
Tegoroczna, trzecia ju˝, Europejska Konferencja na temat
Raka Piersi (3rd European Breast Cancer Conference),
odby∏a si´ w dniach 19-23 marca br. w Barcelonie. Jak
zwykle zgromadzi∏a rzesze uczestników, nie tylko z krajów
europejskich. Barcelona przywita∏a wszystkich ciep∏à, nie-
mal letnià pogodà, niezapomnianà, pe∏nà kataloƒskiego
temperamentu atmosferà, zachwyci∏a przedziwnà archi-
tekturà Gaudiego, urzek∏a rytmem flamenco.

W obradach uczestniczy∏a liczna grupa Polaków.
Wielu z nich prezentowa∏o podczas konferencji w∏asne
prace. Nie brakowa∏o wi´c polskich akcentów, poczynajàc
poprzez liczne prace zakwalifikowane do prezentacji na
sesjach plakatowych (18), a koƒczàc na dwóch doniesie-
niach ustnych, przedstawionych przez onkologów z oÊrod-
ka gdaƒskiego. Trzeba te˝ podkreÊliç, ˝e Pan Profesor
Jacek Jassem by∏ wspó∏organizatorem konferencji z ra-
mienia EORTC-BCG.

Konferencja trwa∏a przez 5 dni. Poruszane tematy
obejmowa∏y ca∏y szereg zagadnieƒ zwiàzanych z epide-
miologià, diagnostykà, patologià i leczeniem raka piersi.
Przygotowujàc sprawozdanie z obrad, postanowiliÊmy
przedstawiaç je niezale˝nie z punktu widzenia chirurga,
radioterapeuty i chemioterapeuty, zak∏adajàc, ˝e ka˝dy
z nas zwróci∏ uwag´ na nieco inne zagadnienia.

Sprawozdanie chirurga

Na szczególnà uwag´ zas∏uguje fakt koniecznoÊci bardzo
Êcis∏ej wspó∏pracy pomi´dzy specjalistami i uzupe∏niania
si´ ró˝nych metod leczenia, np. Êródoperacyjne napro-
mienianie lo˝y po tumorektomii, czy te˝ odpowiednia se-
kwencja chemioterapii i chirurgii. Leczenie skojarzone
by∏o podkreÊlane na ka˝dym etapie post´powania tera-
peutycznego.

Wiodàcymi tematami od strony chirurgicznej by∏y:
problematyka w´z∏a wartowniczego i dziedzina w pewien
sposób nowa – zabiegi onkoplastyczne.

W´ze∏ wartowniczy to g∏ówny temat wielu zjazdów,
poÊwi´conych chirurgii raka piersi. PodkreÊlano koniecz-
noÊç utrzymania standardów techniki identyfikacji w´z∏a
wartowniczego – podwójny sposób identyfikacji w´z∏a:
radioizotop i barwnik – oraz koniecznoÊci przebycia
w ka˝dym oÊrodku zajmujàcym si´ tà technikà – okresu
tzw. „krzywej nauczania” (wyniki fa∏szywie dodatnie po-
czàtkowo oscylujà ok. 11%, a po nabraniu doÊwiadczenia
obni˝ajà si´ do 2%). Jedna z sesji by∏a poÊwi´cona pró-
bom identyfikacji w´z∏a wartowniczego przy u˝yciu to-
mografii pozytronowej, ultrasonografii, spektroskopii.
Niektórzy autorzy zalecajà wykonywanie badania ultraso-
nograficznego przed ka˝dà procedurà identyfikacji w´-

z∏a wartowniczego, celem obni˝enia liczby procedur, a co
za tym idzie – kosztów leczenia.

Problem stanowi, ju˝ od kilku lat, badanie Êródope-
racyjne i pytanie, czy jest ono wystarczajàce? Niejedno-
krotnie dopiero badania immunohistochemiczne wykry-
wajà mikroprzerzuty w w´z∏ach ch∏onnych. Rodzi to kolej-
ne pytanie – czy ta grupa chorych powinna byç leczona
uzupe∏niajàco? Powy˝sze pytania nie znalaz∏y jednoznacz-
nej odpowiedzi wÊród obecnych na Konferencji specjali-
stów. Dr K.B.Clough z Instytutu Curie w Pary˝u w podsu-
mowaniu stwierdzi∏, ˝e dopiero aktualnie trwajàce bada-
nia kliniczne (11 badaƒ randomizowanych) udzielà na te
pytania konkretnej odpowiedzi. W sesji podsumowujà-
cej, prowadzonej przez dr C. I. Hendersona, na zasadzie
dyskusji „za i przeciw”, w której wzi´li udzia∏ M. Greco, S.
Menard (za) oraz E.J.T. Rutgers i H. Cody (przeciw),
uzyskano konsensus, ˝e przy guzach poni˝ej 10 mm (?
T1bN0) mo˝na wykonaç tylko procedur´ w´z∏a wartowni-
czego, natomiast przy guzach powy˝ej 10 mm (>T1bN0)
powinno si´ wykonaç usuni´cie 3 pi´ter w´z∏ów ch∏on-
nych do∏u pachowego. Wynika to z za∏o˝enia, ˝e elek-
tywne wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych daje wyd∏u˝enie ˝ycia
o 5,4%, w porównaniu z pacjentami nieoperowanymi.
Przysz∏oÊç to po∏àczona procedura SN oraz diagnostyka
w´z∏ów ch∏onnych pachy, przy u˝yciu pozytronowej emi-
syjnej tomografii (PET).

Onkoplastyka to jeden z tematów wiodàcych na Kon-
ferencji. Jest to poj´cie bardzo szerokie: od koniecznoÊci
wykonywania mammoplastyki przy leczeniu oszcz´dzajà-
cym (cz´sto nawet po∏àczonym z mastopeksjà lub reduk-
cjà drugiej piersi) do zabiegów rekonstrukcyjnych, jed-
noczasowych lub odroczonych. Powsta∏e ju˝ wczeÊniej
poj´cie „breast surgeon” rozszerza si´ na zabiegi z pogra-
nicza chirurgii onkologicznej i plastycznej. Wià˝e si´ to
nierozerwalnie z tematem przedstawianym przez dr
R. W. Blameya z Nottingham, który w swoim wyk∏adzie
przedstawi∏ wp∏yw techniki chirurgicznej na jakoÊç ˝ycia
pacjentek. Wp∏yw dobrego efektu kosmetycznego na sa-
tysfakcj´ pacjentek i ich jakoÊç ˝ycia jest niezaprzeczalny.
Rozwój leczenia neoadiuwantowego zwi´ksza mo˝liwoÊci
zachowania piersi, a co za tym idzie, poprawia jakoÊç ˝y-
cia. W omawianym wyk∏adzie dr Blamey podkreÊli∏ tak˝e,
˝e w jego doÊwiadczeniu satysfakcja pacjentek po leczeniu
oszcz´dzajàcym jest wi´ksza, ni˝ pacjentek po mastekto-
mii oszcz´dzajàcej skór´, z jednoczasowym wszczepie-
niem endoprotezy. Sesje poÊwi´cone chirurgii plastycz-
nej dotyczy∏y okreÊlenia roli zabiegów rekonstrukcyjnych
w leczeniu raka piersi. Mo˝liwoÊç odtworzenia piersi, jed-
noczasowa lub odroczona, wià˝e si´ z poprawà satysfakcji
pacjentek z leczenia. Nale˝y zawsze dok∏adnie rozwa˝yç
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wskazania do jednoczasowej rekonstrukcji pod kàtem
ewentualnego dalszego leczenia onkologicznego. Dr
W. Audretsch z Düsseldorfu zwraca uwag´ na niemo˝-
noÊç stosowania radioterapii po u˝yciu p∏ata z mi´Ênia
prostego brzucha, p∏ata TRAM oraz mo˝liwoÊç jej zasto-
sowania tylko w wybranych przypadkach po u˝yciu p∏ata
z mi´Ênia najszerszego grzbietu, p∏ata LD. Zwraca uwag´
te˝ zastosowanie „ma∏ych” p∏atów LD, celem uzupe∏nie-
nia ubytku w piersi po leczeniu oszcz´dzajàcym. We
wszystkich pracach przewija si´ fakt koniecznoÊci Êcis∏ej
wspó∏pracy chirurgów onkologów i plastyków celem do-
prowadzenia do jak najlepszego efektu kosmetycznego,
a co za tym idzie poprawy jakoÊci ˝ycia leczonych kobiet.

Przy leczeniu oszcz´dzajàcym najwi´kszy nacisk k∏a-
dziono tak˝e na rozwijajàce si´ dynamicznie w ostatnich
latach techniki napromieniania Êródoperacyjnego. Tema-
towi temu by∏y poÊwiecone dwie sesje. Zminiaturyzowanie
i mobilnoÊç urzàdzeƒ do napromieniania umo˝liwi∏y po-
wstanie ró˝nych technik Êródoperacyjnej radioterapii.
Przy u˝yciu tych technik minimalizowana jest mo˝liwoÊç
ekspozycji na promieniowanie skóry, p∏uc, serca, jak rów-
nie˝ maksymalizowana jest mo˝liwoÊç precyzyjnego na-
promieniania.

Osobne sesje poÊwi´cone by∏y skryningowi i diagno-
styce raka piersi. Pomimo ostatnich doniesieƒ, skryning
mammograficzny nadal zajmuje najwa˝niejsze miejsce
we wczesnym wykrywaniu raka piersi. Wg zaleceƒ licz-
nych amerykaƒskich towarzystw (AMA, ACR, NIH, ACS)
powinien on byç prowadzony u kobiet w wieku powy˝ej 40
lat i obejmowaç 2 projekcje mammograficzne, wykonywa-
ne co 12 miesi´cy. Nadal jednak pozostaje pytanie, w ja-
kiej grupie wiekowej jest on najbardziej efektywny. Naj-
wi´cej oÊrodków prowadzi skryning w grupie wiekowej
50-60 lat. Przedstawiony zosta∏ równie˝ program skrynin-
gu, opartego na badaniu rezonansu magnetycznego w gru-
pie kobiet z rodzin o podwy˝szonym ryzyku zachorowania
na raka piersi. Przedstawiono tak˝e dalszy rozwój techni-
ki mammografii cyfrowej – wg autorów pracy zastosowa-
nie CAD (computer aided detection) podwy˝sza o oko∏o
20% wykrywalnoÊç wczesnych postaci raka piersi.

Na uwag´ zas∏uguje równie˝ fakt, ˝e w dalszym ciàgu,
pomimo rozwoju technik mniej inwazyjnych (np. biopsja
mammotomiczna), wa˝ne miejsce w diagnostyce wcze-
snych postaci raka piersi zajmuje wyci´cie chirurgiczne
zmiany, po uprzedniej lokalizacji i za∏o˝eniu „kotwicz-
ki”. Pojawiajàce si´ od pewnego czasu doniesienia o chi-
rurgicznej biopsji wycinajàcej, po podaniu znacznika izo-
topowego do guza, sterowanej przez Êródoperacyjnà gam-
makamer´ (radioguided surgery), nie znajdujà nadal
szerszego zastosowania.

Robert Chmielewski
Klinika Nowotworów Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii- Instytut im. Marii Sk∏odowskiej-Curie,
Warszawa

Sprawozdanie radioterapeuty

Najbardziej spektakularnà, a jednoczeÊnie budzàcà naj-
wi´ksze kontrowersje, by∏a sesja dotyczàca radioterapii
Êródoperacyjnej. Prof. Umberto Veronesi z Europejskie-
go Instytutu Onkologii w Mediolanie przedstawi∏ skróco-
ny sposób radioterapii w leczeniu oszcz´dzajàcym raka
piersi, w wybranej grupie chorych. Pomys∏ badania po-
wsta∏ w wyniku obserwacji dotyczàcych biologii i prze-
biegu raka piersi oraz powszechnych trudnoÊci aparaturo-
wych w teleradioterapii. Ponad 80% wznów miejscowych,
po wyci´ciu raka, wyst´puje w tym samym kwadrancie,
a u kobiet >65 roku ˝ycia liczba wznów miejscowych po
kwadrantektomii oraz po kwadrantektomii z napromie-
nianiem jest ta sama. Dr Orecchia, radioterapeuta z Eu-
ropejskiego Instytutu Onkologii w Mediolanie przedsta-
wi∏ protokó∏ skróconej radioterapii Êródoperacyjnej. Na-
promienianie polega na podaniu jednej frakcji na
kwadrant, z którego wyci´to raka. S∏u˝y do tego mobilny
przyspieszacz liniowy „Eliot” (electron intraoperative the-
rapy), generujàcy wiàzk´ elektronów o 4 rodzajach ener-
gii. Stosuje si´ aplikatory o ró˝nej Êrednicy, od 4 do 10
cm. Po wykonaniu kwadrantektomii i limfangiektomii
pachowej (wyci´cie dolnego pi´tra pachy lub zastosowa-
nie techniki w´z∏a wartowniczego), na sali operacyjnej
napromienia si´ zaszytà lo˝´ po guzie oraz tkank´ gru-
czo∏owà dooko∏a lo˝y. Skóra nie jest napromieniana. Do-
piero po zakoƒczeniu radioterapii Êródoperacyjnej za-
szywa si´ skór´. Autorzy testowali ró˝ne, jednorazowe
dawki napromieniania. Ostatecznie ustalono, ˝e dawka
21 Gy, odpowiadajàca radiobiologicznie 55 Gy we frak-
cjonowaniu po 2 Gy/dob´, jest optymalna. Dawk´ liczo-
no na izodoz´ 90%. Efekty leczenia grupy pilotowej by∏y
bardzo dobre, dlatego po jego zakoƒczeniu, w listopa-
dzie 2000 roku, rozpocz´to badanie kliniczne randomizo-
wane III fazy. W jednym ramieniu przeprowadza si´ kon-
wencjonalny sposób leczenia oszcz´dzajàcego (kwadran-
tektomia, limfangiektomia i teleradioterapia 50 Gy
z podwy˝szeniem dawki na lo˝´ po guzie 10 Gy), w dru-
gim, po kwadrantektomii, przeprowadza si´ radiotera-
pi´ Êródoperacyjnà elektronami o indywidualnie dobranej
energii, w dawce 21 Gy /90%. 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 235 chorych w wieku 48-78 lat. 117 by∏o leczo-
nych w sposób konwencjonalny, a 118 napromienianych
metodà Eliot. Dotychczasowe wyniki sà zach´cajàce. Pro-
cedura jest prosta i szybka, przygotowanie personelu do
nowej metody ∏atwe, wczesne objawy uboczne wyst´pujà
u niewielkiego odsetka chorych. Efekt kosmetyczny jest
bardzo dobry z uwagi na oszcz´dzenie skóry. Pacjentki sà
zadowolone z leczenia, ch´tnie przyst´pujà do niego, po-
niewa˝ unikajà d∏ugotrwa∏ej teleterapii. Póêne odczyny
leczenia nie sà znane.

W tej samej sesji, podobne wyniki leczenia oszcz´-
dzajàcego z 1 frakcjà napromieniania Êródoperacyjnego
„Targit” przedstawi∏ dr J.S. Vaidya z Londynu. Za∏o˝e-
nia i procedura badania sà podobne, jak w badaniu z Me-
diolanu. Po dokonaniu analizy wyników grupy pilotowej,
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od marca 2000 roku autorzy rozpocz´li badanie kliniczne
randomizowane, którego g∏ównym celem jest ocena ryzy-
ka wznów miejscowych oraz efektu kosmetycznego.

Napromienianie wybranej grupy pacjentek na blo-
ku operacyjnym, z unikni´ciem kilkutygodniowego lecze-
nia w Zak∏adach Radioterapii jest zach´cajàce, zw∏asz-
cza w oÊrodkach borykajàcych si´ z niedoborem miejsc na
aparatach terapeutycznych. Trzeba jednak mieç na uwa-
dze fakt, ˝e obecnie nieznane sà póêne odczyny popro-
mienne.

Prof. A. Fourquet z Instytutu Curie w Pary˝u przed-
stawi∏ aktualnie obowiàzujàce wskazania do napromienia-
nia chorych na raka piersi oraz problemy, wymagajàce
dalszych badaƒ. PodkreÊli∏, ˝e radioterapia uzupe∏niajà-
ca zmniejsza ryzyko nawrotu lokoregionalnego i wyd∏u˝a
˝ycie chorych, niezale˝nie od leczenia systemowego.
W przeciwieƒstwie do metod leczenia sprzed 1980 roku,
nowoczesna radioterapia z w∏aÊciwym planowaniem le-
czenia, przeprowadzona dzi´ki aparaturze o wysokiej
mocy dawki, nie powoduje istotnej toksycznoÊci. Stan-
dardowà dawkà jest 50 Gy, podanych w 25 frakcjach po 2
Gy w ciàgu 5 tygodni oraz, w przypadku leczenia oszcz´-
dzajàcego, podwy˝szenie dawki na lo˝´ po guzie. W jed-
nym z ostatnio opublikowanych badaƒ klinicznych
EORTC wykazano, ˝e podwy˝szenie dawki na lo˝´ po
guzie znaczàco zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej,
zw∏aszcza u chorych przed 50 rokiem ˝ycia. Nadal nie
ma zgodnoÊci co do obszaru napromieniania po mastek-
tomii. O ile nie ma wàtpliwoÊci, ˝e nale˝y napromieniaç
pole z bliznà, to znaczenie napromieniania poszczegól-
nych obszarów w´z∏owych, zw∏aszcza w´z∏ów przymostko-
wych i szczytu pachy, pozostaje nadal przedmiotem kon-
trowersji. PodkreÊla si´ koniecznoÊç stosowania radio-
terapii u kobiet przed 50 rokiem ˝ycia, gdy˝ one
w najwi´kszym stopniu odnoszà korzyÊç z tego leczenia.
Dotyczy to zarówno radioterapii po mastektomii, jak i le-
czenia oszcz´dzajàcego, w szczególnoÊci dodatkowej daw-
ki na lo˝´ po guzie. Rozwa˝a si´ mo˝liwoÊç zaniechania
radioterapii po operacji oszcz´dzajàcej u kobiet starych,
z uwagi na niskie ryzyko wznowy miejscowej, ale ten pro-
blem wymaga dalszych analiz. Przedmiotem dyskusji jest
tak˝e sekwencja leczenia uzupe∏niajàcego chemio-radio-
terapii. W wi´kszoÊci oÊrodków stosuje si´ najpierw che-
mioterapi´, a nast´pnie radioterapi´. Dotychczas nie
wiadomo, czy odroczenie radioterapii o 6 miesi´cy (6 kur-
sów chth) ma wp∏yw na ryzyko wznowy miejscowej i ca∏-
kowite prze˝ycie. Obecnie prowadzi si´ badania nad po-
tencjalizacjà radioterapii pod wp∏ywem chemioterapii
lub biologicznych modyfikatorów, jak inhibitory recepto-
rów dla czynników wzrostu.

Prof. H. Bartelink, radioterapeuta z Amsterdamu,
przedstawi∏ wyniki badania klinicznego EORTC, prze-
prowadzonego na grupie 5569 chorych na raka piersi, do-
tyczàcych znaczenia dawki na lo˝´ po guzie i wielkoÊci
tej dawki. Wyniki badania wskazujà, ˝e najwi´ksze ryzyko
wznowy miejscowej majà kobiety m∏ode, < 40 roku ˝ycia.
W tej grupie pacjentek nale˝y wycinaç guz z szerokim
marginesem tkanek zdrowych, podwy˝szaç znacznie daw-
k´ na lo˝´ po guzie oraz stosowaç leczenie systemowe

uzupe∏niajàce w postaci chemioterapii skojarzonej z hor-
monoterapià.

Anna Niwiƒska
Klinika Nowotworów Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii- Instytut im. Marii Sk∏odowskiej-Curie,
Warszawa

Sprawozdanie chemioterapeuty

Jednà z bardziej interesujàcych sesji edukacyjnych okaza-
∏a si´, prowadzona przez T. Cufer ze S∏owenii, sesja na te-
mat leczenia paliatywnego i wspomagajàcego. PodkreÊlo-
no w niej wag´ leczenia wspomagajàcego, jego znacze-
nia dla jakoÊci ˝ycia i samopoczucia chorej na
uogólnionego raka piersi. Sesja sta∏a si´ przypomnieniem
dla wspó∏czesnego, cz´sto bezkrytycznie zafascynowanego
nowymi preparatami onkologa, ˝e nadal nadrz´dnym
punktem w koncepcji paliatywnego leczenia systemowego
jest subiektywna poprawa jakoÊci ˝ycia, jakà z terapii od-
nosi pacjent, a nie podawana w odsetkach odpowiedzi
zmiana w wielkoÊci guza.

Du˝ym zainteresowaniem cieszy∏ si´ wyk∏ad sir
R. Peto, który przedstawi∏ najnowsze (2000 r.) dane z re-
jestru Clinical Trial Service Unit Early Breast Cancer
Trialist'Collaborative Group oraz wynikajàce z nich impli-
kacje, dotyczàce prowadzenia leczenia uzupe∏niajàcego
raka piersi. Potwierdzajà one korzyÊç z zastosowania pro-
gramów z antracyklinami w chemioterapii adiuwantowej
oraz wyraênie podkreÊlajà wartoÊç leczenia tamoksyfe-
nem w przypadku pacjentek ER(+), niezale˝nie od wie-
ku, wielkoÊci guza, cechy N oraz ewentualnej stosowanej
chemioterapii uzupe∏niajàcej. Leczenie TAM wed∏ug obo-
wiàzujàcych standardów powinno trwaç 5 lat. Trwajà jed-
nak badania koordynowane przez CTSU (ATLAS), majà-
ce na celu okreÊlenie ewentualnych korzyÊci, jakie mogà
wynikaç z wyd∏u˝enia czasu leczenia do 10 lat.

Ciekawa równie˝ by∏a sesja edukacyjna prowadzo-
na przez M. Piccart, dotyczàca post´pów w leczeniu syste-
mowym raka piersi. W ciàgu ostatnich 10 lat post´p
ten dokona∏ si´ wyraênie w leczeniu hormonalnym, dzi´-
ki wprowadzeniu na szerokà skal´ inhibitorów aromatazy.
W chemioterapii dotyczy∏ on pojawienia si´ cytostaty-
ków, skutecznych w leczeniu antracyklinoopornych ra-
ków piersi. Du˝à nadziej´ na przysz∏oÊç wià˝e si´ z wpro-
wadzeniem do rutynowego leczenia systemowego grupy
nowych biologicznie czynnych preparatów (Herceptyna,
Iressa).

Wiele miejsca w prezentowanych pracach poÊwi´co-
no efektom leczenia trastuzumabem pacjentek z potwier-
dzonà nadekspresjà Her2/neu. Przedstawione zosta∏y tak-
˝e prace potwierdzajàce aktywnoÊç gemcytabiny i capecy-
tabiny w leczeniu kolejnych rzutów zaawansowanego raka
piersi. Kilka prezentacji dotyczy∏o leczenia neadjuwan-
towego, z zastosowaniem docetakselu i antracyklin.

W zakresie leczenia hormonalnego przedstawiono
kilka doniesieƒ, potwierdzajàcych skutecznoÊç faslodexu
w leczeniu hormonozale˝nego raka piersi. PodkreÊlano
stosunkowo dobrà tolerancj´ tego leku, zarówno w grupie
chorych przed-, jak i pomenopauzalnych.
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Niezwykle interesujàca okaza∏a si´ tak˝e sesja po-
Êwi´cona leczeniu raka piersi u m∏odych kobiet. Jednym
z poruszonych tam tematów by∏a analiza statystyczna
przypadków genetycznie uwarunkowanego raka piersi
w grupie m∏odych kobiet. Kolejny wyk∏ad dotyczy∏ zagad-
nienia wyst´powania raka piersi w cià˝y i mo˝liwoÊci le-
czenia tej specyficznej grupy chorych. PodkreÊlono ko-
niecznoÊç indywidualnego podejÊcia do tej grupy pacjen-
tek, mo˝liwoÊç zastosowania indukcyjnego leczenia
systemowego, szczególnie w trzecim trymestrze cià˝y, ko-
niecznoÊç monitorowania p∏odu. Przedstawiono tak˝e
prac´ podkreÊlajàcà wi´ksze ryzyko pojawienia si´ wzno-
wy miejscowej po leczeniu oszcz´dzajàcym, przeprowa-
dzonym w grupie wiekowej poni˝ej 40 roku ˝ycia. Intere-
sujàcy by∏ tak˝e wyk∏ad na temat leczenia uzupe∏niajàce-
go w grupie pacjentek poni˝ej 35 roku ˝ycia. Chore
z cechà HR(+) odnoszà tutaj niewàtpliwà korzyÊç z lecze-
nia ablacyjnego.

Istotne miejsce zajmowa∏y te˝ ma∏o jeszcze popu-
larne w Polsce zagadnienia, zwiàzane z komunikacjà z pa-
cjentkà, rolà psychologów i socjologów w procesie rehabi-
litacji spo∏ecznej, psychicznej i seksualnej pacjentek z ra-
kiem piersi.
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