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Konturowanie zstępującej lewej tętnicy wieńcowej 
u chorych na raka piersi – perspektywa radiologa onkologa
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Oddział i Zakład Radioterapii, Centrum Onkologii w Bydgoszczy

 Rak gruczołu piersiowego jest najczęstszym nowotworem w Polsce i na świecie. Standardowym postępowaniem u chorych 
na ten nowotwór jest operacja oszczędzająca pierś (breast-conserving therapy – BCT), a następnie radioterapia na obszar 
całego gruczołu piersiowego (whole breast radiotherapy – WBRT) z podwyższeniem dawki (boost) na obszar loży po guzie. 
U kobiet po amputacji piersi – w przypadku czynników pogarszajacych rokowanie – stosuje się napromienianie ściany klatki 
piersiowej z/lub bez napromieniania dołu pachowego i obojczyka. Radioterapię stosuje się jako leczenie uzupełniające 
w związku z wysokim odsetkiem wznów w obrębie leczonej piersi – nawet do 20% po 10 latach. Część chorych przed 
rozpoczęciem napromieniania jest leczonych systemowo z zastosowaniem schematów, w skład których wchodzą leki 
o wysokim odsetku kardiotoksyczności. Efekt ten może być jeszcze nasilony w przebiegu radioterapii – głównie u chorych 
po amputacji lewej piersi. Skutki uboczne indukowane radioterapią zależą od obszaru serca, jaki znajduje się w polu 
napromieniania. Badania sugerują, że ważnym obszarem serca są naczynia wieńcowe, a przede wszystkim zstępująca lewa 
tętnica wieńcowa (left anterior descending – LAD), która znajduje się blisko ściany klatki piersiowej.
 Celem badania jest przedstawienie praktycznych wytycznych dotyczących konturowania lewej tętnicy zstępującej serca 
(LAD) u pacjentek z rakiem lewej piersi, które zakwalifikowano do radioterapii. 
 Konturowanie LAD wydaje się istotne jako badanie narządu krytycznego podczas radioterapii. Jego wyniki mogą wpływać 
na modyfikację strategii leczenia: zmianę techniki planowanej radioterapii, liczbę wiązek i/lub ich kąta padania czy zmianę 
mocy poszczególnych wiązek. 
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Wstęp
Rak gruczołu piersiowego jest najczęstszym nowotworem 
w Polsce i na świecie [1]. Standardowym postępowaniem 
u chorych na ten nowotwór jest operacja oszczędzająca pierś 
(breast-conserving therapy – BCT), a następnie radioterapia na 
obszar całego gruczołu piersiowego (whole breast radiotherapy 
– WBRT) z podwyższeniem dawki  (boost) na obszar loży po 
guzie. U kobiet po amputacji piersi – w przypadku czynników 
pogarszajacych rokowanie – stosuje się napromienianie ściany 

klatki piersiowej z/lub bez napromieniania dołu pachowego 
i obojczyka. Radioterapię stosuje się jako leczenie uzupełnia-
jące w związku z wysokim odsetkiem wznów w obrębie lec-
zonej piersi – nawet do 20% po 10 latach [1, 2]. 

Część chorych przed rozpoczęciem napromieniania jest 
leczonych systemowo z zastosowaniem schematów, w skład 
których wchodzą leki o wysokim odsetku kardiotoksyczności. 
Efekt ten może być jeszcze nasilony w przebiegu radioterapii 
– głównie u chorych po amputacji lewej piersi.
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całkowitej 45 Gy w 20 frakcjach. U chorych po leczeniu 
oszczędzającym CTV obejmował cały gruczoł piersiowy i lożę 
po guzie, z oszczędzeniem mięśni leżących poniżej, żeber 
i skóry; z marginesem 0,5 cm do PTV i dostosowaniem do 
struktur anatomicznych w dawce całkowitej 42,5 Gy w 17 
frakcjach. U części chorych boost był przeprowadzony przy 
użyciu brachyterapii w dawce 10 Gy w 1 frakcji, u pozostałych 
chorych – z wykorzystaniem wiązki zewnętrznej w dawce 
całkowitej 10–12 Gy w 4–6 frakcjach po 2–2,5 Gy na frakcję. 

W planowaniu radioterapii najczęściej zastosowanie miały 
2 pola tangencjalne z dopasowaniem tylnej granicy, z wyko-
rzystaniem klinów mechanicznych i/lub dynamicznych 15–30 
stopni oraz promieniowania fotonowego o energii 6 i 15 MeV. 
U większości chorych po mastektomii wymagany był bolus 
tkankopodobny, część pacjentek po leczeniu oszczędzającym 
wymagała paska bolusa w lini przyśrodkowej.

Wyniki
Po analizie konturowania LAD u 50 chorych przez 2 niezależne 
osoby i porównaniu ich rysowania wyciągnięto następujące 
wnioski:
1. lewa tętnica zstępująca (LAD) bywa w pewnych miej-

scach niewidoczna i jej położenie należy interpolować 
z poprzednich skanów,

2. lewa tętnica zstępująca jest najlepiej widoczna u kobiet 
z miażdzycą naczyń wieńcowych,

3. naczynia weńcowe są najlepiej widoczne do konturowania 
w oknie +600 do 800, –150 do –200 jednostek Hausfielda,

4. najłatwiej rozpoczynać identyfikację lewej tętnicy zstepu-
jącej od górnej części serca, gdzie leży ona pomiędzy lewą 
a prawą komorą serca i na prawo od aorty zstepującej – 
czyli w miejscu, gdzie LAD odchodzi od głównej tętnicy 

Cel badania
Celem badania jest przedstawienie praktycznych wytycznych 
dotyczących konturowania lewej tętnicy zstępującej serca (left 
anterior descending – LAD) u pacjentek z rakiem lewej piersi, 
które zakwalifikowano do radioterapii.

Materiał i metody
Do badania zakwalifikowano 50 pacjentek leczonych w Zakła-
dzie Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Wszystkie 
chore miały raka lewej piersi i były po leczeniu operacyjnym: 
14 amputowano gruczoł piersiowy, a u 36 przeprowadzono le-
czenie oszczędzające – BCT. Wszystkie kobiety miały wskazania 
do uzupełniającej radioterapii. Po kwalifikacji do leczenia ruty-
nowo wykonywano TK do planowania radioterapii (tab. I a–c).

Tomografię wykonywano u pacjentek w pozycji leżącej 
z kończynami górnymi odwiedzionymi i zrotowanymi z wy-
korzystaniem przystawki Posirest. Przed wykonaniem badania 
na obszar całej długości blizny był przykładany znacznik. Skany 
wykonywano co 3 mm, podczas swobodnego, spokojnego 
oddychania pacjentek, a obrazy – z wykorzystaniem systemu 
DICOM – wysyłano do systemu planowania Eclipse. U każdej 
pacjentki oprócz standardowych obszarów tarczowych i orga-
nów ryzyka konturowano dodatkowo zstępującą lewą tętnicę 
wieńcową – LAD. Jeden badający identyfikował za pomocą 
przebiegu przedniego rowka między komorami serca położe-
nie LAD, a drugi badający (w sposób niezlaeżny) kontrolował 
wrysowanie LAD.

U pacjentek po amputacji gruczołu piersiowego obszar 
planowanego leczenia (clinical target volume – CTV) obe-
jmował całą ścianę klatki piersiowej wraz z lożą po narządzie, 
skórą, mięśniami, powięzią głęboką i żebrami; z marginesem 
0,5 cm do obszaru terapeutycznego (planing target volume – 
PTV) i dostosowaniem do struktur anatomicznych w dawce 

Tabela I a. Średnie dawki maksymalne (Dmax), średnie dawki minimalne (Dmin), średnie dawki średnie (Dśr) oraz średnia mediana dawki (Dmed) dla serca 
i LAD dla wszystkich pacjentek

Dmax (Gy) Dmin (Gy) Dśr (Gy) Dmed (Gy)

Serce 42,10 0,57 5,08 1,87

LAD 41,46 3,21 30,03 32,22

Tabela I b. Średnie dawki maksymalne (Dmax), średnie dawki minimalne (Dmin), średnie dawki średnie (Dśr) oraz średnia mediana dawki (Dmed) dla serca 
i LAD dla pacjentek po leczeniu oszczędzającym

Dmax (Gy) Dmin (Gy) Dśr (Gy) Dmed (Gy)

Serce 42,62 0,58 5,96 2,34

LAD 40,94 3,91 32,11 35,45

Tabela I c. Średnie dawki maksymalne (Dmax), średnie dawki minimalne (Dmin), średnie dawki średnie (Dśr) oraz średnia mediana dawki (Dmed) dla serca 
i LAD dla pacjentek po mastektomii

Dmax (Gy) Dmin (Gy) Dśr (Gy) Dmed (Gy)

Serce 41,39 0,42 5,45 1,48

LAD 41,31 3,46 31,05 32,63
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wieńcowej lewej, następnie kieruje się ku przodowi i w dół 
w stronę koniuszka serca,

5. obserwowano znaczne różnice pomiędzy kolejnymi ska-
nami tomografii w położeniu LAD, co związane jest z jej 
krętym przebiegiem, a co stwarzało trudności w interpo-
lowaniu jej położenia na kolejnych skanach,

6. w okolicy koniuszka serca naczynie jest tak małe, że rzadko 
jest widoczne,

7.  w około 1/3 górnej części serca LAD jest mało widoczna; 
należy poszukiwać okolicy przedniego rowka między ko-
morami serca, gdzie to naczynie przebiega,

8. w trakcie konturowania zaobserwowano, że LAD w 1/2 lub 
1/3 długości serca przylega od wewnątrz do ściany klatki 
piersiowej (dotyczyło to większości pacjentek), 

9. obszar przylegania LAD do ściany klatki piersiowej był 
największy u kobiet z chorobami serca, a samo naczynie 
nie miało w przekroju okrągłego kształtu,

10. w grupie młodych bardzo szczupłych chorych, zdarzały się 
przypadki, gdzie LAD i całe serce nie przylegały do ściany 
klatki piersiowej, więc deponowana dawka na te struktury 
była minimalna, ponadto przekrój naczynia tych pacjentek 
był okragły – co ułatwiało jego identyfikację,

11.  u pacjentek z niższym wskaźnikiem masy ciała, cieńszą 
ścianą klatki piersiowej i/lub małą ilością tkanki tłuszczo-
wej osierdzia, dawka na LAD była wyższa niż u pacjentek 
z dużymi ilościami osierdziowej tkanki tłuszczowej, która 
izolowała LAD od ściany klatki piersiowej i zwiększała od-
ległość między nimi,

12. porónywanie konturowania LAD wykonywanego przez 
dwie osoby niezleżnie nie wskazywało większych róznic; 
rózniece zmniejszyły sie jeszcze wyraźniej, gdy badający 
nabyli większe doświadczenie w lokalizowaniu naczynia 
i dokładności konturowania,

13. gdy zgodnie z sugestiami innych autorów dodawano 
1 cm marginesu wokół naczynia, ze względu na trudnoś-
ci w konturowaniu oraz ruchomość oddechową serca, 
wszystkie chore miały w tym obszarze LAD, bez różnicy 
kto konturował ten organ ryzyka; kiedy badający naby-
li doświadczenia w konturowaniu, 0,5 cm margines był 
wystarczający.

Dyskusja
Badania kliniczne u pacjentek z rakiem piersi wykazują zysk 
z radioterapii uzpełniającej, zarówno po leczeniu oszczędza-
jacym, jak i po amputacji gruczołu piersiowego, tam gdzie 
ryzyko nawrotu jest wysokie. Efektami ubocznym związanym 
z radioterapią jest wzrost liczby incydentów kardiologicznych, 
które mogą prowadzić do zgonów [3–5]. 

Promieniowanie może powodować 2 rodzaje chorób 
układu krążenia: choroby mikronaczyniowe oraz makrona-
czyniowe. Pierwsze z nich charakteryzują się spadkiem gę-
stości naczyń w sercu i wywołują przewlekłą chorobę niedo-
krwienną serca oraz zawał mięśnia w przebiegu ogniskowej 

degeneracji. Natomiast w chorobach makronaczyniowych 
promieniowanie przyspiesza i/lub nasila rozwój miażdżycy 
tętnic wieńcowych [6]. 

Obecnie stosuje się różne strategie w celu zminimalizowan-
ia efektów ubocznych leczenia systemowego i/lub radioterapii. 
Wśród nowoczesnych metod zmniejszenia kardiotoksyczności 
są m.in. techniki planowania radioterapii: wykorzystanie wiązek 
koplanarnych, energii megawoltowej, radioterapii techniką 
IMRT (intensity-modulated radiotherapy), napromienianie na 
wstrzymanym oddechu (deep inspiration breath hold – DIBH), 
spiralna tomoterapia czy napromienianie z wykorzystaniem 
specjalnych unieruchomień w pozycji na brzuchu dla kobiet 
po oszczędzającym leczeniu operacyjnym [2, 6].

Badania retrospektywne u pacjentek z rakiem piersi 
wykazały istotny wpływ promieniowania na serce i wzrost 
kardiotoksyczności, obserowano korelację pomiędzy odset-
kiem śmiertelności a objętością dawki zdeponowanej (dose-
-volume histogram – DVH) w narządzie krytycznym, jakim jest 
serce [3–5].

Efekty uboczne indukowane radioterapią zależą od regio-
nu serca, jaki jest w polu napromieniania. Badania sugerują, 
że takim ważnym obszarem są naczynia wieńcowe, a przede 
wszystkim LAD, która znajduje się blisko ściany klatki piersiowej. 
Konturowanie LAD wydaje się istotne jako badanie narządu 
krytycznego podczas radioterapii. Jego wyniki mogą wpływać 
na modyfikację strategii leczenia: zmianę techniki planowanej 
radioterapii, ilości wiązek i/lub ich kąta padania czy zmianę 
wagi poszczególnych wiązek [7, 8]. 

Wyniki wielu badan klinicznych wskazują, że kobiety z rak-
iem lewej piersi są narażone na wyższe ryzyko powikłań ser-
cowo-naczyniowych, niż te z rakiem zlokalizowanym w piersi 
prawej [2, 4, 5]. Tanaka podaje, że u pacjentek z rakiem piersi 
otrzymujących radioterapię, odsetek śmiertelności z powodu 
choroby serca wynosił od 1,27 do 1,76 razy więcej niż u pa-
cjentek, które nie miały radioterapii [9]. Borger i wsp. oszaco-
wali, że dla pacjentek z rakiem lewej piersi, które otrzymywały 
radioterapię z wykorzystaniem pól stycznych w porównaniu 
z lokalizacją choroby w piersi prawej, wskaźnik ryzyka powi-
kłań kardiologicznych wynosił 1,38 (95% przedział ufności: 
1,09–2,15) [10]. 

Należy przy tym pamiętać, że chore na raka piersi są grupą, 
u której planowanie radioterapii jest bardzo trudne – zwłaszcza 
u kobiet po mastektomii, u których grubość ściany klatki pier-
siowej jest bardzo mała, co zwiększa ilość deponowanego 
promieniowania w tkankach miękkich i sprawia, że większa 
dawka i na większym obszarze jest podawana w miąższ płuca 
i/lub serca [2]. Badania jasno dowodzą, że każdy wzrost dawki 
o 1 Gy dla serca skutkuje wzrostem śmiertelności o 3% w ciągu 
20 lat [2]. U chorych, u których przeprowadzono radiotera-
pię ściany klatki piersiowej, obserwuje się asymptomatyczne 
zaburzenia perfuzji naczyń serca pojawiające się w ciągu 6 do 
24 miesięcy od zakończnia radioterapii [11, 12]. Dostepne są 
pojedyncze prace, które wykluczają wpływ dawki promienio-
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wania na serce, ale są to prace z poprzedniego wieku, gdzie 
planowanie i realizacja leczenia była inna i trudno jest się 
odnieść do tych rezultatów [2].

Największą trudnością w konturowaniu LAD jest to, że 
w większości ośrodków nie podaje się kontrastu podczas wyko-
nywania TK do planowania radioterapii. To znacznie pogarsza 
widoczność przebiegu tego naczynia – zwłaszcza, że jest ono 
małe i o krętym przebiegu, a jego średnica najczęściej wynosi 
3 mm (na koniuszku około 1 mm) [13]. 

Venarini i wsp. używali tomografii komputerowej z opty-
malną rozdzielczością obrazu dzięki detektorowi o wielkoś-
ci 0,5  mm, jednak oddech pacjentek i kinetyka krążenia 
powodowały zatarcie obrazu, co sprawiało, że obrazowanie 
LAD było trudne [13]. Już w trakcie konturowania zaobser-
wowano, że zstępująca lewa tętnica wieńcowa w 1/2 lub 1/3 
długości najczęściej przylega od wewnątrz do ściany klatki 
piersiowej. W tym miejscu LAD znajduje się także w pobliżu 
mostka, a z powodu lokalizacji i konieczności napromieniania 
całej ściany klatki piersiowej u chorych po amputacji piersi, 
po dodaniu marginesu do obszaru tarczowego (clinical target 
volume – CTV) najczęściej znajduje się w obszarze tarczowym 
(planing target volume – PTV). To pozwoliło na wyciagnięcie 
wniosków i wprowadzenie korekt w trakcie konturowania 
i planowania leczenia. Większą uwagę zaczęto zwracać na 
poprawność konturowania LAD oraz obszarów tarczowych 
tak, by ograniczyć jej objętość w polu wiązki terapeutycznej 
i/lub ograniczyć powstawanie w tym miejscu tzw. hot spot, 
czyli obszarów wysokiej dawki.

Venarini i wsp. ocenili u 25 chorych na raka piersi przed i po 
operacji oszczędzającej położenie lewej tętnicy wieńcowej oraz 
przedstawili praktyczne wytyczne dotyczące konturowania tej 
struktury. Podkreślają oni , że położenie LAD bywa w pewnych 
miejscach niewidoczne i należy je interpolować z poprzednich 
skanów oraz że artefakty powstałe z oddychania i bicia serca 
dodatkowo pogarszają jej widoczność [13]. 

Z kolei Jagsi i wsp. [14] ocenili w grupie 10 pacjentek 
wielkość przemieszczania się tętnicy wieńcowej i wykazali, że 
największe ruchy zstępującej lewej tętnicy wieńcowej są w kie-
runku góra–dół. Jednocześnie podkreślali, że dobra wizualiza-
cja i możliwość konturowania pozwoliła na wykluczenie LAD 
z napromienianej objętości. Venarini i wsp. w swoim badaniu 
określili dawki dla narządów krytycznych, których przestrze-
ganie może wpłynąć na ich ochronę. I tak dla LAD wyliczyli 
maksymalną dopuszczalną dawkę, która wynosiła: dla D2% od 
2,7do 41,7 Gy, a V 25 Gy dla serca nie osiągała 6%, a najcześciej 
wynosiła 1,5% z odchyleniem standardowym +/–2,1% [13]. 

Di Franco i wsp. [6] wskazali na trudności w konturowaniu 
LAD i jednocześnie zwrócili uwagę, że ze względu na trudności 
w konturowaniu oraz ruchomość oddechową serca powinno 
się dodawać 1 cm marginesu wokół naczynia [6]. Naszym 
zdaniem 0,5 cm margines może być wystarczajacy wokół LAD, 
pod warunkiem nabycia praktycznych umiejętności jej kon-
turowania. Oczywiście u chorych z dużą ruchomością odde-

chową serca i trudnościami w wizualizacji naczynia dodanie 
1 cm marginesu może być konieczne.

W przypadku chorych, które są obciążone chorobami 
kardiologicznymi, należy rozważać dobór innych technik pla-
nowania i realizacji radioterapii. Technika DIBH jest jednym ze 
sposobów zmniejszenia dawki promieniowania dla serca i na-
czyń wieńcowych [15–18]. Dzięki tej technice Dmax i Dmean 
dla tętnicy LAD zmniejszają się w przybliżeniu o 50–60%. Jest 
to użyteczna forma terapii, ale także bardzo czasochłonna, 
a przepustowość jest mniejsza. Ponadto, przy tej formie terapii 
chora musi dobrze współpracować w czasie całego procesu 
leczniczego, co czasem jest trudne lub wręcz niemożliwe.   

Blank i wsp. [19] poinformowali, że czas wejścia na aparat 
i podania pierwszej frakcji leczenia na wolnym oddechu wynosi 
średnio 42 minuty, gdzie czas konwencjonalnego leczenia 
wynosił 15 minut [19].

Z naszych obserwacji wynika, że u pacjentek z większą ilo-
ścią tkanki tłuszczowej i grubszą ścianą klatki piersiowej, dawka 
deponowana na obszar LAD była niższa niż u osób z cienką 
ścianą klatki piersiowej i/lub małą ilością tkanki tłuszczowej. 
Podobnie wskazuje Tanaka i wsp. [9]. U pacjentek z niższym 
wskaźnikiem masy ciała, cieńszą ścianą klatki piersiowej i małą 
ilością tkanki tłuszczowej osierdzia, dawka na LAD była wyższa, 
niż u pacjentek z dużymi ilościami osierdziowej tkanki tłuszczo-
wej, która izolowała LAD od ściany klatki piersiowej i zwiększała 
odległość między nimi. W analizie wielowymiarowej BMI był 
znacząco związany z Dmax, V 20 Gy i V 30 Gy. U chorych z BMI 
≤22 kg/m2 i z BMI >22 kg/m2 występowały znaczne różnice 
w dawce Dmean i V 40 Gy [9].

W badaniu Niedere i wsp. [20] średnia objętość naczynia 
LAD wynosiła 1,94 cm (1,28–2,86). Stosowano planowanie 
z wykorzystaniem techniki 3D I IMRT. Ponieważ u części pac-
jentek PTV był blisko naczynia LAD, niemożliwe było ogranicze-
nie podawania tam dawki promieniowania. W przypadku 
planowania z wykorzystaniem techniki IMRT znacznie mniej 
deponowano w porównaniu z techniką 3D. I tak w przypadku 
małej objętości LAD 100% naczynia otrzymywało przepisaną 
dawkę, a w technice IMRT redukcja średniej dawki wynosiła 
44%. Maksymalne akceptowalne dawki i objętości dla LAD, 
jakie przyjęli autorzy badania to: 60% maksymalnej dawki dla 
objętości LAD, 20% dawki dla 75% objętości LAD, 40% dawki 
dla 50% objętości LAD i 50% dawki dla 20% objętości LAD [20].

Podsumowanie
Konturowanie zstępującej lewej tętnicy wieńcowej jest trudne, 
ale może zmniejszać popromienne efekty uboczne, a więc 
dawać mniejszy odsetek incydentów kardiologicznych. Dzięki 
niemu można modyfikować planowanie i realizację leczenia 
radiologicznego w oparciu o położenie LAD. Jednak konieczne 
są dalsze prospektywne badania na dużych grupach chorych.
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