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Glos w dyskusji

Jacek Fijuth

Invited commentary

Sposob optymalnego leczenia chorych na miejscowo za-
awansowanego raka piersi jest wcigz przedmiotem dysku-
sji, chociaz jest to najczestszy nowotwor ztosliwy u kobiet.

Z punktu widzenia radioterapeuty, przedmiotem
specjalnego zainteresowania jest problematyka napro-
mieniania regionalnych weztéw pachowych. Celem lecze-
nia powinno by¢ zmniejszenie ryzyka wznowy miejsco-
wej, ale przede wszystkim przedtuzenie przezycia. Wiado-
mo jednak, ze radioterapia powyzszej okolicy taczy si¢
z potencjalnym ryzykiem popromiennego uszkodzenia
splotu naczyniowo-nerwowego, przySciennej tkanki ptuc,
zeber, a nawet indukcji wtdrnych nowotworéw. W opinii
niektdrych autordw, szansa wieloletniego przezycia cho-
rych na raka piersi, poddawanych radioterapii jest niz-
sza, niz w grupie chorych nienapromienianych. Na prze-
strzeni ostatnich dziesiecioleci, wskazania do uzupelniaja-
cej radioterapii okolicy pachowo-nadobojczykowej ulegaly
ograniczeniom i rozszerzeniom.

W Polsce, zgodnie z zaleceniami Polskiej Unii Onko-
logii, stosuje si¢ wytyczne Konferencji z St Gallen. Podsta-
wa do kwalifikacji do uzupetniajacej radioterapii okolicy
pachowo-nadobojczykowej jest liczba zajetych przerzu-
tami wezléw chionnych. Zajecie co najmniej 4 weztow
jest wskazaniem do uzupelniajacej radioterapii. Brak na-
tomiast jednoznacznych zaleceni w przypadku zajecia 1-3
wezlow.

Jest to duze uproszczenie, ktore nie przewiduje
wszystkich sytuacji klinicznych. Przede wszystkim nie
uwzglednia, czy przerzuty znajdowaly sie w pierwszym,
czy w trzecim pigtrze weztow pachowych. Objecie napro-
mienianiem okolicy wezléw pierwszego pigtra jest mozli-
we przy zastosowaniu pol do radioterapii piersi po tumo-
rektomii, lub $ciany klatki piersiowej po mastektomii.
Dawka na obszar weztéw pigtra drugiego nie jest juz jed-
nak adekwatna. Nie jest jednoznacznie uwzglednione ry-
zyko miejscowego nawrotu w obrgbie pachy, naciekanie
lub przekraczanie torebki wezta, obecnoS¢ komorek raka
w otaczajacych naczyniach chtonnych i krwiono$nych.
W opinii wielu autordw sa to jednoznaczne czynniki ryzy-
ka miejscowego nawrotu. W opinii innych, przekracza-
nie przez naciek torebki wezla nie jest, jako jedyny czyn-
nik, wskazaniem do napromieniania p6l pachowych [1,
2].

W czesci o§rodkdéw, nawet przy zajeciu wezlow
dwdch nizszych pigter nie stosuje si¢ napromieniania po6l
pachowych, a jedynie wydzielonych pdl nadobojczyko-
wych. Z drugiej strony szereg badan opublikowanych
w ostatnim czasie wykazuje wyraZzny zysk z napromienia-
nia uzupelniajacego po mastektomii u chorych z duzym
ryzykiem wznowy miejscowej (zajecie weztow pachowych,
Srednica guza w badaniu mikroskopowym wigksza niz 40
mm, naciek skory lub migsnia piersiowego, wieloogni-
skowos¢ nacieku i miodszy wiek). Badania te, w ktorych
stosowano nowoczesne techniki napromieniania, wyka-
zaly nie tylko zmniejszenie ryzyka wznowy ale réwniez
przedtuzenie przezycia po uzupelniajacej radioterapii [3].
We wszystkich z cytowanych badan, w przypadku Sredni-
cy guza przekraczajacej 50 mm lub zajecia weztéw pa-
chowych, napromienianiem obejmowano Scian¢ klatki
piersiowej, pola pachowo-nadobojczykowe i okolice przy-
mostkowe [1-3].

Przedmiotem debaty jest kwalifikacja do uzupelnia-
jacej radioterapii okolicy pachowej w przypadku zajecia 1-
-3 weztow chtonnych. W retrospektywnym badaniu Gru-
py Duiiskiej oceniono wyniki pooperacyjnej radioterapii
1152 chorych z zajeciem weztéw chionnych, w przypadku
dostepnych do badania co najmniej 8 weziow pachowych.
Po 15 latach obserwacji najwiekszy zysk z napromieniania
osiagnely chore z guzami pierwotnymi o mniejszej Sredni-
cy (T1-2) i z zajeciem od 1 do 3 weztdéw chionnych pacho-
wych w poréwnaniu z pozostatymi [4-6]. Wedlug danych
ASTRO z 2001 roku, w tej sytuacji klinicznej, okoto 45%
praktykujacych specjalistow kwalifikowalo chore do na-
promieniania weztéw pachowych i nadobojczykowych,
a okolo 7% do napromieniania weztéw przymostkowych.
Przy tej samej liczbie zajetych wezidw, gdy naciek nowo-
tworowy przekraczal torebke, odsetek kwalifikujacych do
pooperacyjnej radioterapii uktadu chtonnego zwigkszat
si¢ do okoto 70%.

Uzasadnieniem pooperacyjnego napromieniania
ukfadu chionnego jest wieloletnia obserwacja chorych
wskazujaca, ze zmniejszenie wzglednego ryzyka nawrotu
miejscowego po radioterapii wynosi okolo 65-75%. Po
20 latach obserwacji, rzeczywiste zmniejszenie ryzyka na-
wrotu wynosi okoto 20%, a przezycie ogélne zwigksza si¢
o0 okofo 5-10%. Niepewnos¢ dotyczy takze postegpowania



po biopsji wezta wartowniczego. Wedlug powyzej cyto-
wanych danych, nawet w przypadku negatywnego badania
histopatologicznego wezla wartowniczego i do 3 pozo-
stalych weztow pachowych, gdy §rednica guza pierwotne-
go przekracza 1 cm, okoto 13% praktykujacych specjali-
stow kwalifikuje chore do uzupelniajacej radioterapii [7].
Wedtug kryteriow Konferencji z St Gallen, zajecie ponad
3 regionalnych wezléw chionnych jest wskazaniem do ra-
dioterapii kojarzonej z leczeniem systemowym. Nalezy
jednak pamietaé, ze ryzyko powiklan w postaci obrzeku
ramienia jest znaczaco wyzsze po leczeniu skojarzonym
niz po wylacznej radioterapii (8% vs. 2%) [8]. Wedlug
niektérych danych tamoksyfen moze nasilaé popromien-
ne widknienie w tkance pluc. Ryzyko zwidkniefi popro-
miennych znaczaco wzrasta w przypadku wspolistnienia
kolagenoz.

Do innych powiktan wystepujacych u niewielkiego
odsetka chorych naleza: neuropatia splotu barkowego,
popromienne zlamania zeber, martwica tkanek migkkich.
Wieloletnie badania populacyjne wykazuja zwigkszone,
w grupie napromienianych pooperacyjnie chorych, w sto-
sunku do zdrowej populacji, ryzyko wtérnych nowotwo-
rO6w w postaci biataczek, raka piersi, raka pluca, tkanek
miekkich migsakow i koSci. Jest ono zwigkszone po le-
czeniu skojarzonym. Ryzyko powiktan wzrasta wraz z daw-
ka catkowita, dawka frakcyjna i objetoscia napromienia-
nych narzadéw krytycznych.

Przytoczone powyzej dane wskazuja, ze problem po-
operacyjnego napromieniania pél pachowych jest bardzo
zlozony i istnieje szereg argumentow ,,za" jak i ,,przeciw".
Na obecnym etapie nalezy postulowac, aby w przypadku
ustalonych wskazan, rozklad dawki byt planowany troj-
wymiarowo, gdyz bez watpienia pozwala to zmniejszy¢
ryzyko powiktan.
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