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Streszczenie

W ostatnich latach standardy pooperacyjnej radioterapii piersi ulegaly istotnym zmianom. Konwencjonalny
schemat 50 Gy w 25 frakcjach zostal zastgpiony kréotszymi schematami hipofrakcjonowanymi, z ktorych
najczeSciej stosowany jest 40 Gy w 15 frakcjach. Wyniki badan FAST oraz, przede wszystkim,
wielooérodkowego badania fazy III FAST-Forward umozliwily dalsze skrocenie czasu leczenia poprzez
zastosowanie ultra-hipofrakcjonowanej radioterapii w pieciu frakcjach. Wykazano, ze schemat 26 Gy w 5
frakcjach podawanych w ciggu jednego tygodnia jest nie gorszy od 40 Gy w 15 frakcjach pod wzgledem 5-letniej
kontroli miejscowej raka piersi, przy poréwnywalnym profilu péznych odczynéw w tkankach zdrowych. Celem
niniejszego artykulu przegladowego jest przedstawienie radiobiologicznych podstaw stosowania ultra-
hipofrakcjonowanej radioterapii piersi, ze szczegdlnym uwzglednieniem schematu 26 Gy w 5 frakcjach, oraz
omowienie najwazniejszych danych klinicznych z badan randomizowanych i obserwacyjnych. Zaprezentowano
aktualne wytyczne towarzystw naukowych dotyczace stosowania schematéw pieciofrakcyjnych w
adjuwantowym leczeniu raka piersi oraz ich miejsce w obowigzujacych standardach. Istotna cze$¢ pracy
stanowi przeglad praktycznych aspektéw planowania leczenia z wykorzystaniem technik 3DCRT i VMAT, w
tym ochrony narzadéw krytycznych (serca i pluc) oraz optymalizacji rozkladu dawki w piersi i $cianie klatki
piersiowej. Szczegbdlng uwage poswiecono toksycznos$ci poznej, wynikom kosmetycznym oraz potencjalnym
korzy$ciom organizacyjnym i ekonomicznym wynikajacym z wdrozenia ultra-hipofrakcjonowanych schematéw
radioterapii piersi w rutynowej praktyce klinicznej.

Abstract

The aim of this study was to quantitatively evaluate the imaging quality of the HyperSight CBCT system
compared to conventional kV-CBCT, using the Head, Pelvis, and Thorax protocols.
Materials and Methods: The Catphan phantom was imaged on two TrueBeam accelerators-equipped with the
Adjuvant breast radiotherapy has shifted from conventionally fractionated regimens (50 Gy in 25 fractions) to
moderately hypofractionated schedules, with 40 Gy in 15 fractions widely adopted as a standard of care.
Results of the FAST and FAST-Forward trials opened the way to ultra-hypofractionated regimens delivered in
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five fractions. The 26 Gy in 5 fractions schedule given over one week was shown to be non-inferior to 40 Gy in
15 fractions in terms of local control and late normal tissue effects, and is increasingly being implemented in
routine practice. The aim of this review is to summarise the radiobiological rationale for the use of ultra-
hypofractionated adjuvant breast radiotherapy with particular focus on the 26 Gy in 5 fractions regimen, and
to present key clinical data from randomised and observational studies. Current guideline recommendations
and patient selection criteria for five-fraction schedules are discussed. A separate section is devoted to practical
aspects of treatment planning with three-dimensional conformal radiotherapy and volumetric modulated arc
therapy, including heart and lung sparing and dose homogeneity within the breast or chest wall. Particular
attention is paid to late toxicity, cosmetic outcomes and potential organisational and economic benefits of
implementing ultra-hypofractionated breast radiotherapy in Polish radiotherapy departments.
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Wstep

Rak piersi jest wciaz najczeSciej diagnozowanym nowotworem zlo$liwym u kobiet i stanowi jedna z
glownych przyczyn $mierci z powodu choréb nowotworowych w krajach o wysokim poziomie rozwoju [1].
Mimo znacznych postepéw w terapii systemowej, chirurgii oraz diagnostyce obrazowej, radioterapia pozostaje
istotnym elementem leczenia skojarzonego. Sprawdza sie przede wszystkim w zmniejszaniu ryzyka nawrotéw
miejscowych i regionalnych oraz w poprawie przezycia calkowitego u wybranych grup pacjentek [4-6].

Zazwyczaj po zabiegu oszczedzajacym pier§ napromieniana jest cala tego typu tkanka albo po mastektomii,
Sciana klatki piersiowej, a nierzadko obejmuje sie takze regionalne wezly chlonne. Zakres radioterapii ustalany
jest na podstawie réznych czynnikéw kliniczno-patologicznych, takich jak na przyklad rozmiar guza, obecnosé¢
przerzutéow w wezlach chlonnych, stopien zlosliwo$ci, naciekanie naczyn limfatycznych oraz status receptoréow
hormonalnych, a takze cech samej pacjentki i przewidywanej korzySci terapeutycznej zgodnie z aktualnymi
wytycznymi [4,15-18].

W ostatnich latach rosngce znaczenie zyskaly krotsze schematy frakcjonowania radioterapii. Schemat
umiarkowanie hipofrakcjonowany, obejmujacy podanie dawki 40 Gy rozlozonej na 15 frakeji, stal sie nowym
standardem w pooperacyjnym leczeniu radioterapeutycznym piersi. Wynika to z licznych badan, jak chociazby
Whelan czy START, ktére potwierdzily taka skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tego rozwigzania [2-7]. Z kolei
badania FAST i FAST-Forward zaproponowaly mozliwo$§¢ dalszego skrécenia czasu leczenia, wprowadzajac
ultra-hipofrakcjonowane schematy podawania radioterapii w 5 frakcjach [9-12]. Okazuje sie, ze schemat 26 Gy
podany w 5 sesjach w ciggu tygodnia wypada nie gorzej pod wzgledem kontrolowania choroby i péZzniejszych
efektow toksycznych niz wspomniane 40 Gy w 15 frakcjach [9-12].

Ultra-hipofrakcjonowanie ma tez praktyczne znaczenie organizacyjne. Mniejsza liczba frakeji ogranicza
wizyty pacjentek w placowce, ulatwia zarzadzanie leczeniem i pozwala na wieksza efektywnos$¢ wykorzystania
akceleratorow, co bywa szczeg6lnie istotne w osrodkach obciazonych duza liczba pacjentek, a takze np. w
trakcie epidemii COVID-19 [12,13,21-24].

Celem niniejszego artykutlu jest dokonanie przegladu wspolczesnej wiedzy dotyczacej zastosowania ultra-
hipofrakcjonowanej pooperacyjnej radioterapii piersi wedlug schematu FAST-Forward. W pracy omoéwione
zostang podstawy radiobiologiczne tego podejsScia, najwazniejsze badania kliniczne oraz aktualne wytyczne
opracowane przez wiodace towarzystwa naukowe. Przedstawiona zostanie réwniez rola schematu 26 Gy w 5
frakcjach w rutynowej praktyce klinicznej. Szczegélny nacisk polozono na rozwazania zwigzane z planowaniem
i realizacja leczenia przy uzyciu technik trojwymiarowej radioterapii konformalnej (3DCRT) oraz modulowanej
objetoSciowo terapii tukowej (VMAT), koncentrujac sie na ochronie narzadow krytycznych.
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Podstawy radiobiologiczne ultra-hipofrakcjonowania.

Podstawa radiobiologiczng stosowania schematéw hipofrakcjonowanych i ultra-hipofrakcjonowanych w raku
piersi jest model liniowo-kwadratowy (LQ) oraz warto$¢ wspolczynnika a/f, ktore opisuja odpowiedz guza i
tkanek zdrowych na promieniowanie. Waznym wnioskiem z klasycznych badan takich jak Whelan i proby
START jest obserwacja, ze rak piersi wykazuje charakterystyke podobna do tkanek pézno reagujacych, z
szacunkowa warto$cia o/ wynoszaca okolo 3-4 Gy [2-4,6-8]. Oznacza to, ze zwiekszenie dawki frakcyjnej nie
prowadzi do relatywnie wiekszego uszkodzenia tkanek zdrowych niz guza, o ile calkowita dawka biologiczna
pozostaje w bezpiecznym zakresie.

Model LQ pozwala za pomoca poje¢ biologicznie efektywnej dawki (BED) i dawki réwnowaznej w frakcjach 2
Gy (EQD2) porownywaé rozne schematy frakcjonowania przy zalozonej warto$ci a/f. Przyjmujac warto$é
okolo 3-4 Gy dla raka piersi, schematy 40 Gy rozlozone na 15 frakcji oraz 26 Gy na 5 frakcji dostarczaja
podobng dawke biologiczna guza, jednoczesSnie zachowujac poziom BED dla tkanek p6zno reagujacych w
granicach tolerancji [4,7,9-12]. Natomiast podanie 27 Gy w 5 frakcjach prowadzi do istotnie wyzszej dawki
biologicznej dla tkanek zdrowych, co znalazlo potwierdzenie w wiekszej liczbie poéznych powiklan
zaobserwowanych w tej grupie w badaniu FAST-Forward [9,11].

Tkanki pézno reagujace, takie jak skora, tkanka podskorna, phuco, serce czy splot barkowy, charakteryzuja sie
zwykle warto$cia a/f ponizej 3 Gy, co ttumaczy ich wieksza wrazliwo$¢ na wysokos¢ dawki pojedynczej frakeji.
W przypadku ultra-hipofrakcjonowanych schematow leczenia kluczowym elementem jest niezwykle precyzyjne
ograniczenie zaro6wno dawek maksymalnych, jak i objeto$ci narzadéw krytycznych narazonych na wysokie
dawki promieniowania. Szczegbdlng uwage nalezy zwrdci¢c na serce i pluca, gdzie oprocz klasycznych
parametrow, takich jak $rednia dawka czy wskazniki objeto$ciowe Vx (np. V20, V25), istotng role odgrywa
sposOb rozmieszczenia dawek frakeyjnych w obrebie analizowanych struktur. Zwiekszona dawka w obrebie
pojedynczej frakeji moze bowiem znaczaco intensyfikowa¢ ryzyko péznych powiklan o charakterze sercowo-
naczyniowym oraz oddechowym, co podkreslaja wyniki licznych badan [15-18].

Wyniki badan klinicznych potwierdzaja zgodno$¢ z przewidywaniami modelu LQ. W badaniu
przeprowadzonym przez Whelana oraz w probach START wykazano, ze 3-tygodniowe schematy
hipofrakcjonowane sg rownie skuteczne jak klasyczny schemat 50 Gy w 25 frakcjach, przy jednoczesnym braku
istotnego wzrostu poznej toksycznosci [2,3]. Podobne obserwacje odnotowano w badaniach FAST i FAST-
Forward, ktéore obejmowaly schematy pieciofrakcyjne. Wyniki tych badan wskazuja na wysoka zgodno$c
miedzy przewidywaniami modelu, a zaobserwowanym profilem toksycznosci i skutecznos$ci [9-12]. Szczegdlnie
interesujace bylo poréwnanie schematoéw 27 Gy/5 fr i 26 Gy/5 fr w FAST-Forward. Pokazalo ono, ze nawet
niewielka ro6znica dawki wynoszaca zaledwie 0,2 Gy na frakcje prowadzila do znaczaco wiekszej czestotliwosci
poznych powiklan przy schemacie 27 Gy. PodkreSla to wrazliwo§é tkanek po6zno reagujacych na dawke
frakeyjna i uzasadnia wybor schematu 26 Gy/5 fr jako optymalnego kompromisu pomiedzy skutecznoscia
leczenia, a bezpieczenstwem [9,11].

Z radiobiologicznego punktu widzenia terapii raka piersi, hipofrakcjonowanie ma istotna zalete wynikajaca z
niskiej warto$ci wskaznika a/p. Zwiekszenie dawki frakcyjnej nie pogarsza w takiej sytuacji stosunku dawki
otrzymywanej przez guz do dawki w tkankach zdrowych. Dodatkowo skrocenie calkowitego czasu leczenia
minimalizuje ryzyko repopulacji komérek nowotworowych [4,7]. W przypadku raka piersi, zwlaszcza w jego
formach hormonozaleznych z dluzszym czasem podwojenia komorek, réznica w efektywnosci miedzy
leczeniem trwajacym trzy, a pie¢ tygodni moze by¢ relatywnie niewielka. Natomiast znaczne skrocenie terapii,
na przyklad do tygodnia w ramach schematu FAST-Forward, niemal calkowicie eliminuje problem repopulacji
w trakcie napromieniania, przy jednoczesnym zachowaniu biologicznie skutecznej dawki radioterapii [7,11].

Analiza badan FAST.

Badanie FAST (frakcjonowanie radioterapii uzupelniajacej w leczeniu wczesnego raka piersi) bylo
randomizowanym eksperymentem o zaawansowanym charakterze, majacym na celu poréwnanie tradycyjnego
schematu radioterapii adjuwantowej obejmujacego 50 Gy w 25 frakcjach z dwoma alternatywnymi schematami
pieciofrakcyjnymi, w ktorych napromienianie odbywalo sie raz w tygodniu. Do badania wlaczono ponad 900
pacjentek z wczesnym stadium raka piersi (T1-T2) po przeprowadzonym leczeniu oszczedzajacym. Kryteria
kwalifikacyjne obejmowaly wiek >50 lat, brak przerzutow do wezléw chlonnych oraz obecno$¢ ujemnych
marginesoéw chirurgicznych.

Pacjentki byly losowo przydzielane do jednej z trzech grup terapeutycznych: otrzymujacych standardowe 50 Gy
w 25 frakcjach (grupa referencyjna), 30 Gy w 5 frakcjach po 6 Gy lub 28,5 Gy w 5 frakcjach po 5,7 Gy, przy
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czym napromienianie w schematach pieciofrakcyjnych realizowano raz w tygodniu przez okres pieciu tygodni.
Glownymi punktami koncowymi badania byly czesto$¢ wystepowania pozZnej toksyczno$ci w tkankach
prawidlowych oraz ocena efektu kosmetycznego piersi. Wtérnym punktem koncowym byla skuteczno$é
onkologiczna wyrazona poprzez analize czesto$ci nawrotéw miejscowych.

Wyniki wieloletniej obserwacji wykazaly niska i poréwnywalna czesto$¢ nawrotow lokalnych we wszystkich
ocenianych grupach. Jednakze schemat z dawka frakcyjna wynoszacg 6 Gy (30 Gy/5 fr) byl powigzany ze
zwiekszonym ryzykiem wystepowania umiarkowanych i ciezkich p6znych odczynéw w poréwnaniu z grupa
referencyjng. Natomiast schemat 28,5 Gy w 5 frakcjach charakteryzowal sie profilem toksyczno$ci zblizonym
do standardowego schematu 50 Gy w 25 frakcjach. Ostatecznie wskazano, ze odpowiednio zaprojektowane
pieciofrakcyjne protokoly radioterapii moga zapewnic¢ akceptowalny poziom toksycznoS$ci przy rownoczesnym
zachowaniu skuteczno$ci terapeutycznej [10].

Analiza badan FAST-Forward.

Badanie FAST-Forward (szybkie frakcjonowanie radioterapii uzupekniajacej w leczeniu wezesnego raka piersi)
bylo wieloosrodkowym, randomizowanym badaniem fazy III o charakterze nie gorszej skutecznoSci, ktore
porownywato standardowy schemat radioterapii 40 Gy w 15 frakcjach z dwoma alternatywnymi schematami
pieciofrakcyjnymi, stosowanymi codziennie przez tydzien. W badaniu udzial wzielo ponad 4000 pacjentek z
wczesnym rakiem piersi, ktore przeszly leczenie operacyjne (gléwnie BCS, a cze$¢ mastektomie) i u ktorych nie
stwierdzono rutynowych wskazan do napromieniania weztéw chtonnych [9,11].

Pacjentki zostaly losowo przydzielone do jednego z trzech schematow terapeutycznych: 40 Gy podawane w 15
frakcjach po 2,67 Gy w ciagu 3 tygodni, 27 Gy w 5 frakcjach po 5,4 Gy oraz 26 Gy w 5 frakcjach po 5,2 Gy,
dostarczanych w okresie jednego tygodnia. Radioterapia obejmowala calg piers lub $ciane klatki piersiowej, a w
wybranych przypadkach stosowany byl opcjonalny boost na loze guza. Zastosowana technika radioterapii
opierala sie glownie na 3DCRT z wykorzystaniem pol stycznych, przy jednoczesnym spehieniu rygorystycznych
kryteriow jednorodnos$ci dawki [9,11,12].

W piecioletniej analizie wykazano, ze oba schematy pieciofrakcyjne nie ustepuja standardowemu schematowi
40 Gy w 15 frakcjach pod wzgledem ryzyka nawrotu miejscowego, ktére w kazdej z grup wynosilo okolo 2%.
Roznice pojawily sie jednak w zakresie p6Znych odczynéw: schemat 27 Gy w 5 frakcjach wiazal sie z istotnie
wyzsza czesto$cia umiarkowanych i ciezkich zmian w obrebie piersi oraz gorszymi wynikami estetycznymi,
podczas gdy profil toksycznoéci dla schematu 26 Gy w 5 frakcjach byt zblizony do standardu 40 Gy/15 frakeji
[11].

Wyniki FAST-Forward doprowadzily do wykluczenia schematu 27 Gy/5 fr jako zbyt obciazajacego,
jednocze$nie uznajac schemat 26 Gy w 5 frakcjach podawanych w ciggu jednego tygodnia za praktyczng,
krotsza alternatywe dla standardowego leczenia, dedykowang odpowiednio wyselekcjonowanym pacjentom.
Wyniki te staly sie fundamentem dla aktualizacji wytycznych oraz intensywnej debaty na temat roli ultra-
hipofrakcjonowania w standardach postoperacyjnej radioterapii piersi [7,11,12].

Rekomendacje towarzystw naukowych.

Wyniki badania FAST-Forward szybko znalazly odzwierciedlenie w rekomendacjach klinicznych, zwlaszcza w
krajach, ktére wcze$niej ustanowily schemat 40 Gy w 15 frakcjach jako standardowa metode pooperacyjne;j
radioterapii piersi. Brytyjskie wytyczne, opracowane przez Royal College of Radiologists oraz NICE, uznaja
schemat 26 Gy podawany w 5 frakcjach w ciggu tygodnia za dopuszczalng alternatywe dla schematu 40 Gy/15
fr w leczeniu pacjentek z wczesnym rakiem piersi. Zalecenie to dotyczy glownie przypadkéw po leczeniu
oszczedzajacym, bez potrzeby napromieniania wezlow chlonnych. Jednocze$nie podkres$lana jest istotnosé
SciS§le przestrzeganych kryteriow planistycznych oraz stosowania nowoczesnych technik radioterapii
[7,11,12,17,18].

Miedzynarodowe towarzystwa naukowe, takie jak ASTRO i ESTRO, przyjmuja bardziej ostrozne podejsScie w
swoich wytycznych. Zaznaczaja, ze schematy pieciofrakcyjne moga by¢ rozwazane u pacjentek z niskim lub
posrednim ryzykiem, poddanych zabiegowi oszczedzajacemu piers, przy zachowaniu standardowego zakresu
napromieniania oraz prawidlowych parametréw dozymetrycznych. Jednak schemat 40 Gy w 15 frakcjach wcigz
pozostaje dobrze ugruntowanym rozwigzaniem referencyjnym [7,15,16,19,20]. Podkresla sie rowniez
ograniczong dostepnos$¢ danych dotyczacych zastosowania schematu 26 Gy/5 fr w bardziej zlozonych
przypadkach klinicznych, takich jak napromienianie okolic wezlowych, leczenie po rekonstrukeji piersi czy
sytuacje zwigzane z wysokim ryzykiem nawrotu choroby.
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W wiekszoSci wytycznych dotyczacych leczenia schemat 26 Gy w 5 frakcjach nie jest obecnie standardowo
zalecany w przypadku szerokiego napromieniania okolic regionalnych, u pacjentek po natychmiastowej
rekonstrukeji piersi, 0s6b bardzo mtodych ani u tych z chorobami wspoélistniejacymi, ktore mogg zwiekszac
wrazliwo$é¢ tkanek na promieniowanie [15-20]. W takich przypadkach zaleca sie indywidualne podejécie do
decyzji w ramach konsultacji zespotu wielodyscyplinarnego, przy uwzglednieniu potencjalnych korzysci, ryzyka
oraz mozliwosci opracowania wysokiej jakoSci planu leczenia.

W polskich i miedzynarodowych rekomendacjach coraz czesciej proponuje sie schemat 26 Gy/5 fr jako jedna z
opcji terapeutycznych dla precyzyjnie okre$lonych grup pacjentek z wezesnym rakiem piersi. Zwraca sie jednak
szczegblng uwage na konieczno$¢ posiadania odpowiedniego do$wiadczenia w planowaniu radioterapii piersi,
wdrozenia wysokich standardéw kontroli jako$ci oraz systematycznego monitorowania efektéw leczenia i
wystepowania toksyczno$ci w codziennej praktyce klinicznej [12,13,21-24]. Taki sposob dzialania ma na celu
bezpieczne wykorzystanie potencjalu ultra-hipofrakcjonowania, jednocze$nie minimalizujac ryzyko
wystapienia niepozadanych powiklan.

Aspekty planowania i techniki napromieniania.

Planowanie ultra-hipofrakcjonowanej pooperacyjnej radioterapii piersi opiera sie na tych samych
podstawowych zasadach, co schematy umiarkowanie hipofrakcjonowane. Szczeg6lny nacisk kladzie sie jednak
na ograniczenie dawek w narzadach krytycznych oraz unikanie ognisk podwyzszonej dawki w obszarach tkanek
pozno reagujacych [4-8]. W badaniach FAST i FAST-Forward gléwna metoda byla technika 3DCRT.
Zastosowano przy tym Scisle kryteria dotyczace jednorodno$ci rozkladu dawki oraz ograniczania
maksymalnych dawek w obrebie piersi i skory [9-12].

W codziennej praktyce klinicznej schemat dostarczania 26 Gy w 5 frakcjach mozna realizowaé¢ zaré6wno z
wykorzystaniem techniki 3DCRT, jak i zaawansowanych metod intensywnie modulowanych, takich jak VMAT.
Technika 3DCRT wcigz stanowi dobrze udokumentowang, prosta i powszechnie dostepna opcje, pod
warunkiem odpowiedniego zoptymalizowania pol tangencjalnych, zastosowania klinéw elektronicznych lub
segmentacji technika pola w polu, a takze zapewnienia wtaéciwej kontroli rozkladu dawki w obszarze PTV [4-
7]. Z kolei VMAT oferuje wyzsza konformno$c¢ i jednorodno$é dawki, co moze ograniczy¢ objeto$¢ serca i pluc
otrzymujgcych Srednie i wysokie dawki. Niemniej jednak technika ta wymaga wiekszego do$wiadczenia w
planowaniu, dokladnej weryfikacji parametrow QA oraz szczeg6lnej uwagi w monitorowaniu objetosci tkanek
zdrowych napromienianych nizszymi dawkami [7,11,12,19,20].

Niezaleznie od wybranej metody, kluczowym celem pozostaje zapewnienie odpowiedniego pokrycia PTV, tak
aby co najmniej 95% jego objetoSci otrzymywato >95% dawki zalecanej. Jednocze$nie istotne jest ograniczenie
maksymalnych dawek oraz objetosci wysokodawkowych w obszarze piersi, skory i narzadéw krytycznych
[7,11,17,18]. W przypadku serca i pluc stosuje sie kryteria oparte na $rednich dawkach oraz warto$ciach Vx,
podobnie jak w schemacie 40 Gy/15 fr, przy uwzglednieniu wyzszej dawki frakeyjnej. Dla lewej piersi znaczaca
role odgrywa technika glebokiego wdechu (DIBH), ktéra dodatkowo ogranicza dawke wplywajaca na serce i
galaz zstepujaca przednia [7,11,12,17].

Implementacja schematu 26 Gy/5 fr wymaga standaryzacp procesu planowania, obejmujacej precyzane
okres$lenie metod wyznaczania obJe;tosc1 PTV, marginesow bezpieczenstwa oraz przyjetych ogramczen
dozymetrycznych. Wytyczne takich organizacji jak ASTRO czy RCR podkreslaja, ze kluczowe jest oparcie sie na
lokalnych protokolach, uwzgledniajacych charakterystyke wykorzystywanych technik, mozliwosci kontroli
jakosci oraz doSwiadczenie danego osrodka [15-18,19,20]. Doswiadczenia z centrow medycznych, ktore szerzej
stosuja ultra-hipofrakcjonowanie, pokazuja, ze dzieki wlasciwie przeprowadzonemu procesowi planowania i
skutecznej kontroli jako$ci mozna osiggna¢ wysoka zgodnos$¢ pokrycia PTV przy jednoczesnym utrzymaniu
akceptowalnego poziomu obcigzenia narzadéw krytycznych, porownywalnego do wynikow uzyskiwanych przy
schematach umiarkowanie hipofrakcjonowanych [11-13,21-24].

Toksyczno$¢, aspekty kosmetyczne oraz dane kliniczne.

Profil toksycznosci schematu terapeutycznego polegajacego na podaniu 26 Gy w pieciu frakcjach stanowi
istotny argument przemawiajacy za jego zastosowaniem w codziennej praktyce klinicznej. Dane uzyskane z
badania FAST-Forward wskazuja na niska i porbwnywalna we wszystkich analizowanych schematach czesto$¢
nawrotéw miejscowych. Glowne réznice dotyczyly natomiast nasilenia péznych odczynéw [9-12]. W przypadku
schematu 27 Gy/5 fr zaobserwowano wyraznie wieksza liczbe umiarkowanych i ciezkich zmian w obrebie
tkanek piersi, natomiast po zastosowaniu schematu 26 Gy/5 fr odsetek takich powiklan byl zblizony do tego,

41



Karolina Sanocka, Ewelina Nowak, Zuzanna Wréblewicz
Zeszyty Naukowe WCO, Letters in Oncology Science 2026;23(2):37-45

ktoéry obserwowano dla schematu 40 Gy/15 fr [9,11]. Podobne zalezno$ci potwierdzono w badaniu FAST, ktore
ocenialo schematy terapeutyczne oparte na podaniu pojedynczych dawek frakeji raz w tygodniu. Wynlkl tego
badania rowniez wykazaly, ze nasilenie p6Zznych reakcji popromiennych jest bezposrednio zwiazane z
wielko$cig dawki frakcyjnej [10].

Ocena kosmetyczna piersi w badaniu FAST-Forward wykazala, ze w wiekszo$ci przypadkow pozostaje na
poziomie dobrym lub bardzo dobrym, a r6znice miedzy schematem 26 Gy/5 fr, a 40 Gy/15 fr sa niewielkie i
maja znikome znaczenie Kkliniczne [9,11]. Wyniki te wskazuja, iz odpowiednio zaplanowany schemat
pieciofrakcyjny, przy zachowaniu wysokich standardéw kontroli jako$ci, nie musi powodowaé pogorszenia
efektow estetycznych w poréwnaniu z umiarkowanie hipofrakcjonowanym standardowym podej$ciem.

Coraz wiecej danych uzyskuje sie takze z obserwacji przeprowadzanych w codziennej praktyce kliniczne;j.
Programy, w ktorych stosuje sie tygodniowy cykl radioterapii piersi, potwierdzaja dobra tolerancje wezesnych
odczynow skornych oraz wysoka akceptacje pacjentek dla zaproponowanej metody leczenia [13,21-24]. Analizy
rejestrowe i badania kohortowe wskazuja, Ze nie wystapily nieprzewidziane problemy zwiazane z
bezpieczenstwem terapii, a czesto§¢ péznych powiklan pozostaje zgodna z wynikami wcze$niejszych badan
randomizowanych [13,21-24]. Zwraca sie jednak uwage na konieczno$¢ precyzyjnej selekcji pacjentek oraz
stosowania jednoznacznie okreSlonych kryteriow planowania, szczeg6lnie przy wdrazaniu schematow
pieciofrakcyjnych poza Srodowiskiem badan klinicznych.

Specyfika sytuacji klinicznych.

Wykorzystanie schematu 26 Gy w 5 frakcjach w bardziej ztozonych przypadkach klinicznych wcigz budzi pewne
watpliwosci 1 pozostaje przedmiotem dyskusji w wytycznych rekomendowanych przez rézne towarzystwa
naukowe [15-20]. Dotyczy to szczegélnie pacjentéw wymagajacych napromieniania obszaréow wezlowych,
kobiet po natychmiastowej rekonstrukeji piersi, os6b bardzo mlodych oraz przypadkéw obarczonych wysokim
ryzykiem nawrotu miejscowego lub regionalnego. W badaniu FAST-Forward udzial pacjentek poddanych
szerokiemu napromienianiu regionalnemu badz po rekonstrukeji byl ograniczony, co utrudnia bezposrednie
zastosowanie wynikow tego badania w tych grupach pacjentéow [9,11,12].

Aktualne wytyczne, takie jak te wydawane przez ASTRO, ESTRO, RCR i inne organizacje, zalecaja rozwazenie
schematu pieciofrakcyjnego jedynie w wybranych przypadkach, po szczegblowej ocenie bilansu ryzyka i
potencjalnych korzys$ci [15-20]. Decyzja powinna by¢ podejmowana zespolowo, z udzialem specjalistow z
roznych dziedzin oraz uwzglqdmemem mozliwo$ci wykonania wysokiej Jakosc1 planu terapeutycznego -
szczegoblnie przy napromienianiu weztow chlonnych czy po rekonstrukeji piersi. Kluczowe znaczenie ma takze
ocena potencjalnego wplywu wyzszej dawki frakcyjnej na ryzyko komplikacji dotyczacych tkanek miekkich,
implantow oraz struktury splotu barkowego. W wielu placowkach w tych szczegolnych przypadkach nadal
preferuje sie schemat 40 Gy/15 frakeji jako lepiej zweryfikowany i bezpieczniejszy wariant terapeutyczny.

Aspekty organizacyjne i ekonomiczne.

Wprowadzenie schematu radioterapii z dawka 26 Gy w 5 frakcjach niesie ze sobg istotne implikacje dla
funkcjonowania o$rodkow radioterapeutycznych. Redukeja liczby frakeji z 15 do 5 przeklada sie na trzykrotne
zmniejszenie liczby wizyt pacjentéw leczonych z powodu raka piersi. Dzieki temu mozna odcigzy¢ uzywane
akceleratory, skrocié¢ czas oczekiwania na leczenie oraz zwiekszy¢ liczbe pacjentéw, ktérzy moga by¢ obstuzeni
w tym samym okresie [12,13,21-24]. Wyniki analiz rejestrowych wskazuja, ze popularyzacja terapii
hipofrakcjonowanej, wraz z wprowadzeniem schematéw pieciofrakcyjnych w ostatnich latach, przyczynia sie
do poprawy dostepnosci do radioterapii bez negatywnego wplywu na efekty leczenia [21-24].

Z perspektywy pacjentek krotszy czas leczenia oznacza mniej ucigzliwy harmonogram wizyt, co prowadzi do
nizszych kosztow posrednich, takich jak wydatki na transport, utracone dni pracy czy konieczno$¢ organizacji
opieki nad dzieémi. Rowniez mniejsze obcigzenie codziennym rytmem naswietlan jest istotnym atutem.
Badania ankietowe pokazuja, ze wiekszo$¢ pacjentek preferuje krotsze schematy terapii, pod warunkiem, ze sg
one zaprezentowane jako rownie skuteczne i bezpieczne [6,13,21-24]. Z punktu widzenia platnika oraz calego
systemu opieki zdrowotnej zastosowanie ultra-hipofrakcjonowania potencjalnie pozwala na oszczednoSci
wynikajace z ograniczenia liczby frakeji. Jednak ostateczny bilans finansowy zalezy od modelu rozliczen oraz
kosztow jednostkowych stosowanych w danym systemie. Dlatego podczas wdrazania schematu 26 Gy/s5 fr
warto rownocze$nie monitorowaé nie tylko parametry kliniczne, ale rowniez wskazniki organizacyjne - takie
jak czas oczekiwania i wykorzystanie aparatury - aby kompleksowo ocenié¢ wplyw tej zmiany na funkcjonowanie
os$rodka.
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Podsumowanie

Dostepne dane Kkliniczne oraz wytyczne towarzystw naukowych wskazuja, ze ultra-hipofrakcjonowana
pooperacyjna radioterapia piersi w schemacie 26 Gy podawana w 5 frakcjach jest dojrzala, dobrze
udokumentowang opcja terapeutyczng, ktéora dorownuje skutecznoscia standardowemu schematowi 40 Gy w
15 frakcjach. Odpowiednio zaplanowane leczenie z zastosowaniem nowoczesnych technik, takich jak 3DCRT,
VMAT czy, w przypadku lewej piersi, techniki DIBH, zapewnia mozliwo$¢ utrzymania akceptowalnych
poziomdéw dawek w narzadach krytycznych przy jednoczesnym uzyskaniu dobrej jednorodnosci rozkladu dawki
w obszarze piersi lub $ciany klatki piersiowej. W kontek$cie organizacyjnym wdrozenie pieciofrakcyjnych
schematéw leczenia pozwala na zmniejszenie liczby wizyt pacjentek, odciazenie aparatow do radioterapii oraz
potencjalne skrocenie czasu oczekiwania na rozpoczecie terapii. Kluczowe pozostaja jednak odpowiednia
kwalifikacja pacjentek oraz standaryzacja procesu planowania i kontroli jako$ci leczenia.

Whnioski praktyczne:

Schemat 26 Gy w 5 frakcjach podawanych w ciagu jednego tygodnia moze byé rozwazany jako standardowa
opcja leczenia u pacjentek z wczesnym rakiem piersi po BCS lub mastektomii, o ile nie ma potrzeby
napromieniania okolic wezlowych oraz przy typowym profilu ryzyka onkologicznego.

Decyzje terapeutyczne nalezy podejmowaé ze szczeg6lng ostroznoscia i indywidualnym podejSciem w
przypadku pacjentek wymagajacych napromieniania wezléw chlonnych, po natychmiastowej rekonstrukeji
piersi, u kobiet z bardzo duza objetoscia piersi, a takze u mlodszych pacjentek oraz u osob z chorobami tkanki
laczne;j.

Stosowanie schematu 26 Gy/5 fr wymaga nowoczesnych technik planowania (3DCRT/VMAT, a w razie
potrzeby DIBH), Scistego przestrzegania kryteriow dozymetrycznych dla serca, pluc i innych narzadéw
krytycznych, a takze precyzyjnie okreslonych procedur kontroli jako$ci, co warunkuje bezpieczna realizacje tej
metody.

Wdrozenie ultra-hipofrakcjonowanej radioterapii piersi moze przynie$¢ znaczace korzysci organizacyjne dla
oérodkow medycznych (m.in. wieksza przepustowo$¢ aparatury, redukcja liczby frakeji), jednoczesnie
zwiekszajac komfort pacjentek dzieki skrdceniu czasu trwania terapii.
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