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Napromienianie pooperacyjne dotu pachowego u chorych na raka piersi

Marcin Faflik

Postoperative radiotherapy of the axilla in breast cancer patients

Po kilku stazach w osrodkach zagranicznych zwrécitem
uwage na zroznicowanie zaleceni dotyczacych wskazan do
uzupelniajacej radioterapii dofu pachowego u chorych
po amputacji lub leczeniu oszczedzajacym wraz limfade-
nektomig pachowa z powodu raka piersi. W Polsce przy-
jeto zasade zgodna z zaleceniami St. Gallen, ze napro-
mienianie jest wskazane u chorych z czterema (lub wigcej)
zajetymi weztami chfonnymi, a pole napromieniania obej-
muje okolice: Sciany klatki piersiowej, nadobojczykowa,
przymostkowa oraz dotu pachowego. Zalecenia te zosta-
ly sformutowane na konferencji w 1998 i w kolejnych pu-
blikacjach, az do 2005 r., nie byly modyfikowane [1].

Zalecenia publikowane w ostatnich latach proponu-
ja radioterapi¢ dotu pachowego alternatywnie z usunig-
ciem wezlow chfonnych. Juz w podreczniku Jacka Jassema
Rak sutka, dr Kurtz napisal, ze ,,wskazania do napromie-
niania jamy pachowej po wycieciu weztow chtonnych tej
okolicy sa rzadkie, poza wybranymi sytuacjami o wyso-
kim ryzyku wznowy, jak po niedoszczetnej resekcji w przy-
padku zajecia mnogich weztow [2]. Komitet Wykonaw-
czy ds. Zasad Praktyki Klinicznej Leczenia Raka Piersi
w Kanadzie uwaza, ze radioterapia dofu pachowego nie
powinna by¢ rutynowo stosowana po usunieciu weztow
chtonnych pachy (co najmniej I i I pigtro weztow chton-
nych) [3]. Podobnie, aktualne zalecenia Amerykanskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej podaja, ze radioterapia
dotu pachowego nie powinna by¢ rutynowo stosowana
u chorych po catkowitym (I i II pigtro) usunigciu weztow
chtonnych [4]. Takze EUSOMA nie zaleca napromienia-
nia dotu pachowego po usunieciu weztéw chtonnych bez
wzgledu na liczbe zajetych wezldéw chtonnych, chyba ze
jest wystarczajacy powdd do podejrzewania pozostawienia
nowotworu w dole pachowym [5]. Wynika to z faktu, ze
wznowy w dole pachowym po limfadenektomii sg rzadkie
(4% przy 10-letnim okresie obserwaciji) [6], a dodanie ra-
dioterapii znacznie zwigksza czesto$¢ obrzekow konczyny
gornej [7]. Nie ma tez wystarczajacych dowodow, aby
wskazad, ktore chore moga osiggnac korzys$¢ z napromie-
niania dotu pachowego. Nawet naciekanie pozatorebkowe
nie zwigksza istotnie ryzyka wznowy w dole pachowym
[8].

Takze Krolewskie Brytyjskie Towarzystwo Chirur-
gbow zaleca, aby nie stosowac radioterapii dotu pachowe-

go u chorych po usunigciu wezidéw chionnych pachy,
w ktorych stwierdzono przerzuty, chyba ze wielospecjali-
styczny zesp6t jest zdania, ze wystepuje duze ryzyko wzno-
wy miejscowej, a potencjalna korzy$¢ podwdjnej terapii
powinna by¢ rozwazona po uwzglednieniu ryzyka obrzeku
konczyny gornej [9].

W leczeniu onkologicznym stosuje si¢ zasade rowno-
wagi pomiedzy korzySciami oraz objawami ubocznymi,
ktére powoduje to leczenie. W przypadku leczenia chirur-
gicznego raka piersi efekty uboczne leczenia, takie jak:
obrzek konczyny gornej, zaburzenia funkcji barku, zabu-
rzenia czucia oraz sztywno$¢ Sciany klatki piersiowej —
zwiazane sa z usuni¢ciem weztow chlonnych pachy. Doda-
nie radioterapii dofu pachowego zwielokrotnia wystepo-
wanie objawow niepozadanych, a moze nie by¢ usprawie-
dliwione potencjalnymi korzySciami. Mozna mie¢ zatem
watpliwosci, czy uzasadniona jest standardowa radiote-
rapia dotu pachowego u wszystkich chorych z zajetymi 4
lub wigcej weztami lub guzem T3, i czy nie powinna by¢
stosowana tylko u chorych z duzym ryzykiem pozostawie-
nia komorek nowotworowych w tym obszarze [1-3, 5, 9].
Taka decyzja powinna zostac podjeta po konsultacji w ze-
spole wielodyscyplinarnym, obejmujacym chirurga onko-
loga, onkologa klinicznego, patomorfologa i radiotera-
peute.

Chcialbym, aby ten list spowodowatl dyskusje i po-
nowna analiz¢ polskich zasad kwalifikowania chorych do
uzupelniajacej radioterapii po chirurgicznym leczeniu ra-
ka piersi.

Licze na publikacje listu w Nowotworach i wywolanie
owocnej dla pacjentdw dyskusji.
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