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Brachyterapia stanowi metodê radiotera-

pii, w której Ÿród³o radioaktywne zostaje

umieszczone w bezpoœrednim s¹siedztwie

tkanek nowotworowych. W³aœciwy dobór

cech fizycznych radioizotopu oraz prawid³o-

we rozmieszczenie Ÿróde³ promieniowania

pozwala na podanie wysokiej dawki promie-

niowania w obrêbie tkanek zmienionych

chorobowo z jednoczesnym szybkim spad-

kiem dawki poza leczonym obszarem. Po-

zwala to na istotne ograniczenie uszkodzeñ

popromiennych wœród tkanek zdrowych. 

Brachyterapia to jedna z najstarszych me-

tod leczenia raka gruczo³u krokowego.

W 1911 r. Pasteau jako pierwszy opubliko-

wa³ doniesienie na temat brachyterapii w le-

czeniu tego nowotworu [1]. Leczenie pole-

ga³o na pojedynczej aplikacji Ÿród³a radowe-

go do gruczo³u krokowego poprzez cewnik.

W 1922 r. Denning przedstawi³ dane obej-

muj¹ce grupê 100 przypadków leczonych t¹

technik¹ [2]. Powik³ania by³y znamienne, do-

tyczy³y 15-20 proc. pacjentów. 

W latach nastêpnych inne metody le-

czenia raka gruczo³u krokowego, takie jak

hormonoterapia oraz prostatektomia rady-

kalna, a od lat 50. równie¿ teleradioterapia

spowodowa³y spadek zainteresowania na-

promienianiem œródtkankowym. 

W 1972 r. Whitmore i wsp. przedstawi³

metodê brachyterapii, która polega³a na

przez³onowym, chirurgicznym aplikowaniu

radioaktywnych Ÿróde³ J-125 do gruczo³u

krokowego [3]. T¹ sam¹ technik¹ implanta-

cji Ÿróde³ operowa³ Carlton, ale przy u¿yciu

Au-198 w skojarzeniu z napromienianiem ze-

wnêtrznym, czyli teleradioterapi¹ [4]. 

Wyniki uzyskane w tym okresie by³y jed-

nak niezadowalaj¹ce. Mia³o to bezpoœred-

ni zwi¹zek z brakiem dok³adnoœci w prze-

prowadzaniu aplikacji, co w konsekwencji

obarcza³o metodê wysok¹ czêstoœci¹ powi-

k³añ i niskimi odsetkami wyleczeñ. 

W 1983 r. Holm i wsp. przedstawi³ meto-

dê polegaj¹c¹ na przezkroczowej implanta-

cji radioaktywnych Ÿróde³ J-125 pod kontro-

l¹ przezodbytniczej ultrasonografii – TRUS

[5]. Metoda ta umo¿liwia wiêksz¹ dok³ad-

noœæ przy aplikacji Ÿróde³, co wp³ywa na po-

prawê rozk³adu dawki promieniowania. Uni-

ka siê w ten sposób powstania „gor¹cych”

punktów, a przede wszystkim obszarów,

w których dawka mog³aby byæ za niska. Po-

nadto zmniejsza liczbê powik³añ zwi¹zanych

z dostêpem przez³onowym i skraca czas

aplikacji. 

Wprowadzenie TRUS oraz tomografii

komputerowej (CT) do planowania leczenia

pozwoli³o uzyskaæ wiêksz¹ precyzjê przy

planowaniu rozk³adu dawki. Z kolei prze-

prowadzanie aplikacji pod kontrol¹ obrazu

USG, stwarza mo¿liwoœæ korekty po³o¿enia

Ÿróde³ podczas zabiegu. 

W brachyterapii raka gruczo³u krokowe-

go wykorzystuje siê implanty sta³e oraz

czasowe. Implanty sta³e – J-125, Au 198

s¹ zak³adane na sta³e, co oznacza, ¿e po-

zostaj¹ one w tkankach pacjenta przez od-

powiednio d³ugi czas wynikaj¹cy z ich ak-

tywnoœci oraz dawki, któr¹ zamierzamy po-

daæ, a¿ do wyczerpania ich aktywnoœci.

W odró¿nieniu od nich implanty czasowe

zak³ada siê na okreœlony czas, po którym

s¹ one usuwane z tkanek pacjenta. 

IZOTOPY

Decyzja o wyborze metody leczenia jest

uzale¿niona w g³ównej mierze od wyboru

Ÿród³a promieniowania. Obecnie stosuje siê

kilkanaœcie izotopów, z których ka¿dy cha-

rakteryzuje siê unikaln¹ energi¹ oraz cza-

sem pó³trwania. Ich fizyczne w³aœciwoœci

decyduj¹ o u¿yciu Ÿróde³ jako implantów

sta³ych lub czasowych. 

W tabeli 1. przedstawiono najwa¿niejsze

parametry fizyczne charakteryzuj¹ce po-

szczególne radioizotopy. 

Izotopy o wy¿szej energii promieniowa-

nia, takie jak Iryd-192 i z³oto-198 emituj¹

promieniowanie o wiêkszym zasiêgu, dla-

tego po³o¿enie pojedynczego Ÿród³a (izo-

topu) jest mniej krytyczne dla osi¹gniêcia

jednorodnej dawki. Z drugiej strony g³êb-

szy zasiêg promieniowania powoduje s³ab-

sz¹ ochronê otaczaj¹cych tkanek zdro-

wych, co potencjalnie nara¿a je na wiêcej

powik³añ i w konsekwencji limituje dawkê

jak¹ mo¿na podaæ w leczonym obszarze. 

Izotopy o niskiej oraz œredniej energii

promieniowania, takie jak Jod-125, Palla-

dium-103 i Ytterbium-169 dostarczaj¹ daw-

kê, która jest bardziej ograniczona do gru-

czo³u krokowego, ale z kolei wymagaj¹

Brachyterapia stanowi metodê lecze-

nia, w której Ÿród³o radioaktywne

umieszcza siê w bezpoœredniej bli-

skoœci tkanek nowotworowych. Jest

ona jedn¹ z najstarszych metod le-

czenia raka stercza. W ostatnich la-

tach nast¹pi³ znaczny postêp w le-

czeniu t¹ metod¹ – wprowadzono do

praktyki klinicznej nowe izotopy, opra-

cowano komputerowe systemy pla-

nowania leczenia, technikê afterlo-

ading oraz now¹ technikê aplikacji

Ÿróde³ z dostêpu przezkroczowego.

Pozwoli³o to na poprawê wyników le-

czenia oraz zmniejszenie odsetka po-

wik³añ. Wyniki uzyskiwane przy po-

mocy permanentnej brachyterapii

w stopniach A i B s¹ porównywalne

z wynikami radykalnej prostatektomii.

Ponadto skojarzenie brachyterapii

z teleradioterapi¹ w stopniu C pozwa-

la na poprawê wyników leczenia. 

S³owa kluczowe: nowotwór stercza,

brachyterapia, implanty sta³e i cza-

sowe

Brachytherapy is a type of radiation

therapy in which radioactive sources

are implanted directly into a mali-

gnant tumor. It is one of the oldest

methods of treatment of prostate car-

cinoma. It has been developed in the

last few years as some new kinds of

radioactive isotops, computed sys-

tem of treatment planning, afterlo-

ading technic and transperineal way

of radioactive sources implantation

into the prostate tissue have been

introduced. Significant improvment of

treatment results and decrease in

complication rate was achieved due

to these technics. Treatment results

in permanent brachytherapy of pro-

state cancer in stage A and B can be

comperable with those obtained after

radical prostatectomy. Morever bra-

chytherapy combined with external

beam radiation therapy in stage C al-

lows to improve treatment results in

significant way. 

Key words: prostatic carcinoma, bra-

chytherapy, permanent and tempora-

ry implants
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wiêkszej precyzji przy aplikacji Ÿróde³ dla

unikniêcia niedodawkowania (cold spots). 

Drugim parametrem charakteryzuj¹cym

izotopy jest moc dawki, która decyduje

o biologicznej efektywnoœci emitowanego

promieniowania. W zale¿noœci od mocy daw-

ki promieniowania wyró¿niamy brachyterapiê

LDR (low dose rates), w której moc dawki nie

przekracza 2 Gy/h, HDR (high dose rates) –

gdzie moc dawki przekracza 12 Gy/h i MDR

(medium dose rates), w której moc dawki za-

wiera siê w przedziale 2-12 Gy/h. Brachyte-

rapia wysokimi mocami dawki – HDR po-

woduje wiêksze uszkodzenia biologiczne

zarówno w tkankach nowotworowych, jak

i otaczaj¹cych tkankach zdrowych. Toleran-

cja otaczaj¹cych tkanek prawid³owych jest

czynnikiem, który limituje dawkê promienio-

wania, jaka mo¿e byæ bezpiecznie podana

bez nara¿enia s¹siaduj¹cych tkanek. Do-

datkowo bior¹c pod uwagê fakt, ¿e rak

gruczo³u krokowego nale¿y do nowotworów

zwykle wolno proliferuj¹cych [6], bardzo

wa¿nym elementem strategii leczenia mo-

¿e okazaæ siê wybór Ÿród³a promieniowa-

nia i co jest z tym œciœle zwi¹zane – moc

dawki, jak¹ bêdziemy siê pos³ugiwaæ. 

METODY LECZENIA

Implanty stałe (permanent brachytherapy) 
Do lat 70. w brachyterapii raka gruczo-

³u krokowego dominowa³a technika przez³o-

nowej aplikacji Ÿróde³. W technice tej wy-

korzystywano dwa rodzaje Ÿróde³: Jod 125

oraz Au 198. �ród³a jodowe wykorzystywa-

no do samodzielnej brachyterapii w lecze-

niu raka gruczo³u krokowego w stopniu za-

awansowania A2, B i C. Natomiast aplika-

cje Ÿróde³ z³ota odbywa³y siê w skojarzeniu

z napromienianiem wi¹zkami zewnêtrznymi. 

W latach 70. oraz na pocz¹tku 80. du-

¿a grupa pacjentów, g³ównie w oœrodkach

amerykañskich (Whitmore, Carlton) zosta³a

poddana tej metodzie leczenia. 5-letnie

prze¿ycia wolne od choroby w stopniu kli-

nicznego zaawansowania raka stercza

A i B osi¹ga³y wartoœæ 75-90 proc., nato-

miast kontroli miejscowej 83-95 proc. Wy-

niki uzyskane z u¿yciem Ÿróde³ J-125

w stopniach klinicznego zaawansowania

A i B okaza³y siê porównywalne z wynikami

samodzielnej teleradioterapii [7, 8]. W stop-

niu C wyniki uzyskane przy samodzielnej

brachyterapii by³y zdecydowanie gorsze

w porównaniu z teleradioterapi¹ (5-letnie

prze¿ycie wolne od choroby 28-38 proc. vs

50-70 proc.) [7, 8]. 

Do najwa¿niejszych wad tej techniki na-

le¿a³o nara¿enie personelu medycznego na

promieniowanie, brak dostatecznej kontroli

po³o¿enia Ÿróde³ oraz czêsto niejednorod-

ny rozk³ad dawki. 

Prze³omem w brachyterapii raka gruczo-

³u krokowego by³o wprowadzenie przezkro-

czowej aplikacji Ÿróde³. Technikê tê opra-

cowa³ Holm i wsp. w 1983 r. [5]. Polega³a

ona na implantacji Ÿróde³ J-125 pod kon-

trol¹ TRUS. W okresie tym nast¹pi³ równie¿

znaczny postêp technologiczny – wprowa-

dzono nowe Ÿród³a promieniowania, opra-

cowano technikê afterloading (metoda po-

legaj¹ca na aplikacji Ÿród³a promieniowa-

nia po weryfikacji po³o¿enia uprzednio

za³o¿onych prowadnic – technika nie nara-

¿aj¹ca personelu na promieniowanie),

wprowadzono do praktyki klinicznej kom-

puterowe systemy planowania leczenia,

a w ostatnim okresie system 3 D (trójwy-

miarowego planowania leczenia). 

Spowodowa³o to ponowny wzrost zainte-

resowania brachyterapi¹ w leczeniu raka

gruczo³u krokowego. W chwili obecnej ist-

nieje kilka schematów postêpowania, które

ró¿ni¹ siê wielkoœci¹ dawki terapeutycznej,

aplikowanym rodzajem Ÿród³a, czasem le-

czenia. £¹czy je wspólna technika implan-

towania Ÿróde³ z dostêpu przezkroczowego. 

W brachyterapii LDR najczêœciej u¿ywa-

nym izotopem pozostaje J-125 oraz coraz

chêtniej stosowany Pd-103. W tabeli 2.

przedstawiono wyniki leczenia uzyskane

przez ró¿nych autorów z zastosowaniem

permanentnej samodzielnej brachyterapii

lub w skojarzeniu z napromienianiem wi¹z-

kami zewnêtrznymi. 

Dattoli i wsp. [15] w grupie 102 pacjen-

tów w stopniu zaawansowania T2a-T3, zasto-

sowa³ skojarzone leczenie w postaci konwen-

cjonalnej teleradioterapii (technika czteropo-

lowa, dawka 41 Gy) z nastêpowym leczeniem

œródtkankowym przy u¿yciu Pd-103 celem

podwy¿szenia dawki na gruczo³ krokowy.

U ka¿dego z pacjentów wystêpowa³ co naj-

mniej jeden z nastêpuj¹cych czynników

podwy¿szonego ryzyka wzrostu pozatoreb-

kowego: 

��stopieñ klinicznego zaawansowania T2b

lub wy¿szy, 

��Gleason score 7-10, 

��poziom PSA>15ng/ml, 

��podwy¿szony poziom PAP. 

U 79 proc. pacjentów podczas œrednio

4 lat obserwacji poziom PSA utrzymywa³

siê w normie (PSA<=1ng/ml). 

Bardzo dobre wyniki w licznej grupie 490

pacjentów osi¹gn¹³ Grado i wsp. [16]. Ba-

dana grupa obejmowa³a pacjentów w stop-

niu zaawansowana T1-T3c. 418 chorych by-

³o leczonych jedynie œródtkankowo, a 72

metod¹ skojarzon¹: brachyterapia + telera-

dioterapia. Do implantacji wykorzystywano

Pd-103 (109\490) i J-125 (381\490). 5-letnie

prze¿ycia wolne od choroby osi¹gnê³y war-

toœæ 79 proc., a kontroli miejscowej 98 proc. 

Na podstawie dotychczasowych wyni-

ków leczenia pacjentów na raka stercza,

The Clinical Research Committe of the Ame-

rican Brachytherapy Society (The CRC of

ABS) opracowa³ kryteria kwalifikacji do le-

czenia z u¿yciem izotopów sta³ych [17]. 

WWsskkaazzaanniiaa::  

��stopieñ klinicznego zaawansowania T1 i T2, 

��brak przerzutów do wêz³ów ch³onnych

miednicy oraz brak przerzutów odleg³ych, 

��oczekiwany okres prze¿ycia – 10 lat, 

��poprzedzaj¹ca hormonoterapia jest do-

puszczalna. 

PPrrzzeecciiwwwwsskkaazzaanniiaa::  

��obecnoœæ z³ych czynników prognostycz-

nych – poziom PSA>10ng/mL, Gleason’s

score>6, 

��poprzedzaj¹ca elektroresekcja przezcew-

kowa stercza (TURP), 

��du¿e rozmiary gruczo³u krokowego (>60ml), 

��stopieñ klinicznego zaawansowania T3, 

��obecnoœæ nasilonych zwapnieñ w tkance

gruczo³u krokowego. 

The CRC zaleca stosowanie nastêpuj¹-

cych dawek promieniowania: 

��w przypadku Pd-103 dawka 115-120 Gy, 

��dla J-125 dawka 135-140 Gy dla samo-

dzielnej permanentnej brachyterapii. 

W przypadku wystêpowania z³ych czyn-

ników prognostycznych – wysoki stopieñ

z³oœliwoœci – G3, PSA>10ng/mL oraz du-

¿ych rozmiarów gruczo³u krokowego, bra-

chyterapia powinna byæ prowadzona

w skojarzeniu z napromienianiem wi¹zkami

zewnêtrznymi. W tych przypadkach pacjen-

ci otrzymuj¹ dawkê 40-50 Gy z pól ze-

wnêtrznych, natomiast dawka promieniowa-

nia podawana z brachyterapii powinna byæ

zredukowana o 25-50 proc. [17]. 

Permanentna brachyterapia jako metoda

leczenia raka gruczo³u krokowego wydaje

siê byæ metod¹ bezpieczn¹. Ryzyko wyst¹-

pienia zarówno powik³añ wczesnych, jak

i póŸnych jest niewielkie. U wiêkszoœci pa-

cjentów wystêpuje ró¿nego stopnia obrzêk

okolicy krocza, który pojawia siê bezpoœred-

nio po aplikacji Ÿróde³ i ustêpuje w ci¹gu

kilku dni. Po up³ywie 1-2 tygodni pojawiaj¹

Tab. 1. Radioizotopy u¿ywane w brachyterapii raka gruczo³u krokowego

WWaarrssttwwaa PPoocczz¹¹ttkkoowwaa DDaawwkkaa
EEnneerrggiiaa TT11//22 ppoo³³oowwii¹¹ccaa mmoocc  ddaawwkkii lleecczz¹¹ccaa  
[[kkeeVV]] [[ddnnii]] ww mmmm  PPbb [[ccGGyy//hh]] [[GGyy]]  

SSttaa³³ee

Jod 125 27 60 1/40 8 160

Pallad 103 21 17 1/100 20 120

Z³oto 198 412 2,7 4 64 60

Ytterb 169 93 32 1/2 13 140

CCzzaassoowwee

Iryd 192 340 70 3 wysoka 30-40
(zmienna) 
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siê dolegliwoœci dyzuryczne zwi¹zane

z obrzêkiem gruczo³u krokowego, który wy-

stêpuje w trakcie leczenia radioaktywnymi

izotopami. W przewa¿aj¹cej mierze ustêpu-

j¹ one po kilku, kilkunastu tygodniach. Je-

dynie niewielka czêœæ pacjentów wymaga

leczenia z tego powodu oraz czasowego

cewnikowania pêcherza moczowego. 

Potencja jest zachowana u 70-90 proc.

pacjentów wczeœniej zdolnych do odbycia

stosunku seksualnego [11, 15, 18]. 

Pacjentom nie zaleca siê bliskich kon-

taktów z dzieæmi oraz z kobietami w ci¹¿y

przez okres dwóch miesiêcy w przypadku

zastosowania Pd-103 oraz przez okres

dwóch do szeœciu miesiêcy dla J-125. 

Nale¿y równie¿ podkreœliæ, ¿e zdecydo-

wana wiêkszoœæ chorych mo¿e byæ pod-

dana tej metodzie leczenia w warunkach

ambulatoryjnych, co w oczywisty sposób

wp³ywa na obni¿enie kosztów leczenia. 

Implanty czasowe (temporary implants) 
W brachyterapii czasowej jako Ÿród³o

promieniowania najczêœciej jest wykorzysty-

wany Ir-192 o wysokiej aktywnoœci (HDR Ir-

192). Bazuj¹c na doœwiadczeniu klinicznym

w leczeniu nowotworów szyjki i trzonu ma-

cicy przy u¿yciu brachyterapii HDR oraz na

podstawie wyliczeñ z u¿yciem modelu linio-

wo-kwadratowego, w kilku oœrodkach wpro-

wadzono tê metodê do leczenia chorych na

raka stercza [19]. We wszystkich oœrodkach

jest ona stosowana w skojarzeniu z napro-

mienianiem wi¹zkami zewnêtrznymi. 

Brachyterapia HDR wymaga du¿ej pre-

cyzji przy aplikacji Ÿróde³ i planowaniu le-

czenia, poniewa¿ promieniowanie emitowa-

ne przez izotop charakteryzuje siê wysok¹

moc¹ dawki, a co za tym idzie jego efek-

tywnoœæ biologiczna jest wy¿sza. Stwarza

to potencjalnie wy¿sze ryzyko wyst¹pienia

powik³añ popromiennych wœród otaczaj¹-

cych prawid³owych tkanek. 

W literaturze podkreœla siê szereg ko-

rzyœci jakie p³yn¹ z wprowadzenia brachy-

terapii HDR do praktyki klinicznej: 

��stosowanie techniki afterloading umo¿li-

wia weryfikacjê lokalizacji igie³, co stwa-

rza mo¿liwoœæ korekty ich po³o¿enia

w przypadku niekorzystnej aplikacji, 

��bardziej jednorodny rozk³ad dawki, unik-

niêcie niedodawkowania, 

��mo¿liwoœæ podania wy¿szej dawki w stre-

fie obwodowej, 

��ekspozycja na promieniowanie bardzo

krótka (dla J-125 nawet do 6 miesiêcy), 

��brak nara¿enia na migracjê Ÿróde³. 

Schematy postêpowania stosowane

w poszczególnych oœrodkach ró¿ni¹ siê

liczb¹ frakcji, dawk¹ frakcyjn¹, sekwencj¹

leczenia oraz ca³kowitym czasem leczenia.

Sta³ym elementem postêpowania pozosta-

je teleradioterapia w dawce 40-50 Gy na

obszar obejmuj¹cy stercz z marginesem

otaczaj¹cych tkanek prawid³owych. 

W USA jednym z oœrodków o najwiêk-

szym doœwiadczeniu w brachyterapii raka

gruczo³u krokowego jest Swedish Medical

Center Tumor Institute w Seattle. W przypad-

ku brachyterapii HDR proponowany sche-

mat leczenia jest nastêpuj¹cy: przez pierw-

sze 5 tygodni EBRT (external beam radiothe-

rapy) 5 frakcji po 180 cGy/tydzieñ, dawka

ca³kowita 5040 cGy, nastêpnie dwutygodnio-

wa przerwa i w 7. tygodniu leczenia boost

(podwy¿szenie dawki na ograniczony ob-

szar) z brachyterapii. Po za³o¿eniu prowad-

nic do przezkroczowej bth pacjent w ci¹gu

3 dni otrzymuje 4 frakcje leczenia po 400

cGy/fx w odstêpach minimum szeœciogo-

dzinnych. Trzeciego dnia (tj. 52. dzieñ od

pocz¹tku leczenia) udaje siê do domu. Od

paŸdziernika 1989 r. do kwietnia 1993 w Se-

attle poddano tej metodzie leczenia 75 pa-

cjentów. Nie obserwowano ¿adnych powa¿-

niejszych powik³añ towarzysz¹cych aplikacji

igie³, usuwaniu towarzyszy³o krwawienie

z cewki. U wiêkszoœci pacjentów wystêpo-

wa³y dolegliwoœci dyzuryczne oraz krwio-

mocz przez okres 1-7 dni po zakoñczeniu

brachyterapii. Jedynie u 2 pacjentów nast¹-

pi³o zatrzymanie moczu, u jednego chorego

z powodu obrzêku gruczo³u krokowego,

w drugim przypadku z powodu obecnoœci

skrzepu w cewce. G³ównym powik³aniem

w uk³adzie pokarmowym by³a biegunka

o œrednim nasileniu. Nie obserwowano

ostrych odczynów 3. i 4. stopnia wg skali

RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)

ze strony uk³adu pokarmowego i moczowe-

go. Wœród 55 pacjentów z co najmniej rocz-

nym okresem obserwacji, u 48 poziom PSA

powróci³ do normy, tj. <= 4 ng/ml. U pozo-

sta³ych 7 poziom PSA osi¹gn¹³ nadir, a na-

stêpnie stopniowo narasta³. W obserwowa-

nej grupie nie zanotowano przypadków póŸ-

nych powik³añ popromiennych ani

przypadków nietrzymania moczu [20]. 

W Europie pierwszym oœrodkiem, który

wprowadzi³ brachyterapiê HDR do arsena³u

metod leczenia raka gruczo³u krokowego by³

Christian Albrecht Universitat w Kolonii. Sche-

mat postêpowania by³ nastêpuj¹cy: 50 Gy

w konwencjonalnym frakcjonowaniu (5x w ty-

godniu, 200 cGy/frakcjê) oraz dwukrotnie bo-

ost z HDR po 15 Gy (w 2. i 4. tygodniu le-

czenia). W dniu brachyterapii pacjenci nie by-
li napromieniani polami zewnêtrznymi. W Ko-
lonii poddano leczeniu 189 pacjentów w okre-
sie od lutego 1986 r. do wrzeœnia 1996.
W grupie tej uzyskano 86,3 proc. 6-letnich
prze¿yæ bez objawów choroby, a u 78 proc.
pacjentów poziom PSA<1,5ng/ml. U 9 pacjen-
tów wyst¹pi³o nietrzymanie moczu. Wszyscy
oni przebyli poprzedzaj¹c¹ leczenie napromie-
nianiem elektroresekcjê przezcewkow¹ [21]. 

Bardzo dobre wyniki leczenia osi¹gn¹³

Syed i wsp. w grupie 40 pacjentów leczo-

nych od czerwca 1996 r. do kwietnia 1997 r.

[22]. Schemat leczenia obejmowa³ EBRT

w dawce 3960 cGy w 22 frakcjach oraz

boost z brachyterapii m. HDR w dawce

2000-2200-cGy w 4 frakcjach. Tolerancja

leczenia u wszystkich pacjentów by³a do-

bra, bez znacz¹cych powik³añ oraz wcze-

snych odczynów. U wszystkich chorych po-

ziom PSA powróci³ do normy, tj. <4ng/ml,

nie obserwowano nawrotów miejscowych. 

Wyniki uzyskane w badaniach prezen-

towanych powy¿ej oraz przez innych au-

torów s¹ zachêcaj¹ce, jednak¿e czas ob-

serwacji za krótki, aby oceniaæ prze¿ycia

odleg³e (5- i 10-letnie) oraz ryzyko wyst¹-

pienia póŸnych powik³añ popromiennych.

PODSUMOWANIE

Nale¿y jeszcze raz podkreœliæ, ¿e bra-

chyterapia jako metoda leczenia pozwala

na osi¹gniêcie wysokiej dawki w leczonym

obszarze, z szybkim jej spadkiem w ota-

czaj¹cych tkankach, co z kolei stwarza

mo¿liwoœæ – w odró¿nieniu od teleradiote-

rapii – lepszej ochrony otaczaj¹cych tka-

nek prawid³owych. Równie¿ w porównaniu

z samodzieln¹ teleradioterapi¹ czas lecze-

nia jest krótszy. W przypadku permanent-

nej brachyterapii jest to pojedyncza aplika-

cja, a w brachyterapii czasowej 3-4 frakcje

leczenia. Krótki czas leczenia zapobiega

wyst¹pieniu tzw. przyspieszonej repopula-

Tab. 2. Wyniki leczenia uzyskane przez ró¿nych autorów z zastosowaniem permanentnej samodzielnej brachyterapii lub
w skojarzeniu z napromienianiem wi¹zkami zewnêtrznymi

LLiicczzbbaa SSttooppiieeññ PPrrzzee¿¿yycciiaa PPSSAA OOkkrreess
AAuuttoorr ppaaccjjeennttóóww zzaaaawwaann--  IIzzoottoopp wwoollnnee  oodd kkoonnttrroollaa oobbsseerrwwaaccjjii

ssoowwaanniiaa cchhoorroobbyy  ((pprroocc..)) ((pprroocc..)) ((llaattaa))

Blasko [9] 197 T1b-T2b J-125 95 93* 5
i wsp.

Blasko [10] 97 T1b-T2b Pd-103 95 86* 4
i wsp.

Kaye [11] 45 T1-T2 J-125 – 98' 2
i wsp.

Wallner [12] 62 T1b-T2b J-125 90 83 3
i wsp.

Blasko [13] 99 T2a-T3 EBR+ 84 64* 5
i wsp. Pd-103

Kaye [11] 31 T1-T2 EBR+ – 95' 2
i wsp. J-125

Ragde [14] 122 T1-T2 J-125 77 87* 7
i wsp.

EBR = external beam radiation therapy

*PSA<1,0 ng/ml 'PSA<4,0 ng/ml
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cji komórek guza, jaka ma miejsce pod ko-

niec 4. tygodnia teleradioterapii. Wyst¹pie-

nie tego zjawiska niekorzystnie wp³ywa na

efekt kontroli miejscowej nowotworu. 

Brachyterapia w leczeniu chorych z roz-
poznaniem raka gruczo³u krokowego wyda-
je siê byæ metod¹ bezpieczn¹ i efektywn¹.
Prze¿ycia 5- i 10-letnie w stopniu zaawan-
sowania A i B, uzyskiwane za pomoc¹ izo-
topów sta³ych s¹ porównywalne z wynika-
mi leczenia radykaln¹ prostatektomi¹ [11,
14, 18]. Jednak¿e metoda ta nie jest wol-
na od powik³añ. Towarzysz¹ jej zarówno
odczyny wczesne, g³ównie ze strony uk³a-
du moczowego oraz dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, jak te¿ póŸne.
U wiêkszoœci pacjentów dolegliwoœci ustê-
puj¹ samoistnie w ci¹gu kilku tygodni. Je-
dynie niewielka grupa pacjentów wymaga
leczenia z tego powodu. W pojedynczych
przypadkach dochodzi do trwa³ych uszko-
dzeñ – przetoki, zwê¿enia [10, 16, 18, 21].
Nietrzymanie moczu wystêpuje sporadycz-
nie, natomiast potencjê udaje siê zacho-
waæ u 70-90 proc. pacjentów. Dla porówna-
nia, u pacjentów leczonych chirurgicznie im-
potencja wystêpuje w 60-80 proc. przypadków
(w przypadku operacji oszczêdzaj¹cych pê-
czek naczyniowo-nerwowy 30 proc.), nietrzy-
manie moczu natomiast u 5-25 proc. pa-
cjentów [23]. 

Wydaje siê, ¿e miejscem brachyterapii
w leczeniu radykalnym pacjentów na raka
stercza s¹ dwie sytuacje kliniczne. Pierw-
sza w przypadku wczesnych, ma³ych
zmian (T1 i T2) ograniczonych do gruczo-
³u krokowego jako samodzielna brachyte-
rapia przy u¿yciu izotopów sta³ych. Druga
w przypadku du¿ych, lokalnie zaawanso-
wanych zmian, jako boost w skojarzeniu
z teleradioterapi¹. Mo¿e wiêc ona stanowiæ
alternatywê dla radykalnej prostatektomii,
zw³aszcza w przypadku braku zgody pa-
cjenta na leczenie operacyjne, a w przy-
padku przeciwwskazañ stanowiæ metodê
z wyboru. 
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