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OPERACYJNYM



RT OBSZARÓW WĘZŁOWYCH –
HIGH RISK

• ≥ 4 zajęte węzły pachowe
• cN2, cN3
• (cT3), cT4
ZAWSZE!

– niezależnie od zastosowania i sekwencji CHT (NACT vs ACT), 
niezależnie od odpowiedzi na CHT w przypadku NACTniezależnie od odpowiedzi na CHT w przypadku NACT

– niezależnie od procedury chirurgicznej

CO NAPROMIENIAMY?

ściana klp/pierś + obszar ww: A II-IV + międzypiersiowe
+ I jeśli ECE+ i < 6 (10?) węzłów

+/-IMN jeśli kwadranty wewnętrzne lub centralny



RT obszarów węzłowych: T1-2 cN0
pN1 (SNB: 1-2 ww.chł.+)

CZY MOŻEMY NIE ROBIĆ NIC? = BEZ RT, BEZ ALND?

AMAROS – RT vs. ALND – bez różnic 

Z0011 – po BCS teoretycznie nic (RT?) vs. ALND –
bez różnic

• klinicznie N0, 1-2 przerzuty w ww.chł. po SNB• klinicznie N0, 1-2 przerzuty w ww.chł. po SNB

• po BCS – nie po mastektomii! = planowana RT piersi

• bez ECE+

• bez NACT
• 1/3 chorych dostępne dane o RT: 

– połowa „wysokie tangensy”, 1/5 niedozwolone 3-cie pole!



Nagar 2014 Gentile 2015

Z0011 50% chorych Z0011 20% chorych



RT obszarów węzłowych: T1-2 cN0
pN1 (SNB: 1-2 ww.chł.+)

CZY MOŻEMY NIE ROBIĆ NIC? = BEZ RT, BEZ ALND?

NIE! brak podstaw do zupełnego odstąpienia od leczenia zajętej 
pachy – albo ALND, albo RT

Co wynika z Z0011? – że można odstąpić od ALND jeśli chora jest Co wynika z Z0011? – że można odstąpić od ALND jeśli chora jest 
po BCT i otrzyma uzupełniającą RT (przynajmniej pierś 
tangensy/”wysokie tangensy”).

Co wynika z AMAROS? – że jeśli chora  (również po mastektomii) 
ma otrzymać RT układu chłonnego to nie wymaga ALND.



„WYSOKIE TANGENSY” = 
I i II piętro pachy!



RT obszarów węzłowych: T1-2 cN0
z zajęciem 1-2(3?) węzłów chłonnych (pN1)

czynniki ryzyka

• <40rż (50rż),

• T2 vs T1, guz > 3cm, wieloogniskowość, 

• LVI+, ECE+,

• ER-, HER2+, TNBC, Luminal B           

wysoki Ki67, G3• wysoki Ki67, G3

• 3 vs. 1 ww.+ i/lub rozległe zmiany przerzutowe w ww.

DODATKOWO ROZWAŻAMY: 

• spodziewany czas przeżycia (wiek, chor. współistniejące), 
strona L vs. P, rekonstrukcja jednoczasowa…

St Gallen 2017 i 2019



RT obszarów węzłowych: T1-2 cN0
z zajęciem 1-2(3?) węzłów chłonnych (pN1)

albo RT albo ALND, co z tego wynika?
• po BCS i SND – napromieniamy

pierś i I-II piętro pachy 
(„wysokie tangensy”), o ile nie 
ma innych czynników ryzyka –
wtedy I-IV

• po mastektomii i SND –
napromieniamy ścianę klp i I-II 

• po BCS i ALND –
napromieniamy tylko pierś, o 
ile nie ma innych czynników 
ryzyka – jeśli są to: III-IV (+ II 
jeśli < 6 ww.chł., + I jeśli ECE+ i 
< 6 ww.chł.)

• po mastektomii i ALND –
• po mastektomii i SND –

napromieniamy ścianę klp i I-II 
piętro pachy („wysokie 
tangensy”), o ile nie ma innych 
czynników ryzyka – wtedy I-IV

• po mastektomii i ALND –
nie napromieniamy nic?
bardzo duża ostrożność z 
odstępowaniem od RT!!! tylko 
jeśli nie ma (żadnych) innych 
czynników ryzyka – jeśli są to 
jw..

UWAGA! Nie dotyczy chorych klinicznie N1!!!

SSM + SND: jeśli nie ma innych czynników 
ryzyka – ALND i wówczas bez RT! --------
jeśli są – to RT bez ALND!



NAWROTY po mastektomii z ALND i po CHT 
adjuw.+/-HTH bez RT

• 60% nawrotów – ściana klp/blizna!

• 23% - nadobojcze

• 12% - pacha



RADIOTERAPIA OBSZARÓW WĘZŁOWYCH 
PO CHEMIOTERAPII NEOADJUWANTOWEJ 

(NACT)(NACT)



Radioterapia obszarów węzłowych po chemioterapii 
neoadjuwantowej (NACT)

• wyjściowo cN0 → ypN0
– cht w T2 TNBC lub HER2+; cht żeby umożliwić BCS

• wyjściowo cT3N0 → ypN0
– po BCS z ALND / bez ALND (SNB)
– po mastektomii z ALND / bez ALND (SNB)

• wyjściowo cN+ i/lub pN+ (sn, BAC) → ypN0• wyjściowo cN+ i/lub pN+ (sn, BAC) → ypN0
– po SNB (dopuszczalne jeśli min. 3 węzły usunięte)
– po ALND

• wyjściowo cN+ i/lub pN+ (sn, BAC)  → yp N+ (1-3 węzły +)
– po ALND
– po SNB (ycN0 ypNmi/3 usunięte)

• wyjściowo N+ → yp N+ 
• wyjściowo N2, N3 → yp każde N, również N0
• wyjściowo cT4N0 → yp każde T, yp każde N (również ypT0N0)



Radioterapia obszarów węzłowych po NACT

• wyjściowo cN0 → ypN0 
– NACT w T1-2 TNBC lub HER2+

– NACT żeby umożliwić BCS

• brak informacji patologicznej o zaawansowaniu 
węzłowymwęzłowym
– SNB przed leczeniem systemowym! 

• T1-2N0 → ypN0 brak wskazań do RT ww.chł.

• T3N0 → ypN0  = ? T3N0 → ypT0N0 = ???



Radioterapia obszarów węzłowych po NACT

• T3N0 → ypN0  = ? T3N0 → ypT0N0 = ???

Odsetek LRR po NACT i mastektomii z ALND, bez RT:

T3N0 29%;

T2N1 11%

T1-T2N0 2%T1-T2N0 2%
[Garg, IJROBP 2004; 132 pts.]

Cecha cT3 (wyjściowo)

jest niezależnym 

czynnikiem ryzyka LRR po 

NACT i mastekt. z ALND



Radioterapia obszarów węzłowych po NACT
• T3N0 → ypN0  = ? T3N0 → ypT0N0 = ???

Czy sama cecha pT3 jest wskazaniem do PMRT po pierwotnej 
mastektomii? (bez NACT)
• ryzyko LRR po mastektomii i ALND: wysokie (> 20%) [Poortmans, 

RO2007]:

• St. Gallen 2019 – zaleca PMRT po NACT zawsze jeśli TNBC, nawet w 
przypadku ypT0N0
‒ pozostałe podtypy – „rozważyć RT”: T3 jest czyn. ryzyka po NACT

Ann.Oncol. 2019 Aug 2. doi: 10.1093/annonc/mdz235



Radioterapia obszarów węzłowych po NACT:

• wyjściowo cN1 i/lub pN1 (sn, BAC) → ypN0

PRAWDOPODOBIEŃSTWO pCR zależy od podtypu biologicznego!
Największe w TNBC i HER2+

RYZYKO WZNOWY zależy od podtypu biologicznego:RYZYKO WZNOWY zależy od podtypu biologicznego:
• ER+ HR = 1
• HER2+ HR = 1.49
• TNBC HR = 3.59

DALSZE LECZENIE zależy od podtypu biologicznego: HTH







St. Gallen 2019: Management of axilla following NACT

Ann.Oncol. 2019 Aug 2. doi: 10.1093/annonc/mdz235



St. Gallen 2019: Management of axilla following NACT

CZYNNIKI RYZYKA

• < 40 r.ż.

• TNBC

• G3• G3

• T3-4 (wyjściowo)

• słaba odpowiedź na NACT (w piersi lub węzłach)

• chore wyjściowo N2-3: zawsze ALND+RT
(niezależnie od odpowiedzi na NACT)

Ann.Oncol. 2019 Aug 2. doi: 10.1093/annonc/mdz235.



WSKAZANIA DO NAPROMIENIANIA 
WĘZŁÓW CHŁONNYCH PIERSIOWYCH 

WEWNĘTRZNYCHWEWNĘTRZNYCH



Wskazania do napromieniania 
węzłów chłonnych 

piersiowych wewnętrznych

= wskazania do napromieniania 
układu chłonnego dla guzów 
zlokalizowanych w kwadrantach 
przyśrodkowych lub centralnie !
• dla tych obszarów jest to pierwsza • dla tych obszarów jest to pierwsza 

stacja spływu chłonki, nie 
obejmowana w ramach 
SNB/ALND!

IMN TAK, JEŚLI:
1. guz leżący w kwadrantach 

przyśrodkowych, lub centralnie i
zajęcie ww. chłonnych pachy (> 
3-zawsze!)

2. masywne zajęcie pachy DBCG-IMN
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Sachdev, Radiat Oncol 2017





DZIĘKUJĘ ZA UWAGĘ

jsocha@wim.mil.pl


