
Wprowadzenie

Leczenie oszcz´dzajàce stanowi standard post´powania
we wczesnym raku piersi, jednak w ciàgu ostatnich kilku
lat obserwuje si´ tendencj´ do dalszego ograniczania ob-
szaru napromieniania gruczo∏u piersiowego. Od lat 90.
podejmowane sà próby skróconej radioterapii radykal-
nej na cz´Êç piersi, obejmujàcej obszar lo˝y po guzie
z marginesem tkanek zdrowych (Partial Breast Irradiation

– PBI). Ten rodzaj leczenia, przeprowadzany po operacji
oszcz´dzajàcej wczesnego raka piersi, budzi liczne kontro-
wersje, ale obecnie stanowi przedmiot intensywnych ba-
daƒ i wzbudza szczególne zainteresowanie onkologów.

Zwolennicy metody argumentujà, ˝e PBI skraca czas
napromieniania z 5-6 tygodni do 1-5 dni, co jest wygodne
dla chorej, mniej kosztowne i odcià˝a zak∏ady teleradiote-
rapii.

Przeciwnicy PBI obawiajà si´ wysokiego odsetka
wznów miejscowych w nast´pstwie suboptymalnego na-
promieniania gruczo∏u piersiowego, chocia˝ wyniki ba-
daƒ klinicznych wskazujà, ˝e znaczàca wi´kszoÊç wznów
miejscowych po leczeniu oszcz´dzajàcym (67-100%) wy-
st´puje w lo˝y po guzie, lub w jej pobli˝u [1-3], dlatego
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W ostatnim czasie wzros∏o zainteresowanie napromienianiem cz´Êci gruczo∏u piersiowego (PBI) u chorych na wczesnego raka
piersi, po operacji oszcz´dzajàcej, z niskim ryzykiem wznowy miejscowej. Powodem wdro˝enia nowego sposobu leczenia by∏y
wyniki badaƒ, sugerujàce niskie ryzyko nawrotu miejscowego poza kwadrantem leczonym, po leczeniu oszcz´dzajàcym,
zw∏aszcza u starszych chorych. Drugim, istotnym argumentem, by∏a wygoda pacjentek, wynikajàca z krótkiego czasu
oczekiwania i krótkiego czasu napromieniania. Jest to istotny argument w sytuacji powszechnych trudnoÊci z dost´pem do
aparatury teleradioterapeutycznej.
Przedmiotem obecnych badaƒ jest ocena tolerancji i skutecznoÊci nast´pujàcych metod leczenia: napromieniania
Êródtkankowego wysokà i niskà mocà dawki, zmodyfikowanego napromieniania Êródtkankowego MammoSite,
napromieniania Êródoperacyjnego elektronami – ELIOT i napromieniania Êródoperacyjnego promieniami RTG-TARGIT.
Obecnie znane sà jedynie wczesne wyniki leczenia.
W pracy dokonano przeglàdu piÊmiennictwa dotyczàcego PBI z uwzgl´dnieniem: sposobów leczenia, kryteriów doboru
chorych, techniki napromieniania, powik∏aƒ i wczesnych wyników leczenia.

Recent advances in radiotherapy: Partial Breast Irradiation (PBI) in breast cancer patients 
after breast conserving surgery

The interest in accelerated partial breast irradiation (PBI) after conservative surgery has increased over the past decade as
a result of many factors, including clinical and pathological data questioning the efficacy of whole breast irradiation in
highly selected patients, as well as factors related to patient's convenience. High dose rate and low dose rate brachytherapy,
brachytherapy MammoSite, Electron Intraoperative Therapy – ELIOT and Targeted Intraoperative Radiotherapy – TARGIT
are the subject of investigation. The tolerability and efficacy of the treatment are of special interest.
In this review article, methods of accelerated PBI, eligibility criteria, techniques of radiotherapy, early results and side effects
are reviewed.
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PBI mo˝e byç wystarczajàcà metodà radioterapii w wy-
branej grupie chorych. Poza tym nie sà znane skutki radio-
biologiczne znaczàco skróconego, szczególnie Êródope-
racyjnego napromieniania, gdy˝ dotychczas stosowane
modele radiobiologiczne dawek równowa˝nych nie
uwzgl´dniajà tak wysokiej dawki frakcyjnej.

Celem pracy jest przedstawienie piÊmiennictwa doty-
czàcego napromieniania cz´Êci gruczo∏u piersiowego
(PBI) po operacji oszcz´dzajàcej raka sutka, ze szczegól-
nym uwzgl´dnieniem: rodzajów PBI, kryteriów doboru
chorych, techniki napromieniania i wst´pnych wyników
leczenia.

Rodzaje PBI

Wyró˝nia si´ nast´pujàce sposoby napromieniania cz´-
Êci gruczo∏u piersiowego (PBI):
– brachyterapia HDR
– brachyterapia LDR
– radioterapia wiàzkà elektronów
– system do napromieniania Êródtkankowego

MammoSite
– radioterapia Êródoperacyjna wiàzkà elektronów

ELIOT
– radioterapia Êródoperacyjna promieniami Roentgena

TARGIT

Wskazania do PBI

PBI mo˝na zastosowaç tylko w precyzyjnie dobranej gru-
pie chorych z niskim ryzykiem wznowy miejscowej i loko-
regionalnej. Kryteria w∏àczenia do badania ró˝nià si´
w poszczególnych oÊrodkach. Badania rozpocz´te nie-
dawno [4, 5] sà bardziej restrykcyjne w stosunku do pierw-
szych prób leczenia [6, 7], co wyraênie przek∏ada si´ na
uzyskane wyniki. Poni˝ej przedstawiono wskazania i prze-
ciwwskazania do PBI z uwzgl´dnieniem êród∏a.

Wskazania do PBI

– wielkoÊç guza do 2 cm [4, 5], do 2,5 cm [8, 9], do 3 cm
[10-14], do 4 cm [7, 15, 16],

– rak dobrze zró˝nicowany [4],
– rak jednoogniskowy [4, 9, 10],
– bez przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych pN0 [5, 17] lub

pN1 <4 w/ch∏onne [4, 11, 13, 15, 16],
– bez rozleg∏ego komponentu wewnàtrzprzewodowego

(EIC) [4, 5, 10-13],
– margines tkanek zdrowych wolny od nacieku raka [4, 5,

10, 12, 13, 15, 16],
– rak w du˝ych i Êrednich piersiach, zlokalizowany g∏´-

biej, ni˝ 1 cm pod skórà [4, 5, 10, 12].

Przeciwwskazania do PBI

Do leczenia PBI nie kwalifikujà si´ chore z:
– rakiem zrazikowym [4, 5, 10, 12, 13, 17],
– rakiem wewnàtrzprzewodowym DCIS [5, 10, 12],
– rakiem o wysokiej z∏oÊliwoÊci histologicznej [7],

– rakiem wieloogniskowym [5, 10, 12],
– licznymi mikrozwapnieniami w mammografii [10, 12],
– rozleg∏ym komponentem wewnàtrzprzewodowym

(EIC) [4, 5, 7, 10, 18].

W wi´kszoÊci opublikowanych badaƒ nie stosowano
ograniczeƒ wiekowych. Tymczasem wyniki niektórych prac
[19, 20] wskazujà, ˝e ryzyko nawrotów miejscowych u ko-
biet m∏odych, przed 40 rokiem ˝ycia jest wysokie, a u ko-
biet starszych, po 60 roku ˝ycia – niskie – niezale˝nie od
napromieniania. W pracy Veronesiego i wsp. [19] ryzyko
wznowy miejscowej u kobiet po 65 roku ˝ycia, po kwa-
drantektomii, wynosi∏o 4,4%, a po kwadrantektomii i na-
promienianiu – 4%. W badaniu Bartelinka i wsp. [20]
u kobiet po 60 roku ˝ycia, odsetek wznów miejscowych po
operacji oszcz´dzajàcej i napromienianiu na ca∏à pierÊ
w dawce 50 Gy wynosi∏ 4%, a po dodatkowym podwy˝sze-
niu dawki na lo˝´ po guzie - 2%. Powy˝sze wyniki stano-
wià istotnà informacj´, która powinna byç wykorzystana
przy doborze pacjentek do PBI w przysz∏ych badaniach.
Nie nale˝y proponowaç metody PBI pacjentkom przed
45 rokiem ˝ycia.

Brachyterapia LDR i HDR

Pierwsze próby leczenia raka piersi metodà PBI rozpocz´-
to w latach 90. [6, 14, 21-24]. W badaniu, w którym za-
stosowano niew∏aÊciwe kryteria doboru chorych (40,7%
przypadków rozleg∏ego komponentu wewnàtrzprzewo-
dowego, 55% przypadków z dodatnimi marginesami chi-
rurgicznymi) wznowa miejscowa wystàpi∏a w 37% przy-
padków [6]. Nast´pne badania zosta∏y lepiej zaplanowane
pod wzgl´dem doboru chorych i techniki brachyterapii
[4, 10-12, 15, 17, 25, 26]. Wyniki wst´pne wskazujà na ni-
ski odsetek wznów miejscowych przy mo˝liwym do zaak-
ceptowania odsetku powik∏aƒ. Rezultaty badaƒ oraz odse-
tek powik∏aƒ i efekt kosmetyczny zamieszczono w Tabeli
I i II.

Vicini i wsp. [12] przedstawili szczegó∏owo technik´
napromieniania cz´Êci gruczo∏u piersiowego. Teren na-
promieniany stanowi lo˝a po guzie z marginesem 1-2 cm.
Obj´toÊç napromienianà okreÊla si´ za pomocà klipsów
chirurgicznych, badania ultrasonograficznego lub tomo-
grafii komputerowej. Implantacj´ prowadnic przeprowa-
dza si´ po uzyskaniu wyników badania histopatologicz-
nego. Przy napromienianiu LDR [12] podaje si´ dawk´
50 Gy, mocà dawki 0,52 Gy/godz. przez 4,5 doby, a stosu-
jàc napromienianie HDR [11] podaje si´ 8 frakcji po 4 Gy
lub 10 frakcji po 3,4 Gy. Dotychczas autorzy leczyli meto-
dà PBI 174 chore [11] i uwa˝ajà, ˝e zaproponowana tech-
nika jest szybka, powtarzalna i stosunkowo ma∏o ucià˝liwa
dla chorej. W badaniu III fazy autorzy porównali wyniki
leczenia PBI u 174 chorych z grupà leczonà w sposób
konwencjonalny z pól zewn´trznych [11]. Nie stwierdzili
statystycznie znamiennych ró˝nic w odsetku wznów miej-
scowych i lokoregionalnych ani w prze˝yciu bezobjawo-
wym i ca∏kowitym w obu grupach w ciàgu 5 lat obserwacji.

Polgar i wsp. [4] zbadali 91 chorych z rakiem do
2 cm, dobrze zró˝nicowanym. W badaniu I-II fazy leczo-
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no 45 chorych, a w badaniu III fazy porównano grup´ 63
chorych napromienianych na ca∏à pierÊ w sposób kon-
wencjonalny z 63 chorymi, u których zastosowano PBI. Po
czasie 57 miesi´cy zaobserwowano 2 wznowy miejscowe
i 3 lokoregionalne. W grupie 45 chorych 5-letni czas wol-
ny od nawrotu i wznowy miejscowej wynosi∏ odpowiednio
85,9% i 96,6%, a w badaniu III fazy – 3-letni czas wolny
od nawrotu choroby u chorych poddanych PBI wynosi∏
94,4% i by∏ porównywalny z grupà napromienianà na ca-
∏à pierÊ. Autorzy podkreÊlajà, ˝e do PBI kwalifikujà si´ pa-
cjentki z rakami do 2 cm, gdy˝ w takich przypadkach ob-
j´toÊç napromieniania nie jest du˝a i ryzyko powik∏aƒ
w postaci martwicy t∏uszczowej i teleangiektazji jest ma∏e.

Zach´cajàce wyniki badaƒ sta∏y si´ podstawà do
przeprowadzenia przez RTOG wielooÊrodkowego bada-
nia klinicznego I-II fazy (RTOG 95-17), którego celem by-
∏a ocena dok∏adnoÊci i powtarzalnoÊci napromieniania,
toksycznoÊci, efektu kosmetycznego, kontroli miejscowej
i prze˝ycia bezobjawowego PBI [13]. Od 1997 do 2000

roku w∏àczono do badania 99 chorych. TrzydzieÊci jeden
chorych leczono Êródtkankowo dawkà o niskiej mocy
(45 Gy w czasie 4,5 doby), a 68 – o wysokiej mocy dawki
(34 Gy w 10 frakcjach przez ponad 5 dni). Obj´toÊç na-
promieniana obejmowa∏a lo˝´ po guzie oznaczonà klipsa-
mi, z marginesem: 2 cm z boku, 1 cm w kierunku skóry
i 1 cm w kierunku Êciany klatki piersiowej. U 99% chorych
uzyskano w∏aÊciwà homogennoÊç dawki w terenie napro-
mienianym. Wyniki badania by∏y podstawà do rozpocz´cia
badania klinicznego randomizowanego III fazy, w któ-
rym porównywane jest PBI z napromienianiem ca∏ego
gruczo∏u piersiowego [27].

System napromieniania „MammoSite”

System napromieniania MammoSite [5, 28] jest zmodyfi-
kowanym rodzajem brachyterapii, z wykorzystaniem êró-
d∏a HDR. Po usuni´ciu raka chirurg zak∏ada kateter z ba-
lonikiem do lo˝y po guzie. Nast´pnie balonik zostaje wy-
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Tab. I. Wyniki napromieniania cz´Êci gruczo∏u piersiowego PBI

Autor, êród∏o Metoda radioterapii Dawka ca∏kowita Czas obserwacji Odsetek wznów Liczba chorych
(Gy) Êrednia (lata) miejscowych

Fentiman [6] LDR 55 6,0 37,0 27

Cionini [22] LDR 58,4 2,2 4,4 90

Bolton [23] LDR/HDR 45/32 0,6 0,0 22

Kuske [24] LDR/HDR 45/32 4,0 0,0 26 / 36

Guix [14] HDR 30 10,0 7,0 41

Perera [17] HDR 37,2 1,7 2,6 39

Samuel [26] LDR 46-55 5,6 0,0 11

King [15] LDR/HDR 45/32-34 6,3 2,0 50

Vicini [11] LDR /HDR 50/34 3,0 0,0 174 (120 / 54)

Polgar [4] HDR 30,3-36,4 3,6 2,2 91

Kuske [13] LDR/HDR 45/34 2,7 - 99

Keisch [5] MammoSite HDR 34 2,4 0,0 43

Vaidya [29] TARGIT Rtg 20 2,5 0,0 26

Orecchia [9] ELIOT Elektrony 21 2,3* 2,8* 168

Ribeiro [7] Elektrony 42,5 37,0 13,0 353

* WiadomoÊç ustna od autora
LDR – Brachyterapia o niskiej mocy dawki
HDR – Brachyterapia o wysokiej mocy dawki

Tab. II. Efekt kosmetyczny i objawy uboczne PBI

Autor, êród∏o Liczba chorych Metoda Efekt kosmetyczny Martwica Teleangiektazje 
radioterapii znakomity i dobry t∏uszczowa (%)

(%) (%)

Fentiman [6] 27 LDR 83,0 brak danych brak danych

Polgar [4] 91 HDR 97,8 2,2 6,7

Vicini [10] 50 LDR 98,0 4 18

King [15] 50 LDR / HDR 75,0 4 12

Perera [17] 39 HDR 95,0 10,3 0

Keisch [5] MammoSite 43 HDR 88,0 0 2

Kuske [24] 36 / 26 LDR / HDR 67 / 78 brak danych brak danych

Ribeiro [7] 353 elektrony brak danych 5 33



pe∏niony p∏ynem, tak, aby przylega∏ do Êcian lo˝y. Po wy-
gojeniu rany i uzyskaniu wyniku badania histopatologicz-
nego, wykonuje si´ przekroje tomograficzne komputero-
we przez lo˝´ z balonikiem. Podaje si´ dawk´ 3,4 Gy
w odleg∏oÊci 1 cm na zewnàtrz od Êciany balonika, 2 razy
dziennie, w odst´pie co najmniej 6-godzinnym. Leczenie
trwa 5 dni (∏àcznie 10 frakcji po 3,4 Gy), po czym wyj-
muje si´ kateter w miejscowym znieczuleniu. Nie nale˝y
stosowaç powy˝szej metody do leczenia raka w ma∏ej pier-
si, guza po∏o˝onego blisko ˝eber, ani mniejszego, ni˝
5 mm.

Miejscowa radioterapia Êródoperacyjna 
(Targeted Intra Operative Radiotherapy) TARGIT

Ten rodzaj Êródoperacyjnej radioterapii przeprowadza
si´ z zastosowaniem urzàdzenia do napromieniania, gene-
rujàcego wiàzk´ promieni Roentgena o niskiej energii
[29]. Na sali operacyjnej, po usuni´ciu raka, zak∏ada si´
sferyczny aplikator. Napromienianie trwa 20-30 minut,
dawka promieniowania wynosi od 5Gy do 20 Gy w odle-
g∏oÊci 1 cm i 0,2 cm od brzegu lo˝y po guzie. W badaniu
pilotowym leczono 26 chorych w wieku 30-80, lat z rakami
o Êrednicy 0,4-4 cm. Po Êrednim czasie obserwacji 29 mie-
si´cy nie stwierdzono wznów miejscowych, a efekt ko-
smetyczny by∏ satysfakcjonujàcy. Od marca 2000 r. prowa-
dzone jest badanie kliniczne randomizowane, w którym
porównuje si´ TARGIT z konwencjonalnà radioterapià
pooperacyjnà w aspekcie odsetka wznów miejscowych,
efektu kosmetycznego i ca∏kowitego prze˝ycia.

Radioterapia Êródoperacyjna wiàzkà elektronów
(Electron Intraoperative Therapy) ELIOT

W Europejskim Instytucie Onkologii w Mediolanie [8,
9] napromienianie Êródoperacyjne polega na podaniu jed-
nej frakcji na kwadrant, z którego wyci´to raka. S∏u˝y do
tego mobilny przyspieszacz liniowy Novac7, generujàcy
wiàzk´ elektronów o czterech rodzajach energii: 3, 5, 7 i 9
MeV. Stosuje si´ aplikatory o ró˝nej Êrednicy, od 4 do 10
cm i ró˝nym kàcie nachylenia. Testowano ró˝ne, jednora-
zowe dawki napromieniania. Ostatecznie ustalono, ˝e
dawka 21 Gy, odpowiadajàca radiobiologicznie 55 Gy we
frakcjonowaniu po 2Gy/dob´, jest optymalna. Dawk´
liczono na izodoz´ 90%.

W listopadzie 2000 roku rozpocz´to badanie klinicz-
ne randomizowane III fazy. Do badania kwalifikowano
chore w wieku ponad 48 lat, z rakiem jednoogniskowym,
z guzem nie wi´kszym, ni˝ 2,5 cm. Dotychczas w∏àczono
do badania 337 chorych w wieku 48-78 lat. 169 by∏o leczo-
nych w sposób konwencjonalny (operacja oszcz´dzajàca
i napromienianie w dawce 50 Gy na ca∏à pierÊ oraz 10 Gy
na lo˝´ po guzie), a 168 napromienianych Êródoperacyjnie
na lo˝´ po guzie metodà ELIOT w trakcie operacji
oszcz´dzajàcej. Dotychczasowe, wczesne wyniki leczenia
sà zach´cajàce, gdy˝ stwierdzono ni˝szà, od oczekiwanej,
liczb´ wznów miejscowych i martwic t∏uszczowych. Efekt
kosmetyczny jest bardzo dobry z uwagi na oszcz´dzenie
skóry. Póêne odczyny leczenia nie sà znane.

Podsumowanie

Napromienianie cz´Êci gruczo∏u piersiowego PBI po ope-
racji oszcz´dzajàcej u chorych z niskim ryzykiem nawrotu
jest godne zainteresowania. Dotyczy to szczególnie tych
oÊrodków referencyjnych, które borykajà si´ z niedobo-
rem miejsc na aparatach do teleradioterapii. Odsetek
wznów miejscowych jest ma∏y, a tolerancja leczenia dobra.
Wyniki leczenia zale˝à w sposób istotny od w∏aÊciwego
doboru chorych. Skrócenie czasu radioterapii z 5-6 tygo-
dni do 1-5 dni poprawia komfort ˝ycia, zmniejsza koszty
leczenia i ogranicza problem dost´pnoÊci do teleradio-
terapii. PBI nie mo˝e byç jednak uznany za standard po-
st´powania w raku piersi, poniewa˝ nie zosta∏y jeszcze
ÊciÊle sprecyzowane kryteria doboru chorych, nie sà zna-
ne póêne wyniki leczenia ani póêne odczyny popromien-
ne, a metoda nie zosta∏a dotychczas zweryfikowana w ran-
domizowanych badaniach klinicznych.

Dr n. med. Anna Niwiƒska
Klinika Nowotworów Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej
Centrum Onkologii – Instytut im. M. Sk∏odowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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