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Zastosowanie radioterapii u chorych z neuroendokrynnym rakiem skory
(tzw. rakiem Merkla)

Patricia Tai, Edward Yu, Juan Pacella

W pracy omowiono znaczenie radioterapii w leczeniu neuroendokrynnego raka skory (raka Merkla, Merkel cell carcinoma,
MCC). Pozyskano w tym celu dane z dwoch kanadyjskich osrodkow (Allan Blair Cancer Center i London Regional Cancer
Program) oraz wyciqgi z rejestru z lat 1987-2005. Analizq objeto w sumie 79 chorych z potwierdzonym MCC. U wszystkich
chorych z wyjgtkiem trzech zmiana pierwotna dotyczyla skory. U szesciu chorych stwierdzono przerzuty do weztow
chlonnych, a u trzech — przerzuty odlegle. Czternastu chorych zostalo z powodu nawrotu choroby skierowanych do osrodkow
onkologicznych: 2/14 z powodu wznowy miejscowej,8/14 z powodu wznowy wezlowej, 2/14 z powodu zaréwno wznowy
miejscowej, jak i weztowej, oraz 2/14 z powodu wznowy odleglej. W calej grupie byto w sumie 40 mezczyzn i 39 kobiet.
Mediana wieku wyniosta 80 lat (zakres: 48-94). Mediana okresu obserwacji wyniosta 21 miesiecy (zakres: 0,5-150,4).

U 22 chorych (grupa A) zastosowano radioterapic w momencie rozpoznania — w 21 przypadkach jako pooperacyjne
leczenie adjuwantowe i w jednym przypadku jako leczenie pierwotne bez leczenia chirurgicznego. Odsetek 5-letnich przezyc
specyficznych dla choroby (CSSR) wyniost 42%. Odsetek przezy¢ 5-letnich pokrywa sie z odsetkiem przezy¢ 10-letnich,
poniewaz krzywa przezycia osigga plateau na etapie 4,5 roku i nie ulega dalszym zmianom. Pacjenci zmarli z powodu innych
przyczyn niz MCC. Catkowity odsetek przezyc¢ 5-letnich (OSR) osiggngt w grupie A 19%.

U 57 chorych (grupa B) zastosowano wylqcznie leczenie operacyjne, bez pooperacyjnej radioterapii adjuwantowej. Odsetek
5-letniego i 10-letniego CSSR wyniost 63% (p=0,8 przy zastosowaniu testu log-rank dla poréwnania dwdch grup chorych).
Odsetek 5-letnich przezyc¢ catkowitych wyniost 30%, 10-letnich — 13% (p=0,6, grupa A vs grupa B). Odsetek powiktan
zwigzanych z radioterapiq byl minimalny. Zaledwie u jednego chorego ze zmiang w okolicy stawu skokowego doszlo
do odrzucenia przeszczepu skdrnego, co spowodowalo koniecznos¢ utrzymania drenazu przez okres roku, do momentu
zagojenia rany. W jednym przypadku po usunieciu pachowych wezlow chtonnych oraz napromienieniu do dawki 50 Gy w 25
frakcjach w ciggu 35 dni obserwowano obrzek limfatyczny koriczyny gornej (ktory wymagal stosowania rekawa uciskowego).
Radioterapia po wycieciu chirurgicznym jest dobrze tolerowana. Zaleca sie jg szczegolnie w sytuacyji, kiedy istnieje wysokie
ryzyko wznowy. Napromienianie powinno si¢ rozpoczqc jak najszybciej od momentu skierowania chorego.

Stowa kluczowe: neuroendokrynny rak skory, rak Merkla, skora, radioterapia, czynniki prognostyczne

Wstep

Neuroendokrynny rak skory (rak Merkla, Merkel cell car-
cinoma, MCC) nazywany byl niegdys rakiem trabekular-
nym. Jest to rzadko spotykany, wysoce zlo§liwy pierwotny
neuroendokrynny rak skéry. MCC rozpoznawany jest
najczesciej u ludzi biatych w podesziym wieku. Wystepuje
niemal réwnie czesto u pacjentéw obu plci, cho¢ bywa, ze
obserwowany jest nieco czgsciej u kobiet [1]. Okoto 78%
chorych z MCC przekroczyto 59 rok zycia. U 0s6b ponizej
60 roku zycia MCC wystepuje rownie czgsto u obu pici,
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po 60 roku zycia zdarza si¢ czgSciej u kobiet. Nowotwor
ten najczesciej wystepuje w obrebie glowy i szyi (50,8%)
ina konczynach (30,7%). W momencie rozpoznania
wielko$¢ jego osiaga Srednio 29 mm. W przypadku MCC
nie mozna postawi¢ jednoznacznego rozpoznania kli-
nicznego, jest ono mozliwe dopiero po wykonaniu badan
histologicznych, a w szczeg6lnosci dzigki zastosowaniu
technik immunohistochemicznych pozwalajacych stwier-
dzi¢ obecnos¢ filamentow posrednich i markeréw neuro-
endokrynnych [2]. Dokfadna etiologia raka Merkla nie
zostala poznana, ale postuluje si¢, ze jego powstawanie
moze by¢ zwiazane z narazeniem na Swiatlo stoneczne.
Prowadzone ostatnio badania wykazaly obecno$¢ zmian
chromosomalnych w chromosomach 1, 111 13 [3].
Interesujace sa aspekty immunologiczne raka
Merkla. W literaturze znaleZ¢ mozna opisy co najmnie;j
10 przypadkéw samoistnej remisji, zarOwno czgSciowej,
jak i catkowitej [4, 5]. MCC wystgpuje czgsciej u osdb
z upoSledzong odpornoScia i mozna znalez¢ pojedyncze
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doniesienia dotyczace jego wyleczenia po zastosowaniu
TNF-u [6] i interferonu [7].

Postepowanie terapeutyczne w raku Merkla jest
przedmiotem wielu kontrowersji. Watpliwosci budzi
zwlaszcza stosowanie leczenia adjuwantowego ijego
wybor. Kolejny dylemat wiaze si¢ z wyborem wlasciwe-
go postepowania w przypadku wznowy i/lub rozsiewu,
poniewaz choroba ta dotyczy przede wszystkim oséb
w wieku podesztym, u ktoérych tolerancja agresywnego
leczenia jest zdecydowanie mniejsza. Ponizej przedsta-
wiamy omdwienie tej jednostki chorobowej w oparciu
o doswiadczenia naszych dwoch osrodkéw oraz o dane
z piSmiennictwa.

Materiat i metody

W celu przeprowadzenia analizy retrospektywnej pozyskaliSmy
dane chorych z MCC, przeszukujac komputerowe rejes-
try z dwoch osrodkéw (Allan Blair Cancer Center, Regina,
Saskatchewan i London Regional Cancer Programme, London,
Ontario). ZwracaliSmy w szczeg6lnosci uwage na takie infor-
macje jak: lokalizacja i rozleglo$¢ zmian w momencie zgloszenia
si¢ chorych, czas trwania choroby, schorzenia wspotistniejace,
ewentualne uprzednie napromienianie, rozmiar zmiany pier-
wotnej/wezla, rozlozenie leczenia w czasie, zakres leczenia
chirurgicznego/napromieniania, margines chirurgiczny, technika
radioterapii, schematy chemioterapii, wznowa, przezycie oraz
stan chorych w chwili ostatniej obserwcji. Przezycia rzeczywiste
byly obliczane metoda Kaplana-Meiera i poréwnywane z zasto-
sowaniem testu log-rank. W celu przeprowadzenia wielowarian-
towej oceny czynnikOw ryzyka zastosowaliSmy model proporc-
jonalnego ryzyka wg Cox’a.

W literaturze znalezliSmy 665 przypadkéw raka Merkla.
W celu sformulowania odpowiedzi na stawiane w zwigzku
z leczeniem MCC pytania przeprowadziliSmy odpowiednie
analizy statystyczne.

Wyniki

Przegladajac rejestry od 1987 do 2005 roku, znaleZliSmy
w sumie 79 przypadkow chorych z definitywnie potwier-
dzonym rakiem Merkla (51 przypadkow z osrodka w Re-
gina i 28 przypadkéw z oSrodka w Ontario). W grupie
tej znalazto si¢ 40 mezczyzn i 39 kobiet. Mediana wieku
wyniosta 80 lat (zakres: 48-94 lata). Mediana okresu
obserwacji wyniosta 21 miesigcy (zakres 0,5-150,4 miesia-
ca). U wszystkich chorych, z wyjatkiem trzech, pierwotna
zmiana dotyczyla skory. U szeSciu chorych stwierdzono
przerzuty do weztéw chlonnych, a u trzech — przerzuty
odlegle. Czternastu chorych zostalo z powodu nawrotu
choroby skierowanych do oSrodkéw onkologicznych: 2/14
z powodu wznowy miejscowej, 8/14 z powodu wznowy
wezlowej, 2/14 z powodu zar6wno wznowy miejscowe;j,
jak i wezlowej, oraz 2/14 z powodu wznowy odlegle;.

Mediana czasu od wystapienia objawow do rozpo-
znania wyniosta 4 miesiagce (zakres: 0,5-36 miesigcy).

U 22 chorych (grupa A) zastosowano radioterapig
juz na poczetku leczenia — w 21 przypadkach jako poope-
racyjne leczenie adjuwantowe i w jednym przypadku jako
leczenie pierwotne bez leczenia chirurgicznego. Odsetek
S-letnich przezy¢ specyficznych dla choroby (CSSR)
wyniost 42%. Odsetek przezy¢ S-letnich pokrywa sig

z odsetkiem przezy¢ 10-letnich, poniewaz krzywa przezy-
cia osiaga plateau na etapie 4,5 roku i nie ulega dalszym
zmianom. Pacjenci zmarli z powodu innych przyczyn niz
MCC. Catkowity odsetek przezy¢ 5-letnich (OSR) osiag-
nat w grupie A 19%.

U 57 chorych (grupa B) zastosowano wylacznie
leczenie operacyjne, bez pooperacyjnej radioterapii
adjuwantowej. Odsetek 5-letnich i 10-letnich przezyc
specyficznych dla choroby wynidst 63% (p=0,8 przy
zastosowaniu testu log-rang dla poréwnania dwoch grup
chorych). Odsetek 5-letnich przezy¢ catkowitych wyniost
30%,10-letnich — 13% (p=0,6, grupa A vs grupa B).

Jednoczesna chemioterapia i radioterapia stosowana
byla zaledwie w dwoch przypadkach u stosunkowo mto-
dych chorych — odpowiednio 48 i55 lat. W pierwszym
przypadku w momencie zgloszenia si¢ do lekarza choroba
osiaggnela postac wezlowa, a pacjent zmart po 21 miesia-
cach z powodu postepu nowotworu. W drugim przypad-
ku stwierdzono wylacznie zmiang pierwotng o Srednicy
0,7 cm. Chory ten jest obecnie obserwowany od 51 mie-
sigcy i jest w dobrym stanie og6lnym.

Odsetek powiklan zwigzanych z radioterapia byl
minimalny. Zaledwie ujednego chorego ze zmiang
w okolicy stawu skokowego doszlo do odrzucenia prze-
szczepu skdrnego, co spowodowalo konieczno$¢ utrzy-
mania drenazu przez okres roku, do momentu zagojenia
rany. W jednym przypadku po usunigciu pachowych
wezlow chtonnych oraz napromienieniu do dawki 50 Gy
w 25 frakcjach w ciagu 35 dni obserwowano obrzek lim-
fatyczny koficzyny gornej (ktoéry wymagal stosowania
rekawa uciskowego).

W przypadku dwoch pacjentdw w okresie oczekiwa-
nia na leczenie stwierdzono bardzo szybki postep choro-
by nowotworowej. Dwoch chorych przebyto skuteczne
leczenie ratujace z powodu wznowy (odpowiednio jeden
przypadek wznowy miejscowe]j i jeden przypadek wznowy
wezlowej) z zastosowaniem wyltgcznie radioterapii, bez
leczenia chirurgicznego. U dwoch chorych doszio do
wznowy wezlowej poza obszarem napromienianym, co
podkresla wage precyzyjnego planowania leczenia celem
przeprowadzenia radioterapii w odpowiednim polu.

Dyskusja
Rozpoznanie MCC

Rozpoznanie kliniczne dokonywane jest na podstawie
typowych objawdw klinicznych. Charakterystyczny dla
raka Merkla jest szybko rosnacy, niebolesny, twardy,
nie tkliwy, blyszczacy, sino-czerwony guzek $rodskor-
ny o Srednicy 0,5-5 cm, czasem przypominajacy luske.
Zazwyczaj zmiana znajduje si¢ na obszarze skory wysta-
wionym na dzialanie promieni slonecznych w obrebie
glowy i szyi, ale zdarza si¢ rowniez na koficzynach, tuto-
wiu, narzadach plciowych oraz w okolicy krocza i odby-
tu. Rozmieszczenie zmian ma charakter przypadkowy.
W analizowanej przez nas grupie chorych mediana czasu
od zaobserwowania objaw6éw do postawienia rozpozna-
nia wyniosta 4 miesigce (zakres: 0,5-36). Op6Znienia



w rozpoczeceiu leczenia wigzaly si¢ z gorszymi wynikami.
Chorzy z szybka progresja guza nie powinni mie¢ odwle-
kanego leczenia ani nie powinni by¢ umieszczani na liScie
oczekujacych.

Biopsja cienkoiglowa umozliwia wczesne posta-
wienie pewnego rozpoznania tego wybitnie ztosliwego
nowotworu i pozwala na wczesne zaplanowanie leczenia
operacyjnego [8]. Pomytki diagnostyczne zdarzaja si¢
w nastepujacych sytuacjach: 1. Wspdlistnienie pierwotne-
go neuroendokrynnego raka skory z ptaskonablonkowym
lub podstawnokomdrkowym rakiem skory. Implikuje to
konieczno$¢ doktadnego badania catego preparatu raka
ptaskonabtonkowego lub podstawnokomoérkowego tak,
aby nie przegapi¢ ewentualnego utkania agresywnego
raka Merkla. 2. Maskowanie raka Merkla spowodowane
obecnoscig desmoplazji [9]. 3. Réznicowanie z chtonia-
kiem, ktoéry stanowi podstawowy element rozpoznania
réznicowego w przypadku niezréznicowanych okraglo-
komoérkowych nowotwordw skory. FLancuchowa reakcja
polimerazy i sekwencjonowanie oraz badania immuno-
histochemiczne stanowig podstawe¢ rozpoznania roézni-
cowego [10].

Wzorce niepowodzenia leczenia i czynniki
prognostyczne

Typowe wzorce niepowodzenie leczenia to przerzuty
odlegle, ktore obserwuje si¢ w sumie u 40% chorych, t;.
u 25% w momencie rozpoznania i u 15% po radioterapii,
oraz wznowy miejscowe obserwowane u 30-65%
chorych. Warto zaznaczy¢, ze u niektorych chorych rak
Merkla mial powolny przebieg ileczenie zapewniato
dobrg kontrol¢ choroby. Niemniej wyniki niektorych
badan wskazuja, ze nawet chorzy w stadium I narazeni
s3 na znaczne ryzyko progresji nowotworu, jako ze
u 53% sposrdd nich obserwuje si¢ zajecie regionalnych
weztow chionnych lub przerzuty do narzadéw trzewnych.
Mediana przezycia dla chorych we wszystkich stadiach
choroby wynosi 47 miesigcy [11].

Rokowanie jest bardzo zle, zwtaszcza jesli choroba
ma charakter uog6lniony. Wznowy miejscowe wiaza si¢
ze zlym rokowaniem nawet po leczeniu. Zajecie weziow
chfonnych na jakimkolwiek etapie choroby obserwowane
jest w 65% przypadkow (u 20% w momencie rozpozna-
nia i u kolejnych 45% w pdzniejszym okresie); przerzuty
odlegte dotycza 35% chorych. Wydaje sig, ze za bardzo
zte rokowanie chorych z rakiem Merkla odpowiadaja
raczej przerzuty odlegte niz wznowy weztowe [12, 13].

Uogolnienie choroby byto prawie zawsze poprze-
dzone pojawieniem si¢ przerzutdw do weztéw chtonnych
i nieuchronnie prowadzilo do zgonu chorego, bez wzgle-
du na zastosowane leczenie. Sugeruje to, ze przerzuto-
wanie ma w tej chorobie charakter kaskadowy, co moze
usprawiedliwia¢ decyzje¢ o elektywnym usunigciu regio-
nalnych weztéw chtonnych. Zalecenia dotyczace postepo-
wania chirurgicznego obejmuja szerokie wycigcie zmiany
pierwotnej i albo elektywne, albo wczesne terapeutyczne
usuni¢cie regionalnych weztow chtonnych [14]. Ostatnie
doniesienia w literaturze sg bardzo kontrowersyjne,

poniewaz postuluje sig, ze radioterapia adiuwantowa nie
wiaze si¢ z zadnymi korzySciami dla chorego, pod warun-
kiem, ze zastosowano skuteczne leczenie chirurgiczne
[15], podczas gdy w mysl innych autoréw pooperacyjna
radioterapia jest postgpowaniem standardowym [16, 17].
Istnieja rowniez kontrowersje dotyczace kwalifikowania
chorych z guzami o wymiarze powyzej 1 cm do badania
Trans-Tasman Radiation Oncology Group (TROG).
Faktem jest, ze jedyne zakoficzone dotychczas badanie
prospektywne chorych z rakiem Merkla zostato przepro-
wadzone przez TROG [18]. Trwaja rowniez dyskusje co
do tego, czy brak znamiennoSci statystycznej w zakresie
leczenia adjuwantowego moze mie¢ znaczenie kliniczne
[19].

Uwaza si¢, ze bez wzgledu na stopiefi zaawanso-
wania i zakres stosowanego leczenia rak Merkla rokuje
gorzej u mezezyzn [12]. Mtodszy wiek chorych (definio-
wany jako ponizej 70 r.z.) zostal uznany za korzystny
czynnik prognostyczny w badaniu australijskim, w ktorym
wyniki wspomnianego powyzej badania TROG zostaly
zestawione z historyczng grupa kontrolng spetniajaca te
same kryteria wlaczenia [20].

PodjeliSmy si¢ zatem analizy 665 opisanych w pis-
miennictwie przypadkéw chorych zrakiem Merkla.
Celem naszym bylo sformutowanie odpowiedzi rzu-
tujacych na istniejace w chwili obecnej kontrowersje
dotyczace postgpowania terapeutycznego. Analiza jed-
nowariantowa wykazala, ze korzystne czynniki progno-
styczne to: wiek do 65 r.z. (p=0,009), rozmiar zmiany
pierwotnej do 1 cm (p=0,02) oraz pte¢ zenska (p=0,002).
PrzeprowadziliSmy analizy jednowariantowe w trzech
grupach chorych, tj. leczonych z lub bez pooperacyj-
nej radioterapii oraz leczonych wytacznie radioterapia
z pomini¢ciem postgpowania chirurgicznego. Najlepsze
wyniki uzyskano w grupie leczonej chirurgicznie bez
radioterapii uzupetniajacej. Druga w kolejnosci w zakre-
sie odsetka przezy¢ specyficznych dla choroby byta grupa
chorych leczonych chirurgicznie z nastgpowa radioterapia
(p=0,019). W odniesieniu do przezy¢ catkowitych stwier-
dzono, poréwnujac te same grupy, zaledwie graniczng
znamiennoS¢ statystyczng (p=0,067), aczkolwiek réwniez
w tym przypadku najlepsze wyniki osiagni¢to w grupie
chorych leczonych wytacznie chirurgicznie, podczas gdy
grupa chorych leczonych chirurgicznie z uzupetniajaca
radioterapig uplasowata si¢ na miejscu drugim.

Wielowariantowa analiza przeprowadzona w kierun-
ku odsetka przezy¢ specyficznych dla choroby wykazata,
ze zdecydowanie korzystne znaczenie prognostycznie
mialy nastepujace czynniki: przynalezno$¢ do grupy
leczonej wytacznie chirurgicznie (p=0,03), ptec¢ zenska
(p=0,02), wiek do 65 r.z. (p=0,004) oraz wymiary zmiany
pierwotnej do 1 cm (p=0,01). Wielowariantowa anali-
za przeprowadzona w kierunku przezycia catkowitego
wykazala, ze zdecydowanie korzystne znaczenie pro-
gnostycznie mialy nastgpujace czynniki: brak schorzen
wspotistniejacych (p=0,03), pte¢ zeniska (p=0,02), wiek
do 65 r.z. (p=0,004) oraz wymiary zmiany pierwotnej do
1 cm (p=0,01).
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Wyniki publikowane w piSmiennictwie pozostaja
w zgodzie z wynikami obserwowanymi w analizowanej
przez nas grupie 79 chorych. ObserwowaliSmy, ze odse-
tek catkowitych przezy¢ 5-letnich byl najwigkszy w gru-
pie chorych leczonych chirurgicznie bez uzupetniajace;j
radioterapii — 30% vs 19% w grupie chorych leczonych
chirurgicznie z nastgpowa radioterapia. Wsrdéd mozli-
wych wyjasnien tego zjawiska warto wymieni¢ potencjalne
odchylenia liczbowe wynikajace z mniej zaawansowane-
go stadium choroby w momencie rozpoczg¢cia leczenia,
mniejszg liczbe schorzen wspdlistniejacych oraz inne
korzystne czynniki prognostyczne.

W zaleceniach dotyczacych wyboru postgpowania
brano réwniez pod uwage inne czynniki prognostycz-
ne. Nalezg do nich maly rozmiar komoérek oraz wysoki
odsetek mitoz, ktére byly kojarzone z niskim odsetkiem
przezy¢ [20]. Jesli odrzuci si¢ czynnik rozmiaru komorek,
wowczas gorsze przezycie wigze si¢ z plcia meska i gle-
bokoscia naciekania, aczkolwiek wyniki te nie osiagaja
znamiennosci statystycznej [20]. Pooperacyjna radiote-
rapia lub chemioterapii moze zmniejszy¢ ryzyko wznowy.
Powinno si¢ je stosowac u chorych ze ztymi czynnikami
prognostycznymi. Wymieniane w literaturze zte czyn-
niki prognostyczne to: przerzuty do weztow chionnych,
wymiary zmiany powyzej 1 cm (w badaniu TROG [18]),
wymiary zmiany powyzej 2 cm [15], ple¢ meska [2], zaje-
cie weziow chionnych, wznowa choroby lub makrosko-
powo stwierdzone pozostawienie zmian chorobowych
po leczeniu chirurgicznym [18]. W badaniu TROG jako
jedno z kryteriéw dla zastosowania radiochemioterapii
przyjeto rozmiar zmiany powyzej 1 cm, co bylo kwestio-
nowane prze innych autoréw [15]. Wyniki przeprowadzo-
nej przez nas analizy wykazaly, ze kryterium 1 cm moze
by¢ przydatne w kwalifikowaniu chorych z rakiem Merkla
do badan klinicznych.

Podstawa wstepnego leczenia neuroendokrynnego
raka skory pozostaje leczenie chirurgiczne. W leczeniu
malych zmian moze by¢ ono skuteczne, nawet jeSli sto-
sowane jest jako jedyne post¢gpowanie, pod warunkiem
zachowania odpowiednich margineséw wycigcia. Opisano
takze przypadki catkowitej regresji MCC po zastosowa-
niu pierwotnej radioterapii w przypadku nieoperacyjnych
chorych w wieku podesziym [21-23]. Réwniez w przy-
padku duzej zmiany o wymiarze 3 cm opisano skuteczne
leczenie z zastosowaniem wylacznie radioterapii, aczkol-
wiek w momencie opublikowania tego doniesienie okres
obserwacji wynosil zaledwie 18 miesi¢cy [22]. Niestety
istnieja réwniez opisy przypadkow, w ktorych zastoso-
wanie wylacznie radioterapii doprowadzilo zaledwie do
czedciowej regresji guza [24, 25].

Znaczenie pooperacyjnej radioterapii w leczeniu
raka Merkla bylo przedmiotem doniesien Meeuwissena
iin. [16], Shaw’a i in. [26], Hasle’a [27] oraz Savage’a i in.
[11]. Meeuwissen i in. [16] przedstawili grupe 80 chorych,
sposrdd ktdrych u wszystkich chorych leczonych wytacz-
nie chirurgicznie stwierdzono nawrdt choroby, a mediana
czasu do wystapienia wznowy wyniosta 5,5 miesigca. Dla
poréwnania, w grupie chorych napromienianych po
operacji nawr6t choroby stwierdzono tylko u 10/34 cho-

rych, a mediana czasu do wystapienia wznowy wyniosta
16,5 miesigca.

‘Whioski

Poniewaz szybkoS§¢ progresji jest w przypadku raka
Merkla nieprzewidywalna, wszyscy zglaszajacy si¢ z tego
powodu chorzy powinni by¢ ocenieni i leczeni bez jakiej-
kolwiek zwloki. Zaleca si¢ dokfadne planowanie radiote-
rapii celem uniknigcia jakichkolwiek brakow w zakresie
obszaru napromieniania. Postgpowanie w MCC pozostaje
przedmiotem kontrowersji, zwlaszcza w zakresie leczenia
adiuwantowgo. Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie tej
jednostki chorobowej dalsze badania w formie kontrolo-
wanych, prospektywnych badan klinicznych moga wyma-
ga¢ wielooSrodkowej, migdzynarodowej wspotpracy.
Sugerujemy, ze jest wysoce prawdopodobne, ze rozmiar
guza na poziomie 1 cm moze stanowi¢ wlasciwy punkt
odcigcia podczas kwalifikacji chorych do badania, aczkol-
wiek supozycja ta powinna by¢ jeszcze przebadana.
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