
Wstêp

Raki skóry s¹ najczêstszymi nowotworami z³oœliwymi i stanowi¹ ok. 1/3
wszystkich wykrywanych nowotworów [1]. W ostatnich dziesiêcioleciach
ogólna zachorowalnoœæ wzrasta o 10–15 proc. rocznie. Jakkolwiek s¹ to no-
wotwory miejscowo z³oœliwe i rzadko daj¹ce przerzuty, to ich znaczenie jest
du¿e ze wzglêdu na czêstoœæ wystêpowania i lokalizacjê. Ich g³ówn¹ cech¹
kliniczn¹ jest naciekanie okolicznych tkanek i niszczenie s¹siaduj¹cych struk-
tur. Z tego powodu staj¹ siê powodem powa¿nych defektów kosmetycznych,
maj¹cych istotny wp³yw na jakoœæ ¿ycia chorych [2, 3]. 

W dostêpnej literaturze zauwa¿alny jest wyraŸny niedostatek publikacji
traktuj¹cych o dostêpnych metodach leczenia raków skóry oraz brak jasnych
zestawieñ wyników terapii uzyskiwanych przez specjalistów z takich dzie-
dzin medycyny, jak dermatologia, chirurgia i radioterapia onkologiczna. Wie-
le wskazuje na to, ¿e wyniki poszczególnych metod leczniczych s¹ porówny-
walne wzglêdem siebie, a ró¿nice dotycz¹ czêstoœci wystêpowania dzia³añ
ubocznych leczenia i jego wp³ywu na jakoœæ ¿ycia pacjenta. Celem niniejsze-
go opracowania jest zaprezentowanie podstawowych informacji na temat
biologii, symptomatyki i strategii leczenia raków skóry. 

Podzia³ i epidemiologia nowotworów skóry

Aktualnie obowi¹zuj¹cy podzia³ histologiczny nowotworów skóry wygl¹-
da nastêpuj¹co: 

1. Raki skóry wywodz¹ce siê z: 
a) warstwy podstawnej naskórka (rak podstawnokomórkowy, Carcinoma

basocellulare, ang. Basal Cell Carcinoma – BCC), 
b) komórek warstwy Malphigiego naskórka (rak kolczystokomórkowy, Car-

cinoma spinocellulare, ang. Squamous Cell Carcinoma – SCC), 
2. Rak neuroendokrynny Merkla. 
3. Nowotwory przydatków skóry (Adnexoma cutis). 
4. Rogowiak kolczystokomórkowy (Keratoacanthoma) 
5. Choroba Bowena (SCC w stadium Cis = Carcinoma in situ). 
6. Czerniak z³oœliwy (Melanoma malignum). 
7. Choroba Pageta jako rak gruczo³u sutkowego z przewodów mlecznych

szerz¹cy siê w obrêbie naskórka. 
8. Miêsak Kaposiego (Sarcomatosis idiopathica haemorrhagica multiplex)

jako nowotwór pochodzenia naczyniowego szerz¹cy siê w obrêbie skóry. 
9. Ch³oniak skóry typu T (ziarniniak grzybiasty, Mycosis fungoides). 

10. Przerzuty do skóry (najczêœciej pochodz¹ce z ognisk pierwotnych czernia-
ka, raka p³uca, jelita grubego, jamy ustnej, nerki, ¿o³¹dka oraz raka jajni-
ka i piersi u kobiet) [1, 4]. 

Raki skóry s¹ najczêœciej wystêpuj¹cy-
mi nowotworami z³oœliwymi. Stanowi¹
istotny problem kliniczny ze wzglêdu na
czêstoœæ oraz powa¿ne defekty kosme-
tyczne, które wywo³uj¹, gdy nie s¹ le-
czone, pogarszaj¹c tym samym jakoœæ
¿ycia chorych. Celem niniejszego opra-
cowania jest przedstawienie podstawo-
wych informacji na temat biologii,
symptomatyki i strategii leczenia raków
skóry. Omówiono typy histologiczne ra-
ka skóry i epidemiologiê ze zwróceniem
szczególnej uwagi na raki podstawno-
i kolczystokomórkowe, które ³¹cznie
stanowi¹ ponad 95 proc. pierwotnych
zmian z³oœliwych skóry. Dokonano prze-
gl¹du aktualnego piœmiennictwa, opi-
sano metody leczenia stosowane w der-
matologii, chirurgii, teleteradioterapii
(EBRT) i brachyterapii (BT) raka skóry.
Przedstawiono charakterystykê, wyniki
odleg³e, efekty kosmetyczne oraz powi-
k³ania poszczególnych metod leczenia. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  rak skóry, dermatolo-
gia, chirurgia, teleradioterapia, brachy-
terapia. 
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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. 
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Zdecydowanie najczêstszym nowotworem z³oœliwym jest rak podstawnoko-
mórkowy (dalej BCC) stanowi¹cy ok. 65–75 proc. raków skóry oraz ok. 25 proc.
nowotworów w ogóle diagnozowanych [5]. Na drugim miejscu plasuje siê rak
kolczystokomórkowy (dalej SCC) – ok. 20–30 proc. raków skóry [1, 2, 6, 7].
Oko³o 1,5–2 proc. nowotworów skóry stanowi czerniak z³oœliwy, a pozosta³y,
niewielki odsetek obejmuje resztê ww. zmian nowotworowych. W ostatnich
dziesiêcioleciach liczba zachorowañ na raki skóry stale wzrasta, na poziomie
10–15 proc. rocznie. 

Rak podstawnokomórkowy

Rak podstawnokomórkowy cechuje siê nieznaczn¹ i miejscow¹ z³oœliwo-
œci¹ oraz powolnym wzrostem. Sk³onnoœæ do tworzenia przerzutów oblicza siê
na ok. 0,003–0,1 proc. [5]. Wystêpuje najczêœciej u pacjentów powy¿ej 65. roku
¿ycia (>95 proc.) i lokalizuje siê g³ównie w okolicy twarzy, z czego 30 proc. w ob-
rêbie nosa, a 7 proc. wokó³ oczodo³u, najczêœciej w k¹cie przyœrodkowym oka.
Oko³o 6 proc. zmian dotyczy ucha i wi¹¿e siê z najwy¿szym w grupie wskaŸni-
kiem nawrotów. BCC rozwija siê na pod³o¿u stanów przedrakowych b¹dŸ w skó-
rze uprzednio niezmienionej, a potencjalnymi czynnikami promuj¹cymi nowo-
tworzenie mo¿e byæ promieniowanie s³oneczne o d³ugoœci fal λ 280–320 nm
(UVB), d³ugotrwale oddzia³uj¹ce na ods³oniête czêœci cia³a, substancje che-
miczne typu arsen, sadza, dziegieæ, wirusy HPV, promieniowanie X. 

Wœród ssttaannóóww  pprrzzeeddrraakkoowwyycchh skóry nale¿y wymieniæ: 
1) rogowacenie starcze/s³oneczne (keratosis senilis/actinica) z ryzykiem trans-

formacji 1/1 tys./rok i d³ugoterminowym ryzykiem nowotworzenia wielkoœci
10 proc.; 

2) Xeroderma pigmentosum jako defekt genetyczny ok. 2 tys. razy zwiêksza-
j¹cy zapadalnoœæ na raki skóry; 

3) Radiodermatits, czyli popromienne zapalenie skóry; 
4) rzadziej pod³o¿em nowotworów skóry mog¹ byæ przewlek³e stany zapal-

ne, przebiegaj¹ce z bliznowaceniem (np. gruŸlica toczniowa) lub przero-
s³e blizny pooparzeniowe [1]. 

Zasadniczym krokiem przed podjêciem leczenia jest postawienie diagnozy
na podstawie badania histopatologicznego wycinków pobranych z miejsc zmie-
nionych chorobowo za pomoc¹: a) biopsji œcinaj¹cej, b) trepanobiopsji b¹dŸ
c) chirurgicznego wyciêcia fragmentu zmiany [5]. W przypadku leczenia ognisk
pierwotnych o niewielkich rozmiarach wskaŸnik wyleczeñ siêga 100 proc. 

Rozró¿nia siê kilka odmian BCC ze wzglêdu na cechy morfologiczne guza.
Najczêstsza jest postaæ guzkowa (60 proc.) o charakterze ma³ych, po³yskli-
wych, twardych i przeœwiecaj¹cych zmian, z czêsto obecnym centralnym
owrzodzeniem, które ³atwo ulega uszkodzeniom mechanicznym, pokrwawia-
niu i pokrywaniu siê strupem. Tworz¹ce siê wa³owate zgrubienie z biegiem
czasu otaczane jest przez zmiany naczyniowe o charakterze teleangiektazji.
W 10–15 proc. przypadków spotkaæ mo¿na postaæ barwnikow¹, opisywan¹
jako zaczerwienion¹ plamê z miejscowymi owrzodzeniami i centralnym za-
g³êbieniem oraz ogniskami silniejszej pigmentacji. Wymieniæ nale¿y jeszcze
postaæ raka wwrrzzooddzziieejj¹¹cceeggoo (ulcus rodens), ttwwaarrddzziinnooppooddoobbnneeggoo (najbar-
dziej opornego na leczenie), ttoorrbbiieelloowwaatteeggoo oraz ppoowwiieerrzzcchhnniioowweeggoo (lokali-
zuj¹cego siê g³ównie na tu³owiu) [4–6]. 

Rak kolczystokomórkowy

Rak kolczystokomórkowy jest nowotworem wywodz¹cym siê z komó-
rek keratynizuj¹cych naskórka, cechuj¹cych siê niskim stopniem zró¿nico-
wania histologicznego, gwa³townym wzrostem, naciekaniem miejscowym
oraz sk³onnoœci¹ do przerzutowania rzêdu 3–5 proc. [5, 8–10]. Najczêœciej
rozwija siê w skórze uszkodzonej promieniowaniem s³onecznym i g³ównie
u chorych o jasnej cerze i powy¿ej 50. roku ¿ycia, wystêpuj¹c czêœciej wraz



z wiekiem. Powstawaæ mo¿e tak¿e w skórze uprzednio nie-
zmienionej lub w obrêbie ognisk rogowacenia starczego
i rogowacenia bia³ego (leukoplakia) oraz w bliznach po-
oparzeniowych i przewlek³ych owrzodzeniach. W dwóch
ostatnich przypadkach przerzutowoœæ wzrasta do 10–30
proc. Czynniki prowokuj¹ce s¹ podobne jak w BCC. Do-
datkowo ³agodne zmiany (np. brodawka ³ojotokowa), pod-
legaj¹ce ci¹g³ym podra¿nieniom (np. poprzez odzie¿) mo-
g¹ ulegaæ transformacji. 

Z pocz¹tku nowotwór mo¿e wystêpowaæ pod postaci¹
czerwonej grudki lub tarczki o powierzchni z³uszczaj¹cej
siê lub pokrytej strupami. PóŸniej mo¿e przyj¹æ formê guz-
ka, czasem brodawkuj¹cego. Efektem koñcowym jest po-
jawienie siê owrzodzenia i naciekanie g³êbiej po³o¿onych
tkanek [4] oraz tworzenie siê wa³owatych brzegów. SCC lo-
kalizuje siê g³ównie na twarzy, zw³aszcza nosie, ma³¿owi-
nie usznej i wardze dolnej pod postaci¹ wrzodziej¹c¹ lub
brodawkuj¹c¹. Przerzuty powstaj¹ czêœciej w przypadku
umiejscowienia siê zmiany na pograniczu skórno-œluzów-
kowym (czerwieñ wargowa) i nastêpuj¹ drog¹ naczyñ
ch³onnych z czêstoœci¹ zale¿n¹ od stopnia z³oœliwoœci, g³ê-
bokoœci i gruboœci nacieku oraz lokalizacji. Rozstrzygaj¹-
cym badaniem diagnostycznym jest badanie histopatolo-
giczne, z którego mo¿emy uzyskaæ informacjê na temat
stopnia z³oœliwoœci guza wg Brodersa [5, 8, 11], zale¿nego
od procentowego udzia³u komórek niezró¿nicowanych
w masie guza. Stopieñ I oznacza >75 proc. komórek dobrze
zró¿nicowanych, stopieñ II – 50–75 proc., stopieñ III – 25–50
proc. i stopieñ IV – <25 proc. Stopieñ IV oznacza raka ca³-
kowicie odró¿nicowanego, anaplastycznego. W typie SCC
inwazyjnym, naciekaj¹cym warstwê ziarnist¹ skóry i tkan-
kê podskórn¹, nawrotowoœæ zmian osi¹ga wartoœæ 20 proc.
[5]. W zale¿noœci od g³êbokoœci nacieku mo¿na siê spodzie-
waæ wskaŸników nawrotu choroby rzêdu 7,4–15,2 proc. dla
guzów wiêkszych ni¿ 2 cm. Natomiast ryzyko przerzutowa-
nia dla guzów naciekaj¹cych na g³êbokoœæ <4 mm wynosi
6,7 proc., a dla tych >4 mm 45,7 proc. Wœród guzów nawro-
towych stwierdzono ogóln¹ zdolnoœæ przerzutowania w ok.
30 proc., ró¿n¹ ze wzglêdu na umiejscowienie zmiany pier-
wotnej: 25 proc. dla skóry, 31,5 proc. dla wargi dolnej i a¿
45 proc. dla ma³¿owiny usznej. 

Metody i wyniki leczenia raków skóry

Raki podstawno- i kolczystokomórkowy stanowi¹ ³¹cz-
nie 95 proc. pierwotnych zmian z³oœliwych skóry [12–14] i s¹
g³ównym problemem klinicznym tej grupy. Dalsze rozwa¿a-
nia dotycz¹ postêpowania leczniczego stosowanego wobec
tych dwóch najczêstszych nowotworów. W wiêkszoœci przy-
padków leczenie chirurgiczne lub radioterapia zapewniaj¹
znakomite i porównywalne wyniki leczenia. O doborze me-
tody powinny decydowaæ lepszy potencja³ terapeutyczny
oraz akceptowalny efekt kosmetyczny i zachowana funkcja
leczonej okolicy anatomicznej. Istotnymi czynnikami maj¹-
cymi znaczenie w procesie decyzyjnym s¹ lokalizacja zmia-
ny, zajêcie przyleg³ych tkanek, g³êbokoœæ nacieku, stopieñ
zaawansowania i z³oœliwoœci guza, uprzednio wdro¿one le-
czenie oraz stan ogólny pacjenta. W strategiê postêpowa-
nia w rakach skóry zaanga¿owane s¹ 3 specjalnoœci lekar-
skie: dermatologia, chirurgia i radioterapia onkologiczna. 

Dermatologia

W dermatologii najczêœciej stosowan¹ metod¹ leczenia
BCC i SCC jest ³³yy¿¿eecczzkkoowwaanniiee  zz eelleekkttrrooddeessyykkaaccjj¹¹ (Curatta-
ge and Electrodessication – C&D), które przeprowadza siê
w znieczuleniu miejscowym. Widoczny guz jest w pierw-
szej kolejnoœci wy³y¿eczkowany z marginesem 2 do 4 mm
klinicznie zdrowej tkanki. Nastêpnie metod¹ elektrodesy-
kacji niszczony jest kolejny 1 mm tkanki w g³¹b i odœrod-
kowo od zmiany. Ró¿ni autorzy zalecaj¹ powtórzenie takie-
go schematu 1 do 3 razy, w zale¿noœci od rozmiarów guza
[5, 15, 16]. Wyniki odleg³e leczenia s¹ zadowalaj¹ce i wa-
haj¹ siê w granicach 90–98 proc. (tab. 1.). Drug¹ metod¹
jest kkrriioocchhiirruurrggiiaa, czyli stosowanie ciek³ego azotu, który
aplikowany z odleg³oœci 1 do 3 cm za pomoc¹ specjalnego
oprzyrz¹dowania sch³adza leczone ognisko chorobowe do
temp. od -50 do -60oC. Czas aplikacji okreœlony jest pomia-
rem g³êbokoœci guza, jego œrednicy i czasem powstawania
otoczki typu halo zamro¿onej tkanki otaczaj¹cej nowotwór.
Powik³aniami metody s¹ pozapalne zmiany barwnikowe
i hipertroficzne bliznowacenie tkanek, a bezpoœrednim
skutkiem zamra¿ania jest kilkudniowa faza wysiêkowa oraz
z³uszczanie trwaj¹ce ok. tygodnia. Efekt osi¹gniêty jest po
wygojeniu siê bolesnej rany po up³ywie 4–6 tyg., jeœli zmia-
na dotyczy³a twarzy, oraz po up³ywie 12–14 tyg. w przypad-
ku tu³owia i wynosi 92,5 proc. trwa³ych wyleczeñ [8]. Obie
metody pozbawione s¹ mo¿liwoœci histologicznej oceny
radykalnoœci zabiegu, co jest zasadnicz¹ wad¹ takiego po-
stêpowania. 

Chirurgia

Domen¹ chirurgii jest resekcja guza z marginesem tka-
nek zdrowych, umo¿liwiaj¹ca histologiczn¹ ocenê usu-
niêtej zmiany. Choæ w przypadku pierwotnych BCC/SCC
jest to odpowiednie postêpowanie, to jednak nie zaleca
siê go w przypadku guzów nawrotowych. Uœrednione wy-
niki odleg³e pozytywnej kontroli miejscowej dla tej me-
tody wynosz¹ 90 proc. [8]. Najlepsze efekty uzyskuje siê
przy guzach o œrednicy <2 cm, stosuj¹c margines bezpie-
czeñstwa minimum 4 mm, co daje 98 proc. wyleczeñ ca³-
kowitych [21]. 

Chirurgia, kriochirurgia oraz ³y¿eczkowanie z elektrode-
sykacj¹ s¹ metodami zalecanymi w przypadku ognisk pier-
wotnych raka podstawno- i kolczystokomórkowego o ma-
³ych wymiarach <3 cm, zlokalizowanych poza newralgicz-
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TTaabbeellaa  11..  Wyniki odleg³e leczenia raków skóry metod¹ C&D
TTaabbllee  11..  Results of skin cancer treatment using  C&D method

AAuuttoorr WWyynniikkii  ooddlleegg³³ee  ((pprroocc..))

Knox i wsp. [17] 98,3

Kopf i wsp. [18] 94,3

Stiller i wsp. [19] dla guzów <2 cm    97

dla guzów >2 cm    84

Perez i wsp. [12] 90–95

Rowe i wsp. [8] 92,39

Honeycutt i wsp. [20] 9,0

C&D – ³y¿eczkowanie z elektrodesykacj¹ (Curettage and Electrodessication)



nymi okolicami anatomicznymi, co umo¿liwia usuniêcie
zmian z dobrym efektem kosmetycznym i funkcjonalnym. 

Chirurgia kontrolowana mikroskopowo mmeettoodd¹¹  MMoohhssaa
(Mohs Micrographic Surgery – MMS) to pracoch³onna i nie-
³atwa metoda, staj¹ca siê postêpowaniem z wyboru w le-
czeniu ognisk pierwotnych raków skóry i w przypadkach
raków nawracaj¹cych [22, 23], zw³aszcza tych wykazuj¹-
cych cechy agresywnego wzrostu i wysokiego ryzyka na-
wrotu. Stosowana jest w guzach pierwotnych zlokalizo-
wanych w okolicach, w których istotne jest unikanie zbêd-
nego ubytku tkanek zdrowych (nos, powieki, ma³¿owina
uszna, wargi, palce, narz¹dy p³ciowe) oraz w nawrotach
po radioterapii i w przypadkach reoperacji po nieradykal-
nym zabiegu konwencjonalnym [1, 24]. 5-letni okres prze-
¿ycia bez wznowy miejscowej wynosi powy¿ej 95 proc.
[11]. Niektóre Ÿród³a podaj¹ nawet 99-proc. skutecznoœæ
metody. Z kolei kontrola miejscowa po leczeniu zmian na-
wracaj¹cych oscyluje wokó³ œredniej wartoœci 94,4 proc.
[5, 12, 25–30]. Chirurgia wg Mohsa zapewnia optymaln¹
kontrolê histopatologiczn¹ obrze¿a usuniêtej zmiany no-
wotworowej, dziêki sekwencji delikatnego wy³y¿eczkowa-
nia guza, nastêpowego wyciêcia lo¿y z minimalnym mar-
ginesem klinicznie nieobjêtej rakiem tkanki i natychmiast
przebadanej pod mikroskopem w kierunku obecnoœci
ognisk mikroinwazji. W przypadku stwierdzenia nacieka-
nia zdrowej tkanki poszerza siê margines usuwanej zmia-
ny. Przypadki nawrotów SCC leczonych metod¹ Mohsa s¹
wyraŸnie rzadsze w porównaniu ze zwyk³¹ resekcj¹ chi-
rurgiczn¹ (tab. 2.) [8]. 

Radioterapia

Radioterapia (RT) jest istotn¹ alternatyw¹ dla ww. me-
tod, a czêsto postêpowaniem z wyboru w przypadkach
zmian, które nie mog¹ byæ bezpiecznie usuniête chirurgicz-
nie bez powa¿nych defektów kosmetycznych i konieczno-
œci zabiegów rekonstrukcyjnych. Dostêpnych jest wiele
technik napromieniania, które mog¹ byæ wykorzystywane
do leczenia raków skóry. W teleradioterapii (radioterapia
wi¹zkami zewnêtrznymi promieniowania, ang. External Be-
am Radiotherapy – EBRT) stosuje siê promieniowanie cz¹st-
kowe lub fotonowe uzyskiwane z przyspieszaczy liniowych,
gammatronów, cyklotronów lub betatronów. Natomiast
brachyterapia (z gr. brachy – z bliska, BT) wykorzystuje ener-
giê fotonów lub cz¹stek pochodz¹c¹ z rozpadu izotopów
promieniotwórczych umieszczonych w guzie (BT œródtkan-
kowa) lub w jego bezpoœrednim s¹siedztwie (BT kontak-
towa). RT jest cenion¹ metod¹ ze wzglêdu na doskona³e
wyniki i bardzo dobre efekty kosmetyczne leczenia nowo-
tworów niekorzystnie zlokalizowanych [31]. Wskazania do
teleradioterapii ró¿nych nowotworów skóry zamieszczono
w tab. 3. Powierzchniowe promieniowanie rentgenowskie
(ortowolta¿owe), w wiêkszoœci przypadków o niskiej ener-
gii 80–150 kV, najlepiej nadaje siê do leczenia ma³ych zmian
o œrednicy 0,5–2,0 cm i mniej ni¿ 0,5 cm gruboœci. Dawko-
wanie jest uzale¿nione od lokalizacji i rozmiarów guza, bu-
dowy histologicznej i wieku pacjenta. Dawka ca³kowita wy-
nosi 40–45 Gy podzielonych na 10–12 frakcji zadanych
w ci¹gu 2–2,5 tyg. dla guzów o œrednicy mniejszej ni¿ 3 cm.
Metoda ta staje siê powoli metod¹ historyczn¹, wypiera-
n¹ przez nowsze metody radioterapii. 

Przy zmianach du¿ych, o œrednicy wiêkszej ni¿ 3 cm i po-
³o¿onych z dala od oczu i z³o¿onych struktur dróg oddecho-
wych (jama nosowa, zatoki) nale¿y rozwa¿yæ zastosowanie
wi¹zki elektronowej o energii 4–15 MeV. Umo¿liwia ona za-
stosowanie wiêkszej dawki w g³êbi zmiany o nadmiernej
gruboœci lub du¿ym ryzyku penetracji w g³¹b tkanek. Opty-
malny efekt kosmetyczny osi¹gany jest przy leczeniu daw-
k¹ 50 Gy podzielon¹ na 20 frakcji i zadan¹ w ci¹gu 4 tyg.
Z kolei dla zmian >5 cm (dotyczy to zwykle SCC) warto za-
stosowaæ terapiê elektronow¹ b¹dŸ megawoltow¹ w sche-
macie 60 Gy/30 frakcji/6 tyg. lub 50 Gy/20 frakcji/4 tyg. [32]. 

W grupie raków skóry leczonych metod¹ teleradioterapii
5-letnia kontrola miejscowa waha siê w granicach 93–97,5
proc. Dobry lub bardzo dobry efekt kosmetyczny uzyskuje siê
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TTaabbeellaa  33..  Nowotwory z³oœliwe skóry, dla których wskazana jest radioterapia [12]
TTaabbllee  33..  Indications for radiotherapy in group of skin tumors [12]

WWyyssooccee  wwsskkaazzaannaa CCzzêêssttoo  wwsskkaazzaannaa  ii  kkoonnkkuurreennccyyjjnnaa  RRzzaaddkkoo  wwsskkaazzaannaa

oo  uunniikkaallnnyycchh  kkoorrzzyyœœcciiaacchh ddllaa  iinnnnyycchh  mmeettoodd

miêsak Kaposiego BCC/SCC g³owy i tu³owia, sromu, krocza fibrosarcoma,

ziarniniak grzybiasty keratoacanthoma BCC/SCC moszny,  

ch³oniaki skóry choroba Bowena/erytroplazja podeszew stóp oraz 

angiosarcoma d³oni

rak z komórek Merkla czerniak z³oœliwy 

SCC – rak kolczystokomórkowy (Squamous Cell Carcinoma)

BCC – rak podstawnokomórkowy, Basal Cell Carcinoma

TTaabbeellaa  22..  Czêstoœæ nawrotów po leczeniu SCC metod¹ Mohsa 

i metod¹ zwyk³ej resekcji chirurgicznej [8]
TTaabbllee  22..  Frequency of recurrence after treatment of SCC 

with Mohs's method and surgical resection [8]

LLookkaalliizzaaccjjaa\\mmeettooddaa MMoohhss  ((pprroocc..)) CChhiirruurrggiiaa  ((pprroocc..))

SCC pierwotny ucha 3,1 10,9

wargi 5,8 18,7

SCC nawrotowy 10,0 23,3

SCC z naciekiem oko³onerwowym 0,00 47,0

SCC >2 cm 25,2 41,7

SCC s³abo zró¿nicowany 32,6 53,6

SCC – rak kolczystokomórkowy (Squamous Cell Carcinoma)



443333

na poziomie 78–92 proc., a objawy niepo¿¹dane zg³asza do
13 proc. pacjentów (tab. 4.) [7, 31, 33–38]. Ocena rezultatów
kosmetycznych i powik³añ polega na stwierdzeniu obecno-
œci rumienia i obrzêku, depilacji okolic skóry ow³osionej, hi-
po- b¹dŸ hiperpigmentacji, zmian zanikowych skóry i telean-
giektazji, blizn, zw³óknieñ, pozapalnego zaci¹gania tkanki
podskórnej, suchoœci œluzówek, keratynizacji spojówek i/lub
zwê¿eñ kana³u nosowo-³zowego [2]. Wymienione powik³a-
nia zale¿¹ od wysokoœci zastosowanej dawki ca³kowitej i spo-
sobu jej frakcjonowania. Zaleca siê nieprzekraczanie dawki
60 Gy na dan¹ okolicê leczon¹, gdy¿ dalsze jej zwiêkszanie
powoduje nieistotny wzrost kontroli miejscowej przy znacz-
nie czêœciej pojawiaj¹cych siê objawach niepo¿¹danych. Jeœli
teleradioterapia zawodzi, to wznowy s¹ stwierdzane prawie
zawsze w ci¹gu pierwszego roku od zakoñczenia leczenia. 

Ci¹g³e postêpy technologiczne ostatnich lat w dziedzinie
brachyterapii umo¿liwi³y wykorzystanie oprzyrz¹dowania do-
brze przystosowanego do aplikacji Ÿróde³ radioaktywnych (naj-
czêœciej irydu192) metod¹ afterloadingu (automatycznego ³a-
dowania Ÿróde³) [39, 40]. Za ich pomoc¹ i pod kontrol¹ kom-
puterowego systemu planowania leczenia pojedyncze Ÿród³o
izotopu wprowadzane jest do wszystkich wczeœniej za³o¿o-
nych prowadnic i umiejscawiane na podstawie zaplanowane-
go obszaru do leczenia. Z ród³o przesuwa siê wzd³u¿ osi pro-
wadnicy na zadan¹ odleg³oœæ, która w przybli¿eniu odpowia-
da rozmiarom guza [41]. Brachyterapia jest metod¹ zalecan¹
w sytuacjach, gdy zmiany lokalizuj¹ siê na krzywiznach ana-
tomicznych i w pobli¿u narz¹dów krytycznych (nasada nosa,
okolice oczodo³u, skóra klatki piersiowej), a tak¿e coraz czê-
œciej z powodów ekonomicznych (niewielka liczba wysokich
frakcji napromieniania podana w krótkim czasie).

Obecnie najczêœciej stosowana w leczeniu raka skóry
jest metoda HDR (High Dose Rate, z u¿yciem Ÿróde³ o wy-
sokiej mocy dawki) wykorzystuj¹ca izotop promieniotwór-

czy irydu192 o nominalnej pierwotnej aktywnoœci 370 GBq
(10 Ci) i mocy dawki >12 Gy/godz. oraz metoda PDR (Pul-
sed Dose Rate, BT pulsacyjna), w której stosuje siê ten sam
izotop, lecz o mniejszej aktywnoœci nominalnej rzêdu 15–37
GBq (0,5–1,0 Ci). Przed rozpoczêciem leczenia nale¿y oce-
niæ zaawansowanie miejscowe nowotworu, dokonaæ do-
k³adnych jego pomiarów, udokumentowaæ fotograficznie,
a przy podejrzeniach g³êbokiego naciekania ga³ki ocznej,
struktur ucha lub innych rozwa¿yæ obrazowanie tomogra-
fi¹ komputerow¹ [7]. G³ówne wskazania do BT to: 
1) leczenie samodzielne radykalne zmian sklasyfikowanych

jako T1-2N0 tam, gdzie chirurgia jest przeciwwskazana, 
2) leczenie uzupe³niaj¹ce po zabiegu nieradykalnym, 
3) boost (dawka uzupe³niaj¹ca) guzów T2-3 lub TxN1 po te-

leradioterapii. 

Przeciwwskazania wzglêdne to: a) czerniak z³oœliwy ja-
ko nowotwór uwa¿any czêsto za promieniooporny, b) raki
skóry naciekaj¹ce chrz¹stki i koœci, c) raki powieki górnej,
d) raki ma³¿owiny usznej naciekaj¹ce przewód s³uchowy
zewnêtrzny [42]. 

Podsumowanie

Analiza danych z piœmiennictwa nasuwa wniosek, ¿e wy-
niki poszczególnych metod leczenia raków skóry s¹ porów-
nywalne wzglêdem siebie. Ró¿nice dotycz¹ czêstoœci wystê-
powania dzia³añ ubocznych leczenia oraz efektów kosme-
tycznych, maj¹cych wp³yw na jakoœæ ¿ycia pacjentów.
O doborze strategii leczenia u danego pacjenta powinien de-
cydowaæ lepszy potencja³ terapeutyczny wobec konkretnej
zmiany nowotworowej oraz akceptowalny przez chorego
efekt kosmetyczny i zachowana funkcja zajêtej okolicy ana-
tomicznej. W tym momencie nale¿y rozwa¿yæ lokalizacjê no-
wotworu, rodzaj nacieczonych struktur i g³êbokoœæ nacieku,
stopieñ z³oœliwoœci guza i wczeœniej wdra¿ane leczenie. 

`

TTaabbeellaa  44..  Kontrola miejscowa, efekt kosmetyczny i powik³ania po leczeniu raka skóry metod¹ teleradioterapii
TTaabbllee  44..  Local control, cosmetic effect and complications after external beam radiotherapy of skin cancer

AAuuttoorr LLookkaalliizzaaccjjaa LLiicczzbbaa OObbsseerrwwaaccjjee KKoonnttrroollaa DDoobbrryy  eeffeekktt KKoommpplliikkaaccjjee

gguuzzaa cchhoorryycchh mmiieejjssccoowwaa kkoossmmeettyycczznnyy

Locke [33] ró¿na 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 1 166 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 T1

93,3 proc. guzy T2

Lovett [31] ró¿na 242 BCC 91 proc. BCC 75 proc. SCC 5,3 proc.

92 SCC

gguuzzyy

<1 cm 97 proc. 91 proc. 92 proc. 0,9 proc.

1–5 cm 87 proc. 76 proc. 88 proc. 6,5 proc.

>5 cm 87 proc. 56 proc. 82 proc. 13 proc.

Wspó³czesne leczenie raka skóry – dermatologia, chirurgia czy radioterapia?



Kriochirurgia i C&D cechuj¹ siê 90–98 proc. trwa³ych wy-
leczeñ. S¹ jednak zwi¹zane z obecnoœci¹ bolesnych i d³ugo
goj¹cych siê ran oraz brakiem potwierdzenia histopatolo-
gicznego radykalnoœci zabiegu [5, 8, 16]. Powik³ania tego
typu nie wystêpuj¹ po resekcji chirurgicznej, której uœred-
nione odleg³e wyniki leczenia wynosz¹ 90 proc. ca³kowitych
wyleczeñ i s¹ najlepsze w przypadku zmian <2 cm (98-proc.
skutecznoœæ). Wszystkie 3 wymienione metody mog¹ byæ
stosowane poza istotnymi okolicami anatomicznymi i nie
s¹ zalecane w przypadkach wznów po leczeniu [8, 21].
O wiele lepsz¹ technik¹ okazuje siê chirurgia metod¹ Moh-
sa (MMS), która staje siê postêpowaniem z wyboru w no-
wotworach nawrotowych, cechuj¹cych siê agresywnym
wzrostem i zlokalizowanych w miejscach, w których na
wzglêdzie trzeba mieæ ograniczenie resekcji tkanek otacza-
j¹cych guz [1, 12, 30]. Wyniki MMS s¹ bardzo dobre i waha-
j¹ siê miêdzy 95–99 proc. ca³kowitych wyleczeñ (efekty lep-
sze ni¿ w zwyk³ej chirurgii [8]), lecz stosowanie tej techni-
ki wymaga wysokich kwalifikacji i dobrej organizacji pracy
[5, 12, 25–30]. 

Dla zmian, których usuniêcie wi¹¿e siê z powa¿nymi de-
fektami kosmetycznymi i potrzeb¹ zabiegów rekonstrukcyj-
nych, metod¹ z wyboru staje siê radioterapia. Daje bowiem
doskona³e wyniki i bardzo dobre efekty kosmetyczne lecze-
nia raków skóry, zw³aszcza tych niekorzystnie zlokalizowa-
nych. Teleradioterapia (EBRT) jest ma³o obci¹¿aj¹ca dla pa-
cjentów. Mog¹ oni byæ leczeni ambulatoryjnie, a odpowied-
nie dobranie dawki promieniowania do lokalizacji, rozmiarów
i budowy histologicznej guza pozwala unikaæ dzia³añ niepo-
¿¹danych terapii, której skutecznoœæ siêga powy¿ej 97 proc.
[7]. W przypadku umiejscowienia zmian na krzywiznach ana-
tomicznych i w pobli¿u narz¹dów krytycznych (nasada no-
sa, okolice oczodo³u) nale¿y wdro¿yæ brachyterapiê (BT). Dla
guzów o gruboœci nacieku <0,5 cm przepisuje siê BT kontak-
tow¹ z aplikatorami powierzchniowymi, a dla guzów o gru-
boœci >0,5 cm – BT œródtkankow¹. Obie metody pozwalaj¹
na uzyskanie bardzo dobrej kontroli miejscowej rzêdu 95–98
proc., doskona³ych efektów kosmetycznych, pozawalaj¹ za-
chowaæ funkcje danych okolic anatomicznych i rzadko wi¹-
¿¹ siê z wywo³ywaniem dzia³añ niepo¿¹danych [7, 43–46]. 

Spoœród bogatego zbioru mo¿liwych strategii leczni-
czych nale¿y wybraæ tak¹, która wydaje siê najbardziej od-
powiednia dla konkretnego pacjenta i mo¿e byæ uznana
za postêpowanie pierwszego rzutu w danym przypadku.
Rozs¹dne i celowe jest, aby wypracowaæ schematy postê-
powania w leczeniu raków skóry, maj¹c w zamyœle mo¿-
liwie najwy¿sze odsetki ca³kowitych wyleczeñ oraz mini-
maln¹ œmiertelnoœæ pacjentów wywo³an¹ nowotworami
z³oœliwymi skóry [47, 48]. 
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