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Czy radioterapia u chorych na raka piersi po operacji oszczędzającej 
może być jeszcze krótsza, niż obecnie zalecana?

Can radiotherapy following breast conserving surgery  
be even shorter than actually  recommended?

Szanowny Panie Redaktorze!
Minęło właśnie 25 lat, kiedy po powrocie z rocznego 

stażu w Christie Hospital w Menczesterze wspólnie z pro-
fesorem A. Hliniakiem podjęliśmy wyzwanie wprowadzenia 
hipofrakcjonowanej radioterapii u chorych na raka piersi po 
operacji oszczędzającej. W tym czasie mówienie o dawce 
frakcyjnej większej od 2 Gy i napromienianiu krótszym niż 
5 tygodni w większości ośrodków radioterapeutycznych na 
świecie, w tym także w Polsce, stanowiło herezję. Jednakże 
już od II wojny światowej niektóre ośrodki brytyjskie i ka-
nadyjskie stosowały 15 dawek frakcyjnych po 2,7 Gy przez 
3 tygodnie z dobrym efektem klinicznym. W ostatnich 10 la-
tach stwierdzono, że współczynnik α/β dla raka piersi jest 
podobnie niski jak dla późno reagujących zdrowych tkanek 
piersi, i wynosi około 4 Gy [1]. W związku z tym zaakcepto-
wano fakt, że niewielkie podwyższenie dawki frakcyjnej i ob-
niżenie całkowitej nie zmieni indeksu terapeutycznego, tzn. 
nie wpłynie na pogorszenie wyleczenia miejscowego i/lub 
nie zwiększy ryzyka późnych powikłań. Uznano również, że 
skrócenie czasu leczenia może przyczynić się do zwiększe-
nia skuteczności miejscowej, gdyż przy 5-tygodniowej lub 
dłuższej radioterapii 0,6 Gy dawki dziennej jest „tracona” 
na kompensację repopulacji komórek nowotworowych 
[2]. W wielu badaniach z randomizacją z ponad 10-letnimi 
obserwacjami potwierdzono równorzędną skuteczność 
i toksyczność napromienia skróconego metodą hipofrak-
cjonacji i standardowej radioterapii (badania: START A i B, 
RMH/GOC, ONTARIO) [3–6]. Na ostatniej Konferencji  
w St. Gallen, dotyczącej leczenia uzupełniającego wczesnego  
raka piersi, uznano, że skrócone do 3–4 tygodni schema-
ty radioterapii pooperacyjnej powinny stanowić standard 
postępowania [7]. W Centrum Onkologii w Warszawie, jak 
i w wielu ośrodkach radioterapii w Polsce czterotygodnio-
wy schemat napromieniania pooperacyjnego na całą pierś 
wprowadzono do rutynowego stosowania w 2005 roku, po 
zakończonym sukcesem, sponsorowanym przez Komitet 
Badań Naukowych krajowym, wieloośrodkowym badaniu 

populacyjnym [8]. Jednakże wiadomo, że z powodu zwięk-
szonego ryzyka wznowy w loży pooperacyjnej dawka w tej 
okolicy powinna być podwyższana. Jest to tzw. boost. Wy-
sokość dawki boostu zależy od wielu czynników klinicznych 
i patologicznych [9]. W związku z obawą przed wysokimi 
frakcjami boost na lożę pooperacyjną stosowany jest w więk-
szości przypadków metodą sekwencyjną po zakończeniu 
4–5-tygodniowego napromieniania całej piersi. Przedłuża 
to napromienianie o kolejne 1–2 tygodnie. Obecnie dane 
kliniczne wskazują na możliwość podawania nie tylko nie-
co wyższych dawek frakcyjnych na całą pierś, ale także na 
jednoczasowe podwyższanie dawki na lożę po tumorekto-
mii. Od około 10 lat wraz z rozwojem techniki radioterapii 
z modulowaniem intensywnością dawki (IMRT — intensity 
modulated radiotherapy) podjęto badania nad zastąpieniem 
boostu sekwencyjnego boostem integracyjnym (SIB — simul-
taneous integrated boost). Metoda ta polega na podawaniu 
jednoczasowo z napromienianiem całej piersi zwiększonej 
dawki na lożę pooperacyjną. Stwierdzono, że techniką trój-
wymiarowej konformalnej radioterapii (3D-CRT) z jednocza-
sowym boostem również można, w większości przypadków, 
uzyskać prawidłowe rozkłady dawek. Wykazano jednakże 
wyższość techniki IMRT nad 3D-CRT w niektórych niety-
powych przypadkach. W innych badaniach stwierdzono, 
że stosując technikę 3D-CRT, można łączyć 4-tygodniową 
hipofrakcjonowaną radioterapię z boostem jednoczasowym, 
nie zwiększając toksyczności miejscowej [10–12]. Dane z pi-
śmiennictwa wskazują na dobrą tolerancję 4-tygodniowego 
napromieniania techniką SIB i porównywalnymi do kon-
wencjonalnego napromieniania: efektem kosmetycznym, 
ryzykiem późnych powikłań i wznów miejscowych w czasie 
5-letniej obserwacji [13–15]. Istnieją wprawdzie inne metody 
podwyższania dawki na obszar loży po tumorektomii, jak 
np. śródoperacyjna brachyterapia czy elektronoterapia, ale 
wymagają one i tak drugiego etapu napromieniania całej 
piersi, którego rozpoczęcie wielokrotnie z różnych przyczyn, 
np. wieloetapowego działania chirurgicznego, może ulec 
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niepotrzebnemu wydłużeniu. Z tego punktu widzenia jed-
noetapowe napromienianie omawianą techniką SIB wydaje 
się najbardziej korzystną metodą leczenia. 

W związku z powyższymi argumentami i danymi z piś
miennictwa w ubiegłym roku w Centrum Onkologii w War-
szawie na Ursynowie wprowadzono napromienianie chorych 
po operacji oszczędzającej metodą SIB, techniką 3D-CRT lub 
— w szczególnych przypadkach — techniką IMRT. Na okolicę 
całej piersi podawana jest dawka dzienna 2,25 Gy z jednocza-
sowym podwyższeniem dawki na lożę od 2,7 do 2,8 Gy, w cza-
sie 4 tygodni dawka całkowita w całej piersi wynosi 45 Gy, zaś 
w loży — od 54 do 56 Gy. Dotychczas metodą SIB leczono 
około 100 chorych. Wstępna ocena tolerancji napromieniania 
i wczesnych odczynów popromiennych wskazuje, że są one 
podobne do obserwowanych uprzednio przy stosowaniu le-
czenia z boostem sekwencyjnym. Uważam, że napromienianie 
pooperacyjne metodą czterotygodniową z jednoczasowym 
boostem powinno być rozważane jako leczenie standardowe. 
Musi być jednak stosowane w ścisłej współpracy z zespołem 
fizyków medycznych, w specjalistycznych ośrodkach dys-
ponujących odpowiednią aparaturą do precyzyjnej weryfi-
kacji obszarów napromienianych. Zastosowanie tej techniki 
powoduje skrócenie napromieniania od 1 do 2 tygodni, co 
sprawia, że jest ona mniej uciążliwa dla chorych. Poza tym 
skrócenie czasu napromieniania tej dość licznej grupy, sta-
nowiącej około 20% chorych napromienianych w zakładach 
radioterapii, zmniejsza obciążenie akceleratorów i zwalnia 
miejsca dla innych chorych.
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