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Varia

W trosce o poprawe standardow w leczeniu raka piersi

Pawel Murawa

How to improve the standards of breast cancer treatment

Europejskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
(ESSO) angazuje sie czynnie w promowanie wysokich ja-
koSciowo standardow w zakresie chirurgii onkologiczne;.
To ambitne zadanie polega na wyszukiwaniu tzw. ,,Centres
of Excellence” leczenia raka. OS$rodki te charakteryzuja
si¢ wielospecjalistycznym systemem leczenia nowotwo-
row. W Polsce taka funkcje petni Centrum Onkologii-In-
stytut w Warszawie. Nie wszyscy chorzy na nowotwory
zlo§liwe moga, jak rdwniez nie wszyscy musza, leczy¢ sie,
w specjalistycznych osrodkach onkologicznych. Alisci
wszyscy chorzy powinni mie¢ zagwarantowane leczenie
na najwyzszym dostepnym poziomie. Wysoki standard le-
czenia chirurgicznego mozna zapewni¢ poprzez szkole-
nie w specjalistycznych centrach i egzekwowanie umie-
jetnosci w praktyce, zgodnie z ustalonymi zaleceniami
i protokotami leczenia. ESSO wspdlnie z towarzystwami
krajowymi jest w trakcie ustalania standardow leczenia
nowotwordw. Niniejszy wyktad dotyczy leczenia raka pier-
si. Jest to jeden z pierwszych standardow, ktorymi zajety
si¢ towarzystwa chirurgiczne. Opiera si¢ on w znacznym
stopniu na bardzo dobrym opracowaniu British Associa-
tion of Surgical Oncology (BASO), Danish Breast Cancer
Cooperative Group (DBCG) i Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej (PTChO). Mam nadziejg, ze beg-
dzie on pomocny chirurgom, a dzigki swojej elastycznosci
moze by¢ zaadoptowany w naszym systemie organizacji
ustug medycznych.

Leczenie wczesnego raka piersi charakteryzuje si¢
réznorodnoscia: od leczenia chirurgicznego (jako poje-
dynczej procedury), polegajacego na amputacji piersi
z ewentualng pdzniejsza radioterapia, do leczenia kom-
pleksowego — wielospecjalistycznego — obejmujacego zrdz-
nicowane postepowanie chirurgiczne. W leczeniu bierze
udzial grupa specjalistow postepujacych zgodnie z przyje-
tymi zasadami — standardami. Przyjecie rekomendowa-
nych zasad postgpowania ma na celu zapewnienie wyso-
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kiego poziomu leczenia, dzigki czemu minimalizuje si¢
powiktlania i poprawia zdolno$¢ systemu do modyfikacji,
przyjmowania i wdrazania nowej wiedzy i nowosci wynika-
jacych z postepu.

Zasadniczym celem Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej jest ustalenie, wspdlnie z ESSO, optymal-
nej strategii postgpowania w raku piersi, co obejmuje rdz-
ne aspekty zapobiegania, rozpoznawania, leczenia i opie-
ki po leczeniu.

Badania przesiewowe

Nazwa przesiew (skryning, ang. screening) jest uzywana ja-
ko synonim ,,wczesnego wykrywania” lub ,,profilaktyki
wtornej”; obejmuje dzialania wiréd osdb bez objawdw
choroby, w celu wykrycia choroby w okresie bezobjawo-
wym lub przedklinicznym.

Skryning polega na zastosowaniu specyficznych te-
stow w celu wylonienia grupy osob bez objawdw, u kto-
rych istnieje prawdopodobiefistwo wystapienia poszczegol-
nego schorzenia. Rak piersi jest schorzeniem szczego6l-
nie speiniajagcym wymogi General Screening Principles,
ustalone 30 lat temu przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia. Wspolczesne metody, majace zastosowanie w skry-
ningu raka piersi to: samobadanie piersi (Breast self exami-
nation — BSE) badanie kliniczne piersi (clinical breast exa-
mination — CBE), skryning genetyczny i mammografia.
Kazda z tych metod wykazuje rozny stopien czutosci i spe-
cyficznosci. Od czasu wdrozenia skryningu mammogra-
ficznego w 1960 r. stwierdzono istotne zmniejszenie Smier-
telno$ci wsrod kobiet w wieku 50-59 lat. Skryning u kobiet
w wieku < 49 r.z. wykrywa mniej przypadkéw raka niz
w starszej populacji. Jest to oczywiste z powodu wickszej
gestosci tkanki gruczolu piersiowego u miodszych kobiet.
Ciekawe, ze u czterdziestolatek z obcigzonym wywiadem
rodzinnym badanie skryningowe pozwala wykry¢ podob-
na ilo$¢ przypadkdw raka, jak u kobiet z normalnej popu-
lacji po 50 . Z.

Od 1980 r. w wielu krajach stworzono programy skry-
ningowe. Dobry test skryningowy powinien by¢ precyzyj-
ny, tzn. bezblednie identyfikowaé pacjentéw z choroba
(test +) i tych bez choroby (test -). Precyzja testu jest
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okreslana przez jego specyficzno$¢ i czulo$¢. Brak roz-
poznania istniejacego raka z powodu niskiej specyficzno-
Sci nazywamy wynikiem falszywie negatywnym. Wynik
falszywie pozytywny Swiadczy o nadmiernej czulosci testu.
Samobadanie piersi (BSE) i kliniczne badanie piersi
(CBE) jest metoda prosta, bezpieczna, powtarzalng, tania
i akceptowana zaréwno przez pacjentki, jak i lekarzy.
Chociaz te techniki nie sa oficjalne zalecane jako badania
skryningowe, sa one niewatpliwie uzyteczne, szczegdlnie
u mtodszych kobiet, u ktorych nie zaleca si¢ profilaktycz-
nych badafn mammograficznych. Kobiety powinny
wykonywaé BSE raz w miesigcu, a CBE raz w roku i to
u kompetentnego lekarza. W ostatnich 15 latach rozwdj
mammografii pozwala obja¢ tym badaniem coraz wigksza
rzesze kobiet przy stosunkowo niskich kosztach. Mam-
mografia moze by¢ stosowana bezpiecznie jako badanie
okresowe, poniewaz ekspozycja promieniowania wynosi
zaledwie 300 mrad. Ta dawka nie jest szkodliwa. Wtasci-
wie wykonane badanie mammograficzne wykazuje czu-
fos¢ 85%. Dzieki redukeji tkanki gruczolowej w piersi
u kobiet w 5. i 6. dekadzie zycia, czuto$¢ wykonanej u nich
mammografii wzrasta. Natomiast u mfodych kobiet wia-
Sciwszym wydaje si¢ badanie USG. W niedalekiej przy-
szloSci mammografia cyfrowa, wsparta technika kompute-
rowa, zwickszy czulo$¢ badania. Liczne mutacje w genach
supresorowych (p53, Rb-1, BRCA1, BRCA?2) sa powiaza-
ne z wystepowaniem raka piersi. Techniki identyfikujace te
mutacje rozwinely si¢ w ostatnim czasie i moga mie¢ za-
stosowanie jako test skryningowy.

Czynniki ryzyka i korzySci sa czescig sktadowa skry-
ningu. Nalezy je bra¢ pod uwage w trakcie doboru pa-
cjentdow. Skryning mammograficzny moze zredukowacd
Smiertelno§¢ wsrdd kobiet o0 30%, a w potaczeniu z CBE
o dalsze 5-20%. Jest to wazne, poniewaz raka wczesnie
wykrytego mozemy leczy¢, zachowujac gruczot piersio-
wy, unikajac niekorzystnych efektéw chemioterapii i mini-
malizujac niekorzystny efekt psychologiczny.

Zespol specjalistow zajmujacych sie diagnostyka
i leczeniem raka piersi

Wzrost zagrozenia wystapieniem raka piersi wymusza
zmiany organizacyjne w opiece zdrowotnej. Systematycz-
nie zwicksza si¢ liczba kobiet zgtaszajacych sie z powodu
dolegliwosci ze strony gruczolu piersiowego. U zdecydo-
wanej wickszoSci sa to zmiany tagodne. Powoduje to
wzrost zapotrzebowania na postepowanie diagnostyczne.
Chirurg, radiolog, patolog stanowia trzon zespotu dia-
gnostycznego. Podstawowym warunkiem dobrej diagno-
styki jest Scisla zespotowa codzienna wspdtpraca wymie-
nionych specjalistow. Postepowanie diagnostyczne po-
winno by¢ wykonywane bez zbednego opdzniania.
Wstepna interpretacja wynikow i ustalenie dalszego
postgpowania powinno opierac si¢ na ustalonym uprzed-
nio wspdlnie protokole. Strategia chirurgiczna nie po-
winna juz dluzej polega¢ tylko na mastektomii, jako zasad-
niczym sposobie leczenia raka piersi. Zgodnie z prefe-
rencjami chorej i zgodnie z zasadami -chirurgii
onkologicznej, zespdt leczacy powinien moc jej zapropo-

nowacé leczenie oszczedzajace lub rekonstrukcje piersi.
Chirurg specjalizujacy si¢ w leczeniu raka piersi musi by¢
przeszkolony w roznych jego aspektach. Powinien posia-
da¢ wiedze z zakresu diagnostyki, sposobow leczenia i ro-
kowania, aby kompetentnie udziela¢ informacji pacjen-
tom. Scista wspolpraca z chirurgia rekonstrukeyjng jest
zasadniczym warunkiem peinej oferty leczenia chorej
z rakiem piersi.

Techniki obrazowe (mammografia i ultrasonografia)
staja sie nieodzowne w ustaleniu prawidiowej diagnozy.
Mammografia i ultrasonografia stuza réwniez do usuwa-
nia zmian niewyczuwalnych, oprozniania torbieli. Zasto-
sowanie nowoczesnej stereotaktycznej aparatury umozli-
wia doktadna lokalizacj¢ zmian w celu pobraniu mate-
riatu do badan cytologicznych.

Leczenie chordb gruczotu piersiowego odbywa sie
W oparciu o rozpoznanie histopatologiczne. Wymaga to
zatrudnienia w zespole patologa o odpowiednim doswiad-
czeniu. Rozpowszechnienie badan mammograficznych
i ultrasonograficznych powoduje wzrost ilosci rozpozna-
wanych malych guzkéw, rakéw przedinwazyjnych i tzw.
zmian granicznych (borderline lesions). Od patologa ocze-
kujemy interpretacji zmian fagodnych pod katem ryzyka
ich zezloSliwienia. Patolog w coraz wiekszym stopniu zaj-
muje si¢ okre§laniem czynnikoéw prognostycznych, ktore
maja bezposredni wplyw na decyzje kliniczne. W ostatnim
dwudziestoleciu, leczenie adiuwantowe (radioterapia
i chemioterapia) stalo si¢ integralna czg¢scig terapii raka
piersi. Decyzja dotyczaca leczenia uzupelniajacego i spo-
sob przeprowadzenia tego leczenia (przed lub po opera-
cji) zalezy od stopnia zaawansowania choroby i wielu
czynnikow patologicznych i chirurgicznych.

Chirurg, radioterapeuta, chemioterapeuta, patolog
i radiolog stanowia zatem rdzen zespotu ekspertéw zajmu-
jacych sie chorobami piersi.

Wspolne zasady postepowania

SpecjaliSci zajmujacy si¢ leczeniem raka piersi powinny
dazy¢ do ustalenia jednolitych zasad postgpowania. Takie
ujednolicenie protokoléw postepowania ma za zadanie
zapewni¢ wysoki standard, wtaSciwe kierowanie chorych
do poszczegodlnych specjalistdw oraz umozliwia ocen¢ po-
szczegdlnych etapow leczenia. Sciste przestrzeganie wspol-
nie ustalonych zasad leczenia umozliwia poréwnanie wy-
nikéw pomigdzy réznymi os§rodkami, a co za tym idzie —
wspolne prowadzenie naukowych badan kontrolowanych.

Niestety do dnia dzisiejszego niewiele jest wspolnych
zasad postepowania w raku sutka. Protokot postgpowania
w rozpoznawaniu i leczeniu raka piersi zostal opracowany
przez grupe chirurgéw zgromadzonych w British Asso-
ciation of Surgical Oncology (BASO). Protokoét ten zostat
nastepnie zaakceptowany poprzez Royal College of Sur-
geons. Zasady opracowane przez BASO dotycza tagod-
nych i zlo§liwych zmian w piersi. Aby zastosowaé propo-
nowane rekomendacje musimy dysponowaé diagnostyka
wysokiej jakoSci, patologia, planowaniem leczenia radio-
terapeutycznego, odpowiednimi procedurami chirurgicz-
nymi, harmonogramem kontroli po leczeniu i programem



edukacji personelu. Dokument ten jest zaopatrzony
w skalg umozliwiajaca obiektywna ocene jakosci przepro-
wadzanego leczenia i ocen¢ wynikow leczenia. Dokument
ten ma szanse na mi¢dzynarodowe uznanie i stanowi pod-
stawe dobrego klinicznego standardu.

Zalety stosowania jednolitego protokotu w leczeniu
raka sutka na skale kraju zostaly udowodnione przez Da-
nish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG). Od
1977 r. kazda instytucja zajmujaca si¢ leczeniem raka
piersi w Danii przestrzega wytycznych opracowanych
przez DBCG. Kobiety sa diagnozowane, leczone i kontro-
lowane zgodnie z opracowanym programem. W wyniku
konsekwentnego postepowania rokowanie u chorych jest
takie same, bez wzgledu na miejsce zamieszkania. Do ro-
ku 1977 rokowanie u kobiet zamieszkatych w Kopenhadze
byto lepsze niz u zamieszkatych w innych regionach Danii.
Poprawe wynikdéw zaobserwowano w calym kraju, szcze-
goblnie wsrdd kobiet bedacym w okresie przedmenopau-
zalnym.

Doswiadczenie Wiochéw bylo podobne. Specjalnie
powotana grupa do leczenia raka piersi wchodzaca
w sktad National Research Council zostata zobowiazana do
rozpowszechnienia w calych Wioszech protokoiéw po-
stepowania diagnostycznego i leczniczego w raku gruczo-
tu piersiowego. W wyniku tego postgpowania zaobser-
wowano bardzo wyrazng poprawe w wynikach leczenia.
Podobne krajowe standardy postgpowania zostaly opraco-
wane i sag wdrazane w innych krajach europejskich (Au-
stria, Irlandia, Holandia). Jest wielce prawdopodobne,
ze wprowadzanie narodowych standardéw postgpowania
chirurgicznego, radioterapeutycznego i chemioterapeu-
tycznego zostanie wkrotce rozpowszechnione — mam na-
dzieje, ze rowniez w naszym kraju. Pozwoli to niewatpliwie
na rozpowszechnienie wlasciwego sposobu leczenia, a tym
samym poprawe wynikOw leczenia.

TrudnoSci zwigzane z wprowadzaniem wspolnych
protokoléw postgpowania wynikaja z réznic klinicznych
i organizacyjnych w zaleznoSci od regionu kraju. We-
wnatrz kraju i regionu wystepuja wyrazne roznice dotycza-
ce postepowania klinicznego, oceny wynikow leczenia,
strategii chirurgicznej i techniki operacyjnej, jak rowniez
protokotéw leczenia uzupelniajacego. Ciaglym wyzwa-
niem dla profesji medycznych jest faczenie najwyzszych
standardéw naukowych i leczniczych.

Proponowane postepowanie

Nalezy powotac zespol ekspertoéw z zakresu leczenia raka
piersi, ktéry bedzie pracowal w sposdb skoordynowany.
Chorzy z dolegliwoS$ciami ze strony gruczolu piersiowego
powinny by¢ kierowani do takiej jednostki. Tutaj powinni
otrzymywac pelny zakres leczenia, zgodny z najnowocze-
S$niejszymi osiggni¢ciami nauk medycznych. Lepsze wy-
niki w zakresie leczenia raka piersi uzyskuja chirurdzy
specjalizujacy si¢ w tym zagadnieniu, niz chirurdzy traktu-
jacy to zagadnienie okazjonalnie.

Grupy specjalizujace si¢ w leczeniu raka piersi po-
winny dazy¢ do przyjecia jednolitego sposobu leczenia.
Standardy postepowania opracowane przez BASO sa

chwalebna inicjatywa, stuzaca poprawie jakosci leczenia
chorych z rakiem piersi. Dos§wiadczenia Dunczykow
i Wiochow réwniez podkreSlaja wage wypracowanych
wspOlnie standardéw.

Ogolne zasady i wskazowki dla chirurgéw
zajmujacych sie leczeniem raka piersi

Wicekszos¢ rekomendacji opiera si¢ na zaleceniach BASO
i programie DBCG oraz opracowaniach Centrum Onko-
logii-Instytutu w Warszawie. Zalecenia te nie sa obowigz-
kowe. Wdrozenie ich wymaga duzego wysitku ze strony
towarzystw naukowych i instytucji zajmujacych si¢ organi-
zacja opieki zdrowotne;j.

Jak powinno wygladaé postepowanie diagnostyczne?

Kobieta z dolegliwoSciami ze strony gruczotu piersiowego

zglasza si¢ do jednostki zajmujacej si¢ leczeniem scho-

rzef piersi. Zasadnicza role w ustaleniu diagnozy spet-
nia chirurg. Koordynuje on réwniez pracg¢ pozostatych
cztonkoéw zespotu.

Metoda potrdjnej oceny jest podstawowa zasada
w ocenie guza piersi. Sktada si¢ na nia:

1. Badanie kliniczne wykonywane przez do§wiadczone-
go chirurga;

2. Wysokiej jakos$ci badanie mammograficzne i ultrasono-
graficzne (jezeli s3 wskazania);

3. Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa BAC lub biopsja przy
pomocy Tiu-cut. W ocenie wynikoéw badan obowigzuje
zasada ,,trzy razy tak”. Jezeli istnieja watpliwoSci doty-
czace jednego lub wigcej badan, ocena guza nie jest
rozstrzygajaca i wskazana jest biopsja otwarta.

Badanie guza Sr6doperacyjne wykonuje si¢ obecnie
rzadziej, niz poprzednio. Wykonuje si¢ je metoda zamra-
zania skrawkow podejrzanej tkanki. Poniewaz znane sa
przypadki fatszywie dodatnie, decyzja co do leczenia osta-
tecznego powinna by¢ podjeta, jezeli wynik badania mi-
kroskopowego — Srodoperacyjnego jest zgodny z ocena
makroskopowa.

U kobiet z obcigzonym wywiadem rodzinnym ryzyko
zachorowania moze by¢ zwigkszone. Jezeli u dwdch krew-
nych pierwszego stopnia, bez wzgledu na wiek, wystapit
rak piersi, lub jezeli wystapil on u jednej krewnej ponize;j
40. roku zycia, to taka kobieta jest kandydatka do badan
genetycznych i powinna by¢ poddana Scistej i systema-
tycznej kontroli.

Jako$¢ standardéw diagnostycznych jest bardzo istot-
na i powinna by¢ przedmiotem regularnej kontroli. Spo-
sOb oceny opracowali specjaliSci brytyjscy. Obejmuje on
nastepujace kluczowe elementy:

1. Co najmniej 80% tzw. pilnych przypadkéw — podejrza-
nych — powinno zosta¢ przebadanych przez specjali-
ste chirurga w ciagu 5 dni. Co najmniej 70% ze zmiana-
mi tagodnymi powinno by¢ skonsultowanych przez spe-
cjaliste chirurga w ciggu 15 dni roboczych.

2. Mniej niz 10% z wszystkich nowo zarejestrowanych
chorych z rakiem piersi zglasza si¢ w celu ustalenia
ostatecznej diagnozy wigcej niz 2 razy.

183



184

3. Co najmniej 90% kobiet zakwalifikowanych do otwar-
tej biopsji nalezy przyja¢ do szpitala nie p6zniej niz 2
tygodnie od podjecia decyzji.

4. Stosunek guzéw tagodnych do ztosliwych, tzn. liczba
biopsji z powodu zmiany tagodnej do catkowitej liczby
rakow piersi leczonych w oddziale, nie powinien by¢
wiekszy niz 1: 1
(wylaczono operacje z powodu wycieku z piersi i ropni).

5. 90% wyczuwalnych guzdw piersi powinno zosta¢ zdia-
gnozowanych przedoperacyjnie za pomoca BAC. Stan-
daryzacja wymaga odpowiedniej jakoSci sprzetu dia-
gnostycznego (USG, mammografia) i wysokiego po-
ziomu diagnostyki patologiczne;.

Opcje lecznicze i planowanie

Kobieta z rakiem piersi powinna zostaé skierowana jak
najszybciej do kliniki lub oddziatu specjalistycznego w ce-
lu ostatecznego leczenia chirurgicznego. Operacj¢ po-
winni wykonywac chirurdzy do§wiadczeni w leczeniu raka
piersi. W skiad zespotu operacyjnego powinien wchodzi¢
chirurg przeszkolony w chirurgii plastycznej piersi. Przed
przystapieniem do leczenia nalezy pacjentke zapoznac ze
sposobami leczenia chirurgicznego. Podczas rozmowy

z pacjentka nt. planowanego leczenia, chirurg powinien

w pierwszym rzedzie uwzglednic jej wymagania. Klinika

zajmujaca si¢ leczeniem raka piersi powinna zaoferowaé

— zgodnie ze wspolczesnag wiedza — kilka metod leczenia

operacyjnego.

Pacjentka powinna by¢ wyczerpujaco poinformowa-
na. Powinna miec czas do namystu celem podjecia decyzji.
Czasami lekarz musi zarezerwowaé czas na dodatkowe
spotkanie i wesprze€ si¢ specjalnie w tym celu przeszkolo-
na pielegniarka. Zaproponowane chorej metody lecze-
nia chirurgicznego musza by¢ powszechnie akceptowa-
nymi procedurami, rownowaznymi pod wzgledem wyni-
kéw odlegtych. Powszechnie uznanymi metodami leczenia
chirurgicznego raka piersi sa:

1. Leczenie chirurgiczne z zachowaniem gruczotu piersio-
wego (breast-conserving therapy BCT) potaczone z lim-
fangiektomia pachowa i radioterapia.

2. Mastektomia z limfangiektomia.

3. Mastektomia z limfangiektomia, z jednoczasowa lub
odroczona rekonstrukcja.

Co do usuwania weztéw chtonnych dotu pachowego
wzrasta ilo§¢ kontrowersyjnych opinii. W ostatnim cza-
sie kontrowersje nasilily siec w zwiazku z zastosowaniem
izotopow w diagnostyce. WigkszoS¢ chirurgdw uwaza, ze
usuwanie weziow chtonnych dotu pachowego jest uza-
sadnione i ma na celu:

1. Ustalenie stopnia zaawansowania nowotworu.

2. Uzyskanie informacji istotnych dla rokowania.

3. Zapobiezenie nawrotom ze strony uktadu chtonnego
pachy.

Stan weztow chlonnych jest najistotniejszym czynni-
kiem prognostycznym w raku piersi. Ilo§¢ wezidéw chion-
nych, ktére nalezy usungé, jest dyskusyjna. Jezeli chce-
my jedynie w sposob pewny oceni€ stan weztow, wystarczy
usuna¢ co najmniej 4 wezly. Jezeli celem jest zapobiezenie

miejscowym nawrotom i wnikliwa ocena prognostyczna,
powinno usunacé si¢ wezly chtonne I i II pigtra dotu pa-
chowego. Liczba weztéw chtonnych dotu pachowego roz-
ni si¢ u poszczegodlnych osob. Dodatkowo zalezy, jak pie-
czolowicie chirurg preparuje dot pachowy i jak doktadnie
wyszukuje je z preparatu histopatolog. Przecigtnie w dole
pachowym znajduje si¢ 25 weztéw chionnych. Powinno
si¢ unika¢ napromieniania pachy po doktadnej limfan-
giektomii ze wzgledu na ryzyko wystapienia znacznego
obrzeku koficzyny gorne;j.

Rak piersi nieinwazyjny (carcinoma in situ)

Rak piersi nieinwazyjny w momencie rozpoznania jest
choroba potencjalnie wyleczalng. Preferowanym sposo-
bem leczenia jest mastektomia, chociaz w niektorych przy-
padkach moze ona uchodzi¢ za leczenie nadmierne. Le-
czenie Ca in situ nadal budzi kontrowersje. Jezeli bedzie-
my leczy¢ niewystarczajaco, ryzykujemy, ze rozwinie si¢
rak inwazyjny, ktéry moze doprowadzi¢ do zgonu.

W chwili obecnej nie ma wyraznego konsensusu co
sposobu leczenia postaci nieinwazyjnej raka. Generalnie
uwaza si¢ ze rak zrazikowy nieinwazyjny (ca lobulare in si-
tu, LCIS) jest wlasciwie markerem wskazujacym na zwigk-
szone ryzyko wystapienia raka inwazyjnego, podczas gdy
jego posta¢ przewodowa (ca ductale in situ — DCIS) ucho-
dzi za prekursora raka piersi inwazyjnego. Problem te-
rapeutyczny w DCIS polega na tym, ze amputacja piersi
daje 100% wyleczenie, gdy tymczasem mniejszy zakres
operacji kryje ryzyko wznowy i rozwoju postaci inwazyjne;.
Miejscowe wznowy w DCIS wystepuja od 5-60%. Wznowa
zalezy od rozmiardw zmiany, szerokoSci marginesu, pod-
typu histologicznego i sposobu wzrostu.

Ryzyko rozwoju raka piersi na podtozu LCIS jest
uzaleznione od liczby zajetych pecherzykdw i rozmiar6w
jader. Sposéb leczenia oscyluje pomiedzy chirurgiczna
biopsja i systematyczna kontrola, a obustronng podskoérna
mastektomia. Poniewaz historia naturalna LCIS jest nie-
pewna, a ewentualnie powstajacy na tym podlozu rak na-
ciekajacy nie zawsze ma postac pecherzykowa, wspotcze-
$nie zaleca si¢ systematyczne i czeste kontrole.

Standardy jakoSciowe

Zgodnie z zaleceniami BASO, DBCG i ESSO, PTChO ja-
kos¢ leczenia raka sutka ocenia¢ powinniSmy w oparciu
0 nastgpujace parametry:

1. Skiad zespotu zajmujacego si¢ leczeniem: chirurg
(ekspert w chirurgii piersi), radiolog (ekspert w mam-
mografii i USG), histopatolog (ekspert w diagno-
styce raka sutka). Zesp6t ten powinien mie¢ zagwa-
rantowang wspoOlprace z chemioterapeuta i radiote-
rapeuta.

2. Zespot ten powinien systematycznie (1x tydzien) orga-
nizowac¢ spotkania, na ktérych omawia si¢ problemy
diagnostyczne, lecznicze i ustala leczenie uzupetniaja-
ce.

3. Co najmniej 90% kobiet powinno by¢ przyjetych do
szpitala w okresie nie dtuzszym, niz 3 tygodnie.



4. U co najmniej 90% kobiet zakwalifikowanych do
oszczedzajacego leczenia nie powinno wykonywac sie
wiecej, niz dwdch zabiegow.

5. Chirurg podejmujacy si¢ leczenia oszczedzajacego musi
posiada¢ umiejetno$¢ makroskopowej oceny zdrowego
marginesu wokot guza i powinien oznaczy¢ brzegi wycie-
tego preparatu zgodnie z wymaganiami histopatologa.

6. Margines zdrowych tkanek wokol guza (zaréwno po
mastektomii jak i BCT) powinien wynosi¢ (w §wiezym
preparacie) nie mniej niz 1 cm.

7. W kazdym przypadku inwazyjnej postaci raka piersi
nalezy oceni¢ histologicznie stan co najmniej 10 we-
ztéw chionnych pachowych.

8. Nie zaleca si¢ profilaktycznej radioterapii dotu pacho-
wego, jezeli w wyniku limfangiektomii pachowej nie
pozostawiono zmienionych makroskopowo weziow
chtonnych.W przypadku DCIS ze znaczna komponen-
ta §rédprzewodowa (EIC) nalezy unikaé leczenia
oszczedzajacego.

Kontrola po leczeniu (follow-up)

Wszyscy pacjenci leczeni z powodu raka piersi powinni
podlegaé okresowej kontroli u specjalisty, a w przypadku
podejrzanych objawdéw nalezy natychmiast wdrozy¢ od-
powiednie postepowanie diagnostyczne. Kazdy oSrodek
zajmujacy si¢ leczeniem raka piersi powinien ustali¢ har-
monogram systematycznych kontroli w zaleznosci od stop-
nia ryzyka wystapienia wznowy.

Ocenia sig, ze az u 50% chorych z objawowym raka
piersi mozemy spodziewaé si¢ wznowy. U wigkszoSci
wznowa procesu nowotworowego wystapi w okresie 5 lat
od leczenia i jest zwigzana z czynnikami ryzyka, ktore
w wigkszosci mozna okresli¢ na podstawie badan histopa-
tologicznych.

ESSO rekomenduje kontrole w oparciu o protoko6t
opracowany przez DBCG. W tym systemie zaleca si¢ pod-
dawanie kontroli pacjentek (ponizej 75 r.z.) w szpitalu
specjalistycznym co 6 miesigcy przez 5 lat, a nastgpnie
przez nastgpne 5 lat — 1 raz w roku. Przy kazdej kontrolnej
wizycie wykonuje si¢ badanie kliniczne. U kobiet powyzej
50 r.z. zaleca si¢ wykonanie 1/rok mammografii. U ko-
biet z nieznacznymi czynnikami ryzyka nie zaleca si¢ wy-
konywania badan dodatkowych, jezeli nie ma podejrza-
nych dolegliwosci lub uzasadnienia klinicznego. W grupie
zwigkszonego ryzyka wykonuje si¢ badania dodatko-
we zgodnie z ustalonym protokolem. Zasady follow-up,
roznig si¢ w poszczegolnych oSrodkach i powinno si¢ da-
zy¢ do ich unifikacji, aby m6c prowadzi¢ badania poréw-
nawcze.

Ocena jakoSci standardow follow-up i leczenia na-
wrotow

Zgodnie z BASO i DBCG nalezy ocenia¢ nastgpujace
parametry:

1. Chirurg musi zagwarantowa¢ odpowiedni poziom kon-
troli pooperacyjne;.

2. Zespot chirurgiczny musi bra¢ udziat w badaniach kon-

trolnych, szczeg6lnie u chorych po leczeniu zachowaw-
czym (BCT).

3. W BCT mammografia stanowi integralng cz¢s¢ badan
kontrolnych, a jej czgstotliwo§¢ powinna by¢ Scile
przestrzegana.

4. Po operacji radykalnej w okresie 5-letniej obserwacji
ilo§¢ nawrotow miejscowych nie powinna przekraczaé
10%.

5. U kobiet ze szczeg6lnym ryzykiem nawrotu na klatce
piersiowej i w dole pachowym powinno si¢ rozwazy¢
profilaktyczng radioterapi¢. U chorych tych powinno
zaznaczy¢ si¢ wyraznie np. w epikryzie o ryzyku wy-
stapienia wznowy.

6. Nawroty w dole pachowym w okresie 5-letniej obserwa-
cji nie powinny przekraczac 5%.

7. Chirurg leczacy powinien posiadac¢ petna informacje na
temat stanu weztow chionnych, aby moc przedyskuto-
wac dalsze leczenie z chemioterapeuta.

Leczenie nawrotow

Kazdy oSrodek zajmujacy si¢ leczeniem raka piersi po-
winien stworzy¢ protokot leczenia nawrotéw. Na poczat-
ku wazne jest zdefiniowanie wznowy miejscowej, regional-
nej, przerzutéw odlegtych. Leczeniem nawrotéw zajmuje
sie caly zespol, w sktad ktorego wchodzi chirurg, radiote-
rapeuta i chemioterapeuta i coraz czgsciej, szczegdlnie
w UE, specjalnie przeszkolona pielegniarka, ktorej za-
danie polega na opiece nad chora pod wzgledem psycho-
logicznym i socjalnym. Jezeli mamy do czynienia ze wzno-
wa lokoregionalng decyzje lecznicza podejmuja: chirurg
onkolog, chirurg plastyk i radioterapeuta. Oni decyduja,
czy leczenie miejscowe jest mozliwe. Jezeli nie, nalezy
rozwazy¢ leczenie systemowe.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej (ESSO) dla o$§rodkéw zajmujacych si¢
leczeniem raka piersi:

1. Wdrozenie standardéw z o§rodkoéw referencyjnych do
diagnostyki, leczenia, kontroli, oceny wynikéw i po-
miaru jakoSci standardow.

2. Ocena stopnia zaawansowania w oparciu o UICC.

3. Stworzenie wielospecjalistycznych zespotow zajmuja-
cych si¢ leczeniem raka piersi.

4. Udziat w randomizowanych badaniach klinicznych,
w sytuacjach, gdzie trudno ustali¢, ktoéra metoda le-
czenia jest korzystniejsza dla chore;j.

5. Rozwoj osrodkoéw referencyjnych ksztatcacych specja-
listow zajmujacych si¢ rakiem piersi jako podspecjalno-
§cig w ramach chirurgii onkologicznej.

Przyjeto do druku: 3 lutego 2000 r.
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