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Leczenie oszczêdzaj¹ce (LO) (ang. 

breast conserving therapy – BCT) jest alter-

natywnym w stosunku do mastektomii postê-

powaniem we wczesnych postaciach raka

piersi. Z punktu widzenia onkologii jest po-

stêpowaniem radykalnym, tj. pozwalaj¹cym

w wybranych sytuacjach uzyskaæ ca³kowite

wyleczenie z choroby nowotworowej, a jed-

noczeœnie zachowaæ narz¹d. Próby leczenia

oszczêdzaj¹cego maj¹ ju¿ d³ug¹ historiê

i siêgaj¹ lat 30. ubieg³ego wieku. W 1924

roku Goefrey Keynes, chirurg ze szpitala œw.

Bart³omieja w Londynie leczy³ t¹ metod¹

pierwsze kobiety. Po drugiej stronie Atlanty-

ku Vera Peters, onkolog-radioterapeutka ze

Szpitala Ksiê¿niczki Ma³gorzaty w Toronto

rozpoczê³a takie leczenie w 1939 r. Równie¿

w Polsce pierwsze próby leczenia oszczê-

dzaj¹cego maj¹ d³ug¹ historiê. Pierwsze gru-

py chorych leczone by³y przez prof. Tade-

usza Koszarowskiego, chirurga-onkologa

z Instytutu Onkologii w Warszawie, w 1956

r. Niestety, ówczesna technika radioterapii,

która jest niezbêdnym etapem leczenia, nie

pozwala³a na osi¹gniêcie dobrych efektów –

pierœ by³a co prawda zachowana, ale tak

zniekszta³cona, ¿e w widoczny sposób ró¿-

ni³a siê od piersi nieleczonej. Dopiero wpro-

wadzenie techniki megawoltowej pozwoli³o

na spe³nienie zarówno warunku radykalizmu

onkologicznego, jak i uzyskanie dobrego

efektu estetycznego. Opublikowanie w latach

80. wyników badañ randomizowanych, po-

równuj¹cych prze¿ycia losowo dobranych

chorych poddanych mastektomii lub lecze-

niu oszczêdzaj¹cemu spowodowa³o upo-

wszechnienie tej metody. Badania te udo-

wodni³y ponad wszelk¹ w¹tpliwoœæ, ¿e przy

w³aœciwym doborze chorych wyniki leczenia

oszczêdzaj¹cego w raku piersi s¹ identycz-

ne z uzyskiwanymi przez wykonanie ampu-

tacji piersi [1, 2]. 

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Zasad¹ LO jest chirurgiczne usuniêcie

ogniska pierwotnego raka z nastêpowym

napromienianiem gruczo³u, w celu znisz-

czenia innych ewentualnie pozostawionych

mikroognisk nowotworu poza g³ówn¹ ma-

s¹ guza. 

Obowi¹zuj¹ce standardy postêpowania

oszczêdzaj¹cego, opisane zosta³y w pracy

Winchestera [3]. Znalaz³y siê tam zarówno

elementy decyzyjne w LO, techniczne

aspekty chirurgii (jednolite postêpowanie): 

��z ciêcia bezpoœrednio nad zmian¹, usu-

niêcie guza z marginesem zdrowej tkan-

ki, czyli tzw. tumorektomia lub kwadran-

tektomia z zaleceniem unikania zbyt roz-

leg³ych resekcji, które pogarszaj¹ efekt

kosmetyczny, 

��wyciêcie wêz³ów ch³onnych pachowych

ze zró¿nicowanym zakresem resekcji

w zale¿noœci od wielkoœci i postaci raka

piersi) oraz radioterapii (1) czas, 2) daw-

ki, 3) problem dodatkowej dawki na miej-

sce po guzie tzw. boost, 4) ewentualne

napromienianie obszaru do³u pachowego

w przypadkach czynników wysokiego ry-

zyka nawrotu choroby itp.

Kryteria doboru chorych [3, 4] przed-

stawiono w tab. 1., zaœ przeciwwskazania

do stosowania tej metody umieszczono

w tab. 2. 

Leczenie oszczêdzaj¹ce (ang. breast

conserving therapy – BCT) jest alter-

natywnym w stosunku do mastektomii

postêpowaniem we wczesnych posta-

ciach raka piersi. Z punktu widzenia

onkologii jest postêpowaniem rady-

kalnym, tj. pozwalaj¹cym w wybra-

nych sytuacjach uzyskaæ ca³kowite

wyleczenie z choroby nowotworowej,

a jednoczeœnie zachowaæ narz¹d. 

Zasad¹ leczenia oszczêdzaj¹cego

jest chirurgiczne usuniêcie ogniska

pierwotnego raka z nastêpowym na-

promienianiem gruczo³u, w celu

zniszczenia innych ewentualnie po-

zostawionych mikroognisk nowotwo-

ru poza g³ówn¹ mas¹ guza. 

Klasycznie chirurgiczne leczenie

oszczêdzaj¹ce poza wyciêciem miej-

scowym nowotworu zazwyczaj zak³a-

da tak¿e ca³kowite usuniêcie wêz³ów

ch³onnych pachowych. Obecnie po-

jawiaj¹ siê propozycje rozwa¿enia re-

zygnacji z leczenia chirurgicznego re-

gionalnych wêz³ów ch³onnych dla gu-

zów mniejszych ni¿ 10 mm, podobnie

jak w pewnych przypadkach rezy-

gnacja z radioterapii. Upowszechnie-

nie stosowania biopsji wêz³a wartow-

niczego pozwala na zmniejszenie za-

siêgu resekcji chirurgicznej w obrêbie

do³u pachowego. 

Przy prawid³owym doborze chorych,

leczenie oszczêdzaj¹ce daje wyniki

odleg³e, porównywalne do uzyskiwa-

nych po mastektomii. Jedynym czyn-

nikiem ró¿nicuj¹cym obie metody

(poza czasem leczenia) jest czêstoœæ

wznów miejscowych. 

S³owa kluczowe: leczenie oszczêdza-

j¹ce, wczesne stadia raka piersi, tech-

nika chirurgiczna LO, radioterapia.
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Tab. 1. Kryteria doboru chorych do leczenia oszczêdzaj¹cego w raku piersi

KKrryytteerriiaa  ddoobboorruu  cchhoorryycchh  ddoo  lleecczzeenniiaa  oosszzcczzêêddzzaajj¹¹cceeggoo  ww rraakkuu  ppiieerrssii::  

– motywacja pacjentki, 

– wczesny rak sutka, 

– guz <3–4 cm, 

– No-1, 

– bez przerzutów odleg³ych, 

– jedno centrum nowotworu, 

– mo¿liwoœæ osi¹gniêcia co najmniej dobrego efektu estetycznego. 



Klasycznie chirurgiczne leczenie oszczê-

dzaj¹ce poza wyciêciem miejscowym no-

wotworu zazwyczaj zak³ada tak¿e ca³kowi-

te usuniêcie wêz³ów ch³onnych pachowych.

Obecnie pojawiaj¹ siê propozycje rozwa-

¿enia rezygnacji z leczenia chirurgicznego

regionalnych wêz³ów ch³onnych dla guzów

mniejszych ni¿ 10 mm, podobnie jak

w pewnych przypadkach rezygnacja z ra-

dioterapii [5, 6, 7]. Upowszechnienie sto-

sowania biopsji wêz³a wartowniczego po-

zwala na zmniejszenie zasiêgu resekcji chi-

rurgicznej w obrêbie do³u pachowego [4]. 

Lokalnie zaawansowany rak piersi jest

poza mo¿liwoœciami pierwotnego leczenia

chirurgicznego. Postêpy w chemioterapii no-

wotworów sprawi³y, ¿e od pocz¹tku lat 80.

u wiêkszoœci tych chorych, u których lecze-

niem chemicznym uzyskano przynajmniej

czêœciow¹ remisjê, mo¿na przeprowadziæ

pe³ne radykalne leczenie chirurgiczne. Wraz

z upowszechnieniem pogl¹du, ¿e leczenie

oszczêdzaj¹ce jest alternatywnym postêpo-

waniem w stosunku do mastektomii we

wczesnym raku sutka, równie¿ w grupie

chorych z miejscowo zaawansowan¹ cho-

rob¹, bez przerzutów odleg³ych próbuje siê

je prowadziæ [4]. W leczeniu oszczêdzaj¹-

cym lokalnie zaawansowanego raka piersi,

po indukcyjnej terapii, odsetek wznów miej-

scowych jest wy¿szy, ni¿ w przypadkach

mniej zaawansowanych i wynosi 16 proc.

po 5 latach oraz 21,5 proc. po 10 latach

obserwacji [8]. Co wiêcej, wy¿szy jest od-

setek chorych, u których po wyst¹pieniu

wznowy pojawi³y siê nastêpnie przerzuty

odleg³e – do 59,7 proc. po 5 latach obser-

wacji [8]. W tej grupie zmiany skórne, wiel-

koœæ zmiany w momencie obserwacji oraz

poziom receptorów w guzie okaza³y siê

czynnikami zwiêkszaj¹cymi ryzyko wyst¹pie-

nia rozsiewu po wyst¹pieniu wznowy miej-

scowej. Z tych przyczyn leczenie oszczê-

dzaj¹ce lokalnie zaawansowanego raka

piersi mo¿e byæ obecnie prowadzone jedy-

nie w ramach kontrolowanych doœwiadczeñ

klinicznych [4]. 

Przy prawid³owym doborze chorych, le-

czenie oszczêdzaj¹ce daje wyniki odleg³e

porównywalne do uzyskiwanych po mastek-

tomii [1, 2, 3, 9]. Jedynym czynnikiem ró¿-

nicuj¹cym obie metody (poza czasem le-

czenia) jest czêstoœæ wznów miejscowych.

W wiêkszoœci opublikowanych badañ od-

setek wznów w obrêbie leczonej piersi wy-

nosi do 20 proc. po 10 latach. Roczna

czêstoœæ wystêpowania wznów w obrêbie

leczonego kwadrantu (tzw. wznów prawdzi-

wych i marginalnych, czyli na granicy po-

la napromienianego) waha siê miêdzy

1,3–1,8 proc. od 2 do 7 lat po leczeniu,

a nastêpnie spada do poziomu 0,4 proc.

w ci¹gu 10 lat [9, 10]. W przeciwieñstwie

do tego, czêstoœæ wznów w miejscach od-

leg³ych od pierwotnego guza wzrasta stop-

niowo do ok. 0,7 proc. rocznie przez 8 lat

i stabilizuje siê na tym poziomie. Ryzyko

wznowy w innym ni¿ pierwotny, kwadran-

cie jest wiêc podobne do ryzyka zachoro-

wania na raka drugiego sutka [11]. Radio-

terapia gruczo³u piersiowego po chirurgicz-

nym leczeniu oszczêdzaj¹cym zmniejsza

3–4-krotnie ryzyko wyst¹pienia wznowy

miejscowej, w porównaniu z grup¹ chorych

nienapromienianych [2, 12, 13, 14, 15].

Chemioterapia i hormonoterapia adjuwan-

towa zmniejszaj¹ ryzyko wznów miejsco-

wych w porównaniu z chorymi podanymi

tylko tumorektomii, limfangiektomii pacho-

wej i napromienianiu. W randomizowanym

badaniu klinicznym NSABP B-13, obejmu-

j¹cym chore bez przerzutów do wêz³ów

ch³onnych, stwierdzono 2,6 proc. wznów

miejscowych po dodaniu chemioterapii ad-

juwantowej i 13,4 proc. wznów bez che-

mioterapii, po 8 latach obserwacji [16]. Po-

dobne wyniki uzyskano po leczeniu uzu-

pe³niaj¹cym tamoksyfenem [17], gdzie

odsetek wznów w czasie 10 lat obserwa-

cji u chorych na raka piersi bez przerzu-

tów do wêz³ów ch³onnych wynosi³ 14,7

proc. bez i 4,3 proc. po hormonoterapii. 

Czynnikiem wp³ywaj¹cym na powstanie

wznowy w obrêbie leczonej piersi jest m.in.

zasiêg leczenia chirurgicznego. W bada-

niach oœrodka mediolañskiego (tzw. Milan

II study) odsetek wznów lokalnych by³

mniejszy w grupie po kwadrantektomii

w porównaniu z grup¹, u której wykonano

tumorektomiê [18]. Na czêstoœæ wznów

miejscowych mo¿e wp³ywaæ szereg sk³a-

dowych leczenia, np. rodzaj zabiegu chi-

rurgicznego, rodzaj i rozleg³oœæ zastosowa-

nej radioterapii, leczenie uzupe³niaj¹ce itp.

[19, 20]. Odsetek wznów miejscowych jest

wiêkszy po nieca³kowitym usuniêciu guza

The use of breast conserving therapy
(BCT) rather than  modified  radical
mastectomy (MRM) for the treatment
of breast carcinoma is nowadays an
option for the majority of women with
early stage breast cancer. Clinical trials
established the value of breast-
conserving treatment including the
macroscopic removal of the tumor
followed by local radiation therapy (RT)
for stage I and II invasive carcinomas.
The authors presented the current
knowledge about breast conserving
treatment in patients with breast
cancer. The indications and
contraindications for this type of
treatment were presented. There are
absolute contraindications like
multicentric disease within the breast,
a history of previous therapeutic
irradiation to the breast region,
pregnancy or persistent positive
margins after reasonable surgical
attempts. The most common relative
contraindications like a history of
collagen vascular disease, multifocal
disease, tumor size in relation to the
breast size are also discussed. Authors
also pointed out that certain clinical
and pathologic features should not
prevent patients from being candidates
for BCT for example : the presence of
clinical or pathologic involvement in
axillary lymph nodes, or family history
of breast cancer as little is known about
the increased risk of failure.  The
surgical and radiotherapy techniques
were discussed.  Possible
complications of RT include arm
edema, brachial plexopathy,
decreased arm mobility, soft-tissue
necrosis, rib fractures, radiation
pneumonitis and radiation related heart
disease. However, the risk of various
complications is strongly dependent
on technique, including dose and
fractionation. Special attention was
paid to the complication and  local
recurrence rate. Risk factors for local
and distant recurrence after BCT were
discussed. The goal of BCT is to
minimize  the risk of local recurrence
while leaving the patient with a
cosmetically  acceptable  breast. The
assessment of cosmetic effects is
equally important to the oncological
effects when using this type of surgery.
The authors also addressed the
psychological issues, factors
influencing patients’ and physicians’
decision making  and the cost-
effectiveness of breast conserving
therapy in the early stages of breast
cancer. The authors presented the
state of the art in breast cancer
treatment bearing in mind that
determining the optimal care of breast
therapy for each patients cannot be
reduced to an algorithm.

Key words: breast conserving therapy,
early stage of breast cancer, surgical
technique, radiotherapy.
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Tab. 2. Przeciwwskazania do leczenia oszczêdzaj¹cego

PPrrzzeecciiwwwwsskkaazzaanniiaa  ddoo  lleecczzeenniiaa  oosszzcczzêêddzzaajj¹¹cceeggoo

bezwzglêdne wzglêdne

ci¹¿a przewidywany z³y efekt estetyczny 

(ze wzglêdu na lokalizacjê zmiany lub stosunek

wielkoœci guza do sutka) 

wielooœrodkowy rak kolagenozy w wywiadzie

rozleg³e mikrozwapnienia rak w du¿ym sutku po stronie lewej 

(du¿e pole napromieniane obejmuj¹ce nn. wieñcowe) 

uprzednia radioterapia na choroby wspó³istniej¹ce

obszar sutka (utrudniaj¹ce lub uniemo¿liwiaj¹ce leczenie)



86 Wspó³czesna Onkologia

dla celów diagnostycznych (ang. incision

biopsy) ni¿ po pe³nym wyciêciu zmiany

(ang. excision biopsy) [10]. Podobnie jak

w przypadku biopsji, czêstoœæ wznów miej-

scowych ró¿ni siê w zale¿noœci od rozle-

g³oœci ostatecznego wyciêcia. I tak odse-

tek wznów miejscowych po usuniêciu ca-

³ego kwadrantu, w którym rozwija³ siê rak

(ze skór¹ i powiêzi¹ miêœnia piersiowego

wiêkszego, tzw. kwadrantektomia) wynosi

4 proc., po tzw. szerokim wyciêciu miejsco-

wym – 3 proc., po usuniêciu jedynie guza

z w¹skim marginesem tkanki zdrowej (tzw.

lumpectomia lub tumorektomia) – 10–13

proc., zaœ a¿ 20 proc. po jedynie makro-

skopowym usuniêciu guza [18, 19, 20].

Kluczowym zagadnieniem w leczeniu

oszczêdzaj¹cym jest spe³nienie radykalizmu

onkologicznego i wybór w³aœciwej operacji

dla danego nowotworu. 

Znany jest silny zwi¹zek miêdzy rozle-

g³oœci¹ wyciêcia miejscowego i wznow¹

miejscow¹ w zale¿noœci od obecnoœci roz-

leg³ego komponentu wewn¹trzprzewodowe-

go (ang. extensive intraductal component –

EIC) [4]. Ryzyko wznowy miejscowej zale-

¿y zarówno od EIC, jak i od rozleg³oœci za-

biegu chirurgicznego. Dla nowotworów

EIC (-) ograniczone wyciêcie z 1–2 cm nie-

utrwalonej zdrowej tkanki wi¹za³o siê z mi-

nimalnym ryzykiem wznowy miejscowej

i z co najmniej dobrym efektem estetycz-

nym. W przeciwieñstwie do tego w nowo-

tworach z towarzysz¹cym rozleg³ym kom-

ponentem wewn¹trzprzewodowym – EIC (+)

dla utrzymania minimalnego ryzyka wzno-

wy miejscowej konieczne by³o zazwyczaj

bardziej rozleg³e wyciêcie (czêsto wielokrot-

ne poszerzanie marginesów tzw. re-excisio)

z jego nastêpstwami w postaci gorszych

efektów estetycznych. 

Wœród czynników wp³ywaj¹cych na

wiêksz¹ czêstoœæ wznów miejscowych po

zabiegach oszczêdzaj¹cych, tradycyjnie

wymieniany jest rak zrazikowy sutka, w któ-

rym, ze wzglêdu na jego biologiê (czêsto

wieloogniskowy rozrost, w badaniu mikro-

skopowym rozleg³oœæ nowotworu zwykle

przekracza wielkoœæ zmiany badalnej kli-

nicznie i/lub mammograficznie, czêsto jest

niemy radiologicznie czyli niewidoczny

w badaniu mammograficznym), miejscowa

kontrola jest trudniejsza do osi¹gniêcia, zaœ

ewentualna wznowa czêsto jest póŸno roz-

poznawana. Prace opublikowane przez

White’a i wsp. [21] oraz Silverstein i wsp.

[22] podwa¿aj¹ to tradycyjne ujêcie i wnio-

skuj¹, aby chorych z rakiem zrazikowym

sutka nie pozbawiaæ mo¿liwoœci LO, o ile

nie istniej¹ inne przeciwwskazania. 

Z czynników pozanowotworowych, mo-

g¹cych mieæ wp³yw na wznowy miejscowe

najczêœciej analizowany jest wiek chorych.

Chore m³ode, którym najbardziej zale¿y na

zachowaniu gruczo³u, nara¿one s¹, nieste-

ty, na czêstsze wyst¹pienie wznowy [19,

23, 24]. Dla uzyskania dobrej kontroli miej-

scowej kluczow¹ kwesti¹ jest histologiczna

ocena marginesów [25, 26, 27]. Opisane

czynniki ryzyka wznowy po leczeniu

oszczêdzaj¹cym podano w tab. 3. 

Izolowane wznowy w obrêbie leczonego

gruczo³u mog¹ byæ z powodzeniem leczo-

ne przez tzw. mastektomiê ratuj¹c¹, po któ-

rej odsetek prze¿yæ 5-letnich wynosi ponad

65 proc. [28]. W wiêkszoœci doniesieñ wzno-

wy po LO charakteryzuj¹ siê lepsz¹ progno-

z¹ ni¿ te po mastektomii – 35–70 proc. ko-

biet prze¿ywa 5 lat [29]. Niestety, nie

wszystkie wznowy miejscowe s¹ izolowane.

Wg wiêkszoœci doniesieñ w 5–10 proc.

wznowa wystêpuje równolegle z przerzuta-

mi, chocia¿ w serii ze szpitala Guy’s w Lon-

dynie przerzuty wystêpowa³y synchronicznie

z wznow¹ miejscow¹ u 1/3 kobiet [30]. 

Z randomizowanych badañ, opublikowa-

nych w latach ubieg³ych wynika³o, ¿e izo-

lowana wznowa miejscowa po leczeniu

oszczêdzaj¹cym nie pogarsza wyników od-

leg³ych. Ostatnie lata podwa¿y³y ten pogl¹d

i to zarówno w odniesieniu do tzw. wznów

wczesnych czyli wykrytych w ci¹gu pierw-

szych dwóch lat, jak i póŸnych ale o wy-

sokiej biologicznej agresywnoœci [14, 31].

Oba rodzaje wznów obarczone s¹ z³¹ pro-

gnoz¹ i czynnikiem ryzyka powstania prze-

rzutów odleg³ych [31]. Problemem pozosta-

je póŸne wykrycie niektórych wznów miej-

scowych. U¿ycie rezonansu magnetycznego

mo¿e byæ pomocne we wczeœniejszej ich

diagnostyce [32]. 

W leczeniu oszczêdzaj¹cym poza rady-

kalizmem onkologicznym niezwykle istotny

jest tak¿e efekt estetyczny. W wiêkszoœci

oœrodków dokonuje siê jakoœciowej (subiek-

tywnej) i iloœciowej (obiektywnej) oceny

efektu kosmetycznego przez porównanie

z nieleczon¹ piersi¹. Wed³ug klasyfikacji

wprowadzonej przez Harrisa i wsp.

w 1979 r. wyodrêbnia siê 4 grupy chorych:

z wynikiem znakomitym, dobrym, miernym

i z³ym [33]. Efekt znakomity jest wtedy, gdy

pierœ leczona praktycznie nie ró¿ni siê wy-

gl¹dem od piersi zdrowej, efekt dobry –

gdy stwierdza siê niewielkie ró¿nice w wy-

gl¹dzie obu piersi, efekt mierny, dostatecz-

ny – gdy istnieje zauwa¿alna ró¿nica w wy-

gl¹dzie obu piersi i efekt z³y – gdy pierœ

leczona jest zniekszta³cona po leczeniu.

Ocena jakoœciowa jest przeprowadzana

przez zespó³ lekarzy i, niezale¿nie, przez

chor¹. Oceny iloœciowej, zaproponowanej

przez Van Limbergena i wsp. [34], doko-

nuje siê na podstawie pomiarów stopnia re-

trakcji piersi (przesuniêcia brodawki i/lub

fa³du podpiersiowego do góry) i skrêcenia

piersi (przesuniêcia brodawki i fa³du pod-

piersiowego na zewn¹trz lub do wewn¹trz).

Ponadto ocenia siê stopieñ zw³óknienia, te-

leangiektazje i obrzêk piersi w skali punk-

towej (0 – bez zmian do 3 – zmiany naj-

bardziej wyra¿one). 

Leczeniem oszczêdzaj¹cym mo¿na uzy-

skaæ u ponad 80 proc. chorych znakomity

i bardzo dobry efekt kosmetyczny. Wed³ug

danych z piœmiennictwa, u 55–65 proc. pa-

cjentek stwierdza siê efekt znakomity,

u 25–35 proc. – dobry, u 2–10 proc. – do-

stateczny (mierny) i u <5 proc. – z³y [35].

Rozleg³oœæ zabiegu operacyjnego jest jed-

nym z najwa¿niejszych czynników maj¹-

cych na to wp³yw. Efekt kosmetyczny za-

le¿y od czynników zwi¹zanych z pacjent-

k¹ (wielkoœæ piersi), rakiem (wielkoœæ guza,

lokalizacja guza), technik¹ chirurgiczn¹ (ob-

jêtoœæ usuniêtych tkanek, wygl¹d blizny po

tumorektomii i limfangiektomii pachowej),

rodzajem radioterapii (dawka ca³kowita

i dawka frakcyjna, dawka na lo¿ê po gu-

zie, sposób napromieniania na lo¿ê po gu-

zie, napromienianie regionalnych wêz³ów

ch³onnych) i chemioterapii [35, 36, 37, 38]. 

Wielkoœæ raka ma decyduj¹cy wp³yw na

estetykê piersi po leczeniu, gdy¿ wi¹¿e siê

z ni¹ wyciêcie du¿ej objêtoœci tkanki gru-

czo³owej [38]. Raki zlokalizowane w kwa-

drantach przyœrodkowych i dolnych daj¹

gorsze efekty estetyczne leczenia [37].

Wielkoœæ piersi nie jest obecnie wa¿nym

czynnikiem, determinuj¹cym estetykê po le-

czeniu [4]. Dotychczas uzyskiwano gorsze

wyniki po napromienianiu bardzo du¿ych

piersi, gdy¿ by³o to zwi¹zane z niew³aœci-

wym doborem energii promieniowania, nie-

homogennym rozk³adem dawki w tkance

gruczo³owej, a w nastêpstwie du¿ym odset-

kiem zw³óknieñ popromiennych. Obecnie,

przy mo¿liwoœci napromieniania fotonami

o energii 8 MeV i wiêkszej, efekty kosme-

tyczne leczenia s¹ porównywalne w stosun-

ku do reszty chorych. Typ zabiegu chirur-

gicznego w sposób najbardziej znacz¹cy

wp³ywa na efekt estetyczny po leczeniu.

Kwadrantektomia powoduje gorszy efekt ni¿

tumorektomia [33, 34, 39]. Podobnie, lim-

Tab. 3. Czynniki ryzyka wznowy miejscowej

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  wwzznnoowwyy  mmiieejjssccoowweejj

zale¿ne od nowotworu – marginesy wyciêcia 

– obecnoœæ rozleg³ego komponentu wewn¹trzprzewodowego

(EIC +) 

zale¿ne od terapii – rozleg³oœæ resekcji w obrêbie gruczo³u 

– dawka radioterapii 

– leczenie systemowe

zale¿ne od chorej – wiek <35 lat
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fangiektomia wykonana w 1 bloku z tumo-

rektomi¹, powoduje gorszy efekt, ni¿ ope-

racja wykonana z 2 ciêæ [40]. Efekt kosme-

tyczny w du¿ym stopniu zale¿y od radiote-

rapii. Ca³kowita dawka promieniowani 70

Gy, podobnie, jak dawka frakcyjna wiêksza

ni¿ 2,5 Gy pogarszaj¹ efekt kosmetyczny

[34, 36, 38]. Podobnie wysoka dawka na

lo¿ê po guzie (16 Gy i wiêcej) pogarsza

efekt kosmetyczny [41]. Rodzaj napromie-

niania na lo¿ê po guzie, elektrony vs bra-

chyterapia, pomimo rozbie¿nych danych,

nie maj¹ wiêkszego wp³ywu na uzyskany

efekt [38]. Wygl¹d piersi zale¿y w tych

przypadkach raczej od w³aœciwego doboru

chorych do danej metody i doœwiadczenia

oœrodka w jej przeprowadzaniu. Napromie-

nianie regionalnych wêz³ów ch³onnych po-

garsza efekt estetyczny [33, 34]. W wiêk-

szoœci ostatnio opublikowanych prac istnie-

je zgodnoœæ co do tego, ¿e chemioterapia,

zw³aszcza jednoczasowa z radioterapi¹

równie¿ pogarsza kosmetykê piersi [42]. 

Wyniki leczenia chorych we wczesnym

raku piersi zale¿¹ nie od sposobu terapii

ale od stopnia pierwotnego zaawansowa-

nia nowotworu. Przy prawid³owym doborze

chorych, leczenie oszczêdzaj¹ce daje wy-

niki odleg³e porównywalne do uzyskiwa-

nych po mastektomii [1, 2, 3, 9]. 

Wielokrotnie cytowane wyniki randomi-

zowanych badañ, które sta³y siê podstaw¹

do upowszechnienia tej metody leczenia

podano w tab. 4. Nale¿y zwróciæ uwagê

na odbiegaj¹cy od innych badañ odsetek

wznów miejscowych w badaniu NCI – 19

proc., ale w badaniu tym chirurgiczne wy-

ciêcie ogniska pierwotnego raka ograniczo-

ne by³o do wy³uszczenia guza bez troski

o margines mikroskopowy. 

Rozpoznanie raka piersi wi¹¿e siê dla

kobiety z du¿ym stresem emocjonalnym,

a zastosowanie leczenia oszczêdzaj¹cego

wcale nie wp³ywa na jego zmniejszenie

[43]. Wspó³udzia³ pacjentki w podejmowa-

niu decyzji odnoœnie sposobu terapii jest

czynnikiem zmniejszaj¹cym problemy emo-

cjonalne zwi¹zane z leczeniem raka. Przy

ostatecznej decyzji co do sposobu lecze-

nia miejscowego jednym z najistotniejszych

czynników jest motywacja pacjentki. Zaob-

serwowano ni¿szy odsetek niepokoju i de-

presji w grupie kobiet aktywnie bior¹cych

udzia³ w podejmowaniu decyzji (p<0,05),

zaœ najwiêksze ryzyko depresji w grupie,

w której chirurg arbitralnie podejmowa³ de-

cyzjê o mastektomii [44]. Chora powinna

przedyskutowaæ z lekarzem wybór metody

leczenia, a decyzja powinna byæ podjêta

po analizie korzyœci i ryzyka mastektomii

i leczenia oszczêdzaj¹cego w indywidual-

nym przypadku. Z badañ przeprowadzo-

nych w USA wynika, ¿e leczenie oszczê-

dzaj¹ce przeprowadzane jest jedynie u 42

proc. kobiet potencjalnie siê do niego kwa-

lifikuj¹cych [45]. Czynnikami pozanowotwo-

rowymi, które wp³ywaj¹ na czêstsze stoso-

wanie LO okaza³y siê wiek kobiet (starsze

czêœciej s¹ poddawane mastektomii), ale

tak¿e wielkoœæ oœrodka lecz¹cego (w

oœrodkach akademickich czêœciej) i wiek,

a nawet p³eæ chirurga [46, 47]. 

Czasami dyskutowane s¹ koszty lecze-

nia oszczêdzaj¹cego, które ze wzglêdu na

koniecznoœæ stosowania radioterapii prze-

wy¿szaj¹ koszt standardowej mastektomii.

Wed³ug ostatnich doniesieñ ta ró¿nica na

niekorzyœæ LO zanika przy d³u¿szym cza-

sie obserwacji i po 5 latach ca³kowity koszt

opieki nad kobiet¹ leczon¹ oszczêdzaj¹co

jest ni¿szy ni¿ poddanej mastektomii [48]. 
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