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SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn::  Radiation plays a major role in the management of gynaecological malignancies. Usually, the
treatment involves the combination of external-beam and intracavitary irradiation. The external-beam radia-
tion therapy causes the shrink of tumour mass and delivers the conditions to brachytherapy at the same time.
The tumour geometry improvement enables the optimal dose distribution during brachytherapy. In the cases
where the conditions to brachytherapy are not obtained, the external-beam irradiation is continued, limited
only to the area of genital organ with the tumour. TThhee  aaiimm ooff  tthhiiss ppaappeerr:: The comparison of treatment
results of advanced cervical cancer depending on the radiation techniques used (external-beam irradiation
only vs combination of external-beam and intracavitary radiation), as well as the analysis of factors influenc-
ing on survivals. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: The analysis involved 387 patients with cervical cancer stage IIIB,
treated with radiotherapy in the Department of Gynaecological Oncology, Memorial Cancer Centre, Warsaw.
All patients had external-beam irradiation up to the dose of 44-50 Gy as the first step of treatment. Brachyther-
apy was conducted in 246 (64%) patients. The dose of 45 Gy was delivered to the point A. In the remaining
group of 141 (36%) patients, the external-beam irradiation was continued to the total dose of 54-62 Gy.
RReessuullttss::  The significantly worse survivals were obtained in the group of patients, who were irradiated from
external fields only, without brachytherapy. The 5-years survivals were 31% and 56%, respectively. More-
over, the factors significantly influencing on survivals appeared to be: total dose (p=0.00285), tumour size
(p=0.00594), haemoglobin level (p=0.00042), patients general condition (p=0.045) and concomitant coro-
nary heart disease (p=0.034). CCoonncclluussiioonnss:: The total dose delivered to the tumour shows the determining
effect on the radiation treatment results in cervical cancer. In patients with no optimal conditions to brachyther-
apy obtained, the dose should be increased with using conformal radiotherapy, up to the values on the level
acceptable for the risk of late radiation-induced complications.

KKeeyy  wwoorrddss:: cervical cancer, external-beam radiotherapy, brachytherapy, boost, the treatment results

SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttêêpp:: Radioterapia odgrywa bardzo wa¿n¹ rolê w leczeniu nowotworów ginekologicznych. Zwykle stosuje
siê po³¹czenie napromieniania z pól zewnêtrznych z brachyterapi¹. Teleterapia powoduje zmniejszenie objê-
toœci guza i tym samym stwarza warunki do brachyterapii. Poprawa geometrii guza zapewnia optymalny roz-
k³ad dawki z brachyterapii. W przypadku nieuzyskania odpowiednich warunków do brachyterapii konty-
nuowane jest napromienianie z pól zewnêtrznych ograniczonych do obszaru wy³¹cznie narz¹du rodnego
z guzem nowotworowym. CCeell  pprraaccyy::  Porównanie wyników leczenia zaawansowanego raka szyjki macicy w za-
le¿noœci od zastosowanych metod radioterapii (tylko teleradioterapia vs tele- i brachyterapia) oraz analiza
czynników wp³ywaj¹cych na prze¿ycia. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Analiz¹ objêto 387 chorych na raka szyjki maci-
cy w IIIB stopniu zaawansowania leczonych napromienianiem w Klinice Nowotworów Narz¹dów P³ciowych
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WWSSTTÊÊPP

W
leczeniu nowotworów ginekologicznych radio-
terapia odgrywa bardzo wa¿n¹ rolê. Jest to je-
dyna metoda leczenia zaawansowanego raka

szyjki macicy(1,2). Zwykle stosuje siê po³¹czenie dwóch
metod: napromienianie z pól zewnêtrznych i brachyte-
rapiê(3). Zastosowanie odpowiednich technik zarówno
w teleterapii, jak i brachyterapii wywiera ogromny wp³yw
na osi¹gniêcie lepszych wyników leczenia, bez jednocze-
snego wzrostu powik³añ. Jednak wyniki leczenia z zasto-
sowaniem radioterapii wynikaj¹ te¿ z odpowiedniego
doboru dawki pomiêdzy napromienianiem z pól ze-
wnêtrznych i brachyterapi¹ w celu osi¹gniêcia optymal-

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

R
adiation therapy plays a very important role in
the management of gynaecological malignancies.
Among cervical cancer patients, it is the only and

primary treatment for those having advanced disease(1,2).
The combination of external-beam and intracavitary irra-
diation is usually used(3). The proper radiation techniques
in both external beam and in brachytherapy are very
important in achieving excellent local control and cure
rates without increasing complications. However, the
treatment results and success of radiation depends on
a careful and proper balance between external-beam ther-
apy and brachytherapy, optimizing the dose to tumour

Kobiecych w Warszawie. Wszystkie pacjentki w pierwszym etapie leczenia napromieniane by³y z pól zewnêtrz-
nych do dawki 44-50 Gy. Brachyterapiê przeprowadzono u 246 (64%) kobiet. Podano dawkê 45 Gy na punkt
A. U pozosta³ych 141 (36%) kobiet kontynuowano napromienianie z pól zewnêtrznych zmniejszone do daw-
ki ca³kowitej 54-62 Gy. WWyynniikkii:: Znamiennie gorsze prze¿ycia uzyskano w grupie chorych, które napromieniane
by³y jedynie wi¹zkami z zewn¹trz bez brachyterapii. Piêcioletnie prze¿ycia wynosi³y odpowiednio 31% i 56%.
Ponadto czynnikami znamiennie wp³ywaj¹cymi na prze¿ycia okaza³y siê: dawka ca³kowita (p=0,00285), wiel-
koœæ guza (p=0,00594), poziom hemoglobiny (p=0,00042), stan ogólny chorych (p=0,045) oraz obci¹¿enia
chorob¹ wieñcow¹ (p=0,034). WWnniioosskkii::  Na wyniki leczenia napromienianiem raka szyjki macicy decyduj¹cy
wp³yw ma dawka ca³kowita. U chorych, u których brak jest warunków do brachyterapii, nale¿y d¹¿yæ do pod-
wy¿szania dawki z wykorzystaniem radioterapii konformalnej do wartoœci na poziomie akceptowalnym dla
ryzyka póŸnych powik³añ popromiennych. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak szyjki macicy, teleradioterapia, brachyterapia, boost, wyniki leczenia
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and normal tissue, and overall duration of treatment(4-6).
In patients having locoregional advanced cervical car-
cinoma or bulky tumours of vaginal portion, the exter-
nal-beam irradiation is used as a first step followed by
brachytherapy. The purpose of external-beam therapy is
to shrink bulky endocervical tumours and infiltrations
decreasing their volume in order to prevent optimal
brachytherapy. The improvement of tumour geometry
by shrinking exocervical tumours as well as anatomy
improvement guarantees the optimal dose distribution
during brachytherapy. However, there are some cases
when the proper conditions to deliver brachytherapy as
a second step are not obtained after the dose of 45-50 Gy
was delivered; then the external-beam radiation is con-
tinued but limited only to genital organ with neoplastic
tumour, so-called “boost”.

SSUUBBJJEECCTT

The purpose of this paper was to compare the results of
treatment of locally advanced cervical cancer in patients
treated with external-beam therapy in combination with
brachytherapy to the patients treated only with external-
beam radiation. The secondary purpose was the analy-
sis of factors influencing on survival.

MMAATTEERRIIAALL  
AANNDD  MMEETTHHOODD

387 patients with cervical cancer stage IIIB, treated with
radiation in Department of Gynaecological Oncology,
Memorial Cancer Centre, Warsaw, between 1996-2000,
were subjected to retrospective analysis. The patients
age was from 18 to 83 years (the average 56 years). The
histopathological examination was the base to diagnose
cervical cancer. The squamous cell carcinoma was found
in 360 patients; adenocarcinoma was confirmed in 27
cases. The FIGO staging from 1987(7) was determined
on the base of gynaecological and rectal examination,
trans-abdominal and trans-vaginal sonography, urog-
raphy, chest X-ray, as well as complete blood count and
biochemistry. While establishing the FIGO stage, neither
computed tomography nor magnetic resonance imaging
were routinely used. 
In the cases of extensive disease involving the anterior or
posterior vaginal walls, the cystoscopy or proctoscopy
were performed, respectively. In all patients, the initial
step of therapy was the external-beam irradiation to the
pelvis minor area involving the regional lymph nodes
and the reproductive organ. The X 4, 6, 9 and 15 MeV
photons were used; or γ Co60 irradiation was also deliv-
ered as either the four-field technique (“box”), or the two-
field technique (anterior/posterior). The overall doses are
44-50 Gy fractionated 5 times a week, 2 Gy per fraction,
delivered in 22-25 fractions, respectively. The optimal
conditions to brachytherapy after completion of external-

nej dawki na guz z jednoczesnym oszczêdzeniem tkanek
otaczaj¹cych w odpowiednim ca³kowitym czasie lecze-
nia(4-6). U chorych z miejscowo zaawansowan¹ chorob¹
lub z du¿ym naciekiem czêœci pochwowej stosuje siê
w pierwszym etapie napromienianie z pól zewnêtrznych,
a nastêpnie brachyterapiê. Teleterapi¹ powinno uzyskaæ
siê zmniejszenie objêtoœci guza – w przypadku du¿ego
nacieku, w celu stworzenia odpowiednich warunków do
przeprowadzenia brachyterapii. Poprawa geometrii guza
poprzez zmniejszenie nacieków egzofitycznych i poprawa
warunków anatomicznych zapewniaj¹ optymalny roz-
k³ad dawki w trakcie brachyterapii. Jednak zdarza siê tak,
¿e po dawkach 45-50 Gy nie uzyskuje siê odpowiednich
warunków do przeprowadzenia w drugim etapie brachy-
terapii i wówczas kontynuowane jest napromienianie
z pól zewnêtrznych ograniczonych tylko do narz¹du rod-
nego z guzem nowotworowym (tzw. boost). 

CCEELL  PPRRAACCYY

Celem pracy by³o porównanie wyników leczenia zaawan-
sowanego miejscowo raka szyjki macicy u chorych le-
czonych teleradioterapi¹ w po³¹czeniu z brachyterapi¹
z grup¹ pacjentek, u których zastosowano tylko napro-
mienianie wi¹zkami z pól zewnêtrznych, oraz analiza
czynników prognostycznych wp³ywaj¹cych na prze¿ycia.

MMAATTEERRIIAA££  
II MMEETTOODDAA

Retrospektywnej analizie poddano 387 chorych na raka
szyjki macicy w IIIB stopniu klinicznego zaawanso-
wania wg FIGO leczonych napromienianiem w latach
1996-2000 w Klinice Nowotworów Narz¹dów P³ciowych
Kobiecych Centrum Onkologii w Warszawie. Wiek cho-
rych wynosi³ od 18 do 83 lat (œrednia 56 lat). Podstaw¹
rozpoznania raka szyjki macicy by³o badanie histo-
patologiczne. U 360 kobiet stwierdzono raka p³askona-
b³onkowego, natomiast u 27 pacjentek – raka gruczo³o-
wego. Stopieñ klinicznego zaawansowania ustalano wg
klasyfikacji FIGO z 1987 roku(7) na podstawie badania
ginekologicznego, ultrasonograficznego jamy brzusz-
nej i sond¹ transwaginaln¹, urografii, badania radio-
logicznego klatki piersiowej oraz morfologii i bioche-
mii. W ocenie stopnia zaawansowania nie stosowano
w sposób rutynowy tomografii komputerowej ani rezo-
nansu magnetycznego.
W przypadku naciekania przedniej lub tylnej œciany po-
chwy wykonywano odpowiednio cystoskopiê lub rekto-
skopiê. U wszystkich chorych w pierwszym etapie lecze-
nia zastosowano teleradioterapiê na obszar miednicy
mniejszej z objêciem napromienianiem regionalnych
wêz³ów ch³onnych i narz¹du rodnego. Stosowano fo-
tony X 4, 6, 9 i 15 MeV lub promieniowanie γ Co60,
technik¹ czteropolow¹, tzw. box, lub dwóch pól przeciw-
leg³ych (przód-ty³). Dawki ca³kowite to 44-50 Gy frakcjo-
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beam radiation were obtained in 246 (64%) patients. In
these patients the brachytherapy technique was deliv-
ered with the use of caesium sources (Cs-137); the dose
of 45 Gy to the point A was delivered in two steps every
two weeks. In some cases, the brachytherapy was used
during the external-beam irradiation. In the remaining
group of 141 (36%) of patients with no conditions to
brachytherapy obtained, the irradiation was continued but
from the decreased external fields limited to the genital
organ with the neoplastic infiltration, so-called “boost”.
The external-beam irradiation was continued up to the
overall dose of 54-62 Gy (the mean value 58 Gy). 
The tumour response to the irradiation as well as bowel
and bladder effects of radiation were evaluated once
a week during therapy; after the completion of therapy,
the late complications of radiations were evaluated dur-
ing every follow-up visit. The radiations injuries were eval-
uated according to RTOG/EORTC scales and classified
as minor and major complications. 
The influence of independent variables on the irradiation
therapy results was determined with the proportional
Cox hazard ratio. The following factors were included
into the multivariate analysis: the type radiation used
(external-beam irradiation vs combination of external-
beam and brachytherapy), total doses, overall treatment
duration, interruptions in irradiation, haemoglobin level,
tumour size, Karnofski performance status and con-
comitant diseases. The factors mentioned above were
analysed with the Statistica program. The statistical sig-
nificances on the level of p<0.05 were analysed with the
χ2 and F-Cox tests. The survival curves were determined
with the Kaplan-Meyer method.

RREESSUULLTTSS

The type of radiation therapy used showed the decid-
ing influence on survivals in the analysed group of 387
patients with cervical cancer stage IIIB. Within the group
of patients treated with the external-beam irradia-
tion the survivals were significantly worse (p<0.00042,
χ2=12.44232) comparing to the group treated with the
combination of external-beam radiation and brachyther-
apy. The 5-years survivals were 31% and 56%, respec-
tively. Moreover, the factors, that significantly influenced
on survivals, appeared to be: total dose (p=0.00285,
χ2=8.90), tumour size (p=0.00594, χ2=11.657), haemo-
globin level (p=0.00042, χ2=12.4432), performance
status (p=0.045, χ2=2.6759). Among the concomitant
diseases, only coronary heart disease appeared to sta-
tistically significantly influence on survivals (p=0.034,
χ2=4.2431). The significantly worse survivals were found
within the group treated with external-beam irradiation
only, with tumours more than 4 centimetres in diame-
ter, haemoglobin level less than 10 mg%, performance
status above 2 according to Karnofski scale, concomi-
tant coronary heart disease. 

nowane 5 razy w tygodniu po 2 Gy na frakcjê, podawane
odpowiednio w 22-25 frakcjach. Warunki do brachy-
terapii po napromienianiu z zewn¹trz uzyskano u 246
(64%) chorych. U tych pacjentek w drugim etapie lecze-
nia zastosowano brachyterapiê z wykorzystaniem Ÿróde³
cezowych (Cs-137), podaj¹c w 2 etapach w odstêpach
dwutygodniowych dawkê 45 Gy na punkt A. W kilku
przypadkach brachyterapiê zastosowano w trakcie tele-
terapii. W pozosta³ej grupie 141 (36%) chorych, w któ-
rej brak by³o warunków do brachyterapii, kontynuowa-
no napromienianie ze zmniejszonych pól zewnêtrznych
ograniczonych do narz¹du rodnego z naciekiem nowo-
tworowym, tzw. boost. Napromienianie wi¹zkami z ze-
wn¹trz kontynuowano do dawki ca³kowitej 54-62 Gy
(œrednio 58 Gy). 
OdpowiedŸ guza na napromienianie i odczyny popro-
mienne jelit oraz pêcherza moczowego w trakcie napro-
mieniania oceniano jeden raz w tygodniu, a po zakoñcze-
niu leczenia odczyny póŸne oceniano podczas ka¿dego
badania kontrolnego. Odczyny popromienne oceniano
wg skali RTOG/EORTC, dziel¹c je na lekkie oraz ciê¿kie. 
Wp³yw zmiennych niezale¿nych na wyniki leczenia na-
promienianiem badano metod¹ proporcjonalnego hazar-
du Coxa. Do analizy wielowariantowej w³¹czono nastê-
puj¹ce czynniki: rodzaj zastosowanego napromieniania
(tylko teleradioterapia vs tele- i brachyterapia), dawki
ca³kowite, ca³kowity czas leczenia, przerwy w napromie-
nianiu, poziom hemoglobiny, wielkoœæ guza, stopieñ
sprawnoœci wg Karnofskiego i choroby wspó³istniej¹-
ce. Powy¿sze czynniki analizowano, wykorzystuj¹c pro-
gram komputerowy Statistica. Istotnoœci statystycz-
ne na poziomie p<0,05 poddano analizie testem χ2

i F-Coxa. Krzywe prze¿ycia okreœlano metod¹ Kapla-
na-Meyera.

WWYYNNIIKKII

W analizowanej grupie 387 chorych na raka szyjki ma-
cicy w IIIB stopniu klinicznego zaawansowania rodzaj
zastosowanego leczenia napromienianiem mia³ decydu-
j¹cy wp³yw na prze¿ycia. W grupie kobiet, u których za-
stosowano tylko napromienianie wi¹zkami z zewn¹trz,
prze¿ycia pacjentek by³y znamiennie gorsze (p<0,00042,
χ2=12,44232) w porównaniu z grup¹ chorych, u których
zastosowano teleradioterapiê z brachyterapi¹. Prze¿y-
cia 5-letnie wynosi³y odpowiednio w obu grupach 31%
i 56%. Ponadto czynnikami znamiennie wp³ywaj¹cymi
na prze¿ycia okaza³y siê: dawka ca³kowita (p=0,00285,
χ2=8,90), wielkoœæ guza (p=0,00594, χ2=11,657), po-
ziom hemoglobiny (p=0,00042, χ2=12,4432), stopieñ
sprawnoœci (p=0,045, χ2=2,6759). Z chorób wspó³ist-
niej¹cych jedynie choroba wieñcowa okaza³a siê staty-
stycznie znamiennie wp³ywaæ na prze¿ycia (p=0,034,
χ2=4,2431). Znamiennie gorsze prze¿ycia wykazano
w grupie kobiet napromienianych tylko wi¹zkami z ze-
wn¹trz, z du¿ymi guzami powy¿ej 4 cm, poziomem he-



ORIGINAL CONTRIBUT IONS/PRACE ORYGINALNE I  POGL¥DOWE

110

GIN ONKOL, 2005, 3 (2), p. 106-113

The late bladder and intestines complications of pelvic
radiation therapy were also analysed. The higher per-
centage of intestines complications was found within the
group of patients treated with the combination of exter-
nal-beam and brachytherapy comparing to the group
irradiated with external beams only. This percentage was
5.6% and 2.27% in both groups, respectively. No signif-
icant differences were found between both groups as far
as balder late complications are concerned.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

The main assumption of external-beam and intracavi-
tary irradiation is such combination of these two tech-
niques that optimizes the ratio of tumour control to
treatment complications. In the first step of irradiation
the external-beam radiation therapy is usually used to
shrink bulky tumours, to improve tumour geometry and
deliver the optimal dose distribution during brachyther-
apy at the same time. The first step of treatment with
brachytherapy should be used as soon as the proper con-
ditions will be obtained connected with the response to the
treatment. The dose of 40 to 50 Gy is usually required in
large tumours(2,6,8,9). The special attention should be paid
to the fact that external-beam irradiation above 50 Gy
is critical dose for surrounding tissues – mainly intes-
tines, and causes the higher risk of radiation-induced
complications. Although the external-beam irradiation
plays the main role in the tumour cells destruction within
the whole pelvis area and improves the tumour geome-
try, delivering of too high external-beam radiation dose
may effect on relative increase of complications num-
ber(10,11). Considering this risk, we did not exceed the dose
of 50 Gy from external-beam irradiation, and the average
dose was 46 Gy. However, the overall dose was increase
up to 62 Gy from limited fields in case where the optimal
conditions for brachytherapy in the second treatment
step. The multivariate analysis results showed that the
most important factor that statistically significantly influ-
ences on treatment results is the total dose delivered to
the neoplastic tumour. Marcial et al.(2) suggests that the
minimal dose delivered from the limited fields (“boost”)
should be at least 65 Gy. Our carefulness in the total
dose escalation resulted from the lack of possibilities to
routine use CT scans for 3D treatment planning during
that time, as well as from the fear to increase the risk of
late complications. These facts influenced on the treat-
ment results within this group of patients; the results
appeared to be statistically worse from the results of
patients treated with brachytherapy in the second step. 
The importance of brachytherapy in the treatment of cer-
vical cancer should not be underestimated. The ideal
placement of uterine tandem and vaginal ovoids pro-
duces a pear-shaped isodose distribution, delivering
a high-radiation dose to the cervix and paracervical tis-
sues and reduced dose to the rectum and bladder. The

moglobiny poni¿ej 10 mg%, w stopniu sprawnoœci powy-
¿ej 2 wg skali Karnofskiego, obci¹¿onych dodatkowo
chorob¹ wieñcow¹.
Analizowano tak¿e póŸne powik³ania popromienne ze
strony jelit i pêcherza moczowego. Stwierdzono wy¿szy
odsetek powik³añ jelitowych w grupie chorych leczonych
tele- i brachyterapi¹ w porównaniu z grup¹, która na-
promieniana by³a tylko wi¹zkami z zewn¹trz. Odsetek
ten w obu grupach wynosi³ odpowiednio 5,6% i 2,27%.
Nie stwierdzono natomiast istotnych ró¿nic w obu gru-
pach badanych w zakresie póŸnych powik³añ ze strony
pêcherza moczowego. 

DDYYSSKKUUSSJJAA

G³ównym za³o¿eniem leczenia napromienianiem z pól
zewnêtrznych i brachyterapi¹ jest takie po³¹czenie oby-
dwu metod, by zapewniæ podanie odpowiedniej dawki
na guz przy zmnimalizowaniu ryzyka powik³añ zwi¹za-
nych z tym leczeniem. W pierwszym etapie napromie-
niania stosuje siê zwykle teleterapiê, która ma na celu
zmniejszenie objêtoœci guza i poprawienie jego geome-
trii, a tym samym zapewnienie optymalnego rozk³adu
dawki w trakcie brachyterapii. Pierwszy etap leczenia
z zastosowaniem brachyterapii powinien byæ zastosowa-
ny tak szybko, jak szybko bêd¹ stworzone do tego wa-
runki zwi¹zane z odpowiedzi¹ guza na leczenie. W du-
¿ych guzach wymaga to z regu³y podania dawki 40 do
50 Gy(2,6,8,9). Nale¿y mieæ na uwadze fakt, ¿e zastosowa-
nie napromieniania z pól zewnêtrznych powy¿ej 50 Gy
jest dawk¹ krytyczn¹ dla tkanek otaczaj¹cych, g³ównie
jelit, i prowadzi do wzrostu ryzyka powik³añ popromien-
nych. Chocia¿ napromienianie z pól zewnêtrznych od-
grywa g³ówn¹ rolê w niszczeniu komórek guza w obsza-
rze ca³ej miednicy i poprawia geometriê guza, podanie
zbyt wysokiej dawki z pól zewnêtrznych mo¿e wp³yn¹æ
na relatywny wzrost powik³añ(10,11). Bior¹c to ryzyko pod
uwagê, w naszym materiale nie przekraczaliœmy dawki
50 Gy z pól zewnêtrznych, a œrednia dawka wynosi³a
46 Gy. Jednak w przypadkach braku odpowiednich wa-
runków do zastosowania brachyterapii w drugim etapie
leczenia podwy¿szano dawkê ca³kowit¹ ze zmniejszo-
nych pól do 62 Gy. W analizie wielowariantowej okaza³o
siê, ¿e decyduj¹cym czynnikiem statystycznie znamien-
nie wp³ywaj¹cym na wyniki leczenia jest dawka ca³kowi-
ta, jak¹ otrzymuje nowotwór. Marcial i wsp.(2) sugeruj¹,
¿e minimalna dawka podawana z ograniczonych pól,
tzw. boostu, powinna wynosiæ co najmniej 65 Gy. Nasza
ostro¿noœæ w eskalacji dawki ca³kowitej wynika³a z braku
mo¿liwoœci rutynowego zastosowania tomografii kom-
puterowej do planowania leczenia w systemie 3D w tam-
tych latach, jak równie¿ z obawy przed wzrostem ryzyka
póŸnych powik³añ. Wp³ynê³o to na wyniki leczenia w tej
grupie chorych, które okaza³y siê statystycznie gorsze od
wyników kobiet, u których zastosowano w drugim eta-
pie leczenia brachyterapiê. 
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treatment should be such adjusted so that at least 85 Gy
to the point A could be delivered from external-beam
radiation and brachytherapy(12-15). With the proper posi-
tion of applicators, the dose delivery of 75 Gy to the ref-
erential point in the bladder and 70 Gy in the rectum,
should be sufficient enough without the risk of late
radiation-induced complications. It is essential to begin
brachytherapy as soon as the conditions allow, because
the prolonging of treatment duration in radiotherapy is
bad prognostic factor effecting the treatment results(16,17).
Within the analysed material, the influence of overall
treatment duration on survivals were not shown, how-
ever, the brachytherapy dose appeared to be statistically
significant. The doses delivered to the point A from exter-
nal-beam and intracavitary irradiations varied between
80 and 90 Gy, so within the limits used in other centres.
The most of patients started the fraction of brachytherapy
during external-beam therapy or, at the latest, 2-3 weeks
after its completion. 
The remaining analysed factors, such as: tumour size,
haemoglobin level, performance status or concomitant
diseases statistically significantly influenced on survivals;
this fact found confirmation in the literature data from
many years(18-20). 
Concluding, the presented paper confirmed that there
are certain prognostic factors determining the tumour

Rola brachyterapii w leczeniu raka szyjki macicy nie mo-
¿e byæ niedoceniana. Poprawne u³o¿enie sondy w jamie
macicy i aplikatorów pochwowych wi¹¿e siê z rozk³a-
dem izodoz w kszta³cie gruszki, prowadz¹c do podania
wysokiej dawki na szyjkê macicy i tkanki przyszyjkowe
i obni¿aj¹c wysokoœæ dawki podanej na pêcherz i odbyt-
nicê. Uwa¿a siê, ¿e nale¿y przeprowadziæ leczenie tak,
aby podaæ z tele- i brachyterapii co najmniej 85 Gy na
punkt A(12-15). Przy poprawnym u³o¿eniu aplikatorów po-
danie dawki 75 Gy na punkt referencyjny w pêcherzu mo-
czowym i 70 Gy w rectum, powinno byæ wystarczaj¹ce,
bez wzrostu ryzyka póŸnych powik³añ popromiennych.
Istotne jest, by brachyterapiê rozpoczynaæ najszybciej,
jak na to pozwalaj¹ warunki, gdy¿ przed³u¿anie czasu
leczenia w radioterapii jest niekorzystnym czynnikiem ro-
kowniczym wp³ywaj¹cym na wyniki leczenia(16,17). W ana-
lizowanym przez nas materiale nie wykazano wp³ywu
ca³kowitego czasu leczenia na prze¿ycia, natomiast istot-
na statystycznie okaza³a siê dawka z brachyterapii. Daw-
ki podawane na punkt A z tele- i brachyterapii waha³y siê
w przedziale od 80 do 90 Gy, a wiêc w granicach stoso-
wanych w innych oœrodkach. Wiêkszoœæ chorych roz-
poczyna³a pierwszy etap brachyterapii jeszcze w trakcie
teleterapii lub najpóŸniej 2-3 tygodnie po jej zakoñczeniu. 
Pozosta³e analizowane czynniki prognostyczne, takie jak:
wielkoœæ guza, poziom hemoglobiny, stopieñ sprawno-
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response to the external-beam irradiation may be differ-
ent in the same clinical stage IIIB. The tumour size, the
infiltration character, the haemoglobin level and tumour
hypoxia at the same time decide on this response. As
Markowska et al.(21) suggests, the attention may paid to
the hypoxia markers in cervical cancer as a prognostic
factor, that may modify radiation therapy. Dunst et al.(22)

also showed, that in patients with cervical cancer stage
IIB-IVA, the supplementation with the folic acid may
effect the radiotherapy results through the reduction of
IGF-II, VEGF, EGF-R and IGF-IR. The determining
significance, as mentioned, shows also the overall dose
delivered to the tumour. However, the other centres expe-
riences show that the exceed of the dose of 50 Gy from
the external-beam irradiation to the pelvis area causes
the very clear increase if complications risk. Nowadays,
with the possibilities of routine CT use in the planning
3D systems, the use of accelerators with collimators for
using shields, it is possible to escalate the tumour dose
with the significant dose reduction for healthy surround-
ing tissues, and to decrease the risk of intestinal compli-
cations at the same time(6). 

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

1. The total dose delivered to the tumour shows the
most determining effect on the radiation treatment
results in cervical cancer, clinical stage IIIB.

2. In patients with no optimal conditions to brachyther-
apy obtained, the dose should be increased with using
conformal radiotherapy, up to the values on the level
acceptable for the risk of late radiation-induced com-
plications.
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