
Artyku∏ dr. Marcina Faflika porusza wa˝ny problem kli-

niczny. Autor przedstawia wàtpliwoÊci dotyczàce celo-

woÊci standardowego napromieniania pooperacyjnego

okolicy pachowej u chorych na raka piersi. Poni˝ej przed-

stawiamy naszà opini´, w tym tak˝e argumenty przema-

wiajàce za napromienianiem.

Napromienianie okolicy nadobojczykowo-pachowej

mo˝e spowodowaç obrz´k koƒczyny górnej, uszkodzenie

splotu barkowego i popromienne zapalenie p∏uca. Istot-

nym problemem pozostaje obrz´k koƒczyny i ograniczenie

jej sprawnoÊci, gdy˝ przy zastosowaniu wspó∏czesnych

technik napromieniania neuropatia popromienna splotu

barkowego lub objawowe popromienne zapalenie p∏uca sà

bardzo rzadkie – poni˝ej 1%.

Badania randomizowane wykaza∏y, ˝e radioterapia

pooperacyjna z zastosowaniem nowoczesnych technik,

nie tylko 3-krotnie zmniejsza ryzyko nawrotu lokoregio-

nalnego, ale i poprawia o kilka procent (od oko∏o 3% do

7%) prze˝ycie odleg∏e chorych [1-5]. Gebski i wsp. po

ponownej analizie 36 badaƒ z losowym doborem chorych

z grupy EBCTCG pod wzgl´dem jakoÊci radioterapii po-

operacyjnej wykazali, ˝e warunkiem wp∏ywu i poprawy

prze˝yç po radioterapii jest podanie na w∏aÊciwy obszar

tzn. Êcian´ klatki piersiowej i regionalne w´z∏y ch∏onne

odpowiednich dawek, których wysokoÊç po przeliczeniu

na BED (Biologiczny Ekwiwalent Dawki) mieÊci si´

w granicach 40-60 Gy frakcjonowanych po 2 Gy [6]. We

wszystkich cytowanych badaniach randomizowanych oko-

lica nadobojczykowo-pachowa by∏a napromieniana. Nie

wiemy, czy gdyby okolica ta nie by∏a napromieniana, tak-

˝e uzyskano by tak wyraênà popraw´ prze˝yç odleg∏ych.

Powy˝sze rozumowanie jest wa˝nym argumentem prze-

mawiajàcym za napromienianiem okolicy nadobojczy-

kowo-pachowej u chorych po mastektomii. Popularne

uaktualnione amerykaƒskie wytyczne NCCN (Natio-

nal Comprehensive Cancer Network) z 2006 roku

(http://www.nccn.org) zalecajà napromienianie Êciany

klatki piersiowej i okolicy nadobojczykowo-pachowej

u chorych z przerzutami do wi´cej ni˝ 3 w´z∏ów ch∏onnych

pachy zaliczajàc dowody, które za tym przemawiajà do

najwy˝szej, pierwszej kategorii. Dodatkowym argumentem

sà niekorzystne wyniki leczenia ratujàcego nawrotów

w okolicy pachowo-nadobojczykowej. Niepowodzenie te-

go leczenia prowadzi do silnych bólów, niedow∏adu

i obrz´ku koƒczyny.

Dwa trwajàce badania z doborem losowym chorych,

EORTC 10925 i NCI Ma.20, porównujà napromienianie

wy∏àcznie na okolic´ Êciany klatki piersiowej z napromie-

nianiem na t´ okolic´ razem z w´z∏ami przymostkowy-

mi, nad- i podobojczykowymi. Wyniki tych badaƒ odpo-

wiedzà w przysz∏oÊci na pytanie: czy konieczne jest na-

promienianie regionalnych w´z∏ów ch∏onnych?

W piÊmiennictwie brak jest dowodów przemawiajà-

cych za celowoÊcià napromieniania w´z∏ów nadobojczyko-

wo-pachowych u chorych po leczeniu oszcz´dzajàcym

pierÊ i wyci´ciu w´z∏ów pachowych, nawet gdy znaleziono

wi´cej ni˝ 3 w´z∏y z przerzutami. Nale˝y jednak podkre-

Êliç, ˝e wyniki wskazujàce na bardzo ma∏e ryzyko nawrotu

w w´z∏ach pachowych oparte sà na materiale chorych,

u których w´z∏y ch∏onne I, a cz´Êciowo tak˝e i II pi´tra pa-

chy znajdowa∏y si´ w górnym obszarze pól skoÊnych na-

promieniajàcych pierÊ. Uwa˝a si´, ˝e celowoÊç napromie-

niania górnych w´z∏ów pachowych i nadobojczykowych

polem oddzielnym powinno byç rozwa˝one u chorych

z du˝ym ryzykiem niepowodzenia w tej okolicy podob-

nie, jak i u chorych po mastektomii. Wydaje si´ równie˝,

˝e w´z∏y ch∏onne pachowe powinny byç napromienione,

gdy ich wyci´cie nie zosta∏o wykonane, a inne czynniki

prognostyczne wskazujà na wysokie ryzyko wystàpienia

w nich przerzutów.

Nadal najbardziej dyskusyjnym problemem jest na-

promienianie obszaru do∏u pachowego po radykalnym

usuni´ciu III pi´ter w´z∏ów ch∏onnych. Do niedawna ope-

racja taka stosowana by∏a rutynowo u wszystkich chorych

na wczesnego raka piersi, co jak wiadomo wià˝e si´ ze

znacznym ryzykiem obrz´ku koƒczyny i ograniczeniem

jej sprawnoÊci. Zw∏aszcza wycinanie w´z∏ów ch∏onnych

powy˝ej górnego brzegu mi´Ênia piersiowego mniejszego

lub usuwanie ich wi´cej ni˝ 10, wià˝e si´ ze wzrostem te-

go ryzyka. W takich sytuacjach powinno si´ napromie-

niaç tylko szczyt pachy.

Jednym z najwi´kszych osiàgni´ç w ostatnich latach

jest opracowanie i stosowanie coraz szerzej w Polsce pro-

cedury pobierania w´z∏a wartowniczego pozwalajàcej wie-

lu chorym uniknàç niepotrzebnego radykalnego wyci´cia

w´z∏ów pachy i zwiàzanego z tym kalectwa. W przypadku
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zaj´cia w´z∏a wartowniczego standardem jest wyci´cie

w´z∏ów pachy. Jednak˝e nie jest wiadome, czy elektywne

napromienianie pachy nie oka˝e si´ równie skuteczne

przy mniejszym odsetku powik∏aƒ. Na to pytanie odpowie-

dzà w przysz∏oÊci wyniki badania z losowym doborem

chorych pod nazwà AMAROS, które porównuje obie

metody post´powania.

W dalszym ciàgu w piÊmiennictwie i badaniach w∏a-

snych potwierdza si´ znany od dawna fakt, ˝e najsilniej-

szym czynnikiem prognostycznym u chorych po operacji

jest zaawansowanie choroby nowotworowej w pasze, mie-

rzone liczbà zaj´tych w´z∏ów ch∏onnych [7-8]. Wiadomo

te˝, ˝e o agresywnoÊci nowotworu Êwiadczà inne jego cech

kliniczne i biologiczne mi´dzy innymi takie jak: dynamika

wzrostu, pT, G, obecnoÊç receptorów estrogenowych i pro-

gesteronowych czy nadekspresja receptora HER2. Uwa-

˝amy wi´c, ˝e jeÊli stwierdza si´ obecnoÊç przerzutów

w ponad trzech w´z∏ach ch∏onnych, szczególnie przy obec-

noÊci innych cech niekorzystnych rokowniczo, to napro-

mienianie pachy po jej radykalnej operacji mo˝e byç

usprawiedliwione, nawet kosztem ryzyka powik∏aƒ.

W materiale Centrum Onkologii w Warszawie wÊród

507 chorych napromienianych po mastektomii radykal-

nej na obszar w´z∏ów ch∏onnych nadobojczykowo-pacho-

wych dawkà 50 Gy w 25 frakcjach, wznowy w okolicy na-

promienianej w obserwacji 10-letniej nie przekracza∏y

2%, a odsetek obrz´ku koƒczyny górnej waha∏ si´ w grani-

cach 10%. Obecnie, okaza∏o si´, ˝e nawet agresywna che-

mioterapia z antracyklinami i taxanami nie zmniejsza do-

statecznie ryzyka nawrotu lokoregionalnego [9]. W Cen-

trum Onkologii w Warszawie u chorych z du˝ym, powy˝ej

10%, ryzykiem wznowy po mastektomii, z przerzutami

w pasze w wi´cej ni˝ w trzech w´z∏ach ch∏onnych, na Êrod-

kowy dó∏ pachowy podawana jest dawka 45 Gy w czasie 4

tygodni. Takie leczenie stosowano w prospektywnym wie-

looÊrodkowym badaniu pooperacyjnej radioterapii w skró-

conym czasie, które przeprowadzono w 15 oÊrodkach ra-

dioterapii w Polsce w latach 2003-2004. W rocznej ob-

serwacji, u napromienianych chorych na dó∏ pachowy

z powodu licznych powy˝ej 3 w´z∏ów ch∏onnych z przerzu-

tami, obrz´k koƒczyny górnej wystàpi∏ u 183/1059 – 17.3%

chorych, oceniony jako stopieƒ I; II; III odpowiednio u:

160 (15,1%), 18 (1,7%), 5 (0,5%) chorych. U nienapro-

mienianych na dó∏ pachowy obrz´k koƒczyny górnej wy-

stàpi∏ u 23/452 – 5% chorych, oceniony jako stopieƒ I; II

odpowiednio u: 22 (4,4%), 1 (0,2%) chorych. Tak wi´c,

obrz´k koƒczyny górnej u chorych napromienianych roz-

poznawano 3,5 razy cz´Êciej, ni˝ u chorych nie napromie-

nianych na dó∏ pachowy.

Uwa˝a si´, ˝e prawid∏owa technika chirurgiczna i na-

promieniania zmniejszajà ryzyko obrz´ku koƒczyny gór-

nej. Dok∏adne indywidualne planowanie radioterapii na

obszar do∏u pachowego na symulatorze i ograniczenie

obszaru napromienianej tkanki p∏ucnej i du˝ych naczyƒ

przy pomocy kolimatorów wielolistkowych, mo˝e mieç

wp∏yw na ograniczenie powik∏aƒ. Warunkiem minimaliza-

cji ryzyka obrz´ku koƒczyny i utrzymanie sprawnoÊci jest

jej prawid∏owa rehabilitacja od poczàtku leczenia.

Innym nierozwiàzanym do koƒca problemem jest

celowoÊç napromieniania do∏u pachowego u chorych na

zaawansowanego lokoregionalnie raka piersi, u których po

przedoperacyjnej chemioterapii nastàpi∏a ca∏kowita re-

gresja w pasze. Wydaje si´, ˝e w tych przypadkach, pomi-

mo radykalnej operacji do∏u pachowego nale˝y przepro-

wadziç uzupe∏niajàcà radioterapi´ tej okolicy. Tak wi´c,

uwa˝amy, ˝e decyzja o radioterapii do∏u pachowego po-

winna byç podejmowana indywidualnie w oparciu o zna-

ne czynniki prognostyczne i zasad´, „˝e czym wi´cej chi-

rurgii w dole pachowym tym mniej radioterapii i odwrot-

nie”. Szacowanie indywidualnego ryzyka nawrotu i ryzyka

powik∏aƒ powinno byç obecnie wskazówkà nie tylko decy-

zji o napromienianiu do∏u pachowego, ale i w´z∏ów przy-

mostkowych.
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