
Znaczna część pacjentów onkologicz-
nych wymaga leczenia przy udziale
energii jonizującej. Skutkiem działania
promieniowania jonizującego na skórę
jest popromienne zapalenie skóry, któ-
rego przebieg może mieć różne natęże-
nie. Odczyn popromienny ze strony skó-
ry jest źródłem szeregu dolegliwości,
takich jak pieczenie, świąd czy też ból
w terenie napromienianym. Znaczne
nasilenie odczynu popromiennego może
nie tylko znacząco pogarszać jakość
życia pacjenta, ale też wymagać przerw
w napromienianiu, co może przełożyć
się na wyniki leczenia. Zapobieganie
i leczenie popromiennego zapalenia
skóry jest codzienną praktyką radiote-
rapeuty, ale, niestety, niewiele jest
dowodów naukowych, na których moż-
na oprzeć decyzje terapeutyczne.
W niniejszej pracy zaprezentowano
przegląd badań klinicznych dotyczących
zapobiegania i leczenia popromienne-
go zapalenia skóry. 
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Wstęp

Jedną z metod leczenia nowotworów złośliwych jest radioterapia. Pomi-
mo wielkiego postępu techniki w sposobie dostarczania dawki do obszarów
tarczowych z towarzyszącą ochroną narządów krytycznych, w obszarze napro-
mienianym zawsze znajduje się skóra. Popromienne zapalenie skóry będące
skutkiem działania promieniowania jonizującego na skórę jest istotnym kli-
nicznie problemem w leczeniu pacjentów, zwłaszcza gdy w terenie napro-
mienianym jest obszar krocza, głowy i szyi czy też piersi. Odczyn popromienny
ze strony skóry jest źródłem wielu dolegliwości, takich jak pieczenie, świąd
czy też ból w terenie napromienianym. Zmiany w wyglądzie skóry w odsło-
niętych częściach ciała, takich jak głowa i szyja, mogą powodować zaburze-
nia w wypełnianiu ról społecznych czy zawodowych, co w połączeniu z dole-
gliwościami somatycznymi w istotny sposób pogarsza jakość życia. Pomimo
że występowanie rumienia skórnego jest zjawiskiem dość powszechnym
u pacjentów poddanych radioterapii, decyzje dotyczące profilaktyki i lecze-
nia odczynu popromiennego nie zawsze poparte są dowodami naukowymi.
W niniejszej pracy zaprezentowano przegląd badań klinicznych dotyczących
zapobiegania i leczenia popromiennego zapalenia skóry. 

Popromienne zapalenie skóry

W wyniku zadziałania promieniowania jonizującego dochodzi do zaburze-
nia równowagi między procesem utraty komórek warstwy rogowaciejącej
a różnicowaniem i dojrzewaniem komórek macierzystych warstwy podstaw-
nej naskórka [1]. Wraz ze wzrostem dawki całkowitej możliwości odbudowy
tkanki prawidłowej dzięki repopulacji stają sie ograniczone. Towarzyszą temu
uszkodzenia komórek śródbłonka naczyń, zmniejszenie liczby komórek 
Langerhansa oraz uwolnienie wielu cytokin prozapalnych, m.in. inter leukiny
1 i 6, czynnika martwicy nowotworów α (tumour necrosis factor α – TNF-α)
oraz transformujący czynnik wzrostu β (transforming growth factor β – 
TGF-β) [2]. Przewlekłe zmiany popromienne w skórze wyrażają się zanikiem
struktur gruczołowych oraz mieszków włosowych, wzrostem ilości kolagenu
i uszkodzeniem włókien elastycznych w skórze właściwej [3]. 

Odczyn popromienny w postaci stanu zapalnego skóry pojawia się w cza-
sie kilku tygodni od rozpoczęcia radioterapii. Początkowo manifestuje się jako
rumień o różnym stopniu nasilenia, któremu może towarzyszyć złuszczanie
naskórka „na sucho” lub „na mokro”, co odzwierciedla uszkodzenie komó-
rek warstwy podstawnej naskórka, jak również gruczołów potowych i łojo-
wych skóry właściwej [4].

Na stopień odczynu popromiennego ze strony skóry ma wpływ wiele czyn-
ników związanych z procesem realizacji napromieniania, a także indywidualne
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A large part of oncological patients will
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effect of the action of ionizing radiation
on the skin is radiation dermatitis,
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właściwości tkanek zdrowych pacjenta. Do czynników ryzyka związanych
z pacjentem należy zaliczyć indywidualną promieniowrażliwość skóry, choroby
współistniejące, takie jak cukrzyca i niewydolność nerek, spożywanie alkoholu
i palenie papierosów, niedostateczny stopień odżywienia czy starszy wiek [5].
Poza tym lokalizacja pola napromienianego ma istotne znaczenie dla przebiegu
odczynu popromiennego. W miejscach, gdzie stykają się dwie powierzchnie skó-
ry (krocze, pierś) lub naskórek jest cienki (twarz, krocze, pacha), oraz w obsza-
rach, gdzie integralność skóry została już przerwana przez wcześniejsze opera-
cje, oparzenia czy innego rodzaju urazy, należy się spodziewać większego
uszkodzenia skóry pod wpływem promieniowania jonizującego. Istotna jest rów-
nież wielkość napromienianego pola, całkowita dawka promieniowania i spo-
sób jego frakcjonowania oraz rodzaj i wysokość energii użytej do deponowania
dawki, a także zastosowanie materiałów tkankopodobnych w postaci bolusa [6].

Na przestrzeni lat pojawiło się kilka skal opisujących nasilenie zmian skór-
nych w polu napromienianym rekomendowanych albo przez takie stowarzy-
szenia, jak EORTC, RTOG, WHO, NCI, oraz indywidualnie stworzonych na
potrzeby badań klinicznych. Skale te różnią się między sobą parametrami opi-
sującymi: czas pojawienia się odczynu, ciężkość jego nasilenia, ból oraz świąd
w zakresie obszaru napromienianego [7, 8]. Obecnie za najbardziej przydat-
ny system opisu odczynu ze strony skóry uznaje się skalę zaproponowaną
przez NCI w 2003 r. (NCI CTC version 3) (tab. 1.) [9].

Leczenie popromiennego zapalenia skóry

W trakcie leczenia energią jonizującą podejmowane są działania mające
na celu zapobieganie i leczenie stanów zapalnych, dolegliwości bólowych czy
też krwawienia. Wiele z zaleceń kierowanych do pacjentów nie wynika z wie-
dzy płynącej z dowodów naukowych opartych o badania kliniczne z rando-
mizacją, ale z doświadczeń własnych ośrodków radioterapii. Na przestrzeni lat
były podejmowane nieliczne badania mające ocenić skuteczność środków far-
makologicznych, takich jak: kremy, maści, płyny i specjalne opatrunki w zapo-
bieganiu i leczeniu odczynu popromiennego ze stronny skóry. Wiele z tych
badań ma niewielką użyteczność kliniczną z powodu błędów metodologicz-
nych, m.in. małych grup pacjentów, różnych sposobów oceny stopnia nasile-
nia odczynu popromiennego, a także uzyskanych wyników. 

Mycie obszaru napromienianego

Mycie skóry napromienianej letnią wodą i łagodnym mydłem jest aktual-
nie zalecane u wszystkich pacjentów będących w trakcie radioterapii. Zgod-

Tabela 1. Nasilenie działań niepożądanych w przebiegu popromiennego zapalenia
skóry wg National Cancer Institute – Common Terminology Criteria for Adverse
Events (wersja 3.)
Table 1. Toxicity grading of radiation dermatitis according to the National Cancer
Institute – Common Terminology Criteria for Adverse Events (version 3)

Działanie niepożądane wysypka: zapalenie skóry po napromienianiu

Nazwa skrócona zapalenie skóry

1. stopień słaby rumień lub suche złuszczanie się

2 .stopień rumień o nasileniu umiarkowanym do silnego: plamiste
wilgotne złuszczanie się, zwykle ograniczone do fałdów
i zagięć skóry; umiarkowanie nasilony obrzęk

3. stopień wilgotne złuszczanie się w lokalizacji innej niż fałdy 
i zagięcia skóry; krwawienie wywołane przez niewielki 
uraz lub otarcie

4. stopień martwica skóry lub owrzodzenie przechodzące przez całą 
grubość skóry; samoistne krwawe inek 
z zajętego obszaru

5. stopień zgon
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nie z rekomendacjami Supportive Care Guidelines Group
z Kanady skóra powinna być myta albo samą woda, albo
wodą z dodatkiem delikatnego mydła o pH neutralnym, nie-
perfumowanego, niezawierającego lanoliny [10]. W bada-
niu Campbell i Illigsworth pacjentki po mastektomii były
randomizowane do grupy niemyjącej pól napromienianych,
myjących wodą lub wodą z mydłem [11]. Radioterapię na
obszar piersi lub ściany klatki piersiowej realizowano przy
użyciu promieniowania fotonowego X 5 MV z zastosowa-
niem bolusa lub bez. Wykazano, że niezależnie od stoso-
wania bolusa odczyn popromienny w postaci rumienia,
złuszczania naskórka, świądu lub bólu w terenie napro-
mienianym był mniejszy w obu grupach myjących skórę
w czasie radioterapii. Podobne wyniki uzyskali Roy i wsp.
w badaniu porównującym odczyn popromienny u pacjen-
tek po mastektomii, które w czasie leczenia myły skórę
wodą z mydłem bądź też jej nie myły. U pacjentek niesto-
sujących wody z mydłem obserwowano znamiennie częst-
sze złuszczanie naskórka „na mokro” (34 vs 14%) [12]. Zgod-
nie z doniesieniem angielskich badaczy, u pacjentów, którzy
przestrzegają zaleceń dotyczących mycia terenu napromie-
nianego wodą z delikatnym mydłem, zastosowanie sukral-
fatu lub preparatu o nazwie Aqueous cream (zawierające-
go parafinę ciekłą, białą parafinę, wodę destylowaną,
laurysulfat sodu, alkohol ceostearylowy, chlorokresol) nie
wpływa na nasilenie odczynu popromiennego [13].

Aloes 

Aloes jest zielonym, mięsistym kaktusem używanym m.in.
do leczenia skóry suchej, zranień i oparzeń. W badaniach 
z randomizacją dotyczących stosowania aloesu w leczeniu
i profilaktyce popromiennych uszkodzeń skóry nie wykaza-
no klinicznie istotnego zysku z jego stosowania [14, 15].

Biafine (trolamine)

Biafine jest emulsją dość powszechnie stosowaną we
Francji, gdzie od lat 70. ubiegłego wieku była zarejestro-
wana i refundowana dla pacjentów jako środek do leczenia
popromiennych zmian skóry. Głównym obszarem działania
tego preparatu jest skóra właściwa, gdzie poprzez rekruta-
cję makrofagów oraz przez modyfikację stężeń cytokin pro-
zapalnych wpływa na proces gojenia ran [16]. W badaniu
RTOG 97-13 pacjentki napromieniane na obszar piersi zre-
krutowano do dwóch ramion – w jednym stosowano Biafi-
ne 3 razy dziennie od początku radioterapii i 2 tygodnie po
zakończeniu, w drugim zaś stosowano środki inne niż Bia-
fine zgodnie ze zwyczajami ośrodka badającego (aloes, Aqu-
aphore). Wykazano, iż zastosowanie Biafine nie wpływa na
czas do pojawienia się odczynu popromiennego ze strony
skóry ani też na czas jego trwania, jak również na stopień
ciężkości jego przebiegu [17]. Podobne wnioski dotyczące
Biafine wyciągnęli Fenig i wsp., porównując skuteczność tej
emulsji z Lipidermem [18].

Nagietek lekarski (Calendula officinalis)

W jednym z badań z randomizacją, do którego zrekru-
towano 254 pacjentów, porównano skuteczność maści
z nagietka lekarskiego z trolaminą u pacjentek napromie-

nianych na obszar piersi lub blizny po mastektomii [19].
Wykazano, że zastosowanie maści z nagietka lekarskiego
wiązało się ze znamiennie rzadszym występowaniem odczy-
nu popromiennym ze strony skóry w stopniu 2. i większym
wg kryteriów RTOG. Poza tym pacjentki otrzymujące nagie-
tek lekarski miały znacznie mniej przerw w radioterapii oraz
mniej dolegliwości bólowych w obszarze napromienianym
w porównaniu z grupą pacjentek otrzymujących trolaminę.
Autorzy proponują, aby nagietek lekarski był stosowany jako
środek zapobiegający powstawaniu popromiennego zaple-
nia skóry o znacznym nasileniu u pacjentek napromienia-
nych z powodu raka piersi. 

Kwas hialuronowy

Kwas hialuronowy jest polimerem, który stymuluje roz-
wój fibroblastów i fibryny, przyspieszając w ten sposób goje-
nie się ran. Dotychczas przeprowadzono tylko jedno bada-
nie kliniczne z jego zastosowaniem w profilaktyce
powstawania zmian popromiennych ze strony skóry. Anali-
zie poddano niejednorodną grupę pacjentów napromienia-
nych na obszar głowy i szyi, piersi oraz teren miednicy.
Wykazano istotne statycznie wydłużenie się czasu do poja-
wienia się odczynu popromiennego, jak również zmniej-
szenie jego intensywności oraz czasu trwania w grupie
pacjentów otrzymujących krem hialuronowy [20]. 

Steroidy

Glikokortykosteroidy są znaną grupą leków stosowaną
od lat 70. XX wieku w profilaktyce i leczeniu odczynu popro-
miennego ze strony skóry. Korzystne działanie steroidów
na skórę poddaną radioterapii związane jest ze zmniejsze-
niem przepuszczalności naczyń krwionośnych oraz hamo-
waniem migracji leukocytów. Dotychczas przeprowadzono
kilka badań klinicznych z randomizacją metodą podwójnie
ślepej próby, dotyczących stosowania preparatów ze steroi -
dami w profilaktyce ostrego odczynu popromiennego ze
strony skóry u pacjentek z rakiem piersi. W doświadczeniu
szwedzkiej grupy badawczej pacjentki otrzymywały furo-
nian mometazonu 2 razy dziennie od początku leczenia do
12. dnia, a następnie raz dziennie do czasu zakończenia
napromieniania i dodatkowo jeszcze 3 tygodnie po nim.
Oceniano stopień zaczerwienienia skóry przy użyciu spek-
trofotometrii refleksyjnej oraz wizualnej skali wzrokowej 
6-punktowej stworzonej do potrzeb badania. Wykazano, że
zastosowanie furonianu mometazolu znamiennie zmniej-
szało częstość odczynu w IV stopniu (25 vs 60% w grupie
bez steroidów), ale nie wpłynęło na odczuwanie swędzenia
czy też bólu [21]. Z kolei w badaniu Schmuth i wsp. z podwój-
nie ślepą próbą porównano wpływ na przebieg odczynu
skórnego 0,1-procentowego metylprednisolonu z 0,5-pro-
centowym deksapantenolem. Nie wykazano różnic istot-
nych statystycznie, aczkolwiek nieco mniejsze nasilenie
zmian skórnych obserwowano przy stosowaniu steroidów
[22]. W doniesieniu Shukla i wsp. pacjentki z rakiem piersi
podzielono na grupę stosującą dipropronian beklometazo-
nu lub niestosującą żadnego leku. Obserwowano zna-
miennie rzadsze pojawienie się złuszczania naskórka „na
mokro” w grupie stosującej steroid (13,33 vs 33,66%) [23].
Wobec niejednoznacznych wyników badań klinicznych nad
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miejscowym zastosowaniem steroidów w czasie radioterapii
kanadyjska organizacja Spupportive Care Guidelines Group
dopuszcza stosowanie steroidów zarówno w profilaktyce,
jak i w leczeniu ostrego odczynu popromiennego ze strony
skóry [10].

Opatrunki hydrożelowe i hydrokoloidowe

Nowoczesne opatrunki aktywne, do których zalicza się
opatrunki hydrożelowe, przyspieszają gojenie się ran poprzez
kontrolę wilgotności i ilości wysięku, poprawiają mikrokrą-
żenie w obrębie rany, przyspieszają reepitalizację, a dzięki
utrzymaniu korzystnego pH działają ograniczająco na roz-
wój zakażenia bakteryjnego [24]. Dotychczas ukazało się kil-
ka badań klinicznych oceniających zastosowanie aktywnych
opatrunków hydrożelowych i hydrokoloidowych w leczeniu
odczynu popromiennego z wilgotnym złuszczaniem naskór-
ka. W badaniu obejmującym kilkudziesięciu pacjentów, u któ-
rych zastosowano opatrunek hydrokoloidowy, wykazano, że
średni czas gojenia odczynu popromiennego wynosił 12 dni,
a leczenie było dobrze tolerowane przez pacjentów [25].
Porównano zastosowanie opatrunku hydrożelowego z uży-
ciem 0,5-procentowego roztworu wodnego fioletu gencja-
nowego u pacjentów z wilgotnym złuszczaniem naskórka
napromienianych z powodu nowotworów w rejonie głowy
i szyi oraz ściany klatki piersiowej po mastektomii. Średni
czas gojenia przy zastosowaniu opatrunku hydrożelowego
był krótszy o kilkadziesiąt dni, obszar objęty odczynem „na
mokro” po 14 dniach leczenia był znamiennie mniejszy dla
opatrunku hydrożelowego niż dla fioletu gencjanowego (20,0
vs 82,6 cm2; p = 0,003) [26]. Z kolei w badaniu porównują-
cym skuteczność opatrunków hydrożelowch z opatrunkami
suchymi wykazano, iż zastosowanie opatrunków hydroże-
lowych znacząco wydłużyło czas gojenia odczynu popro-
miennego z wilgotnym złuszczaniem naskórka [27]. Niejed-
noznaczne dane dotyczące zastosowania opatrunków
hydrożelowych w radioterapii wymagają dalszej oceny
w badaniach klinicznych. 

Sól srebrowa sulfadiazyny

Jony srebra poprzez wiązanie się z DNA bakterii hamują
ich proces rozmnażania. Poza tym mają zdolność wiązania
się ze ścianą komórkową bakterii oraz cytoplazmą, przy-
czyniając się do dezorganizacji i śmierci komórki. Jony sre-
bra zastosowane w postaci soli srebrowej sulfadiazyny oraz
sufatiaznyny potęgują przeciwbakteryjne właściwości sul-
fonamidów. W spektrum działania soli srebra mieszczą się
takie patogeny jak Neisseria, Pseudomonas, Streptococcus,
Escherichia, a podwójny mechanizm działania leku utrud-
nia selekcję szczepów opornych. Słaba rozpuszczalność sub-
stancji umożliwia utrzymanie stałego stężenia leku w miej-
scu aplikacji oraz zapewnia niską toksyczność ze względu
na minimalne wchłanianie [28]. Dotychczas ukazało się nie-
wiele doniesień dotyczących zastosowania jonów srebra
w leczeniu odczynu popromiennego. W badaniu II fazy obej-
mującym 12 pacjentów napromienianych z powodu nowo-
tworów głowy i szyi po pojawieniu się odczynu popromien-
nego ze strony skóry w stopniu 2. lub większym wg
kryteriów RTOG na jedna stronę szyi stosowano sulfadia-
zynę srebra (substancja kontrolna), na drugą zaś opatrunek

zawierający jony srebra (substancja badana). Oba prepara-
ty srebra wykazywały porównywalny wpływ na przebieg
odczynu popromiennego, z wyjątkiem wpływu na doznania
bólowe, które wydają się mniejsze przy stosowaniu opa-
trunków zawierających srebro [29]. Oceniono również zasto-
sowanie opatrunków zawierających srebro u pacjentów
napromienianych na krocze z powodu raka odbytu lub
nowotworów ginekologicznych. Opatrunki stosowano od
początku leczenia i 2 tygodnie po nim. Dziesięciu niezależ-
nych obserwatorów oceniało napromienianą skórę w gru-
pie stosującej opatrunki srebra oraz bez nich. Wykazano
zmniejszenie stopnia popromiennego uszkodzenia skóry
u pacjentów leczonych opatrunkami ze srebrem. Prawdo-
podobnie korzystny wpływ na przebieg odczynu popro-
miennego opatrunków ze srebrem związany jest z anty-
bakteryjnymi właściwościami srebra [30].

Inhibitory receptora epidermalnego czynnika
wzrostu a popromienne zapalenie skóry

Leczenie celowane z użyciem przeciwciał monoklonal-
nych znajduje coraz szersze zastosowanie w praktyce kli-
nicznej. W opublikowanym w 2006 r. badaniu III fazy z ran-
domizacją wykazano, że dodanie inhibitora EGFR –
cetuksymabu – do radioterapii płaskonabłonkowych nowo-
tworów głowy i szyi statystycznie znamiennie i istotnie kli-
nicznie prowadzi do wydłużenia kontroli miejscowej i regio-
nalnej oraz całkowitego przeżycia w stosunku do
samodzielnej radioterapii [31]. Poprawa wyników leczenia
zaawansowanych nowotworów głowy i szyi wiąże się jed-
nak z większą toksycznością leczenia, która wyraża się sil-
nym odczynem popromiennym ze strony skóry, z wysypką
o charakterze trądzikowym. Zmiany skórne przyjmują postać
plamki, grudki, krosty, co przyjęto nazywać zmianami trą-
dzikopodobnymi lub zapaleniem grudek chłonnych. Zmia-
nom tym towarzyszy suchość skóry, telangiektazje, nad-
mierna pigmentacja oraz zmiany w strukturze włosa
i paznokci [32]. W 2008 r. na łamach Annals of Oncology
ukazały się wytyczne dotyczące leczenia zmian skórnych
pojawiających się w trakcie leczenia skojarzonego cetuksy-
mabem i promieniowaniem jonizującym (artykuł przetłu-
maczony w Medycynie Praktycznej Onkologia, 2009 [33]).
W szczegółowy sposób omówiono zasady postępowania
w popromiennym zapaleniu skóry w zależności od stopnia
nasilenia odczynu ocenionego wg amerykańskiej klasyfika-
cji NCI CTCAE vs. 3 [34].

…dokąd zmierzamy

W dobie coraz częstszego stosowania jednoczesnej radio-
terapii z chemioterapią, jak również z lekami celowanymi
molekularnie, popromienne zapalenie skóry może stać się
coraz istotniejszym problemem w codziennej praktyce kli-
nicznej. Jak wykazuje powyższy przegląd piśmiennictwa,
niewiele jest badań klinicznych, które oceniają zasadność
stosowania środków farmakologicznych w profilaktyce
i leczeniu zmian popromiennych skóry. Niektóre z prac nio-
są sprzeczne dane, co utrudnia podjęcie decyzji o wprowa-
dzeniu preparatu do codziennej praktyki klinicznej. 
W świetle doniesień naukowych niektóre preparaty farma-
kologiczne wydają się nie mieć istotnego wpływu na prze-



bieg odczynu. Istotnym problemem przy interpretacji badań
jest brak jednolitej skali służącej do opisania stopnia nasi-
lenia odczynu popromiennego. Wydaje się, że wprowadze-
nie skali NCI CTCAE do badań naukowych przyczyni się do
ujednolicenia oceny przebiegu zapalenia skóry pojawiają-
cego się w czasie leczenia energią jonizującą oraz umożli-
wi porównywanie wyników badań. Należy również dążyć
do lepszego poznania mechanizmów leżących u podstaw
powstawania popromiennego zapalenia skóry. Potrzebne
jest odkrycie markerów molekularnych, konstelacji genów,
a być może także nowa umiejętność interpretacji badań
obrazowych, które pozwolą wskazać, u których pacjentów
istnieje duże ryzyko uszkodzenia zdrowych tkanek w wyni-
ku oddziaływania promieniowania jonizującego. Istotne jest
określenie, w którym momencie i jak powinno się interwe-
niować, by zapobiec powstawaniu powikłań popromiennych
lub zatrzymać ich rozwój. Znajomość tych czynników umoż-
liwi opracowanie leków bezpośrednio zapobiegających
powstaniu zapalenia skóry pojawiającego się w przebiegu
radioterapii. Identyfikacja pacjentów, u których wystąpi
odczyn popromienny o znacznym natężeniu wyłoni grupę
osób, które powinny stać się w przyszłości głównym obiek-
tem badań klinicznych. Leczenie popromiennego zapalenia
skóry jest ciągle problemem wymagającym dalszych badań
naukowych, które dostarczą dowodów, że pacjenci otrzy-
mują najlepszą z możliwych opcji terapeutycznych. 
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