
Problem poruszony w artykule dr. Faflika jest aktualny

i bardzo wa˝ny z punktu widzenia klinicznego. Sàdz´, ˝e

nale˝y go rozpatrywaç w szerszym kontekÊcie post´po-

wania z w´z∏ami pachowymi u chorych na raka piersi, bo-

wiem równie˝ zakres leczenia chirurgicznego tych w´-

z∏ów jest zró˝nicowany.

Kliniczna ocena w´z∏ów ch∏onnych pachowych jest

obarczona b∏´dem zarówno fa∏szywie pozytywnym, jak

i negatywnym, oko∏o 20-30%. Metody obrazowania w´-

z∏ów pachowych obejmujà: mammografi´, KT, MRI oraz

ultrasonografi´. Najcz´Êciej stosowana jest ultrasonogra-

fia, która umo˝liwia biopsj´ cienkoig∏owà podejrzanych

w´z∏ów, co zwi´ksza specyficznoÊç badania [1].

Najbardziej wiarygodnà metodà oceny w´z∏ów pa-

chowych jest biopsja w´z∏a wartowniczego, jednak nie

jest ona szeroko stosowana. Obecnie u chorych na opera-

cyjnego raka piersi wykonywana jest prawie zawsze limfa-

denektomia pachowa, obejmujàca najcz´Êciej w´z∏y I i II

pi´tra pachy. Dotyczy to zarówno chorych leczonych

z oszcz´dzeniem piersi, jak i pacjentek, u których wykony-

wana jest doszcz´tna mastektomia.

Wydaje si´, ˝e obecnie najwa˝niejszym celem limfa-

denektomii pachowej jest przede wszystkim dostarczenie

informacji prognostycznych, bowiem obecnoÊç przerzutów

w w´z∏ach pachowych pozostaje najwa˝niejszym czynni-

kiem rokowniczym pozwalajàcym podjàç decyzj´ o lecze-

niu uzupe∏niajàcym. Natomiast terapeutyczna wartoÊç

wyci´cia w´z∏ów pachowych jest ograniczona i s∏abiej

udokumentowana. W tym wzgl´dzie najbardziej przeko-

nujàce wydajà si´ wyniki randominizowanego badania

NSABP B-4. W badaniu tym obejmujàcym 1665 kobiet

z klinicznym stopniem N0 na podstawie doboru losowego

przeprowadzono trzy ró˝ne interwencje terapeutyczne:

radykalnà mastektomi´, mastektomi´ totalnà (prostà)

z obserwacjà i odroczonym wyci´ciem w´z∏ów pachowych

w przypadku ujawnienia przerzutów raka, totalnà ma-

stektomi´ i radioterapi´ regionalnych w´z∏ów ch∏onnych.

Po 10-letniej obserwacji nie stwierdzono statystycznie

istotnych ró˝nic w prze˝yciach: bezobjawowych, bez na-

wrotu odleg∏ego i ca∏kowitych (ok. 57%). Odsetki niepo-

wodzeƒ w obr´bie do∏u pachowego by∏y nieco wy˝sze

w grupie chorych leczonych operacyjnie radykalnà ma-

stektomià (3,1%) w porównaniu z pozosta∏ymi – odpo-

wiednio (1,4% i 1,1%).

W badaniu tym w grupie chorych poddanych rady-

kalnej mastektomii stwierdzono przerzuty do w´z∏ów pa-

chowych u ok. 40% chorych i mo˝na przypuszczaç, ˝e po-

dobne odsetki pacjentek z zaj´tymi w´z∏ami pachowymi

wyst´powa∏y w obu pozosta∏ych grupach. Wyniki tego ba-

dania sugerujà, ˝e wyci´cie w´z∏ów pachowych nie ma

istotnego wp∏ywu na przebieg choroby u kobiet chorych

na operacyjnego raka piersi i mogà wskazywaç, ˝e napro-

mienianie jest równie skuteczne jak limfangiektomia

u chorych bez klinicznie podejrzanych w´z∏ów ch∏onnych

(N0) [2].

Radioterapia pozostaje istotnym elementem leczenia

skojarzonego chorych na raka piersi. Wyniki badaƒ z ran-

domizacjà oraz najnowsza mataanaliza jednoznacznie

wskazujà, ˝e radioterapia nie tylko zapobiega wznowom

miejscowym, ale równie˝ wp∏ywa na popraw´ prze˝yç

bezobjawowych i ca∏kowitych, zarówno u chorech leczo-

nych z oszcz´dzeniem piersi, jak i u chorych po mastekto-

mii [3-5].

W przypadku leczenia z oszcz´dzeniem piersi radio-

terapia stanowi integralnà sk∏adowà tego post´powania,

natomiast u chorych poddanych mastektomii wskazania

do pooperacyjnej radioterapii obejmujà: chore z prze-

rzutami do w´z∏ów pachowych, chore z wielkoÊcià guza

pierwotnego >5 cm oraz w przypadku niedoszcz´tnoÊci

zabiegu operacyjnego.

Teren napromieniania u chorych na raka piersi obej-

muje: pierÊ i/lub Êcian´ klatki piersiowej oraz regionalne

w´z∏y ch∏onne: szczytu pachy, podobojczykowe, nadoboj-

czykowe i przymostkowe.

Nie mo˝na nie zgodziç si´ z autorem artyku∏u, ˝e

radioterapia jest zwiàzana z ryzykiem wystàpienia póê-

nych odczynów i powik∏aƒ popromiennych. SpoÊród tych

powik∏aƒ najcz´Êciej obserwowane i najbardziej ucià˝liwe

dla chorych sà: ograniczenie ruchomoÊci i obrz´ki koƒczy-

ny. Powik∏ania takie wyst´pujà tak˝e po samym leczeniu

chirurgicznym, jednak radioterapia zwi´ksza ich cz´stoÊç

i nasilenie. Jednak˝e iloÊciowy przyczynek obu metod

w wyst´powaniu i nasileniu tych objawów jest trudny do

ustalenia.

Z punktu widzenia radioterapii istnieje znaczàca

wiedza odnoÊnie wp∏ywu czynników klinicznych i tera-

peutycznych na ryzyko wystàpienia póênych powik∏aƒ po-

promiennych zwiàzanych z napromienianiem do∏u pa-
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chowego, w szczególnoÊci – obrz´ku koƒczyny. Istotne

znaczenie ma jakoÊç promieniowania, ca∏kowita dawka,

czas leczenia oraz – przede wszystkim – wysokoÊç dawki

frakcyjnej.

PodkreÊla si´ znaczenie techniki leczenia, a szcze-

gólnie mo˝liwoÊci nierównomiernego rozk∏adu dawki oraz

obszarów podwy˝szonej dawki, np. w przypadku niew∏aÊci-

wego sposobu ∏àczenia granic wiàzek terapeutycznych

obejmujàcych teren w´z∏ów regionalnych i Êciany klatki

piersiowej [6].

OsobiÊcie sàdz´, ˝e najistotniejsze znaczenie ma de-

finicja obszaru napromienianego, w szczególnoÊci napro-

mienianie ca∏ego do∏u pachowego. W klasycznym pod-

r´czniku radioterapii G. Fletchera opisana jest technika

takiego leczenia oraz wskazania do jej zastosowania [7].

Wskazania te dotyczà chorych z zaawansowaniem N2,

niedoszcz´tnoÊcià makro- lub mikroskopowà zabiegu

operacyjnego, przejÊciem nacieku poza torebk´ w´z∏a

ch∏onnego, a wed∏ug niektórych autorów równie˝ cho-

rych ze zbyt ma∏à liczbà w´z∏ów ch∏onnych w preparacie

poperacyjnym. Natomiast nie by∏a wskazaniem du˝a licz-

ba w´z∏ów zaj´tych przez przerzuty, o ile limfadenektomia

pachowa by∏a doszcz´tna. W technice Fletchera teren na-

promieniany mia∏ obejmowaç ca∏y dó∏ pachowy, co ozna-

cza, ˝e dolna granica przedniej wiàzki na okolic´ nad-

obojczykowo-pachowà znajduje si´ na poziomie II ˝ebra,

oraz, ˝e by∏o stosowane pole pachowe tylne celem pod-

wy˝szenia dawki na dó∏ pachowy do wysokoÊci 50 Gy.

OsobiÊcie by∏em zwolennikiem i propagatorem tego roz-

wiàzania [8].

Obecnie po wprowadzeniu nowoczeÊniejszej techni-

ki radioterapii z zastosowaniem trójwymiarowego planu

leczenia oraz wiàzek fotonowo-elektronowych, a tak˝e

wobec szerokiej wiedzy na temat póênych odczynów i po-

wik∏aƒ popromiennych sàdz´, ˝e wskazania do napromie-

niania ca∏ego do∏u pachowego sà niezwykle rzadkie. Mo-

gà one dotyczyç tylko pacjentek, u których zabieg ope-

racyjny by∏ makroskopowo niedoszcz´tny, jednak˝e

skutecznoÊç podania wysokiej dawki na okolic´ do∏u pa-

chowego u takich chorych nie jest udokumentowana.

Podsumowujàc, post´powanie z w´z∏ami pachowymi

wymaga prawdopodobnie modyfikacji. Sàdz´, ˝e w przy-

sz∏oÊci u chorych w stopniu zaawansowania klinicznego

N0 powinno si´ wprowadziç szerzej do praktyki klinicznej

biopsj´ w´z∏a wartowniczego. Pozwoli to uniknàç limfan-

dektomii pachowej u chorych z wynikiem ujemnym tej

biopsji. Natomiast aktualne wskazania do radioterapii

oparte sà na wynikach badaƒ z randomizacjà i metaanali-

zie i nie wymagajà w mojej opinii modyfikacji, o ile nie

uka˝à si´ nowe wyniki badaƒ randomizowanych. Celem

unikni´cia powik∏aƒ nale˝y stosowaç odpowiednie techni-

ki leczenia, szczególnie w odniesieniu do wielkoÊci terenu

napromienianego wysokà dawkà.
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