
WWssttęępp::  Rocznie notuje się 10 tys. no-
wych zachorowań na raka piersi. Ope-
racje oszczędzające wykonywane są
u ok. 5 proc. chorych w Polsce i 50–70
proc. chorych w Europie Zachodniej. Jest
to poważny problem społeczny, gdyż do-
tychczas stosowane operacje piersi pro-
wadziły do kalectwa fizycznego i psy-
chicznego kobiet. Celem pracy była
wczesna ocena leczenia raka piersi
u kobiet operowanych metodą oszczę-
dzającą pierś (BCT). 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Od 1999 do 2004 r.
w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim
w Toruniu leczono 75 pacjentek meto-
dą BCT i 75 metodą Pateya. Średnia wie-
ku po BCT wynosiła 54 lata (33 do 88
lat). Średnia wieku po operacji Pateya
– 59 lat (37 do 85 lat). Średni czas ob-
serwacji pacjentek po BCT wynosił 44
mies., a po zabiegu Pateya 43 mies.
WWyynniikkii::  Wśród 75 pacjentek zakwalifi-
kowanych do BCT u 32 stwierdzono guz
w prawej piersi, a u 43 w lewej. U 51
proc. chorych w tej grupie nowotwór
występował w zewnętrznym górnym
kwadrancie piersi, najmniej guzów
stwierdzono w dolnym wewnętrznym
kwadrancie. Głównie rozpoznano raka
przewodowego naciekającego (po-
nad 70 proc. w obydwu grupach). Naj-
więcej chorych w obu grupach miało ra-
ka piersi w stopniu zaawansowania
pT1c odpowiednio 40 (53 proc.) i 36 (48
proc.), w zaawansowaniu pT2 odpo-
wiednio 17 (23 proc.) i 24 (32 proc.) dla
BCT i operacji Pateya. Wykazano histo-
patologiczne zmiany przerzutowe w wę-
złach chłonnych pachowych u 19 (20
proc.) pacjentek po BCT i u 30 (40 proc.)
leczonych metodą Pateya. Po operacji
Pateya u nielicznych chorych występo-
wały powikłania rany pooperacyjnej, na-
tomiast obrzęk kończyny wystąpił u 2
chorych po BCT i 2 po operacji Pateya.
U 4 chorych po BCT i u 2 po zabiegu Pa-
teya wystąpiły wznowy miejscowe.
Przerzuty do odległych narządów zaob-
serwowano u 6 pacjentek po BCT i u 6
po amputacji piersi. 
WWnniioosskkii:: Prawdopodobieństwo przeży-
cia po BCT wyniosło 94,7 proc., w tym
przeżycie wolne od nawrotu choroby
– 87,7 proc. Prawdopodobieństwo prze-
życia u pacjentek po operacji Pateya wy-
niosło 96 proc., a przeżycie wolne od na-
wrotu choroby – 89,4 proc. Wyniki lecze-
nia oszczędzającego były porównywalne
z wynikami uzyskiwanymi po amputa-
cji oraz korelują z danymi z innych
ośrodków.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rak gruczołu piersio-
wego, operacje oszczędzające.
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Wstęp

Najczęściej występującym nowotworem u kobiet w Polsce jest rak gruczo-
łu piersiowego. Rocznie stwierdza się ok. 10 tys. nowych zachorowań i licz-
ba ta ciągle rośnie [1]. Kobiety, u których wykryto raka piersi, są poddawane
leczeniu chirurgicznemu, radioterapii, chemioterapii, hormonoterapii, w za-
leżności od zaawansowania i typu nowotworu. Leczenie operacyjne polega
najczęściej na amputacji piersi z usunięciem węzłów chłonnych pachowych.
Istnieje kilka sposobów wykonywania tej operacji. Od lat 70. najczęściej wy-
konywaną operacją raka gruczołu piersiowego jest zmodyfikowana amputa-
cja metodą Pateya. Ten rozległy zabieg operacyjny wywołuje wiele nieko-
rzystnych zmian w obrębie kończyny i pasa barkowego. Należą do nich ogra-
niczenie zakresu ruchów w stawie barkowym, zmniejszenie siły mięśniowej
strony operowanej oraz zaburzenia statyki tułowia prowadzące do deforma-
cji postawy. Dość częstym wynikiem usunięcia pachowych węzłów chłon-
nych jest obrzęk limfatyczny kończyny. Równie poważnym następstwem am-
putacji piersi są zaburzenia psychiczne u operowanych kobiet. Najczęściej
dotyczą one lęku przed kalectwem, śmiercią, obawy przed odtrąceniem, roz-
biciem rodziny, utratą atrakcyjności i kobiecości. Często ceną wyleczenia z za-
grażającego życiu nowotworu jest kalectwo fizyczne i idące za nim okalecze-
nie psychiczne kobiety. Sposobem uniknięcia problemów wynikających z ra-
dykalnych amputacji piersi może być wczesne wykrywanie nowotworów,
pozwalające na przeprowadzenie operacji oszczędzających pierś.

W 1990 r. ustalono, że leczenie oszczędzające w większości przypadków
pozwala uzyskać wyniki podobne do mastektomii, przy zachowaniu piersi
i lepszej jakości życia. Operacje oszczędzające pierś są obecnie akceptowa-
ną metodą postępowania pod warunkiem właściwego doboru chorych i tech-
niki leczenia. Stosowanie nowej metody chirurgicznej wymaga szczegółowej
analizy leczonych przypadków i racjonalnej oceny wyników leczenia [2]. 

W 1983 r. Maddox opublikował wyniki badań porównujących mastekto-
mię radykalną ze zmodyfikowaną, w których obydwa zabiegi prowadzą do po-
dobnych współczynników przeżycia. Zaczęto dokładniej przyglądać się bio-
logii raka piersi i zastanawiać nad ewentualnością usunięcia samego nowo-
tworu, oszczędzając pierś. W latach 70. XX w. Veronesi po przeprowadzeniu
pionierskich badań wykazał celowość leczenia oszczędzającego piersi we
wczesnym stopniu zaawansowania choroby. W 1994 r. Winchester opisał obo-
wiązujące obecnie standardy postępowania oszczędzającego pierś. Zakła-
dają one, że przy prawidłowym doborze chorych wykonanie zabiegu oszczę-
dzającego pierś BCT (ang. breast conserving treatment) daje dobre efekty ko-
smetyczne, pod warunkiem zastosowania uzupełniającego leczenia
napromienianiem. Dodatkowo leczenie systemowe uzupełniające zabiegi
operacyjne zostało uznane za największe osiągnięcie leczenia raka piersi
w ostatnim stuleciu [3]. Celem pracy były ocena wczesnych wyników lecze-



IInnttrroodduuccttiioonn::  There are 10.000 new
cases of breast cancer observed every
year, BCT operation is performed on
only 5% of the patients in Poland, and
on 50-70% of the patients in the
Western Europe. This is a very serious
social problem because of treatment
methods used today due to physical
disability and psychological shock in
women. The aim of the thesis is an early
assessment of breast cancer treatment
of women with the conservative method. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: From 1999 to 2004
there were 75 patients treated with the
BCT mode and 75 patients treated with
Patey’s operation mode in the Specialistic
Municipal Hospital in Toruń. All the
patients were treated in accordance to the
standards recommended for a given
operation. The average age of the patients
after the BCT was 54 years (from 33 to 88
years). The average age of the patients
after the Patey’s operation was 59 years
(from 37 to 85). Subsequently, the
patients were subjected to control
examinations in the Hospital Outpatient
Oncological Clinic. The average time of
observation of the patients after the BCT
was 44 months, and after the Patey’s
operation was 43 months.
RReessuullttss::  Tumors in right breast were
observed in 32 and 43 of 75 patients
which have been classified for BCT. Cancer
was observed in upper outer breast
quadrant in 51% of patients. The smallest
number of tumor was observed in inner
lower breast quadrant. Ductile type of
infiltrating cancer was diagnosed in most
cases (above 70% in both research
groups). In most patients from both
research groups have breast cancer at
pT1c stage, 40 (53%) and 36 (48%),
accordingly and at pT2 stage, 17 (23%)
and 24 (32%), accordingly. In 19 (20% of
patients after BCT and 30 (40%) of
patients after Patey’s surgery
histopathological metastatic changes
were observed in auxillary nodes.
Complications of after surgery wounds
occurred after Patey’s surgery and
swelling of the hand occurred in 2
patients after BCT and 2 patients after
Patey’s surgery. In 4 cases after the BCT
and in 2 cases after the Patey’s operation
local recurrences occurred. Remote
metastases were observed in 6 patients
after the BCT as well as in 6 patients after
breast amputation. 
CCoonncclluussiioonnss::  The average 44 month
long survival was obtained in 94.7% of
women after the BCT and in 96% of
women after the Patey’s operation and
survival free from disease recurrence
was observed in 89.4% of all cases.
Results of conservative treatment are
comparable to those of amputation and
correlate with data from other centres. 

KKeeyy  wwoorrddss::  breast cancer, conservative
surgery.
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nia raka piersi u kobiet operowanych metodą oszczędzającą. Dodatkowo pod-
jęto próbę określenia, czy obecność przerzutów do węzłów chłonnych, sto-
pień zaawansowania histopatologicznego, typ nowotworu, brak receptorów
progesteronowych i estrogenowych miały wpływ na pojawienie się wznowy
miejscowej i przerzutów do odległych narządów.

Materiał i metody

Od stycznia 1999 do grudnia 2003 r. w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim
w Toruniu w Oddziale Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Naczyniowej opero-
wano 270 kobiet z powodu raka gruczołu piersiowego. Po operacji kobiety
były objęte opieką w Zespole Poradni Przyszpitalnych w Poradni Onkologicz-
nej. Z grupy chorych na raka piersi 150 pacjentek miało wczesną postać cho-
roby, u których pierwotna zmiana nowotworowa nie przekraczała 3 cm,
a w klasyfikacji TNM: Tis, TO – 2, NO – 1.

Operacje oszczędzające wykonywano, usuwając guz z 0,5 cm marginesem
zdrowych tkanek oraz pachowe węzły chłonne. Operacje Pateya przeprowadza-
no zgodnie z powszechnie stosowanym standardem. Do przeprowadzenia ope-
racji oszczędzającej piersi (BCT) zakwalifikowano 75 pacjentek w wieku 33–88
lat (średnia wieku 54 lata). A u 75 pacjentek w wieku 37–85 lat (średnia wie-
ku 59 lat) z tym samym stopniem zaawansowania choroby wykonano amputa-
cję piersi metodą Pateya. Amputacje piersi wykonano u pacjentek po przedsta-
wieniu ograniczeń i zalet BCT oraz z powodu braku zgody na radioterapię.
U wszystkich pacjentek po BCT zastosowano standardową radioterapię oraz
chemioterapię, jeśli istniały do niej wskazania. Leczenie hormonalne zalecono
początkowo u wszystkich chorych w wieku pomenopauzalnym. Od 2002 r. ozna-
czono receptory progesteronowe i estrogenowe, po czym stosowano celowane
leczenie hormonalne antyestrogenami. Przez 2 lata po zabiegu pacjentki zgła-
szały się co 3 mies. na badania kontrolne, a przez następne lata co 6 mies.
U wszystkich chorych wdrożono rehabilitację pooperacyjną. Co 12 mies. pacjent-
ki miały wykonywaną mammografię i RTG płuc. W przypadku pojawienia się
dodatkowych problemów zdrowotnych wizyty wyznaczano częściej i rozszerza-
no zakres badań (RTG, USG, scyntygrafia kośćca, tomografia komputerowa). 

Oceny zaawansowania procesu nowotworowego i osiąganych wyników
leczenia u chorych po BCT oraz po operacji Pateya dokonano na podstawie
danych zawartych w dokumentacji medycznej. Obydwie grupy porównano,
biorąc pod uwagę takie cechy, jak wiek chorych, umiejscowienie i wielkość
ogniska pierwotnego, klasyfikację histopatologiczną, obecność przerzutów
do węzłów chłonnych, występowanie receptorów progesteronowych i estro-
genowych, czas pobytu w szpitalu, wystąpienie wznów miejscowych i prze-
rzutów, pojawienia się powikłań pooperacyjnych oraz czas przeżycia. Podsu-
mowując zebrane dane, przyjęto poziom istotności p<0,05 jako istotny sta-
tystycznie. Prawdopodobieństwo całkowitego i bezobjawowego przeżycia
pacjentek określono metodą Kaplana-Meiera. Krzywe przeżycia porównano
przy użyciu testu log-rang. Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Ko-
misji Bioetyki Collegium Medicum UMK w Toruniu. 

Wyniki

Wśród 270 chorych na raka gruczołu piersiowego 120 pacjentek miało za-
awansowany stopień choroby. U 150 pacjentek rozpoznanie raka piersi na-
stąpiło we wczesnym okresie, średnica guza nie przekraczała 3 cm, stopień
zaawansowania histopatologicznego <T2N1. Wśród 150 chorych w wieku
przedmenopauzalnym i menopauzalnym były odpowiednio 25 i 62 osoby. Na-
tomiast w wieku pomenopauzalnym były 63 kobiety. U kobiet w wieku przed-
menopauzalnym i menopauzalnym wykonano więcej operacji oszczędzają-
cych pierś, różnica ta była znamienna statystycznie. Natomiast u kobiet bę-
dących w wieku pomenopauzalnym wykonano więcej operacji Pateya; różnica
ta była również znamienna statystycznie (tab. 1.).

Wśród 75 pacjentek zakwalifikowanych do BCT guz stwierdzono w pra-
wej piersi u 32, a w lewej u 43. U 51 proc. chorych nowotwór występował



w zewnętrznym górnym kwadrancie piersi, najmniej guzów
stwierdzono w dolnym wewnętrznym kwadrancie. U 75 pa-
cjentek zakwalifikowanych do operacji Pateya 41 guzów
stwierdzono w prawej piersi, 34 w lewej. Najwięcej nowo-
tworów wykryto w górnym zewnętrznym kwadrancie, a naj-
mniej umiejscowionych było w dolnym wewnętrznym kwa-
drancie. Występowanie guzów w piersi nie różniło się sta-
tystycznie u chorych poddanych operacji BCT i Pateya.
Najwięcej operacji BCT wykonano z cięcia półkolistego (41
proc.), najmniej z cięcia wrzecionowatego (10 proc.).

U wszystkich pacjentek wykonano usunięcie węzłów
chłonnych pachowych, przedłużając cięcie u 33 proc. cho-
rych, a u 66 proc. wykonano drugie cięcie w dole pachowym.

Usunięte tkanki poddano badaniom histopatologicznym,
które m.in. określiły margines cięcia – wynosił on 0,5–2,6 cm,
średnio 1,6 cm. Z badań histopatologicznych wynikało, że
w preparatach pooperacyjnych chorych leczonych metodą
Pateya i BCT rozpoznano 6 różnych typów raków piersi
(tab. 1.). Ich występowanie nie różniło się statystycznie
u chorych operowanych metodą Pateya i BCT. Głównie roz-
poznano raka przewodowego naciekającego (ponad 70 proc.
w obydwu grupach). U pozostałych 18 chorych rozpoznano
rzadziej występujące typy nowotworów. Najwięcej chorych
w obu grupach miało raka piersi w stopniu zaawansowania
– pTlc odpowiednio 40 (53 proc.) i 36 (48 proc.), w zaawan-
sowaniu pT2 odpowiednio 17 (23 proc.) i 24 (32 proc.) (tab. 1.).
Stopnie zaawansowania raków u chorych operowanych BCT
i metodą Pateya nie różniły się statystycznie. Nowotworów
w II i III stopniu złośliwości histopatologicznej w skali Blo-
oma i Richardsona w obu grupach było po ok. 95 proc. Stop-
nie złośliwości raka w grupach operowanych chorych nie
różniły się statystycznie (tab. 1.). 

W badaniu klinicznym przedoperacyjnym powiększenie
pojedynczych węzłów chłonnych stwierdzono u 15 pacjen-
tek zakwalifikowanych do BCT i u 14 do metody Pateya.

Rozpoznanie powiększonych węzłów chłonnych w bada-
niu klinicznym pacjentek kwalifikowanych do operacji Pa-
teya nie zawsze pokrywało się ze stwierdzeniem przerzu-
tów w badaniu histopatologicznym, a różnice te były zna-
mienne statystycznie. Wykazano histopatologiczne zmiany
przerzutowe w węzłach chłonnych pachowych u 19 (20
proc.) pacjentek po BCT i u 30 (40 proc.) leczonych meto-
dą Pateya. Operując pacjentki metodą BCT, usuwano od 6
do 20 węzłów chłonnych (średnio 11,7), a u pacjentek ope-
rowanych metodą Pateya od 5 do 20 (średnio 12,2). Różni-
ce w podanej liczbie węzłów chłonnych mogły być spowo-
dowane niedoskonałą techniką operacyjną, jak również
niedokładną oceną histopatologiczną. Wyniki badań histo-
patologicznych preparatów pooperacyjnych określono zgod-
nie z ogólnie przyjętą klasyfikacją patologiczną stanu wę-
złów chłonnych. Chore po BCT i operacji Pateya nie różni-
ły się między sobą pod względem liczby, wieku, stopnia
zaawansowania choroby, typu histologicznego; jedyna róż-
nica wystąpiła w liczbie chorych z zajętymi przerzutowo
węzłami chłonnymi (tab. 1.). Pacjentek bez przerzutów by-
ło mniej po operacji BCT.

Zarówno u operowanych metodą BCT, jak i po zabiegu
Pateya w okresie pooperacyjnym zdarzały się pojedyncze
przypadki powikłań dotyczące rany oraz obrzęku limfatycz-
nego górnej kończyny po operowanej stronie. Po operacji Pa-
teya występowały powikłania rany pooperacyjnej, natomiast
obrzęk kończyny wystąpił u 2 chorych po BCT i 2 po opera-
cji Pateya. Nie stwierdzono znamiennych różnic w liczbie po-
szczególnych powikłań w zależności od rodzaju operacji. 

Pacjentki przebywały w szpitalu z powodu BCT od 2 do 16
dni, średnio 7,9 dnia. Pacjentki hospitalizowane z powodu
amputacji piersi metodą Pateya przebywały w szpitalu od 4
do 29 dni, średnio 10,3 dnia. Najdłużej na oddziale chirur-
gicznym przebywały pacjentki operowane metodą Pateya
w 1999 r., w kolejnych latach pobyt ten był coraz krótszy, ale
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TTaabbeellaa 11.. Zestawienie czynników demograficznych i kliniczno-histopatologicznych
TTaabbllee 11..  The set of demographic and clinical-histopathological factors

CCzzyynnnniikkii  ddeemmooggrraaffiicczznnee  ii kklliinniicczznnoo--hhiissttooppaattoollooggiicczznnee BBCCTT pprroocc.. PPaatteeyy pprroocc.. pp

liczba chorych 75 100 75 100 NS

wiek średnia wieku 54 59 NS

przedmenopauzalny (przed 45. rokiem życia) 14 18,7 11 14,7 p<0,05

menopauzalny (46.–55. roku życia) 37 49,3 25 33,3 p<0,05

pomenopauzalny (powyżej 56. roku życia) 24 32 39 52 p<0,05

stopień zaawansowania pT1a – pT2 71 69 NS

pTis 4 6 NS

NO 56 45 p<0,05

typ histologiczny ca ductale infiltrans 55 53 NS

ca lobulare infiltrans 12 14 NS

inne (intraductale, tubulre, papilare, mieszane) 8 8 NS

skala Blooma i Richardsona I 4 5 NS

II 60 68 NS

III 36 27 NS
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TTaabbeellaa 33.. Czynniki rokownicze u pacjentek ze wznową miejscową i przerzutami
TTaabbllee 33.. Prognostic factors for patients with local reccurrence and metastases

CCzzyynnnniikkii  pprreeddyyssppoonnuujjąąccee  ddoo wwzznnóóww PPaaccjjeennttkkii  ppoo BBCCTT  PPaaccjjeennttkkii  ppoo aammppuuttaaccjjii  pp
zzee  wwzznnoowwąą  cchhoorroobbyy zzee  wwzznnoowwąą  cchhoorroobbyy

nn==1100 nn==88

przerzuty do węzłów chłonnych 5 5 NS

III stopień w skali Blooma i Richardsona 4 4 NS

rak zrazikowy naciekający 1 1 NS

ujemne receptory estrogenowe i progesteronowe 8 7 NS

TTaabbeellaa 22..  Liczba wznów miejscowych i przerzutów po BCT i operacji Pateya
TTaabbllee 22..  The number of local recurrences and metastases after BCT and Patey’s surgery

UUmmiieejjssccoowwiieenniiee  pprrzzeerrzzuuttóóww BBCCTT OOppeerraaccjjaa  PPaatteeyyaa

lliicczzbbaa cczzaass  oodd zzaabbiieegguu lliicczzbbaa cczzaass  oodd zzaabbiieegguu pp
ww mmiieessiiąąccaacchh ww mmiieessiiąąccaacchh

wznowy miejscowe 1 12

1 17 1 30

1 22 1 46

1 23

suma/średnia 4 18,5 2 38,0 *p<0,05

przerzuty do wątroby 1 23 1 21

1 12 1 26

1 47

do ośrodkowego układu nerwowego 1 30

do płuc 1 21

do układu kostnego 1 31 1 48

1 34 1 50

1 36

suma/średnia 6 26 6 37 *p<0,05

*dotyczy średniego czasu od zabiegu

wciąż znacznie dłuższy niż po BCT. Różnice w czasie poby-
tu w szpitalu były znamienne statystycznie.

Czas obserwacji po BCT wynosił od 15 do 72 mies. (me-
diana 44). Czas obserwacji pacjentek po operacji Pateya wy-
nosił od 14 do 72 mies. (mediana 43). W tym okresie u czę-
ści chorych pojawiły się przerzuty i wznowy miejscowe. Licz-
ba przerzutów do odległych narządów i wznów miejscowych
była podobna w obu grupach i się nie różniła (tab. 2.).

Po zabiegu BCT wystąpiły 4 wznowy miejscowe w okre-
sie 12–23 mies. (średnio 18) po operacji. Po operacji Pateya
zaobserwowano 2 wznowy miejscowe w 30. i 46. mies.
(średnio 38) po operacji. Przerzuty do odległych narządów
zaobserwowano u 6 pacjentek po BCT i 6 po operacji Pa-
teya. Przerzuty po BCT i operacji Pateya wystąpiły w różnym
czasie po operacji, odpowiednio średnio w 26. i 37. mies.
Różnice w czasie wystąpienia wznowy miejscowej i prze-
rzutów były znamienne statystycznie (tab. 2.). 

Łącznie wznowy miejscowe i przerzuty odległe po zabie-
gach wystąpiły u 18 pacjentek. Pacjentki te poddano analizie
pod względem oceny stanu węzłów chłonnych, stopnia złośli-
wości histopatologicznej, typu nowotworu oraz wystąpienia

receptorów estrogenowych i progesteronowych. Mimo że wię-
cej wznów wystąpiło u chorych po BCT, nie było różnic w czyn-
nikach rokowniczych lub nie były one znamienne (tab. 3.).

W 44-miesięcznej obserwacji pacjentek po BCT odnoto-
wano 4 zgony z powodu choroby nowotworowej, w podob-
nym czasie obserwacji zmarły 3 kobiety po operacji Pateya.
Wśród tych kobiet znamiennie krótszy czas przeżycia mia-
ły te po BCT (tab. 4.).

Prawdopodobieństwo przeżycia po BCT wyniosło 94,7
proc., w tym przeżycie wolne od nawrotu choroby – 87,7
proc. Prawdopodobieństwo przeżycia u pacjentek po ope-
racji Pateya wyniosło 96 proc., a przeżycie wolne od nawro-
tu choroby – 89,4 proc. (ryc. 1. i 2.). Krzywa prawdopodo-
bieństwa całkowitego przeżycia i krzywa prawdopodobień-
stwa wystąpienia nawrotów choroby dla obydwu grup nie
różniły się statystycznie.

Dyskusja

Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem
u kobiet w Polsce. Od lat 70. XX w. u chorych na raka piersi
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TTaabbeellaa 44..  Zgony po BCT i operacji Pateya
TTaabbllee 44.. Death factors after BCT and Patey’s surgery
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BCT 32 33 28 48 33,7 p<0,05

operacja Pateya 34 36 60 0 43,3

wykonuje się amputacje metodą Pateya. Jednak w 1990 r.
ustalono, że równie dobre wyniki można osiągnąć, stosując
leczenie oszczędzające, które pozwala zachować pierś i lep-
szą jakość życia. Dane z 2004 r. podane przez Centrum On-
kologii w Warszawie wskazują na bardzo niski procent wy-
konywania zabiegów oszczędzających wśród kobiet chorych
na raka piersi. Rocznie w Polsce zabiegi oszczędzające wy-
konuje się tylko u 5 proc. chorych. W krajach Europy Zachod-
niej BCT wykonuje się u ok. 50–70 proc. chorych [4]. W USA
leczenie oszczędzające przeprowadza się u 42 proc. [5]. W la-
tach 1999–2003 w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim w To-
runiu wśród 270 chorych na raka piersi zabieg BCT wykona-
no u 75 pacjentek (36 proc.). Na tle danych krajowych jest to
wysoki odsetek, choć niższy niż uzyskiwany w krajach Euro-
py Zachodniej i USA. Na uwagę zasługuje fakt, że od 1999 r.
liczba chorych z wcześnie wykrytym nowotworem w poszcze-
gólnych latach rosła, co przekładało się na większą liczbę
przeprowadzonych zabiegów oszczędzających. Tłumaczyć
to może fakt, że w tym okresie wprowadzono w szpitalu ba-
dania przesiewowe. Niski stopień zaawansowania raka
stwierdzono u 150 chorych, BCT wykonano u 75, a u pozo-
stałych amputację piersi metodą Pateya. Operacje Pateya
wykonano u chorych, które nie wyraziły zgody na leczenie
oszczędzające lub nie zgadzały się na radioterapię.

Poszukując czynników, które mogłyby mieć wpływ
na końcowy efekt leczenia, poddano analizie wiek chorych,
częstość występowania raka w poszczególnych kwadran-
tach piersi, klasyfikację histopatologiczną, ocenę węzłów
chłonnych w dwóch grupach chorych o podobnych czynni-
kach demograficznych i kliniczno-histopatologicznych. 

Średni wiek pacjentek zakwalifikowanych do BCT wyno-
sił 54 lata i był niższy niż u pacjentek po operacji Pateya, któ-
rych średnia wieku wynosiła 59 lat. Najwięcej chorych ope-

rowanych metodą Pateya było w wieku pomenopauzalnym
(52 proc.), pacjentki po BCT najczęściej były w wieku meno-
pauzalnym (59 proc.). Podobnych obserwacji dokonali inni
autorzy – młodym chorym bardziej zależało na zachowaniu
piersi i częściej decydowały się na zabieg oszczędzający, mi-
mo większego ryzyka wystąpienia u nich wznowy [6].

Liczba zmian nowotworowych występujących w prawej
i lewej piersi była porównywalna dla BCT i operacji Pateya.
Dane te nie odbiegają od obserwacji prowadzonych w innych
ośrodkach, gdzie rak piersi równie często dotyczył prawej, jak
i lewej piersi [7–9]. Najwięcej przypadków raka piersi stwier-
dzono w górnym zewnętrznym kwadrancie u pacjentek
po BCT (51 proc.) i operowanych metodą Pateya (55 proc.).
Według innych autorów umiejscowienie raka w poszczegól-
nych kwadrantach piersi dotyczy najczęściej (55 proc.) guzów
wykrywanych w górnym zewnętrznym kwadrancie [4]. 

Umiejscowienie raka piersi było jednym z głównych wy-
znaczników rodzaju zastosowanego cięcia chirurgicznego
przy zabiegu BCT. Najczęściej wykonywano cięcie promieni-
ste (41 proc. chorych) i cięcie półkoliste (38 proc.) oraz cięcie
na granicy brodawki (11 proc.). U wszystkich pacjentek wy-
konano wycięcie węzłów pachowych, u większości (66 proc.),
wykonując drugie cięcie. Stosowanie tego rodzaju cięć chi-
rurgicznych pozwala osiągnąć optymalny efekt kosmetycz-
ny [4]. Margines tkanek zdrowych po wycięciu guza nowo-
tworowego wynosił średnio 1,6 cm, w żadnym przypadku nie
był mniejszy niż 0,5 cm i był zgodny z zaleceniami [9, 10]. 

Wykazano, że w obu grupach było ponad 70 proc. utka-
nia typu carcinoma ducatle infiltrans. Natomiast tylko w 12
przypadkach po BCT (16 proc.) i w 14 po zabiegu Pateya (19
proc.) rozpoznano carcinoma lobulare infiltrans. Pod wzglę-
dem typologii nowotworów obydwie grupy pacjentek nie
różniły się między sobą. Częstość występowania poszcze-
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gólnych typów raka była zbliżona do przedstawianej w pi-
śmiennictwie, gdzie chore z carcinoma ductale infiltrans sta-
nowią 70–80 proc., natomiast carcinoma loblare infiltrans
stanowi ok. 10 proc. zachorowań [11].

Wielkość pierwotnego ogniska nowotworowego w bada-
nych grupach najczęściej była określana jako pT1c (BCT – 53
proc., Patey – 48 proc.) oraz pT2 – guz <3 cm (BCT – 23 proc.,
Patey – 32 proc.). U pozostałych pacjentek ogniska nowo-
tworowe były mniejsze i określone jako: Tis, pT1a, pT1b. Wiel-
kość pierwotnych guzów nowotworowych określona w ba-
daniu histopatologicznym była porównywalna w grupie cho-
rych po BCT i operacji Pateya. W innym badaniu wykazano
podobnie, że najwięcej chorych leczonych metodą BCT jest
w stopniu zawansowania pT1c (wielkość guza 1–2 cm) [8].

U pacjentek chorych na raka piersi II stopień złośliwości hi-
stologicznej określono u ponad 60 proc. chorych, z tym że
wśród operowanych metodą BCT aż 36 proc. raków mia-
ło III stopień złośliwości histologicznej. Wśród operowanych
metodą Pateya III stopień złośliwości miało 27 proc. raków.
Stopień III złośliwości histologicznej stanowi o gorszym roko-
waniu i może mieć wpływ na ostateczny wynik leczenia [12].

Znaczenie rokownicze ma również stan węzłów chłon-
nych [13]. Badanie przedmiotowe pachowych węzłów chłon-
nych przed zabiegiem często nie jest adekwatne do bada-
nia histopatologicznego preparatów pooperacyjnych [4, 8].
Ten sam wniosek nasuwa się po porównaniu wyników ba-
dań przedoperacyjnych, gdzie stwierdzono znacznie mniej
podejrzanych węzłów niż wykazały ostateczne wyniki ba-
dań histopatologicznych. Przerzuty do węzłów chłonnych
w badaniu histopatologicznym stwierdzono u 25,3 proc. pa-
cjentek po BCT i u 40 proc. po zabiegu Pateya, przy podob-
nej liczbie węzłów chłonnych poddanych badaniu. Była to
różnica znamienna statystycznie.

W okresie pooperacyjnym zaobserwowano rzadkie przy-
padki powikłań zarówno po BCT, jak i po zabiegu Pateya.
Obrzęk limfatyczny kończyny górnej wystąpił u 2 pacjentek
po BCT i u 2 po operacji Pateya. Innych powikłań po oszczę-
dzającej operacji piersi nie odnotowano, miało to wpływ
na końcowy efekt leczenia. Pojawienie się w miejscu rany
pooperacyjnej po BCT powikłań, takich jak rozejście brzegów
rany, naciek zapalny lub krwiak rany powoduje złe efekty ko-
smetyczne [14]. Po wykonaniu znacznie bardziej rozległego
zabiegu, jakim jest amputacja piersi metodą Pateya, u 3 pa-
cjentek stwierdzono krwiak okolicy rany, u 1 naciek zapalny,
u 1 rozejście brzegów rany. Powikłania pooperacyjne wiążą
się z większym stresem operowanych oraz z dłuższym po-
bytem w szpitalu. Chore operowane metodą Pateya przeby-
wały w szpitalu średnio 13,9 dnia, a po zabiegu oszczędza-
jącym 7,8 dnia. Pacjentki po zabiegu Pateya średnio przeby-
wały o ok. 2 dni dłużej na oddziale niż pacjentki operowane
w sposób oszczędzający. Analizując czas pobytu chorych
w szpitalu, przez kolejne lata zauważono wyraźną tenden-
cję skracania czasu pobytu zarówno dla chorych po opera-
cji Pateya, jak i po BCT. W 1999 r. średni czas hospitalizacji
z powodu operacji oszczędzającej wynosił 10 dni, natomiast
w 2003 r. – 5,2 dnia. Należy to wiązać z dążeniem do jak naj-
krótszego pobytu chorego w szpitalu, co zmniejszało kosz-
ty leczenia i stres pacjentek związany z hospitalizacją.

Czas obserwacji pacjentek po zabiegu chirurgicznym BCT
wynosił średnio 44 mies., po operacji Pateya 43 mies. W tym
stosunkowo krótkim okresie w obydwu grupach pojawiły
się przerzuty. Więcej wznów miejscowych zaobserwowano
po BCT, wystąpiły one u 4 pacjentek (5,32 proc.), a czas ich
pojawienia się był krótszy (12–23 mies.). Podobne dane
przedstawiają inni autorzy [15]. Po operacji Pateya wznowy
wystąpiły u 2 pacjentek, pojawiły się w 30. i 46. mies.
po operacji. Z badań opublikowanych przez Gage [16] wyni-
ka, że po zabiegu oszczędzającym roczna częstotliwość
wznów miejscowych waha się między 1,3–1,8 proc.; wystę-
pują one 2–7 lat po leczeniu. Europejski Instytut w Medio-
lanie podał, że przez 18 lat obserwacji pacjentek po lecze-
niu oszczędzającym i po mastektomii liczba wznów miej-
scowych po BCT wynosiła 7 proc., a po amputacji 4 proc.,
a przeżycia całkowite pacjentek w obu grupach były iden-
tyczne i wynosiły 65 proc. [17]. Również u innych autorów
porównujących leczenie oszczędzające z amputacją piersi
częstość wznów miejscowych była większa u chorych le-
czonych metodą oszczędzającą [18–20].

Z przeprowadzonych obserwacji wynika, że liczba prze-
rzutów do odległych narządów w obu grupach była taka sa-
ma (po 6 chorych – 8 proc.). Jednak średni czas ich pojawie-
nia się dla pacjentek po BCT był krótszy i wynosił średnio 26
mies., natomiast u pacjentek po mastektomii 37 mies. Róż-
nica ta była znamienna statystycznie. Nieco lepszy wynik
uzyskano w innym badaniu, wśród 100 chorych leczonych
metodą oszczędzającą pojawienie się przerzutów zaobser-
wowano u 4 proc. chorych, czas obserwacji był jednak krót-
szy i wynosił 3 lata [21].

U 18 pacjentek, u których wystąpiły wznowy miejscowe
i przerzuty do odległych narządów, były obecne złe czynni-
ki rokownicze, takie jak przerzuty do węzłów chłon-
nych, II lub III stopień złośliwości, ujemne receptory estro-
genowie i progesteronowe. Brak receptorów progesterono-
wych i estrogenowych zaobserwowano aż u 15 chorych
z wtórnymi ogniskami nowotworowymi. Wyniki obserwa-
cji chorych w badanych grupach, jak i dane przedstawiane
w literaturze świadczą o tym, że prawdopodobieństwo wy-
stąpienia wznów miejscowych i przerzutów jest większe
u chorych obciążonych klasycznymi czynnikami ryzyka.

Wystąpienie przerzutów świadczy o uogólnieniu proce-
su nowotworowego i najczęściej prowadzi do śmierci. Wśród
pacjentek leczonych metodą BCT w 44-miesięcznej obser-
wacji odnotowano 4 zgony, a w grupie operowanych meto-
dą Pateya – 3. Średni czas wystąpienia zgonu dla pacjentek
po BCT był krótszy i wynosił średnio 33,7 mies., a dla pa-
cjentek po amputacji 43,3 mies. (p<0,05). Prawdopodobień-
stwo przeżycia u pacjentek po BCT wynosiło 94,7 proc.,
w tym prawdopodobieństwo przeżycia wolne od nawrotu
choroby 87,7 proc. Prawdopodobieństwo przeżycia pacjen-
tek po amputacji wynosiło 96 proc., w tym przeżycie wolne
od nawrotu choroby 90,7 proc. Wyniki leczenia uzyskane
w grupie chorych po BCT i grupie chorych po operacji Pa-
teya są podobne, a różnice niezamienne statystycznie. Po-
dobne wyniki uzyskano w Centrum Onkologii w Warszawie.
U 196 pacjentek leczonych oszczędzająco przeżycia 5-let-
nie uzyskano u 96,7 proc. kobiet, w tym przeżycia bez ob-
jawów choroby u 93,3 proc. [22]. Opublikowane w 2002 r.
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20-letnie wyniki leczenia oszczędzającego przez zespoły Ve-
roniesiego i Fishera są podobne [23, 24].

Można sądzić, że przedstawiona praca wyważa już otwar-
te drzwi, bo przecież są opracowane wskazania i przeciw-
wskazania do operacji oszczędzających w raku piersi. W pol-
skim piśmiennictwie ukazało się kilka prac na ten temat
[4, 11, 12, 15, 20]. Były to prace pochodzące z 2 ośrodków on-
kologicznych, gdzie standardy wdrożono wcześnie i doko-
nano ich oceny. W Polsce nadal zasadniczą operacją w ra-
ku piersi pozostaje radykalna amputacja, operacje takie wy-
konuje się u ponad 70 proc. kobiet, podczas gdy w innych
krajach to tylko 30 proc. Te znaczne różnice mogą wynikać
nie tylko z powodu pierwotnego zaawansowania choroby,
ale także niedoskonałości organizacyjnych, jak również kon-
serwatywnego podejścia niektórych chirurgów. Wydaje się,
że praca, która powstała na oddziale chirurgii ogólnej i on-
kologicznej, który funkcjonuje bez zaplecza, jakie jest do-
stępne w dużych centrach onkologicznych, może wiele
wnieść do onkologii polskiej.

Wnioski

1. Prawdopodobieństwo całkowitego przeżycia pacjentek
po operacji Pateya i operacji oszczędzającej nie różniło się
i wynosiło odpowiednio 96 proc. i 94,7 proc.

2. Prawdopodobieństwo czasu przeżycia wolnego od nawro-
tu choroby po operacji Pateya wyniosło 89,4 proc.,
a po operacji oszczędzającej – 87,7 proc.

3. Obecność przerzutów do węzłów chłonnych, stopień za-
awansowania histopatologicznego, typ nowotworu, brak
receptorów progesteronowych i estrogenowych miały
wpływ na wystąpienie wznowy choroby.

4. Czas pobytu na oddziale chirurgicznym po operacji oszczę-
dzającej był znamiennie krótszy od czasu pobytu pacjen-
tek po amputacji piersi.
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