
Europejskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
(ESSO) anga˝uje si´ czynnie w promowanie wysokich ja-
koÊciowo standardów w zakresie chirurgii onkologicznej.
To ambitne zadanie polega na wyszukiwaniu tzw. „Centres
of Excellence” leczenia raka. OÊrodki te charakteryzujà
si´ wielospecjalistycznym systemem leczenia nowotwo-
rów. W Polsce takà funkcj´ pe∏ni Centrum Onkologii-In-
stytut w Warszawie. Nie wszyscy chorzy na nowotwory
z∏oÊliwe mogà, jak równie˝ nie wszyscy muszà, leczyç si´,
w specjalistycznych oÊrodkach onkologicznych. AliÊci
wszyscy chorzy powinni mieç zagwarantowane leczenie
na najwy˝szym dost´pnym poziomie. Wysoki standard le-
czenia chirurgicznego mo˝na zapewniç poprzez szkole-
nie w specjalistycznych centrach i egzekwowanie umie-
j´tnoÊci w praktyce, zgodnie z ustalonymi zaleceniami
i protoko∏ami leczenia. ESSO wspólnie z towarzystwami
krajowymi jest w trakcie ustalania standardów leczenia
nowotworów. Niniejszy wyk∏ad dotyczy leczenia raka pier-
si. Jest to jeden z pierwszych standardów, którymi zaj´∏y
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 nadziej´, ˝e b´-
dzie on pomocny chirurgom, a dzi´ki swojej elastycznoÊci
mo˝e byç zaadoptowany w naszym systemie organizacji
us∏ug medycznych.

Leczenie wczesnego raka piersi charakteryzuje si´
ró˝norodnoÊcià: od leczenia chirurgicznego (jako poje-
dynczej procedury), polegajàcego na amputacji piersi
z ewentualnà póêniejszà radioterapià, do leczenia kom-
pleksowego – wielospecjalistycznego – obejmujàcego zró˝-
nicowane post´powanie chirurgiczne. W leczeniu bierze
udzia∏ grupa specjalistów post´pujàcych zgodnie z przyj´-
tymi zasadami – standardami. Przyj´cie rekomendowa-
nych zasad post´powania ma na celu zapewnienie wyso-

kiego poziomu leczenia, dzi´ki czemu minimalizuje si´
powik∏ania i poprawia zdolnoÊç systemu do modyfikacji,
przyjmowania i wdra˝ania nowej wiedzy i nowoÊci wynika-
jàcych z post´pu.

Zasadniczym celem Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej jest ustalenie, wspólnie z ESSO, optymal-
nej strategii post´powania w raku piersi, co obejmuje ró˝-
ne aspekty zapobiegania, rozpoznawania, leczenia i opie-
ki po leczeniu.

Badania przesiewowe

Nazwa przesiew (skryning, ang. screening) jest u˝ywana ja-
ko synonim „wczesnego wykrywania” lub „profilaktyki
wtórnej”; obejmuje dzia∏ania wÊród osób bez objawów
choroby, w celu wykrycia choroby w okresie bezobjawo-
wym lub przedklinicznym.

Skryning polega na zastosowaniu specyficznych te-
stów w celu wy∏onienia grupy osób bez objawów, u któ-
rych istnieje prawdopodobieƒstwo wystàpienia poszczegól-
nego schorzenia. Rak piersi jest schorzeniem szczegól-
nie spe∏niajàcym wymogi General Screening Principles,
ustalone 30 lat temu przez Âwiatowà Organizacj´ Zdro-
wia. Wspó∏czesne metody, majàce 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.
Ka˝da z tych metod wykazuje ró˝ny stopieƒ czu∏oÊci i spe-
cyficznoÊci. Od czasu wdro˝enia skryningu mammogra-
ficznego w 1960 r. stwierdzono istotne zmniejszenie Êmier-
telnoÊci wÊród kobiet w wieku 50-59 lat. Skryning u kobiet
w wieku < 49 r.˝. wykrywa mniej przypadków raka ni˝
w starszej populacji. Jest to oczywiste z powodu wi´kszej
g´stoÊci tkanki gruczo∏u piersiowego u m∏odszych kobiet.
Ciekawe, ˝e u czterdziestolatek z obcià˝onym wywiadem
rodzinnym badanie skryningowe pozwala wykryç podob-
nà iloÊç przypadków raka, jak u kobiet z normalnej popu-
lacji po 50 r. ˝.

Od 1980 r. w wielu krajach stworzono programy skry-
ningowe. Dobry test skryningowy powinien byç precyzyj-
ny, tzn. bezb∏´dnie identyfikowaç pacjentów z chorobà
(test +) i tych bez choroby (test -). Precyzja testu jest
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okreÊlana przez jego specyficznoÊç i czu∏oÊç. Brak roz-
poznania istniejàcego raka z powodu niskiej specyficzno-
Êci nazywamy wynikiem fa∏szywie negatywnym. Wynik
fa∏szywie pozytywny Êwiadczy o nadmiernej czu∏oÊci testu.
Samobadanie piersi (BSE) i kliniczne badanie piersi
(CBE) jest metodà prostà, bezpiecznà, powtarzalnà, tanià
i akceptowanà zarówno przez pacjentki, jak i lekarzy.
Chocia˝ te techniki nie sà oficjalne zalecane jako badania
skryningowe, sà one niewàtpliwie u˝yteczne, szczególnie
u m∏odszych kobiet, u których nie zaleca si´ profilaktycz-
nych badaƒ mammograficznych. Kobiety powinny
wykonywaç BSE  raz w miesiàcu, a CBE raz w roku i to
u kompetentnego lekarza. W ostatnich 15 latach rozwój
mammografii pozwala objàç tym badaniem coraz wi´kszà
rzesz´ kobiet przy stosunkowo niskich kosztach. Mam-
mografia mo˝e byç stosowana bezpiecznie jako badanie
okresowe, poniewa˝ ekspozycja promieniowania wynosi
zaledwie 300 mrad. Ta dawka nie jest szkodliwa. W∏aÊci-
wie wykonane badanie mammograficzne wykazuje czu-
∏oÊç 85%. Dzi´ki redukcji tkanki gruczo∏owej w piersi
u kobiet w 5. i 6. dekadzie ˝ycia, czu∏oÊç wykonanej u nich
mammografii wzrasta. Natomiast u m∏odych kobiet w∏a-
Êciwszym wydaje si´ badanie USG. W niedalekiej przy-
sz∏oÊci mammografia cyfrowa, wsparta technikà kompute-
rowà, zwi´kszy czu∏oÊç badania. Liczne mutacje w genach
supresorowych (p53, Rb-1, BRCA1, BRCA2) sà powiàza-
ne z wyst´powaniem raka piersi. Techniki identyfikujàce te
mutacje rozwin´∏y si´ w ostatnim czasie i mogà mieç za-
stosowanie jako test skryningowy.

Czynniki ryzyka i korzyÊci sà cz´Êcià sk∏adowà skry-
ningu. Nale˝y je braç pod uwag´ w trakcie doboru pa-
cjentów. Skryning mammograficzny mo˝e zredukowaç
ÊmiertelnoÊç wÊród kobiet o 30%, a w po∏àczeniu z CBE
o dalsze 5-20%. Jest to wa˝ne, poniewa˝ raka wczeÊnie
wykrytego mo˝emy leczyç, zachowujàc gruczo∏ piersio-
wy, unikajàc niekorzystnych efektów chemioterapii i mini-
malizujàc niekorzystny efekt psychologiczny.

Zespó∏ specjalistów zajmujàcych si´ diagnostykà
i leczeniem raka piersi

Wzrost zagro˝enia wystàpieniem raka piersi wymusza
zmiany organizacyjne w opiece zdrowotnej. Systematycz-
nie zwi´ksza si´ liczba kobiet zg∏aszajàcych si´ z powodu
dolegliwoÊci ze strony gruczo∏u piersiowego. U zdecydo-
wanej wi´kszoÊci sà to zmiany ∏agodne. Powoduje to
wzrost zapotrzebowania na post´powanie diagnostyczne.
Chirurg, radiolog, patolog stanowià trzon zespo∏u dia-
gnostycznego. Podstawowym warunkiem dobrej diagno-
styki jest Êcis∏a zespo∏owa codzienna wspó∏praca wymie-
nionych specjalistów. Post´powanie diagnostyczne po-
winno byç wykonywane bez zb´dnego opóêniania.

Wst´pna interpretacja wyników i ustalenie dalszego
post´powania powinno opieraç si´ na ustalonym uprzed-
nio wspólnie protokole. Strategia chirurgiczna nie po-
winna ju˝ d∏u˝ej polegaç tylko na mastektomii, jako zasad-
niczym sposobie leczenia raka piersi. Zgodnie z prefe-
rencjami chorej i zgodnie z zasadami chirurgii
onkologicznej, zespó∏ leczàcy powinien móc jej zapropo-

nowaç leczenie oszcz´dzajàce lub rekonstrukcj´ piersi.
Chirurg specjalizujàcy si´ w leczeniu raka piersi musi byç
przeszkolony w ró˝nych jego aspektach. Powinien posia-
daç wiedz´ z zakresu diagnostyki, sposobów leczenia i ro-
kowania, aby kompetentnie udzielaç informacji pacjen-
tom. Âcis∏a wspó∏praca z chirurgià rekonstrukcyjnà jest
zasadniczym warunkiem pe∏nej oferty leczenia chorej
z rakiem piersi.

Techniki obrazowe (mammografia i ultrasonografia)
stajà si´ nieodzowne w ustaleniu prawid∏owej diagnozy.
Mammografia i ultrasonografia s∏u˝à równie˝ do usuwa-
nia zmian niewyczuwalnych, opró˝niania torbieli. Zasto-
sowanie nowoczesnej stereotaktycznej aparatury umo˝li-
wia dok∏adnà lokalizacj´ zmian w celu pobraniu mate-
ria∏u do badaƒ cytologicznych.

Leczenie chorób gruczo∏u piersiowego odbywa si´
w oparciu o rozpoznanie histopatologiczne. Wymaga to
zatrudnienia w zespole patologa o odpowiednim doÊwiad-
czeniu. Rozpowszechnienie badaƒ mammograficznych
i ultrasonograficznych powoduje wzrost iloÊci rozpozna-
wanych ma∏ych guzków, raków przedinwazyjnych i tzw.
zmian granicznych (borderline lesions). Od patologa ocze-
kujemy interpretacji zmian ∏agodnych pod kàtem ryzyka
ich zez∏oÊliwienia. Patolog w coraz wi´kszym stopniu zaj-
muje si´ okreÊlaniem czynników prognostycznych, które
majà bezpoÊredni wp∏yw na decyzje kliniczne. W ostatnim
dwudziestoleciu, leczenie adiuwantowe (radioterapia
i chemioterapia) sta∏o si´ integralnà cz´Êcià terapii raka
piersi. Decyzja dotyczàca leczenia uzupe∏niajàcego i spo-
sób przeprowadzenia tego leczenia (przed lub po opera-
cji) zale˝y od stopnia zaawansowania choroby i wielu
czynników patologicznych i chirurgicznych.

Chirurg, radioterapeuta, chemioterapeuta, patolog
i radiolog stanowià zatem rdzeƒ zespo∏u ekspertów zajmu-
jàcych si´ chorobami piersi.

Wspólne zasady post´powania

SpecjaliÊci zajmujàcy si´ leczeniem raka piersi powinny
dà˝yç do ustalenia jednolitych zasad post´powania. Takie
ujednolicenie protoko∏ów post´powania ma za zadanie
zapewniç wysoki standard, w∏aÊciwe kierowanie chorych
do poszczególnych specjalistów oraz umo˝liwia ocen´ po-
szczególnych etapów leczenia. Âcis∏e przestrzeganie wspól-
nie ustalonych zasad leczenia umo˝liwia porównanie wy-
ników pomi´dzy ró˝nymi oÊrodkami, a co za tym idzie –
wspólne prowadzenie naukowych badaƒ kontrolowanych.

Niestety do dnia dzisiejszego niewiele jest wspólnych
zasad post´powania w raku sutka. Protokó∏ post´powania
w rozpoznawaniu i leczeniu raka piersi zosta∏ opracowany
przez grup´ chirurgów zgromadzonych w British Asso-
ciation of Surgical Oncology (BASO). Protokó∏ ten zosta∏
nast´pnie zaakceptowany poprzez Royal College of Sur-
geons. Zasady opracowane przez BASO dotyczà ∏agod-
nych i z∏oÊliwych zmian w piersi. Aby zastosowaç propo-
nowane rekomendacje musimy dysponowaç diagnostykà
wysokiej jakoÊci, patologià, planowaniem leczenia radio-
terapeutycznego, odpowiednimi procedurami chirurgicz-
nymi, harmonogramem kontroli po leczeniu i programem

182



edukacji personelu. Dokument ten jest zaopatrzony
w skal´ umo˝liwiajàcà obiektywnà ocen´ jakoÊci przepro-
wadzanego leczenia i ocen´ wyników leczenia. Dokument
ten ma szanse na mi´dzynarodowe uznanie i stanowi pod-
staw´ dobrego klinicznego standardu.

Zalety stosowania jednolitego protoko∏u w leczeniu
raka sutka na skal´ kraju zosta∏y udowodnione przez Da-
nish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG). Od
1977 r. ka˝da instytucja zajmujàca si´ leczeniem raka
piersi w Danii przestrzega wytycznych opracowanych
przez DBCG. Kobiety sà diagnozowane, leczone i kontro-
lowane zgodnie z opracowanym programem. W wyniku
konsekwentnego post´powania rokowanie u chorych jest
takie same, bez wzgl´du na miejsce zamieszkania. Do ro-
ku 1977 rokowanie u kobiet zamieszka∏ych w Kopenhadze
by∏o lepsze ni˝ u zamieszka∏ych w innych regionach Danii.
Popraw´ wyników zaobserwowano w ca∏ym kraju, szcze-
gólnie wÊród kobiet b´dàcym w okresie przedmenopau-
zalnym.

DoÊwiadczenie W∏ochów by∏o podobne. Specjalnie
powo∏ana grupa do leczenia raka piersi wchodzàca
w sk∏ad National Research Council zosta∏a zobowiàzana do
rozpowszechnienia w ca∏ych W∏oszech protoko∏ów po-
st´powania diagnostycznego i leczniczego w raku gruczo-
∏u piersiowego. W wyniku tego post´powania zaobser-
wowano bardzo wyraênà popraw´ w wynikach leczenia.
Podobne krajowe standardy post´powania zosta∏y opraco-
wane i sà wdra˝ane w innych krajach europejskich (Au-
stria, Irlandia, Holandia). Jest wielce prawdopodobne,
˝e wprowadzanie narodowych standardów post´powania
chirurgicznego, radioterapeutycznego i chemioterapeu-
tycznego zostanie wkrótce  rozpowszechnione – mam na-
dziej´, ˝e równie˝ w naszym kraju. Pozwoli to niewàtpliwie
na rozpowszechnienie w∏aÊciwego sposobu leczenia, a tym
samym popraw´ wyników leczenia.

TrudnoÊci zwiàzane z wprowadzaniem wspólnych
protoko∏ów post´powania wynikajà z ró˝nic klinicznych
i organizacyjnych w zale˝noÊci od regionu kraju. We-
wnàtrz kraju i regionu wyst´pujà wyraêne ró˝nice dotyczà-
ce post´powania klinicznego, oceny wyników leczenia,
strategii chirurgicznej i techniki operacyjnej, jak równie˝
protoko∏ów leczenia uzupe∏niajàcego. Ciàg∏ym wyzwa-
niem dla profesji medycznych jest ∏àczenie najwy˝szych
standardów naukowych i leczniczych.

Proponowane post´powanie

Nale˝y powo∏aç zespó∏ ekspertów z zakresu leczenia raka
piersi, który b´dzie pracowa∏ w sposób skoordynowany.
Chorzy z dolegliwoÊciami ze strony gruczo∏u piersiowego
powinny byç kierowani do takiej jednostki. Tutaj powinni
otrzymywaç pe∏ny zakres leczenia, zgodny z najnowocze-
Êniejszymi osiàgni´ciami nauk medycznych. Lepsze wy-
niki w zakresie leczenia raka piersi uzyskujà chirurdzy
specjalizujàcy si´ w tym zagadnieniu, ni˝ chirurdzy traktu-
jàcy to zagadnienie okazjonalnie.

Grupy specjalizujàce si´ w leczeniu raka piersi po-
winny dà˝yç do przyj´cia jednolitego sposobu leczenia.
Standardy post´powania opracowane przez BASO sà

chwalebnà inicjatywà, s∏u˝àcà poprawie jakoÊci leczenia
chorych z rakiem piersi. DoÊwiadczenia Duƒczyków
i W∏ochów równie˝ podkreÊlajà wag´ wypracowanych
wspólnie standardów.

Ogólne zasady i wskazówki dla chirurgów
zajmujàcych si´ leczeniem raka piersi

Wi´kszoÊç rekomendacji opiera si´ na zaleceniach BASO
i programie DBCG oraz opracowaniach Centrum Onko-
logii–Instytutu w Warszawie. Zalecenia te nie sà obowiàz-
kowe. Wdro˝enie ich wymaga du˝ego wysi∏ku ze strony
towarzystw naukowych i instytucji zajmujàcych si´ organi-
zacjà opieki zdrowotnej.

Jak powinno wyglàdaç post´powanie diagnostyczne?

Kobieta z dolegliwoÊciami ze strony gruczo∏u piersiowego
zg∏asza si´ do jednostki zajmujàcej si´ leczeniem scho-
rzeƒ piersi. Zasadniczà rol´ w ustaleniu diagnozy spe∏-
nia chirurg. Koordynuje on równie˝ prac´ pozosta∏ych
cz∏onków zespo∏u.

Metoda potrójnej oceny jest podstawowà zasadà
w ocenie guza piersi. Sk∏ada si´ na nià:
1. Badanie kliniczne wykonywane przez doÊwiadczone-

go chirurga;
2. Wysokiej jakoÊci badanie mammograficzne i ultrasono-

graficzne (je˝eli sà wskazania);
3. Biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa BAC lub biopsja przy

pomocy Tru-cut. W ocenie wyników badaƒ obowiàzuje
zasada „trzy razy tak”. Je˝eli istniejà wàtpliwoÊci doty-
czàce jednego lub wi´cej badaƒ, ocena guza nie jest
rozstrzygajàca i wskazana jest biopsja otwarta.

Badanie guza Êródoperacyjne wykonuje si´ obecnie
rzadziej, ni˝ poprzednio. Wykonuje si´ je metodà zamra-
˝ania skrawków podejrzanej tkanki. Poniewa˝ znane sà
przypadki fa∏szywie dodatnie, decyzja co do leczenia osta-
tecznego powinna byç podj´ta, je˝eli wynik badania mi-
kroskopowego – Êródoperacyjnego jest zgodny z ocenà
makroskopowà.

U kobiet z obcià˝onym wywiadem rodzinnym ryzyko
zachorowania mo˝e byç zwi´kszone. Je˝eli u dwóch krew-
nych pierwszego stopnia, bez wzgl´du na wiek, wystàpi∏
rak piersi, lub je˝eli wystàpi∏ on u jednej krewnej poni˝ej
40. roku ˝ycia, to taka kobieta jest kandydatkà do badaƒ
genetycznych i powinna byç poddana Êcis∏ej i systema-
tycznej kontroli.

JakoÊç standardów diagnostycznych jest bardzo istot-
na i powinna byç przedmiotem regularnej kontroli. Spo-
sób oceny opracowali specjaliÊci brytyjscy. Obejmuje on
nast´pujàce kluczowe elementy:
1. Co najmniej 80% tzw. pilnych przypadków – podejrza-

nych – powinno zostaç przebadanych przez specjali-
st´ chirurga w ciàgu 5 dni. Co najmniej 70% ze zmiana-
mi ∏agodnymi powinno byç skonsultowanych przez spe-
cjalist´ chirurga w ciàgu 15 dni roboczych.

2. Mniej ni˝ 10% z wszystkich nowo zarejestrowanych
chorych z rakiem piersi zg∏asza si´ w celu ustalenia
ostatecznej diagnozy wi´cej ni˝ 2 razy.
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3. Co najmniej 90% kobiet zakwalifikowanych do otwar-
tej biopsji nale˝y przyjàç do szpitala nie póêniej ni˝ 2
tygodnie od podj´cia decyzji.

4. Stosunek guzów ∏agodnych do z∏oÊliwych, tzn. liczba
biopsji z powodu zmiany ∏agodnej do ca∏kowitej liczby
raków piersi leczonych w oddziale, nie powinien byç
wi´kszy ni˝ 1: 1
(wy∏àczono operacje z powodu wycieku z piersi i ropni).

5. 90% wyczuwalnych guzów piersi powinno zostaç zdia-
gnozowanych przedoperacyjnie za pomocà BAC. Stan-
daryzacja wymaga odpowiedniej jakoÊci sprz´tu dia-
gnostycznego (USG, mammografia) i wysokiego po-
ziomu diagnostyki patologicznej.

Opcje lecznicze i planowanie

Kobieta z rakiem piersi powinna zostaç skierowana jak
najszybciej do kliniki lub oddzia∏u specjalistycznego w ce-
lu ostatecznego leczenia chirurgicznego. Operacj´ po-
winni wykonywaç chirurdzy doÊwiadczeni w leczeniu raka
piersi. W sk∏ad zespo∏u operacyjnego powinien wchodziç
chirurg przeszkolony w chirurgii plastycznej piersi. Przed
przystàpieniem do leczenia nale˝y pacjentk´ zapoznaç ze
sposobami leczenia chirurgicznego. Podczas rozmowy
z pacjentkà nt. planowanego leczenia, chirurg powinien
w pierwszym rz´dzie uwzgl´dniç jej wymagania. Klinika
zajmujàca si´ leczeniem raka piersi powinna zaoferowaç
– zgodnie ze wspó∏czesnà wiedzà – kilka metod leczenia
operacyjnego.

Pacjentka powinna byç wyczerpujàco poinformowa-
na. Powinna mieç czas do namys∏u celem podj´cia decyzji.
Czasami lekarz musi zarezerwowaç czas na dodatkowe
spotkanie i wesprzeç si´ specjalnie w tym celu przeszkolo-
nà piel´gniarkà. Zaproponowane chorej metody lecze-
nia chirurgicznego muszà byç powszechnie akceptowa-
nymi procedurami, równowa˝nymi pod wzgl´dem wyni-
ków odleg∏ych. Powszechnie uznanymi metodami leczenia
chirurgicznego raka piersi sà:
1. Leczenie chirurgiczne z zachowaniem gruczo∏u piersio-

wego (breast-conserving therapy BCT) po∏àczone z lim-
fangiektomià pachowà i radioterapià.

2. Mastektomia z limfangiektomià.
3. Mastektomia z limfangiektomià, z jednoczasowà lub

odroczonà rekonstrukcjà.
Co do usuwania w´z∏ów ch∏onnych do∏u pachowego

wzrasta iloÊç kontrowersyjnych opinii. W ostatnim cza-
sie kontrowersje nasili∏y si´ w zwiàzku z zastosowaniem
izotopów w diagnostyce. Wi´kszoÊç chirurgów uwa˝a, ˝e
usuwanie w´z∏ów ch∏onnych do∏u pachowego jest uza-
sadnione i ma na celu:
1. Ustalenie stopnia zaawansowania nowotworu.
2. Uzyskanie informacji istotnych dla rokowania.
3. Zapobie˝enie nawrotom ze strony uk∏adu ch∏onnego

pachy.
Stan w´z∏ów ch∏onnych jest najistotniejszym czynni-

kiem prognostycznym w raku piersi. IloÊç w´z∏ów ch∏on-
nych, które nale˝y usunàç, jest dyskusyjna. Je˝eli chce-
my jedynie w sposób pewny oceniç stan w´z∏ów, wystarczy
usunàç co najmniej 4 w´z∏y. Je˝eli celem jest zapobie˝enie

miejscowym nawrotom i wnikliwa ocena prognostyczna,
powinno usunàç si´ w´z∏y ch∏onne I i II pi´tra do∏u pa-
chowego. Liczba w´z∏ów ch∏onnych do∏u pachowego ró˝-
ni si´ u poszczególnych osób. Dodatkowo zale˝y, jak pie-
czo∏owicie chirurg preparuje dó∏ pachowy i jak dok∏adnie
wyszukuje je z preparatu histopatolog. Przeci´tnie w dole
pachowym znajduje si´ 25 w´z∏ów ch∏onnych. Powinno
si´ unikaç napromieniania pachy po dok∏adnej limfan-
giektomii ze wzgl´du na ryzyko wystàpienia znacznego
obrz´ku koƒczyny górnej.

Rak piersi nieinwazyjny (carcinoma in situ)

Rak piersi nieinwazyjny w momencie rozpoznania jest
chorobà potencjalnie wyleczalnà. Preferowanym sposo-
bem leczenia jest mastektomia, chocia˝ w niektórych przy-
padkach mo˝e ona uchodziç za leczenie nadmierne. Le-
czenie Ca in situ nadal budzi kontrowersje. Je˝eli b´dzie-
my leczyç niewystarczajàco, ryzykujemy, ˝e rozwinie si´
rak inwazyjny, który mo˝e doprowadziç do zgonu.

W chwili obecnej nie ma wyraênego konsensusu co
sposobu leczenia postaci nieinwazyjnej raka. Generalnie
uwa˝a si´ ˝e rak zrazikowy nieinwazyjny (ca lobulare in si-
tu, LCIS) jest w∏aÊciwie markerem wskazujàcym na zwi´k-
szone ryzyko wystàpienia raka inwazyjnego, podczas gdy
jego postaç przewodowa (ca ductale in situ – DCIS) ucho-
dzi za prekursora raka piersi inwazyjnego. Problem te-
rapeutyczny w DCIS polega na tym, ˝e amputacja piersi
daje 100% wyleczenie, gdy tymczasem mniejszy zakres
operacji kryje ryzyko wznowy i rozwoju postaci inwazyjnej.
Miejscowe wznowy w DCIS wyst´pujà od 5-60%. Wznowa
zale˝y od rozmiarów zmiany, szerokoÊci marginesu, pod-
typu histologicznego i sposobu wzrostu.

Ryzyko rozwoju raka piersi na pod∏o˝u LCIS jest
uzale˝nione od liczby zaj´tych p´cherzyków i rozmiarów
jàder. Sposób leczenia oscyluje pomi´dzy chirurgicznà
biopsjà i systematycznà kontrolà, a obustronnà podskórnà
mastektomià. Poniewa˝ historia naturalna LCIS jest nie-
pewna, a ewentualnie powstajàcy na tym pod∏o˝u rak na-
ciekajàcy nie zawsze ma postaç p´cherzykowà, wspó∏cze-
Ênie zaleca si´ systematyczne i cz´ste kontrole.

Standardy jakoÊciowe

Zgodnie z zaleceniami BASO, DBCG i ESSO, PTChO ja-
koÊç leczenia raka sutka oceniaç powinniÊmy w oparciu
o nast´pujàce parametry:
1. Sk∏ad zespo∏u zajmujàcego si´ leczeniem: chirurg

(ekspert w chirurgii piersi), radiolog (ekspert w mam-
mografii i USG), histopatolog (ekspert w diagno-
styce raka sutka). Zespó∏ ten powinien mieç zagwa-
rantowanà wspó∏prac´ z chemioterapeutà i radiote-
rapeutà.

2. Zespó∏ ten powinien systematycznie (1x tydzieƒ) orga-
nizowaç spotkania, na których omawia si´ problemy
diagnostyczne, lecznicze i ustala leczenie uzupe∏niajà-
ce.

3. Co najmniej 90% kobiet powinno byç przyj´tych do
szpitala w okresie nie d∏u˝szym, ni˝ 3 tygodnie.
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4. U co najmniej 90% kobiet zakwalifikowanych do
oszcz´dzajàcego leczenia nie powinno wykonywaç si´
wi´cej, ni˝ dwóch zabiegów.

5. Chirurg podejmujàcy si´ leczenia oszcz´dzajàcego musi
posiadaç umiej´tnoÊç makroskopowej oceny zdrowego
marginesu wokó∏ guza i powinien oznaczyç brzegi wyci´-
tego preparatu zgodnie z wymaganiami histopatologa.

6. Margines zdrowych tkanek wokó∏ guza (zarówno po
mastektomii jak i BCT) powinien wynosiç (w Êwie˝ym
preparacie) nie mniej ni˝ 1 cm.

7. W ka˝dym przypadku inwazyjnej postaci raka piersi
nale˝y oceniç histologicznie stan co najmniej 10 w´-
z∏ów ch∏onnych pachowych.

8. Nie zaleca si´ profilaktycznej radioterapii do∏u pacho-
wego, je˝eli w wyniku limfangiektomii pachowej nie
pozostawiono zmienionych makroskopowo w´z∏ów
ch∏onnych.W przypadku DCIS ze znacznà komponen-
tà Êródprzewodowà (EIC) nale˝y unikaç leczenia
oszcz´dzajàcego.

Kontrola po leczeniu (follow-up)

Wszyscy pacjenci leczeni z powodu raka piersi powinni
podlegaç okresowej kontroli u specjalisty, a w przypadku
podejrzanych objawów nale˝y natychmiast wdro˝yç od-
powiednie post´powanie diagnostyczne. Ka˝dy oÊrodek
zajmujàcy si´ leczeniem raka piersi powinien ustaliç har-
monogram systematycznych kontroli w zale˝noÊci od stop-
nia ryzyka wystàpienia wznowy.

Ocenia si´, ˝e a˝ u 50% chorych z objawowym raka
piersi mo˝emy spodziewaç si´ wznowy. U wi´kszoÊci
wznowa procesu nowotworowego wystàpi w okresie 5 lat
od leczenia i jest zwiàzana z czynnikami ryzyka, które
w wi´kszoÊci mo˝na okreÊliç na podstawie badaƒ histopa-
tologicznych.

ESSO rekomenduje kontrol´ w oparciu o protokó∏
opracowany przez DBCG. W tym systemie zaleca si´ pod-
dawanie kontroli pacjentek (poni˝ej 75 r.˝.) w szpitalu
specjalistycznym co 6 miesi´cy przez 5 lat, a nast´pnie
przez nast´pne 5 lat – 1 raz w roku. Przy ka˝dej kontrolnej
wizycie wykonuje si´ badanie kliniczne. U kobiet powy˝ej
50 r.˝. zaleca si´ wykonanie 1/rok mammografii. U ko-
biet z nieznacznymi czynnikami ryzyka nie zaleca si´ wy-
konywania badaƒ dodatkowych, je˝eli nie ma podejrza-
nych dolegliwoÊci lub uzasadnienia klinicznego. W grupie
zwi´kszonego ryzyka wykonuje si´ badania dodatko-
we zgodnie z ustalonym protoko∏em. Zasady follow-up,
ró˝nià si´ w poszczególnych oÊrodkach i powinno si´ dà-
˝yç do ich unifikacji, aby móc prowadziç badania porów-
nawcze.

Ocena jakoÊci standardów follow-up i leczenia na-
wrotów

Zgodnie z BASO i DBCG nale˝y oceniaç nast´pujàce
parametry:

1. Chirurg musi zagwarantowaç odpowiedni poziom kon-
troli pooperacyjnej.

2. Zespó∏ chirurgiczny musi braç udzia∏ w badaniach kon-

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

3. W BCT mammografia stanowi integralnà cz´Êç badaƒ
kontrolnych, a jej cz´stotliwoÊç powinna byç ÊciÊle
przestrzegana.

4. Po operacji radykalnej w okresie 5-letniej obserwacji
iloÊç nawrotów miejscowych nie powinna przekraczaç
10%.

5. U kobiet ze szczególnym ryzykiem nawrotu na klatce
piersiowej i w dole pachowym powinno si´ rozwa˝yç
profilaktycznà radioterapi´. U chorych tych powinno
zaznaczyç si´ wyraênie np. w epikryzie o ryzyku wy-
stàpienia wznowy.

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

7. Chirurg leczàcy powinien posiadaç pe∏nà informacj´ na
temat stanu w´z∏ów ch∏onnych, aby móc przedyskuto-
waç dalsze leczenie z chemioterapeutà.

Leczenie nawrotów

Ka˝dy oÊrodek zajmujàcy si´ leczeniem raka piersi po-
winien stworzyç protokó∏ leczenia nawrotów. Na poczàt-
ku wa˝ne jest zdefiniowanie wznowy miejscowej, regional-
nej, przerzutów odleg∏ych. Leczeniem nawrotów zajmuje
si´ ca∏y zespó∏, w sk∏ad którego wchodzi chirurg, radiote-
rapeuta i chemioterapeuta i coraz cz´Êciej, szczególnie
w UE, specjalnie przeszkolona piel´gniarka, której za-
danie polega na opiece nad chorà pod wzgl´dem psycho-
logicznym i socjalnym. Je˝eli mamy do czynienia ze wzno-
wà lokoregionalnà decyzj´ leczniczà podejmujà: chirurg
onkolog, chirurg plastyk i radioterapeuta. Oni decydujà,
czy leczenie miejscowe jest mo˝liwe. Je˝eli nie, nale˝y
rozwa˝yç leczenie systemowe.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej (ESSO) dla oÊrodków zajmujàcych si´
leczeniem raka piersi:
1. Wdro˝enie standardów z oÊrodków referencyjnych do

diagnostyki, leczenia, kontroli, oceny wyników i po-
miaru jakoÊci standardów.

2. Ocena stopnia zaawansowania w oparciu o UICC.
3. Stworzenie wielospecjalistycznych zespo∏ów zajmujà-

cych si´ leczeniem raka piersi.
4. Udzia∏ w randomizowanych badaniach klinicznych,

w sytuacjach, gdzie trudno ustaliç, która metoda le-
czenia jest korzystniejsza dla chorej.

5. Rozwój oÊrodków referencyjnych kszta∏càcych specja-
listów zajmujàcych si´ rakiem piersi jako podspecjalno-
Êcià w ramach chirurgii onkologicznej.

Przyj´to do druku: 3 lutego 2000 r.

Doc. dr hab. med. Pawe∏ Murawa
Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15
61- 866 Poznaƒ
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