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Postepowanie chirurgiczne w przypadku nawrotu miejscowego
po leczeniu oszczedzajacym raka piersi
— mastektomia czy ponowne miejscowe wyciecie?

Wojciech M. Wysocki, Krzysztof Herman

Wstep. Catkowite ryzyko nawrotu miejscowego w obrebie piersi (IBRT) po leczeniu oszczedzajacym przeprowadzonym
u chorych na raka piersi miesci sie w szerokim zakresie 2-35%. W takiej sytuacji klinicznej zalecane postepowanie
polega na mastektomii prostej. Jednakze w ostatnich latach udostepniono dane, ktére pozwalaja sadzi¢, ze ta zasada
ulegnie wkroétce zmianie.

Materiati metody. Do analizy wiaczono artykuty odszukane w bazie Pubmed za okres 1990-2013, dotyczace poste-
powania z IBTR u chorych na niezaawansowanego raka piersi, operowanych sposobem oszczedzajacym. W analizie
uwzgledniono wytacznie wybrane artykuty opublikowane w jezyku angielskim lub niemieckim.

Wyniki. Ryzyko rozwoju IBRT po leczeniu oszczedzajagcym u chorych na raka piersi w ciggu minionych 3 dekad ule-
gato systematycznemu zmniejszaniu: od wartosci siegajacej kilkunastu do kilku procent. Miejscowe wyciecie IBRT nie
wiaze sie z wiekszym ryzykiem wystapienia kolejnego, drugiego IBRT w poréwnaniu z mastektomia prosta, ratunko-
wg" (7-32% w poréwnaniu z 4-32%). Wyniki miejscowego wyciecia IBRT z uzyciem powtérnego napromieniania sg
obiecujace — w badaniach przeprowadzonych w ostatnich latach ryzyko drugiego IBRT w tej grupie chorych waha
sie od 0 do 3% i nie odbiega od ryzyka pierwszego IBRT po wspotczesnym leczeniu oszczedzajacym.
Podsumowanie. Przeglad pismiennictwa wskazuje, ze w praktyce klinicznej w przypadku nawrotu miejscowego
po leczeniu oszczedzajacym piers stosuje sie — oprécz rekomendowanej mastektomii prostej — takze ponowne
miejscowe wyciecie IBRT. W ostatnich latach coraz czesciej postepowanie takie uzupetnia sie powtdérna radioterapia.
Ryzyko kolejnego IBRT po zastosowaniu takiego postepowania nie jest wieksze niz ryzyko nawrotu miejscowego
obserwowane po mastektomii,ratunkowej”. Przydatnos¢ ponownego leczenia miejscowego wydaje sie by¢ szczegdl-
nie uzasadniona u chorych z matym ogniskiem, z pédznym nawrotem i z silng ekspresja receptoréw estrogenowych
w obrebie wznowy. Aby w petni oceni¢ wartos¢ miejscowego wyciecia IBRT po leczeniu oszczedzajacym piers, nalezy
oczekiwac na wyniki odpowiednio zaprojektowanych poréwnawczych badan prospektywnych.

Surgical management of ipsilateral breast tumour recurrence after breast conserving therapy:
mastectomy or further local excision?

Introduction. The overall risk of ipsilateral breast tumour recurrence (IBRT) following breast conserving therapy
(BCT) ranges from 2% to 35%. Total mastectomy is uniformly recommend for IBRT following BCT. However evidence
released recently suggests that there may be a change in clinical practice in the near future.

Material and methods. The Pubmed database for 1990-2013 was searched and we included articles on IBRT for
early breast cancer patients after breast conserving therapy. Only selected articles, published in English or German,
were reviewed.

Results. The risk of IBRT after BCT in the last three decades gradually decreased from 10-15% to a few percent. Local
excision of IBRT is not associated with higher risk of second local recurrence, when compared to “salvage” total ma-
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stectomy (7-32% vs 4-32%). Local excision of IBRT with re-irradiation brings promising results. In recent studies the
risk of a second IBRT in re-excised and re-irradiated cases ranged from 0% to 3% and is this not worse when compared
to the currently reported risk of first IBRT following breast conservation.

Conclusions. This review shows that clinical practice is to perform (apart from widely recommended total mastecto-
my) also local excision of IBRT following BCT. In recent years re-irradiation is more commonly used. The risk of second
IBRT does not seem to be higher than the local recurrence risk following “salvage” total mastectomy. Local excision
of IBRT appears to be particularly promising in small, late and hormonal receptors showing positive IBRT. Treatment
for IBRT needs to be verified in properly designed prospective comparative studies.

Stowa kluczowe: rak piersi, leczenie oszczedzajace, nawrdt miejscowy, leczenie operacyjne
Key words: breast cancer, breast conservation, local recurrence, surgical management
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Wprowadzenie

Zmniejszenie prawdopodobienstwa wystgpienia nawro-
tu miejscowego (IBRT —ipsilateral breast tumor recurrence)
po leczeniu oszczedzajacym (BCT) u chorych na raka piersi
stanowi jeden z gtéwnych celéw postepowania terapeutycz-
nego. Podawane w pismiennictwie catkowite ryzyko IBRT
miesci sie obecnie w szerokim przedziale od okoto 2% do
35%. U okoto 1/3 chorych jednocze$nie z nawrotem miejsco-
wym dochodzi do nawrotu systemowego [1]. Panuje przeko-
nanie, ze w aspekcie ryzyka nawrotu miejscowego leczenie
oszczedzajace ustepuje mastektomii [2, 3]. Ryzyko IBRT po
leczeniu oszczedzajacym jest wieksze niz ryzyko nawrotu
miejscowego po mastektomii (w badaniu mediolanskim
[2] odpowiednio 8,8% i 2,3%). Jednakze catkowity odsetek
przezy¢ chorych na niezaawansowanego raka piersi, ope-
rowanych z intencjg oszczedzenia gruczotu, nie jest gorszy
niz ten wskaznik w grupie kobiet poddawanych amputacji
piersi— nawet w kilkudziesiecioletniej obserwacji [2, 3].

Od lat 70. ubiegtego wieku, to jest od czasu rozpocze-
cia stosowania leczenia oszczedzajgcego piers, przyjeto, ze
w razie IBRT leczeniem zwyboru winna by¢ amputacja piersi.
Poglad ten jest wcigz podtrzymywany przez wiekszos¢ aktu-
alnych rekomendacji swiatowych oraz polskich towarzystw
i organizacji onkologicznych [4-6].

W ostatnich latach zaprezentowano nowe dane, na
podstawie ktérych mozna sadzi¢, ze stosowane dotychczas
standardowe postepowanie u chorych, u ktérych doszto do
IBTR po leczeniu oszczedzajacym piers, moze w przysztosci
ulec zmianie. Celem niniejszego artykutu jest oméwienie
wybranych danych na ten temat i okreslenie prawdopo-
dobnego kierunku zmian w postepowaniu terapeutycznym
w przypadku IBRT po leczeniu oszczedzajgcym piers.

Materiat i metoda

Do analizy wiaczono wybrane artykuty z bazy Pubmed
w przedziale lat 1990-2013, dotyczace postepowania z IBTR
u chorych na niezaawansowanego raka piersi, operowa-
nych sposobem oszczedzajacym. W analizie uwzgledniono

164

wytacznie artykuty opublikowane w jezyku angielskim lub
niemieckim. Przeglad pismiennictwa nie ma charakteru sys-
tematycznego'. Odszukane dane zrodtowe odznaczaja sie
duza heterogenicznosciag definicji IBRT (kryterium lokalizacji
w lozy guza lub do 2-3 cm od lozy albo brak jakiegokol-
wiek kryterium poza umiejscowieniem wznowy w tej samej
piersi), stosowanych metod leczenia (zakresu operacji, tech-
nik radioterapii, podejmowanego leczenia systemowego)
oraz sposobdéw prezentacji wynikéw (nawroty miejscowe,
nawroty lokoregionalne, odmienne okresy obserwacji itp.).

W niniejszym artykule ograniczono sie wytacznie do
analizy postepowania chirurgicznego w przypadku IBRT
po wczesniejszym leczeniu oszczedzajacym. Nie analizo-
wano postepowania w przypadku nawrotéw w obrebie
dotu pachowego.

Omoéwienie
Ryzyko wystgpienia IBRT

Rzeczywiste ryzyko wystapienia IBRT prezentowane
w pismiennictwie jest — wbrew pozorom — trudne do
oceny z uwagi na zréznicowany sposéb raportowania tego
parametru w dostepnych badaniach (faczenie nawrotéw
miejscowych i lokoregionalnych, podawanie zbiorczego
[kumulacyjnego] ryzyka nawrotu dla réznych okreséw ob-
serwacji [5, 10 lub 20 lat], taczne traktowanie rzeczywistego
nawrotu miejscowego i noworozwijajagcego sie raka w tej
samej piersi, raportowanie nawrotu miejscowego jako je-
dynej cechy niepowodzenia leczenia [tj. bez ewentualnego
towarzyszacego nawrotu systemowego] itp.). Wydaje sie,
ze najwiekszym problemem jest brak jednoznacznych kry-
teriow oceniajacych, czy mamy do czynienia z rzeczywistg
Wznowa miejscowa usunietego nowotworu czy tezznowym
nowotworem. Czy podejrzane ognisko, ktére pojawito sie

'Ostatecznego doboru danych do prezentacji przygotowywanej na Zjazd
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w Gdarisku (23-25 maja
2013 r.) oraz do opartego na tej prezentacji niniejszego artykutu dokonano
po dyskusji w gronie autoréw.



rok po zabiegu i jest potozone 5 cm od blizny, jest nawro-
tem? Czy inne podejrzane ognisko, ktére sie pojawito 5 lat po
zabiegu, ale jest potozone tylko 1 cm od blizny, jest nowym
nowotworem? Czy ognisko IBTR z rakiem przedinwazyjnym
nie jest traktowane jako nawrét raka inwazyjnego wspotist-
niejacego z rakiem przedinwazyjnym?

W pionierskim badaniu Fishera i wsp., obejmujacym lata
1976-1984, w ktérym leczenie oszczedzajace (wyciecie guza
oraz uzupetniajaca radioterapie) zastosowano u 628 kobiet,
odsetek IBTR wynosit 14,3% (mediana okresu obserwacji
20 lat) [3]. W toczacym sie réwnolegle badaniu Veronesiego
iwsp. (lata 1973-1980) wsrdd 352 kobiet poddanych szero-
kiemu wycieciu guza i uzupetniajacej radioterapii odsetek
IBRT wynosit 8,8% (mediana okresu obserwacji wynosita
20 lat). Odsetek ten byt wiekszy, niz obserwowany odsetek
nawrotow miejscowych po mastektomii (2,3%) [2]. W du-
zym badaniu pochodzacym z lat 1984-1997 (352 kobiety
poddane szerokiemu wyciecia guza i uzupetniajacej radio-
terapii; mediana okresu obserwacji 100 miesiecy) odsetek
IBRT wynosit 5,4% [7]. Z kolei w badaniu opublikowanym
w roku 2012 odsetek IBTR (grupa > 12 000 kobiet podda-
nych leczeniu oszczedzajacemu w latach 1997-2004, okres
obserwacji > 5 lat) byt istotnie mniejszy niz w poprzednich
dekadach i siegat 2,5% [8].

Przedstawione dane wskazuja, ze ryzyko rozwoju IBRT
po leczeniu oszczedzajagcym chorych na raka piersi w ciagu
minionych 3 dekad ulegato systematycznemu zmniejszaniu:
od wartosci siegajacej kilkunastu do kilku procent. Nale-
7y tu zastrzec, ze poprawa pod wzgledem analizowanego
parametru jest efektem rozwoju radioterapii (w tym wpro-
wadzenia techniki dopromieniania boost) oraz diagnostyki
obrazowej (pozwalajacej na wczesne wykrywanie bardzo
matych ognisk raka). Udziat chirurgii w poprawie wynikéw
w omawianym zakresie jest prawdopodobnie najmniejszy,
jednak rézne metodologie omawianych prac uniemozliwiaja
wyciggniecie bardziej jednoznacznych wnioskéw w tym
wzgledzie.

Systematyczne zmniejszenie ryzyka IBRT w minionych
dekadach znajduje odbicie w wysokosci rekomendowanych
wspotczesnie progéw definiujacych odpowiednia jakos¢
leczenia oszczedzajacego piers. Aktualne zalecenia British
Association of Surgical Oncology (BASO) wskazuja, ze: ,We
wszystkich przypadkach raka naciekajacego, zakwalifi-
kowanych do leczenia oszczedzajacego, ryzyko nawrotu
miejscowego w ciggu 5 lat od zakonczenia leczenia musi
wynosic < 5% (docelowo < 3%)" [9].

Aktualne zalecenia dotyczqce postepowania
w przypadku IBRT

Aktualne zalecenia organizacji i stowarzyszen onkolo-
gicznych sg zgodne. W przypadku IBRT European Society
for Medical Oncology (ESMO) w rekomendacjach z 2012 r.
(nieaktualizowanych w 2013 r.) zaleca wykonanie mastek-

tomii i ewentualnie,rzekomo uzupetniajgcg”hormono- lub
chemioterapie. W rekomendacjach ESMO autorzy zastrze-
gaja jednak, ze zalecenie powyzsze opiera sie na danych
pochodzacych z badan o niedoskonatej metodologii i bez
randomizacji [6]. Pétnocnoamerykanska National Com-
prehensive Cancer Network w dokumencie pochodzacym
z pierwszego kwartatu 2013 roku w przypadku IBRT po le-
czeniu oszczedzajagcym jednoznacznie zaleca mastektomie
prosta (wraz z odpowiednim postepowaniem uzupetniaja-
cym) [5]. Takze polskie rekomendacje opracowane przez
Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej i opublikowane
w 2013 r. nie odbiegajg w tym zakresie od przytoczonych
wyzej dokumentoéw, wskazujgc na mastektomie prosta jako
na postepowanie z wyboru [4].

Z drugiej strony opublikowane wiosng 2013 roku nie-
mieckie zalecenia Arbeitsgemeinschaft Gynakolgische On-
kologie (AGO) wskazuja na mozliwo$¢ podjecia ponownej
préby leczenia oszczedzajacego po wystapieniu pierwszego
IBRT (postepowanie takie obwarowane jest jednak licznymi
zastrzezeniami, a sita tego zalecenia jest istotnie stabsza niz
sita przestanek do rekomendowania mastektomii prostej) [10].

Dlaczego zaleca sie mastektomie?

Dlaczego aktualne rekomendacje kliniczne zgodnie
wskazuja na mastektomie prosta jako sposéb z wyboru
leczenia IBRT po leczeniu oszczedzajacym? Argumenty
przemawiajace za takim postepowaniem podsumowata
Suareziwsp.w 2011 r.:,1) nawrét miejscowy po ponownym
leczeniu oszczedzajacym bez ponownejradioterapii dotyczy
nawet 50% chorych, 2) ponowne wyciecie miejscowe moze
wigzac sie z niemozliwym do zaakceptowania efektem es-
tetycznym operacji oraz 3) ponowne napromienianie piersi
uwazano za niewfasciwe z uwagi na prawdopodobieristwo
znacznego uszkodzenia tkanek”[11].

Wydaje sie jednak, ze pojawity sie nowe dane, ktére
pozwolg w przysztosci na zmiane obowiazujacych zalecen
klinicznych [10]. Wymienione przez Suarezi wsp. trzy gtéw-
ne argumenty przemawiajace za mastektomia ,ratunkowg”
mozna obecnie podwazac poniewaz: 1) dane z piSmiennic-
twa z ostatnich 2-4 lat wskazuja, ze ryzyko drugiego IBRT
jest co najmniej o 2/3 mniejsze, niz wskazuje Suarez [12],
2) efekt estetyczny mozna istotnie poprawic, stosujac popu-
larne obecnie metody onkoplastyczne, 3) wspétczesna tech-
nika radioterapeutyczna coraz czesciej umozliwia bezpieczne
i skuteczne przeprowadzenie ponownego napromieniania.

Przestanki do zmiany standardu

Oceniajac przestanki do zmiany standardowego poste-
powania w przypadku IBRT, nalezy ocenic ryzyko wystapie-
nia kolejnego nawrotu miejscowego. W 2013 r. Hannoun-
-Leviiwsp. przedstawili zestawienie dostepnych danych na
ten temat, wskazujac, ze prawdopodobiernstwo wystapienia
ponownego nawrotu miejscowego po ,ratunkowej” ma-
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Tabela I. Poréwnanie ryzyka wystapienia drugiego nawrotu miejscowego po miejscowym wycieciu pierwszego nawrotu miejscowego w grupie

z zastosowaniem i bez zastosowania powtornej radioterapii

Chore poddane miejscowemu wycieciu IBRT
bez powtdrnego napromieniania

Chore poddane miejscowemu wycieciu IBRT
z powtérnym napromieniania

Autor Ponowny IBRT Autor Ponowny IBRT
Kurtz i wsp. (1991) [10] 27% Deutsch i wsp. (2002) [24] 20%
Abner i wsp. (1993) [20] 31% Resch i wsp. (2002) [25] 24%
Dalberg i wsp. (1998) [21] 50% Kraus-Tiefenbacher i wsp. (2007) [26] 0%
Voogd i wsp. (1999) [22] 38% Chadha i wsp. (2008) [27] 5,6%
Salvadoriiwsp. (1999) [14] 19% Trombetta i wsp. (2008) [28] 4,7%
Komoike i wsp. (2003) [23] 27% Hannoun-Leviiwsp. (2010) [29] 3%
Alpert i wsp. (2005) [15] 6,6% Guix i wsp. (2010) [13] 2,7%
Adkinson i wsp. (2010) [30] 0%

stektomii wahato sie w szerokim przedziale od 4 do 32%.
Dane te uzyskano, analizujac 10 opublikowanych badan,
w ktérych opisano facznie 1066 chorych. Dla poréwnania au-
torzy zaprezentowali takze dane pochodzace z 6 artykutéw,
obejmujace tacznie 248 chorych, u ktérych doszto do IBRT
i u ktérych nawroét ten wycieto miejscowo (nie stosowano
ponownego napromieniania). Odsetek ponownego IBRT
wynosit w tej grupie od 7 do 32% i nie odbiegat od zakresu
odnotowanego u chorych poddanych mastektomii w chwi-
li rozpoznania pierwszego IBRT (4-32%). Hannoun-Levi
i wsp. zgromadzili ponadto dane pochodzace z 10 badan
—1acznie 531 chorych, ktérym po rozpoznaniu IBRT wycieto
miejscowo ognisko nawrotu, a nastepnie przeprowadzono
ponowne napromienianie (z uzyciem technik radioterapii
odpowiednich w takich warunkach klinicznych). W tej gru-
pie chorych prawdopodobienstwo rozwoju drugiego IBRT
wahato sie w zakresie od 0 do 26% [12].

Analiza wynikéw miejscowego wyciecia IBRT (zaréwno
z uzyciem powtornej radioterapii, jak i bez zastosowania
tej metody), z uwzglednieniem chronologii ukazywania sie
odnosnych badan, wskazuje, ze odsetek drugiego nawrotu
miejscowego w badaniach starszych byt wiekszy nizw przy-
padku badan wspétczesnych (tab. l). W szczegdlnosci nalezy
zwrdéci¢ uwage na analize Guixa i wsp. z 2010 r., w ktorej
opisano 36 chorych poddanych miejscowemu wycieciu
ogniska IBRT i uzupetniajacej powtdrnej radioterapii (30 Gy
HDR) obejmujacej piers. Mediana okresu obserwacji wyno-
sita 89 miesiecy, a odsetek drugiego IBRT wyniést zaledwie
2,7% (13) — w przyblizeniu tyle, ile wyniést odsetek pierwot-
nych (!) IBRT w duzej analizie, obejmujacej > 12 000 kobiet
leczonych z oszczedzeniem piersi [8].

Dostepne dane pozwalajg stwierdzi¢, ze miejscowe wy-
ciecie IBRT nie wiaze sie z wiekszym ryzykiem wystapienia
kolejnego, drugiego nawrotu miejscowego w poréwnaniu
zmastektomia, ratunkowa” (7-32% w poréwnaniu z4-32%).
Wyniki miejscowego wyciecia IBRT z uzyciem powtdrnego
napromieniania sg bardzo obiecujgce — w badaniach prze-
prowadzonych w ostatnich latach ryzyko drugiego IBRT w tej
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grupie chorych waha sie od 0 do 3% (tab. I) i nie odbiega od
ryzyka pierwszego IBRT po leczeniu oszczedzajacym [14].

Dodatkowym argumentem przemawiajacym za od-
stagpieniem od dogmatu standardowego leczenia chorych
z IBRT za pomoca mastektomii ,ratunkowej” jest fakt, ze
w gtéwnych historycznych badaniach dotyczacych leczenia
oszczedzajacego piers$ de facto stosowano ponowne miej-
scowe wyciecie IBRT. Na przyktad w badaniu Veronesiego
iwsp. [2] u 3,3% chorych, u ktérych doszto do IBRT, zamiast
zalecanej mastektomii ,ratunkowej” wykonano ponowne
miejscowe wyciecie IBRT. W badaniu nieco bardziej wspot-
czesnym, obejmujacym lata 90. XX wieku (okres obserwacji
wynosit 10 lat), fgcznie u 17,1% chorych zamiast mastektomii
prostej z powodu IBRT po leczeniu oszczedzajacym piers$
podjeto probe kolejnego miejscowego wyciecia IBRT [7].

Analizujac efektywno$¢ ponownego miejscowego
wyciecia pierwszego IBRT, nalezy uwzgledni¢ najwazniej-
szy parametr opisujacy skutecznos¢ leczenia przeciwno-
wotworowego — odsetek 0s6b przezywajacych > 5 lat.
W 1999 roku ukazata sie analiza loséw 2544 chorych podda-
nych leczeniu oszczedzajacemu; wsrdd nich u 209 doszto do
izolowanego IBRT. Odsetek 0séb przezywajacych 5 lat wiréd
poddanych mastektomii ratunkowej wynosit 70%, znaczaco
mniej niz wsréd poddanych wycieciu miejscowemu ogniska
IBRT — 85% [14]. W 2005 r. przedstawiono wyniki leczenia
146 chorych, u ktérych doszto do IBRT — po leczeniu oszcze-
dzajacym: 116 chorych poddano mastektomii,ratunkowe;j’,
a 30 wycieciu miejscowemu. Odsetek os6b przezywajacych
10 lat w obu grupach nie réznit sie znamiennie i wynidst
odpowiednio 65,7% i 58,0% [15].

Badanie Chena i wsp. przyniosto czesciowo przeciwne
wyniki. Na podstawie analizy loséw 747 chorych leczonych
chirurgicznie z powodu IBRT w latach 1988-2004, ktérych
dane byly dostepne w bazie Surveillance, Epidemiology,
and End Results (SEER), stwierdzono, ze odsetek oséb prze-
zywajacych 5 lat byt znamiennie gorszy u oséb poddanych
miejscowemu wycieciu IBRT w poréwnaniu z mastektomia
Jratunkowg” (67% w poréwnaniu z 78%, p = 0,03). Jednak-



ze w dtuzszej obserwacji (10 lat) réznica pomiedzy grupa-
mi zmniejszata sie (odpowiednio 62% i 57%). Co wiecej,
po ograniczeniu analizy do guzéw pierwotnych, ktérych
srednica nie przekraczata 2 cm (T1), roéznica stawata sie
nieznamienna. Ponadto ponowng radioterapie stosowano
tylko u 21% wszystkich chorych poddanych miejscowemu
wycieciu IBRT [16], dlatego, mimo niekorzystnego wyniku
w zakresie catkowitego odsetka oséb przezywajacych 5 lat,
badanie Chena i wsp. nie moze by¢ uzywane jako katego-
ryczny argument przeciwko miejscowemu wycieciu IBRT.

Niestety brak jest prospektywnych badan klinicznych
z randomizacja poréwnujacych obie metody leczenia na-
wrotu miejscowego. Pomimo pewnych trudnosci metodo-
logicznych mogtyby one da¢ lepsza wyktadnie odnosnie
prawidtowego postepowania w tych przypadkach.

W kontekscie ryzyka nawrotu miejscowego po leczeniu
chorych na raka piersi, ktére wedtug rekomendacji uzna-
nych towarzystw [9] nie powinno obecnie przekracza¢ 5%,
nalezy zwrdci¢ uwage na artykut pochodzacy z 1896 roku.
W artykule tym William S. Halsted podsumowat wyniki dwu-
letniej obserwacji 50 chorych na raka piersi, operowanych
opracowang przez siebie metoda. Odsetek nawrotow miej-
scowych odnotowanych przez Halsteda wynosit 6,6% [17].
Trzeba podkresli¢, ze przeszto 110 lat pozniej ryzyko nawrotu
miejscowego — mimo znacznego zmniejszenia rozlegtosci
operacjii wprowadzenia terapii uzupetniajacej — wciaz jest
niewiele mniejsze niz wéwczas.

Kryteria doboru do miejscowego wyciecia IBRT

W 2012 r. przedstawiono wyniki wieloletniej obserwacji
12357 chorych poddanych leczeniu oszczedzajagcemu piers
w os$rodku mediolanskim. Catkowity odsetek IBRT wynidst
2,5%. U okoto potowy chorych z IBRT leczenie nawrotu
polegato na ponownym miejscowym wycieciu bez ponow-
nej radioterapii. Po okresie obserwacji, ktérego mediana
wynosita 44 miesigce, czestos¢ kolejnego IBRT wynosita
27% [8]. Gentilli i wsp. podjeli prébe identyfikacji czynni-
kow zwiekszajacych ryzyko wystapienia kolejnego IBRT po
miejscowym wycieciu pierwszej IBRT, ustalajac, ze ryzyko to
jestznamiennie wieksze w przypadku, gdy Srednica nawrotu
wynosifa > 2 cm, a nawrét nastepowat w czasie krétszym niz
48 miesiecy od pierwotnej operacji [8]. Inni autorzy zwrocili
uwage na te same czynniki [15], a dodatkowo réwniez na ko-
rzystniejsze wyniki u chorych, u ktérych w obrebie wznowy
stwierdzano silng ekspresje receptoréw estrogenowych [18].

Whioski

Dokonany przeglad pismiennictwa wskazuje, ze mimo
zgodnych rekomendacji towarzystw naukowych od wielu
lat w praktyce klinicznej w przypadku nawrotu miejscowe-
go po leczeniu oszczedzajacym piers stosuje sie — oprécz
mastektomii — takze ponowne miejscowe wyciecie IBRT.
W ostatnich latach coraz czesciej postepowanie takie uzu-

petnia sie powtdrna radioterapia. Ryzyko kolejnego nawrotu
miejscowego po zastosowaniu takiego postepowania nie
jest wieksze niz obserwowane po mastektomii,ratunkowej"
Przydatno$¢ ponownego leczenia miejscowego wydaje sie
by¢ szczegdlnie uzasadniona u chorych z matym ogniskiem,
zpbdznym nawrotem i z silng ekspresja receptoréw estroge-
nowych w obrebie wznowy. Jednakze aby w petni oceni¢
wartos$¢ miejscowego wyciecia IBRT po leczeniu oszcze-
dzajacym piers, nalezy oczekiwac¢ na wyniki odpowiednio
zaprojektowanych poréwnawczych badan prospektywnych.
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