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OPIS PRZYPADKU

Dr Michele A. Gadd (chirurg onkolog): 48-letnia kobieta zglosita si¢ do poradni onkologicz-
nej tutejszego szpitala z powodu rozpoznania raka in situ lewej piersi.

W trakcie przeprowadzonej przed 18 dniami rutynowej, corocznej oceny przesiewowej obu
piersi, polegajacej na skojarzeniu mammografii cyfrowej z tomosynteza (czyli mammografig tréj-
wymiarows), uwidoczniono niejednorodng gesto$é tkanki gruczotu z ogniskowa asymetrig w ob-
rebie lewej piersi obserwowang jedynie na obrazie tomosyntezy. Przeprowadzona po 9 dniach
celowana mammografia lewej piersi, nieuzupetniona tomosyntezg, nie ujawnila tej zmiany. W ba-
daniu ultrasonograficznym lewej piersi stwierdzono hipoechogeniczny obszar zaburzen architek-
tury tkanki gruczotowej na godzinie 12:00 odpowiadajacy zmianie widocznej w tomosyntezie.
Nastepnego dnia pod kontrolg ultrasonograficzng wykonano biopsje gruboiglows litej zmiany
w lewej piersi i oznaczono to miejsce klipsem naczyniowym. Na podstawie badania histopatolo-
gicznego pobranego wycinka rozpoznano raka #n situ 0 mieszanym utkaniu raka przewodowego
i raka zrazikowego. W komdrkach nowotworu stwierdzono ekspresje receptor6w estrogeno-
wego i progesteronowego.

Podczas badania przeprowadzonego w poradni onkologicznej chora ocenita ogélny stan
swojego zdrowia jako dobry. Nie odczuwata bélu piersi, nie zgtaszata tez wydzieliny z brodawki,
wyczuwalnego guzka podczas samodzielnego badania piersi ani obrzeku koficzyny gornej. Za-
czeta miesigczkowaé w wieku 13 lat. Przez wiele lat miesigczki byly bolesne, co przypisywano
endometriozie. Pierwsza ciaza, w wieku 27 lat, zakoniczylta sie poronieniem, po ktérym po-
szerzono szyjke macicy i wylyzeczkowano jame macicy. Kolejne ciaze chora przebyla w wieku
28 i 31 lat. Oba porody odbyly sie w terminie, pierwszy naturalnie, drugi drogg ciecia cesar-
skiego. W przesztosci chora przez 5 lat przyjmowata doustne $rodki antykoncepcyjne. Werdd
stosowanych lekow wymienila paracetamol oraz preparaty ztozone z paracetamolu, kwasu ace-
tylosalicylowego i kofeiny, ktére zazywata z powodu béléw glowy. Byla uczulona na penicyline
i jad pszczoty, ktére powodowaly u niej wystgpienie reakcji anafilaktycznej i z tego powodu
przepisywano jej adrenaling w postaci wstrzyknie¢ do samodzielnego wykonywania. Byta me-
zatka, mieszkala z mezem i dzie¢mi, pracowata w opiece zdrowotnej. Pita mniej wiecej jeden
napdj alkoholowy w miesigcu, nie palita tytoniu ani nie uzywata niedozwolonych lekéw. U matki
i dwoch si6str chorej rozpoznano nadcisnienie tetnicze. Matka zmarta w wieku 81 lat z powodu
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Obrazowanie piersi.

Obraz przesiewowej mammografii lewej piersi w ptaszczyznie sko$nej przysrodkowo-bocznej (cze$¢ A). Widoczne geste utkanie gruczotowe,
poza tym prawidiowe, bez cech nowotworu. Na odpowiadajgcych obrazach uzyskanych w badaniu tomosyntezy (cze$¢ B), wykonywanych
w warstwach o szeroko$ci 1 mm w centralnej cze$ci piersi w tym samym czasie i przy zastosowaniu takiego samego ucisku jak podczas
mammografii, uwidoczniono 2 podejrzane obszary zaburzenia architektury gruczotu w gérnej czesci piersi (pole zakreslone). Na wybranych
obrazach wykonywanych w warstwach o szeroko$ci 1 mm w gérnej czesci lewej piersi w ptaszczyznie gérno-dolnej podczas tomosyntezy
(cze$¢ C) rowniez uwidoczniono 2 obszary zaburzenia architektury (pole zakreslone). Na obrazie tej samej okolicy, uzyskanym po uci$nigciu
piersi w okre$lonym miejscu (cze$¢ D), w trakcie tradycyjnej (dwuwymiarowej) mammografii nie wida¢ opisywanej zmiany.

raka ptuca. Ojciec chorowal na cukrzyce, a po 60 r.z.
stwierdzono u niego czerniaka. U brata rozpoznano no-
wotwor skory. Kuzynka ze strony matki w wieku 45 lat
zachorowala na raka piersi, w ktérego komdrkach nie
wykryto mutacji gen6w BRCA1 ani BRCA2. Babka ze
strony matki zmarta w wieku 66 lat z powodu udaru
moézgu, a prababka ze strony matki w wieku 60 lat z po-
wodu raka macicy.

Podczas badania przedmiotowego obie piersi byty
symetryczne, nie wyczuwano w nich guzkdw, nie stwier-
dzono tez nieprawidtowosci w zakresie brodawek. Wy-
niki badania pozostalych narzadéw byly prawidtowe.

Po 2 tygodniach, po ustaleniu lokalizacji zmiany
w obrebie lewej piersi, wykonano lumpektomie. Na
podstawie badania histopatologicznego rozpoznano
raka in situ piersi o mieszanym utkaniu raka przewo-
dowego i raka zrazikowego, stwierdzajac naciekanie
marginesu chirurgicznego w 6 spos$rdod 10 wycinkow,
za$ zasieg ogniska nowotworu oceniono na co najmniej
1,2 cm.

Po miesiacu od operacji chora zglosita si¢ do wielo-
specjalistycznej poradni raka piersi tutejszego szpitala.
Podjeto decyzje dotyczace dalszego postepowania.
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Dr Phoebe E. Freer: W naszym szpitalu tomosynteze
wykonujemy od marca 2011 r. Metodg te zaczeto zatem
wykorzystywaé w miesigc po jej zarejestrowaniu przez
Food and Drug Administration do stosowania w prak-
tyce klinicznej w Stanach Zjednoczonych. W ocenie
przesiewowej omawianej chorej zastosowano skojarze-
nie mammografii z tomosyntezg. Technika ta pozwala
na otrzymanie dwoch zestawéw obrazowania przy tym
samym ucisku piersi, a uzyskanie kazdego z nich zaj-
muje dodatkowe 4 sekundy. Kobieta odbiera to badanie
niemal identycznie jak wylgczng mammografie. Podczas
tomosyntezy pier$ jest uciskana w tej samej plaszczyznie
jak podczas mammografii standardowej. Po podaniu
matej dawki promieniowania uzyskuje si¢ seri¢ 15 ra-
diograméw wykonanych pod réznymi katami w linii
przebiegajacej wzdtuz tuku piersi. Nastepnie obrazy s3
odtwarzane w serii cienkich warstw (grubosci 1 mm)
w tej samej plaszczyznie, jak w trakcie mammografii
standardowej. Ocena kojarzagca mammografie z tomo-
synteza polega na wykonaniu tomosyntezy bezposred-
nio po mammografii standardowej, przy takim samym
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ucisku piersi. Jak wynika z definicji, obrazy uzyskiwane
podczas tomosyntezy nakltadajg sie na obrazy tkanki
piersi uzyskiwane podczas mammografii. Wykazano
przy tym, ze w por6wnaniu z mammografia tomosyn-
teza pozwala na zmniejszenie odsetka wynikéw fat-
szywie dodatnich i zwigkszenie odsetka wykrywanych
rakéw piersi. 16

W omawianym przypadku w standardowej mammo-
grafii cyfrowej (ryc. 1A) uwidoczniono niejednorodng
gesto$¢ tkanki gruczotu piersiowego, podobnie jak
w badaniach poprzednich, nie stwierdzono natomiast
cech podejrzanych. W obu piersiach obserwowano roz-
siane zwapnienia. Natomiast na obrazach uzyskanych
dzieki tomosyntezie wykryto mierzacy 2 cm obszar
zaburzenia architektury tkanki gruczotowej, widoczny
w plaszczyznie skosnej przysrodkowo-bocznej w czesci
gornej (ryc. 1B) i w plaszczyznie gérno-dolnej w czesci
§rodkowej (ryc. 1C). Tego duzego podejrzanego ogni-
ska nie uwidoczniono w mammografii przesiewowej ani
w wykonanej nastepnie diagnostycznej standardowe;j
mammografii cyfrowej z uzyciem miejscowego ucisku
(ryc. 1D), poniewaz nakfadajaca sie na nie zageszczona
tkanka gruczofowa zastaniata je. W badaniu ultrasono-
graficznym wykazano natomiast obecno$¢ podejrzanego
ogniska hipoechogenicznego w lewej piersi. Znajdowato
sie ono na godzinie 12:00 i odpowiadalo podejrzanej
zmianie widocznej w tomosyntezie.

OPINIA PATOMORFOLOGA

Dr John H. Eichhorn: Interpretacje obrazu wycinka
pobranego droga biopsji gruboigtowej utrudniaty ztozo-
no§¢ proliferacji komérkowej oraz charakter pobranych
komorek. Stwierdzono zmiany o typie gruczolisto-
Sci stwardniajacej (ryc. 2A) z licznymi zwapnieniami,
a wiele groniastych struktur zawieralo rozlegte skupie-
nia komoérek nowotworowych (ryc. 2B). Jadra komédrek
nowotworowych byly wieksze, a cytoplazma bardziej
obfita niz w komérkach prawidtowych. Na niektorych
obszarach komorki te byly spdjne, z widocznymi przy-
legajacymi do siebie blonami komérkowymi. Barwie-
nie immunohistochemiczne w kierunku E-kadheryny,
czasteczki adhezyjnej niewystepujacej w nowotworach
zrazikowych, byto dodatnie w btonach niektérych ko-
moérek nowotworowych, choé nie we wszystkich, a in-
tensywno$¢ i struktura tego barwienia byly zmienne.
Uznano, ze §wiadczy to o mieszanym zréznicowaniu
komérek w kierunku raka zrazikowego i raka przewo-
dowego. Uwazam jednak, ze taki obraz przemawia za
réznicowaniem w kierunku raka przewodowego z po-
stepujaca utratg ekspresji E-kadheryny. Analiza immu-
nohistochemiczna wykazala wystepowanie receptoréw
estrogenowego i progesteronowego.
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SRR ol PR AR TSRS
Preparaty uzyskane po biopsiji piersi i po wycigciu guzka piersi.
W preparacie pobranym podczas biopsji wida¢ gruczolisto$¢
stwardniajacq ze zwapnieniami (cze$¢ A, barwienie hematoksyling
i eozyng). Uwidoczniono réwniez ognisko raka in situ (ramka czesci B,
barwienie hematoksyling i eozyng). W preparacie usunigtego guzka
widoczny rozlany obszar raka in situ (cze$¢ C, barwienie hematoksyling
i eozyna) naciekajacy obszar gruczolistosci stwardniajacej. Barwienie
immunoperoksydaza w kierunku kalponiny (ramka) uwidocznito
komérki mig$niowo-nabtonkowe okreslajace granice zrazikdw
i $wiadczace o tym, ze zmiana nie ma charakteru inwazyjnego.
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W materiale usunietym podczas operacji stwier-
dzono duzo wigcej komdrek nowotworowych roz-
proszonych na obszarze o $rednicy 1,5 cm. Konieczne
okazalo si¢ zatem przeprowadzenie badafi z barwieniem
immunoperoksydaza w poszukiwaniu markeréw mie-
$niowo-nablonkowych, pozwalajacych na odréznienie
w populacji komérek gruczolistosci stwardniajacej raka
in situ od raka inwazyjnego (ryc. 2C). Wykorzystano
w tym celu panel przeciwcial przeciw komérkom mie-
$niowo-nablonkowym (p63, kalponina i cigzki taficuch
miozyny) z uwagi na rozne i uzupelniajgce si¢ cechy wy-
barwiania. Kalponine i miozyne wykryto w komérkach
mig$niowo-nabtonkowych i innych, natomiast p63,
bardzo swoisty antygen jadrowy, czesto sprawial wra-
zenie, ze jego ekspresja wokot zrazikéw i przewodow
byta przerywana. Wyniki wskazuja na catkowite odgra-
niczenie zrazikéw gruczotowych zajetych przez komérki
nowotworowe (ryc. 2C), co sugeruje brak naciekania
podscieliska. Ustalono zatem rozpoznanie raka in situ
o niskim stopniu ztosliwosci. W preparacie okreslono
4 marginesy, z ktérych 2 — gbérny i dolny — zawieraly
komérki nowotworowe.

OMOWIENIE POSTEPOWANIA

Dr Monica Morrow: U omawianej chorej rozpo-
znano raka przewodowego in situ (ductal carcinoma
in situ, DCIS) z dodatnim marginesem w badaniu hi-
stopatologicznym po wykonanej lumpektomii. Wsréd
mozliwosci dalszego leczenia s mastektomia polgczona
z rekonstrukcjg piersi lub bez niej oraz poszerzenie za-
kresu wyciecia tkanki gruczotu piersiowego ewentualnie
skojarzone z radioterapia. Kazda z tych metod mozna
uzupelnié podawaniem tamoksyfenu.

Mastektomia jest najskuteczniejszg metodg lecze-
nia chorych na DCIS. W obszernej metaanalizie miej-
scowy nawrGt nowotworu po mastektomii odnotowano
u 1,4% chorych.” Nie przeprowadzono dotychczas
prospektywnych randomizowanych badan poréwnuja-
cych mastektomie z oszczedzeniem skory, utatwiajacym
natychmiastowg rekonstrukeje piersi, z konwencjo-
nalng mastektomig. Wyniki badani retrospektywnych
nie wykazaly jednak zwigkszenia czestoSci nawrotow
raka po mastektomii z oszczedzeniem skory i obecnie
jest to operacja standardowa u chorych poddawanych
natychmiastowej rekonstrukcji piersi.®? Mastektomia
z zachowaniem brodawki piersi budzi wiecej kontro-
wersji, zwlaszcza u chorych na DCIS, jak ma to miejsce
w omawianym przypadku. Utajone zajg¢cie brodawki
opisywano u 58% chorych na raka piersi, a czynni-
kiem pozwalajagcym najlepiej to przewidzie¢ jest odle-
gloé¢ pierwotnego ogniska nowotworu od brodawki.10
Wykonywanie mastektomii z zachowaniem brodawki
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jest przeciwwskazane u chorych na DCIS umiejsco-
wione pod otoczka brodawki piersi lub rozleglte. U cho-
rych na DCIS zaawansowane miejscowo i zlokalizowane
obwodowo, jak w omawianym przypadku, mastektomia
z zachowaniem brodawki jest akceptowalng metoda.

Chociaz mastektomia jest skuteczng metodg lecze-
nia chorych na DCIS zaawansowane miejscowo, jak
u omawianej kobiety, nie musi by¢ konieczna. Opisy-
wano korzystne wyniki uzyskiwane po przeprowadze-
niu wylacznej rozszerzonej lumpektomii uzupetnione;
lub nieuzupelnionej napromienianiem.!!-14 Zastoso-
wanie radioterapii zmniejszylo odsetek nawrotéw no-
wotworu w ciagu 10 lat z 28,1 do 12,9% we wszystkich
grupach wiekowych i niezaleznie od stopnia zto§liwosci
raka.!S Wysitki zmierzajace do okreslenia chorych nie-
wymagajacych napromieniania skupily si¢ na przypad-
kach, w ktorych ognisko DCIS ma bardzo niewielkie
rozmiary, a stopiefi zto§liwoéci jest niski lub posredni.
W wieloo$rodkowym badaniu prospektywnym odsetek
miejscowych nawrotéw wsrdd chorych na DCIS o wy-
sokim stopniu ztosliwosci i $rednicy, ktorej mediana
siegala zaledwie 7 mm, wyni6st 18%,1¢ co sugeruje, ze
wylaczne usuniecie ogniska pierwotnego nie jest w ta-
kich przypadkach wtasciwg metoda leczenia. U oma-
wianej chorej DCIS nie cechowat sie wysokim stopniem
ztoSliwodci, ale wymiary ogniska pierwotnego byly zde-
cydowanie wicksze od niewielkich zmian, ktére moga
by¢ skutecznie leczone wylacznie wycieciem. Ponadto,
chora ma zaledwie 48 lat. Wiek ponizej 50 lat jest
czynnikiem ryzyka wystapienia miejscowego nawrotu,
dlatego opowiadatabym si¢ za zastosowaniem radio-
terapii. 1’

Podawanie tamoksyfenu zmniejsza czesto$¢ wyste-
powania miejscowych nawrotéw o okoto $%,!2 nie
stwierdzono jednak, by skutkowato zredukowaniem
ryzyka zgonu. Wsr6d chorych na nowotwory z eks-
presja receptordéw estrogenowych leczenie tamoksyfe-
nem zmniejszylo iloraz zagrozef wystapieniem zdarzef
zwigzanych z rakiem piersi w ciggu 10 lat do 0,58, cho¢
glowna korzyScig ze stosowania leku jest ograniczenie
ryzyka rozwoju raka w drugiej piersi.!” Rozwazajac
mozliwoéci leczenia w omawianym przypadku, trzeba
uswiadomi¢ chorej, ze chociaz ryzyko rozwoju nawrotu
po operacji oszczedzajacej pier§ jest wieksze niz po ma-
stektomii, zagrozenie zgonem z powodu raka piersi po-
zostaje wyjatkowo mate. W dwéch randomizowanych
badaniach z 15-letnim okresem obserwacji po operagji
oszczedzajacej pier§ umieralno$¢ zalezna od raka piersi
wabhala sie od 2,3 do 4,7%, a umieralno$¢ z wszelkich
powodéw od 14,4 do 17,1%.14

Gdyby omawiana chora wybrata opcje opera-
cji oszczedzajacej piers, konieczne byloby rozsze-
rzenie zakresu wyciecia tkanek gruczotu w celu
uzyskania wolnego marginesu chirurgicznego, poniewaz
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w przypadkach zajecia marginesu odsetki miejscowych
nawrotow sa wicksze.1® Wydaje sie, ze u chorych pod-
dawanych uzupetniajacej radioterapii szerokos$¢ wol-
nego marginesu nie musi przekracza¢ 2 mm. Ponowne
wyciecie tkanki gruczotu piersiowego jest bardziej wska-
zane u chorych na DCIS niz w przypadku raka inwazyj-
nego (w jednym z badan ryzyko nawrotu wyniosto 31 vs
199%).1° Stwierdzono, ze wykonanie przed operacja to-
mografii rezonansu magnetycznego (MR) nie zwieksza
prawdopodobiefistwa uzyskania ujemnego marginesu
chirurgicznego po usunieciu pierwotnego ogniska no-
wotworu ani nie zmniejsza odsetka kobiet, ktore chcg
zachowac pier§, ale wymagaja konwersji postepowania
do mastektomii,20-2

Gdyby omawiana chora wybrata operacje oszcze-
dzajaca piers, nie byloby konieczne okreSlenie stopnia
zaawansowania regionalnego w pachowych weztach
chtonnych. Rak przewodowy in situ nie powoduje
przerzutéw, a biopsja wezta wartowniczego jest wyko-
nywana z uwagi na ryzyko istnienia ognisk raka inwa-
zyjnego na obszarze, z ktérego nie pobierano wycinkéw
po ustaleniu rozpoznania DCIS na podstawie wyniku
biopsji gruboigltowej. Poniewaz w omawianym przy-
padku wycieto wiekszo$¢ masy nowotworu, ryzyko
wystepowania raka inwazyjnego w nieweryfikowanej
tkance resztkowej jest mate. Gdyby jednak w trakcie
ponownego rozszerzonego zabiegu stwierdzono raka
inwazyjnego, wykonanie biopsji wezla wartowniczego
bytoby uzasadnione. U chorych operowanych z po-
wodu DCIS rutynowe wykonanie biopsji wezta war-
towniczego jest wskazane jedynie wowczas, gdy sa one
poddawane mastektomii.24

Podsumowujac, u omawianej chorej na miejscowo
zaawansowanego DCIS ryzyko zgonu z powodu raka
piersi nalezy uznaé za male, niezaleznie od wybrane;j
przez nig metody leczenia. Preferencje chorej odgry-
waja wazng role w wyborze metody leczenia, a wicksze
zaangazowanie chorych w podejmowanie decyzji przy-
czynia sie do czestszego wykonywania mastektomii.?’
Chore coraz czeSciej opowiadaja si¢ tez za profilak-
tycznym usunieciem drugiej piersi. W duzym badaniu
populacyjnym przeprowadzonym z udzialem chorych
na DCIS jednej piersi ryzyko rozwoju drugostronnego
nowotworu piersi po 10, 15 i 20 latach obserwacji wy-
niosto odpowiednio 6,0, 8,7 i 10,6%.26 Niewielkie ry-
zyko powstania nowotworu w drugiej piersi sprawia,
ze wydtuzenie czasu przezycia dzieki profilaktycznemu
usunieciu drugiej piersi jest wyjatkowo malo prawdo-
podobne. Zastosowanie tamoksyfenu zmniejsza ryzyko
rozwoju raka drugiej piersi o okolo 5094 i jest metoda
alternatywng dla profilaktycznej mastektomii.

W omawianym przypadku sugerowatabym posze-
rzenie wyciecia miejscowego i radioterapie, poniewaz
takie postepowanie stwarza duze prawdopodobiefistwo
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zapewnienia wyleczenia miejscowego i jest zwigzane
z niewielka chorobowoscia. Dodatkowe podawanie ta-
moksyfenu jest mozliwe, ale nie jest konieczne, niemniej
jeszcze bardziej zmniejsza ryzyko zdarzen zwigzanych
z rakiem piersi w poZniejszym okresie.

Dr Gadd: Chora skierowano do poradni chirur-
gicznej, onkologicznej i radioterapeutycznej wielo-
specjalistycznej kliniki w celu oméwienia mozliwosci
terapeutycznych. Rekomendowano ponowne rozsze-
rzone wyciecie miejscowe tkanki piersi w celu uzyskania
wolnego marginesu. Mastektomie przedstawiono jako
rozwigzanie alternatywne. Oméwiono tez adiuwan-
towe napromienianie uzupelniajace ponowng operacje,
a takze leczenie tamoksyfenem. Po rozwazeniu zapropo-
nowanych mozliwos$ci postepowania chora stwierdzita,
ze sklania sie ku wyborowi mastektomii i poprosita
o mozliwo§¢ skonsultowania sie z chirurgiem plastycz-
nym.
Dr Jonathan M. Winograd: Jestem chirurgiem pla-
stycznym zazwyczaj konsultujacym chore, ktérym przed-
stawiono plan leczenia przeciwnowotworowego. Moja
rola jest poinformowanie chorych o mozliwosciach
rekonstrukgji piersi i zwigzanych z tym zagrozeniach,
a takze przedstawienie wlasnej opinii o oczekiwanym
efekcie estetycznym. Poniewaz u omawianej chorej roz-
wazano obustronng mastektomie, proponowane opcje
zakladaty rekonstrukeje piersi za pomoca tkanek wia-
snych lub wszczepienie protezy piersi przeprowadzone
w trakcie operagji jedno- lub dwuetapowej.

Mimo oczywistej dogodnosci dla chorych wynika-
jacej sie z natychmiastowej rekonstrukeji piersi pod-
czas operacji jednoetapowej, lepszym rozwigzaniem
byt zabieg dwuetapowy, polegajacy na wprowadzeniu
ekspandera tkankowego, a dopiero pdzniej wszczepie-
niu protezy. Zabiegi jednoetapowe stwarzaly dawniej
problemy techniczne i powodowaly nieakceptowanie
duze odsetki powiktaf, w tym obkurczenie sie protezy
i niezadowalajacy wynik estetyczny.2” Obecnie jednak
dostepnosé¢ bezkomérkowej macierzy skornej?8:2? po-
zwala na natychmiastowe wytworzenie wewnetrznego
podparcia protezy oraz rozciggniecie mie$nia pier-
siowego wickszego ku dotowi i bocznie. Dzigki temu
jednoetapowa rekonstrukcja piersi z wszczepieniem
protezy jest prostsza i bezpieczniejsza, co przyczynia
sie do coraz czestszego wykonywania takiej procedury.

W omawianym przypadku rozwazano przeprowa-
dzenie operacji w jednym etapie, trzeba jednak pamie-
taé, ze nawet u najlepszych kandydatek jest to zabieg
obarczony wigkszym ryzykiem niz operacja dwueta-
powa. Masa i wielko$¢ protezy powoduja napiecie skory
piersi przed zagojeniem sie rany operacyjnej. Wprowa-
dzenie dwoch ciat obeych, protezy oraz bezkomoérkowej
macierzy skérnej, moze zwiekszaé ryzyko rozwoju za-
kazenia i konieczno§¢ usuniecia protezy. W niektorych
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badaniach wykazano zwiekszenie ogdlnej liczby powi-
klafi pooperacyjnych u chorych, u ktérych do rekon-
strukcji piersi wykorzystano bezkomérkowa macierz
skérna,3931 w innych natomiast odsetki powiklan byty
zblizone do obserwowanych po zabiegach dwuetapo-
wych.27:32

Podejmujac decyzje o zakwalifikowaniu omawiane;j
chorej do jednoetapowej operacji rekonstrukeji piersi
z uzyciem protezy, nalezy uwzglednié czynniki ryzyka
wystapienia powiklaf. Takim czynnikiem jest napromie-
nianie piersi przed operacja lub po niej.2”-32 Duze piersi
(rozmiar biustonosza D lub wigkszy) oraz ich nadmierne
opadanie (2 lub wigkszego stopnia w skali od 1 do 4,
w ktérej stopiefi 4 odpowiada najwickszemu opadaniu)
stwarzajg ryzyko uzyskania ztego wyniku estetycznego
z uwagi na nadmiar skory i trudno$¢ w osiggnieciu wia-
Sciwego ksztaltu piersi po wszczepieniu okraglej protezy
w miejsce owalnego w ksztalcie gruczotu.32 Niedosta-
teczna podatnos$¢ platéw powstatych po mastektomii
moze spowodowaé konieczno$¢ usuniecia protezy
wszczepionej w trakcie operacji jednoetapowej. Najlep-
szymi kandydatkami do natychmiastowej rekonstrukgji
s3 zatem kobiety w dobrym ogdlnym stanie zdrowia,
z dobrze ukrwiong skorg pozwalajgcg na szybkie przy-
stosowanie sie protezy zaraz po mastektomii, u ktérych
nadmiar skory nie jest zbyt duzy, a ksztalt piersi nie jest
wydtuzony.

U omawianej chorej wielko$¢ piersi odpowiadata
rozmiarowi D biustonosza, stopiefi opadania lewej
piersi oceniono na 2, a prawej na 3. Nie odnotowano
innych probleméw zdrowotnych. Chora nie byta wczes-
niej napromieniana i jest mato prawdopodobne, by wy-
magala radioterapii po mastektomii. Byta zatem wtas-
ciwg kandydatka do obustronnej rekonstrukeji piersi
w trakcie operacji jednoetapowe;j.

Dr Gadd: Po rozmowie z dr. Winogradem chora
nadal byta niezdecydowana. Po drugim spotkaniu ze
mng byla sktonna uznaé za dogodniejsze dla siebie
usuniecie obu piersi i natychmiastowg rekonstrukeje
za pomocg protezy wszczepionej w trakcie tej samej
operacji. Sadzifa, ze taki zabieg pozwoli na osiggniecie
najlepszego wyniku kosmetycznego, a co najwazniejsze,
rozwieje obawy przed rozwojem kolejnego nowotworu
piersi w przysztosci. Z uwagi na wielko$¢ jej piersi i sto-
piefi ich opadania zdecydowatam sie na wykonanie ma-
stektomii bez oszczedzania brodawki, ktére mogtoby
ograniczy¢ zdolnos$¢ do wyciecia nadmiaru skory i spo-
wodowaé przemieszczenie brodawki.33 Wykonatam
mastektomie oszczedzajaca skore, ktéra umozliwita
dopasowanie nadmiaru skéry i nadanie zadowalajacego
estetycznie ksztaltu piersi. Zaraz potem dr Winograd
zrekonstruowal obie piersi za pomocg protez z zelu si-
likonowego o objetosci 500 ml i bezkomérkowej ma-
cierzy skornej.
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Chora nie miala powiktaf po zabiegu i byla zado-
wolona z jego wyniku. Ucieszyto ja réwniez to, ze jej
historia stala si¢ tematem niniejszej konferencji kli-
niczno-patomorfologicznej i miala nadzieje, ze jej do-
$wiadczenie dotyczace wezesnego wykrycia nowotworu
oraz wyboru metody leczenia beda pomocne dla innych
chorych. Bedzie poddawana corocznym badaniom kon-
trolnym.

Chora: Po lumpektomii, ktorej margines chirur-
giczny okazatl si¢ dodatni, stangtam w obliczu dwéch
mozliwosci: ponownego czeSciowego wyciecia tkanki
gruczotu i radioterapii oraz przyjmowania tamoksy-
fenu lub mastektomii z rekonstrukcjg piersi. W trak-
cie spotkan z onkologami i chirurgami poznatam dane
moéwigce o wynikach leczenia i ryzyku nawrotu nowo-
tworu, pomocne byly tez rozmowy z kobietami leczo-
nymi wcze$niej z powodu raka piersi oraz cztonkami
ich rodzin, dotyczace rozpoznawania choroby, leczenia,
uzyskiwanych wynikéw oraz wystepowania nawrotow.
Zalecenie przyjmowania tamoksyfenu w razie gdybym
wybrata metode oszczedzajaca pier§ budzito we mnie
obawy, biorgc pod uwage przebytg przeze mnie endo-
metrioze oraz w wywiadzie rodzinnym raka macicy
i udar. Z tego powodu z ostroznoscia rozwazalam po-
nowne czesciowe wyciecie tkanki gruczotu. Mozliwo$é
wystgpienia raka w drugiej piersi sprawila, ze zdecydo-
walam si¢ na operacje obustronng. Sadze, ze postepo-
wanie u chorych na raka piersi powinno by¢ dobierane
indywidualnie, po uwzglednieniu wszystkich czynnikéw
personalnych i zagrozei. Mam nadzieje, ze moj przypa-
dek przypomni lekarzom o koniecznosci informowania
chorych o réznych mozliwosciach leczenia i zagroze-
niach, wplynie tez na wsparcie ich otoczenia, a zatem da
im site i wiare w siebie, pozwalajace na podejmowanie
indywidualnych i $wiadomych decyzji o postepowaniu
terapeutycznym.

Dr Eichhorn: W preparacie uzyskanym po wyko-
naniu lewostronnej mastektomii odnaleziono ogni-
sko przetrwatego nowotworu wielkosci 0,4 cm oraz
dwa wezly chtonne wartownicze po tej samej stronie,
bez przerzutéw. W drugiej piersi stwierdzono rozlegte
zmiany o typie gruczolistoSci, nie wykryto natomiast
NOwotworu.

Dr Morrow: Decyzja omawianej chorej o wyborze
mastektomii zamiast postgpowania oszczedzajacego
piers jest do$¢ nietypowa i raczej nieuzasadniona ryzy-
kiem rozwoju nowotworu w drugiej piersi ani praw-
dopodobiefistwem wplywu profilaktycznego usuniecia
drugiej piersi na przezycie. Wsréd kobiet w wieku od
45 do 55 lat w chwili ustalenia rozpoznania, jak w oma-
wianym przypadku, ryzyko rozwoju nowotworu w dru-
giej piersi w ciggu nastepnych 15 lat siega zaledwie
okolo 9%.26 U chorych na DCIS umieralnos¢ z wszyst-
kich powodéw znamiennie przekracza umieralnos§é

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

swoistg dla raka piersi,>* dlatego prawdopodobiefistwo
przedtuzenia zycia chorej dzieki usunieciu drugiej piersi
jest bardzo mate.

Chore opowiadajace si¢ za profilaktycznym usu-
nieciem drugiej piersi to zazwyczaj mtode kobiety rasy
bialej, ubezpieczone, w ktérych rodzinie rozpoznano
raka piersi (cho¢ niekoniecznie u krewnych pierwszego
stopnia).33-3¢ Takie decyzje sa podyktowane znaczng
obawg przed rozwojem raka w drugiej piersi, rownie
silng jak obserwowana wéréd kobiet, ktérych dwie
krewne pierwszego stopnia chorowaly na raka piersi
lub ktére sa nosicielkami mutacji genu BRCA.3” Profi-
laktyczne usuniecie drugiej piersi jest kosztowng i an-
gazujaca wiele srodkéw metodg leczenia uzasadniong
jedynie niepokojem, powinniSmy zatem opracowal
skuteczniejsze sposoby informowania chorych o braku
korzy$ci wynikajacych z przeprowadzenia tej operacji.

Jeden z lekarzy: Kazda chora obawia si¢ operacji.
Czesto prosza one o opinie drugiego, trzeciego i czwar-
tego lekarza. Bardzo zaniepokojonym chorym podjecie
decyzji o poddaniu sie operagji potrafi zajaé 6-8 tygodni.
W jakim punkcie czasowym w oczekiwaniu na rozpo-
czecie leczenia mozna dostrzec wplyw progresji nowo-
tworu?

Dr Morrow: U chorych na DCIS uplywajacy czas
jest jedynym czynnikiem, ktérego sie nie obawiamy, po-
niewaz naturalny przebieg tego nowotworu jest bardzo
powolny i niezwykle rzadko do progresji w forme raka
inwazyjnego moze doj$¢ w ciggu tygodni.

Lekarz: Kiedy powinno sie wykonaé biopsje wezla
wartowniczego piersi niezajgtej przez nowotwor?

Dr Gadd: W naszym o$rodku niektorzy uwazaja
biopsje wezta wartowniczego za zabieg obarczajacy bar-
dzo matym ryzykiem i wykonuja ja po stronie niezajetej
piersi. Inni uwazaja, ze jesli obraz MR jest catkowicie
prawidlowy w ciagu pétrocza poprzedzajacego operacje,
biopsja tego wezta wartowniczego nie jest konieczna.

Dr Morrow: Utajony raka drugiej piersi moze byé
wykryty u okoto 4% chorych na raka piersi. U potowy
z nich rozpoznano DCIS. Ujemny wynik badania MR
u chorej obcigzonej duzym ryzykiem raka piersi lub
ujemny wynik mammografii u chorej obcigzonej mniej-
szym ryzykiem wskazujg na wyjatkowo mate prawdo-
podobiefistwo wystepowania przerzutéw w weztach
chtonnych. Biopsje wezta wartowniczego drugiej piersi
wykonuje wowczas, gdy wyniki badai obrazowych wy-
kazujg nieprawidlowosci, a takiej biopsji wcze$niej nie
przeprowadzono.

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Rak in situ piersi

Lekarz: U omawianej chorej w konwencjonalnych
badaniach obrazowych nie uwidoczniono zmian. Czy
wplynelo to na doradzenie chorej poddania si¢ leczeniu
oszczedzajgcemu pier$ lub mastektomii?

Dr Morrow: Zawsze nasuwa si¢ pytanie: czy mozna
dostrzec miejscowy nawrét w mammografii u chorej,
u ktdrej przebieg pierwotnego nowotworu byt utajony?
Przed wielu laty, na dtugo przed wprowadzeniem prze-
siewowych badafi MR, a nawet ultrasonograficznych,
staratam si¢ ocenié, czy skuteczno$¢ operacji zacho-
wujacej pier§ jest u chorych na raka niewidocznego
w mammografii odmienna od obserwowanej u chorych,
u ktérych udato sie go uwidocznié. Okazalo sie, ze nie.
W badaniu przeprowadzonym pdzniej odsetek miejsco-
wych nawrotéw nie réznil si¢ pomigdzy chorymi na
raka niewidocznego w mammografii a chorymi na raka
wykrytego w tym badaniu, za$ 68% takich nawrotéw
udato si¢ uwidoczni¢ w mammografii,>? co §wiadczy, ze
niepowodzenie w uwidocznieniu pierwotnego ogniska
nowotworu w mammografii nie musi by¢ wskazaniem
do mastektomii.

ROZPOZNANIE ANATOMICZNE
Przewodowy rak piersi in situ.

Przypadek tej chorej przedstawiono podczas
odbywajacego sie w Harvard Medical School kursu
podyplomowego Advances in Cancer Management for the
Surgeon, przeprowadzonego pod kierunkiem Michele A.
Gadd, MD i Jamesa C. Cusacka, MD.

Nie zgtoszono zadnych potencjalnych konfliktow
intereséw zwigzanych z tym artykutem.

Formularze dotyczace konfliktu intereséw dostarczone
przez autorow sg dostepne wraz z petnym tekstem
niniejszego artykutu na stronie NEJM.org.

Autorzy dzigkujg dr Michele Gadd za pomoc
w zorganizowaniu konferencji, a takze chorej za wyrazenie
zgody na omowienie jej przypadku w trakcie konferencji.

From The New England Journal of Medicine 2013;368:1046-
1053. Translated and reprinted in its entirety with permission
of the Massachusetts Medical Society. Copyright ©
2013 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.
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Europejskie Centrum Zdrowia,
Otwock

Na tamach New England Journal of Medicine zamiesz-
czono opis przypadku 48-letniej kobiety chorej na przed-
inwazyjnego raka piersi. W kazdym polskim osrodku
onkologicznym zajmujgcym sie diagnostyka i leczeniem raka
piersi kazdego dnia leczone s3 chore z identycznym rozpo-
znaniem. Diagnostyka i sposéb leczenia opisanej w artykule
chorej rozni si¢ dos¢ istotnie od sposobu postepowania przy-
jetego w Polsce.

U omawianej chorej nowotwdr rozpoznano na podsta-
wie rutynowego corocznego badania mammograficznego
obu piersi. W obu piersiach stwierdzono wzmozone utkanie
gruczolowe, a w lewej ogniskowa asymetrie o najwickszym
wymiarze okoto 2 cm. Zmiany patologiczne uwidoczniono
w mammografii z tomosynteza, a takze w badaniu ultrasono-
graficznym. W klasycznym cyfrowym badaniu mammogra-
ficznym nie uwidoczniono nieprawidlowosci.

Tréjwymiarowa (3D) mammografia z tomosynteza
jest innowacyjng technologia obrazowania piersi. W ba-
daniu tym pier§ przeSwietlana jest pod réznymi katami,
warstwa po warstwie, co milimetr. Pozwala to na uzyska-
nie w trakcie jednego badania nie 4, jak dotychczas, lecz
ponad 400 zdjeé. Niezwykle istotne jest to, ze dawka pro-
mieniowania rentgenowskiego jaka otrzymuje badana jest
poréwnywalna z dawka wykorzystywang w mammografii
konwencjonalnej. Uzyskane podczas mammografii 3D
z tomosyntezg obrazy przetwarza sie cyfrowo otrzymujac
trojwymiarowy, niezwykle precyzyjny wglad w wewnetrzne
struktury piersi kobiety.

Mammografia z tomosynteza pozwala o 30% lepiej niz
tradycyjna mammografia uwidoczni¢ zmiany zto§liwe w pier-
siach. Z wigkszg czutoscig wykrywa tez zmiany wieloogni-
skowe. Jest szczegblnie warto§ciowym badaniem u mtodych
kobiet z gestym utkaniem gruczolowym.! W Polsce jedynie
nieliczne o$rodki dysponuja mozliwoscia wykonania tego
badania.

Materiat do badania mikroskopowego pobrano wyko-
nujac biopsje gruboigtowa pod kontrolg ultrasonograficzna.
W miejscu pobrania wycinka umieszczono klips. Pierwotnie
w badaniu mikroskopowym rozpoznano przewodowego
raka przedinwazyjnego i przedinwazyjnego raka zraziko-

wego. W komoérkach nowotworu stwierdzono wystgpowanie
receptorow estrogenowych i progestagenowych.

Dwa tygodnie po ustaleniu rozpoznania, po uprzedniej
lokalizacji zmiany, wykonano lumpektomi¢. W badaniu mi-
kroskopowym rozpoznano raka przedinwazyjnego o utkaniu
raka przewodowego i zrazikowego. Wielko$¢ zmiany oce-
niono na 1,5 cm. Marginesy chirurgiczne byly dodatnie.

Nastepnie po miesigcu chorg skierowano do specjali-
stycznego oSrodka zajmujacego sie diagnostyks i leczeniem
raka piersi. W os$rodku tym przypadek chorej byt analizo-
wany przez zesp6t ztozony z radiologa, patomorfologa, chi-
rurga onkologa i chirurga plastycznego, radioterapeute oraz
onkologa klinicznego. Ponownej szczegdtowej analizie pod-
dano wyniki badan obrazowych i badania mikroskopowego.
Chorg badali i rozmawiali z nig chirurg onkolog, chirurg
plastyczny, radioterapeuta i onkolog kliniczny. Konsultacja
preparatéw mikroskopowych w osrodku specjalistycznym
spowodowala zmiane rozpoznania. Po wykonaniu badan
immunohistochemicznych rozpoznano ostatecznie prze-
wodowego raka przedinwazyjnego o niskim stopniu ztosli-
wosci, wycietego nieradykalnie. Stwierdzono, ze w gérnym
i dolnym marginesie chirurgicznym wystepowaly komérki
nowotworowe.

Mozliwosci leczenia chorych na przedinwazyjnego prze-
wodowego raka piersi zostaly w artykule szeroko oméwione.
Przedstawiono skuteczno$¢ zaré6wno mastektomii prostej,
jak i mastektomii podskdrnej, wyciecia miejscowego oraz
wyciecia miejscowego skojarzonego z radioterapig. Auto-
rzy podkreSlaja, ze rokowanie i wskazania do zastosowania
poszczegblnych metod zalezg od wielkosci ogniska pierwot-
nego, stopnia zto§liwosci raka, wieku chorych oraz od stanu
marginesu chirurgicznego. Zwracajg uwage na konieczno$é
uzyskania negatywnych margineséw chirurgicznych. Roz-
wazania te mozna uzupelni¢ przedstawiajac indeks progno-
styczny z Uniwersytetu z Van Neuys zaproponowany przez
Silversteina. Obliczenie warto$ci tego indeksu utatwia pod-
jecie decyzji terapeutycznej u chorych na przewodowego
przedinwazyjnego raka piersi. Wartos$¢ indeksu oblicza sie na
podstawie wielko$ci zmiany nowotworowej, stopnia ztosli-
wosci raka i szeroko$ci margineséw. W pézniejszym czasie
indeks wzbogacono o wiek chorej (tab. 1). W tabeli 2 przed-
stawiono warto$¢ prognostyczng indeksu.

Jesli wartos¢ indeksu wynosi 4-6 punktéw, mozliwe jest
ograniczenie leczenia do radykalnego miejscowego wycie-
cia ogniska nowotworu. W przypadku warto$ci indeksu
w granicach 7-9 punktéw wyciecie miejscowe powinno byé
skojarzone z radioterapia. Gdy indeks wynosi 10-12 punk-
tow istnieja wskazania do wykonania mastektomii prostej.2
U chorych z ekspresja receptora estrogenowego podanie
tamoksyfenu zmniejsza ryzyko wystgpienia wznowy miej-
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TABELA 1

Indeks prognostyczny opracowany na uniwersytecie w Van Neuys

Cecha 1 punkt 2 punkty 3 punkty

Stopien ztosliwosci nowotworu Inny niz wysoki stopien ztosliwosci  Inny niz wysoki stopien ztosliwosci  Wysoki stopien ztosliwosci jader
jader komérkowych bez martwicy  jader komérkowych z martwica komérkowych z martwica lub bez niej

Szeroko$¢ marginesow >10 mm
Wielko$¢ zmiany >15mm
Wiek chorej >61 lat

1-9 mm <1mm
16-40 mm >41 mm
40-60 lat <39 lat

TABELA 2

Wartos¢ prognostyczna indeksu

Liczba punktow 5- i 10-letnie przezycie wolne od wznowy

miejscowe;j (%)

4-6 9997
19 84i73
10-12 51134

scowej, nie wplywa jednak na przezycie catkowite. Leczenie
tamoksyfenem zmniejsza ryzyko wystapienia raka drugiej
piersi.

U omawianej chorej za wzgledu na dodatnie marginesy
chirurgiczne konieczne byto wykonanie powtdrnej operacji.
Mogta ona polegaé na miejscowym wycieciu tkanki piersi
w celu uzyskania negatywnych margineséw. Po takiej ope-
racji wskazana bylaby radioterapia. W razie wykonania ma-
stektomii prostej leczenia zakoficzyloby sie na tej operacji.
Wykonanie biopsji wartowniczego wezta chtonnego u cho-
rych na raka przedinwazyjnego ma na celu upewnienie sie,
czy rzeczywiScie mamy do czynienia z czysta postacig raka
przedinwazyjnego. Wskazania do wykonania tej biopsji do-
tycza chorych na raka przedinwazyjnego o wysokim stop-
niu zlo§liwosci i duzych wymiarach ogniska pierwotnego,
zwlaszcza jedli jest to zmiana wyczuwalna podczas badania
przedmiotowego. W duzych badaniach klinicznych wznowy
raka inwazyjnego w pachowych weztach chlonnych stwier-
dza sie u okoto 1% chorych na raka przedinwazyjnego.
Zgadzam sie z rekomendowanym przez prof. Morrow spo-
sobem postepowania u omawianej chorej, polegajacym na
powtérnym wycieciu miejscowym zmiany i przeprowadzeniu
radioterapii. Wskazania do stosowania tamoksyfenu uwazam
z wzgledne.

Losy chorej potoczyly sie jednak inaczej. Po odbyciu
wielospegjalistycznych konsultacji i dtuzszym namysle chora

stwierdzila, ze rozwaza poddanie si¢ mastektomii i poprosita
o konsultacje u chirurga plastyka. W artykule oméwiono
rézne metody zabiegéw rekonstrukcyjnych, zaréwno jed-
noetapowe, jak i odroczone. Ostatecznie po uwzglgdnieniu
prewencji chorej, rodzaju i zaawansowania nowotworu oraz
planowanego leczenia uznano, ze chora jest odpowiednia
osobg do przeprowadzenia obustronnej prostej mastektomii
z jednoczesng rekonstrukcja z zastosowaniem endoprotezy.
Ostateczna decyzja zostala podjeta przez chorg w czasie
drugiego spotkania z chirurgiem onkologiem. Ustalono
wowczas, ze leczenie bedzie polegato na wykonaniu lewo-
stronnej mastektomii z zachowaniem skéry, ale bez oszcze-
dzania brodawki. Po stronie lewej wykonano biopsje wezta
wartowniczego. W trakcie tego samego zabiegu wykonano
mastektomie prawostronng z rekonstrukcja piersi. W bada-
niu histopatologicznym w lewej piersi stwierdzono ognisko
nowotworu $rednicy 0,4 cm, natomiast w dwoch weztach
wartowniczych nie wykryto przerzutéw. W trakcie badania
materiatu z piersi prawej nie stwierdzono raka. Nie wystapity
zadne powiktania i chora byta zadowolona z przeprowadzo-
nego leczenia. Zalecono coroczne badania dodatkowe.

W artykule zamieszczono wypowiedz chorej na temat jej
opinii dotyczacej leczenia. Rozmawiata ona z innymi kobie-
tami leczonymi z powodu raka piersi, a takze z cztonkami
ich rodzin. Rozmowy te dotyczyly rozpoznania choroby,
leczenia, obserwacji po leczeniu i postepowania w razie wy-
stapienia nawrotu nowotworu. Chora podkrelita, ze zapro-
ponowano jej dwie mozliwosci leczenia: ponowne usuniecie
fragmentu lewej piersi z nastepowa radioterapig lub mastek-
tomie z rekonstrukcja piersi. Zdecydowala sie na poddanie
si¢ mastektomii lewostronnej z jednoczesng rekonstrukeja
oraz mastektomii prawostronnej, roéwniez z rekonstruk-
¢ja. Powodem decyzji o usunieciu prawej piersi byta obawa
przed zachorowaniem na raka drugiej piersi. Na leczenie
tamoksyfenem chora nie zgodzita sie z uwagi na przebyta
endometrioze oraz wystepowanie raka trzonu macicy i udar
w wywiadzie rodzinnym. Chora podkreslita znaczenie in-
dywidualnego podejscia do kazdej chorej na raka piersi. Jej
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zdaniem lekarze powinni informowa¢ chore o réznych me-
todach postepowania, a w podejmowaniu decyzji powinni
uczestniczy¢ cztonkowie rodzin i opiekunowie chorych.
Petna informacja ma wedtug chorej duzy wpltyw na podjecie
decyzji o leczeniu.

W dyskusji na temat leczenia u omawianej chorej uznano
jej wybor za nietypowy. U wigkszosci kobiet chorych na raka
przedinwazyjnego podejmowane jest leczenie oszczedzajace
piers$. Profilaktyczne usuniecie zdrowej piersi réwniez nie jest
postepowaniem typowym. Opowiadajg sie za tym mtode ko-
biety, ktérych krewne chorowaly na raka piersi lub ktore s3
nosicielkami mutacji genu BRCA.

W opisie diagnostyki i leczenia u omawianej chorej
zwraca uwage kilka charakterystycznych sytuacji. Jedna
z nich jest zaangazowanie wielospecjalistycznego zespolu
o$rodka zajmujacego sie diagnostyka i leczeniem raka piersi.
Uderzajace jest dazenie do zebrania mozliwie obszernych
danych na temat typu nowotworu, jego zaawansowania i lo-
kalizacji. Zgromadzono obszerne dane na temat przebytych
przez kobiete chordb i przyjmowanych lekéw. Uwzgledniono
réwniez wywiad rodzinny. Catos¢ badaf i konsultacji trwata
kilka tygodni. Lekarze poszczegdlnych specjalnosci spoty-
kali si¢ osobiécie z chora. Chirurg onkolog konsultowat ja
co najmniej dwa razy. Celem tych wszystkich konsultacji
byto podjecie optymalnej decyzji terapeutycznej uwzgled-
niajacej opinie chorej. Problem dlugiego czasu od ustalenia
rozpoznania do podjecia leczenia jest przedmiotem dyskusji
w artykule. Mozna sie zgodzié z opinig prof. Morrow, ze
w przypadku raka przedinwazyjnego ze wzgledu na powolny
naturalny przebieg choroby czas ten moze wynosic kilka ty-
godni. Nalezy jednak podkreslié, ze nie jest to czas oczekiwa-

nia w kolejce na wezwanie, ale czas poswiecony konsultacjom
medycznym. Niezwykle istotnym elementem w podejmowa-
niu decyzji przez chorg byly rozmowy z innymi pacjentkami
i ich rodzinami. Artykul zawiera wypowiedz chorej, ktora
te wlasnie rozmowy uwaza za istotny element przy podej-
mowaniu decyzji terapeutycznej. Pacjentka jednoznacznie
oczekuje od lekarzy przedstawienia wszystkich mozliwosci
leczenia wraz z ich zaletami i zagrozeniami. Ostatecznie
zdanie chorej miato decydujacy wplyw na sposdb leczenia.
W publikacji nie s3 omawiane problemy dotyczace komuni-
kowania si¢ z chorg i jej rodzing oraz zagadnienia dotyczace
organizacji pracy w wielospecjalistycznym zespole. Mozna
sadzié, ze duza role w sprawnym przeprowadzeniu wszyst-
kich konsultacji musiata odegra¢ osoba bedaca jej przewod-
nikiem w tym oS§rodku. Nie przedstawiono réwniez, w jaki
spos6b chora kontaktowala sie z innymi chorymi na raka
piersi. Warto zaznaczyé, ze w bardzo wielu polskich oérod-
kach onkologicznych chore przed leczeniem moga spotkaé
sie z ochotniczkami ze Stowarzyszenia Amazonki i uzyskaé
od nich podobne jak omawiana chora informagje.

Z mojego punktu widzenia najwazniejsze w opisanym
przypadku jest indywidualne podjecie decyzji terapeutycznej
uwzgledniajacej jako gléwny element zdanie chore;j.
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