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B
reast cancer starts to be seen as a chronic disease,
which may be controlled for a long time. Consid-
erable merit in this edifying fact popularizing have

our patients and their organizations. They testify the
success of oncology, appearing publicly. This still need
a moral courage, because cancer remains, in social con-
sciousness, a stigmatize disease.
During last years, in a lot of developed countries, there
have been achieved decrease in mortality due to the
breast cancer. This effect was obtained, because of con-
stantly growing morbidity ratio. Acquiring of the death
rate decrease with all the time growing morbidity is
a huge success, until now not met in oncology. It became
possible, because of using achievements of basic sci-
ences in clinical practice, screening introduction, and,
what is so important, conjugated treatment in most of
patients. This result achievement was possible, because
of anxiety reduction campaign, and because of organ-
izational resolutions, making possible diagnosis and
treatment in specialistic centers, treating breast cancer
patients exclusively.
The mortality rate of breast cancer in Poland has been
constant since year 2000, and demonstrates the decreas-
ing tendency. Such result was achieved nevertheless of
growing mortality. Also the way of suffering from can-
cer is still changing. In quite big amount of patients,
treatment may be performed without necessity of mas-
tectomy. Patients after mastectomy have possibility for
reconstructive surgery. Mental and physical rehabilita-
tion became an integral part of the treatment. Breast can-
cer patients, in spite of injury, treatment necessity and

C
oraz powszechniej rak piersi postrzegany jest
jako choroba przewlek³a, któr¹ mo¿na skutecz-
nie przez d³ugi czas kontrolowaæ. Niema³e za-

s³ugi w popularyzowaniu tego buduj¹cego faktu po³o-
¿y³y nasze pacjentki i ich organizacje. To one œwiadcz¹
o sukcesach onkologii, wystêpuj¹c publicznie, a to – bio-
r¹c pod uwagê, ¿e rak w œwiadomoœci spo³ecznej pozo-
staje niezmiennie chorob¹ stygmatyzuj¹c¹ – ci¹gle jesz-
cze wymaga cywilnej odwagi.
W ci¹gu ostatnich kilkunastu lat w wielu krajach rozwi-
niêtych zanotowano spadek wspó³czynników umieral-
noœci z powodu raka piersi. Efekt ten uzyskano przy sta-
le rosn¹cej zapadalnoœci. Obni¿enie na tak¹ skalê ryzyka
zgonu z powodu raka przy stale rosn¹cej zapadalnoœci
stanowi ogromny sukces, niespotykany dot¹d w dziejach
onkologii. Sta³o siê to mo¿liwe dziêki zastosowaniu
w praktyce klinicznej zdobyczy nauk podstawowych,
wprowadzeniu badañ przesiewowych i, co niezwykle
istotne, objêciu leczeniem skojarzonym wiêkszoœci cho-
rych. Postêp ów zawdziêczamy podjêciu kampanii ma-
j¹cej na celu prze³amanie lêku przed rakiem, jak równie¿
rozwi¹zaniom organizacyjnym umo¿liwiaj¹cym diagno-
zowanie i leczenie w oœrodkach specjalistycznych zajmu-
j¹cych siê wy³¹cznie chorymi na raka piersi.
W roku 2000 w Polsce wspó³czynniki umieralnoœci z po-
wodu raka piersi ustabilizowa³y siê, a obecnie wykazuj¹
nawet tendencjê spadkow¹. Wynik taki uzyskano pomi-
mo stale rosn¹cej zapadalnoœci. Zmienia siê te¿ postê-
powanie w przypadku raka. U du¿ej czêœci pacjentek
mo¿emy przeprowadziæ leczenie, rezygnuj¹c z okalecza-
j¹cego zabiegu mastektomii. Chore po amputacji maj¹
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anxiety of the disease recurrence, may conduct an active
life with only inconsiderable limitations. Public anxious
of breast disease is still decreasing. It is important: less of
public anxiety, bigger amount of patients is diagnosed in
clinical stage, giving significant chance for cure.
Introducing mammography as a screening method in
a populate scale the structure of treated patients has
changed. Diagnosis in early, better in asymptomatic
phase of the disease is significant factor, which has
influence on the treatment results. Basic prognostic fac-
tors are the tumor size and regional lymph nodes status.
Among patients in screened group, in case of cancer
diagnosed, in big amount of cases, the tumor size does
not exceed 2 cm, and in majority of patients, lymph nodes
metastases are not ascertained. In populations, where
screening studies are performed on a proper scale, the
mortality rate due to breast cancer reduced in about 30%.
The diagnostic rules of breast cancer have been changed
significantly. Classic events continuation: distressing
symptoms, objective exam, additional exams, diagnosis
is not only scenario. More frequently, breast cancer sus-
picion is determined for radiologist, based on mammog-
raphy or ultrasonography, in asymptomatic phase of the
disease. Clinician does not ascertain any deviations of
normal status. Diagnosis is established based on the
biopsy of suspicious region in mammography. Biopsy is
performed under the digital control, what makes possible
precise taking specimen from the proper area. On the
basis of microscope findings, not only cancer is diag-
nosed, but also a lot of prognostic and predictive factors.
Surgery is still the basic method in breast cancer treat-
ment. Radical mastectomy was introduced for clinical
practice in XIX century. This operation allowed long-
lasting remissions and significantly reduced the risk of
local recurrence. In case of this type of surgery, also
regional lymph nodes are excised. The side effect of this
operation is serious injury caused by breast loss. Also
serious adverse event may be lymphatic edema of oper-
ated side limb. It makes difficult normal social running,
and calls women’s discomfort. Contraindications for
original radical mastectomy are clinical stage III or IV of
the disease, rapid growth of the tumor, forearm edema.
In case of local advanced breast cancer, neoadjuvant sys-
temic treatment, and, in case of remission, local radical
treatment is indicated. In these patients, also indications
for postoperative radiotherapy are present.
Currently, breast conservative surgical treatment is pos-
sible. In case of early breast cancer, surgical treatment
may be limited to the origin lesion excision with proper
margin of the normal tissues. Also axillary regional lymph
nodes are removed. In this case major part of the breast is
left. Integral part of this strategy is irradiation of left part
of breast. In randomized clinical trials has been demon-
strated, that such strategy makes possible to achieve
overall survival, similar to the results of the treatment
with radical mastectomy.

mo¿liwoœæ poddania siê zabiegom rekonstrukcyjnym.
Rehabilitacja psychiczna i fizyczna sta³a siê integraln¹
czêœci¹ terapii. Pomimo okaleczenia, koniecznoœci d³u-
gotrwa³ej terapii i lêku przed nawrotem choroby chore
na raka piersi mog¹ prowadziæ normalny, aktywny tryb
¿ycia i podlegaj¹ jedynie niewielkim ograniczeniom.
Zmniejsza siê spo³eczny lêk przed rakiem piersi. To wa¿-
ne: im mniej obaw, tym u wiêkszej iloœci chorych nowo-
twór diagnozowany jest w stadium, w którym szanse na
wyleczenie s¹ znaczne.
Wprowadzenie mammograficznych badañ przesiewo-
wych na skalê populacji spowodowa³o zmianê w struk-
turze osób podejmuj¹cych leczenie. Rozpoznanie raka we
wczesnej, najlepiej bezobjawowej jeszcze fazie stanowi
istotny czynnik wp³ywaj¹cy na wyniki terapii. Podsta-
wowymi czynnikami rokowniczymi s¹ bowiem wielkoœæ
guza pierwotnego oraz stan regionalnych pachowych
wêz³ów. U kobiet objêtych systemem badañ przesiewo-
wych œrednica guza pierwotnego, w przypadku rozpo-
znania raka, nie przekracza czêsto 2 cm, a u wiêkszoœci
chorych nie stwierdza siê przerzutów w regionalnych
pachowych wêz³ach ch³onnych. W populacjach, w któ-
rych badania przesiewowe prowadzone s¹ na w³aœci-
w¹ skalê, ryzyko zgonu z powodu raka piersi zmniej-
sza siê o oko³o 30%.
Zmieni³y siê w sposób zasadniczy zasady rozpoznawa-
nia raka piersi. Klasyczny ci¹g wydarzeñ: niepokoj¹ce do-
legliwoœci lub objawy, badanie przedmiotowe, badania
dodatkowe, ustalenie rozpoznania nie jest ju¿ jedynym
scenariuszem. Coraz czêœciej podejrzenie raka piersi na-
suwa radiologowi wynik badania mammograficznego
lub ultrasonograficznego wtedy, kiedy chora nie odczu-
wa jeszcze ¿adnych dolegliwoœci. Lekarz klinicysta nie
stwierdza odchyleñ od stanu prawid³owego. Rozpozna-
nie ustala siê na podstawie próbki pobranej z okolicy,
w której radiolog odnotowa³ niepokoj¹ce objawy. Bio-
psja wykonywana jest pod kontrol¹ obrazu, co umo¿li-
wia precyzyjne pobranie próbki z w³aœciwego miejsca. Na
podstawie wyników badania mikroskopowego stawia siê
diagnozê, ale równie¿ ocenia ca³y szereg cech raka, któ-
re maj¹ znaczenie prognostyczne i predykcyjne.
Chirurgia nadal pozostaje podstawow¹ metod¹ miej-
scowego leczenia chorych na raka piersi. W koñcu XIX
wieku wprowadzono do praktyki klinicznej radykaln¹
mastektomiê. Operacja ta umo¿liwi³a uzyskanie d³ugo-
trwa³ych remisji i znacznie zmniejszy³a ryzyko wyst¹pie-
nia wznowy miejscowej. W przypadku tego typu leczenia
usuwane s¹ równie¿ regionalne pachowe wêz³y ch³onne.
Efektem niepo¿¹danym zabiegu jest powa¿ne okale-
czenie spowodowane utrat¹ piersi. Istotne powik³anie
stanowi równie¿ mo¿liwoœæ wyst¹pienia obrzêku limfa-
tycznego koñczyny górnej po stronie operowanej. Utrud-
nia to kobiecie normalne funkcjonowanie spo³eczne,
obni¿a jej samopoczucie. Przeciwwskazaniami do pier-
wotnie radykalnej mastektomii s¹: stwierdzenie III lub
IV stopnia zaawansowania, szybki wzrost nowotwo-
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ru, obrzêk przedramienia. W przypadku chorych na
miejscowo zaawansowanego raka piersi wskazane jest
przeprowadzenie pierwotnego leczenia systemowego
i – w przypadku uzyskania remisji – miejscowego lecze-
nia radykalnego. U pacjentek tych istniej¹ równie¿ wska-
zania do pooperacyjnej radioterapii.
Obecnie mo¿liwe jest chirurgiczne leczenie oszczêdza-
j¹ce. W trakcie zabiegu operacyjnego u chorych z wcze-
snym rakiem piersi mo¿emy ograniczyæ siê jedynie do
usuniêcia zmiany pierwotnej w granicach tkanek zdro-
wych. Usuwane s¹ równie¿ pachowe regionalne wêz³y
ch³onne. W ten sposób oszczêdza siê wiêksz¹ czêœæ pier-
si. Integralnym elementem tego typu terapii jest leczenie
promieniami pozostawionej czêœci gruczo³u piersiowe-
go. W randomizowanych kontrolowanych badaniach
klinicznych wykazano, ¿e postêpowanie to umo¿liwia
uzyskanie prze¿yæ nieró¿ni¹cych siê od prze¿yæ po ra-
dykalnej mastektomii.
Warunkiem bezpiecznego przeprowadzenia takiego le-
czenia jest przestrzeganie ustalonych wskazañ. Opty-
malna terapia wymaga sta³ego, precyzyjnie ustalonego
wspó³dzia³ania lekarzy ró¿nych specjalizacji. Onkolo-
gia opiera siê na pracy zespo³owej. Na szerok¹ skalê le-
czenie oszczêdzaj¹ce zastosowano w pocz¹tkach lat
osiemdziesi¹tych. Powinny je prowadziæ jedynie oœrodki
specjalistyczne, dysponuj¹ce odpowiedni¹ diagnostyk¹
(mammografia, patologia) i stosuj¹ce radioterapiê. Przed
podjêciem leczenia chor¹ powinni wspólnie przebadaæ
chirurg i radioterapeuta. Leczenie oszczêdzaj¹ce mo¿-
na rozwa¿aæ u chorych na raka w pierwszym i w czêœci
przypadków drugiego stopnia zaawansowania. Warun-
kiem podstawowym jest tu mo¿liwoœæ osi¹gniêcia do-
brego efektu estetycznego i uzyskania radykalizmu chi-
rurgicznego. Ten rodzaj terapii mo¿na braæ pod uwagê
u chorych ze zmian¹ pierwotn¹ poni¿ej 3 centymetrów
przy jednym centrum nowotworzenia, bez przerzutów
w pachowych wêz³ach ch³onnych lub z kliniczn¹ cech¹
N1. Obowi¹zuje dok³adne i uzgodnione z patologiem
oznaczenie topograficzne preparatu. W przypadku „po-
zytywnych marginesów” konieczne jest ponowne le-
czenie chirurgiczne. Leczenie oszczêdzaj¹ce mo¿e byæ
prowadzone tylko wtedy, gdy zosta³a zapewniona œcis³a
wspó³praca z zak³adem radioterapii.
Radioterapiê – jak wspomniano powy¿ej: integraln¹
czêœæ leczenia oszczêdzaj¹cego – przy zachowaniu obec-
nie obowi¹zuj¹cych wysokich standardów mo¿na uznaæ
za metodê bezpieczn¹. U chorych poddanych pierwot-
nie radykalnej mastektomii radioterapia jest wskazana
w przypadku stwierdzenia przerzutów w pachowych wê-
z³ach ch³onnych, braku radykalizmu miejscowego przy
wykazaniu w badaniu mikroskopowym cech pT3. Wspó³-
czesne planowanie i prowadzenie leczenia umo¿liwia bo-
wiem os³onê narz¹dów krytycznych, a w szczególnoœci
serca. Prowadzone s¹ badania zmierzaj¹ce do ustalenia
wskazañ do napromieniania czêœci gruczo³u piersiowe-
go. Czyli po ograniczeniu zakresu operacji do niezbêd-

The condition for safe strategy of this treatment is to
obey the established rules. Its optimal performing is only
possible in case of regular, precisely established coordi-
nation of different specializations clinicians. Oncology is
a team work. At the beginning of 80s the breast conserv-
ing surgery was introduced for the wide scale. It should
be performed only in specialized centers, with appropri-
ate diagnostic possibilities (mammography, pathology),
and radiotherapy. Before start of the treatment, patient
should be examined for surgeon and radiotherapist.
Breast conserving surgery may be performed in patients
at first clinical stage, and in some cases – at second clin-
ical stage. The basic condition for this treatment is the
possibility of good esthetic effect, and negative surgical
margins. This strategy is possible in patients with the
tumor size of 3 cm with one neoplastic center, without
axillary lymph nodes metastases, or clinical feature N1.
The precise determination of the preparation with pathol-
ogist is mandatory. In case of “positive margins”, follow-
ing surgical treatment is necessary. Breast conserving
surgery may be performed, if strict coordination with
radiotherapy department is ensured.
Radiotherapy, as mentioned above: is integral part
of breast conserving surgical treatment, and is safe
method of treatment, if currently being obligatory rules
are maintained. In patients treated primarily with rad-
ical mastectomy radiotherapy is indicated in case of:
a positive axillary lymph nodes, positive surgical mar-
gin, if in microscopic assessment is pT3 feature ascer-
tained. Current planning and treatment makes possi-
ble the critical organs, especially heart protection. The
studies heading to establish indications for part of
breast irradiation are still performed. That is that after
the surgical extent limitation, the possibilities in lim-
itation of the tissues irradiated are appearing. Progress
in local treatment made possible the extent of this
treatment limitation to necessary minimum, and the
disability limitation.
At early 90s, operation, making in some patients, the axil-
lary lymph nodes excision avoidable, came into clinical
practice. In early breast cancer, finding of sentinel node,
first node, into which lymph goes from the origin tumor,
is possible. This lymph node is examined microscopi-
cally after excision. It has been evidenced, that status of
sentinel node is representative for the rest of axillary
nodes. In case, if sentinel node is negative, excision of
axillary lymph nodes may be given up. Evident benefit
of this kind of treatment is avoidance of negative axil-
lary lymph nodes excision. It allows avoiding the risk of
lymph edema and allows keeping the limb fit.
The main reasons of death in breast cancer patients
after radical mastectomy are the distant metastases. In
quite big amount of patients, at the moment at diagno-
sis, breast cancer is disseminated disease. It means, that
at the time of the radical treatment start, micrometastases
at distant organs are present. Therefore, the progression
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of micrometastases into clinically symptomatic metas-
tases is the main reason of treatment failure. Ascertain-
ment, that early stage breast cancer in big amount of
patients is generalized disease, is a significant scientif-
ic achievement. Evidence of this fact has influence on
a daily clinical practice, and leds to the treatment results
of breast cancer patients improvement. Current diagnos-
tic methods make impossible diagnosis of micrometas-
tases. However, basing on the analysis of prognostic
factors, the probability of their presence assessment is
possible. The most important prognostic factors are eval-
uated for pathologist, on the base of microscopic exam-
ination of excised tumor. The result of microscopic eval-
uation should include data about histological type of the
tumor, differentiation of the tumor, vascular invasion,
surgical margin, status of axillary lymph nodes with num-
ber of excised and metastatic lymph nodes. The assess-
ment of estrogens and progesterone receptors expression,
and HER2 receptor is mandatory. According to the cur-
rent knowledge status, most of invasive breast cancer
patients have indications for adjuvant treatment. This
term concerns patients after radical surgical treatment.
The aim of this treatment is destruction of micrometas-
tases, that is in consequence not allowing for clinical-
ly symptomatic metastases growth. All breast cancer
patients, treated with intent-to-treat, should be consult-
ed by oncologist, to establish indications for systemic
treatment and its performance. As mentioned above,
radiotherapy is necessary in all patients after breast con-
serving surgery and in some patients after radical mas-
tectomy. Systemic treatment should start at the moment
of assessment of all prognostic and predictive factors.
Currently, this treatment strategy is indicated for all
patients with positive axillary lymph nodes. In case of
patients with no nodes metastases, systemic treatment
is not recommended for patients with good prognosis.
They are patients: aged over 35 years, with size of the
tumor in largest diameter less than 1 cm, and the dif-
ferentiation grade 1, and presence of estrogens recep-
tors in the cells of the tumor. They also should have no
overexpression of HER2.
At the early 70s, the effectiveness of this treatment modal-
ity was demonstrated on animal model. The mile steps
in oncological development were clinical randomized
studies, performed at the turn of 70s and 80s years. They
demonstrated, that the systemic treatment improves the
overall survival. The beginning of the modern era in sys-
temic treatment was the predictive value of estrogens
receptors for hormonal treatment discovery. This dis-
covery was also the first sign for the molecular biology
introducing into the everyday clinical practice.
The basic drug used in the treatment of hormone-depend-
ed breast cancer is still tamoxifen. The five-year treat-
ment with tamoxifen of patients with estrogen receptor
after 15 years reduces the absolute due to cancer death
risk in about 10%.

nego minimum pojawia siê najprawdopodobniej mo¿-
liwoœæ zmniejszenia objêtoœci napromienianych tkanek.
Postêp, jaki dokona³ siê w leczeniu miejscowym, umo¿li-
wi³ ograniczenie tego leczenia do niezbêdnego minimum
i co za tym idzie – ograniczenie kalectwa.
W pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych do praktyki klinicz-
nej wprowadzono zabieg, dziêki któremu czêœæ pacjen-
tów mo¿e unikn¹æ usuwania regionalnych pachowych
wêz³ów ch³onnych. U chorych z wczesn¹ postaci¹ raka
piersi mo¿liwe jest odnalezienie wêz³a ch³onnego war-
towniczego, czyli pierwszego wêz³a, do którego dokonu-
je siê sp³yw ch³onki z guza pierwotnego. Po usuniêciu
tego wêz³a zostaje on zbadany mikroskopowo. Udowod-
niono, ¿e jego stan jest reprezentatywny dla pozosta³ych
wêz³ów ch³onnych pachy. W sytuacji gdy nie stwierdza
siê w nim przerzutu, mo¿na odst¹piæ od usuwania wê-
z³ów ch³onnych pachy – stanowi to ewidentn¹ korzyœæ
dla chorych: pozwala unikn¹æ ryzyka wyst¹pienia obrzê-
ku limfatycznego i zachowaæ sprawnoœæ koñczyny.
G³ówn¹ przyczyn¹ zgonów pacjentów po radykalnym
leczeniu raka piersi s¹ przerzuty odleg³e. Nowotwór ten
jest w momencie rozpoznania w wielu przypadkach cho-
rob¹ faktycznie uogólnion¹. Oznacza to, ¿e w chwili po-
dejmowania leczenia radykalnego istniej¹ mikroprzerzu-
ty w narz¹dach odleg³ych. Progresja tych mikroognisk
do klinicznie manifestuj¹cych siê przerzutów jest zatem
najwa¿niejsz¹ przyczyn¹ niepowodzeñ leczenia. Stwier-
dzenie, ¿e wczesny rak piersi u du¿ej czêœci chorych ma
charakter uogólniony, stanowi istotn¹ zdobycz nauki.
Udowodnienie tego stanu rzeczy wp³ynê³o na codzienn¹
praktykê kliniczn¹ i przyczyni³o siê do poprawy wyników
leczenia chorych na raka piersi. Narzêdzia w zakresie
diagnostyki, którymi obecnie dysponujemy, uniemo¿li-
wiaj¹ rozpoznanie tych mikroognisk, niemniej na podsta-
wie analizy czynników prognostycznych mo¿na oceniæ
prawdopodobieñstwo ich wystêpowania. Najwa¿niejsze
czynniki prognostyczne s¹ oceniane przez patologa na
podstawie badania mikroskopowego usuniêtego guza
pierwotnego. Wynik tego badania powinien uwzglêdniaæ
dane dotycz¹ce typu raka, stopnia z³oœliwoœci, naciekania
naczyñ, radykalizmu chirurgicznego, stanu pachowych
wêz³ów ch³onnych z podaniem liczby usuniêtych i zmie-
nionych przerzutowo wêz³ów. Obowi¹zkowe jest do-
konanie oceny ekspresji receptorów dla estrogenów,
progestagenów i receptora HER2. Zgodnie ze stanem
wspó³czesnej wiedzy w przypadku wiêkszoœci chorych
na inwazyjnego raka piersi istniej¹ wskazania do syste-
mowego leczenia uzupe³niaj¹cego. Termin ten dotyczy
leczenia systemowego prowadzonego u pacjentek po
radykalnym leczeniu miejscowym. Celem tej terapii jest
zniszczenie mikroprzerzutów, czyli w konsekwencji nie-
dopuszczenie do rozwoju przerzutów klinicznie mani-
festuj¹cych siê. U wszystkich chorych poddanych rady-
kalnemu leczeniu miejscowemu z powodu raka piersi
nale¿y prowadziæ konsultacje onkologiczne w celu usta-
lenia wskazañ do leczenia systemowego i jego przepro-
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There have been published recently a lot of studies, indi-
cating the possibility of treatment results improvement
with new drugs in clinical practice. The last years achieve-
ment is the inhibitors significance demonstration. Drugs
as: anastrozole, letrozole, or exemestane allow reaching
longer non-symptomatic survival than tamoxifen. The
aromatase inhibitors may be used in sequence after a few
years treatment with tamoxifen.
Adjuvant chemotherapy leads to the ten-years survival
percentage prolongation in about 7-10%. Cytostatic
treatment is more effective in patients younger than
50 years old, than in older patients, between 51 and
69 years. The chemotherapy schemes, containing anthra-
cyclines are more active than CMF schedule (cyclophos-
phamide, methotrexate, 5-FU). The most active pro-
grams in adjuvant treatment are schemes with docetaxel.
They are more active than programs with anthracy-
cline without docetaxel.
In patients with positive receptors, after chemotherapy
termination, indications for hormonal treatment exist.
Thanks for this kind of connection, patients have addi-
tive benefit – the death risk reduction.
The crucial meaning for thousands patients all over the
world is the trastuzumab significance demonstration
in adjuvant treatment of patients with HER2 receptor
overexpression. The results of studies, presented during
the ASCO 2005 Conference, indicate, that treatment
with this drug leads to twice reduction of recurrence
risk in patients with overexpression of HER2 receptor.
Serious problem is optimal treatment strategy and high
quality of life assurance. The psychomotor rehabilitation
in all patients is of huge significance.
In all patients after mastectomy, potential indications for
reconstructive surgery exist. The indication for this kind
of treatment is the patient’s warrant.
Diagnosis and treatment of breast cancer needs strict
cooperation between clinicians of different specialties.
Only optimal, coordinated application of each treatment
method makes possible to achieve results equal to world-
wide standards and our patient’s expectations.

wadzenia. Jak wspomniano, radioterapiê nale¿y stoso-
waæ u wszystkich pacjentek po leczeniu oszczêdzaj¹cym
i u czêœci chorych po radykalnej mastektomii. Systemowe
leczenie uzupe³niaj¹ce powinno siê rozpocz¹æ w momen-
cie, kiedy znane s¹ ju¿ wszystkie czynniki prognostycz-
ne i predykcyjne. Wspó³czeœnie leczenie to jest wskazane
u chorych, u których w pachowych wêz³ach ch³onnych
stwierdzono wystêpowanie przerzutów. Je¿eli chodzi
o pacjentki bez przerzutów do wêz³ów ch³onnych, lecze-
nie uzupe³niaj¹ce nie jest rekomendowane u osób ma-
j¹cych dobre rokowania. S¹ to chore w wieku powy¿ej
35 lat z guzem pierwotnym o œrednicy nieprzekraczaj¹-
cej 1 centymetra – 1. stopieñ z³oœliwoœci, u których stwier-
dzono wystêpowanie w komórkach raka receptorów dla
estrogenów. Chore te nie powinny mieæ równie¿ nad-
miernej ekspresji receptora HER2.
W pocz¹tkach lat siedemdziesi¹tych wykazano skutecz-
noœæ tej terapii na modelu zwierzêcym. Milowymi kro-
kami w onkologii by³y przeprowadzone na prze³omie
lat siedemdziesi¹tych i osiemdziesi¹tych randomizowa-
ne badania kliniczne, w których dowiedziono, i¿ stoso-
wanie systemowego leczenia uzupe³niaj¹cego wyd³u¿a
¿ycie chorych. Pocz¹tkiem nowoczesnej ery w leczeniu
uzupe³niaj¹cym by³o odkrycie predykcyjnego znaczenia
receptorów estrogenów dla terapii hormonalnej. Odkry-
cie to stanowi³o równie¿ pierwszy sygna³ wprowadzania
biologii molekularnej do codziennej praktyki klinicznej.
Podstawowym lekiem stosowanym w uzupe³niaj¹cym
leczeniu hormonozale¿nego raka piersi pozostaje nie-
zmiennie tamoksyfen. U chorych, u których w komór-
kach raka stwierdzono wystêpowanie receptora dla es-
trogenów, piêcioletnie leczenie tamoksyfenem powoduje
po 15 latach od operacji bezwzglêdne zmniejszenie ry-
zyka zgonu z powodu raka o oko³o 10%.
W ostatnim czasie opublikowano wiele prac badawczych
wskazuj¹cych na mo¿liwoœæ poprawy wyników leczenia
chorych na raka piersi dziêki wprowadzeniu do prakty-
ki klinicznej nowych leków. Do zdobyczy ostatnich lat
nale¿y wykazanie znaczenia inhibitorów. Stosowanie
takich leków, jak anastrozol, letrozol czy eksemestan,
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umo¿liwia istotniejsze wyd³u¿enie czasu prze¿ycia bez-
objawowego, ni¿ ma to miejsce przy terapii tamoksy-
fenem. Inhibitory aromatazy mog¹ byæ stosowane se-
kwencyjnie po kilkuletnim leczeniu tamoksyfenem.
Zastosowanie chemioterapii uzupe³niaj¹cej prowadzi do
poprawy odsetka dziesiêcioletnich prze¿yæ bezwzglêd-
nych o oko³o 7-10%. W porównaniu z pacjentkami star-
szymi, w wieku 51-69 lat, leczenie cytostatyczne jest bar-
dziej skuteczne u chorych m³odych, poni¿ej 50. roku
¿ycia. Programy chemioterapii zawieraj¹ce antracykliny
s¹ bardziej aktywne ni¿ program CMF (cyklofosfamid,
metotreksat, 5-fluorouracyl). Do najbardziej aktywnych
programów w leczeniu uzupe³niaj¹cym nale¿¹ progra-
my zawieraj¹ce docetaksel. S¹ one bardziej aktywne ni¿
programy z antracyklinami bez docetakselu.
U chorych z dodatnimi receptorami po przeprowadzeniu
chemioterapii istniej¹ wskazania do leczenia hormonal-
nego. Dziêki temu skojarzeniu pacjentki odnosz¹ dodat-
kow¹ korzyœæ rozumian¹ jako zmniejszenie ryzyka zgonu.
Prze³omowym odkryciem dla tysiêcy chorych na ca³ym
œwiecie by³o wykazanie znaczenia trastuzumabu w le-

czeniu uzupe³niaj¹cym u osób z nadmiern¹ ekspresj¹
receptora HER2. Wyniki badañ og³oszonych w czasie
obrad Konferencji ASCO w 2005 roku wskazuj¹, ¿e za-
stosowanie tego leku prowadzi do dwukrotnego zmniej-
szenia ryzyka nawrotu raka u pacjentek z nadmiern¹
ekspresj¹ receptora HER2.
Du¿ym problemem jest prowadzenie leczenia w opty-
malny sposób oraz zapewnienie wysokiej jakoœci ¿ycia.
Ogromne znaczenie ma prowadzenie u wszystkich cho-
rych rehabilitacji psychoruchowej.
U pacjentek po mastektomii istniej¹ potencjalne wska-
zania do przeprowadzenia operacji rekonstrukcyjnej.
Motywacja chorej do wykonania rekonstrukcji stanowi
wskazanie do podjêcia tego leczenia.
Rozpoznawanie i leczenie chorych na raka piersi wy-
maga œcis³ej wspó³pracy ró¿nego rodzaju specjalistów.
Jedynie optymalne, skoordynowane zastosowanie po-
szczególnych metod terapii umo¿liwia uzyskanie wyni-
ków odpowiadaj¹cych œwiatowym standardom i ocze-
kiwaniom naszych pacjentów.
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