
Sposób optymalnego leczenia chorych na miejscowo za-

awansowanego raka piersi jest wcià˝ przedmiotem dysku-

sji, chocia˝ jest to najcz´stszy nowotwór z∏oÊliwy u kobiet.

Z punktu widzenia radioterapeuty, przedmiotem

specjalnego zainteresowania jest problematyka napro-

mieniania regionalnych w´z∏ów pachowych. Celem lecze-

nia powinno byç zmniejszenie ryzyka wznowy miejsco-

wej, ale przede wszystkim przed∏u˝enie prze˝ycia. Wiado-

mo jednak, ˝e radioterapia powy˝szej okolicy ∏àczy si´

z potencjalnym ryzykiem popromiennego uszkodzenia

splotu naczyniowo-nerwowego, przyÊciennej tkanki p∏uc,

˝eber, a nawet indukcji wtórnych nowotworów. W opinii

niektórych autorów, szansa wieloletniego prze˝ycia cho-

rych na raka piersi, poddawanych radioterapii jest ni˝-

sza, ni˝ w grupie chorych nienapromienianych. Na prze-

strzeni ostatnich dziesi´cioleci, wskazania do uzupe∏niajà-

cej radioterapii okolicy pachowo-nadobojczykowej ulega∏y

ograniczeniom i rozszerzeniom.

W Polsce, zgodnie z zaleceniami Polskiej Unii Onko-

logii, stosuje si´ wytyczne Konferencji z St Gallen. Podsta-

wà do kwalifikacji do uzupe∏niajàcej radioterapii okolicy

pachowo-nadobojczykowej jest liczba zaj´tych przerzu-

tami w´z∏ów ch∏onnych. Zaj´cie co najmniej 4 w´z∏ów

jest wskazaniem do uzupe∏niajàcej radioterapii. Brak na-

tomiast jednoznacznych zaleceƒ w przypadku zaj´cia 1-3

w´z∏ów.

Jest to du˝e uproszczenie, które nie przewiduje

wszystkich sytuacji klinicznych. Przede wszystkim nie

uwzgl´dnia, czy przerzuty znajdowa∏y si´ w pierwszym,

czy w trzecim pi´trze w´z∏ów pachowych. Obj´cie napro-

mienianiem okolicy w´z∏ów pierwszego pi´tra jest mo˝li-

we przy zastosowaniu pól do radioterapii piersi po tumo-

rektomii, lub Êciany klatki piersiowej po mastektomii.

Dawka na obszar w´z∏ów pi´tra drugiego nie jest ju˝ jed-

nak adekwatna. Nie jest jednoznacznie uwzgl´dnione ry-

zyko miejscowego nawrotu w obr´bie pachy, naciekanie

lub przekraczanie torebki w´z∏a, obecnoÊç komórek raka

w otaczajàcych naczyniach ch∏onnych i krwionoÊnych.

W opinii wielu autorów sà to jednoznaczne czynniki ryzy-

ka miejscowego nawrotu. W opinii innych, przekracza-

nie przez naciek torebki w´z∏a nie jest, jako jedyny czyn-

nik, wskazaniem do napromieniania pól pachowych [1,

2].

W cz´Êci oÊrodków, nawet przy zaj´ciu w´z∏ów

dwóch ni˝szych pi´ter nie stosuje si´ napromieniania pól

pachowych, a jedynie wydzielonych pól nadobojczyko-

wych. Z drugiej strony szereg badaƒ opublikowanych

w ostatnim czasie wykazuje wyraêny zysk z napromienia-

nia uzupe∏niajàcego po mastektomii u chorych z du˝ym

ryzykiem wznowy miejscowej (zaj´cie w´z∏ów pachowych,

Êrednica guza w badaniu mikroskopowym wi´ksza ni˝ 40

mm, naciek skóry lub mi´Ênia piersiowego, wieloogni-

skowoÊç nacieku i m∏odszy wiek). Badania te, w których

stosowano nowoczesne techniki napromieniania, wyka-

za∏y nie tylko zmniejszenie ryzyka wznowy ale równie˝

przed∏u˝enie prze˝ycia po uzupe∏niajàcej radioterapii [3].

We wszystkich z cytowanych badaƒ, w przypadku Êredni-

cy guza przekraczajàcej 50 mm lub zaj´cia w´z∏ów pa-

chowych, napromienianiem obejmowano Êcian´ klatki

piersiowej, pola pachowo-nadobojczykowe i okolice przy-

mostkowe [1-3].

Przedmiotem debaty jest kwalifikacja do uzupe∏nia-

jàcej radioterapii okolicy pachowej w przypadku zaj´cia 1-

-3 w´z∏ów ch∏onnych. W retrospektywnym badaniu Gru-

py Duƒskiej oceniono wyniki pooperacyjnej radioterapii

1152 chorych z zaj´ciem w´z∏ów ch∏onnych, w przypadku

dost´pnych do badania co najmniej 8 w´z∏ów pachowych.

Po 15 latach obserwacji najwi´kszy zysk z napromieniania

osiàgn´∏y chore z guzami pierwotnymi o mniejszej Êredni-

cy (T1-2) i z zaj´ciem od 1 do 3 w´z∏ów ch∏onnych pacho-

wych w porównaniu z pozosta∏ymi [4-6]. Wed∏ug danych

ASTRO z 2001 roku, w tej sytuacji klinicznej, oko∏o 45%

praktykujàcych specjalistów kwalifikowa∏o chore do na-

promieniania w´z∏ów pachowych i nadobojczykowych,

a oko∏o 7% do napromieniania w´z∏ów przymostkowych.

Przy tej samej liczbie zaj´tych w´z∏ów, gdy naciek nowo-

tworowy przekracza∏ torebk´, odsetek kwalifikujàcych do

pooperacyjnej radioterapii uk∏adu ch∏onnego zwi´ksza∏

si´ do oko∏o 70%.

Uzasadnieniem pooperacyjnego napromieniania

uk∏adu ch∏onnego jest wieloletnia obserwacja chorych

wskazujàca, ˝e zmniejszenie wzgl´dnego ryzyka nawrotu

miejscowego po radioterapii wynosi oko∏o 65-75%. Po

20 latach obserwacji, rzeczywiste zmniejszenie ryzyka na-

wrotu wynosi oko∏o 20%, a prze˝ycie ogólne zwi´ksza si´

o oko∏o 5-10%. NiepewnoÊç dotyczy tak˝e post´powania
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po biopsji w´z∏a wartowniczego. Wed∏ug powy˝ej cyto-

wanych danych, nawet w przypadku negatywnego badania

histopatologicznego w´z∏a wartowniczego i do 3 pozo-

sta∏ych w´z∏ów pachowych, gdy Êrednica guza pierwotne-

go przekracza 1 cm, oko∏o 13% praktykujàcych specjali-

stów kwalifikuje chore do uzupe∏niajàcej radioterapii [7].

Wed∏ug kryteriów Konferencji z St Gallen, zaj´cie ponad

3 regionalnych w´z∏ów ch∏onnych jest wskazaniem do ra-

dioterapii kojarzonej z leczeniem systemowym. Nale˝y

jednak pami´taç, ˝e ryzyko powik∏aƒ w postaci obrz´ku

ramienia jest znaczàco wy˝sze po leczeniu skojarzonym

ni˝ po wy∏àcznej radioterapii (8% vs. 2%) [8]. Wed∏ug

niektórych danych tamoksyfen mo˝e nasilaç popromien-

ne w∏óknienie w tkance p∏uc. Ryzyko zw∏óknieƒ popro-

miennych znaczàco wzrasta w przypadku wspó∏istnienia

kolagenoz.

Do innych powik∏aƒ wyst´pujàcych u niewielkiego

odsetka chorych nale˝à: neuropatia splotu barkowego,

popromienne z∏amania ˝eber, martwica tkanek mi´kkich.

Wieloletnie badania populacyjne wykazujà zwi´kszone,

w grupie napromienianych pooperacyjnie chorych, w sto-

sunku do zdrowej populacji, ryzyko wtórnych nowotwo-

rów w postaci bia∏aczek, raka piersi, raka p∏uca, tkanek

mi´kkich mi´saków i koÊci. Jest ono zwi´kszone po le-

czeniu skojarzonym. Ryzyko powik∏aƒ wzrasta wraz z daw-

kà ca∏kowità, dawkà frakcyjnà i obj´toÊcià napromienia-

nych narzàdów krytycznych.

Przytoczone powy˝ej dane wskazujà, ˝e problem po-

operacyjnego napromieniania pól pachowych jest bardzo

z∏o˝ony i istnieje szereg argumentów „za" jak i „przeciw".

Na obecnym etapie nale˝y postulowaç, aby w przypadku

ustalonych wskazaƒ, rozk∏ad dawki by∏ planowany trój-

wymiarowo, gdy˝ bez wàtpienia pozwala to zmniejszyç

ryzyko powik∏aƒ.
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