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Technika brachyterapii w leczeniu nowo-

tworów p³uc polega na œródtkankowej lub

œródoskrzelowej aplikacji izotopów promie-

niotwórczych, w trakcie torakotomii lub ba-

dania endoskopowego. W³aœciwy dobór

cech fizycznych radioizotopu oraz prawi-

d³owe rozmieszczenie Ÿróde³ promieniowa-

nia umo¿liwia podanie wysokiej dawki pro-

mieniowania w obrêbie zmienionych nowo-

tworowo tkanek przy jednoczesnym

szybkim spadku dawki poza tym obszarem.

W porównaniu z napromienianiem wi¹zk¹

zewnêtrzn¹, pozwala to na istotne ograni-

czenie dawki promieniowania (i rozmiaru

uszkodzeñ popromiennych) w tkankach

i narz¹dach otaczaj¹cych guz. 

Aplikacje izotopów promieniotwórczych

w brachyterapii mog¹ mieæ charakter sta³y

lub czasowy. Aplikacje czasowe polegaj¹ na

wprowadzeniu na czas okreœlony Ÿród³a pro-

mieniotwórczego do tkanki guza lub w jego

bezpoœrednie otoczenie. Czasowe aplikacje

przeprowadzane s¹ z u¿yciem ró¿nych mo-

cy dawek: niskiej mocy dawki (low dose ra-

te – LDR), tj. poni¿ej 1 Gy/godz., poœredniej

mocy dawki (medium dose rate – MDR), tj.

1–12 Gy/godz i wysokiej mocy dawki (high

dose rate – HDR) powy¿ej 12 Gy/godz. [1].

Jedn¹ z konsekwencji mocy dawki jest czas

leczenia, odpowiednio dni, godziny i minu-

ty. W przypadku aplikacji sta³ych wykorzy-

stywane s¹ pierwiastki o bardzo niskiej mo-

cy dawki (LDR) i krótkim czasie po³owicze-

go rozpadu, np. jod 125, z³oto 198. Izotopy

te po wprowadzeniu do tkanki nowotworo-

wej pozostaj¹ do czasu wyczerpania natu-

ralnej aktywnoœci i nie s¹ usuwane [2]. 

RYS HISTORYCZNY

Po raz pierwszy metoda brachyterapii

w leczeniu raka p³uca zosta³a zastosowana

przez Yankauera w 1921 r. Zabieg polega³

na implantacji radu w czasie bronchoskopii,

bezpoœrednio do tkanki guza. Odmienn¹

technikê brachyterapii opracowa³ w tym

okresie Souttar; technika ta polega³a na

wprowadzeniu ziaren radonowych przez

œcianê klatki piersiowej, pod kontrol¹ radio-

logiczn¹, do tkanki guza. Intensywny rozwój

metod chirurgicznego leczenia raka p³uca

oraz teleradioterapii zahamowa³ w latach 40.

i 50. prace nad zastosowaniem brachytera-

pii w leczeniu nowotworów p³uca. Ponowne

zainteresowanie brachyterapi¹ obserwuje siê

od pocz¹tku lat 60. W tym czasie rad za-

st¹piono kobaltem 60 [3]. Źród³a kobaltowe

mia³y mniejsz¹ œrednicê, co pozwala³o na

ich wprowadzenie do bardziej dystalnych

czêœci drzewa oskrzelowego. Równoczeœnie

ich wiêksza aktywnoœæ w porównaniu z ra-

dem (ok. 80 mCi vs 30 mCi), pozwoli³a na

skrócenie czasu leczenia z 18–20 do kilku

godz. [4]. Istotnymi ograniczeniami omawia-

nych wy¿ej metod by³a, obok wspomniane-

go wczeœniej d³ugiego czasu leczenia, ko-

niecznoœæ znieczulenia ogólnego, d³ugi czas

samego zabiegu oraz nara¿enie personelu

na promieniowanie. Problemy te starano siê

rozwi¹zaæ wprowadzaj¹c radioizotopy o krót-

kim czasie po³owiczego rozpadu (z³oto 198,

jod 125), które pozostawa³y w ustroju cho-

rego do czasu wyczerpania ich naturalnej

aktywnoœci. W koñcu lat 70. wzros³o zainte-

resowanie wykorzystaniem irydu 192 [5].

Emitowane przez ten pierwiastek promienio-

wanie gamma o œredniej energii ok. 0,38

MeV pozwala na efektywne leczenie zmian

po³o¿onych w odleg³oœci 1–2 cm od Ÿród³a,

przy jednoczeœnie niewielkiej dawce promie-

niowania poza tym obszarem. Opracowana

zostaje równie¿ nowa metoda aplikacji ra-

dioizotopów, tzw. manual afterloading [6].

Jednym z pionierów tej metody by³ Schray

[6]. Do za³o¿onego w trakcie bronchoskopii

do drzewa oskrzelowego polietylenowego

cewnika o d³ugoœci 125 cm i œrednicy

2 mm wprowadzano drut irydowy (LDR)

o niskiej aktywnoœci. W czasie leczenia,

trwaj¹cego od 30. do 60. godz. chory otrzy-

mywa³ dawkê 30 Gy w odleg³oœci 1 cm od

Ÿród³a. Pomimo niew¹tpliwego postêpu

w doskonaleniu samej metody, brachytera-

pia w praktyce klinicznej w leczeniu raka

p³uca by³a w tym czasie ci¹gle metod¹ ma-

³o popularn¹, maj¹c¹ liczne ograniczenia.

W dalszym ci¹gu izotop promieniotwórczy

Mimo postêpów, jakie dokona³y siê

w ostatnich latach w dziedzinie on-

kologii, wyniki leczenia chorych na

raka p³uca pozostaj¹ nadal z³e.

Sk³ania to wielu autorów do poszu-

kiwania nowych metod leczenia.

W artykule omówiono znaczenie

brachyterapii w leczeniu chorych na

raka p³uca. Metoda pozwala na do-

starczenie wysokiej dawki promie-

niowania do zdefiniowanego obsza-

ru przy jednoczesnym oszczêdze-

niu zdrowych tkanek otaczaj¹cych.

Chocia¿ nie opracowano dot¹d

standardów dotycz¹cych wskazañ

klinicznych ani schematów dawko-

wania, brachyterapia wewn¹trzo-

skrzelowa ma dobrze zdefiniowan¹

rolê w paliatywnym prowadzeniu

chorych na raka p³uca. Niewielkie

natomiast znaczenie przypisuje siê

brachyterapii w leczeniu uzupe³nia-

j¹cym u chorych poddanych wcze-

œniej napromienianiu wi¹zk¹ ze-

wnêtrzn¹. W pracy omówiono kon-

wencjonalne i nowe techniki

brachyterapeutyczne. Przedstawio-

no korzyœci z ich stosowania, zarów-

no ze wzglêdu na osi¹gany rezultat

leczenia, jak i na profil bezpieczeñ-

stwa dla pacjenta. 

S³owa kluczowe: brachyterapia, te-

leterapia, rak p³uca. 

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000022))  66;;  11  ((3377––4400))

Brachyterapia w leczeniu chorych
na raka p³uca
Brachytherapy in the treatment of patients with lung cancer

Roman Makarewicz1, Jacek Fijuth2

1Oddzia³ Brachyterapii Regionalnego Centrum Onkologii w Bydgoszczy oraz Katedra i Zak³ad

Onkologii Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2Zak³ad Teleradioterapii Centrum Onkologii – Instytut im. M. Curie-Sk³odowskiej w Warszawie



by³ wprowadzany do oskrzeli rêcznie, co

powodowa³o nara¿enie personelu na dzia-

³anie promieniowania jonizuj¹cego, czas le-

czenia by³ ci¹gle d³ugi, co pogarsza³o tole-

rancjê zabiegu przez chorych i wymaga³o

ich d³ugotrwa³ej izolacji, jak równie¿ dok³ad-

noœæ i precyzyjnoœæ rzeczywistych rozk³a-

dów dawek promieniowania w obszarze na-

promienianym budzi³a wiele zastrze¿eñ. 

WSPÓ£CZESNA BRACHYTERAPIA

Techniki śródtkankowe
Aplikacje œródtkankowe mog¹ byæ prze-

prowadzane w trakcie zabiegu operacyjne-

go, za pomoc¹ bronchoskopu lub przez

œcianê klatki piersiowej. Najczêœciej do te-

go typu zabiegów wykorzystuje siê Ÿród³a

promieniotwórcze jodu 125, palladu 103

i z³ota 198 [2, 7, 8, 9]. Źród³a te charakte-

ryzuj¹ siê nisk¹ energi¹ promieniowania,

ma³ym rozmiarem i krótkim czasem po³owi-

czego rozpadu. Czas zabiegu nie przekra-

cza 30–45 min. Do umieszczania Ÿróde³

promieniowania s³u¿¹ specjalne aplikatory,

np. Mick aplikator [8]. Nori i wsp. opisuj¹

z kolei w³asny aplikator z wykorzystaniem

siateczki wikrylu i gelofoamu z umieszczo-

nymi wewn¹trz Ÿród³ami jodu 125 o wyso-

kiej aktywnoœci [9]. Zwi¹zki te po 6–8 tyg.

ulegaj¹ wch³oniêciu, a zalet¹ ich obecnoœci

jest to, ¿e w tym okresie nie pozwalaj¹ na

przemieszczanie siê Ÿróde³ek promieniotwór-

czych. W typowej sta³ej aplikacji, pocz¹tko-

wa moc dawki wynosi 50–100 cGy/godz.,

co pozwala na dostarczenie dawki 100–160

Gy w odleg³oœci 0,5–1,0 cm od Ÿród³a. Za-

leca siê, by powierzchnia napromieniana nie

przekracza³a wymiarów 6 cm x 6 cm [7]. 

Opisana wy¿ej metoda znajduje zastoso-

wanie w leczeniu guzów Pancosta. Du¿e na-

dzieje s¹ wi¹zane z wprowadzeniem do le-

czenia palladu 103. Jego wysoka pocz¹tko-

wa moc dawki (20 cGy/godz.) mo¿e okazaæ

siê bardziej efektywna w leczeniu guzów

szybko proliferuj¹cych w porównaniu z jo-

dem 125 o niskiej aktywnoœci (8 cGy/godz.).

Jednoczeœnie ni¿sza energia promieniowa-

nia 21 keV w porównaniu z jodem 125 (27

keV), stwarza warunki lepszej ochrony radio-

logicznej i jeszcze mniejszej ekspozycji na

napromieniowanie tkanek zdrowych [9]. 

W przypadku ca³kowitej obturacji œwia-

t³a oskrzela, bez mo¿liwoœci wprowadzenia

poni¿ej zwê¿enia aplikatora do brachytera-

pii, niektórzy autorzy zalecaj¹ umieszcze-

nie za pomoc¹ bronchoskopu lub broncho-

fiberoskopu Ÿród³a z³ota 198 [2]. Metoda

ta jest jednak stosowana sporadycznie. 

W ostatnim okresie wykorzystuje siê rów-

nie¿ w leczeniu œródtkankowym iryd 192,

g³ównie o wysokiej mocy dawki – HDR

[10]. Do lo¿y po usuniêtym guzie (w przy-

padku jego niepe³nej resekcji) wprowadzo-

ne zostaj¹ cewniki winylowe. Kilka dni po

zabiegu (zazwyczaj 3–5) przeprowadza siê

leczenie promieniami. Zabiegi te maj¹ cha-

rakter czasowy, tzn. po dok³adnym zapla-

nowaniu leczenia i rozk³adu dawki, Ÿród³o

promieniowania jest wprowadzane na kilka

minut. Pomiêdzy poszczególnymi zabiega-

mi pacjent zachowuje normaln¹ aktywnoœæ

i nie musi byæ izolowany od otoczenia. Za-

zwyczaj jednorazowa dawka promieniowa-

nia wynosi 4–5 Gy 1 cm od Ÿród³a i jest

powtarzana przez 3–4 dni [7, 8]. 

W zmianach pierwotnie nieoperacyjnych,

stosowane mog¹ byæ równie¿ techniki

przezskórne [11]. Polegaj¹ one na wpro-

wadzeniu przy pomocy specjalnej prowad-

nicy ig³owej o œrednicy do 2 mm, jednego

lub kilku cewników do obszaru guza i na-

stêpowej brachyterapii HDR o charakterze

czasowym lub aplikacji Ÿróde³ promienio-

wania na sta³e. Do nawigacji prowadnicy

ig³owej wykorzystuje siê tomografiê kompu-

terow¹. Brach i wsp. zalecaj¹ stosowanie

tej metody w guzach po³o¿onych obwodo-

wo jako metodê samodzieln¹ lub w skoja-

rzeniu z teleradioterapi¹ [11]. Do leczenia

kwalifikowane s¹ zmiany nowotworowe pier-

wotne lub przerzuty o œrednicy do 2 cm.

Stosuje siê jednorazowe napromienianie

dawk¹ frakcyjn¹ 10–20 Gy. 

Techniki śródoskrzelowe
Opracowanie na prze³omie lat 70. i 80.

techniki bezpromiennego przygotowania za-

biegu, oparte na wprowadzeniu do drzewa

oskrzelowego odpowiednio przygotowanych

cewników ³adowanych radioizotopem za

pomoc¹ komputerowego systemu sterowa-

nia, tzw. technika remote afterloading, wpro-

wadzenie komputerowego planowania roz-

k³adu przestrzennego dawki, u¿ycie Ÿróde³

o wysokiej aktywnoœci, mo¿liwoœæ frakcjo-

nowania dawki oraz dobre warunki ochro-

ny radiologicznej stworzy³y podstawy do

dalszego intensywnego rozwoju brachyte-

rapii, jak równie¿ zwróci³y uwagê na jej

szerokie zastosowanie w leczeniu nowotwo-

rów p³uc [8,12]. Du¿e znaczenie mia³o rów-

nie¿ wprowadzenie do endoskopii techniki

fiberoskopowej [3]. 

Powszechnie przyjmuje siê, ¿e brachy-

terapia HDR umo¿liwia: 

��dok³adniejsze umiejscowienie materia³u

promieniotwórczego dziêki skróceniu cza-

su leczenia oraz zniesieniu wp³ywu ru-

chów narz¹du, 

��³atwiejsze dawkowanie w przypadku zdal-

nie kontrolowanego oscyluj¹cego Ÿród³a, 

��zwiêkszenie bezpieczeñstwa i ochronê

przed promieniowaniem oraz zmniejsze-

nie nara¿enia personelu na jego skutki, 

��zmniejszenie mo¿liwoœci wyst¹pienia b³ê-

du spowodowanego dzia³aniem cz³owie-

ka dziêki skomputeryzowanemu zdalne-

mu ³adowaniu Ÿród³a, 

��unikniêcie znieczulenia ogólnego u niektó-

rych pacjentów, 

��eliminacjê powik³añ zwi¹zanych z przed³u-

¿onym unieruchomieniem w ³ó¿ku, szcze-

In spite of the development of

oncology, the treatment results in lung

cancer patients are still bad. It is

necessary to look for new treatment

methods. The article discusses the

significance of brachytherapy in the

treatment of lung cancer patients.

Although standard clinical indications

and dosage schedules have not

been established endobronchial

brachytherapy has a well-defined role

in the palliative management of lung

cancer patients. The emergence of

high dose rate brachytherapy has

improved this option. With

conventional dose rate brachytherapy

the source was typically left in place

for 1 to 2 days and required

hospitalization with the attendant

disadvantages of greater expense,

increased patient discomfort, and

more complicated radiation

protection issues. High dose rate

brachytherapy let the entire treatment

to be accomplished in a matter of

minutes on an outpatients basis, and

fractionated treatments are feasible.

Several studies of endobrachial

brachytherapy have demonstrated

improvement in hemoptysis, cough,

and dyspnea. Serious complications

of high dose rate intraluminal

brachytherapy, such as fistula

formation, tracheal perforation,

pneumonitis and radiation bronchitis

are typically rare. The one more often

complication is haemorrhage.

However, it is often difficult to

differentiate a treatment complication

from the effect of tumor progression

in these patients. An intriguing issue

is whether there is a role for

endobronchial brachytherapy as a

boost in selected patients receiving

definitive external beam radiotherapy.

These results indicate that the role of 

brachytherapy as a boost in

unresectable lung cancer is likely to

be minor. However, in selected

patients with a prominent intraluminal

component, the approach may be

adventageous. Endobronchial

brachytherapy offers an innovative

method of delivering high dose

radiation to the defined volume while

sparing surrounding normal

structures. 

Key words: brachytherapy,

teletherapy, lung cancer.
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gólnie w przypadku starszych pacjentów

ze wspó³istniej¹cymi chorobami, 

��obni¿enie kosztów leczenia w przypadku

pacjentów dochodz¹cych, 

��zwiêkszenie liczby chorych, którym udzie-

lono pomocy medycznej [4]. 

W tab. 1. zawarto szczegó³owe informa-

cje dotycz¹ce sposobów frakcjonowania

dawek, wyboru punktów referencyjnych,

d³ugoœci aktywnych. 

Wielkoœæ dawki frakcyjnej w brachytera-

pii œródoskrzelowej HDR waha siê od 5 do

15 Gy liczonych w odleg³oœci 1 cm od Ÿró-

d³a [16]. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e autorzy,

z wyj¹tkiem angielskich, nie zalecaj¹ stoso-

wania wy¿szych dawek frakcyjnych ni¿ 10

Gy [20]. Wzrost dawki frakcyjnej powy¿ej 10

Gy liczonej 1 cm od linii Ÿród³a przyczynia

siê do wzrostu odsetka powik³añ. Przerwa

pomiêdzy poszczególnymi frakcjami wynosi

na ogó³ 7 dni. D³ugoœæ aktywna jest uzale¿-

niona od d³ugoœci nacieku w oskrzelu,

z uwzglêdnieniem 2–3 cm marginesu w kie-

runku proksymalnym i dystalnym [28]. 

Planowanie leczenia w brachyterapii
śródoskrzelowej

W przypadku jednego cewnika, w celu

wykreœlenia krzywej izodozy wokó³ istniej¹-

cego guza, mo¿e zostaæ okreœlona równa

dawka otaczaj¹ca cewnik w sta³ych odle-

g³oœciach lub mog¹ to byæ ró¿ne dawki,

okreœlone przez wybranie ró¿nych g³êbo-

koœci w pewnych wyznaczonych dla obli-

czeñ punktach. W przypadku wielu cewni-

ków, preferowane jest obliczenie koperty –

dawki, któr¹ musz¹ zawieraæ w swoim ob-

szarze cewniki charakteryzuj¹ce siê t¹ sa-

m¹ dawk¹. Wykonuje siê to poprzez okre-

œlenie g³êbokoœci dla wyznaczenia izodozy

(np. punkt na 10 mm), gdzie obliczony

punkt jest wybierany pod odpowiednimi k¹-

tami w stosunku do cewników, w kierunku,

który jest najbardziej oddalony od znajdu-

j¹cego siê najbli¿ej cewnika. Metoda ta za-

pewnia objêcie ca³ego obszaru zaplanowa-

nego do brachyterapii minimaln¹ dawk¹.

U¿ycie rêkawa bardzo wysokich dawek lub

histogramów objêtoœci dawki, mo¿e byæ

w przysz³oœci pomocne dla powi¹zania

okreœlonej dawki z powik³aniami, jak i mo¿-

liwej do zaakceptowania przez lekarza pro-

wadz¹cego, dozwolonej objêtoœci dawki,

wy¿szej od dawki referencyjnej (np. 200

proc. izodozy). Metoda ta jest prób¹ ochro-

ny najwa¿niejszych tkanek przed bardzo

wysokimi dawkami w przypadku u¿ywania

pojedynczego cewnika oraz stwarza mniej-

sze problemy w przypadku u¿ywania wie-

lu cewników [4]. Dziêki wprowadzeniu naj-

wa¿niejszych parametrów dotycz¹cych le-

czenia mo¿liwe jest zwiêkszenie lub

obni¿enie dawki w okreœlonych obszarach

trójwymiarowej przestrzeni, co pozwala na

zastosowanie maksymalnej dawki w stosun-

ku do guza, a minimalnej w stosunku do

najwa¿niejszych struktur organizmu. 

Wskazania
Brachyterapia w leczeniu raka p³uca zare-

zerwowana jest na ogó³ do sytuacji klinicznych

wymagaj¹cych leczenia paliatywnego. Wzra-

sta jednak zainteresowanie t¹ metod¹ w le-

czeniu radykalnym chorych na NDKRP [21].

Do samodzielnej brachyterapii radykalnej kwa-

lifikowani s¹ chorzy z guzami potencjalnie re-

sekcyjnymi, na ogó³ o œrednicy do 2 cm,

u których nie mo¿na przeprowadziæ leczenia

chirurgicznego z innych powodów ni¿ zaawan-

sowanie guza. 

Brachyterapia mo¿e byæ kojarzona z lecze-

niem operacyjnym. Poprzedzaj¹c zabieg ope-

racyjny zmniejsza masê guza, co wg niektó-

rych autorów mo¿e zwiêkszyæ odsetek cho-

rych leczonych operacyjnie i wp³yn¹æ na

poprawê wyników [22]. Równie¿ mo¿e odgry-

waæ du¿¹ rolê w przypadku zmian pierwotnie

leczonych operacyjnie, w których nie zacho-

wano odpowiedniego marginesu ciêcia w po-

zostawionym kikucie oskrzela. Czêœciej jednak

brachyterapiê kojarzy siê z teleradioterapi¹

[13, 23]. Podwy¿szenie dawki z brachyterapii

(boost) ma na celu przede wszystkim popra-

wê odsetka wyleczeñ miejscowych [23].

W tab. 2. przedstawiono wybrane wyniki ba-

dañ klinicznych opartych na wykorzystaniu te-

leradio- i brachyterapii. Dostêpne wyniki wiêk-

szoœci badañ wskazuj¹ na wzrost odsetka wy-

leczeñ miejscowych guza przy ³¹cznym

stosowaniu obu metod, ale bez wp³ywu na

prze¿ycia odleg³e chorych [17, 23]. 

Czêœciej ni¿ w leczeniu radykalnym, bra-

chyterapia znajduje zastosowanie w leczeniu

paliatywnym NDKRP (tab. 3.). Leczenie to mo-

¿e mieæ charakter samodzielny lub byæ koja-

rzone z teleterapi¹, laseroterapi¹, krioterapi¹

lub terapi¹ fotodynamiczn¹ [4, 13, 15]. 

POWIK£ANIA LECZENIA

Do najczêstszych powik³añ brachyterapii

œródoskrzelowej zaliczane s¹: krwotoki, prze-

toki, popromienne zapalenia p³uc i oskrzeli,

zwê¿enia popromienne [20]. Z wyj¹tkiem krwo-

toków, których czêstoœæ wystêpowania wg ró¿-

nych autorów waha siê od 0 do 32 proc.,

czêstoœæ pozosta³ych powik³añ nie przekracza

10 proc. [4, 13]. Ryzyko œmiertelnych krwoto-

ków p³ucnych wzrasta w przypadku dawki

frakcyjnej z brachyterapii 20 Gy/1 cm, poprze-

dzaj¹cej napromieniania laseroterapii, wysokiej

dawki ca³kowitej promieniowania (NTD>70 Gy)

i lokalizacji zmiany w oskrzelu p³atowym [20].

Zwiêkszona czêstoœæ powik³añ w przypadku

lokalizacji p³atowej t³umaczona jest bliskim

przebiegiem du¿ych naczyñ p³ucnych, co przy

powszechnie przyjêtym punkcie specyfikacji

dawki 1 cm powoduje podanie du¿ej dawki

na œcianê naczyñ. 
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Tab. 2. Wyniki badañ klinicznych z udzia³em teleradioterapii i brachyterapii w leczeniu chorych na zaawansowanego NDKRP

AAuuttoorr LLiicczzbbaa  TTeelleetteerraappiiaa BBrraacchhyytteerraappiiaa PPuunnkktt  rreeff..  MMeeddiiaannaa    PPrrzzee¿¿yycciiee WWyylleecczzeenniiee

cchhoorryycchh ww bbtthh cczzaassuu  pprrzzee¿¿yycciiaa  ccaa³³kkoowwiittee  mmiieejjssccoowwee

((mmiieessii¹¹ccee)) pprroocc.. pprroocc..

Dfr/Dc (Gy/g) Dfr/Dc

(Gy) 1 rok  2 lata

Aygun 1992 [23] 62 1,8/55–60 5/15 – 25 1 cm 13,0 50   15 40,0

Cooter 1993 [24] 65 1,8/55–60 2,7–10,0/6–35 1 cm 8,0 38   23 61,3

Saito 1996 [25] 41 2,0/40 5,0/25 0,3–0,9 cm – 100   – 78,0

Huber 1997 [26] 42 2,0–2,5/50 4,8/9,6 1 cm 8,0 15   10 77,0

56 2,0–2,5/50 10,0 35   12 90,0

Tab. 3. Wybrane wyniki badañ klinicznych z zastosowaniem brachyterapii œródoskrzelowej HDR

AAuuttoorr OOddppoowwiieeddŸŸ KKaasszzeell KKrrwwiioopplluucciiee DDuusszznnooœœææ MMeeddiiaannaa  PPoowwiikk³³aanniiaa PPrrzzee¿¿yycciiee

mmiieejjssccoowwaa ((pprroocc..)) ((pprroocc..)) ((pprroocc..)) cczzaassuu ((pprroocc..)) mmiieessii¹¹ccee

((CCRR++PPRR))  ppoopprraawwyy ((pprroocc.. cchhoorryycchh))  

((pprroocc..))  ((mmiieessii¹¹ccee))  

Macha i wsp., 1987 [12] 82 – – 79 – 11 24 (34 proc.) 

Bedwinek i wsp., 1991 [13] 87 87 – – 5,0 32 œr. 6,5

Seagren i wsp., 1988 [27] 100 93 89 100 4,3 – –

Stout i wsp., 1994 [28] – 51 86 61 – 5 12 (22 proc.)

Speiser 1993 [17] 90 85 99 88 – 20 œr. 7,0

Kohek i wsp., 1994 [18] 60 70 75 67 5,5 5 18 (32 proc.)

Reboul i wsp., 1994 [19] 72 69,5 88,9 65,9 – 18 12 (23 proc.)

Makarewicz 2000 [29] 40 63,4 93,1 75,0 5 – 6 16 mediana 7.5

Langendijk i wsp. 2001 [30] – 24 86 46 – 15 mediana 7.0


