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Glos w dyskusji
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Invited commentary

Problem poruszony w artykule dr. Faflika jest aktualny
i bardzo wazny z punktu widzenia klinicznego. Sadze, ze
nalezy go rozpatrywaé w szerszym kontekscie postgpo-
wania z weztami pachowymi u chorych na raka piersi, bo-
wiem rowniez zakres leczenia chirurgicznego tych we-
zlow jest zroznicowany.

Kliniczna ocena wezidw chionnych pachowych jest
obarczona biedem zaréwno falszywie pozytywnym, jak
i negatywnym, okofo 20-30%. Metody obrazowania we-
zlow pachowych obejmuja: mammografi¢, KT, MRI oraz
ultrasonografi¢. Najczesciej stosowana jest ultrasonogra-
fia, ktéra umozliwia biopsje cienkoigtowa podejrzanych
wezlow, co zwicksza specyficzno$¢ badania [1].

Najbardziej wiarygodng metoda oceny weziow pa-
chowych jest biopsja wezla wartowniczego, jednak nie
jest ona szeroko stosowana. Obecnie u chorych na opera-
cyjnego raka piersi wykonywana jest prawie zawsze limfa-
denektomia pachowa, obejmujaca najczesciej wezty 1111
pietra pachy. Dotyczy to zaréwno chorych leczonych
z oszczedzeniem piersi, jak i pacjentek, u ktérych wykony-
wana jest doszczgtna mastektomia.

Wydaje sie, ze obecnie najwazniejszym celem limfa-
denektomii pachowej jest przede wszystkim dostarczenie
informacji prognostycznych, bowiem obecno$¢ przerzutow
w wezlach pachowych pozostaje najwazniejszym czynni-
kiem rokowniczym pozwalajacym podjac decyzje o lecze-
niu uzupetniajacym. Natomiast terapeutyczna wartoS¢
wyciecia wezlow pachowych jest ograniczona i stabiej
udokumentowana. W tym wzgledzie najbardziej przeko-
nujace wydaja si¢ wyniki randominizowanego badania
NSABP B-4. W badaniu tym obejmujacym 1665 kobiet
z klinicznym stopniem NO na podstawie doboru losowego
przeprowadzono trzy rézne interwencje terapeutyczne:
radykalng mastektomi¢, mastektomi¢ totalng (prosta)
z obserwacja i odroczonym wycigciem wezléw pachowych
w przypadku ujawnienia przerzutéw raka, totalna ma-
stektomie i radioterapi¢ regionalnych wezldéw chtonnych.

Po 10-letniej obserwacji nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic w przezyciach: bezobjawowych, bez na-
wrotu odleglego i catkowitych (ok. 57%). Odsetki niepo-
wodzen w obregbie dolu pachowego byly nieco wyzsze
w grupie chorych leczonych operacyjnie radykalng ma-
stektomig (3,1%) w pordwnaniu z pozostalymi — odpo-
wiednio (1,4% i 1,1%).

W badaniu tym w grupie chorych poddanych rady-
kalnej mastektomii stwierdzono przerzuty do weziow pa-
chowych u ok. 40% chorych i mozna przypuszczaé, ze po-
dobne odsetki pacjentek z zajetymi weztami pachowymi
wystepowaly w obu pozostatych grupach. Wyniki tego ba-
dania sugeruja, ze wycigcie weztow pachowych nie ma
istotnego wplywu na przebieg choroby u kobiet chorych
na operacyjnego raka piersi i moga wskazywac, ze napro-
mienianie jest rownie skuteczne jak limfangiektomia
u chorych bez klinicznie podejrzanych weztéw chtonnych
(NO) [2].

Radioterapia pozostaje istotnym elementem leczenia
skojarzonego chorych na raka piersi. Wyniki badan z ran-
domizacja oraz najnowsza mataanaliza jednoznacznie
wskazuja, ze radioterapia nie tylko zapobiega wznowom
miejscowym, ale rowniez wplywa na poprawe przezy¢
bezobjawowych i catkowitych, zaréwno u chorech leczo-
nych z oszczedzeniem piersi, jak i u chorych po mastekto-
mii [3-5].

W przypadku leczenia z oszczedzeniem piersi radio-
terapia stanowi integralna sktadowa tego post¢powania,
natomiast u chorych poddanych mastektomii wskazania
do pooperacyjnej radioterapii obejmuja: chore z prze-
rzutami do wezléw pachowych, chore z wielkoscia guza
pierwotnego >5 cm oraz w przypadku niedoszczetnosci
zabiegu operacyjnego.

Teren napromieniania u chorych na raka piersi obej-
muje: pier$ i/lub $ciang klatki piersiowej oraz regionalne
wezly chtonne: szczytu pachy, podobojczykowe, nadoboj-
czykowe i przymostkowe.

Nie mozna nie zgodzi¢ si¢ z autorem artykutu, ze
radioterapia jest zwigzana z ryzykiem wystapienia poz-
nych odczynéw i powikian popromiennych. Sposrod tych
powiktan najczesciej obserwowane i najbardziej uciazliwe
dla chorych sa: ograniczenie ruchomosci i obrzeki konczy-
ny. Powiklania takie wystepuja takze po samym leczeniu
chirurgicznym, jednak radioterapia zwigksza ich czestos¢
i nasilenie. Jednakze iloSciowy przyczynek obu metod
w wystepowaniu i nasileniu tych objawdw jest trudny do
ustalenia.

Z punktu widzenia radioterapii istnieje znaczgca
wiedza odno$nie wplywu czynnikéw klinicznych i tera-
peutycznych na ryzyko wystapienia p6Znych powiklan po-
promiennych zwigzanych z napromienianiem dotu pa-



chowego, w szczegblnosci — obrzeku konczyny. Istotne
znaczenie ma jako$¢ promieniowania, caltkowita dawka,
czas leczenia oraz — przede wszystkim — wysoko$¢ dawki
frakcyjne;j.

Podkresla si¢ znaczenie techniki leczenia, a szcze-
g6lnie mozliwoSci nieréwnomiernego rozkladu dawki oraz
obszaréw podwyzszonej dawki, np. w przypadku niewtasci-
wego sposobu taczenia granic wigzek terapeutycznych
obejmujacych teren wezldéw regionalnych i Sciany klatki
piersiowej [6].

Osobidcie sadze, ze najistotniejsze znaczenie ma de-
finicja obszaru napromienianego, w szczegdlnosci napro-
mienianie catego dotu pachowego. W klasycznym pod-
reczniku radioterapii G. Fletchera opisana jest technika
takiego leczenia oraz wskazania do jej zastosowania [7].
Wskazania te dotycza chorych z zaawansowaniem N2,
niedoszczetnoScia makro- lub mikroskopowa zabiegu
operacyjnego, przejsciem nacieku poza torebke wezla
chionnego, a wedlug niektorych autoréw réwniez cho-
rych ze zbyt malg liczba weztéw chionnych w preparacie
poperacyjnym. Natomiast nie byla wskazaniem duza licz-
ba wezlow zajetych przez przerzuty, o ile limfadenektomia
pachowa byta doszczetna. W technice Fletchera teren na-
promieniany mial obejmowac caly dot pachowy, co ozna-
cza, ze dolna granica przedniej wiazki na okolice nad-
obojczykowo-pachowa znajduje si¢ na poziomie II zebra,
oraz, ze bylo stosowane pole pachowe tylne celem pod-
wyzszenia dawki na dot pachowy do wysokosci 50 Gy.
Osobiscie bytem zwolennikiem i propagatorem tego roz-
wigzania [8].

Obecnie po wprowadzeniu nowoczesniejszej techni-
ki radioterapii z zastosowaniem trojwymiarowego planu
leczenia oraz wigzek fotonowo-elektronowych, a takze
wobec szerokiej wiedzy na temat pdznych odczynéw i po-
wiklaf popromiennych sadze, ze wskazania do napromie-
niania catego dofu pachowego sa niezwykle rzadkie. Mo-
ga one dotyczy¢ tylko pacjentek, u ktérych zabieg ope-
racyjny byl makroskopowo niedoszczetny, jednakze
skuteczno$¢ podania wysokiej dawki na okolicg dotu pa-
chowego u takich chorych nie jest udokumentowana.

Podsumowujac, postepowanie z wezlami pachowymi
wymaga prawdopodobnie modyfikacji. Sadze, ze w przy-
szlosci u chorych w stopniu zaawansowania klinicznego
NO powinno si¢ wprowadzic€ szerzej do praktyki klinicznej
biopsje wezla wartowniczego. Pozwoli to uniknaé limfan-
dektomii pachowej u chorych z wynikiem ujemnym tej
biopsji. Natomiast aktualne wskazania do radioterapii
oparte sa na wynikach badaf z randomizacja i metaanali-
zie i nie wymagaja w mojej opinii modyfikacji, o ile nie
ukaza si¢ nowe wyniki badan randomizowanych. Celem
unikniecia powiktaf nalezy stosowa¢ odpowiednie techni-
ki leczenia, szczegdlnie w odniesieniu do wielkosci terenu
napromienianego wysoka dawka.

Prof. dr hab. med. Stanistaw Korzeniowski

Klinika Nowotwordéw Piersi i Klatki Piersiowe;j

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej Curie,
Oddziat w Katowicach

ul. Garncarska 11, 31-115 Krakéw

PiSmiennictwo

—_

N

w

&

W

=

~

oo

. Lernevall A. Imaging of axillary. Lymph Node Acta Oncologica 2000, 39:

277-81.

Fisher B, Redmond C, Fisher E i wsp. Ten-year results of a randomized
Clinical trial comparing radical mastectomy and total mastectomy with or
without radiotherapy. N Eng J Med 1985; 312: 674-81.

. Overgaard M, Hansen PS, Overgaord J. Postoperative radiotherapy in

high-risk premenopausd women with breast cancer who receive adjuvant
chemotherapy. N Eng J Med 1987; 337: 949-55.

Rabhas J, Jackson SM, Le N iwsp. Adjuvant radiotherapy and chemothe-
rapy in node-positive premenopausd women with breast cancer. N Eng
J Med 1997; 337: 956-62.

. EBCTCG Effects of radiotherapy and of differences in the extent of sur-

gery for early breast cancer on local recurrence ad 15 year survival: on
overview of the randomized triale. Lancet 2005, 366: 2087

Bentzen SM, Dische S. Morbidity related to axillary irradiation in the
treatment of breast Cancer. Acta Oncologica 2000; 39: 337-47.

Fletcher G, Montagne ED, de V Tapley N i wsp. Radiotherapy in the
management of nondisseminated breast cancer. W: Fletcher G, Textbook
of radiotherapy. Third Edition. Philadelphia: Lea & Fibigier 1977, 525-579.

. Korzeniowski S. Technika pooparacyjnego napromieniania chorych na

raka sutka wiazka promieni Gamma Cobaltu 60. Nowotwory 1978: 48:
269-74.

337





