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Leczenie oszczedzajgce (ang. breast
conserving therapy — BCT) jest alter-
natywnym w stosunku do mastektomii
postepowaniem we wczesnych posta-
ciach raka piersi. Z punktu widzenia
onkologii jest postepowaniem rady-
kalnym, tj. pozwalajgcym w wybra-
nych sytuacjach uzyskac catkowite
wyleczenie z choroby nowotworoweyj,
a jednoczesnie zachowac narzad.
Zasadg leczenia oszczedzajgcego
jest chirurgiczne usuniecie ogniska
pierwotnego raka z nastepowym na-
promienianiem gruczotu, w celu
zniszczenia innych ewentualnie po-
zostawionych mikroognisk nowotwo-
ru poza gtowng masg guza.
Klasycznie chirurgiczne leczenie
0szczedzajgce poza wycieciem miej-
scowym nowotworu zazwyczaj zakta-
da takze catkowite usuniecie weztéw
chtonnych pachowych. Obecnie po-
Jjawiaja sie propozycje rozwazenia re-
zygnacji z leczenia chirurgicznego re-
gionalnych weztow chtonnych dla gu-
z6w mniejszych niz 10 mm, podobnie
jak w pewnych przypadkach rezy-
gnacja z radioterapii. Upowszechnie-
nie stosowania biopsji wezta wartow-
niczego pozwala na zmniejszenie za-
siegu resekcji chirurgicznej w obrebie
dotu pachowego.

Przy prawidtowym doborze chorych,
leczenie oszczedzajgce daje wyniki
odlegte, pordwnywalne do uzyskiwa-
nych po mastektomii. Jedynym czyn-
nikiem roznicujgcym obie metody
(poza czasem leczenia) jest czestosc
wznow miejscowych.

Stowa kluczowe: leczenie oszczedza-
jgce, wczesne stadia raka piersi, tech-
nika chirurgiczna LO, radioterapia.
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Leczenie oszczedzajgce (LO) (ang.
breast conserving therapy — BCT) jest alter-
natywnym w stosunku do mastektomii poste-
powaniem we wczesnych postaciach raka
piersi. Z punktu widzenia onkologii jest po-
stepowaniem radykalnym, tj. pozwalajgcym
w wybranych sytuacjach uzyskac catkowite
wyleczenie z choroby nowotworowej, a jed-
noczesnie zachowac¢ narzad. Proby leczenia
oszczedzajgcego majg juz dtuga historie
i siegajg lat 30. ubiegtego wieku. W 1924
roku Goefrey Keynes, chirurg ze szpitala $w.
Bartlomieja w Londynie leczyt ta metoda
pierwsze kobiety. Po drugiej stronie Atlanty-
ku Vera Peters, onkolog-radioterapeutka ze
Szpitala Ksiezniczki Matgorzaty w Toronto
rozpoczeta takie leczenie w 1939 r. Rowniez
w Polsce pierwsze préby leczenia oszcze-
dzajacego majg dtugg historie. Pierwsze gru-
py chorych leczone byty przez prof. Tade-
usza Koszarowskiego, chirurga-onkologa
z Instytutu Onkologii w Warszawie, w 1956
r. Niestety, dwczesna technika radioterapii,
ktora jest niezbednym etapem leczenia, nie
pozwalata na osiggniecie dobrych efektow —
piers byta co prawda zachowana, ale tak
znieksztatcona, ze w widoczny sposob réz-
nita sie od piersi nieleczonej. Dopiero wpro-
wadzenie techniki megawoltowej pozwolito
na spetnienie zaréwno warunku radykalizmu
onkologicznego, jak i uzyskanie dobrego
efektu estetycznego. Opublikowanie w latach
80. wynikow badan randomizowanych, po-
réwnujgcych przezycia losowo dobranych
chorych poddanych mastektomii lub lecze-
niu oszczedzajgcemu spowodowato upo-
wszechnienie tej metody. Badania te udo-

wodnity ponad wszelkg watpliwos¢, ze przy
wiasciwym doborze chorych wyniki leczenia
oszczedzajgcego w raku piersi sg identycz-
ne z uzyskiwanymi przez wykonanie ampu-
tacji piersi [1, 2].

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Zasada LO jest chirurgiczne usuniecie
ogniska pierwotnego raka z nastepowym
napromienianiem gruczotu, w celu znisz-
czenia innych ewentualnie pozostawionych
mikroognisk nowotworu poza gtéwng ma-
sg guza.

Obowigzujgce standardy postepowania
oszczedzajgcego, opisane zostaty w pracy
Winchestera [3]. Znalazty sie tam zaréwno
elementy decyzyjne w LO, techniczne
aspekty chirurgii (jednolite postepowanie):
D z ciecia bezposrednio nad zmiang, usu-

niecie guza z marginesem zdrowej tkan-
ki, czyli tzw. tumorektomia lub kwadran-
tektomia z zaleceniem unikania zbyt roz-
legtych resekcji, ktére pogarszajg efekt
kosmetyczny,

D wyciecie weztéw chtonnych pachowych
ze zréznicowanym zakresem resekcji
w zaleznosci od wielkosci 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 dotu pachowego
w przypadkach czynnikéw wysokiego ry-
zyka nawrotu choroby itp.

Kryteria doboru chorych [3, 4] przed-
stawiono w tab. 1., za$ przeciwwskazania
do stosowania tej metody umieszczono
w tab. 2.

Tab. 1. Kryteria doboru chorych do leczenia oszczedzajacego w raku piersi

Kryteria doboru chorych do leczenia oszczedzajacego w raku piersi:

— motywacja pacjentki,

— wczesny rak sutka,
- guz <3-4 cm,
- No-1,

— bez przerzutow odlegtych,
- jedno centrum nowotworu,
— mozliwos$¢ osiggniecia co najmniej dobrego efektu estetycznego.
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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 | and Il 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.

Tah. 2. Przeciwwskazania do leczenia oszczedzajacego

Przeciwwskazania do leczenia oszczedzajgcego

bezwzgledne

cigza

wzgledne

przewidywany zty efekt estetyczny

(ze wzgledu na lokalizacje zmiany lub stosunek
wielkosci guza do sutka)

wieloosrodkowy rak

rozlegte mikrozwapnienia

kolagenozy w wywiadzie

rak w duzym sutku po stronie lewej

(duze pole napromieniane obejmujgce nn. wiencowe)

uprzednia radioterapia na
obszar sutka

Klasycznie chirurgiczne leczenie oszcze-
dzajgce poza wycieciem miejscowym no-
wotworu zazwyczaj zaktada takze catkowi-
te usuniecie weztéw chtonnych pachowych.
Obecnie pojawiajg sie propozycje rozwa-
zenia rezygnaciji z leczenia chirurgicznego
regionalnych weztéw chtonnych dla guzow
mniejszych niz 10 mm, podobnie jak
w pewnych przypadkach rezygnacja z ra-
dioterapii [5, 6, 7]. Upowszechnienie sto-
sowania biopsji wezta wartowniczego po-
zwala na zmniejszenie zasiegu resekcji chi-
rurgicznej w obrebie dotu pachowego [4].

Lokalnie zaawansowany rak piersi jest
poza mozliwosciami pierwotnego leczenia
chirurgicznego. Postepy w chemioterapii no-
wotworéw sprawity, ze od poczatku lat 80.
u wiekszosci tych chorych, u ktérych lecze-
niem chemicznym uzyskano przynajmniej
czesciowg remisje, mozna przeprowadzic¢
petne radykalne leczenie chirurgiczne. Wraz
z upowszechnieniem pogladu, ze leczenie
0szczedzajgce jest alternatywnym postepo-
waniem w stosunku do mastektomii we
wczesnym raku sutka, rowniez w grupie
chorych z miejscowo zaawansowang cho-
robg, bez przerzutéw odlegtych probuje sie
je prowadzi¢ [4]. W leczeniu oszczedzaja-
cym lokalnie zaawansowanego raka piersi,
po indukcyjnej terapii, odsetek wznéw miej-
scowych jest wyzszy, niz w przypadkach
mniej zaawansowanych i wynosi 16 proc.
po 5 latach oraz 21,5 proc. po 10 latach
obserwaciji [8]. Co wiecej, wyzszy jest od-
setek chorych, u ktérych po wystapieniu
wznowy pojawity sie nastepnie przerzuty
odlegte — do 59,7 proc. po 5 latach obser-
wacji [8]. W tej grupie zmiany skorne, wiel-
kos¢ zmiany w momencie obserwacji oraz
poziom receptorow w guzie okazaty sie
czynnikami zwiekszajacymi ryzyko wystgpie-
nia rozsiewu po wystgpieniu wznowy miej-
scowej. Z tych przyczyn leczenie oszcze-
dzajgce lokalnie zaawansowanego raka
piersi moze by¢ obecnie prowadzone jedy-
nie w ramach kontrolowanych doswiadczen
klinicznych [4].

Przy prawidtowym doborze chorych, le-
czenie oszczedzajace daje wyniki odlegte
porownywalne do uzyskiwanych po mastek-
tomii [1, 2, 3, 9]. Jedynym czynnikiem réz-
nicujgcym obie metody (poza czasem le-

choroby wspdtistniejgce
(utrudniajgce lub uniemozliwiajgce leczenie)

czenia) jest czesto$¢ wzndéw miejscowych.
W wiekszosci opublikowanych badan od-
setek wznow w obrebie leczonej piersi wy-
nosi do 20 proc. po 10 latach. Roczna
czestos¢ wystepowania wznéw w obrebie
leczonego kwadrantu (tzw. wznéw prawdzi-
wych i marginalnych, czyli na granicy po-
la napromienianego) waha sie miedzy
1,3-1,8 proc. od 2 do 7 lat po leczeniu,
a nastepnie spada do poziomu 0,4 proc.
w ciggu 10 lat [9, 10]. W przeciwieristwie
do tego, czesto$¢ wzndw w miejscach od-
legtych od pierwotnego guza wzrasta stop-
niowo do ok. 0,7 proc. rocznie przez 8 lat
i stabilizuje sie na tym poziomie. Ryzyko
wznowy w innym niz pierwotny, kwadran-
cie jest wiec podobne do ryzyka zachoro-
wania na raka drugiego sutka [11]. Radio-
terapia gruczotu piersiowego po chirurgicz-
nym leczeniu oszczedzajgcym zmniejsza
3-4-krotnie ryzyko wystgpienia wznowy
miejscowej, w poréwnaniu z grupag chorych
nienapromienianych [2, 12, 13, 14, 15].
Chemioterapia i hormonoterapia adjuwan-
towa zmniejszajg ryzyko wzndéw miejsco-
wych w poréwnaniu z chorymi podanymi
tylko tumorektomii, limfangiektomii pacho-
wej i napromienianiu. W randomizowanym
badaniu klinicznym NSABP B-13, obejmu-
jacym chore bez przerzutow do weztdw
chtonnych, stwierdzono 2,6 proc. wznow
miejscowych po dodaniu chemioterapii ad-
juwantowej i 13,4 proc. wznéw bez che-
mioterapii, po 8 latach obserwacji [16]. Po-
dobne wyniki uzyskano po leczeniu uzu-
petniajgcym tamoksyfenem [17], gdzie
odsetek wznoéw w czasie 10 lat obserwa-
cji u chorych na raka piersi bez przerzu-
tow do weztéw chtonnych wynosit 14,7
proc. bez i 4,3 proc. po hormonoterapii.
Czynnikiem wptywajacym na powstanie
wznowy w obrebie leczonej piersi jest m.in.
zasieg leczenia chirurgicznego. W bada-
niach osrodka mediolanskiego (tzw. Milan
Il study) odsetek wzndw lokalnych byt
mniejszy w grupie po kwadrantektomii
w poréwnaniu z grupg, u ktorej wykonano
tumorektomie [18]. Na czesto$¢ wznow
miejscowych moze wptywacé szereg skia-
dowych leczenia, np. rodzaj zabiegu chi-
rurgicznego, rodzaj i rozlegtos¢ zastosowa-
nej radioterapii, leczenie uzupetniajgce itp.
[19, 20]. Odsetek wzndéw miejscowych jest
wiekszy po niecatkowitym usunieciu guza
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dla celéw diagnostycznych (ang. incision
biopsy) niz po petnym wycieciu zmiany
(ang. excision biopsy) [10]. Podobnie jak
w przypadku biopsji, czesto$¢ wzndéw miej-
scowych rézni sie w zaleznosci od rozle-
gtosci ostatecznego wyciecia. | tak odse-
tek wzndéw miejscowych po usunieciu ca-
tego kwadrantu, w ktérym rozwijat sie rak
(ze skoérg i powiezig miesnia piersiowego
wiekszego, tzw. kwadrantektomia) wynosi
4 proc., po tzw. szerokim wycieciu miejsco-
wym — 3 proc., po usunieciu jedynie guza
z waskim marginesem tkanki zdrowej (tzw.
lumpectomia lub tumorektomia) — 10-13
proc., zas az 20 proc. po jedynie makro-
skopowym usunieciu guza [18, 19, 20].
Kluczowym zagadnieniem w leczeniu
0szczedzajgcym jest spetnienie radykalizmu
onkologicznego i wybor wiasciwej operacji
dla danego nowotworu.

Znany jest silny zwigzek miedzy rozle-
gtoscig wyciecia miejscowego i wznowg
miejscowa w zaleznosci od obecnosci roz-
legtego komponentu wewnatrzprzewodowe-
go (ang. extensive intraductal component —
EIC) [4]. Ryzyko wznowy miejscowej zale-
zy zaréwno od EIC, jak i od rozlegtosci za-
biegu chirurgicznego. Dla nowotworow
EIC (-) ograniczone wyciecie z 1-2 cm nie-
utrwalonej zdrowej tkanki wigzato sie z mi-
nimalnym ryzykiem wznowy miejscowej
i z co najmniej dobrym efektem estetycz-
nym. W przeciwienstwie do tego w nowo-
tworach z towarzyszgcym rozlegtym kom-
ponentem wewnatrzprzewodowym — EIC (+)
dla utrzymania minimalnego ryzyka wzno-
wy miejscowej konieczne byto zazwyczaj
bardziej rozlegte wyciecie (czesto wielokrot-
ne poszerzanie margineséw tzw. re-excisio)
z jego nastepstwami w postaci gorszych
efektow estetycznych.

Ws&réd czynnikow wptywajgcych na
wiekszg czestos¢ wzndéw miejscowych po
zabiegach oszczedzajgcych, tradycyjnie
wymieniany jest rak zrazikowy sutka, w kto-
rym, ze wzgledu na jego biologie (czesto
wieloogniskowy rozrost, w badaniu mikro-
skopowym rozlegtoS¢ nowotworu zwykle
przekracza wielko$¢ zmiany badalnej kli-
nicznie i/lub mammograficznie, czesto jest
niemy radiologicznie czyli niewidoczny
w badaniu mammograficznym), miejscowa
kontrola jest trudniejsza do osiggniecia, zas
ewentualna wznowa czesto jest pozno roz-
poznawana. Prace opublikowane przez

Tah. 3. Czynniki ryzyka wznowy miejscowej

White'a i wsp. [21] oraz Silverstein i wsp.
[22] podwazajg to tradycyjne ujecie i wnio-
skujg, aby chorych z rakiem zrazikowym
sutka nie pozbawia¢ mozliwosci LO, o ile
nie istniejg inne przeciwwskazania.

Z czynnikbw pozanowotworowych, mo-
gacych mie¢ wptyw na wznowy miejscowe
najczesciej analizowany jest wiek chorych.
Chore miode, ktérym najbardziej zalezy na
zachowaniu gruczotu, narazone sa, nieste-
ty, na czestsze wystapienie wznowy [19,
23, 24]. Dla uzyskania dobrej kontroli miej-
scowej kluczowg kwestig jest histologiczna
ocena margineséw [25, 26, 27]. Opisane
czynniki ryzyka wznowy po leczeniu
oszczedzajgcym podano w tab. 3.

|Izolowane wznowy w obrebie leczonego
gruczotu mogg by¢ z powodzeniem leczo-
ne przez tzw. mastektomie ratujgca, po kto-
rej odsetek przezy¢ 5-letnich wynosi ponad
65 proc. [28]. W wiekszosci doniesien wzno-
wy po LO charakteryzujg sie lepsza progno-
zg niz te po mastektomii — 35-70 proc. ko-
biet przezywa 5 lat [29]. Niestety, nie
wszystkie wznowy miejscowe sg izolowane.
Wg wiekszosci doniesien w 5-10 proc.
wznowa wystepuje réwnolegle z przerzuta-
mi, chociaz w serii ze szpitala Guy’s w Lon-
dynie przerzuty wystepowaty synchronicznie
z wznowg miejscowg u 1/3 kobiet [30].

Z randomizowanych badan, opublikowa-
nych w latach ubiegtych wynikato, ze izo-
lowana wznowa miejscowa po leczeniu
0szczedzajgcym nie pogarsza wynikow od-
legtych. Ostatnie lata podwazyty ten poglad
i to zarowno w odniesieniu do tzw. wzndéw
wczesnych czyli wykrytych w ciggu pierw-
szych dwdch lat, jak i péznych ale o wy-
sokiej biologicznej agresywnosci [14, 31].
Oba rodzaje wzndéw obarczone sg ztg pro-
gnozg i czynnikiem ryzyka powstania prze-
rzutéw odlegtych [31]. Problemem pozosta-
je pdzne wykrycie niektérych wznéw miej-
scowych. Uzycie rezonansu magnetycznego
moze by¢ pomocne we wczesniejszej ich
diagnostyce [32].

W leczeniu oszczedzajagcym poza rady-
kalizmem onkologicznym niezwykle istotny
jest takze efekt estetyczny. W wiekszosci
osrodkéw dokonuje sie jakosciowej (subiek-
tywnej) i ilosciowej (obiektywnej) oceny
efektu kosmetycznego przez poréwnanie
z nieleczong piersig. Wedtug klasyfikacji

Czynniki ryzyka wznowy miejscowej

zalezne od nowotworu

— marginesy wyciecia

— obecnos¢ rozlegtego komponentu wewnatrzprzewodowego

(EIC +)

zalezne od terapii

— rozlegtos¢ resekcji w obrebie gruczotu

— dawka radioterapii
— leczenie systemowe

zalezne od chorej — wiek <35 lat

wprowadzonej przez Harrisa i wsp.
w 1979 r. wyodrebnia sie 4 grupy chorych:
z wynikiem znakomitym, dobrym, miernym
i ztym [33]. Efekt znakomity jest wtedy, gdy
piers leczona praktycznie nie rézni sie wy-
gladem od piersi zdrowej, efekt dobry —
gdy stwierdza sie niewielkie roznice w wy-
gladzie obu piersi, efekt mierny, dostatecz-
ny — gdy istnieje zauwazalna réznica w wy-
gladzie obu piersi i efekt zty — gdy piers
leczona jest znieksztatcona po leczeniu.
Ocena jakosciowa jest przeprowadzana
przez zespot lekarzy i, niezaleznie, przez
chorg. Oceny ilosciowej, zaproponowane;j
przez Van Limbergena i wsp. [34], doko-
nuje sie na podstawie pomiarow stopnia re-
trakcji piersi (przesuniecia brodawki i/lub
fatdu podpiersiowego do goéry) i skrecenia
piersi (przesuniecia brodawki i fatdu pod-
piersiowego na zewnatrz lub do wewnatrz).
Ponadto ocenia sie stopien zwidknienia, te-
leangiektazje i obrzek piersi w skali punk-
towej (0 — bez zmian do 3 - zmiany naj-
bardziej wyrazone).

Leczeniem oszczedzajgcym mozna uzy-
ska¢ u ponad 80 proc. chorych znakomity
i bardzo dobry efekt kosmetyczny. Wedtug
danych z pismiennictwa, u 55-65 proc. pa-
cjentek stwierdza sie efekt znakomity,
u 25-35 proc. — dobry, u 2-10 proc. — do-
stateczny (mierny) i u <5 proc. — zty [35].
Rozlegtos¢ zabiegu operacyjnego jest jed-
nym z najwazniejszych czynnikéw majg-
cych na to wptyw. Efekt kosmetyczny za-
lezy od czynnikdéw zwigzanych z pacjent-
ka (wielkos¢ piersi), rakiem (wielkos¢ guza,
lokalizacja guza), technikg chirurgiczng (ob-
jetos¢ usunietych tkanek, wyglad blizny po
tumorektomii i limfangiektomii pachowej),
rodzajem radioterapii (dawka catkowita
i dawka frakcyjna, dawka na loze po gu-
zie, sposéb napromieniania na loze po gu-
zie, napromienianie regionalnych weztow
chtonnych) i chemioterapii [35, 36, 37, 38].

Wielko$¢ raka ma decydujacy wptyw na
estetyke piersi po leczeniu, gdyz wigze sie
z nig wyciecie duzej objetosci tkanki gru-
czotowej [38]. Raki zlokalizowane w kwa-
drantach przysrodkowych i dolnych dajg
gorsze efekty estetyczne leczenia [37].
WielkoS¢ piersi nie jest obecnie waznym
czynnikiem, determinujgcym estetyke po le-
czeniu [4]. Dotychczas uzyskiwano gorsze
wyniki po napromienianiu bardzo duzych
piersi, gdyz byto to zwigzane z niewtasci-
wym doborem energii promieniowania, nie-
homogennym rozktadem dawki w tkance
gruczotowej, a w nastepstwie duzym odset-
kiem zwtéknien popromiennych. Obecnie,
przy mozliwosci napromieniania fotonami
o energii 8 MeV i wiekszej, efekty kosme-
tyczne leczenia sg poréwnywalne w stosun-
ku do reszty chorych. Typ zabiegu chirur-
gicznego w sposob najbardziej znaczacy
wptywa na efekt estetyczny po leczeniu.
Kwadrantektomia powoduje gorszy efekt niz
tumorektomia [33, 34, 39]. Podobnie, lim-
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Tab. 4. Wyniki badan randomizowanych pordwnujacych LO z mastektomia

Badanie-osrodek

Czas obserwacji (lata)

Przezycia catkowite

Wznowy miejscowe

LO proc. MRM* proc. LO proc. MRM n proc.
IGR 1 15 73 65 9 14
Mediolan 2 18 65 65 7 4
NSABP B-06 3 12 63 59 10 8
NCI 4 10 77 75 19 6
EORTC 5 8 54 61 17 14
Dania BCG 6 6 79 82 3 4

1. IGR - Instftut Gustave-Roussy; 2. Mediolan — Europe|ski Instytut Onkologii w Mediolanie, 3. NSABP — Natlonal Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project trlal B-06;
4. NCI — National Cancer Institute; 5. EORTC — European Organization for Research and Treatment of Cancer; 6 Dania BCG — Breast Cancer Group Dania

fangiektomia wykonana w 1 bloku z tumo-
rektomig, powoduje gorszy efekt, niz ope-
racja wykonana z 2 cie¢ [40]. Efekt kosme-
tyczny w duzym stopniu zalezy od radiote-
rapii. Catkowita dawka promieniowani 70
Gy, podobnie, jak dawka frakcyjna wieksza
niz 2,5 Gy pogarszajg efekt kosmetyczny
[34, 36, 38]. Podobnie wysoka dawka na
loze po guzie (16 Gy i wiecej) pogarsza
efekt kosmetyczny [41]. Rodzaj napromie-
niania na loze po guzie, elektrony vs bra-
chyterapia, pomimo rozbieznych danych,
nie majg wiekszego wptywu na uzyskany
efekt [38]. Wyglad piersi zalezy w tych
przypadkach raczej od wtasciwego doboru
chorych do danej metody i doswiadczenia
osrodka w jej przeprowadzaniu. Napromie-
nianie regionalnych weztéw chtonnych po-
garsza efekt estetyczny [33, 34]. W wiek-
szosci ostatnio opublikowanych prac istnie-
je zgodnos$¢ co do tego, ze chemioterapia,
zwtaszcza jednoczasowa z radioterapia
rowniez pogarsza kosmetyke piersi [42].

Wyniki leczenia chorych we wczesnym
raku piersi zalezg nie od sposobu terapii
ale od stopnia pierwotnego zaawansowa-
nia nowotworu. Przy prawidtowym doborze
chorych, leczenie oszczedzajgce daje wy-
niki odlegte porownywalne do uzyskiwa-
nych po mastektomii [1, 2, 3, 9].

Wielokrotnie cytowane wyniki randomi-
zowanych badan, ktére staty sie podstawa
do upowszechnienia tej metody leczenia
podano w tab. 4. Nalezy zwréci¢ uwage
na odbiegajgcy od innych badan odsetek
wznoéw miejscowych w badaniu NCI — 19
proc., ale w badaniu tym chirurgiczne wy-
ciecie ogniska pierwotnego raka ograniczo-
ne byto do wytuszczenia guza bez troski
0 margines mikroskopowy.

Rozpoznanie raka piersi wigze sie dla
kobiety z duzym stresem emocjonalnym,
a zastosowanie leczenia oszczedzajgcego
wcale nie wptywa na jego zmniejszenie
[43]. Wspotudziat pacjentki w podejmowa-
niu decyzji odnosnie sposobu terapii jest
czynnikiem zmniejszajagcym problemy emo-
cjonalne zwigzane z leczeniem raka. Przy
ostatecznej decyzji co do sposobu lecze-
nia miejscowego jednym z najistotniejszych
czynnikoéw jest motywacja pacjentki. Zaob-
serwowano nizszy odsetek niepokoju i de-

presji w grupie kobiet aktywnie biorgcych
udziat w podejmowaniu decyzji (p<0,05),
za$ najwieksze ryzyko depresji w grupie,
w ktdrej chirurg arbitralnie podejmowat de-
cyzje o mastektomii [44]. Chora powinna
przedyskutowac z lekarzem wybor metody
leczenia, a decyzja powinna by¢ podjeta
po analizie korzysci i ryzyka mastektomii
i leczenia oszczedzajgcego w indywidual-
nym przypadku. Z badan przeprowadzo-
nych w USA wynika, ze leczenie oszcze-
dzajace przeprowadzane jest jedynie u 42
proc. kobiet potencjalnie sie do niego kwa-
lifikujgcych [45]. Czynnikami pozanowotwo-
rowymi, ktére wptywaja na czestsze stoso-
wanie LO okazaty sie wiek kobiet (starsze
czesciej sg poddawane mastektomii), ale
takze wielkos¢ osrodka leczgcego (w
osrodkach akademickich czesciej) i wiek,
a nawet pte¢ chirurga [46, 47].

Czasami dyskutowane sg koszty lecze-
nia oszczedzajgcego, ktdre ze wzgledu na
koniecznos¢ stosowania radioterapii prze-
wyzszajg koszt standardowej mastektomii.
Wedtug ostatnich doniesien ta réznica na
niekorzys¢ LO zanika przy dituzszym cza-
sie obserwacji i po 5 latach catkowity koszt
opieki nad kobietg leczong oszczedzajaco
jest nizszy niz poddanej mastektomii [48].
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