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Analiza wykorzystania procedur chirurgicznych leczenia oszczedzajacego

u chorych na nowotwory ztosliwe gruczotu piersiowego w Centrum
Onkologii w Bydgoszczy w latach 2002-2017
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Wstep. Rozpoznanie zachorowania na raka piersi we wczesnym stopniu zaawansowania choroby w istotny sposéb
wptywa na odlegte wyniki leczenia chorych. Umozliwia takze czestsze wykorzystanie procedur chirurgicznych leczenia
oszczedzajacego. W pracy przedstawiono dotychczasowe doswiadczenia naszego osrodka w tym zakresie.
Materiat i metody. 12 337 chorych z rozpoznaniem pierwotnego nowotworu ztosliwego gruczotu piersiowego,
leczonych operacyjnie w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, w latach 2002-2017. Dokonano analizy wykorzystania
w badanej grupie zabiegéw leczenia oszczedzajacego.

Wyniki. W kolejnych latach obserwacji stwierdzono ponad dwukrotny wzrost liczby operowanych chorych (w roku
2002 — 498 chorych, w roku 2017 — 1136). Leczenie oszczedzajace piers zastosowano w roku 2002 u 10,6% cho-
rych, w roku 2017 — u 65,1%. Wykorzystanie leczenia oszczedzajacego wezty chtonne dotu pachowego dotyczyto
w badanym okresie 2,2-79,0% chorych.

Whioski. W analizowanym przedziale czasowym stwierdzono znaczny wzrost wykorzystania procedur chirurgicznych
leczenia oszczedzajacego. Byto to mozliwe dzieki systematycznemu wprowadzaniu do codziennej praktyki klinicznej
zmian dotyczacych zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u chorych na nowotwory ztosliwe gruczotu

piersiowego.
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Wstep

Rozpoznanie nowotworu ztosliwego we wczesnym
stopniu zaawansowania choroby moze w sposdb istotny
wptynaé na odlegte wyniki leczenia chorych. Dodatkowo,
zwiaszcza u pacjentéw z nowotworami ztosliwymi gruczotu
piersiowego, wczesne wykrycie zmian umozliwia czestsze
wykorzystanie procedur chirurgicznych leczenia oszcze-
dzajacego[1, 2]. W zaleznosci od stwierdzanego wyjsciowo
stopnia zaawansowania nowotworu moze ono polegac na

miejscowym, radykalnym wycieciu guza oraz uzupetniajacej
zabieg operacyjny radioterapii (BCT — breast conserving tre-
atment). Moze réwniez dotyczy¢ struktur regionalnego ukfa-
du chtonnego — poprzez zastosowanie procedury biopsji
wezta wartowniczego (SLNB — sentinel lymph node biopsy).

Wymienione powyzej rodzaje procedur chirurgicznych
naleza do powszechnie wykorzystywanych u chorych metod
leczenia[1, 2].Ich efektywnos¢ i bezpieczenstwo stosowania
udowodniono na podstawie wieloletniej obserwacji grup
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chorych wiaczonych do badan zrédtowych [3, 4]. Potwier-
dzaja je takze wyniki kolejnych randomizowanych badan
klinicznych [5-71.

Najwazniejszym celem stosowanego u chorych na
raka piersi leczenia oszczedzajacego jest maksymalna
skuteczno$¢ terapii przeciwnowotworowej, jednak bardzo
istotne jest takze dazenie do ograniczenia niekorzystnych
nastepstw leczenia onkologicznego. W przypadku BCT prio-
rytetem w tym zakresie jest unikniecie przez chore niepo-
zadanych zmian zwigzanych z utratg gruczotu piersiowego
[1-6], natomiast dzieki mozliwosci wykonania SLNB nie poja-
wiaja sie (lub moga by¢ znacznie mniej nasilone) powiktania
charakterystyczne dla limfadenektomii dotu pachowego.
Do najistotniejszych probleméw klinicznych nalezy obrzek
limfatyczny koiczyny gérnej po stronie operowanej, zabu-
rzenia czucia, zaburzenia funkcji motorycznej odpowiednich
miesni (jako skutek uszkodzenia elementéw obwodowego
uktadu nerwowego) oraz pooperacyjne znieksztatcenie po-
wiok [7, 8].

Oprocz obowiazujacego standardu leczenia chorych
na raka piersi, o stopniu wykorzystania w poszczegélnych
osrodkach onkologicznych procedury BCT i SLNB moga
decydowad, chociaz w znacznie mniejszym zakresie, takze
lokalne mozliwosci sprzetowe i techniczne. Nie bez znacze-
nia wydaje sie réwniez rodzaj i stopier wyksztatcenia oraz
osobiste preferencje personelu medycznego [9-11].

Celem pracy jest omowienie wykorzystania procedur
chirurgicznych leczenia oszczedzajacego u chorych na no-
wotwory ztosliwe gruczotu piersiowego, hospitalizowanych
w naszym osrodku. Okreslono przyczyny zmian sposobu
kwalifikacji chorych do obu rodzajéw zabiegéw operacyj-
nych. Oceniono réwniez skutki kliniczne wprowadzanych
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w tym zakresie modyfikacji, widoczne w poszczegdinych
przedziatach czasowych analizowanego okresu.

Materiat i metody

Grupa 12 337 chorych (12 278 kobiet, 59 mezczyzn)
z rozpoznaniem pierwotnego nowotworu ztosliwego gru-
czotu piersiowego, hospitalizowanych w Oddziale Klinicz-
nym Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej oraz
w Oddziale Klinicznym Chirurgii Onkologicznej Centrum
Onkologii w Bydgoszczy w latach 2002-2017. Wszystkich
chorych poddano leczeniu operacyjnemu, majacemu
w wiekszosci przypadkéw charakter radykalny.

Badanie przeprowadzono w formie analizy retrospek-
tywnej, w ktorej wykorzystano dane kliniczne pochodzace
z elektronicznej dokumentacji medycznej chorych.

W celu dokonania poréwnan statystycznych, w anali-
zowanym materiale klinicznym wyodrebniono grupe cho-
rych, w ktérej zastosowano procedury chirurgiczne leczenia
oszczedzajacego. Do grupy pacjentek poddanych BCT wia-
czono przypadki, w ktérych zaplanowane wyjsciowo lecze-
nie oszczedzajace gruczot piersiowy nie ulegto zmianie. Tym
samym nie zakwalifikowano do niej chorych wymagajacych
ostatecznie mastektomii, ktdrej przyczyna byta koniecznos¢
radykalizacji wykonanego pierwotnie zabiegu BCT.

Do grupy chorych poddanych leczeniu oszczedzajace-
mu wezty chtonne dotu pachowego wiaczono pacjentow
zakwalifikowanych do procedury SLNB. Nie objefa ona przy-
padkéw nowotworéw ztosliwych niewymagajacych wery-
fikacji statusu uktadu chtonnego pachy (chore z rozpozna-
niem nowotworu ztosliwego pochodzenia mezenchymalne-
go oraz czesc pacjentek z rakiem wewnatrzprzewodowym,
DCIS — ductal carcinoma in situ) badz leczonych w sposéb
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Rycina 1. Wykorzystanie leczenia oszczedzajacego gruczot piersiowy (BCT) w badanej grupie chorych (okres 2002-2017)



nieradykalny (chore poddane zabiegowi ratunkowemu
— amputacji toaletowej — salvage mastectomy). Oprécz
okreslenia liczebnosci grupy, zbadano w niej takze odsetek
zmian przerzutowych zdiagnozowanych w usunietych we-
ztach chtonnych. Wielkos$¢ i rodzaj przerzutéw raka sklasy-
fikowano w oparciu o podziat podany przez American Joint
Committee on Cancer (AJCC) [12].

Z uwagi na obserwowane w okresie trwania badania
znaczne modyfikacje zalecen dotyczacych sposobu lecze-
nia chorych z obecnoscia przerzutéw raka w weztach war-
towniczych, nie analizowano oddzielnie tego problemu
klinicznego.

Podczas kwalifikacji chorych do poszczegdinych rodza-
jow procedur chirurgicznych wykorzystano ogélnie dostep-
ne zalecenia krajowych i miedzynarodowych towarzystw
naukowych dotyczace leczenia operacyjnego nowotwordéw
ztosdliwych gruczotu piersiowego [3, 4, 13-18].

W celu okreslenia przyczyn zmian sposobu kwalifikacji
chorych do poszczegdlnych rodzajéw procedur operacyj-
nych oceniono poziom wykorzystania u badanych chorych
systemowego leczenia neoadiuwantowego/indukcyjnego
oraz diagnostyki przedoperacyjnej przy uzyciu badan skri-
ningowych.

Wyniki

W kolejnych latach obserwacji stwierdzono ogétem po-
nad dwukrotny wzrost liczby chorych wymagajacych lecze-
nia operacyjnego z powodu rozpoznania nowotworu ztosli-
wego gruczotu piersiowego. W roku 2002 hospitalizowano
w tym celu 498 chorych, w roku 2010 — 852, natomiast
w roku 2017 — 1136 chorych (ze wzrostem ogdlnej liczby
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przypadkéw w catym okresie 0 128%). Petne dane dotyczace
analizowanego okresu przedstawiono na rycinie 1.

Znacznie wieksze réznice dotyczyty czestosci wyko-
rzystania w analizowanej grupie procedur chirurgicznych
leczenia oszczedzajacego. W przypadku BCT, w roku 2002
ten typ zabiegu wykonano u co dziesiatej chorej leczonej
operacyjnie (10,6%). Natomiast w roku 2017 wspomniang
procedure chirurgiczna przeprowadzono u 65,1% pacjentek
z nowotworem ztosliwym piersi (ryc. 1). Ogétem BCT pod-
dano 5391 chorych, a $redni odsetek wykorzystania tego
zabiegu osiggnat w catym okresie wartos¢ 43,7%.

W przypadku leczenia oszczedzajacego uktad chtonny
dotu pachowego rozpoczeto je stosowac w naszym osrodku
nieco p6zniej niz BCT (od roku 2004). Do procedury biopsji
wezta wartowniczego zakwalifikowano facznie 5446 cho-
rych. W pierwszym roku przeprowadzono jg u 11 chorych
(co stanowito 2,2% ogotu chorych leczonych operacyjnie),
w ostatnim roku obserwacji do SLNB zakwalifikowano 79,0%
(897/1136) pacjentéw — rycina 2.

U 1282 pacjentéw poddanych SLNB (23,5%) w usunietych
weztach chtonnych stwierdzono obecnos¢ zmian przerzuto-
wych. Nie obserwowano ich w pierwszych trzech latach sto-
sowania tej procedury (2004-2006). Byto to wynikiem wyko-
rzystania leczenia oszczedzajacego wezty chtonne u chorych
na raka piersi wewnatrzprzewodowego, wymagajacego wy-
konania amputacji prostej. W kolejnych latach analizy odsetek
chorych ze zmianami przerzutowymi w dole pachowym, za-
kwalifikowanych do SLNB, wahat sie w przedziale 18,3-25,5%,
przyjmujac najwyzsza wartos¢ w roku 2011 (tab. I).

W poddanym analizie okresie stwierdzono znaczne
réznice dotyczace stopnia wykorzystania u chorych syste-
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Rycina 2. Chorzy zakwalifikowani do leczenia oszczedzajacego wezty chtonne dotu pachowego (SLNB) — okres 2002-2017



Tabela I. Chorzy zakwalifikowani do procedury biopsji wezta
wartowniczego

Okres  Chorzy zakwa- Chorzy ze Odsetek zmian
lifikowani do zZmianami przerzutowych
SLNB przerzutowymi w dole
(n =5446) w dole pachowym  pachowym (%)
(n=1282)
2004 " 0 0,0%
2005 5 0 0,0%
2006 1 0 0,0%
2007 14 3 21,4%
2008 100 20 20,0%
2009 180 33 18,3%
2010 266 64 24,1%
2011 494 126 25,5%
2012 592 137 23,1%
2013 629 152 24,2%
2014 687 159 23,1%
2015 761 163 21,4%
2016 809 199 24,6%
2017 897 226 25,2%
Total 5446 1282 23,5%

mowego leczenia neoadiuwantowego (oraz indukcyjnego).
Do takiego sposobu leczenia zakwalifikowano w 2002 roku
7,6% chorych leczonych operacyjnie, w roku 2006 — 13,2%,
w roku 2011 — 9,8%, natomiast w roku 2017 — 19,9%
chorych.

Istnienie podobnych réznic stwierdzono takze w przy-
padku odsetka chorych, u ktérych wykrycie zachorowania
na raka piersi umozliwito wykonanie mammodgrafii skrinin-
gowej. W roku 2006 taka sytuacja miata miejsce u 16,2%
operowanych chorych, w roku 2011 — u 39,5% chorych,
aw roku 2017 — w 30,7% przypadkow.

Omowienie

W przeprowadzonej analizie przedstawiono doswiad-
czenia naszego osrodka dotyczace wykorzystania procedur
BCT i SLNB. Dzieki objeciu badaniem dtugiego, kilkunasto-
letniego przedziatu czasowego oraz bardzo licznej grupy
chorych mozliwa byta petna i wyczerpujaca analiza tego
istotnego zagadnienia. W dostepnym pismiennictwie kra-
jowym omowienia o podobnej skali realizacji nie nalezg
do czesto podejmowanych tematéw badawczych [19-22].

Jak wynika z przedstawionych danych, w analizowanym
okresie miaty miejsce zasadnicze zmiany dotyczace czesto-
sci wykorzystania obu rodzajéw leczenia oszczedzajace-
go. Zaréwno BCT, jak réwniez SLNB to obecnie najczesciej
stosowane procedury chirurgiczne sposréd mozliwych do
wyboru opcji leczenia operacyjnego chorych.

Jedna z kluczowych przyczyn zwiekszenia odsetka wy-
korzystania leczenia oszczedzajgcego gruczot piersiowy byta

rezygnacja z dalszego uwzgledniania szeregu przeciwwska-
zan wzglednych do stosowania BCT. W czesci przypadkéw
nalezaty do nich ograniczenia o wyraznie historycznym zna-
czeniu (jak na przyktad obecnos¢ u chorej wczesniejszego
zachorowania na nowotwoér ztosliwy drugiej piersi badzinny
nowotwor pierwotny, wspétistnienie zguzem pierwotnym
komponenty comedo).

Najwazniejsza przyczyna wzrostu odsetka wykorzysta-
nia BCT byty efekty kliniczne uzyskane dzieki wprowadze-
niu populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka
piersi metoda mammografii skriningowej. Istnienie takiej
zaleznosci potwierdzaja wyniki wielu badan, w tym przepro-
wadzonych w naszym osrodku [23-25]. Oprécz nadrzedne-
go celu wykonywania badan przesiewowych — obnizenia
ryzyka zgonu z powodu nowotworéw ztosliwych gruczotu
piersiowego (nawet o okoto 30-32%) — prowadzg one
w wielu przypadkach do zdiagnozowania nowego zacho-
rowania w okresie poprzedzajacym wystapienie pierwszych
objawow klinicznych [25, 26]. Umozliwia to czestsze wyko-
rzystanie leczenia oszczedzajacego piers.

Waznym czynnikiem wzrostu liczby chorych poddanych
BCT byto takze coraz czestsze kwalifikowanie pacjentek z re-
sekcyjnymi guzami piersi do leczenia neoadiuwantowego.
Umozliwito to u czesci chorych unikniecie koniecznosci
wykonania amputacji. Zgodnie z obecnym standardem le-
czenia raka piersi, nie bez znaczenia byta réwniez mozliwos¢
zastosowania leczenia oszczedzajacego w przypadku zmian
mnogich [16, 17, 27].

Jeszcze wieksze zmiany dotyczyly odsetka chorych
zakwalifikowanych w naszym osrodku do leczenia oszcze-
dzajacego wezty chtonne dotu pachowego. Jak wczesniej
wspomniano, wzrést on w okresie przeprowadzonej obser-
wacji z poziomu 2,2% do wartosci 79,0%. Procedure SLNB
wykorzystywano poczatkowo jako uzupetnienie zabiegu
amputacji prostej, wykonywanej z powodu rozlegtych zmian
o charakterze DCIS. Stopniowe rozszerzanie wskazan do
stosowania wyciecia wezta wartowniczego (takze w ramach
tzw. krzywej uczenia) doprowadzito do upowszechnienia
uzycia SLNB u chorych z postaciami inwazyjnymi raka piersi.
Niezbednym warunkiem do wykonania zabiegu byt brak
obecnosci u pacjentdéw podejrzanych weztéw chtonnych
dotu pachowego (w ocenie klinicznej i badaniach obrazo-
wych). Natomiast w przypadku stwierdzenia nieprawidtowo-
sci w badaniu fizykalnym (w postaci powiekszenia weztéw
chtonnych), wspétistniejacych ze zmianami uwidocznionymi
w ocenie ultrasonograficznej, chorych poddawano elektyw-
nej limfadenektomii pachowe;.

Osiggniecie obecnego odsetka chorych kwalifikowa-
nych do SLNB stato sie mozliwe dzieki uwzglednieniu obec-
nych zasad wykorzystania tej procedury, przedstawionych
przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onko-
logicznej. Zgodnie z tymi rekomendacjami: ,stwierdzenie
obecnosci pojedynczych, podejrzanych klinicznie (w ba-



daniu palpacyjnym lub badaniach obrazowych) weztéw
chtonnych nie upowaznia do wykonania limfadenektomii
pachowej, natomiast obliguje do ich weryfikacji (biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa)” [18]. W ten sposob odstgpienie
od leczenia oszczedzajacego wezty chtonne pachy stato
sie uzasadnione w razie poprzedzajgcego zabieg opera-
cyjny zdiagnozowania w nich obecnosci przerzutéw raka.
Natomiast w pozostatych przypadkach wymagane jest za-
stosowanie procedury SLNB, do ktérej w naszym osrodku
kwalifikowanych jest obecnie blisko 80% ogdtu chorych na
nowotwory ztosliwe piersi.

Oproécz oceny czestos$ci wykorzystania w omawianym
okresie procedury SLNB, niezbedne byto réwniez przedsta-
wienie bezposrednich nastepstw klinicznych wprowadzo-
nych zmian. Nalezato w tym celu rozstrzygna¢, czy rosngca
liczba chorych kwalifikowanych do SLNB powoduje po-
réwnywalny wzrost liczby przerzutéw raka piersi do we-
ztéw. Najwieksza progresja odsetka zmian przerzutowych
w wezle wartowniczym towarzyszyta rozszerzeniu wskazan
do wykonania SLNB o przypadki zmian nowotworowych
o wielkosci przekraczajacej 3 cm (guzy o zaawansowaniu
klinicznym cT2 > 3 cm i cT3) oraz u chorych z guzami mno-
gimi (lata 2011-2012). Jest to zgodne z wynikami innych
badan, w ktérych potwierdzono, iz wielkos¢ guza pierwot-
nego u chorych naraka piersi jest jednym z najwazniejszych
czynnikéow podwyzszajacych ryzyko tworzenia sie zmian
przerzutowych stwierdzanych w uktadzie chtonnym [7, 9,
14]. Kolejna modyfikacja zasad kwalifikowania pacjentow
do usuniecia wezta wartowniczego (zgodnie z rekomenda-
cjami Konsultanta Krajowego [18]) nie skutkowata dalszym
wzrostem ogolnej liczby przerzutéw raka do weztéw.

Niezaleznie od stopniowego rozszerzania wskazan do
wykonania procedury SLNB, o dodatkowym wykorzystaniu
opcji leczenia oszczedzajacego uktad chtonny dotu pacho-
wego zdecydowaty réwniez inne przyczyny. Stato sie to
mozliwe takze w $cisle zdefiniowanych grupach chorych,
z obecnoscig w wezle wartowniczym zmian przerzutowych.
Zgodnie z miedzynarodowymi zaleceniami ekspertéw od-
stagpienie od wykonania uzupetniajacej limfadenektomii
pachowej jest w wybranych sytuacjach klinicznych obecnie
postepowaniem standardowym [16]. Potwierdzaja to wy-
niki naszych wczesniejszych badan, w ktérych wykazano
istnienie petnego bezpieczenstwa dotyczacego wprowa-
dzenia wspomnianych zmian [28-30]. Ich pethe omdéwienie
wykracza jednak poza ramy tematyczne tego opracowania.

Whnioski

Dzieki systematycznemu wprowadzaniu do codziennej
praktyki klinicznej zmian dotyczacych zasad postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego u chorych na nowotwory
ztosliwe gruczotu piersiowego mozliwe byto znaczace zwiek-
szenie odsetka wykorzystania procedur chirurgicznych lecze-
nia oszczedzajacego. Spodziewanym nastepstwem tej sytu-

acji jest zmniejszenie czestosci wystepowania oraz nasilenia
objawdw niepozadanych leczenia przeciwnowotworowego,
jednak do petnejoceny niezbedne jest w tym przypadku prze-
prowadzenie analiz o znacznie szerszym zakresie badawczym.

Jak wykazano dodatkowo, tylko szczegétowa znajo-
mos¢ aktualnie obowiazujacych zasad diagnostyki i lecze-
nia chorych na nowotwory ztodliwe gruczotu piersiowego
umozliwia wybér optymalnej terapii przeciwnowotworowej.
Dotyczy to takze wykorzystania procedur chirurgicznych
leczenia operacyjnego.
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