu leczenia ocenianego po 4 mies.
TTaabbllee  33.. Correlations between treatment results (remission) after 4 weeks and chosen prognostic factors

ZZaallee¿¿nnooœœccii  mmiiêêddzzyy  cceecchhaammii

EEffeekktt PP³³eeææ WWiieekk TTNNMM LLookk HHiissppaatt.. LLeecczz

eeffeekktt 1 -0,136 -0,146 00,,228866 00,,228855 0,010 00,,222244

pp³³eeææ -0,136 1 -0,035 0,091 -0,072 -0,040 -0,087

wwiieekk -0,146 -0,035 1 -0,061 -0,082 -0,044 -00,,116644

TTNNMM 00,,228866 0,091 -0,061 1 00,,221155 0,053 00,,118800

llookkaalliizzaaccjjaa 00,,228855 -0,072 -0,082 00,,221155 1 00,,220099 00,,221111

hhiissppaatt. 0,010 -0,040 -0,044 0,053 00,,220099 1 0,112

lleecczzeenniiee 00,,222244 -0,087 -00,,116644 00,,118800 00,,221111 0,112 1

bold – istotna zale¿noœæ, przy poziomie istotnoœci alpha=0,050 

TTaabbeellaa  44..  Porównanie rozk³adu dawki elektronów 6 MeV 

(z 0,5-cm bolusem) oraz brachyterapii HDR (z u¿yciem aplikatora

Freiburg, gruboœci 0,5 cm miêdzy aplikatorem a powierzchni¹

skóry)
TTaabbllee  44..  Dose distribution of 6 MeV electrons (with 0.5 cm bolus)

and HDR brachytherapy (Freiburg applicator, distance between

applicator and skin surface – 5 mm) 

GG³³êêbbookkooœœææ  EElleekkttrroonnyy  66  MMeeVV,,  BBrraacchhyytteerraappiiaa  HHDDRR  
((ccmm)) pprroocc..  ddaawwkkii  ((nnoorrmmaalliizzaaccjjaa  ddoo

gg³³êêbbookkooœœccii  00,,22  ccmm)),,  
pprroocc..  ddaawwkkii

00,,00 88 105–110

00,,55 98 85

11,,00 98 65

11,,55 78 55

22,,00 36 30
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kiem skóry o œrednicy powy¿ej 4 cm uzyskano niezadowala-
j¹cy efekt kosmetyczny. Jednoczeœnie w badaniach dozyme-
trycznych wykazano, ¿e ró¿nice miêdzy minimaln¹ a maksy-
maln¹ dawk¹ promieniowania na g³êbokoœci 5 mm, nawet
w wypadku wystêpowania du¿ych krzywizn anatomicznych
nie przekraczaj¹ 3 proc. Tak wysoka jednorodnoœæ dawki w ta-
kich przypadkach nie jest mo¿liwa do uzyskania po zastoso-
waniu napromieniania niskoenergetycznymi fotonami lub
elektronami. 

Daly i wsp. [18] opublikowali wyniki leczenia 165 chorych
na raka skóry powiek. Kontrola miejscowa wynios³a 96 proc.
(6/165 wznów). Ostry odczyn popromienny stwierdzono

u 49/165 chorych (30 proc.) w ci¹gu 8 tyg. po leczeniu, utrzy-
muj¹cy siê w 3 proc. przypadków ponad 4 mies. W wiêkszo-
œci przypadków uznano efekt kosmetyczny oraz zachowanie
czynnoœci powiek jako dobre lub bardzo dobre. Powa¿ne póŸ-
ne powik³ania wyst¹pi³y u 30 chorych (18 proc.), w niektó-
rych przypadkach wymagaj¹ce interwencji chirurga. 

Efekt kosmetyczny w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przypad-
ków (od 78 do 92 proc.) okreœla siê jako dobry lub bardzo
dobry (tab. 6.). Powik³ania stwierdza siê od 0 do 13 proc.
przypadków (tab. 6.), a ich czêstoœæ jest uzale¿niona od
umiejscowienia guza. Szczególnie wysokie ryzyko powik³añ
wystêpuje w przypadku umiejscowienia na powiekach (za-

TTaabbeellaa  55.. Wyniki brachyterapii raka skóry [1]
TTaabbllee  55..  Results of skin cancer brachytherapy [1]

AAuuttoorr UUmmiieejjssccoowwiieenniiee NN LLeecczzeenniiee CCzzaass  KKoonnttrroollaa
gguuzzaa oobbsseerrwwaaccjjii mmiieejjssccoowwaa

GGuuiixx  [[66]] twarz 136 HDR 5 lat 99 proc. guz pierwotny
87 proc. wznowa

CCrrooookk  [[1133]] nos 468 iryd192 5 lat 97,5 proc.

DDeebbooiiss  [[1144]] nos 370 cez137 2 lata 97 proc. guz pierwotny
94 proc. wznowa

GGaammbbaarroo  [[1155]] powieka 50 iryd192 6,5 roku 96 proc.

MMaaeess  [[1166]] twarz 173 iryd192 3,5 roku 95 proc.

AAsshhbbyy  [[1177]] ró¿na 642 rad 96,8 proc.

DDaallyy  [[1188]] powieka 165 iryd192 5 lat 97 proc. guz pierwotny, 
94 proc. wznowa

SSvvoobbooddaa  [[1199]] ró¿ne 76 iryd192 9,6 mies. 96,2 proc.

MMaazzeerroonn  [[2200]] ucho 70 iryd192 5 lat 99 proc.

BBaarriiss  [[2211]] nos 22 iryd192 2 lata 96,4 proc.

TTaabbeellaa  66.. Efekt kosmetyczny i powik³ania po brachyterapii raka skóry [1]
TTaabbllee  66..  Cosmetic results and complications after brachytherapy of skin cancer [1]

AAuuttoorr UUmmiieejjssccoowwiieenniiee  NN LLeecczzeenniiee DDoobbrryy  eeffeekktt  PPoowwiikk³³aanniiaa
gguuzzaa kkoossmmeettyycczznnyy

GGuuiixx  [[66]] twarz 136 HDR 0 proc.

MMaaeess  [[1166]] twarz 173 iryd192 89 proc. 3,6 proc.

DDeebbooiiss  [[1144]]  nos 370 cez137 0 proc.

CCrrooookk  [[1133]]  nos 468 iryd192 94 proc. 2 proc.

DDaallyy  [[1188]] powieka 165 iryd192 13 proc. – ognisko pierwotne 
31 proc. – wznowa

GGaammbbaarroo  [[1155]]  powieka 50 iryd192 92 proc. 4 proc. – zaæma
20 proc. – przewlek³e zapalenie

œluzówek
25 proc. – zwê¿enie przewodu

³zowego

MMaazzeerroonn  [[2200]] ucho 70 iryd192 <4 cm: 78 proc. 13 proc. – przemijaj¹ce
>4 cm: 11 proc. owrzodzenia

4 proc. – martwica

BBaarriiss  [[2211]] przedsionek nosa 22 iryd192 0 proc.
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æma, przewlek³e zapalenie œluzówek, zwê¿enie przewodu
³zowego). Dla ma³ych guzów (T1-2) nale¿y pamiêtaæ o nie-
przekraczaniu dawki ca³kowitej 60 Gy, wy¿sze dawki istot-
nie wp³ywaj¹ na wzrost powik³añ [1]. 

W analizowanej grupie chorych uzyskano wysoki odse-
tek ca³kowitej remisji guza we wszystkich grupach zaawan-
sowania klinicznego. Leczenie metod¹ kontaktow¹ jest pro-
ste, ³atwo dostêpne i jednoczeœnie zwi¹zane z niewielk¹
liczb¹ istotnych powik³añ w wiêkszoœci przypadków leczo-
nych chorych. Nieco gorsze wyniki leczenia uzyskano w gru-
pie zaawansowanych guzów o znacznych rozmiarach, le-
czonych paliatywnie i umiejscowionych w innym miejscu
ni¿ twarz. Jednak i w tej grupie w czêœci przypadków uzy-
skano ca³kowit¹ remisjê guza. We wszystkich przypadkach
brachyterapia wykonana by³a ambulatoryjnie, co obni¿y³o
koszty leczenia. 

Wnioski

1. Brachyterapia HDR jest skuteczn¹ metod¹ leczenia no-
wotworów skóry. Pozwala uzyskaæ wysoki odsetek wyle-
czeñ, zwi¹zany z akceptowaln¹ liczb¹ powik³añ oraz
zmniejsza koszty leczenia. 

2. W niektórych sytuacjach klinicznych (rozleg³e zmiany
skórne na czaszce, w pobli¿u oczu, na nosie) brachytera-
pia umo¿liwia znaczn¹ redukcjê dawki w otaczaj¹cych
zdrowych tkankach. 

3. W analizowanym materiale klinicznym stwierdzono wy¿-
szy odsetek kontroli miejscowej u chorych w ni¿szym
stopniu zaawansowania, leczonych z za³o¿eniem rady-
kalnym oraz z umiejscowieniem guza na twarzy. 
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