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Głos w dyskusji

Janusz Skowronek

Invited commentary

Zagadnienia zależności dawka-czas, całkowitego czasu 
leczenia, wielkości dawki i zjawiska repopulacji są przedmio-
tem dyskusji od wielu lat, jednak najczęściej rzadko ma to 
przełożenie na praktykę kliniczną. Przykładem jest chociażby 
powszechna akceptacja dwudniowej weekendowej prze-
rwy w napromienianiu chorych, niemająca uzasadnienia 
w żadnych wynikach badań klinicznych. Interesujące byłoby 
ustalenie, w jakim zakresie wydłużenie czasu leczenia o 29% 
(dwa dni z siedmiu) wpływa na obniżenie odsetka wyleczeń 
(a może nie ma takiej zależności?). To samo dotyczy wielkości 
dawki frakcyjnej arbitralnie przyjętej przed laty na poziomie 
od 1,8 do 2 Gy przez wiele ośrodków. Tym bardziej cenne 
jest wprowadzenie przez zespół warszawski metody SIB do 
rutynowej praktyki klinicznej. Zwracam jednak uwagę, że 
cytowane publikacje [1–6], które są jednym z uzasadnień do 
wprowadzenia SIB, nie zawierają wyników prospektywnych 
triali — do ich wyników trzeba podchodzić z dystansem. 
Zachęcam wiec autora do rozważenia opracowania i prze-
prowadzenia badania prospektywnego, w którym jednym 
z ramion będzie technika SIB, innymi zaś techniki boostu 
sekwencyjnego (elektrony, brachyterapia śródtkankowa). 

Autor wskazuje, że stosowanie boostu sekwencyjnego 
wydłuża napromienianie o kolejne 1–2 tygodnie. Nieko-
niecznie — podanie jednorazowej dawki 10 Gy techniką 
brachyterapii (okołooperacyjnie lub po teleradioterapii) 
lub IORT (śródoperacyjnie) jest techniką rutynowo stoso-

waną w wielu ośrodkach i wydłuża leczenie nieznacznie 
bądź wcale.

Z racji rutynowego stosowania różnych technik bra-
chyterapii raka piersi w Wielkopolskim Centrum Onkologii 
odniosę się również do następującego fragmentu „Listu”: 
„Istnieją wprawdzie inne metody podwyższania dawki na 
obszar loży po tumorektomii, jak np. śródoperacyjna bra-
chyterapia czy elektronoterapia, ale wymagają one i tak 
drugiego etapu napromieniania całej piersi, którego roz-
poczęcie wielokrotnie, z różnych przyczyn, np. wieloetapo-
wego działania chirurgicznego, może ulec niepotrzebnemu 
wydłużeniu. Z tego punktu widzenia jednoetapowe napro-
mienianie omawianą techniką SIB wydaje się najbardziej 
korzystną metodą leczenia.”

Samo skrócenie (o około 1/3) czasu leczenia nie może 
być jedynym argumentem do rutynowego stosowania SIB. 
Konieczne jest porównanie odsetka wyleczeń (LC— Local 
Control, OS — Overall Survival, OFS — Overall Free Survival) 
i ocena efektu kosmetycznego. Istnieje szereg doniesień 
sugerujących podobne odsetki wyleczeń i doskonały efekt 
kosmetyczny po zastosowaniu np. brachyterapii śródtkan-
kowej [7–10], stąd moja sugestia o przeprowadzeniu ran-
domizowanego badania porównawczego.

Warto wspomnieć o alternatywnej technice napromie-
niania. Część z chorych po leczeniu oszczędzającym może 
uzyskać wymierną korzyść kliniczną po zastosowaniu tech-



539

niki przyspieszonego częściowego napromieniania piersi 
(APBI). W USA odsetek kobiet kwalifi kowanych do tej tech-
niki przekracza 10%. Jej niekwestionowaną wartością jest 
skrócenie czasu leczenia do jednego tygodnia oraz możli-
wość leczenia ambulatoryjnego. Dla kobiet młodych, czyn-
nych zawodowo, jest to interesująca alternatywa. Zwiększa 
to również znacznie dostępność do akceleratorów i liczbę 
leczonych chorych. W ostatnich latach doprecyzowano 
wskazania (co było konieczne) do stosowania tej metody, 
a czołowe towarzystwa radioterapeutów (ASTRO, ESTRO, 
ABS) opublikowały wskazania i przeciwwskazania [7, 11, 12]. 
Wyniki wielu publikacji potwierdziły wartość tej techniki, jej 
porównywalne z innymi technikami wyniki leczenia oraz 
doskonały efekt kosmetyczny [13–15].  

Zwracam uwagę, że w Polsce głównym argumentem wy-
korzystywanym do niestosowania APBI przy użyciu technik 
brachyterapii jest sposób fi nansowania przez NFZ, co należy 
uznać za patologię.
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