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Brachyterapia w leczeniu nowotworów 
g³owy i szyi
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S t r e s z c z e n i e

W pracy przedstawiono zasady ogólne brachyterapii, wskazania do leczenia oraz wyni-
ki leczenia nowotworów g³owy i szyi przy zastosowaniu tej metody. Kolejno omówiono wska-
zania do zastosowania brachyterapii w przypadku poszczególnych lokalizacji pierwotnych
nowotworów jêzyka, dna jamy ustnej, podniebienia twardego, policzka, gard³a œrodkowego,
nosogard³a, wargi, przedsionka nosa. Przedstawiono wybrane wyniki samodzielnej brachy-
terapii oraz skojarzonej z teleterapi¹ nowotworów g³owy i szyi na przyk³adzie raka dna ja-
my ustnej, gard³a œrodkowego oraz wznów nowotworowych w regionie g³owy i szyi. 

S³owa kluczowe: brachyterapia, HDR, PDR, metody leczenia, nowotwory g³owy i szyi. 

A b s t r a c t

The paper presents principles of brachytherapy, indications for this treatment and
treatment results in head and neck cancer patients. The indications for applying
brachytherapy in particular primaries including tongue, floor of the mouth, hard palate,
buccal mucosa, nasopharynx, lip and nasal vestibule are discussed. Selected results of
brachytherapy as an independent treatment and that combined with teletherapy in floor of
the mouth cancer, nasopharynx tumors and head and neck cancer relapses are shown.
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Wstêp

Brachyterapia, curietherapia (brachy, z greckiego –
z bliska) jest metod¹ leczenia nowotworów, w której
wykorzystuje siê energiê fotonów lub cz¹stek, pocho-
dz¹c¹ z rozpadu promieniotwórczego izotopów pro-
mieniotwórczych umieszczanych w guzie lub w jego
bezpoœrednim s¹siedztwie. Brachyterapia jest jedn¹
z metod radioterapii, któr¹ dzieli siê na teleterapiê (na-
promienianie wi¹zkami zewnêtrznymi) i brachyterapiê. 

Ogólne zasady brachyterapii mo¿na okreœliæ nastê-
puj¹co: 
��efektem umieszczenia izotopu w obrêbie guza lub

w jego otoczeniu jest mo¿liwoœæ precyzyjnej kon-
centracji wysokiej dawki promieniowania w bezpo-
œrednim s¹siedztwie izotopu – w wiêkszym stopniu
ni¿ przy u¿yciu napromieniania wi¹zkami ze-
wnêtrznymi; 

��podwy¿sza to odsetek kontroli miejscowej, ponadto ze
wzglêdu na fizyczne w³aœciwoœci promieniowania (spa-
dek natê¿enia dawki proporcjonalnie z kwadratem odle-
g³oœci od Ÿród³a) umo¿liwia lepsz¹ ochronê otaczaj¹-
cych zdrowych tkanek, w tym narz¹dów krytycznych; 

��warunkiem uzyskania tego efektu jest dostêpnoœæ guza
oraz jego zdefiniowana, z regu³y niewielka wielkoœæ; 

��implantacja aplikatorów czêsto wymaga wspó³pracy
z chirurgiem – przed brachyterapi¹ wykonywana jest
cytoredukcja guza, resekcja guza, craniotomia, lapa-
rotomia po³¹czona z czêœciow¹ resekcj¹ guza, lub
implantacj¹ aplikatorów. 

Brachyterapia mo¿e byæ stosowana: 
��jako samodzielne leczenie radykalne, 
��jako czêœæ skojarzonego leczenia radykalnego razem

z chirugi¹ i/lub teleterapi¹, 
��jako samodzielne leczenie paliatywne, 
��jako czêœæ skojarzonego leczenia paliatywnego oraz 
��razem z chirurgi¹ ratunkow¹. 

Wspó³czesne metody brachyterapii

Obecnie najczêœciej stosowane s¹ 2 metody brachy-
terapii: HDR (wysok¹ moc¹ dawki, High Dose Rate)
i PDR (pulsacyjna, Pulsed Dose Rate). W metodach
tych do wszystkich za³o¿onych prowadnic jest wpro-
wadzane pojedyncze Ÿród³o izotopu, które umiejsca-
wiane jest na podstawie zaplanowanego wczeœniej ob-
szaru do leczenia oraz pod kontrol¹ komputerowego

systemu planowania leczenia. Zród³o przesuwa siê
wzd³u¿ osi prowadnicy na zaplanowan¹ odleg³oœæ. Od-
leg³oœæ ta w przybli¿eniu odpowiada rozmiarom guza. 

Zasady ogólne przy planowaniu leczenia obejmuj¹:
objêcie zasiêgiem aplikatora obszaru guza, stabilizacjê
aplikatorów, rekonstrukcjê 3D (trójwymiarowa), dawkê
lecz¹c¹ obejmuj¹c¹ guz z 1-centymetrowym marginesem. 

Metoda HDR (High Dose Rate, wysoka moc daw-
ki) – w metodzie HDR stosuje siê izotop promienio-
twórczy Irydu192 o aktywnoœci 370 GBq (10 Ci). 

Zalety metody: krótki czas leczenia (Ÿród³o o wy-
sokiej aktywnoœci), dobra odtwarzalnoœæ objêtoœci na-
promienianej (stabilizacja aplikatorów stosowanych
w krótkim czasie), skuteczna ochrona narz¹dów kry-
tycznych, poprawa komfortu leczenia w stosunku do
wczeœniej stosowanej metody LDR (Low Dose Rate),
ograniczenie kosztów leczenia (leczenie ambulatoryj-
ne), lepsza ochrona personelu – remote afterloading,
wysoki odsetek unieszkodliwionych komórek (logaryt-
miczna, zale¿noœæ od mocy dawki). 

Wady: ograniczona mo¿liwoœæ korekcji b³êdu,
w przypadku b³êdu planowania – niski wspó³czynnik te-
rapeutyczny, ograniczony zasiêg aktywnoœci skutecznej,
czêste ostre i póŸne odczyny (rejon g³owy i szyi, srom),
uszkodzenia popromienne ¿uchwy, koniecznoœæ budo-
wy bunkra podobnie jak w przypadku przyspieszaczy li-
niowych (5–7 cm o³owiu, 35–50 cm betonu). Warun-
kiem zastosowania HDR s¹ mo¿liwoœci diagnostyczne
oœrodka lecz¹cego – wymagane posiadanie KT i/lub
NMR, komputerowego systemu planowania leczenia. 

Metoda PDR (Pulsed Dose Rate, brachyterapia
pulsacyjna) – w metodzie PDR stosuje siê izotop pro-
mieniotwórczy Irydu192 o aktywnoœci 15–37 GBq
(0,5–1 Ci). Zród³o jest umieszczone w kapsule o œred-
nicy 1,1 mm i d³ugoœci 2,5 mm. Podstawow¹ przyczy-
n¹ opracowania i wprowadzenia brachyterapii PDR
by³a próba zast¹pienia ci¹g³ego napromieniania izoto-
pami promieniotwórczymi o niskiej aktywnoœci stoso-
wanymi w metodzie LDR (niska moc dawki, Low Do-
se Rate), napromienianiem impulsami z zaplanowan¹
przerw¹ przy zastosowaniu izotopów o wy¿szej aktyw-
noœci. Aktywnoœæ izotopu Irydu192 umo¿liwia podanie
w ci¹gu godziny dawki do 3 Gy przy ci¹g³ym, nieprze-
rywanym leczeniu. Dawki podawane impulsami w me-
todzie PDR s¹ jednak ni¿sze i zwykle mieszcz¹ siê

Key words: brachytherapy, High-Dose-Rate, Pulsed-Dose-Rate, methods of treatment,
head and neck cancer. 

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2004; 1: 3–14) 
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miêdzy 0,4 i 1 Gy, a czas leczenia siêga 10 do 15 min
w ci¹gu ka¿dej godziny leczenia. 

Zalety metody: w metodzie PDR wielkoœæ dawki
mo¿na regulowaæ poprzez wyd³u¿enie czasu trwania
impulsu oraz zwiêkszenie liczby impulsów. Pozwala to
na skojarzenie korzystnych fizycznych w³aœciwoœci
metody HDR (lepsza optymalizacja rozk³adu izodoz
w obszarze leczonym, ochrona radiacyjna personelu)
z pozytywnymi radiobiologicznymi cechami metody
LDR (lepsza ochrona zdrowych – niewielki odsetek od-
czynów wczesnych i póŸnych tkanek). 

W przeciwieñstwie do metody LDR metoda PDR
stwarza choremu oraz opiekuj¹cemu siê nim personelo-
wi lepszy komfort leczenia poprzez wystêpowanie
przerw miêdzy impulsami. Personel mo¿e zaj¹æ siê
chorym w czasie przerwy bez przerywania leczenia.
Poprzez wyd³u¿enie czasu trwania impulsu mo¿na
równie¿ skróciæ czas trwania leczenia. 

Wady: ryzyko odkszta³cenia oraz przesuniêcia pro-
wadnic podczas wielogodzinnego leczenia, ryzyko wy-
nikaj¹ce z wielokrotnego wsuwania i wysuwania Ÿró-
de³ do tej samej prowadnicy, koniecznoœæ hospitalizacji
chorych, zwiêkszaj¹ca koszty leczenia. 

Brachyterapia w leczeniu nowotworów g³owy i szyi
obejmuje szeroki zakres wskazañ, ze wzglêdu na poten-
cjaln¹ ³atw¹ dostêpnoœæ i mo¿liwoœæ implantacji igie³
oraz prowadnic. Jest stosowana w leczeniu nowotworów
tej okolicy od momentu rozwoju radioterapii. Dotyczy to
nowotworów wargi, dna jamy ustnej, jêzyka, gard³a
œrodkowego, policzka, nosogard³a, zatok szczêkowych,
szyi. Tak jak w przypadku innych umiejscowieñ nowo-
tworów, zalet¹ brachyterapii jest mo¿liwoœæ podania wy-
sokiej dawki w obszarze leczonym z jednoczesnym
oszczêdzeniem tkanek s¹siaduj¹cych [6, 9, 22, 26, 27]. 

Przez wiele lat metod¹ z wyboru w leczeniu nowo-
tworów g³owy i szyi by³a brachyterapia LDR, jej
efektywnoœæ potwierdzono w praktyce klinicznej oraz
opublikowanych licznych badaniach [24, 26, 27]. Sto-
sowane w przesz³oœci ig³y i tubki radowe ust¹pi³y
miejsca preparatom Ir-192, stosowanym w postaci
igie³ i drutów. Ze wzglêdu na wzrastaj¹ce znaczenie
ochrony radiobiologicznej pacjenta oraz bezpieczeñ-
stwo personelu, obecnie dominuj¹ce znaczenie ma
brachyterapia przy u¿yciu techniki automatycznego
³adowania Ÿróde³ (remote-afterloading), która jest
stosowana w metodzie HDR i PDR. Wiêkszoœæ zale-
canych schematów leczenia oparto na wynikach bra-
chyterapii HDR, leczenie metod¹ PDR jest mniej roz-
powszechnione ze wzglêdu na krótszy okres stosowa-
nia i niewielk¹ liczbê opublikowanych dot¹d donie-
sieñ [6, 9, 37, 40, 41]. Przedstawione poni¿ej zasady
leczenia w poszczególnych nowotworach mog¹ siê
ró¿niæ w zale¿noœci od doœwiadczenia danego oœrod-
ka. Wartoœci podanych dawek oparto na danych publi-
kowanych. Klasyfikacja kliniczna TNM jest podstaw¹
zasad kwalifikacji do brachyterapii. 

Zasady ogólne brachyterapii, na podstawie zaleceñ
American Brachytherapy Society [28]: 

1. Zasady implantacji aplikatorów s¹ podobne dla
wszystkich trzech metod: LDR, HDR i PDR, nie-
wielkie ró¿nice wynikaj¹ z oferty poszczególnych
firm dostarczaj¹cych aplikatory. Krzywizna aplika-
torów dla HDR i PDR jest mniejsza ni¿ dla LDR, ze
wzglêdu na koniecznoœæ przesuwu Ÿród³a, co nie
ma miejsca w metodzie LDR. 

2. Przed leczeniem niezbêdna jest sanacja jamy ust-
nej, w tym usuniêcie martwiczych i wyleczenie
chorych zêbów. Protezy zêbowe powinny byæ sto-
sowane po 6 mies. od zakoñczenia leczenia, po ca³-
kowitym ust¹pieniu odczynu popromiennego. 

Fot. 1. Obraz cewników do brachyterapii PDR za³o¿onych wewn¹trz raka dna jamy ustnej,
widoczne umocowanie do skóry przy pomocy szwów

Fot. 2. Po³¹czenie przy pomocy cewników ³¹cz¹cych do microselectronu PDR (Nuc-
letron) 
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3. Jeœli tylko mo¿liwe, nale¿y stosowaæ indywidual-
ne os³ony oraz umocowania aplikatorów, które
umo¿liwiaj¹ ochronê zdrowych tkanek. 

4. Pacjent powinien byæ poinformowany o istocie
proponowanego leczenia oraz mo¿liwych nastêp-
stwach dla zapewnienia dobrej wspó³pracy. Od-
czyn popromienny po brachyterapii wystêpuje
pod koniec leczenia. Najwiêksze jego nasilenie
wystêpuje w ci¹gu pierwszych dwóch tygodni po
brachyterapii. Ustêpowanie odczynu trwa ok.
jednego do dwóch miesiêcy. 

5. Ze wzglêdu na brak doniesieñ zalecana jest
szczególna ostro¿noœæ w przypadku jednoczaso-
wego stosowania brachyterapii i chemioterapii.
Nale¿y spodziewaæ siê wiêkszej czêstoœci odczy-
nów ostrych. 

6. Pacjenci leczeni metod¹ brachyterapii œródtkan-
kowej powinni otrzymywaæ profilaktycznie anty-
biotyki, celem zmniejszenia ryzyka wtórnych in-
fekcji. W niektórych przypadkach nale¿y stoso-
waæ steroidy, celem zmniejszenia obrzêku. 

7. Jakkolwiek nie ma ustalonych zasad sekwencyj-
noœci brachyterapii i teleterapii, to wydaje siê, ¿e
teleterapia zastosowana w pierwszej kolejnoœci
zmniejsza rozmiar guza i u³atwia zastosowanie
brachyterapii. 

8. Ca³kowity czas leczenia (teleterapia i brachytera-
pia) powinien byæ jak najkrótszy i nie przekra-
czaæ 8 tyg., celem zmniejszenia ryzyka repopula-
cji komórek nowotworowych. Przerwa pomiêdzy
obiema metodami leczenia powinna byæ jak naj-
krótsza i nie przekraczaæ 1–2 tyg., zale¿nie od
stopnia ustêpowania ostrego odczynu ze strony
œluzówek. 

9. Plan leczenia powinien byæ oparty na szczegó³o-
wym wyznaczeniu obszaru leczenia (Clinical
Target Volume, CTV). Niezbêdne jest czêsto wy-
konanie (oprócz badania klinicznego) badania
endoskopowego, badañ obrazowych, takich jak
tomograf komputerowy, rezonans magnetyczny,
ultrasonografia. CTV jest oparty o pierwotny za-
siêg guza, wyznaczany przed rozpoczêciem le-
czenia. 

10. Aplikatory powinny byæ zak³adane równolegle,
w odleg³oœci 1 do 1,5 cm od siebie, celem uzy-
skania najlepszego rozk³adu dawki i objêcia za-
siêgiem ca³ego CTV. Lepiej jest za³o¿yæ zbyt du-
¿o aplikatorów ni¿ za ma³o. 

11. Czynniki opisuj¹ce plan leczenia metod¹ HDR
lub PDR to dawka ca³kowita, dawka na impuls,
dawka frakcyjna, ca³kowity czas leczenia, roz-
k³ad dawki. Powinny byæ one starannie dobrane
i sprawdzone. To samo dotyczy punktu referen-
cyjnego oraz izodozy referencyjnej. 

12. W ka¿dym mo¿liwym przypadku nale¿y wyko-
naæ optymalizacjê rozk³adu dawki, punkty posto-

Fot. 3. Obraz RTG cewnika stosowanego w leczeniu raka nosogard³a

Fot. 4. Obraz RTG dwóch cewników typu single-leader (Nucletron) za³o¿onych do guza dna
jamy ustnej, wewn¹trz metalowy marker niezbêdny do obliczeñ

Fot. 5. Obraz RTG dwóch metalowych igie³ za³o¿onych do guza policzka
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ju Ÿród³a dobraæ w ten sposób, aby maksymalnie
zwiêkszyæ homogennoœæ rozk³adu dawki. Opty-
malizacja nie mo¿e jednak zast¹piæ prawid³owej
implantacji aplikatorów. 

13. Wskazania dotycz¹ce dawki i sposobu frakcjono-
wania dotycz¹ poszczególnych umiejscowieñ no-
wotworu. Ogólnie, zmniejszanie dawki frakcyj-
nej zmniejsza czêstoœæ odczynów w tkankach
zdrowych, wymaga jednak wiêkszej liczby frak-
cji i wyd³u¿a czas leczenia. Przy stosowaniu
dwóch frakcji dziennie przerwa pomiêdzy nimi
powinna byæ nie krótsza ni¿ 6 godz. 

14. Plan leczenia powinien zak³adaæ maksymaln¹
ochronê skóry, poza sytuacj¹ leczenia nowotwo-
rów i naciekania skóry. 

15. Brachyterapia œródoperacyjna z wysok¹ moc¹
dawki (intraoperative HDR, IOHDR) jest zaleca-
na ze wzglêdu na mo¿liwoœæ os³aniania zdrowych
tkanek (pacjent jest znieczulony ogólnie) oraz
mo¿liwoœæ dostêpu do miejsc trudno dostêpnych.
W leczeniu mo¿na stosowaæ ró¿ne typy aplikato-
rów. S¹ one mocowane w trakcie zabiegu. Tkan-
ki zdrowe, s¹siaduj¹ce z guzem s¹ odsuwane
i os³aniane os³onami z o³owiu. Zabieg brachytera-
pii wraz z procedur¹ planowania leczenia powi-
nien byæ jak najkrótszy, celem minimalizacji ry-
zyka powik³añ. 

Zasady szczegó³owe brachyterapii 
nowotworów g³owy i szyi w leczeniu
nowotworów o ró¿nych lokalizacjach
pierwotnych 

Rak trzonu jêzyka 
Jest to guz umiejscowiony najczêœciej na bocznej

krawêdzi jêzyka, w czêœci grzbietowej, rzadziej na
powierzchni trzewnej i koniuszku. Brachyterapia jest
w wielu przypadkach elementem leczenia skojarzone-
go, poniewa¿ guz w wy¿szych stopniach zaawanso-
wania nacieka obramowanie kostne ¿uchwy i wymaga
pierwotnego zabiegu chirurgicznego. Implantacja
aplikatorów do brachyterapii jest czêsto utrudniona.
Kolejnoœæ stosowania teleterapii i brachyterapii jest
odmienna w ró¿nych oœrodkach [1, 9, 25, 34, 36]. 

Wskazania: 
��leczenie samodzielne, radykalne, 
��leczenie uzupe³niaj¹ce po niedoszczêtnym zabiegu

chirurgicznym, 
��podwy¿szenie miejscowe (boost) dawki po telete-

rapii, 
��leczenie paliatywne wznowy po teleterapii. 

Tab. 1. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrêbie trzonu jêzyka 

1. T1N0 – samodzielna brachyterapia. 

2. T2N0 – brachyterapia przy lokalizacji guza w linii œrodkowej 

(+ elektywna teleterapia uk³adu ch³onnego szyi). 

3. Przy wzroœcie ryzyka zajêcia wêz³ów ch³onnych – brachyterapia 

po zakoñczeniu zabiegu chirurgicznego lub teleterapii. 

4. Po zabiegu: w stopniu T1 i T2N0 (w przypadku pozytywnego 

marginesu lub mniejszego od 5 mm). 

5. Po zabiegu: w stopniu T3 i T4N0 (prowadnice zak³adane s¹ 

w trakcie operacji). 

6. Leczenie paliatywne wznów po teleterapii. 

Przeciwwskazania przy lokalizacji pierwotnej
w obrêbie trzonu jêzyka: 
��naciek ¿uchwy, 
��guz o zaawansowaniu T1 jest na stronie trzewnej jê-

zyka lub na wierzcho³ku – leczeniem z wyboru chi-
rurgia – brachyterapia pozostaje leczeniem uzupe³-
niaj¹cym w przypadku nieradykalnego wyciêcia, 

��gdy wiêcej ni¿ 1 cm2 jêzyka otrzyma teleterapiê daw-
k¹ 6 000–6 500 cGy. 

Rak nasady jêzyka

Tab. 2. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrêbie nasady jêzyka 

1. Podwy¿szenie miejscowe (boost) dawki po teleterapii na obszar 

resztkowego nacieku. 

2. Ograniczone nawroty po teleterapii. 

3. Ma³e guzy (T1–2N0) o p³ytkim naciekaniu. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie, wspól-
ne dla obu czêœci jêzyka w metodzie HDR: 
��brachyterapia jako leczenie samodzielne: 10 frakcji

po 600 cGy, 2 razy dziennie przy T1N0, czas lecze-
nia: 6 dni, 

��leczenie skojarzone: teleterapia 5 000 cGy + brachy-
terapia 2 500–3 000 cGy w 3–6 frakcjach + ew. elek-
trony na wêz³y ch³onne + ew. resekcja pozosta³ych
wêz³ów ch³onnych, 

��leczenie uzupe³niaj¹ce po zabiegu: 9 razy 400 cGy
lub 10 razy 450 cGy, 2 frakcje dziennie (z przerw¹
d³u¿sz¹ ni¿ 6 godz.), czas leczenia 5 dni, 

��leczenie paliatywne: 5–10 frakcji po 300–500 cGy.
W metodzie (PDR): po teleterapii 5 000 cGy 
10-dniowa przerwa, nastêpnie brachyterapia: 

– impuls co 60 min, 
– 40–50 impulsów po 50–80 cGy, 
– 40–50 godz. leczenia – dawka ³¹czna 2 000–4 000

cGy. 
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Rak dna jamy ustnej 
W przypadku ogniska pierwotnego zlokalizowa-

nego w obrêbie dna jamy ustnej ograniczenia i zasady
leczenia s¹ podobne do opisanych przy raku jêzyka
[8, 9, 23, 32, 33]. 

Tab. 3. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w obrêbie dna jamy ustnej 

1. T1–2N0, o œrednicy <30 mm, przy nacieku >0,5 cm od ¿uchwy. 

2. Przy guzach o gruboœci powy¿ej 1 cm wskazana wczeœniejsza

teleterapia, potem boost z brachyterapii. 

3. Leczenie paliatywne wznowy po teleterapii. 

Przeciwwskazania: 
��guz umiejscowiony bli¿ej ni¿ 0,5 cm od ¿uchwy, 
��T >30 mm. 

Brachyterapia kontaktowa jest mo¿liwa do zastoso-
wania jedynie przy guzach o gruboœci do 5 mm, bra-
chyterapia œródtkankowa jest stosowana w pozosta³ych
przypadkach. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie: 
1. w metodzie HDR: 

��leczenie radykalne, samodzielne: 
– T1N0 – 6 000 cGy w 10 frakcjach po 600 cGy, 
– T2N0 – zmiana <3 cm, w odleg³oœci >1 cm od ¿u-

chwy – 6 500 cGy w 10 frakcjach, 
��boost: gdy gruboœæ nacieku powy¿ej 0,5 cm wskazana

wstêpna teleterapia (4 500–6 000 cGy), nastêpnie bra-
chyterapia HDR 2 500–3 000 cGy w 4–6 frakcjach, 

��leczenie paliatywne: 5–10 frakcji po 300–500 cGy; 

2. w metodzie PDR: 
��leczenie radykalne, samodzielne: 

– impuls 50–80 cGy, 
– 25–30 impulsów co godzinê, 
– 3 fazy leczenia po 2 000 cGy w odstêpach cotygo-

dniowych – do dawki 6 500 cGy (do 130 impulsów), 
��boost: po dawce 4 500–6 000 cGy dawka z brachytera-

pii: 2 000–3 000 cGy w impulsach po 50 cGy (tab. 4.). 

Lokalizacja pierwotna nowotworu
w obrêbie podniebienia miêkkiego,
migda³ka podniebiennego, jêzyczka

Tab. 5. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach podniebienia
miêkkiego, migda³ka podniebiennego, jêzyczka

1. Guzy o zaawansowaniu T1–3N0M0 jako leczenie skojarzone 

z teleterapi¹, bez inwazji przygard³owej. 

2. Guzy o zaawansowaniu T4N0M0, jako leczenie skojarzone 

z teleterapi¹. 

3. Leczenie wznowy po teleterapii. 

Brachyterapia jest zawsze elementem leczenia sko-
jarzonego, z wyj¹tkiem niektórych przypadków lecze-
nia paliatywnego. Chirurgia lub teleterapia jest lecze-
niem pierwszorzêdowym, ze wzglêdu na wysokie ryzy-
ko rozsiewu nowotworu tej okolicy drogami limfatycz-
nymi [7, 9, 12, 24, 26, 33, 35]. Podanie wysokiej daw-
ki ³¹cznej na guz tej okolicy wymaga szczególnej uwa-
gi personelu wraz z rozwa¿eniem, w niektórych przy-
padkach, tracheostomii celem u³atwienia oddychania.

Tab. 4. Zestawienie wyników leczenia brachyterapi¹ nowotworów jamy ustnej 

Autor (piœm.) Liczba  Frakcja HDR  Liczba EBRT Dawka E*  LC Prze¿ycie
chorych (Gy) frakcji (Gy) (Gy)

Dixit i wsp. [3] 3 3 20 40–48 65
18 3 7 63–71 80%

Donath i wsp. [4] 13 4.5–5 10 54–63 90%

Gibbs i wsp. [11] 41 5–6 4–8 50 5 lat – 66% 5 lat – 66%

Inoue i wsp. [13] 14 6 10 80 100%

Kakimoto i wsp. [14] 14 6 10 72 3 lata – 71%
6 6–8 30

Lapayre i wsp. [16] 36 60 2 lata – 88,5% 5 lat OS – 75%

Lau i wsp. [17] 27 6.5 7 63 53%

Leung i wsp. [18] 13 5.5–6 10 71–80 100%

Yu i wsp. [48] 12 2.7 6 50 67 79% 45%

Skróty: LC – local control, kontrola miejscowa; EBRT – external beam radiotherapy, radioterapia wi¹zkami zewnêtrznymi; 

HDR – high dose rate, wysoka moc dawki; OS – overall survival, ogólne prze¿ycie; Gy – Grey – jednostka dawki poch³oniêtej

* dawka [E] ekwiwalentna – odpowiada dawce dziennej w wysokoœci 2 Gy po zastosowaniu modelu liniowo kwadratowego 

i przyjêciu wartoœci wspó³czynnika α/β=10 
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Implantacja aplikatorów oraz ich usuwanie s¹ zawsze
powi¹zane z ryzykiem krwawienia. Mo¿liwe powik³a-
nie to perforacja podniebienia lub martwica œluzówki. 

Przeciwwskazania do leczenia obejmuj¹: 
��naciekanie k¹ta zatrzonowcowego, nosogard³a, krta-

ni, gard³a dolnego, okolicznych koœci, 
��guzy o œrednicy powy¿ej 50 mm, 
��N ≥2. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��T 1–3: 6 000 cGy z teleterapii, przerwa 1 do 2 tyg., po-

tem brachyterapia HDR w dawce 18 Gy w 6 frakcjach
przez 3 dni (2 frakcje na dzieñ z przerw¹ 6 godz.), 

��T4: zalecana jest dawka 7 000 cGy z teleterapii z na-
stêpow¹ brachyterapi¹ w dawce 12 Gy w 4 frakcjach, 

��alternatywnie: teleterapia 64,8–68,4 Gy (2 razy
dziennie po 1,6 Gy) + brachyterapia 5,5 Gy 1–3 frak-
cje lub 2 razy 3 Gy w ci¹gu jednego dnia, 

��paliatywnie: 2 000–3 000 cGy w 5–6 frakcjach. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR: 
��impuls 60–80 cGy, 
��25–30 impulsów co godzinê, 
��fazy leczenia po 2 000 cGy w odstêpach cotygodnio-

wych. 

Rak podniebienia twardego 
Zastosowanie brachyterapii przy lokalizacji pier-

wotnej w rakach podniebienia twardego mo¿e byæ: 
��elementem leczenia skojarzonego z teleterapi¹

w T1–2N0, T3N0 lub
��leczeniem paliatywnym wznów po teleterapii [6, 9,

26, 37]. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��po teleterapii (5 000 cGy): 2 500 do 3 000 cGy (w 10

frakcjach po 300 cGy), 
��leczenie paliatywne: 2 000–3 000 cGy w 5 do 10

frakcjach (tab. 6.). 

Rak masywu szczêkowo-sitowego 
Nowotwory zatok przynosowych s¹ trudne do le-

czenia metod¹ brachyterapii, ze wzglêdu na umiejsco-

wienie zmian siêgaj¹cych nierzadko do okolicy podsta-
wy czaszki [6, 9, 28]. Nag i wsp. [29] opracowali me-
todê œródoperacyjnej brachyterapii (IOHDR, Intraope-
rative High Dose Rate) mo¿liwej do zastosowania
w tym umiejscowieniu. Po resekcji szczêki i cytoreduk-
cji guza aplikator umiejscawia siê w lo¿y po usuniêtym
nowotworze. Metoda ta umo¿liwia bezpoœredni¹ os³o-
nê tkanek zdrowych w trakcie leczenia oraz penetracjê
dawki do g³êbiej po³o¿onych struktur [29, 46]. 

Wskazania: 
��jako element leczenia skojarzonego z chirurgi¹ w gu-

zach resekcyjnych lub czêœciowo resekcyjnych, 
��leczenie skojarzone z teleterapi¹. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: po te-
leterapii (5 000 cGy): 1 000–1 500 cGy metod¹ IOHDR,
jednorazowo. 

Rak czêœci nosowej gard³a 
W raku nosogard³a wysokie ryzyko uszkodzenia

popromiennego kostnego obramowania stropu czêœci
nosowej gard³a wymaga starannej implantacji aplika-
tora z dok³adnym pomiarem odleg³oœci od koœci.
W przypadku ³¹czenia radioterapii z chemioterapi¹
nale¿y rozwa¿yæ zmniejszenie dawki ca³kowitej [6,
9, 37, 41]. 

Tab. 7. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach czêœci nosowej gard³a

1. Guzy o zaawansowaniu T1–3N0M0, o gruboœci poni¿ej 10 mm, 

jako leczenie skojarzone z teleterapi¹. 

2. Guzy ulegaj¹ce regresji po teleterapii. 

3. Leczenie ograniczonej wznowy po teleterapii. 

Przeciwwskazania obejmuj¹: 
��naciekanie koœci podstawy czaszki, do³u podskrzy-

d³owego, 
��guzy o œrednicy wiêkszej ni¿ 10 mm. 

Powik³ania: 
��perforacja podniebienia lub œciany zatoki klinowej, 
��martwica b³ony œluzowej nosogard³a. 

Tab. 6. Zestawienie wyników brachyterapii w leczeniu nowotworów gard³a œrodkowego 

Autor (piœm.) Liczba chorych Stopieñ T guza EBRT (Gy) HDR* LC

Yu i wsp. [48] 15 T2,3 BOT & T 50 10x3 Gy 94%

Dixit i wsp. [3] 11 T3 BOT & SP 46-48 7x3 Gy 82%

Senan i Levendag [39] 19 T2,3 T & SP 45 7x3 Gy 87%

Mazeron [21] 70 T1,2 T, SP 60–70 Gy 80%

Puthawala [38] 108 T1,2 T hiperthermia i 60 Gy 75%

Skróty: BOT – basis of tongue, podstawa jêzyka; T – tonsilla, migda³ek podniebienny; SP – soft palate, podniebienie miêkkie; LC – local control, kontrola miejscowa; 

EBRT – external beam radiotherapy, radioterapia wi¹zkami zewnêtrznymi; HDR – high dose rate, wysoka moc dawki

* liczba frakcji razy wielkoœæ frakcji
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Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��teleterapia 6 000 cGy + 2 000–3 000 cGy brachyte-

rapia (10 frakcji po 300 cGy), 
��alternatywnie: teleterapia 64,8–68,4 Gy (2 razy

dziennie po 1,6 Gy) + brachyterapia 5,5 Gy 1–3 frak-
cje lub 2 razy 3 Gy w ci¹gu jednego dnia. Przerwa po
teleterapii: 7 dni. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR: 
��impuls 60–80 cGy, 
��25–30 impulsów co godzinê, 
��3 frakcje po 2 000 cGy w odstêpach cotygodniowych. 

Rak przedsionka jamy ustnej

Tab. 8. Wskazania do brachyterapii

1. T1–2N0 przy T <1,5 cm, bez naciekania rowka policzkowo-

-¿uchwowego, k¹ta miêdzyszczêkowego lub ¿uchwy 

– wy³¹cznie brachyterapia. 

2. T2 (przy T >1,5 cm) N1–3 – jako element leczenia skojarzonego 

(po teleterapii 5 000 cGy). 

3. Leczenie wznów po teleterapii. 

Przeciwwskazania obejmuj¹: 
��naciek okolicy zatrzonowcowej oraz 
��naciek za³amka policzkowo-dzi¹s³owego [6, 9, 22, 24]. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��leczenie samodzielne – 6 000–6 500 cGy w 6–7 frak-

cjach, 
��jako boost – 1 000–1 500 cGy w 1–2 frakcjach. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR: 
��leczenie samodzielne – 3 fazy po 2 000 cGy w odstê-

pach co 4–5 dni, 

��jako boost – 1 faza, 
– impuls 60–80 cGy co godzinê, 
– 20–30 impulsów, 
– dawka ³¹czna 1 500–1 800 cGy. 

Rak wargi

Tab. 9. Wskazania do brachyterapii przy lokalizacji pierwotnej w rakach wargi

1. Guzy o zaawansowaniu T1, T2N0, (przy leczeniu zmian <3 cm 

– wyniki jak po leczeniu chirurgicznym). 

2. Uzupe³niaj¹co po zabiegu: guzy T1 i T2N0 (w przypadku 

pozytywnego marginesu lub mniejszego od 5 mm). 

3. Uzupe³niaj¹co po zabiegu: guzy T3 i T4N0 (prowadnice 

zak³adane s¹ w trakcie operacji). 

Oko³o 90% nowotworów wargi wystêpuje na
wardze dolnej. Ponad 90% raków wargi mo¿e byæ
wyleczone metod¹ brachyterapii [6, 9]. Z regu³y wy-
starczy implantacja jednej ig³y, w przypadku guzów
o wielkoœci powy¿ej 3–4 cm rozwa¿yæ nale¿y im-
plantacjê 2 lub 3 igie³. Je¿eli pierwsze zastosowane
jest leczenie chirurgiczne, to czas od zabiegu do roz-
poczêcia brachyterapii – 4 do 13 dni (œrednio wyno-
si tydzieñ). 

Wymagania przed leczeniem: 
��os³ona zêbów z o³owiu przygotowywana jest indy-

widualnie, 
��margines zdrowych tkanek objêty izodoz¹ 85% po-

winien wynosiæ co najmniej 5 mm. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��6 000–7 000 cGy w 6–7 frakcjach po 1 000 cGy

(co tydzieñ): 
– T1 – 6 000–6 500 cGy, 
– T2-3 – 6 500–7 000 cGy, 

Fot. 6. Obraz TK trzech cewników za³o¿onych do guza dna
jamy ustnej i jêzyka

Fot. 7. Obraz TK cewnika za³o¿onego do guza migda³ka
podniebiennego 

Fot. 8. Obraz TK cewnika za³o¿onego do guza jêzyka
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��po zabiegu: 9 razy 400 cGy lub 10 razy 450 cGy,
2 frakcje dziennie, (odstêp pow. 6 godz.), czas le-
czenia 5 dni. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie PDR: 
��impuls 60–80 cGy co godzinê, 
��25–35 impulsów w 2–3 fazach, 
��dawka ³¹czna 6 000–7 000 cGy w 2–3 fazach. 

Rak jamy nosa 
W rakach przedsionka nosa wskazania do brachyte-

rapii [9, 22, 26] to: 
��T1N0 – leczenie samodzielne, 
��T2N0–3 jako element leczenia skojarzonego z telete-

rapi¹. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie HDR: 
��6 500–7 000 cGy z teleterapi¹ ³¹cznie (boost 5–10

frakcji po 200–400 cGy), 
��leczenie samodzielne: 10 frakcji po 600 cGy. 

Drugi nowotwór, wznowa
Kolejnym problemem s¹ drugie nowotwory oraz

wznowa w obrêbie g³owy i szyi. Pojawienie siê drugie-
go nowotworu lub wznowy w obszarze pierwotnie na-
promienianym jest istotnym problemem klinicznym,
ze wzglêdu na czêstoœæ wystêpowania oraz znikom¹
mo¿liwoœæ wyboru metody leczenia. Czêsto nie mo¿-
na powtórzyæ zabiegu chirurgicznego oraz teleterapii
ze wzglêdu na podan¹ wczeœniej maksymaln¹ dawkê
tolerowan¹ przez tkanki zdrowe w okolicy guza. Bra-
chyterapia pozostaje czêsto jedyn¹ metod¹ leczenia
mo¿liw¹ do zastosowania, jednak w prawie wszyst-
kich przypadkach ma ona charakter paliatywny. Wska-
zania do leczenia s¹ indywidualne i zale¿¹ w du¿ej
mierze od doœwiadczenia lekarza [9, 10, 46, 47]. 

Wskazania: 
��up³yniêcie ponad 5 lat od zakoñczenia leczenia

pierwszego guza, 
��inne umiejscowienie, 

Fot. 9. Rozk³ad izodoz otrzymany po przygotowaniu planu leczenia w systemie planowa-
nia PLATO, rak dna jamy ustnej, widoczne dwa cewniki

Fot. 10. Rozk³ad izodoz otrzymany po przygotowaniu planu leczenia w systemie planowania
PLATO, rak dna jamy ustnej, widoczny obraz trójwymiarowy rozk³adu dawki (kolor niebieski) 

¿uchwa
podniebienie

trzon krêgu

Fot. 11. Rak œlinianki – obraz przed leczeniem Fot. 12. Rak œlinianki – ig³a za³o¿ona w centrum guza
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��inna histologia, 
��wznowa tego samego nowotworu. 

Powik³ania: 
Ryzyko powik³añ wzrasta wraz z wielkoœci¹ dawki

napromieniania poprzednio zastosowanej, obecnoœci¹
owrzodzenia, martwicy, bliskoœci koœci lub nasilonych
zw³óknieñ. Z tego powodu nale¿y d¹¿yæ do zmniejsze-
nia dawki frakcyjnej. 

Dawki, metody leczenia, frakcjonowanie: 
1. DAWKI (HDR): 

��12 frakcji po 300 cGy, 2 razy dziennie (odstêp czaso-
wy pow. 6 godz.) – dawka ³¹czna 3 600 cGy, 

��10 frakcji po 300–400 cGy dziennie, 
2. DAWKI (PDR): 

��impuls 60–80 cGy co godzinê, 
��30–50 impulsów co godzinê, 
��dawka ³¹czna 2 000–4 000 cGy.

W tab. 10. przedstawiono wyniki leczenia wznów
miejscowych w nowotworach g³owy i szyi. 

Podsumowanie

Brachyterapia jest metod¹ leczenia powszechnie
stosowan¹ w leczeniu nowotworów g³owy i szyi w pañ-
stwach zachodniej Europy i USA, jednak w Polsce
w niewielu oœrodkach jest stosowana rutynowo. W³aœci-
we przeprowadzenie tego leczenia wymaga odpowied-
niego wyposa¿enia oœrodka lecz¹cego w komputerowe
systemy planowania leczenia, tomograf komputerowy,
rezonans magnetyczny oraz œcis³ej wspó³pracy lekarzy
ró¿nych specjalnoœci: radioterapeutów, laryngologów,
chirurgów szczêkowych, chirurgów-onkologów, wresz-
cie fizyków medycznych. W niektórych przypadkach

Fot. 13. Rak wargi – ig³a do brachyterapii, stan przed leczeniem

Tab. 10. Zestawienie wyników powtórnej radioterapii nowotworów g³owy i szyi 

Autor (piœm.) Liczba  Brachyterapia EBRT Wyniki
chorych

Syed i wsp. [44] 29 192Ir (50–70) Gy nie 18–36 mies., LC – 63%

Par i wsp. [30] 35 125I (83 Gy) nie 5 lat DFS 41%, 5 lat NED 29%

Vikram i wsp. [44] 21 125I (60–80 Gy) nie wysoki odsetek niepowodzeñ

Wang i wsp. [45] 35 (Ra Pack) 30–60 Gy nie 5 lat DFS 25,7%, 
5 lat prze¿yæ ogó³em 8,5%

Stevens i wsp. [42] 85 192Ir (4 chorych) tak  5 lat prze¿ycie 17%, LC 27%
(82 chorych)

Zelefsky i wsp. [49] 100 192Ir 40.2 Gy – 33 chorych; nie prze¿ycie ogó³em 12 mies. – 44%, 
125I 171 Gy – 84 chorych 24 mies. – 20%

Krull i wsp. [16] 19 192Ir (10–30 Gy) nie 24 mies. LC – 34%, 
12 mies. prze¿ycie – 29%, 
24 mies. prze¿ycie – 24%

Nag i wsp. [29] 7 IOHDR 15 Gy nie LC – 57%, œredni DFS – 9 mies.

Emami i wsp. [5] 87 192Ir nie LC – 37% po 2 latach

Donath i wsp. [4] 12 HDR 3 Gy x 8 nie 25% DFS po 2–16 mies. 

DeCrevoisier i wsp. [2] 169 nie tak  2-letnie prze¿ycie – 21%, 
(65 Gy) 5-letnie prze¿ycie – 12%

Leung i wsp. [19] 91 24–45 Gy HDR tylko (8 chorych); tak 5-letnie prze¿ycie ogó³em – 30%,
14.8 Gy HDR i EBRT (42 chorych) (83 chorych) 5-letnie prze¿ycie specyficzne 

dla choroby – 33%, 
5-letnie DFS – 38%

Skróty: LC – local control, kontrola miejscowa; EBRT – external beam radiotherapy, radioterapia wi¹zkami zewnêtrznymi; HDR – high dose rate, 
wysoka moc dawki; IOHDR – intraoperative high dose rate, brachyterapia œródoperacyjna HDR; DFS – Disease Free Survival, prze¿ycie wolne od choroby; 
NED – No Evidence of Disease, brak objawów choroby
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(nowotwory dna jamy ustnej, jêzyka, wargi, nosogard³a,
policzka) zasady leczenia s¹ dobrze opracowane i udo-
kumentowane, w innych istniej¹ rozbie¿noœci dotycz¹-
ce zasad kwalifikacji, rozpiêtoœci dawek promieniowa-
nia, sekwencji leczenia skojarzonego. Opublikowano
niewiele doniesieñ dotycz¹cych wyników leczenia me-
tod¹ brachyterapii HDR. Jeszcze mniej – dotycz¹cych
stosowanej od lat 90. metody PDR [9, 31, 40]. Konty-
nuowanie badañ jest wskazane równie¿ w celu analizy
wczesnych i póŸnych powik³añ leczenia oraz okreœlenia
wp³ywu leczenia skojarzonego na poprawê jakoœci ¿y-
cia w grupie chorych leczonych paliatywnie. 
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