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PPoowwiikk³³aanniiaa  ppoopprroommiieennnnee  
ww pprraakkttyyccee  OOddddzziiaa³³uu  RRaaddiiootteerraappiiii
GGiinneekkoollooggiicczznneejj  ww ££ooddzzii
Czêœæ II

PPoossttttrreeaattmmeenntt  ccoommpplliiccaattiioonnss  iinn  tthhee  pprraaccttiiccee  ooff  GGyynneeccoollooggiiccaall  RRaaddiiootthheerraappyy  
DDeeppaarrttaammeenntt  iinn  LLooddzz..  22nndd ppaarrtt

JJaannuusszz  SSoobboottkkoowwsskkii

Po ogólnym opisie zagadnieñ zwi¹zanych z powik³aniami leczenia w czêœci pierwszej au-
tor podda³ analizie, co czyni siê i co jest mo¿liwe do zrobienia, by zmniejszyæ czêstoœæ nie-
po¿¹danych efektów leczenia promieniami jonizuj¹cymi. Optymalizacja w planowaniu daw-
ki, utrzymywanie dok³adnoœci w przeprowadzaniu procedur terapeutycznych, wybór bardziej
precyzyjnych wskazañ do leczenia – to niektóre, wa¿ne drogi ku zmniejszeniu czêstoœci po-
wik³añ. Postêp techniczny znacznie pomaga w walce z rakiem, przy wzglêdnie niewielkiej
czêstoœci powik³añ; np. u¿ycie Ÿróde³ o bardzo wysokiej aktywnoœci prowadzi do skrócenia
czasu trwania aplikacji, dlatego niektóre najciê¿sze powik³ania, jak zgon tu¿ po brachytera-
pii – praktycznie nie s¹ notowane. Autor wspomnia³ o znanej, lecz niezbyt szeroko stosowa-
nej metodzie przedoperacyjnej – brachyterapii w raku szyjki macicy i endometrium. Metoda
ta uwalnia znaczn¹ czêœæ chorych z koniecznoœci uzupe³niaj¹cej teleradioterapii, co oczywi-
œcie zmniejsza czêstoœæ powik³añ. Wielkie znaczenie ma przygotowanie psychologiczne pa-
cjentki przed rozpoczêciem leczenia. Sta³a opieka psychologa klinicznego jest typow¹ prak-
tyk¹ w Oddziale Radioterapii Ginekologicznej w £odzi. 

S³owa kluczowe: brachyterapia, odczyn popromienny, powik³ania, radioterapia

(Przegl¹d Menopauzalny 2003; 5:52–57) 

ZZaapprrzzeessttaanniiee  ssttoossoowwaanniiaa  rraadduu  
ww bbrraacchhyytteerraappiiii  ggiinneekkoollooggiicczznneejj  

Rad jest izotopem, posiadaj¹cym wiele w³aœciwoœci
niezwykle cennych, zarówno z punktu widzenia sku-
tecznoœci leczenia (cechy radiobiologiczne promienio-
wania), trwa³oœci preparatu i ekonomiki placówki me-
dycznej. Jednak¿e niska moc dawki, d³ugotrwa³oœæ le-

czenia (kilka dób aplikacji), trudnoœæ w dok³adnej esty-

macji dawki i utrzymania sta³ego przestrzennego uk³a-

du aplikatorów sprawi³y, ¿e stopniowo wycofano siê

z leczenia radem na œwiecie i w Polsce. Niema³¹ rolê

odgrywa³o te¿ nara¿enie na promieniowanie personelu

medycznego, co nie pomaga³o w sumiennym i troskli-

wym prowadzeniu brachyterapii. 

WWoojjeewwóóddzzkkii  SSzzppiittaall  SSppeeccjjaalliissttyycczznnyy  iimm..  MM..  KKooppeerrnniikkaa,,  RReeggiioonnaallnnyy  OOœœrrooddeekk  OOnnkkoollooggiicczznnyy,,
OOddddzziiaa³³  RRaaddiiootteerraappiiii  GGiinneekkoollooggiicczznneejj  zz PPrraaccoowwnnii¹¹  BBrraacchhyytteerraappiiii,,  oorrddyynnaattoorr::  ddrr  nn..  mmeedd..  JJaannuusszz  SSoobboottkkoowwsskkii
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OOppttyymmaalliizzaaccjjaa  ddaawwkkoowwaanniiaa  
ww rraaddiiootteerraappiiii

Jest to bardzo szerokie zagadnienie i krytycznie wa¿-
ne, którego nie sposób krótko w tych ramach omówiæ.
Dziêki postêpowi technicznemu, komputeryzacji diagno-
styki obrazowej i terapii lekarz-radioterapeuta wraz z fi-
zykiem medycznym s¹ w stanie bardzo precyzyjnie okre-
œliæ obszar, który wymaga podania konkretnej dawki.
Mo¿liwe i konieczne jest szczegó³owe obliczenie dawki,
jak¹ otrzyma naciek nowotworowy wraz z marginesem. 

W razie takiej koniecznoœci pewne czêœci obszarów
objêtych homogenn¹ dawk¹ napromieniania, mo¿na
doœwietliæ dodatkow¹ porcj¹ promieni w postaci tzw.
boost’u.

Dawka w narz¹dach krytycznych tak¿e podlega ka¿-
dorazowej ocenie. Tym sposobem d¹¿y siê do jak najda-
lej id¹cego uchronienia narz¹dów krytycznych przed
promieniowaniem zarówno z wi¹zek zewnêtrznych, jak
i brachyterapii. Obecnie nie jest ju¿ mo¿liwe ani prakty-
kowane planowanie dawki terapeutycznej tylko na pod-
stawie doœwiadczalnie opracowanych przed 10-leciami
tablic, jak to mia³o miejsce w curietherapii radem. 

Jednym z elementów wielkiej wagi dla precyzji daw-
kowania w brachyterapii (co jest standardem w teletera-
pii od wielu lat) jest dba³oœæ o zapewnienie powtarzalno-
œci poszczególnych frakcji naœwietlañ izotopami. Sta³o
siê to mo¿liwe dziêki postêpowi technicznemu w bra-
chyterapii [1, 2]. 

Stwierdzenie, ¿e troska o dok³adnoœæ w planowaniu,
obliczaniu i realizacji teleradioterapii jest istotnym ele-
mentem adekwatnego leczenia i minimalizacji powik³añ,
jest truizmem, ale nie sposób pomin¹æ tej uwagi omawia-
j¹c temat [3]. 

Pewnym problemem pozostaje do dziœ kwestia po-
prawnego ³¹czenia dawek otrzymanych przez pacjentkê
z tele- i brachyterapii, jednak u¿ytkuje ju¿ siê ró¿ne wer-
sje oprogramowania komputerowego, które pomagaj¹
w rozwi¹zaniu tego zagadnienia. 

UUœœcciiœœlleenniiee  wwsskkaazzaaññ  ddoo  nnaapprroommiieenniiaanniiaa

Kilkanaœcie lat temu zadaniem radioterapii gineko-
logicznej by³o podanie na obszar miednicy mniejszej
(guz nowotworowy + okoliczne wêz³y ch³onne) pew-
nej œciœle okreœlonej, standardowej dawki promienio-
wania. Na taktykê postêpowania mia³ wp³yw g³ównie
stan ogólny chorej oraz warunki anatomiczne panuj¹ce
w okolicach narz¹du p³ciowego. Praktycznie dla ka¿-
dego stadium nowotworu narz¹du p³ciowego stosowa-
no bardzo podobny schemat dawkowania promieni.
Praktycznym i bardzo przekonywuj¹cym przyk³adem
dla obecnie panuj¹cego systemu postêpowania niech
bêdzie leczenie uzupe³niaj¹ce (po zabiegu operacyj-
nym) raka trzonu macicy. Na co dzieñ pos³ugujemy siê
klasyfikacj¹ FIGO z 1988 r. Jest to mo¿e g³ówny czyn-
nik, jaki bierzemy pod uwagê w planowaniu leczenia

uzupe³niaj¹cego (radio-, chemio- i hormonoterapii).
Ka¿demu stopniowi zaawansowania odpowiadaj¹ œci-
œle okreœlone wskazania do napromieniania tele- i bra-
chyterapi¹. Dotyczy to zarówno wielkoœci planowa-
nych dawek, jak i obszaru wymagaj¹cego naœwietlenia. 

Czy jest to sposób minimalizacji powik³añ? – Tak,
bowiem niektóre pacjentki, dawniej kwalifikowane do
tzw. pe³nego leczenia promieniami mog¹ unikn¹æ ja-
kiejœ czêœci terapii (a tym samym powik³añ), u innych
mo¿na zmodyfikowaæ obszar napromieniania. 

ZZmmnniieejjsszzaanniiee  uuccii¹¹¿¿lliiwwooœœccii  lleecczzeenniiaa

W tym zakresie olbrzymi postêp w brachyterapii
dokona³ siê dziêki rozwojowi technologii miniaturyza-
cji, produkcji izotopów, projektowania nowych aplika-
torów. Jeszcze kilka lat temu aplikacja izotopu radu
(226Ra) by³a zabiegiem doœæ bolesnym (koniecznoœæ
energicznej fiksacji aplikatorów, tzw. korków, za po-
moc¹ setonów lub wacików, szybkie wykonanie zabie-
gu z uwagi na nara¿enie personelu), a terapia polega³a
na prawie nieruchomym le¿eniu przez ok. 4,5–5 dób. 

Obecnie wprowadzenie do narz¹du p³ciowego izoto-
pu poprzedzone jest za³o¿eniem prowadnic, niezawiera-
j¹cych Ÿróde³ promieniowania. Mo¿na to robiæ spokoj-
nie i dok³adnie, unikaj¹c przysparzania chorej dolegli-
woœci. Po odpowiedniej fiksacji aplikatora i pod³¹czeniu
do aparatury zawieraj¹cej izotopy, po opuszczeniu przez
personel pomieszczenia w³¹cza siê aparat, który automa-
tycznie wprowadza je do narz¹du p³ciowego. Pacjentka,
pomimo ¿e w odosobnieniu, pozostaje pod sta³¹ kontro-
l¹ personelu za pomoc¹ systemu TV i audio. 

Nie tylko procedura za³o¿enia uleg³a zmianie, ale
przede wszystkim skróci³ siê czas naœwietlania.
W przypadku Ÿróde³ cezowych pacjentka le¿y ju¿ tyl-
ko kilkanaœcie godzin. 

W przypadku wskazañ do leczenia irydem – czas
naœwietlania jest uzale¿niony od wieku Ÿród³a (okres
pó³rozpadu Ÿród³a to ok. 72 dni) i tak, dla nowo zain-
stalowanego – to kilka minut, dla starszego, tu¿ przed
wymian¹ – kilkadziesi¹t minut. Wbrew pocz¹tkowym
obawom czêstoœæ wystêpowania ciê¿kich powik³añ po-
promiennych po leczeniu promieniami ze Ÿród³a irydo-
wego jest mniejsza ni¿ po curietherapii radem [4]. 

MMooddyyffiikkaaccjjaa  nniieekkttóórryycchh  wwsskkaazzaaññ
ddoo  lleecczzeenniiaa  pprroommiieenniiaammii

Zauwa¿ono, ¿e w niektórych sytuacjach klinicz-
nych mo¿na zmieniæ stosowane od lat, uœwiêcone wie-
loletni¹ tradycj¹ schematy postêpowania w ginekologii
onkologicznej. Na przyk³ad w makroregionie ³ódzkim
przed kilkoma laty wprowadzono (W. Dec, J. Sobot-
kowski) w³asn¹ odmianê metody, tzw. brachyterapii
przedoperacyjnej. Metoda znana na œwiecie [5], nie-
zbyt rozpowszechniona w Polsce przyjê³a siê bardzo
dobrze w naszej czêœci kraju. 
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Powy¿ej przedstawiony schemat pokazuje dotych-
czasowe sposoby postêpowania (elipsy po obu stronach). 

Zawartoœæ dolnej elipsy to ca³a kwintesencja przy-
jêtego w regionie postêpowania. Zwraca uwagê fakt, ¿e
w tym ostatnim sposobie postêpowania istnieje mo¿li-
woœæ rezygnacji z napromieniania z pól zewnêtrznych.

Oczywiœcie, dotyczy to tylko postaci raka szyjki maci-
cy w I oraz w IIa stopniach zaawansowania. Z poope-
racyjnej teleterapii wy³¹czane s¹ chore, u których hi-
stopatolog w preparacie pooperacyjnym, wœród licznie
znalezionych wêz³ów ch³onnych, nie znalaz³ zmian
przerzutowych. Ta metoda leczenia opiera siê na bar-

Ryc. 1. Schemat postêpowania w leczeniu raka szyjki macicy
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Ryc. 2. Schemat postêpowania w leczeniu raka trzonu macicy
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dzo szczegó³owym protokole przygotowania i realiza-
cji leczenia, i nie jest nigdy podejmowana pochopnie.
Jednak¿e jak widaæ, te¿ jest sposobem minimalizacji
powik³añ (pacjentka ma szansê unikn¹æ ponadmie-
siêcznej terapii promieniami z pól zewnêtrznych, d³u-
gotrwa³ego pobytu w szpitalu i przewlek³ych dolegli-
woœci popromiennych ze strony narz¹dów krytycznych
– przewód pokarmowy, uk³ad moczowy). Z dotychcza-
sowych doœwiadczeñ Oddzia³u wynika, ¿e 80-85% tak
leczonych pacjentek unika teleterapii (i zwi¹zanych
z ni¹ powik³añ). 

Po ponad 8 latach realizacji tego protoko³u postê-
powania, zachêceni dobrymi wynikami, lekarze Od-
dzia³u Radioterapii Ginekologicznej z Pracowni¹ Bra-
chyterapii we wspó³pracy z oddzia³ami ginekologii
operacyjnej w £odzi opracowali podobny program dla
chorych z rakiem trzonu macicy. Za³o¿enia i korzyœci
s¹ podobne, a dotychczasowe wyniki z prawie 2 lat –
bardzo zachêcaj¹ do kontynuacji tych dzia³añ. 

Powy¿szy schemat przedstawia dotychczasowe 
(i nadal najczêstsze) postêpowanie w regionie, a po
stronie prawej – nasz sposób minimalizacji efektów
ubocznych leczenia w tym schorzeniu. 

PPoorraaddnniiccttwwoo,,  zzaappoobbiieeggaanniiee  
ii lleecczzeenniiee  ppoowwiikk³³aaññ

Zazwyczaj mówi¹c o powik³aniach mamy na myœli
te ciê¿kie odczyny, które wymagaj¹ intensywnej po-
mocy medycznej zachowawczej lub chirurgicznej.
Niemniej istotne, a na pewno czêstsze s¹ te wszystkie
miernie nasilone reakcje niepo¿¹dane, których leczenie
jest nieskomplikowane i najczêœciej skuteczne. 

WWyyjjaaœœnniieenniiee  ppaaccjjeennttccee  iissttoottyy  cczzeekkaajj¹¹cceeggoo
jj¹¹  lleecczzeenniiaa,,  pprreemmeeddyykkaaccjjaa

Problem dzia³añ ubocznych leczenia jest dla pa-
cjentki niew¹tpliwie mniej obci¹¿aj¹cy, gdy ma ona
œwiadomoœæ, ¿e takie lub inne objawy mog¹ wyst¹piæ,
¿e jest to czasem nieuniknione w jej walce o zdrowie
i ¿ycie. W Oddziale Radioterapii Ginekologicznej
z Pracowni¹ Brachyterapii WSS im. M. Kopernika
w £odzi przywi¹zuje siê du¿¹ wagê do zapewnienia jak
najpe³niejszej informacji dla chorej. Chora jest poin-
formowana o interesuj¹cych j¹ szczegó³ach przebiegu
leczenia, oczywiœcie w zakresie, który jest dla niej zro-
zumia³y i wa¿ny. W naszym przekonaniu – wyjaœniaj¹c
chorej koniecznoœæ, niebolesnego zazwyczaj, za³o¿e-
nia aplikatorów do pochwy, niebolesnych naœwietlañ
z pól zewnêtrznych oraz mog¹cych temu towarzyszyæ
odczynów ubocznych – zmniejsza siê stres pacjentki,
spowodowany obaw¹ przed czymœ nowym dla niej
i groŸnym, jakim jest radioterapia. 

W szczególnych przypadkach siêgamy po preme-
dykacjê – œrodki przeciwbólowe i rozkurczowe. Stara-
my siê wyjaœniæ i opisaæ proces leczenia na tyle prze-
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konuj¹co, by unikn¹æ pog³êbienia obaw przed lecze-
niem, jakie powstaje w salach chorych w trakcie opo-
wiadañ starszych pacjentek – nowo przyjêtym. Takie
opisy to najczêœciej agrawacja prze¿ytych doznañ. 

Nie sposób ka¿dej pacjentce przedstawiæ wszyst-
kich informacji na temat przebiegu leczenia, a przede
wszystkim zaleceñ co do postêpowania chorej w trak-
cie i po radioterapii. Dlatego na podstawie prawie 
40-letniego doœwiadczenia Oddzia³u, zebrano najczêst-
sze pytania i w¹tpliwoœci chorych i wydrukowano je w
ulotce, wrêczanej ka¿dej chorej przed rozpoczêciem ra-
dioterapii. Informacja ta zawiera instrukcje dietetyczne,
higieniczne, podaje najczêstsze objawy uboczne, wspo-
mina te¿ o mo¿liwoœciach i ryzyku hormonalnej terapii
zastêpczej. Celowo umieszczono tam informacjê, ¿e po
radioterapii brak jest przeciwwskazañ do u¿ytkowania
¿elazka i pos³ugiwania siê kuchni¹ elektryczn¹ lub lo-
kówk¹, bowiem s¹ to jedne z najczêstszych pytañ zada-
wanych personelowi medycznemu przez pacjentki. 

SSkkrróócceenniiee  cczzaassuu  ttrrwwaanniiaa  ppoosszzcczzeeggóóllnnyycchh  
aapplliikkaaccjjii  ww bbrraacchhyytteerraappiiii  

Zagadnienie to omawiane by³o powy¿ej, ale pod-
kreœlenia, jak istotny z punktu widzenia pacjentki jest
czas trwania aplikacji. Najczêœciej spotykamy siê z py-
taniem pacjentki nie o szansê na wyleczenie, a o d³ugo-
trwa³oœæ aplikacji. 

ZZaappoobbiieeggaanniiee  ii zzwwaallcczzaanniiee  wwcczzeessnnyycchh  oobbjjaawwóóww
ppoopprroommiieennnnyycchh

Chocia¿ mechanizm powstawania tzw. wczesnych
i póŸnych odczynów jest radiobiologicznie odmienny,
niemniej jednak dla pacjentki uci¹¿liwe s¹ zarówno
jedne, jak i drugie. Dba³oœæ o zmniejszenie wczesnych
odczynów popromiennych mo¿e zmniejszyæ czêstoœæ
i natê¿enie – póŸnych [6]. Najczêstsze ostre odczyny
odnotowuje siê ze strony uk³adu moczowego i przewo-
du pokarmowego. Wp³yn¹æ na ich minimalizacjê mo¿-
na przede wszystkim dobrym rozplanowaniem poda-
wanej dawki promieni, odpowiednim u³o¿eniem apli-
katorów i zastosowaniem os³on. Ponadto, co jest co-
dzienn¹ praktyk¹ kliniczn¹ – tak¿e u¿yciem os³on za-
równo w brachyterapii, jak i teleterapii. Dba³oœæ o jak
najmniejsze nara¿enie œcian pêcherza moczowego
(cewnik Foleya na sta³e) powoduje, ¿e ciê¿kie powik³a-
nia z tego narz¹du pojawiaj¹ siê rzadko. Wczesnym ob-
jawom popromiennym zapobiega siê tak¿e, stosuj¹c
odpowiedni re¿im dietetyczny oraz ogólnie i miejsco-
wo stosowane leki przeciwzapalne. 

Jako ostatnie w kolejnoœci, ale na pewno nie naj-
mniej wa¿ne podkreœliæ trzeba znaczenie wp³ywu le-
czenia i objawów ubocznych na stan emocjonalny
i psychologiê pacjentek. Dziêki zatrudnieniu w szpita-
lu etatowego psychologa klinicznego, jesteœmy w sta-
nie zwracaæ wiêksz¹ uwagê na tê stronê skutków tera-

pii i udzielaæ pacjentkom odpowiedniej pomocy. 
W najbli¿szej przysz³oœci dokonamy, wspólnie

z psychologiem, podsumowania oceny wp³ywu na-
szych dzia³añ leczniczych na psychikê pacjentek Od-
dzia³u i zintegrowanej Poradni Ginekologii Onkolo-
gicznej. Prowadzimy rozmowê i ukierunkowany wy-
wiad psychologiczny, dotycz¹cy m.in. uzyskiwania sa-
tysfakcji seksualnej, dokonuj¹c oceny wg specjali-
stycznej skali LASA – Priostana i Bouna. Poni¿ej
przedstawione dane pochodz¹ z piœmiennictwa. 

Oto najczêœciej podawane i notowane efekty i obja-
wy psychosomatyczne, towarzysz¹ce leczeniu chorych
na schorzenia ginekologiczno-onkologiczne: 
podenerwowanie brak apetytu
zmêczenie nudnoœci
zaniepokojenie zawroty g³owy
nastroje depresyjne zgaga
brak energii dr¿enie i mrowienie r¹k 

i nóg
nerwowoœæ pieczenie i ból oczu
poczucie beznadziejnoœci suchoœæ w ustach
zaburzenia snu
lêk

Ca³okszta³t optymalnej opieki nad chor¹, leczon¹
omawianymi metodami, winien zmniejszaæ uci¹¿liwoœæ
powy¿szych skarg, czêsto jednak opieka psychologa jest
niezbêdna. Podobnie – nawet wstêpna analiza tej listy su-
geruje, ¿e jedn¹ z przyczyn dolegliwoœci mog¹ byæ zabu-
rzenia hormonalne. Prawie ka¿de dzia³anie lecznicze
w ginekologii onkologicznej powoduje ablacjê Ÿród³a en-
dogennych hormonów. Powodem tego jest zarówno za-
bieg chirurgiczny (usuniêcie jajników podczas radykalnej
operacji), jak i zniszczenie gruczo³ów p³ciowych napro-
mienianiem. U chorych, u których nie widaæ istotnych
przeciwwskazañ onkologicznych lub ogólnych, stosuje
siê hormonaln¹ terapiê zastêpcz¹ zgodnie z ogólnie przy-
jêtymi zasadami. Przyjmuje siê szczególne oœrodki
ostro¿noœci (czêstsza kontrola piersi, mammografia)
z uwagi na ju¿ raz przebyt¹ chorobê nowotworow¹. 

Czêsto bagatelizowan¹ przez lekarzy i same chore
kwesti¹ jest negatywny wp³yw przebytej choroby i le-
czenia onkologicznego na seksualnoœæ kobiety. Nielicz-
ne opublikowane prace sygnalizuj¹ wagê problemu [7].
Te intymne sprawy tak¿e rzadko s¹ ujawniane przez te
chore w gabinecie lekarza onkologa i ginekologa. Tak¿e
w najbli¿szej przysz³oœci zespó³ naszego oddzia³u wraz
z psychologiem klinicznym wchodz¹cym w jego sk³ad,
zajmie siê intensywniej tym problemem i spróbuje jesz-
cze bardziej pomóc pacjentkom. Wyniki naszych badañ
podamy do wiadomoœci w oddzielnej publikacji. 

Na koniec pragnê przytoczyæ dane z piœmiennictwa,
obrazuj¹ce skalê problemu w zakresie zaburzeñ seksu-
alnych [8]. Poni¿ej podana zosta³a czêstoœæ rozpozna-
wania ró¿nych stanów, dotycz¹cych ¿ycia seksualnego
wœród wszystkich chorych leczonych z powodu raka
narz¹du p³ciowego. 
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Summary
After general description of irradation sequelae in the first part of paper author

analyses: what have been done and what is possible to do to avoid undesired effects of this
kind of treatment. Optimisation of dose planning, accurate therapy procedures controling,
choose of more precise treatment indications – these are some of important ways to
decrease a complications occurence. The technical progress gives a valuable help in fight
against cancer with relatively minor complications rate; for example using sources of very
high acticity, what leads to shortening of treatment time, so some major effects as patient’s
death don’t occur. Author described known, but not very widely used method of preoperative
brachytherapy in cervical and endometrial cancer. It makes the teleradiotherapy not
necesary in many patients and absence of related complications. Patient’s psychological
well-being before treatment is of great importance. Constant care of hospital psychologist is
a common practice in Gynecological Radiotherapy Dept. in Lodz. 

Key words: brachyterapy, radiation morbidity, treatment sequalae
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ZZaabbuurrzzeenniiaa  sseekkssuuaallnnee

��dyspareunia 79%
��suchoœæ w pochwie 74%
��poczucie skrócenia i zwê¿enia pochwy 79%
��obawa przed uszkodzeniem narz¹du 32%
��obawa przed nawrotem choroby 42%
��pogorszenie kontaktu z partnerem 

oraz poczucie mniejszej wartoœci 32%
��separacja od partnera seksualnego 26%

Powszechnoœæ wystêpowania zaburzeñ seksual-
nych sk³ania do wnikliwego zbadania problemu
i przedstawienia wyników w nastêpnej publikacji. 

Jak wynika z przegl¹du piœmiennictwa radiotera-
peutycznego i doœwiadczenia w³asnego, nale¿y stwier-
dziæ, ¿e ogromny postêp, jaki dokona³ siê w radiotera-
pii ginekologicznej wynika ze znacznego rozwoju tech-
nicznego i informatycznego [9]. Pacjentki odnosz¹
z niego korzyœæ w postaci rosn¹cego komfortu leczenia
i coraz mniejszego urazu jatrogennego, jaki powoduje
radioterapia. Niestety, wraz z minimalizacj¹ czêstoœci
powik³añ, prawdopodobieñstwo wyleczenia z choroby
nadal zale¿y g³ównie od stopnia jej zaawansowania
w momencie rozpoczêcia leczenia. Poprawy skutecz-
noœci leczenia oczekuje siê od wyników badañ podsta-
wowych oraz równoczesnego zastosowania, np. che-
mioterapii [10, 11], nawet we wczesnych postaciach ra-
ka szyjki macicy jako leczenie adjuwantowe [12]. 


