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W spotkaniu uczestniczyli lekarze ró¿nych specjalno-

œci z ca³ego œwiata: patolodzy, chirurdzy, radiolodzy, che-

mioterapeuci, radioterapeuci. Do wyg³oszenia wyk³adów

zaproszono wybitnych specjalistów. Przedstawiono aktu-

alne pogl¹dy dotycz¹ce epidemiologii raka piersi (dr M.

Zakelj, Instytut Onkologii, Lublana), zasady diagnostyki

radiologicznej (dr E. Cassano, Europejski Instytut Onko-

logii, Mediolan) i patologicznej (dr I. Ellis, Uniwersytet

w Nottingham, Anglia) oraz wytyczne leczenia systemo-

wego nowotworu (dr A. DiLeo, Instytut Jules Bordet,

Bruksela). Dr R. Blamey (European Society of Mastolo-

gy), dr W. Gatzemeier (European School of Oncology),

dr J. Zgajnar (Instytut Onkologii, Lublana) i dr Z. Arnez

(Uniwersytet w Lublanie) omówili zadania zespo³u chi-

rurgicznego w diagnostyce i leczeniu chorych na raka

piersi z uwzglêdnieniem zabiegów rekonstrukcyjnych.

Dr E. Rutgers (Holenderski Instytut Onkologiczny, Am-

sterdam) przedstawi³ aktualne podejœcie do leczenia re-

gionalnych wêz³ów ch³onnych oraz opcje terapeutyczne

dostêpne u chorych z przedinwazyjnymi postaciami ra-

ka piersi. W bardzo ciekawym wyk³adzie dr H. Marsiglia

(Instytut Gustave Roussy, Villejuif) omówi³ zadania radio-

terapeuty w leczeniu nowotworu w ró¿nych stopniach

zaawansowania klinicznego. Dyskutowano kontrower-

syjne kwestie badañ przesiewowych w kierunku raka

piersi (dr M. Rosselli del Turco, Florencja), kierunki

w badaniach nad zapobieganiem zachorowaniom na

ten nowotwór (dr B. Bonnani, Europejski Instytut On-

kologii, Mediolan), zasady obserwacji chorych po lecze-

niu radykalnym  (dr S. Ciatto, Florencja) oraz leczenia

wspomagaj¹cego (dr A. Glaus, Oœrodek Diagnostyki

i Zapobiegania Nowotworom, St. Gallen). Dr A. Costa

przedstawi³ wymogi stawiane przez European Society of

Mastology referencyjnym oœrodkom lecz¹cym chorych na

raka piersi w Unii Europejskiej. Dr M. Sencar zaintereso-

wa³a uczestników kursu osi¹gniêciami ruchu Europa

Donna w S³owenii. Dyskusji z udzia³em ekspertów pod-

dano kilkanaœcie przypadków klinicznych, w wiêkszoœci

bardzo kontrowersyjnych, które przedstawi³ zespó³ lekarzy

ró¿nych specjalnoœci z Instytutu Onkologii w Lublanie. 

Instytut Curie w Pary¿u, który wybra³em jako miejsce

mojego pobytu szkoleniowego, jest prawdopodobnie naj-

starszym oœrodkiem radioterapeutycznym na œwiecie.

Obecny jego budynek s¹siaduje bezpoœrednio z Pawi-

lonem Radowym – miejscem epokowych odkryæ Marii

Sk³odowskiej-Curie, zamienionym w muzeum i po³o¿ony

jest kilkadziesi¹t metrów od Panteonu, gdzie spoczywa-

j¹ prochy wielkiej Polki. Wielodyscyplinarny zespó³ Insty-

tutu zapewnia opiekê medyczn¹ kilku tysi¹com chorych

na nowotwory z³oœliwe rocznie. Na Oddziale Radiotera-

pii – kierowanym przez prof. Cosset – pracuje 13 radio-

terapeutów, ka¿dy wspomagany przez sekretarkê me-

dyczn¹ i zespó³ pielêgniarski. Zatrudnionych jest 30 tech-

ników radioterapii i 10 fizyków medycznych. Do

dyspozycji chorych s¹ 2 symulatory firmy Varian sprzê-
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¿one z tomokomputerem, 4 przyspieszacze liniowe (Cli-

nac z kolimatorem wielolistkowym, generuj¹cy promie-

niowanie fotonowe o energii 6 i 20 MeV i elektronowe

o kilku energiach w zakresie od 6 do 20 MeV, Saturn

41, Orion), 2 bomby kobaltowe, aparat do terapii proto-

nowej oraz w pe³ni wyposa¿ona pracownia brachytera-

pii. Planowanie przestrzenne umo¿liwia system ISIS vs.

2.4. Symulator i aparaty terapeutyczne pracuj¹ od 8.30

do 18.30. Prawie wszyscy chorzy napromieniani s¹

w warunkach ambulatoryjnych, kilkanaœcie ³ó¿ek szpital-

nych przeznaczonych jest dla tych, którzy wymagaj¹ ak-

tywnego leczenia wspomagaj¹cego lub objawowego.

Pracownicy nara¿eni na kontakt z promieniowaniem jo-

nizuj¹cym nie korzystaj¹ ze skróconego czasu pracy.

Dwa razy w tygodniu odbywaj¹ siê posiedzenia perso-

nelu lekarskiego oraz zespo³u techników, na których dys-

kutuje siê przypadki kliniczne i doniesienia z najnowszej

literatury onkologicznej. 

Nieocenionym opiekunem mojego miesiêcznego sta-

¿u (kwiecieñ 2003) by³ prof. Alain Fourquet – kierownik

Oddzia³u Radioterapii C, specjalizuj¹cego siê w napro-

mienianiu chorych na raka piersi i – w mniejszym stop-

niu – na nowotwory uk³adu ch³onnego. Rocznie do In-

stytutu Curie trafia ponad 1 000 chorych na raka gru-

czo³u piersiowego (w 1999 r.: 1 252 kobiety), którym

zapewnia siê wielodyscyplinarn¹ opiekê. Jej celem –

w myœl dewizy przytoczonej w tytule sprawozdania – s¹

zapewnienie dostêpu do metod rozpoznawania i lecze-

nia uznanych za najbardziej optymalne na aktualnym po-

ziomie wiedzy, d¹¿enie do zachowania gruczo³u piersio-

wego oraz ci¹g³y rozwój mo¿liwoœci diagnostycznych

i leczniczych przez prowadzenie szerokiej dzia³alnoœci

naukowej. Nad w³aœciw¹ realizacj¹ powy¿szych za³o¿eñ

czuwa dzia³aj¹cy od 1981 r. komitet terapeutyczny, któ-

ry zapewnia sta³¹ aktualizacjê wytycznych dotycz¹cych

diagnostyki i terapii chorych na raka piersi, przygotowu-

je protoko³y w³asnych badañ klinicznych, opiniuje uczest-

nictwo chorych leczonych w Instytucie Curie w bada-

niach wielooœrodkowych oraz nadzoruje gromadzenie da-

nych klinicznych (zebrane do 2001 r. dane ponad 21

tys. chorych zawieraj¹ – poza podstawowymi informa-

cjami klinicznymi – tak¿e zapis wideo zabiegu operacyj-

nego oraz fotografie preparatów pooperacyjnych, zarów-

no makro-, jak i mikroskopowych). Konsekwencja w re-

alizacji wytyczonych celów spowodowa³a istotne

podwy¿szenie odsetka chorych na raka piersi w stadium

przedklinicznym, rozpoznanego mammograficznie (obec-

nie wynosi on 32 i nie zmieni³ siê znamiennie od 1993

r., dla porównania – w 1986 r. by³ ni¿szy od 7), znamien-

ny wzrost liczby chorych z przedinwazyjnymi postacia-

mi raka (1981 r. 3 proc., 1999 r.: ok. 15 proc.) oraz

zmniejszenie œredniego wymiaru guza pierwotnego przy

rozpoznaniu (np. w 1981 r.: 41,22 mm; 1989 r.: 31,83

mm; 1999 r.: 29,50 mm). Od kilku lat decyzje diagno-

styczne u chorych poddawanych badaniom przesiewo-

wym w kierunku raka piersi u³atwia 6-stopniowy system

oceny wyników badañ mammograficznych wg American

College of Radiology. Chore z mammografi¹ ocenion¹ ja-

ko ACR0 wymagaj¹ dodatkowych badañ (ultrasonogra-

fia, powiêkszenie lub kompresja obrazu, szczególne pro-

jekcje), ACR1 (bez zmian) lub ACR2 (zmiany ³agodne)

– poddawane s¹ rutynowym badaniom kontrolnym, ACR3

(zmiany prawdopodobnie ³agodne) – badaniom kontrol-

nym w okresie krótszym ni¿ jeden rok, ACR4 (zmiana

podejrzana) – wykonywana jest biopsja aspiracyjna cien-

koig³owa, ACR5 (zmiana podejrzana o z³oœliw¹) – biop-

sja cienko- lub gruboig³owa z konsultacj¹ chirurgiczn¹. 

Odmiennoœæ charakterystyki klinicznej chorych przyj-

mowanych do Instytutu Curie w Pary¿u i kierowanych do

wiêkszoœci polskich oœrodków onkologicznych w oczy-

wisty sposób determinuje sposoby postêpowania tera-

peutycznego. W odró¿nieniu od chorych leczonych

w Polsce – u wiêkszoœci (ponad 70 proc.) stosowane

jest leczenie oszczêdzaj¹ce gruczo³ piersiowy. Mastek-

tomia wykonywana jest g³ównie przy niepowodzeniu

miejscowym po leczeniu zachowuj¹cym pierœ lub

w przypadku wieloogniskowoœci zmian nowotworowych

(przedinwazyjnych i inwazyjnych); zwykle chorym kwa-

lifikowanym do odjêcia gruczo³u piersiowego proponu-

je siê jednoczasowe zabiegi odtwórcze. Sposób postê-

powania u chorych na przedinwazyjne raki piersi nie ró¿-

ni siê od zaakceptowanego przez wiele oœrodków

europejskich. Chorym z rakiem zrazikowym in situ (LCIS)

poleca siê œcis³¹ obserwacjê lub proponuje uczestnic-

two w badaniach klinicznych nad znaczeniem chemo-

prewencji. W przypadkach przedinwazyjnego raka zra-

zikowego (DCIS) stosowane jest – przy braku przeciw-

wskazañ – leczenie operacyjne zachowuj¹ce gruczo³

piersiowy (tumorektomia lub szerokie wyciêcie) z uzupe³-

niaj¹c¹ radioterapi¹, któr¹ pomija siê przy zmianach

o œrednicy poni¿ej 10 mm usuniêtych z dostatecznym

marginesem (≥10 mm) i korzystnym obrazie histopatolo-

gicznym, czêœciej u chorych powy¿ej 65. roku ¿ycia. Je-

¿eli w utkaniu nowotworu stwierdza siê ekspresjê recep-

torów estrogenowych i/lub progesteronowych rozwa¿ana

jest hormonoterapia tamoksyfenem. Aktualnie prowadzo-

ne w Instytucie Curie badania oceniaj¹ znaczenie pro-

gnostyczne ró¿nych czynników klinicznych i ekspresji

szeregu markerów molekularnych u chorych na przed-

inwazyjne raki piersi. Wstêpne wyniki wskazuj¹, ¿e u cho-

rych na DCIS rozpoznanego mammograficznie nieko-

rzystnymi czynnikami ryzyka wznowy miejscowej s¹: m³o-

dy wiek (≤39 lat) i niedostateczny margines operacyjny,

podczas gdy okres, w którym rozpoznano nowotwór

(przed versus po 1985 r.), pierwotna lokalizacja zmiany,

ca³kowita dawka napromieniañ, obraz mammograficzny

przy rozpoznaniu i wymiar zmiany pierwotnej, nie wp³y-

waj¹ na ryzyko nawrotu (analiz¹ objêto 422 chore leczo-

ne z zachowaniem gruczo³u piersiowego, wszystkie pod-

dane radioterapii; Int J Radiation Oncology Biol Phys

2001; 50: 991). 
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Jak wspomnia³em wy¿ej, wiêkszoœæ chorych na inwa-

zyjnego raka piersi jest leczona sposobem oszczêdza-

j¹cym. O ile zaawansowanie miejscowe lub obawa

o uzyskanie w³aœciwego efektu kosmetycznego nie po-

zwalaj¹ na pierwotne usuniêcie guza nowotworowego –

przed operacj¹ stosowane jest leczenie systemowe (che-

mio- lub hormonoterapia). Wzglêdnie czêsto kwalifikuje

siê chore do radioterapii neoadjuwantowej. Trwaj¹ te¿

badania nad jednoczasow¹ chemioradioterapi¹ przed-

operacyjn¹ (protokó³ S-14, w którym napromieniania sko-

jarzone s¹ z podawaniem winorebiny i 5-fluorouracylu).

Zarówno naœwietlanie gruczo³u piersiowego, jak i na ob-

szar œciany klatki piersiowej po mastektomii i regionalny

uk³ad ch³onny frakcjonowane s¹ konwencjonalnie – daw-

ka 50 Gy podawana jest w ci¹gu 5 tyg., dawka frakcyj-

na 2 Gy; u chorych starszych – dla zmniejszenia obci¹-

¿eñ zwi¹zanych z radioterapi¹ – podwy¿sza siê dawkê

frakcyjn¹ do 2,5Gy i podaje 4 frakcje tygodniowo, z za-

chowaniem dawki ca³kowitej 50 Gy. Podwy¿szenie daw-

ki na obszar lo¿y po guzie pierwotnym stosowane jest

u chorych m³odych (poni¿ej 50. roku ¿ycia, zgodnie

z wynikami badania EORTC z 2001 r.) lub w przypad-

ku niedostatecznego marginesu operacyjnego. Podawa-

na jest dawka 16 Gy, zwykle z zastosowaniem wi¹zki

elektronowej. Wskazania do naœwietlania regionalnych

wêz³ów ch³onnych obowi¹zuj¹ce w Instytucie Curie w Pa-

ry¿u s¹ szersze w porównaniu do wiêkszoœci oœrodków

polskich: napromienia siê wszystkie chore, u których

stwierdzono przerzuty w wêz³ach pachowych, niezale¿-

nie od stopnia ich zajêcia. Bardzo dobra wspó³praca ze-

spo³u radioterapeutycznego i chirurgicznego spowodo-

wa³a znaczne ograniczenie odsetka chorych napromie-

nianych na okolicê do³u pachowego. Wskazaniem do

objêcia wi¹zk¹ promieniowania obszaru pachy s¹: w¹t-

pliwoœci chirurga co do radykalnoœci zabiegu operacyj-

nego lub masywne zajêcie wêz³ów ch³onnych przez

przerzuty przed chemioterapi¹ przedoperacyjn¹. Zawê-

¿enie wskazañ do stosowania napromieniañ na obszar

do³u pachowego pozwala na obni¿enie odsetka powi-

k³añ (obrzêk koñczyny górnej jest kilkakrotnie czêœciej

obserwowany po zastosowaniu leczenia operacyjnego

uzupe³nionego napromienianiem wêz³ów pachowych). Ry-

zyko wznów w tym obszarze po zastosowaniu jednej

z metod jest prawie identyczne do obserwowanego po

leczeniu skojarzonym. Równie¿ indywidualne okreœlanie

punktu specyfikacji dawki na obszar wêz³ów ch³onnych

regionalnych (nadobojczykowych, przymostkowych) na

podstawie obrazu tomokomputerowego pozwala na ogra-

niczenie niepotrzebnego napromieniania tkanek zdro-

wych. Podobny cel maj¹ prowadzone aktualnie w Insty-

tucie Curie badania nad napromienianiem ograniczonym

tylko do lo¿y pooperacyjnej z marginesem u chorych

z grupy dobrego rokowania (wiek powy¿ej 60 lat, œred-

nica guza poni¿ej 20 mm, I stopieñ z³oœliwoœci histopa-

tologicznej wg Elstona-Ellisa, ujemny (≥10 mm) margi-

nes operacyjny, dodatni receptor estrogenowy; z uczest-

nictwa w badaniu dyskwalifikuje rozpoznanie raka

zrazikowego, którego cech¹ jest wzrost wieloogniskowy). 

U chorych napromienianych na obszar gruczo³u pier-

siowego stosowana jest tradycyjna technika dwóch pól

tangencjalnych lub technika DLI (decubitus lateral iso-

centric), rozwiniêta w Instytucie Curie w Pary¿u (fot.).

Chora le¿y na boku po stronie piersi napromienianej,

g³owa spoczywa na indywidualnie przygotowanej pod-

stawce, koñczyna górna po stronie nowotworu jest

umieszczana pod g³ow¹, przeciwstronna – z ty³u na tu-

³owiu. System unieruchomienia zapewnienia powtarzal-

noœæ warunków napromieniañ i jednoczeœnie u³o¿enie

przeciwstronnego gruczo³u piersiowego poza obszarem

napromienianym. Naœwietlana pierœ umieszczona jest na

specjalnie wyprodukowanej na potrzeby Instytutu Curie

Fot. Napromieniania gruczo³u piersiowego technik¹ decubitus lateral
isocentric
Breast irradiation using decubitus lateral isocentric technique
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podstawce z wtopionym znacznikiem metalowym, po-

zwalaj¹cym na kontrolê granicy miêdzy obszarem do

napromieniañ a œcian¹ klatki piersiowej i p³ucem. Zale-

tami radioterapii technik¹ DLI jest unikniêcie napromie-

niania tkanek zdrowych, zw³aszcza g³êbiej po³o¿onych

elementów œciany klatki piersiowej i tkanki p³ucnej. Wy-

daje siê, ¿e technika DLI jest szczególnie przydatna

u chorych z du¿ym, uszypu³owanym gruczo³em piersio-

wym (lepsza powtarzalnoœæ warunków napromieniania

i rozk³ad dawki w porównaniu do pól tangencjalnych)

i chorych uprzednio naœwietlanych na przeciwstronn¹

pierœ (pozwala na unikniêcie nak³adania obszarów na-

promienianych). Podkreœlano, ¿e potencjaln¹ zalet¹ DLI

jest ³atwoœæ planowania dodatku napromieniañ na ob-

szar lo¿y po guzie – odbywa siê w pozycji, w której wy-

konywana jest wyjœciowa i pooperacyjna mammografia

(podobne u³o¿enie klipsów). Aktualnie ocenia siê, czy

zastosowanie napromieniañ metod¹ DLI pozwala –

w porównaniu do klasycznych pól tangencjalnych – na

zmniejszenie ryzyka odleg³ych odczynów popromien-

nych (zw³óknienie p³uc, z³amania ¿eber, obrzêk koñczy-

ny górnej, wtórne nowotwory). 

Podstawê decyzji dotycz¹cej sposobu systemowe-

go leczenia uzupe³niaj¹cego stanowi¹ wewnêtrzne

wytyczne, bardzo zbli¿one do ustaleñ konferencji

w Sant Gallen. U chorych przedmenopauzalnych,

u których chemioterapia uzupe³niaj¹ca nie spowodo-

wa³a wy³¹czenia funkcji jajników, dopuszcza siê sto-

sowanie analogów LHRH. Czêsto w leczeniu uzupe³-

niaj¹cym chorych pomenopauzalnych (zw³aszcza po-

wy¿ej 65. roku ¿ycia) podawane s¹ inhibitory

aromatazy, co uzasadnia siê lepsz¹ tolerancj¹, g³ów-

nie w zakresie uk³adu krzepniêcia. 

Chore na raka piersi leczone w Instytucie Curie

w Pary¿u obserwowane s¹ regularnie do koñca ¿y-

cia. Badania kontrolne prowadzone s¹ przez wszyst-

kich lekarzy uczestnicz¹cych w leczeniu chorej, ka¿-

da kolejna wizyta odbywa siê u lekarza innej specjal-

noœci. Zakres stosowanych badañ, poza wywiadem

i badaniem przedmiotowym, obejmuje mammografiê

wykonywan¹ raz na rok, na inne badania chore kie-

rowane s¹ jedynie w przypadku wyst¹pienia objawów

sugeruj¹cych nawrót nowotworu. Co zaskakuj¹ce, wie-

lu lekarzy wci¹¿ zleca wykonanie oznaczeñ poziomu

antygenu CA15-3. 

Pobyt szkoleniowy w Instytucie Curie w Pary¿u oce-

niam jako szczególnie przydatny zawodowo. Z satys-

fakcj¹ obserwowa³em, ¿e mimo wielu ró¿nic technolo-

gicznych i organizacyjnych, filozofia leczenia chorych

na raka piersi w referencyjnym oœrodku europejskim jest

identyczna z obowi¹zuj¹c¹ w wielu oœrodkach polskich.

Nieformalna atmosfera i goœcinnoœæ zespo³u profesora

Fourqueta uczyni³y ten pobyt jeszcze wartoœciowszym. 

AAcckknnoowwlleeddggeemmeenntt  ttoo  tthhee  FFEECCSS:: this training course

has been made possible thanks to an educational

grant from the Federation of European Cancer

Societies allowing the development of EUSOMA,

ESSO, ESO project Improving clinical skills to manage

early breast cancer. 

I would like to thank professor A. Fourquet – my

invaluable supervisor – for his professional and

friendly tutelage and sharing with me his great

experience and knowledge so generously, and all

staff members, particularly Dr. Julia Kirova, for their

great hospitality.

ADRES DO KORESPONDENCJI

lek. med. JJaannuusszz  WWoojjttaacckkii

Oddzia³ Radioterapii 

Szpitala Morskiego im. PCK w Gdyni-Red³owie

skrytka 14

Urz¹d Pocztowy 22

80-422 Gdañsk

e-mail: janusz_wojtacki@hotmail.com

Wspó³czesna Onkologia 452


