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Glos w dyskusji

Jacek Gatecki, Krzysztof Bujko

Invited commentary

Artykul dr. Marcina Faflika porusza wazny problem kli-
niczny. Autor przedstawia watpliwoSci dotyczace celo-
wosci standardowego napromieniania pooperacyjnego
okolicy pachowej u chorych na raka piersi. Ponizej przed-
stawiamy nasza opini¢, w tym takze argumenty przema-
wiajace za napromienianiem.

Napromienianie okolicy nadobojczykowo-pachowe;j
moze spowodowac obrzek koficzyny gornej, uszkodzenie
splotu barkowego i popromienne zapalenie ptuca. Istot-
nym problemem pozostaje obrzek koficzyny i ograniczenie
jej sprawnosci, gdyz przy zastosowaniu wspotczesnych
technik napromieniania neuropatia popromienna splotu
barkowego lub objawowe popromienne zapalenie ptuca sa
bardzo rzadkie — ponizej 1%.

Badania randomizowane wykazaly, ze radioterapia
pooperacyjna z zastosowaniem nowoczesnych technik,
nie tylko 3-krotnie zmniejsza ryzyko nawrotu lokoregio-
nalnego, ale i poprawia o kilka procent (od okoto 3% do
7%) przezycie odlegte chorych [1-5]. Gebski i wsp. po
ponownej analizie 36 badan z losowym doborem chorych
z grupy EBCTCG pod wzgledem jakoSci radioterapii po-
operacyjnej wykazali, ze warunkiem wplywu i poprawy
przezy¢ po radioterapii jest podanie na wtaSciwy obszar
tzn. Sciang klatki piersiowej i regionalne wezty chtonne
odpowiednich dawek, ktorych wysokos¢ po przeliczeniu
na BED (Biologiczny Ekwiwalent Dawki) miesci si¢
w granicach 40-60 Gy frakcjonowanych po 2 Gy [6]. We
wszystkich cytowanych badaniach randomizowanych oko-
lica nadobojczykowo-pachowa byta napromieniana. Nie
wiemy, czy gdyby okolica ta nie byta napromieniana, tak-
ze uzyskano by tak wyrazng poprawe przezy¢ odleglych.
Powyzsze rozumowanie jest waznym argumentem prze-
mawiajacym za napromienianiem okolicy nadobojczy-
kowo-pachowej u chorych po mastektomii. Popularne
uaktualnione amerykanskie wytyczne NCCN (Natio-
nal Comprehensive Cancer Network) z 2006 roku
(http://www.nccn.org) zalecaja napromienianie Sciany
klatki piersiowej i okolicy nadobojczykowo-pachowe;j
u chorych z przerzutami do wigcej niz 3 weztdéw chtonnych
pachy zaliczajac dowody, ktdre za tym przemawiaja do
najwyzszej, pierwszej kategorii. Dodatkowym argumentem
sa niekorzystne wyniki leczenia ratujacego nawrotow
w okolicy pachowo-nadobojczykowej. Niepowodzenie te-

go leczenia prowadzi do silnych boléw, niedowltadu
i obrzgku koficzyny.

Dwa trwajace badania z doborem losowym chorych,
EORTC 10925 i NCI Ma.20, poréwnuja napromienianie
wylacznie na okolice Sciany klatki piersiowej z napromie-
nianiem na t¢ okolicg razem z weztami przymostkowy-
mi, nad- i podobojczykowymi. Wyniki tych badan odpo-
wiedza w przyszlodci na pytanie: czy konieczne jest na-
promienianie regionalnych wezidéw chtonnych?

W piSmiennictwie brak jest dowodow przemawiaja-
cych za celowoScia napromieniania weztéw nadobojczyko-
wo-pachowych u chorych po leczeniu oszczedzajacym
piers i wycieciu weztow pachowych, nawet gdy znaleziono
wiecej niz 3 wezly z przerzutami. Nalezy jednak podkre-
Sli¢, ze wyniki wskazujgce na bardzo mate ryzyko nawrotu
w wezlach pachowych oparte sa na materiale chorych,
u ktorych wezly chionne I, a czesciowo takze i II pietra pa-
chy znajdowaly si¢ w gdrnym obszarze pdl skoSnych na-
promieniajacych pier§. Uwaza sie, ze celowos¢ napromie-
niania gérnych weziéw pachowych i nadobojczykowych
polem oddzielnym powinno by¢ rozwazone u chorych
z duzym ryzykiem niepowodzenia w tej okolicy podob-
nie, jak i u chorych po mastektomii. Wydaje si¢ rOwniez,
ze wezly chtonne pachowe powinny by¢ napromienione,
gdy ich wycigcie nie zostalo wykonane, a inne czynniki
prognostyczne wskazuja na wysokie ryzyko wystapienia
w nich przerzutow.

Nadal najbardziej dyskusyjnym problemem jest na-
promienianie obszaru dotu pachowego po radykalnym
usunieciu III pieter weztéw chtonnych. Do niedawna ope-
racja taka stosowana byta rutynowo u wszystkich chorych
na wczesnego raka piersi, co jak wiadomo wiaze si¢ ze
znacznym ryzykiem obrzeku koficzyny i ograniczeniem
jej sprawnosci. Zwlaszcza wycinanie weztow chlonnych
powyzej gbrnego brzegu migénia piersiowego mniejszego
lub usuwanie ich wiecej niz 10, wiaze si¢ ze wzrostem te-
go ryzyka. W takich sytuacjach powinno si¢ napromie-
nia¢ tylko szczyt pachy.

Jednym z najwiekszych osiagnie¢ w ostatnich latach
jest opracowanie i stosowanie coraz szerzej w Polsce pro-
cedury pobierania wezta wartowniczego pozwalajacej wie-
lu chorym unikna¢ niepotrzebnego radykalnego wyciecia
weztow pachy i zwigzanego z tym kalectwa. W przypadku



zajecia wezla wartowniczego standardem jest wycigcie
wezlow pachy. Jednakze nie jest wiadome, czy elektywne
napromienianie pachy nie okaze si¢ rownie skuteczne
przy mniejszym odsetku powikian. Na to pytanie odpowie-
dza w przysztoSci wyniki badania z losowym doborem
chorych pod nazwa AMAROS, ktoére pordéwnuje obie
metody postgpowania.

W dalszym ciagu w piSmiennictwie i badaniach wia-
snych potwierdza si¢ znany od dawna fakt, ze najsilniej-
szym czynnikiem prognostycznym u chorych po operacji
jest zaawansowanie choroby nowotworowej w pasze, mie-
rzone liczba zajetych weztéw chtonnych [7-8]. Wiadomo
tez, ze o agresywnosci nowotworu $wiadcza inne jego cech
kliniczne i biologiczne migedzy innymi takie jak: dynamika
wzrostu, pT, G, obecnos¢ receptoréw estrogenowych i pro-
gesteronowych czy nadekspresja receptora HER2. Uwa-
zamy wiec, ze jesli stwierdza si¢ obecnoS§¢ przerzutow
w ponad trzech weztach chtonnych, szczegdlnie przy obec-
noSci innych cech niekorzystnych rokowniczo, to napro-
mienianie pachy po jej radykalnej operacji moze by¢
usprawiedliwione, nawet kosztem ryzyka powiktan.

W materiale Centrum Onkologii w Warszawie wsrod
507 chorych napromienianych po mastektomii radykal-
nej na obszar wezidéw chionnych nadobojczykowo-pacho-
wych dawka 50 Gy w 25 frakcjach, wznowy w okolicy na-
promienianej w obserwacji 10-letniej nie przekraczaly
2%, a odsetek obrzeku konczyny gornej wahat sie w grani-
cach 10%. Obecnie, okazalo si¢, ze 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 duzym, powyzej
10%, ryzykiem wznowy po mastektomii, z przerzutami
w pasze w wigcej niz w trzech weztach chtonnych, na §rod-
kowy dot pachowy podawana jest dawka 45 Gy w czasie 4
tygodni. Takie leczenie stosowano w prospektywnym wie-
loosrodkowym badaniu pooperacyjnej radioterapii w skro-
conym czasie, ktore przeprowadzono w 15 osrodkach ra-
dioterapii w Polsce w latach 2003-2004. W rocznej ob-
serwacji, u napromienianych chorych na doét pachowy
z powodu licznych powyzej 3 weztéw chionnych z przerzu-
tami, obrzgk koficzyny gornej wystapil u 183/1059 — 17.3%
chorych, oceniony jako stopien I; II; III odpowiednio u:
160 (15,1%), 18 (1,7%), 5 (0,5%) chorych. U nienapro-
mienianych na dét pachowy obrzek koficzyny gornej wy-
stapil u 23/452 — 5% chorych, oceniony jako stopien I; 11
odpowiednio u: 22 (4,4%), 1 (0,2%) chorych. Tak wiec,
obrzek konczyny gornej u chorych napromienianych roz-
poznawano 3,5 razy czesciej, niz u chorych nie napromie-
nianych na dof pachowy.

Uwaza sie, ze prawidlowa technika chirurgiczna i na-
promieniania zmniejszaja ryzyko obrzeku kofczyny gor-
nej. Dokladne indywidualne planowanie radioterapii na
obszar dofu pachowego na symulatorze i ograniczenie
obszaru napromienianej tkanki ptucnej i duzych naczyf
przy pomocy kolimatoréw wielolistkowych, moze mieé
wplyw na ograniczenie powiklan. Warunkiem minimaliza-
cji ryzyka obrzeku koficzyny i utrzymanie sprawnosci jest
jej prawidiowa rehabilitacja od poczatku leczenia.

Innym nierozwigzanym do kofica problemem jest
celowo$¢ napromieniania dotu pachowego u chorych na
zaawansowanego lokoregionalnie raka piersi, u ktorych po
przedoperacyjnej chemioterapii nastapila catkowita re-
gresja w pasze. Wydaje sie¢, ze w tych przypadkach, pomi-
mo radykalnej operacji dotu pachowego nalezy przepro-
wadzi¢ uzupelniajaca radioterapie tej okolicy. Tak wigc,
uwazamy, ze decyzja o radioterapii dotu pachowego po-
winna by¢ podejmowana indywidualnie w oparciu o zna-
ne czynniki prognostyczne i zasadg, ,,ze czym wigcej chi-
rurgii w dole pachowym tym mniej radioterapii i odwrot-
nie”. Szacowanie indywidualnego ryzyka nawrotu i ryzyka
powiktan powinno by¢ obecnie wskazowka nie tylko decy-
zji o napromienianiu dotu pachowego, ale i wezloéw przy-
mostkowych.
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