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Raki skéry sa najczesciej wystepujacy-
mi nowotworami ztosliwymi. Stanowia
istotny problem kliniczny ze wzgledu na
czestos¢ oraz powazne defekty kosme-
tyczne, ktére wywotuja, gdy nie sa le-
czone, pogarszajac tym samym jakos¢
zycia chorych. Celem niniejszego opra-
cowania jest przedstawienie podstawo-
wych informacji na temat biologii,
symptomatyki i strategii leczenia rakow
skéry. Omoéwiono typy histologiczne ra-
ka skoéry i epidemiologie ze zwréceniem
szczegblnej uwagi na raki podstawno-
i kolczystokomérkowe, ktére tacznie
stanowia ponad 95 proc. pierwotnych
zmian ztosliwych skory. Dokonano prze-
gladu aktualnego pismiennictwa, opi-
sano metody leczenia stosowane w der-
matologii, chirurgii, teleteradioterapii
(EBRT) i brachyterapii (BT) raka skory.
Przedstawiono charakterystyke, wyniki
odlegte, efekty kosmetyczne oraz powi-
ktania poszczegélnych metod leczenia.

Stowa kluczowe: rak skory, dermatolo-
gia, chirurgia, teleradioterapia, brachy-
terapia.
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Raki skory sa najczestszymi nowotworami ztosliwymi i stanowia ok. 1/3
wszystkich wykrywanych nowotwordw [1]. W ostatnich dziesiecioleciach
ogélna zachorowalnos¢ wzrasta o 10-15 proc. rocznie. Jakkolwiek s3 to no-
wotwory miejscowo ztosliwe i rzadko dajace przerzuty, to ich znaczenie jest
duze ze wzgledu na czestos¢ wystepowania i lokalizacje. Ich gtéwna cecha
kliniczna jest naciekanie okolicznych tkanek i niszczenie sasiadujacych struk-
tur. Z tego powodu staja sie powodem powaznych defektéw kosmetycznych,
majacych istotny wptyw na jakos¢ zycia chorych [2, 3].

W dostepnej literaturze zauwazalny jest wyrazny niedostatek publikacji
traktujacych o dostepnych metodach leczenia rakéw skéry oraz brak jasnych
zestawien wynikow terapii uzyskiwanych przez specjalistéw z takich dzie-
dzin medycyny, jak dermatologia, chirurgia i radioterapia onkologiczna. Wie-
le wskazuje na to, ze wyniki poszczegblnych metod leczniczych sg poréwny-
walne wzgledem siebie, a réznice dotycza czestosci wystepowania dziatan
ubocznych leczenia i jego wptywu na jakos¢ zycia pacjenta. Celem niniejsze-
g0 opracowania jest zaprezentowanie podstawowych informacji na temat
biologii, symptomatyki i strategii leczenia rakdw skory.

Podziat i epidemiologia nowotworéw skéry

Aktualnie obowigzujgcy podziat histologiczny nowotworéw skoéry wygla-

da nastepujaco:

1. Raki skéry wywodzace sie z:

a) warstwy podstawnej naskérka (rak podstawnokomérkowy, Carcinoma
basocellulare, ang. Basal Cell Carcinoma — BCC),

b) komdrek warstwy Malphigiego naskérka (rak kolczystokomérkowy, Car-
cinoma spinocellulare, ang. Squamous Cell Carcinoma — SCC),

. Rak neuroendokrynny Merkla.

. Nowotwory przydatkow skéry (Adnexoma cutis).

. Rogowiak kolczystokomérkowy (Keratoacanthoma)

. Choroba Bowena (SCC w stadium Cis = Carcinoma in situ).

. Czerniak ztosliwy (Melanoma malignum).

. Choroba Pageta jako rak gruczotu sutkowego z przewodéw mlecznych

szerzacy sie w obrebie naskdrka.

8. Miesak Kaposiego (Sarcomatosis idiopathica haemorrhagica multiplex)
jako nowotwér pochodzenia naczyniowego szerzacy sie w obrebie skory.

9. Chtoniak skéry typu T (ziarniniak grzybiasty, Mycosis fungoides).

10. Przerzuty do skéry (najczesciej pochodzace z ognisk pierwotnych czernia-
ka, raka ptuca, jelita grubego, jamy ustnej, nerki, zotadka oraz raka jajni-
ka i piersi u kobiet) [1, 4].
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Skin cancer is the most common
malignancy in a human. Taking under
consideration their frequent occurrence
and serious cosmetic defects they tend
to be a significant clinical problem if not
treated, thus decreasing the quality of
life of the patients. The aim of this study
was to present basic information on
biology, symptoms and management of
skin cancers. Histology and epidemiology
of skin cancers have been discussed
and particular attention has been paid
to basal cell and squamous cell
carcinomas (BCC and SCC), which make
together 95 percent of primary
malignancies of the skin. Present
medical literature has been overviewed
and data related to therapeutic
methods used in dermatology, surgery,
teleradiotherapy (EBRT) and brachy-
therapy (BT) have been collected.
Characteristics, long-term outcomes,
cosmetic and side effects of particular
therapeutical strategies are described.

Key words: skin cancer, dermatology,
surgery, teleradiotherapy, brachytherapy.

Zdecydowanie najczestszym nowotworem ztosliwym jest rak podstawnoko-
morkowy (dalej BCC) stanowiacy ok. 6575 proc. rakdw skéry oraz ok. 25 proc.
nowotworéw w ogoéle diagnozowanych [5]. Na drugim miejscu plasuje sie rak
kolczystokomaorkowy (dalej SCC) — ok. 20-30 proc. rakdw skory [1, 2, 6, 7].
Okoto 1,5-2 proc. nowotworow skory stanowi czerniak ztosliwy, a pozostaty,
niewielki odsetek obejmuje reszte ww. zmian nowotworowych. W ostatnich
dziesiecioleciach liczba zachorowan na raki skory stale wzrasta, na poziomie
10-15 proc. rocznie.

Rak podstawnokomérkowy

Rak podstawnokomérkowy cechuje sie nieznaczna i miejscowa ztosliwo-
Scig oraz powolnym wzrostem. Sktonnos¢ do tworzenia przerzutéw oblicza sie
na ok. 0,003-0,1 proc. [5]. Wystepuje najczesciej u pacjentéw powyzej 65. roku
zycia (>95 proc.) i lokalizuje sie gtéwnie w okolicy twarzy, z czego 30 proc. w ob-
rebie nosa, a 7 proc. wokét oczodotu, najczesciej w kacie przysrodkowym oka.
Okoto 6 proc. zmian dotyczy ucha i wigze sie z najwyzszym w grupie wskazni-
kiem nawrotéw. BCC rozwija sie na podtozu standw przedrakowych badz w ské-
rze uprzednio niezmienionej, a potencjalnymi czynnikami promujacymi nowo-
tworzenie moze by¢ promieniowanie stoneczne o dtugosci fal A 280-320 nm
(UVB), dtugotrwale oddziatujgce na odstoniete czesci ciata, substancje che-
miczne typu arsen, sadza, dziegie¢, wirusy HPV, promieniowanie X.

Wsrod stanéw przedrakowych skory nalezy wymienié:

1) rogowacenie starcze/stoneczne (keratosis senilis/actinica) z ryzykiem trans-
formacji 1/1 tys./rok i dtugoterminowym ryzykiem nowotworzenia wielkosci
10 proc,;

2) Xeroderma pigmentosum jako defekt genetyczny ok. 2 tys. razy zwieksza-
jacy zapadalnosé na raki skory;

3) Radiodermatits, czyli popromienne zapalenie skéry;

4) rzadziej podtozem nowotwordéw skory mogg by¢ przewlekte stany zapal-
ne, przebiegajace z bliznowaceniem (np. gruzlica toczniowa) lub przero-
ste blizny pooparzeniowe [1].

Zasadniczym krokiem przed podjeciem leczenia jest postawienie diagnozy
na podstawie badania histopatologicznego wycinkéw pobranych z miejsc zmie-
nionych chorobowo za pomoca: a) biopsji cinajacej, b) trepanobiopsji badz
0) chirurgicznego wyciecia fragmentu zmiany [5]. W przypadku leczenia ognisk
pierwotnych o niewielkich rozmiarach wskaznik wyleczen siega 100 proc.

Rozréznia sie kilka odmian BCC ze wzgledu na cechy morfologiczne guza.
Najczestsza jest postac guzkowa (60 proc.) o charakterze matych, potyskli-
wych, twardych i przeSwiecajacych zmian, z czesto obecnym centralnym
owrzodzeniem, ktére tatwo ulega uszkodzeniom mechanicznym, pokrwawia-
niu i pokrywaniu sie strupem. Tworzace sie watowate zgrubienie z biegiem
czasu otaczane jest przez zmiany naczyniowe o charakterze teleangiektazji.
W 10-15 proc. przypadkéw spotkaé mozna posta¢ barwnikowa, opisywanga
jako zaczerwieniona plame z miejscowymi owrzodzeniami i centralnym za-
gtebieniem oraz ogniskami silniejszej pigmentacji. Wymieni¢ nalezy jeszcze
postac raka wrzodziejacego (ulcus rodens), twardzinopodobnego (najbar-
dziej opornego na leczenie), torbielowatego oraz powierzchniowego (lokali-
zujacego sie gtéwnie na tutowiu) [4-6].

Rak kolczystokomérkowy

Rak kolczystokomérkowy jest nowotworem wywodzacym sie z komé-
rek keratynizujacych naskérka, cechujacych sie niskim stopniem zréznico-
wania histologicznego, gwattownym wzrostem, naciekaniem miejscowym
oraz sktonnoscig do przerzutowania rzedu 3-5 proc. [5, 8-10]. Najczescie]
rozwija sie w skorze uszkodzonej promieniowaniem stonecznym i gtéwnie
u chorych o jasnej cerze i powyzej 50. roku zycia, wystepujac czesciej wraz
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z wiekiem. Powstawaé moze takze w skérze uprzednio nie-
zmienionej lub w obrebie ognisk rogowacenia starczego
i rogowacenia biatego (leukoplakia) oraz w bliznach po-
oparzeniowych i przewlektych owrzodzeniach. W dwéch
ostatnich przypadkach przerzutowosé wzrasta do 10-30
proc. Czynniki prowokujace sa podobne jak w BCC. Do-
datkowo tagodne zmiany (np. brodawka tojotokowa), pod-
legajace ciagtym podraznieniom (np. poprzez odziez) mo-
ga ulegac transformacji.

Z poczatku nowotwdr moze wystepowac pod postacia
czerwonej grudki lub tarczki o powierzchni ztuszczajacej
sie lub pokrytej strupami. P6Zniej moze przyjac forme guz-
ka, czasem brodawkujacego. Efektem koncowym jest po-
jawienie sie owrzodzenia i naciekanie gtebiej potozonych
tkanek [4] oraz tworzenie sie watowatych brzegéw. SCC lo-
kalizuje sie gtownie na twarzy, zwtaszcza nosie, matzowi-
nie usznej i wardze dolnej pod postacia wrzodziejgcg lub
brodawkujgcg. Przerzuty powstaja czesciej w przypadku
umiejscowienia sie zmiany na pograniczu skérno-sluzéw-
kowym (czerwien wargowa) i nastepujg droga naczyn
chtonnych z czestoscia zalezng od stopnia ztosliwosci, gte-
bokosci i grubosci nacieku oraz lokalizacji. Rozstrzygaja-
cym badaniem diagnostycznym jest badanie histopatolo-
giczne, z ktérego mozemy uzyskac¢ informacje na temat
stopnia ztosliwosci guza wg Brodersa [5, 8, 11], zaleznego
od procentowego udziatu komérek niezréznicowanych
w masie guza. Stopien | oznacza >75 proc. komérek dobrze
zréznicowanych, stopien Il — 50-75 proc., stopien Ill = 25-50
proc. i stopien IV — <25 proc. Stopien |V oznacza raka cat-
kowicie odréznicowanego, anaplastycznego. W typie SCC
inwazyjnym, naciekajacym warstwe ziarnistg skoéry i tkan-
ke podskérng, nawrotowos¢ zmian osigga wartosc 20 proc.
[5]. W zaleznosci od gtebokosci nacieku mozna sie spodzie-
wac wskaznikéw nawrotu choroby rzedu 7,4-15,2 proc. dla
guzow wiekszych niz 2 cm. Natomiast ryzyko przerzutowa-
nia dla guzéw naciekajacych na gtebokos¢ <4 mm wynosi
6,7 proc., a dla tych >4 mm 45,7 proc. W5réd guzéw nawro-
towych stwierdzono ogblng zdolnos¢ przerzutowania w ok.
30 proc., r6zna ze wzgledu na umiejscowienie zmiany pier-
wotnej: 25 proc. dla skéry, 31,5 proc. dla wargi dolnej i az
45 proc. dla matzowiny usznej.

Metody i wyniki leczenia rakéw skéry

Raki podstawno- i kolczystokomérkowy stanowig tacz-
nie 95 proc. pierwotnych zmian ztosliwych skory [12-14] i sa
gtownym problemem klinicznym tej grupy. Dalsze rozwaza-
nia dotycza postepowania leczniczego stosowanego wobec
tych dwéch najczestszych nowotwordw. W wiekszosci przy-
padkéw leczenie chirurgiczne lub radioterapia zapewniaja
znakomite i poréwnywalne wyniki leczenia. O doborze me-
tody powinny decydowac lepszy potencjat terapeutyczny
oraz akceptowalny efekt kosmetyczny i zachowana funkcja
leczonej okolicy anatomicznej. Istotnymi czynnikami maja-
cymi znaczenie w procesie decyzyjnym sa lokalizacja zmia-
ny, zajecie przylegtych tkanek, gtebokos¢ nacieku, stopien
zaawansowania i ztosliwosci guza, uprzednio wdrozone le-
czenie oraz stan ogélny pacjenta. W strategie postepowa-
nia w rakach skéry zaangazowane sa 3 specjalnosci lekar-
skie: dermatologia, chirurgia i radioterapia onkologiczna.

Dermatologia

W dermatologii najczesciej stosowang metoda leczenia
BCC i SCC jest tyzeczkowanie z elektrodesykacja (Curatta-
ge and Electrodessication — C&D), ktdre przeprowadza sie
w znieczuleniu miejscowym. Widoczny guz jest w pierw-
szej kolejnosci wytyzeczkowany z marginesem 2 do 4 mm
klinicznie zdrowej tkanki. Nastepnie metoda elektrodesy-
kacji niszczony jest kolejny 1 mm tkanki w gtab i odsrod-
kowo od zmiany. R6zni autorzy zalecaja powtorzenie takie-
go schematu 1 do 3 razy, w zaleznosci od rozmiaréw guza
[5, 15, 16]. Wyniki odlegte leczenia sa zadowalajace i wa-
haja sie w granicach 90-98 proc. (tab. 1.). Druga metoda
jest kriochirurgia, czyli stosowanie ciektego azotu, ktéry
aplikowany z odlegtosci 1 do 3 cm za pomoca specjalnego
oprzyrzadowania schtadza leczone ognisko chorobowe do
temp. od -50 do -60°C. Czas aplikacji okreslony jest pomia-
rem gtebokosci guza, jego srednicy i czasem powstawania
otoczki typu halo zamrozonej tkanki otaczajacej nowotwor.
Powiktaniami metody sa pozapalne zmiany barwnikowe
i hipertroficzne bliznowacenie tkanek, a bezposrednim
skutkiem zamrazania jest kilkudniowa faza wysiekowa oraz
ztuszczanie trwajace ok. tygodnia. Efekt osiggniety jest po
wygojeniu sie bolesnej rany po uptywie 4-6 tyg., jesli zmia-
na dotyczyta twarzy, oraz po uptywie 12-14 tyg. w przypad-
ku tutowia i wynosi 92,5 proc. trwatych wyleczen [8]. Obie
metody pozbawione sg mozliwosci histologicznej oceny
radykalnosci zabiegu, co jest zasadnicza wada takiego po-
stepowania.

Chirurgia

Domena chirurgii jest resekcja guza z marginesem tka-
nek zdrowych, umozliwiajaca histologiczng ocene usu-
nietej zmiany. Cho¢ w przypadku pierwotnych BCC/SCC
jest to odpowiednie postepowanie, to jednak nie zaleca
sie go w przypadku guzéw nawrotowych. Usrednione wy-
niki odlegte pozytywnej kontroli miejscowej dla tej me-
tody wynosza 90 proc. [8]. Najlepsze efekty uzyskuje sie
przy guzach o érednicy <2 cm, stosujac margines bezpie-
czefistwa minimum 4 mm, co daje 98 proc. wyleczen cat-
kowitych [21].

Chirurgia, kriochirurgia oraz tyzeczkowanie z elektrode-
sykacja sa metodami zalecanymi w przypadku ognisk pier-
wotnych raka podstawno- i kolczystokomérkowego o ma-
tych wymiarach <3 c¢m, zlokalizowanych poza newralgicz-

Tabela 1. Wyniki odlegte leczenia rakéw skéry metoda C&D
Table 1. Results of skin cancer treatment using C&D method

Autor Wyniki odlegte (proc.)
Knox i wsp. [17] 98,3
Kopf i wsp. [18] 94,3
Stiller i wsp. [19] dla guzéw <2cm 97
dla guzéw >2cm 84
Perez i wsp. [12] 90-95
Rowe i wsp. [8] 92,39
Honeycutt i wsp. [20] 9,0

C&D - tyzeczkowanie z elektrodesykacjq (Curettage and Electrodessication)
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Tabela 2. Czestos¢ nawrotéw po leczeniu SCC metoda Mohsa
i metoda zwyktej resekcji chirurgicznej [8]

Table 2. Frequency of recurrence after treatment of SCC

with Mohs's method and surgical resection [8]

Lokalizacja\metoda Mohs (proc) Chirurgia (proc.)
SCC pierwotny ucha 3,1 10,9
wargi 58 18,7
SCC nawrotowy 10,0 23,3
SCC z naciekiem okotonerwowym 0,00 47,0
SCC>»2cm 25,2 41,7
SCC stabo zréznicowany 32,6 53,6

SCC — rak kolczystokomorkowy (Squamous Cell Carcinoma)

nymi okolicami anatomicznymi, co umozliwia usuniecie
zmian z dobrym efektem kosmetycznym i funkcjonalnym.

Chirurgia kontrolowana mikroskopowo metoda Mohsa
(Mohs Micrographic Surgery — MMS) to pracochtonna i nie-
tatwa metoda, stajaca sie postepowaniem z wyboru w le-
czeniu ognisk pierwotnych rakéw skoéry i w przypadkach
rakéw nawracajacych [22, 23], zwtaszcza tych wykazuja-
cych cechy agresywnego wzrostu i wysokiego ryzyka na-
wrotu. Stosowana jest w guzach pierwotnych zlokalizo-
wanych w okolicach, w ktérych istotne jest unikanie zbed-
nego ubytku tkanek zdrowych (nos, powieki, matzowina
uszna, wargi, palce, narzady ptciowe) oraz w nawrotach
po radioterapii i w przypadkach reoperacji po nieradykal-
nym zabiegu konwencjonalnym [1, 24]. 5-letni okres prze-
zycia bez wznowy miejscowej wynosi powyzej 95 proc.
[11]. Niektore zrodta podajg nawet 99-proc. skutecznosc
metody. Z kolei kontrola miejscowa po leczeniu zmian na-
wracajacych oscyluje wokoét Sredniej wartosci 94,4 proc.
[5, 12, 25-30]. Chirurgia wg Mohsa zapewnia optymalna
kontrole histopatologiczna obrzeza usunietej zmiany no-
wotworowej, dzieki sekwencji delikatnego wytyzeczkowa-
nia guza, nastepowego wyciecia lozy z minimalnym mar-
ginesem klinicznie nieobjetej rakiem tkanki i natychmiast
przebadanej pod mikroskopem w kierunku obecnosci
ognisk mikroinwazji. W przypadku stwierdzenia nacieka-
nia zdrowej tkanki poszerza sie margines usuwanej zmia-
ny. Przypadki nawrotéw SCC leczonych metoda Mohsa sa
wyraZznie rzadsze w poréwnaniu ze zwykta resekcja chi-
rurgiczna (tab. 2.) [8].

Radioterapia

Radioterapia (RT) jest istotna alternatywa dla ww. me-
tod, a czesto postepowaniem z wyboru w przypadkach
zmian, ktére nie moga by¢ bezpiecznie usuniete chirurgicz-
nie bez powaznych defektéw kosmetycznych i konieczno-
Sci zabiegéw rekonstrukcyjnych. Dostepnych jest wiele
technik napromieniania, ktére moga by¢ wykorzystywane
do leczenia rakéw skory. W teleradioterapii (radioterapia
wiazkami zewnetrznymi promieniowania, ang. External Be-
am Radiotherapy — EBRT) stosuje sie promieniowanie czast-
kowe lub fotonowe uzyskiwane z przyspieszaczy liniowych,
gammatronoéw, cyklotronéw lub betatronéw. Natomiast
brachyterapia (z gr. brachy —z bliska, BT) wykorzystuje ener-
gie fotonéw lub czastek pochodzaca z rozpadu izotopdw
promieniotwérczych umieszczonych w guzie (BT srodtkan-
kowa) lub w jego bezposrednim sasiedztwie (BT kontak-
towa). RT jest ceniong metoda ze wzgledu na doskonate
wyniki i bardzo dobre efekty kosmetyczne leczenia nowo-
twordw niekorzystnie zlokalizowanych [31]. Wskazania do
teleradioterapii réznych nowotwordw skéry zamieszczono
w tab. 3. Powierzchniowe promieniowanie rentgenowskie
(ortowoltazowe), w wiekszosci przypadkéw o niskiej ener-
gii 80-150 kV, najlepiej nadaje sie do leczenia matych zmian
o0 $rednicy 0,5-2,0 cm i mniej niz 0,5 cm grubosci. Dawko-
wanie jest uzaleznione od lokalizacji i rozmiaréw guza, bu-
dowy histologicznej i wieku pacjenta. Dawka catkowita wy-
nosi 40-45 Gy podzielonych na 10-12 frakcji zadanych
w ciggu 2-2,5 tyg. dla guzdw o Srednicy mniejszej niz 3 cm.
Metoda ta staje sie powoli metodg historyczng, wypiera-
na przez nowsze metody radioterapii.

Przy zmianach duzych, o Srednicy wiekszej niz 3 cm i po-
tozonych z dala od oczu i ztozonych struktur drég oddecho-
wych (jama nosowa, zatoki) nalezy rozwazy¢ zastosowanie
wigzki elektronowej o energii 4-15 MeV. Umozliwia ona za-
stosowanie wiekszej dawki w gtebi zmiany o nadmiernej
grubosci lub duzym ryzyku penetracji w gtab tkanek. Opty-
malny efekt kosmetyczny osiggany jest przy leczeniu daw-
ka 50 Gy podzielong na 20 frakgji i zadang w ciggu 4 tyg.
Z kolei dla zmian >5 cm (dotyczy to zwykle SCC) warto za-
stosowac terapie elektronowg badz megawoltowa w sche-
macie 60 Gy/30 frakcji/6 tyg. lub 50 Gy/20 frakcji/4 tyg. [32].

W grupie rakow skory leczonych metoda teleradioterapii
5-letnia kontrola miejscowa waha sie w granicach 93-97,5
proc. Dobry lub bardzo dobry efekt kosmetyczny uzyskuje sie

Tabela 3. Nowotwory ztosliwe skory, dla ktérych wskazana jest radioterapia [12]

Table 3. Indications for radiotherapy in group of skin tumors [12]

Wysoce wskazana
o unikalnych korzysciach

miesak Kaposiego
ziarniniak grzybiasty

chtoniaki skéry

angiosarcoma

rak z komérek Merkla

SCC - rak kolczystokomorkowy (Squamous Cell Carcinoma)
BCC - rak podstawnokomérkowy, Basal Cell Carcinoma

Czesto wskazana i konkurencyjna
dla innych metod

BCC/SCC gtowy i tutowia, sromu, krocza
keratoacanthoma

choroba Bowena/erytroplazja

Rzadko wskazana

fibrosarcoma,
BCC/SCC moszny,
podeszew stép oraz
dtoni

czerniak ztosliwy
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na poziomie 78-92 proc., a objawy niepozadane zgtasza do
13 proc. pacjentow (tab. 4.) [7, 31, 33—-38]. Ocena rezultatow
kosmetycznych i powiktan polega na stwierdzeniu obecno-
Sci rumienia i obrzeku, depilacji okolic skéry owtosionej, hi-
po- badz hiperpigmentacji, zmian zanikowych skéry i telean-
giektazji, blizn, zwtdknien, pozapalnego zaciggania tkanki
podskadrnej, suchosci sluzéwek, keratynizacji spojowek i/lub
zwezen kanatu nosowo-tzowego [2]. Wymienione powikta-
nia zaleza od wysokosci zastosowanej dawki catkowitej i spo-
sobu jej frakcjonowania. Zaleca sie nieprzekraczanie dawki
60 Gy na dang okolice leczona, gdyz dalsze jej zwiekszanie
powoduje nieistotny wzrost kontroli miejscowej przy znacz-
nie czesciej pojawiajacych sie objawach niepozadanych. Jesli
teleradioterapia zawodzi, to wznowy s3 stwierdzane prawie
zawsze w ciggu pierwszego roku od zakonczenia leczenia.

Ciagte postepy technologiczne ostatnich lat w dziedzinie
brachyterapii umozliwity wykorzystanie oprzyrzadowania do-
brze przystosowanego do aplikadji zrédet radioaktywnych (naj-
czescie] irydu®) metoda afterloadingu (automatycznego ta-
dowania Zrodet) [39, 40]. Za ich pomoca i pod kontrolg kom-
puterowego systemu planowania leczenia pojedyncze Zrédto
izotopu wprowadzane jest do wszystkich wczesniej zatozo-
nych prowadnic i umiejscawiane na podstawie zaplanowane-
go obszaru do leczenia. Z * rodto przesuwa sie wzdtuz osi pro-
wadnicy na zadang odlegtos¢, ktéra w przyblizeniu odpowia-
da rozmiarom guza [41]. Brachyterapia jest metoda zalecana
w sytuacjach, gdy zmiany lokalizujg sie na krzywiznach ana-
tomicznych i w poblizu narzadéw krytycznych (nasada nosa,
okolice oczodotu, skora klatki piersiowej), a takze coraz cze-
Sciej z powodow ekonomicznych (niewielka liczba wysokich
frakcji napromieniania podana w krétkim czasie).

Obecnie najczesciej stosowana w leczeniu raka skory
jest metoda HDR (High Dose Rate, z uzyciem zrodet o wy-
sokiej mocy dawki) wykorzystujaca izotop promieniotwor-

czy irydu™ o nominalnej pierwotnej aktywnosci 370 GBq
(10 Ci) i mocy dawki >12 Gy/godz. oraz metoda PDR (Pul-
sed Dose Rate, BT pulsacyjna), w ktdrej stosuje sie ten sam
izotop, lecz 0 mniejszej aktywnosci nominalnej rzedu 15-37
GBq (0,5-1,0 Ci). Przed rozpoczeciem leczenia nalezy oce-
ni¢ zaawansowanie miejscowe nowotworu, dokona¢ do-
ktadnych jego pomiaréw, udokumentowac fotograficznie,
a przy podejrzeniach gtebokiego naciekania gatki ocznej,
struktur ucha lub innych rozwazy¢ obrazowanie tomogra-
fig komputerowa [7]. Gtéwne wskazania do BT to:
1) leczenie samodzielne radykalne zmian sklasyfikowanych
jako T;,N tam, gdzie chirurgia jest przeciwwskazana,
2) leczenie uzupetniajace po zabiegu nieradykalnym,
3) boost (dawka uzupetniajaca) guzow T, 5 lub T,N; po te-
leradioterapii.

Przeciwwskazania wzgledne to: a) czerniak ztosliwy ja-
ko nowotwor uwazany czesto za promieniooporny, b) raki
skory naciekajace chrzastki i kosci, ¢) raki powieki gornej,
d) raki matzowiny usznej naciekajgce przewod stuchowy
zewnetrzny [42].

Podsumowanie

Analiza danych z pismiennictwa nasuwa wniosek, ze wy-
niki poszczegolnych metod leczenia rakdw skory sg poréw-
nywalne wzgledem siebie. R6znice dotyczg czestosci wyste-
powania dziatan ubocznych leczenia oraz efektow kosme-
tycznych, majacych wptyw na jakos¢ zycia pacjentow.
O doborze strategii leczenia u danego pacjenta powinien de-
cydowac lepszy potencjat terapeutyczny wobec konkretnej
zmiany nowotworowej oraz akceptowalny przez chorego
efekt kosmetyczny i zachowana funkcja zajetej okolicy ana-
tomicznej. W tym momencie nalezy rozwazy¢ lokalizacje no-
wotworu, rodzaj nacieczonych struktur i gtebokos¢ nacieku,
stopien ztosliwosci guza i wczesniej wdrazane leczenie.

Tabela 4. Kontrola miejscowa, efekt kosmetyczny i powiktania po leczeniu raka skéry metoda teleradioterapii
Table 4. Local control, cosmetic effect and complications after external beam radiotherapy of skin cancer

Autor Lokalizacja Liczba Obserwacje Kontrola Dobry efekt ~ Komplikacje
guza chorych miejscowa kosmetyczny
Locke [33] rézna 531 6 lat 93 proc. guz pierwotny 92 proc. 5,8 proc.
80 proc. guz nawrotowy
Abatucci [34] twarz 675 >2 lat 96 proc. 90 proc. 3,0 proc.
Fitzpatrick [35] powieka 1166 5 lat 95 proc. BCC 9,6 proc.
93 proc. SCC
Schlienger [36] powieka 850 5 lat 97,5 proc. 5,7 proc.
Wilder [37] powieka 85 5 lat 95 proc. BCC pierwotny
56 proc. BCC nawrotowy
de Visscher [38] warga dolna 108 87,6 proc. guzy T,
93,3 proc. guzy T,
Lovett [31] roézna 242 BCC 91 proc. BCC 75 proc. SCC 5,3 proc.
92 SCC
guzy
<lecm 97 proc. 91 proc. 92 proc. 0,9 proc.
1-5cm 87 proc. 76 proc. 88 proc. 6,5 proc.
>5cm 87 proc. 56 proc. 82 proc. 13 proc.
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Kriochirurgia i C&D cechuja sie 90-98 proc. trwatych wy-
leczen. Sa jednak zwigzane z obecnoscia bolesnych i dtugo
gojacych sie ran oraz brakiem potwierdzenia histopatolo-
gicznego radykalnosci zabiegu [5, 8, 16]. Powiktania tego
typu nie wystepuja po resekcji chirurgicznej, ktorej usred-
nione odlegte wyniki leczenia wynosza 90 proc. catkowitych
wyleczen i s3 najlepsze w przypadku zmian <2 cm (98-proc.
skutecznosc). Wszystkie 3 wymienione metody moga by¢
stosowane poza istotnymi okolicami anatomicznymi i nie
sg zalecane w przypadkach wznéw po leczeniu [8, 21].
O wiele lepsza technika okazuje sie chirurgia metoda Moh-
sa (MMS), ktora staje sie postepowaniem z wyboru w no-
wotworach nawrotowych, cechujacych sie agresywnym
wzrostem i zlokalizowanych w miejscach, w ktérych na
wzgledzie trzeba mie¢ ograniczenie resekcji tkanek otacza-
jacych guz [1, 12, 30]. Wyniki MMS sg bardzo dobre i waha-
ja sie miedzy 95-99 proc. catkowitych wyleczen (efekty lep-
sze niz w zwyktej chirurgii [8]), lecz stosowanie tej techni-
ki wymaga wysokich kwalifikacji i dobrej organizacji pracy
[5, 12, 25-30].

Dla zmian, ktérych usuniecie wigze sie z powaznymi de-
fektami kosmetycznymi i potrzebg zabiegéw rekonstrukcyj-
nych, metoda z wyboru staje sie radioterapia. Daje bowiem
doskonate wyniki i bardzo dobre efekty kosmetyczne lecze-
nia rakéw skory, zwtaszcza tych niekorzystnie zlokalizowa-
nych. Teleradioterapia (EBRT) jest mato obcigzajaca dla pa-
cjentéw. Moga oni by¢ leczeni ambulatoryjnie, a odpowied-
nie dobranie dawki promieniowania do lokalizacji, rozmiaréw
i budowy histologicznej guza pozwala unika¢ dziatan niepo-
zadanych terapii, ktérej skutecznos¢ siega powyzej 97 proc.
[7]. W przypadku umiejscowienia zmian na krzywiznach ana-
tomicznych i w poblizu narzaddw krytycznych (nasada no-
sa, okolice oczodotu) nalezy wdrozyc brachyterapie (BT). Dla
guzow o grubosci nacieku <0,5 cm przepisuje sie BT kontak-
towg z aplikatorami powierzchniowymi, a dla guzéw o gru-
bosci >0,5 cm — BT $rédtkankowa. Obie metody pozwalaja
na uzyskanie bardzo dobrej kontroli miejscowe] rzedu 95-98
proc., doskonatych efektéw kosmetycznych, pozawalaja za-
chowat funkcje danych okolic anatomicznych i rzadko wia-
73 sie z wywotywaniem dziatan niepozadanych [7, 43-46].

Sposrod bogatego zbioru mozliwych strategii leczni-
czych nalezy wybra¢ taka, ktéra wydaje sie najbardziej od-
powiednia dla konkretnego pacjenta i moze by¢ uznana
za postepowanie pierwszego rzutu w danym przypadku.
Rozsadne i celowe jest, aby wypracowac schematy poste-
powania w leczeniu rakéw skéry, majac w zamysle moz-
liwie najwyzsze odsetki catkowitych wyleczeh oraz mini-
malna Smiertelnosé pacjentéw wywotang nowotworami
ztosliwymi skéry [47, 48].
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