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Wspólnym celem porozumienia National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American
Cancer Society (ACS) jest przekazanie w zrozumia³y sposób chorym oraz wszystkim
zainteresowanym aktualnych informacji o sposobach i wynikach leczenia raka. Informacje
te oparte na zaleceniach NCCN dotycz¹cych praktyki klinicznej maj¹ pomóc choremu w dialogu
z lekarzem. Wskazówki poni¿sze nie zastêpuj¹ ekspertyzy i oceny klinicznej wydanej przez
lekarza. Sytuacja ka¿dego chorego musi byæ oszacowana indywidualnie. Chory powinien omówiæ
ze swoim lekarzem wszelkie wskazówki i informacje dotycz¹ce mo¿liwoœci leczenia. W celu
weryfikacji aktualnoœci wersji poni¿szych zaleceñ nale¿y sprawdziæ strony internetowe ACS
(www.cancer.org) lub NCCN (www.nccn.org). Aby uzyskaæ najœwie¿sze informacje, mo¿na
równie¿ zadzwoniæ do NCCN (numer 1-888-909-NCCN) lub ACS (numer 1-800-ACS-2345).



Zalecenia NCCN dotycz¹ce praktyki klinicznej zosta³y stworzone przez zró¿nicowan¹ grupê
ekspertów i stanowi¹ wynik ich porozumienia w odniesieniu do dostêpnego materia³u naukowego
oraz opinii na temat akceptowanych metod leczenia. Zalecenia NCCN s¹ modyfikowane
w oparciu o wszelkie istotne nowe dane w zakresie walki z rakiem. Modyfikowana
i aktualizowana na tej podstawie wersja informacyjna dla chorych jest dostêpna on-line
na stronach internetowych NCCN i ACS. W celu weryfikacji aktualnoœci dostêpnej wersji mo¿na
skontaktowaæ siê z ACS lub NCCN.

©2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS).
Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacja poni¿sza nie mo¿e byæ rozpowszechniana w ¿adnej
formie w celach komercyjnych bez pisemnej zgody NCCN i ACS. Czytelnik mo¿e wykonywaæ
pojedyncze kopie poszczególnych stron w celach osobistych.
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Wprowadzenie
Poni¿szy raport stanowi zbiór wstêpnych
informacji dotycz¹cych metod walki z rakiem
stosowanych przez najwiêksze amerykañskie
centra onkologiczne. Zawarte w raporcie wskazówki
zosta³y pierwotnie opracowane przez National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) dla
onkologów. Obecnie s¹ t³umaczone i udostêpniane
wszystkim zainteresowanym przez American
Cancer Society (ACS). Aby otrzymaæ kopiê raportu
lub uzyskaæ dalsze informacje, nale¿y
zatelefonowaæ do American Cancer Society pod
numer 1-800-ACS-2345 lub NCCN pod numer 
1-888-909-NCCN lub odwiedziæ strony internetowe
tych organizacji: www.cancer.org (ACS) lub
www.nccn.org (NCCN).

Od 1995 lekarze korzystaj¹ z porad NCCN
dotycz¹cych leczenia raka. Wskazówki 
NCCN dotycz¹ce praktyki klinicznej zosta³y
opracowane przez zró¿nicowan¹ grupê ekspertów
z 19 przoduj¹cych amerykañskich centrów
onkologicznych i stanowi¹ wynik ich porozumienia
w odniesieniu do dostêpnego materia³u naukowego
oraz opinii na temat akceptowanych metod
leczenia. Zalecenia NCCN s¹ modyfikowane w
oparciu o wszelkie istotne nowe dane w zakresie
walki z rakiem. Modyfikowana i aktualizowana na
tej podstawie wersja informacyjna dla chorych jest
dostêpna on-line na stronach internetowych NCCN
i ACS. W celu weryfikacji aktualnoœci dostêpnej
wersji mo¿na skontaktowaæ siê z ACS lub NCCN.

Od ponad 85 lat spo³eczeñstwo polega
na informacjach American Cancer Society. Ksi¹¿ki
i broszury ACS dostarczaj¹ aktualnych,
wyczerpuj¹cych i przystêpnie zredagowanych
wiadomoœci setkom tysiêcy chorych, ich
rodzin i przyjació³. Dziêki wspó³pracy NCCN
i ACS spo³eczeñstwo ma u³atwiony dostêp
do wiarygodnego i zrozumia³ego Ÿród³a informacji
na temat sposobów walki z rakiem.

Poni¿sze informacje i wskazówki pozwol¹ Ci lepiej
zrozumieæ metodê leczenia zastosowan¹ w Twoim
przypadku oraz zalecenia Twojego lekarza.
Przedyskutuj je ze swoim lekarzem. Poni¿ej
znajdziesz pytania, które mog¹ Ci w tym pomóc.

• Ile mam guzów? Jakiej s¹ wielkoœci?

• Jaki jest stopieñ zrakowacenia (jak bardzo
komórki odbiegaj¹ od normy) i histologia (typ
i umiejscowienie komórek guza) w badaniu
mikroskopowym?

• Czy któreœ z wêz³ów ch³onnych s¹ zajête przez
raka (wêz³y pozytywne)? Jeœli tak, ile ich jest?

• Jakie jest stadium choroby?

• Czy jest to rak zale¿ny od estrogenu czy
progesteronu?

• Czy mogê zdecydowaæ siê na operacjê
oszczêdzaj¹c¹ pierœ (BCT)?

• Jakie s¹ inne metody leczenia zalecane 
w tym przypadku oprócz operacji —
napromieniowanie, chemioterapia, terapia
hormonalna?

• Jakie s¹ skutki uboczne?

Podejmowanie decyzji
dotycz¹cych leczenia raka
piersi
Poni¿ej znajdziesz diagramy nazywane przez
lekarzy 'algorytmami' lub 'drzewkami
decyzyjnymi'. Wykresy pokazuj¹ ró¿ne stadia
rozwoju raka piersi. Ka¿dy wykres krok po kroku
prowadzi Ciê przez ³añcuch wyborów dotycz¹cych
metod leczenia, których mo¿esz dokonaæ
we wspó³pracy ze swoim lekarzem.
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W podjêciu w³aœciwej decyzji pomo¿e Ci wyjaœnienie
niektórych terminów medycznych u¿ywanych
przez Twojego lekarza. W poszczególnych
rozdzia³ach tej broszury znajduj¹ siê podstawowe
informacje o raku piersi oraz wyjaœnienia
dotycz¹ce stadium rozwoju choroby, metod
diagnozowania i leczenia, bêd¹ce rozwiniêciem
pojêæ z wykresów. Na koñcu broszury zamieszczono
równie¿ s³owniczek trudniejszych pojêæ.

Rak piersi jest bardzo ciê¿k¹ i niebezpieczn¹
chorob¹, mo¿na go jednak zwalczyæ z pomoc¹
wysoko wykwalifikowanych lekarzy specjalistów,
wœród których znajduj¹ siê miêdzy innymi chirurg,
radioonkolog, onkolog, radiolog, patolog,
pielêgniarka, pracownik opieki spo³ecznej. Nale¿y
równie¿ pamiêtaæ, ¿e ka¿dy przypadek raka piersi
wymaga indywidualnego potraktowania. Poni¿szy
tekst pomo¿e Tobie i Twojemu lekarzowi
w podjêciu decyzji optymalnych dla Twojego
zdrowia i dobra, zarówno fizycznego jak
i psychicznego.

Budowa zdrowej
piersi
Kobieca pierœ zbudowana jest
ze zrazików (gruczo³ów mlecznych),
przewodów mlecznych ³¹cz¹cych
zraziki i brodawkê oraz tkanki
podporowej (tkanki t³uszczowej
i wiêzade³ otaczaj¹cych przewody
i zraziki, naczyñ krwionoœnych
i limfatycznych). Naczynia limfatyczne
przenosz¹ w organizmie limfê.

Limfa jest przezroczystym p³ynem zawieraj¹cym
produkty wydalania komórkowego i komórki
systemu odpornoœciowego. Wiêkszoœæ naczyñ
limfatycznych piersi prowadzi do wêz³ów
ch³onnych pachowych. Komórki rakowe mog¹
przenikn¹æ do naczyñ limfatycznych i t¹ drog¹
dotrzeæ do wêz³ów ch³onnych lub poprzez
krwiobieg zaatakowaæ inne czêœci cia³a. 

Wêz³y ch³onne to ma³e, fasolowate skupiska
komórek systemu odpornoœciowego w istotny
sposób pomagaj¹ce w zwalczaniu infekcji.
Gdy komórki raka piersi dotr¹ do wêz³ów
ch³onnych pachowych, zaczynaj¹ siê powiêkszaæ,
czêsto powoduj¹c obrzmienie lub opuchliznê tych
ostatnich. 

Jeœli komórki rakowe rozpoczê³y proces namna¿ania
siê w wêz³ach ch³onnych pachowych, wzrasta
znacznie prawdopodobieñstwo zaatakowania przez
nie równie¿ innych organów.
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Rodzaje raka piersi
Rak piersi to anormalny rozrost komórek
wyœcie³aj¹cych przewody i gruczo³y mleczne.
Klasyfikacjê rodzajów raka piersi uzale¿niono
od miejsca zaatakowanego przez raka (przewód lub
gruczo³ mleczny), sposobu przenoszenia (poprzez
przewody lub gruczo³y mleczne) oraz obrazu
mikroskopowego komórek rakowych.

Rak in situ (przedinwazyjny)
In situ oznacza, ¿e komórki raka pozostaj¹
w obrêbie przewodów lub gruczo³ów mlecznych,
nie atakuj¹c tkanki t³uszczowej piersi ani nie
przenosz¹c siê na inne organy. Rozró¿nia siê dwa
typy raka piersi in situ:

• rak wewn¹trzzrazikowy (ang. LCIS — lobular
carcinoma in situ), zwany równie¿ neoplazj¹
gruczo³ów mlecznych. Choroba zaczyna
siê w gruczo³ach mlecznych, nie penetruj¹c
ich œcian. Wiêkszoœæ onkologów specjalizuj¹cych
siê w leczeniu raka piersi uwa¿a, ¿e LCIS
nie nabiera charakteru raka inwazyjnego,
jednak¿e kobiety z t¹ odmian¹ raka nale¿¹
do grupy podwy¿szonego ryzyka rozwoju raka
inwazyjnego.

• rak wewn¹trzprzewodowy (ang. DCIS — ductal
carcinoma in situ), najpowszechniejszy rodzaj
przedinwazyjnego raka piersi. Komórki rakowe
wewn¹trz przewodów mlecznych nie przenikaj¹
przez œciany przewodów do tkanki t³uszczowej
piersi.

Rak przewodowy naciekaj¹cy
(inwazyjny)
Komórki rakowe powsta³e w przewodzie
mlecznym przenikaj¹ przez œciany przewodu,
atakuj¹c tkankê t³uszczow¹ piersi, a w dalszej
kolejnoœci naczynia limfatyczne lub krwionoœne
piersi, przerzucaj¹c siê przez nie na inne organy
(metastaza). Rak przewodowy naciekaj¹cy stanowi
oko³o 80% wszystkich przypadków raka piersi.

Rak zrazikowy naciekaj¹cy (inwazyjny)
Ten typ raka powstaje w gruczo³ach mlecznych
piersi. Podobnie jak rak przewodowy naciekaj¹cy
mo¿e dawaæ przerzuty na inne czêœci cia³a i stanowi
od 10 do 15% wszystkich przypadków inwazyjnego
raka piersi.

Rak rdzeniasty
Rodzaj inwazyjnego raka przewodowego
charakteryzuj¹cy siê wyraŸn¹ granic¹ pomiêdzy
zrakowacia³¹ i zdrow¹ tkank¹ piersi. Do innych
cech tego typu raka nale¿y du¿y rozmiar chorych
komórek oraz obecnoœæ komórek systemu
odpornoœciowego na brzegach guza. Rak rdzeniasty
stanowi oko³o 5% wszystkich przypadków raka
piersi. Przypisuje mu siê nieznacznie lepsze
prognozowanie (oszacowanie szans prze¿ycia)
oraz ni¿sze prawdopodobieñstwo przerzutów
ni¿ w przypadku przewodowego lub zrazikowego
raka inwazyjnego porównywalnych rozmiarów.

Rak koloidowy
Rzadki typ raka przewodowego inwazyjnego,
nazywany równie¿ rakiem œluzowym, tworz¹cy
siê z komórek rakowych produkuj¹cych gêsty œluz.
Przypisuje mu siê nieznacznie lepsze
prognozowanie oraz ni¿sze prawdopodobieñstwo
przerzutów ni¿ w przypadku przewodowego
lub zrazikowego raka inwazyjnego porównywalnych
rozmiarów.

Rak cewkowaty
Odmiana raka przewodowego inwazyjnego,
stanowi¹ca oko³o 2% wszystkich przypadków raka
piersi. Przypisuje mu siê nieznacznie lepsze
prognozowanie oraz ni¿sze prawdopodobieñstwo
przerzutów ni¿ w przypadku przewodowego
lub zrazikowego raka inwazyjnego porównywalnych
rozmiarów.
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Rak zapalny
Rak zapalny stanowi oko³o 1% wszystkich
przypadków inwazyjnego raka piersi. Skóra
na zaatakowanej piersi jest czerwona, ciep³a
w dotyku i przypomina faktur¹ skórkê pomarañczy.

Nazwa tego rodzaju raka piersi pochodzi sprzed
wielu lat i zosta³a nadana ze wzglêdu
na podobieñstwo do stanu zapalnego tkanki.
Obecnie wiadomo ju¿, ¿e wygl¹d ten nie jest
spowodowany stanem zapalnym, lecz
przemieszczaniem siê komórek rakowych przez
naczynia limfatyczne skóry.

Rak zapalny charakteryzuje siê gorszym
prognozowaniem oraz wiêkszym prawdopodo-
bieñstwem wyst¹pienia przerzutów ni¿ typowy
inwazyjny rak przewodowy lub zrazikowy. 
Ten typ raka jest diagnozowany od razu jako
stadium IIIB, z wyj¹tkiem przypadków, gdzie
przerzuty nast¹pi³y jeszcze przed wydaniem
diagnozy. Przypadki te s¹ doœæ czêste i diagnozuje
siê je jako stadium IV (patrz omówienie stadiów
rozwoju raka w dalszej czêœci tekstu).

£agodne guzki piersi
Wiêkszoœæ guzków piersi ma charakter ³agodny
(niez³oœliwy) i jest powodowana przez zw³óknienie
torbielowate tkanki, czyli nadmiern¹ produkcjê
bliznowatej tkanki ³¹cznej oraz powstawanie
cyst — guzków wype³nionych p³ynem. Kobiety
cierpi¹ce na zw³óknienie torbielowate czêsto
doœwiadczaj¹ obrzmienia i bólu piersi. Pod
dotykiem piersi stwarzaj¹ wra¿enie pe³nych
drobnych guzków, a z brodawki mo¿e s¹czyæ
siê przezroczysty lub mêtnawy p³yn.

£agodne guzki piersi, takie jak
gruczolakow³ókniak (ang. fibroadenoma) lub
brodawczak wewn¹trzprzewodowy nale¿¹ do doœæ
powszechnie spotykanych schorzeñ piersi,
nie daj¹cych przerzutów na inne organy. Decyzjê
o pozostawieniu lub usuniêciu takich guzków
nale¿y podj¹æ po uprzedniej rozmowie z lekarzem.
Ta broszura opisuje tylko sposoby leczenia raka

piersi, nie uwzglêdnia natomiast niez³oœliwych
chorób piersi.

Diagnozowanie raka piersi
Analiza i diagnoza guzka piersi lub innego
schorzenia wykrytego w badaniu mammograficznym
obejmuje wywiad z chorym, badanie lekarskie
i badanie obrazuj¹ce (np. przeœwietlenie
promieniami rentgenowskimi) w³¹cznie
z mammografi¹ diagnostyczn¹. W przypadkach
budz¹cych w¹tpliwoœci konieczna jest biopsja,
chocia¿ wiele z tych guzków ma charakter
niez³oœliwy. W przypadku wykrycia raka
konieczne s¹ dalsze badania i testy laboratoryjne.
Stopieñ przydatnoœci poszczególnych testów
zale¿y od typu i rozmiarów choroby. Poni¿ej
podsumowujemy zalecane w takich przypadkach
sposoby postêpowania, testy i metody
wykonywania biopsji.

Badanie lekarskie
Pierwszym krokiem, jaki powinna podj¹æ kobieta
po wykryciu guzka lub niepokoj¹cej zmiany
(równie¿ w wyniku badania mammograficznego)
jest konsultacja lekarska. Lekarz przeprowadza
w takim wypadku wywiad, na który sk³ada siê seria
pytañ dotycz¹cych zaobserwowanych objawów
oraz czynników ryzyka takich jak historia
zachorowañ na raka w rodzinie pacjenta. Badanie
powinno sk³adaæ siê z podstawowych elementów
badania ogólnego oraz dok³adnego badania piersi.
Lekarz szuka wtedy:

• zmian w piersi, jej fakturze, wielkoœci oraz
zale¿noœci miêdzy piersi¹ a skór¹ i miêœniami
klatki piersiowej

• zmian w brodawce lub skórze piersi

• potwierdzenia guzków i innych podobnych
zmian w piersi

• wêz³ów ch³onnych pachowych lub
nadobojczykowych (powiêkszenie lub
stwardnienie wêz³ów ch³onnych mo¿e oznaczaæ
przerzuty rakowe)



9

• ogólnych oznak przerzucenia siê raka na inne
organy (w celu oszacowania stanu zdrowia
pacjenta).

Badania obrazowe 
Po przeprowadzeniu badania lekarskiego oraz
wywiadu z chorym lekarz zaleci Ci wykonanie
badañ obrazowych (w³¹cznie z mammografi¹, jeœli
nie by³a wczeœniej przeprowadzona). 

Kobiety, które nie maj¹ ¿adnych guzków ani
niepokoj¹cych objawów, powinny poddaæ siê
skryningowemu badaniu mammograficznemu.
W badaniu tym wykonuje siê po dwa zdjêcia
ka¿dej piersi w projekcji góra-dó³ oraz projekcji
bocznej. 

Kobiety z guzkiem piersi oraz innymi
niepokoj¹cymi objawami (wykazanymi miêdzy
innymi dziêki mammografii skryningowej)
powinny poddaæ siê tak¿e badaniu metod¹
rezonansu magnetycznego (diagnostyczne badanie
obrazowe). Mammogram diagnostyczny sk³ada siê
z wiêkszej liczby mammogramów niepokoj¹cego
obszaru wykonanych w celu uzyskania
informacji na temat wielkoœci i charakteru zmian.
Kobiety mog¹ poddaæ siê równie¿ badaniu
ultrasonograficznemu wykonywanemu za pomoc¹
fal dŸwiêkowych o wysokiej czêstotliwoœci w celu
dalszej oceny ewentualnych zmian. Badanie
ultradŸwiêkami pozwala przede wszystkim
na oszacowanie, czy zmiana jest wype³nion¹
p³ynem cyst¹ czy sta³¹ tkank¹ o charakterze
nowotworowym. 

Aby uzyskaæ mammogram wysokiej jakoœci,
nale¿y podczas badania nieznacznie sp³aszczyæ
pierœ. Technik radiolog umieszcza badan¹ pierœ
na wykonanej z metalu dolnej p³ytce mammografu
zawieraj¹cej kasetê z klisz¹ rentgenowsk¹.
Nastêpnie opuszcza doln¹ plastikow¹ p³ytkê
przyciskaj¹c pierœ na czas robienia przeœwietlenia.
Pomimo dyskomfortu zwi¹zanego z nieodzownym
sp³aszczeniem piersi wiêkszoœæ kobiet nie uskar¿a
siê na ¿aden zwi¹zany z tym ból.

Niektóre kobiety mog¹ siê poddaæ równie¿ badaniu
metod¹ rezonansu magnetycznego (ang. MRI —
magnetic resonance imaging). W wielu
przypadkach rezonans magnetyczny piersi pomaga
okreœliæ wielkoœæ i rozleg³oœæ zrakowacenia tkanki
piersi. Szczególnie przydaje siê, gdy 'zbita' tkanka
piersi utrudnia wykrycie guzów w badaniu
mammograficznym. Rezonans magnetyczny piersi
nie jest zatwierdzony jako test skryningowy i nie
stanowi alternatywy dla mammografii skryningowej.

Biopsja piersi
Jeœli Ty lub Twój lekarz wykryjecie podejrzany
guzek w piersi lub badanie obrazowe wyka¿e
niepokoj¹ce zmiany, powinnaœ poddaæ siê biopsji.
Biopsja jest operacj¹ pozyskania wycinka tkanki
do badania mikroskopowego, które pozwoli ustaliæ,
czy zmiany maj¹ charakter nowotworowy.

Rozró¿nia siê kilka typów biopsji, miêdzy innymi
biopsjê ig³ow¹ i biopsjê chirurgiczn¹. Ka¿dy typ
biopsji ma swoje zalety i wady, a dobór najlepszego
typu w ka¿dym przypadku zale¿y od pacjentki.

W wiêkszoœci przypadków, jeœli jest to mo¿liwe,
wybiera siê raczej biopsjê ig³ow¹ jako pierwszy
krok w diagnozowaniu raka. Biopsja ig³owa
pozwala na szybsze i mniej bolesne postawienie
diagnozy, pozwalaj¹c ponadto pacjentce na omówienie
ze swoim lekarzem dalszego procesu leczenia
przed podjêciem decyzji o operacji. Biopsja ig³owa
nie grozi przeniesieniem raka na inne organy,
w niektórych przypadkach jednak powinna
nast¹piæ po niej biopsja chirurgiczna w celu
usuniêcia ca³oœci lub czêœci guza do badania
mikroskopowego. Konieczne mo¿e siê okazaæ
równie¿ zast¹pienie biopsji ig³owej biopsj¹
chirurgiczn¹.
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W diagnozowaniu raka piersi stosuje siê dwa rodzaje
biopsji ig³owej. Najczêœciej jest to biopsja gruboig³owa
pozyskuj¹ca cylindryczny fragment tkanki. Rzadziej
stosowan¹ biopsj¹ jest biopsja aspiracyjna
cienkoig³owa (BAC), w której u¿ywa siê cieñszej ig³y
i pobiera mniejsz¹ iloœæ komórek. BAC stosuje siê
równie¿ do usuwania p³ynu z podejrzanej torbieli.

Biopsjê gruboig³ow¹ lub BAC mo¿na zastosowaæ
w przypadku, gdy guzek jest wyczuwalny
dotykiem. Jeœli guzek jest s³abo wyczuwalny lub
niewyczuwalny dotykiem i widoczny jedynie
na mammogramie lub ultrasonogramie, lekarz
u¿ywa ich do prowadzenia ig³y przy wykonywaniu
biopsji. Powy¿sza technika biopsyjna nosi nazwê
biopsji ig³owej stereotaktycznej i polega na u¿yciu
komputerowych obrazów mammograficznych
do precyzyjnego zlokalizowania guza i prowadzenia
wk³uwanej ig³y. W podobny sposób mo¿na
u¿yæ ultrasonogramów. Wybór miêdzy biopsj¹
stereotaktyczn¹ kontrolowan¹ mammograficznie
a biopsj¹ stereotaktyczn¹ kontrolowan¹
ultrasonograficznie zale¿y od rodzaju badanych
zmian oraz doœwiadczenia i preferencji lekarza. 

W przypadkach wymagaj¹cych biopsji chirurgicznej,
chirurg usuwa zwykle ca³y zmieniony chorobowo
obszar wraz z marginesem — niewielk¹ otoczk¹
ze zdrowej tkanki. Jeœli zmiana jest niewyczuwalna
dotykiem, chirurg pos³uguje siê kontrolowan¹
mammograficznie metod¹ lokalizacji drutem.
Po zastosowaniu znieczulenia miejscowego i przy
u¿yciu zdjêæ rentgenowskich wk³uwa siê
w zmienione miejsce cienk¹ pust¹ w œrodku ig³ê.
Przez kanalik w igle wprowadza siê w zmienione
miejsce cienki drut, nastêpnie usuwa ig³ê i u¿ywa
drutu jako punktu odniesienia w trakcie operacji.

Wiêkszoœæ biopsji piersi nie powoduje wyraŸnego
dyskomfortu. Biopsje ig³owe wymagaj¹ jedynie
znieczulenia miejscowego (znieczulenie skóry).
Przy biopsjach chirurgicznych chirurdzy stosuj¹
przewa¿nie po³¹czenie znieczulenia miejscowego
i kroplówki ze œrodkiem nasennym. W wiêkszoœci
biopsji piersi nie jest konieczne stosowanie
znieczulenia ogólnego.

Badanie tkanki: Próbkê tkanki piersi pobran¹
za pomoc¹ biopsji ig³owej lub chirurgicznej wysy³a
siê do rozpoznania i zbadania w laboratorium
patologicznym. Badanie to mo¿e potrwaæ od kilku
do kilkunastu dni i nie nale¿y go w ¿aden sposób
przyspieszaæ, poniewa¿ jego wynik pozwala
stwierdziæ czy guzek ma charakter rakowy.

O wynikach badania patologicznego powinien
poinformowaæ Ciê Twój lekarz. Mo¿esz równie¿
poprosiæ o kopiê wyników badania i ich dok³adne
wyjaœnienie, a tak¿e uzyskaæ ponown¹ diagnozê
patologiczn¹ po wys³aniu obrazów mikroskopowych
Twojej tkanki do konsultanta patologii piersi
w onkologicznym centrum NCCN lub innym
laboratorium zaproponowanym przez Twojego
lekarza.

Inne testy po zdiagnozowaniu raka
W przypadku wykrycia komórek rakowych
w próbkach biopsyjnych lekarz zaleca wykonanie
innych badañ sprawdzaj¹cych obecnoœæ przerzutów
i pomagaj¹cych ustaliæ metodê leczenia.
Wiêkszoœci chorych nie poddaje siê zbyt wielu
badaniom, jeœli nie s¹ one absolutnie konieczne.
Nie istnieje, niestety, ¿aden test jednoznacznie
potwierdzaj¹cy brak przerzutów do innych
organów wewnêtrznych lub czêœci cia³a. NCCN
podaje w swoich zaleceniach nazwy koniecznych
badañ uzale¿niaj¹c dobór od stopnia rozwoju
choroby oraz wyników wywiadu i badania
lekarskiego. Do zalecanych badañ nale¿¹:

Rentgenografia klatki piersiowej: Wszystkie
kobiety chore na raka piersi powinny przed operacj¹
poddaæ siê rentgenografii klatki piersiowej
sprawdzaj¹cej ewentualne przerzuty do p³uc.

Rentgenografia koœci: Sprawdza, czy wyst¹pi³y
przerzuty do koœci. Nie wszystkie zmiany wykazane
na zdjêciu rentgenowskim koœci s¹ zmianami
rakowymi. Jeœli nie wyst¹pi³y objawy przerzutów
do koœci (miêdzy innymi ból i zmiany w wynikach
badañ krwi), rentgenografia koœci jest konieczna
tylko w przypadkach zaawansowanego raka.
Przygotowuj¹c chorego do badania, podaje mu siê
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do¿ylnie niewielk¹ dawkê substancji
radioaktywnej, która odk³ada siê w zmienionych
fragmentach koœci i pozwala na zarejestrowanie
tych zmian na zdjêciu rentgenowskim. Poza
nieznacznym bólem spowodowanym wk³uciem
ig³y przeœwietlenie rentgenowskie koœci jest
bezbolesne.

Tomografia komputerowa (CT, TK): Tomografiê
komputerow¹ wykonuje siê w przypadku podejrzeñ
o przerzuty do innych organów lub czêœci cia³a.
We wczesnych stadiach rozwoju raka piersi badanie
tomograficzne nie jest konieczne. W tomografii
komputerowej wykorzystuje siê wielokrotne
naœwietlanie promieniami rentgenowskimi danej
czêœci cia³a pod ró¿nymi k¹tami w celu uzyskania
dok³adnych obrazów organów wewnêtrznych. Poza
koniecznym dla wiêkszoœci badanych podaniem
do¿ylnie specjalnego barwnika — kontrastu reszta
badania jest bezbolesna.

Rezonans magnetyczny (MRI): W badaniu
metod¹ rezonansu magnetycznego stosuje siê fale
radiowe i magnesy w celu uzyskania dok³adnych
obrazów organów wewnêtrznych bez u¿ycia
promieni rentgenowskich. MRI jest szczególnie
u¿yteczne w badaniu mózgu i rdzenia krêgowego
oraz wybranych fragmentów koœci. Nie zaleca siê
stosowania tego badania jako rutynowego
we wszystkich przypadkach raka piersi.

Badania krwi: Badania krwi s¹ niezbêdne
do zaplanowania operacji, wykazania obecnoœci
ewentualnych przerzutów i ustalenia postêpowania
oraz leczenia pooperacyjnego. 

Zalicza siê do nich:

• Badanie morfologiczne krwi (CBC): Pozwala
okreœliæ czy krew zawiera w³aœciwy typ i iloœæ
komórek krwi. Odbiegaj¹ce od normy wyniki
badania mog¹ wskazywaæ równie¿ na anemiê
i przerzuty do szpiku kostnego. Badanie krwi
powtarza siê po zakoñczeniu chemioterapii,
poniewa¿ chemioterapia oddzia³uje w znacz¹cy

sposób na komórki krwiotwórcze szpiku
kostnego.

• Badanie sk³adu chemicznego i poziomu enzymów
we krwi: S¹ to badania wykonywane w przypadku
inwazyjnego raka piersi (nie s¹ wymagane
w przypadkach in situ) pozwalaj¹ce na
stwierdzenie ewentualnych przerzutów do koœci
lub w¹troby. Jeœli wyniki tych badañ przekraczaj¹
ustalone normy, lekarz mo¿e zaleciæ badania
obrazowe: rentgenografiê koœci lub tomografiê
komputerow¹.

Badania markerów nowotworowych (receptora
estrogenu, receptora progesteronu, genu 
HER-2/neu): Badania nowotworu na obecnoœæ
okreœlonych zwi¹zków chemicznych pozwala
okreœliæ ryzyko przerzutów i wybraæ najlepsz¹
metodê leczenia. Usuniêt¹ podczas biopsji lub
ostatecznej operacji tkankê nowotworow¹ poddaje
siê szczegó³owym badaniom w laboratorium
patologicznym.

Badanie receptorów hormonalnych pomaga
w doborze najskuteczniejszej metody leczenia.
Oprócz stymulowania wzrostu zdrowej tkanki
piersi dwa hormony ¿eñskie — estrogen i progesteron
odgrywaj¹ równie¿ znaczn¹ rolê w rozwoju
niektórych typów raka piersi. Komórki
nowotworowe mog¹ reagowaæ na obecnoœæ
estrogenu i progesteronu poprzez, odpowiednio,
receptory estrogenowe (ER) i receptory
progesteronowe (PR). Receptory stanowi¹ dla
kr¹¿¹cych we krwi hormonów coœ w rodzaju
zachêcaj¹co uchylonych drzwi do wnêtrza komórki.
Jeœli komórki nowotworowe nie maj¹ takich
receptorów, okreœla siê je jako ER-negatywne
(niezale¿ne od estrogenu) i/lub PR-negatywne
(niezale¿ne od progesteronu). Jeœli komórki
nowotworowe maj¹ takie receptory, s¹ okreœlane
jako ER-pozytywne (zale¿ne od estrogenu) i/lub
PR-pozytywne (zale¿ne od progesteronu).
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Receptory hormonalne s¹ niezwykle wa¿ne,
poniewa¿ w przypadku komórek nowotworowych
zale¿nych od estrogenu lub progesteronu mo¿na
zatrzymaæ ich wzrost, podaj¹c pacjentce leki
hormonalne blokuj¹ce wp³yw estrogenu lub
progesteronu na komórkê. Leki te obni¿aj¹
zagro¿enie nawrotem choroby do innej czêœci cia³a
i wyd³u¿aj¹ okres prze¿ycia ca³kowitego.
Wiêkszoœæ chorych na raka piersi zale¿nego
od estrogenu lub progesteronu powinna za¿ywaæ leki
hormonalne w ramach swego procesu leczenia.
Nale¿y pamiêtaæ przy tym, ¿e leki te s¹ nieskuteczne
w przypadku ER-negatywnego lub PR-negatywnego
raka piersi.
Wszystkie pacjentki z inwazyjnym rakiem piersi
(niekoniecznie w przypadku raka piersi in situ)
powinny zostaæ zbadane na obecnoœæ receptorów
hormonalnych. Pamiêtaj, by spytaæ swojego
lekarza o wynik takiego badania i mo¿liwoœæ
w³¹czenia leków hormonalnych do Twojego
procesu leczenia.
Pacjentki z inwazyjnym rakiem piersi powinny
równie¿ zostaæ przebadane na obecnoœæ genu
nowotworowego HER-2/neu wspomagaj¹cego
rozwój komórek raka. Komórki raka piersi
zawieraj¹ce zbyt du¿o genu HER-2/neu wykazuj¹
tendencjê szybszego wzrostu i reaguj¹ lepiej
na stosowane w chemioterapii kombinacje leków
z rodziny antracyklin, takich jak doksorubicyna lub
epirubicyna.
Pacjentki z nowotworem piersi zale¿nym 
od HER-2/neu mog¹ byæ leczone nowym lekarstwem
atakuj¹cym bezpoœrednio szkodliwy gen. Jest
to przeciwcia³o o nazwie trastuzumab
(Herceptin®), stosowane w przypadkach
przerzutów do innych organów lub czêœci cia³a
i zale¿noœci nowotworu od HER-2/neu.
Trastuzumab jest raczej polecany pacjentkom,
u których nast¹pi³y ju¿ przerzuty. Obecnie
prowadzi siê badania nad przydatnoœci¹
trastuzumabu w terapii kojarzonej (trastuzumab +
standardowa chemioterapia) chorych z rakiem
nieinwazyjnym.

Stadia zaawansowania
raka piersi
Zmiany nowotworowe klasyfikuje siê zgodnie
z ich stopniem zaawansowania. Okreœlanie
stadium rozwoju raka polega na sprawdzeniu,
ile komórek nowotworowych znajduje siê
w organizmie i w którym miejscu s¹ one
zlokalizowane. Lekarz okreœla stadium rozwoju
nowotworu, gromadz¹c potrzebne informacje
z badañ samego nowotworu, wêz³ów ch³onnych
oraz innych organów i czêœci cia³a.

• Stadium kliniczne okreœla siê na podstawie
wyników badania lekarskiego i badañ obrazowych
(rentgenografii, mammografii, itp.)

• Zmiany patologiczne okreœla siê w oparciu
o informacje zebrane podczas operacji usuniêcia
nowotworu oraz wêz³ów ch³onnych, a tak¿e
postêpowania pooperacyjnego.

Stadium raka piersi jest jednym z najwa¿niejszych
czynników warunkuj¹cych prognozê (rokowania)
tj. stopieñ zagro¿enia nawrotem lub przerzutami,
a co za tym idzie, odgrywa wa¿n¹ rolê w doborze
najodpowiedniejszej metody leczenia.

Dla ka¿dego przypadku raka piersi ustala siê
indywidualn¹ prognozê, zale¿n¹ nie tylko
od stadium raka, ale i innych czynników, takich jak
obecnoœæ receptorów hormonalnych, ogólny stan
zdrowia czy wybrana metoda leczenia. Pamiêtaj,
by zawsze rozmawiaæ otwarcie z lekarzem
zarówno o stadium i prognozie swojej choroby, jak
i ich wp³ywie na opcje i przebieg leczenia.
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Najczêœciej u¿ywanym systemem oceny stopnia
rozwoju i rozprzestrzeniania siê raka piersi jest
miêdzynarodowy system TNM (znany równie¿
jako system AJCC — The American Joint
Committee on Cancer). W klasyfikacji TNM ³¹czy
siê informacje o samej zmianie nowotworowej,
pobliskich wêz³ach ch³onnych oraz przerzutach
do odleg³ych organów i czêœci cia³a, a poszczególnym
po³¹czeniom przypisuje siê ró¿ne stadia.
Pogrupowane stadia opisuje siê przy u¿yciu cyfry 0
i rzymskich cyfr od I do IV.

T okreœla wielkoœæ zmiany nowotworowej
(mierzon¹ w centymetrach), N okreœla przerzuty
do pobliskich wêz³ów ch³onnych, M odpowiada
metastazie (przerzutom do odleg³ych narz¹dów
i organów).

Kategoria T: dotyczy wielkoœci i lokalizacji
zmiany nowotworowej w piersi oraz
rozprzestrzenienia siê na pobliskie tkanki.

• T0: Nie stwierdzono guza pierwotnego.

• Tis: Rak in situ (przedinwazyjny rak piersi).

Rak przewodowy in situ: Komórki nowotworowe
znajduj¹ siê wewn¹trz przewodu mlecznego i nie
rozprzestrzeniaj¹ siê na œciany przewodu ani
do otaczaj¹cej go tkanki.

Rak zrazikowy in situ: Komórki nowotworowe
znajduj¹ siê wewn¹trz zrazika (jednostki
produkuj¹cej mleko) ale nie rozprzestrzeniaj¹ siê
na œciany zrazika ani otaczaj¹ce tkanki. Rak
zrazikowy in situ nie jest rakiem w pe³nym
znaczeniu tego s³owa, ale cierpi¹cym na niego
kobietom grozi wiêksze niebezpieczeñstwo
zachorowania na inwazyjn¹ odmianê raka
w póŸniejszym okresie ¿ycia.

• T1: Guz ma do 2 cm œrednicy.

• T2: Guz ma od 2 do 5 cm œrednicy.

• T3: Guz ma ponad 5 cm œrednicy.

• T4: Bardzo du¿y guz i naciek œciany klatki
piersiowej lub skóry.

Rozmiary guza
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Stopieñ ogólny Kategoria T Kategoria N Kategoria M
Stopieñ 0 Tis N0 M0
Stopieñ I T1 N0 M0
Stopieñ IIA T0 N1 M0

T1 N1 M0
T2 N0 M0

Stopieñ IIB T2 N1 M0
T3 N0 M0

Stopieñ IIIA T0 N2 M0
T1 N2 M0
T2 N2 M0
T3 N1 M0
T3 N2 M0

Stopieñ IIIB T4 Którekolwiek N M0
Którekolwiek T N3 M0

Stopieñ IV Którekolwiek T Którekolwiek N M1

Kategoria N: okreœla stopieñ zajêcia pobliskich
wêz³ów ch³onnych przez nowotwór.

• N0: Wêz³y ch³onne nie zmienione.

• N1: Wêz³y ch³onne zmienione ruchome —
nowotwór rozprzestrzeni³ siê na wêz³y ch³onne
podpachowe znajduj¹ce siê po tej samej stronie
co chora pierœ. Wêz³y ch³onne nie po³¹czy³y siê
jeszcze ze sob¹ lub z otaczaj¹c¹ tkank¹.

• N2: Wêz³y ch³onne zmienione nieruchome —
nowotwór rozprzestrzeni³ siê na wêz³y ch³onne
podpachowe znajduj¹ce siê po tej samej stronie
co chora pierœ. Wêz³y ch³onne po³¹czy³y siê
ze sob¹ lub z otaczaj¹c¹ je tkank¹.

• N3: Wêz³y przymostkowe zmienione — rak
rozprzestrzeni³ siê na wêz³y ch³onne przymostkowe
(znajduj¹ce siê poni¿ej piersi w g³êbi klatki
piersiowej)

Kategoria M: okreœla stopieñ przerzutów
do odleg³ych tkanek i narz¹dów.

• M0: Brak przerzutów.

• M1: Przerzuty do odleg³ych narz¹dów lub wêz³ów
ch³onnych nadobojczykowych.

Okreœlanie stadium rozwoju raka: Po przypisaniu
odpowiednich kategorii T, N i M ³¹czy siê
uzyskane informacje w celu okreœlenia stadium
rozwoju raka w skali od 0 do IV.

Metody leczenia raka
piersi
Rozró¿niamy dwa zakresy leczenia raka piersi:
leczenie zmienionej chorobowo piersi oraz przerzutów
nowotworowych do innych czêœci cia³a. Lekarze
u¿ywaj¹ terminu "terapia miejscowa" na okreœlenie
procesu leczenia piersi i pobliskich wêz³ów
ch³onnych (zwykle jest to terapia skojarzona —
po³¹czenie postêpowania chirurgicznego i radioterapii)
oraz terminu "terapia systemowa" na okreœlenie
procesu leczenia przerzutów (chemioterapia lub
terapia hormonalna).
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Operacja oszczêdzaj¹ca pierœ
Niemal wszystkie przypadki raka piersi wymagaj¹
interwencji chirurgicznej. Lumpektomia pozwala
na usuniêcie samego guza i niewielkiego fragmentu
otaczaj¹cej go tkanki — marginesu. W przypadku
obecnoœci komórek nowotworowych w marginesie
usuniêtym podczas biopsji wycinkowej lub
lumpektomii mo¿na dokonaæ kolejnego naciêcia
w celu usuniêcia reszty zmian rakowych.

W przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przypadków
inwazyjnego raka piersi po lumpektomii nastêpuje
oko³o 6–7 tygodni radioterapii. Lekarze nazywaj¹
tê metodê leczenia kojarzon¹ (lumpektomia
i napromieniowanie) terapi¹ oszczêdzaj¹c¹. Ta opcja
nie jest jednak dostêpna dla wszystkich chorych
na raka piersi. Do grupy pacjentek, którym nie
zaleca siê zastosowania lumpektomii, nale¿¹:

• Kobiety poddawane wczeœniej napromieniowaniu
chorej piersi lub klatki piersiowej

• Kobiety z wiêksz¹ iloœci¹ guzów piersi oddalonych
od siebie w sposób uniemo¿liwiaj¹cy ich
usuniêcie podczas jednej operacji

• Kobiety, u których pierwsza lub, w razie
koniecznoœci, druga biopsja wycinkowa nie
pozwoli³a na ca³kowite usuniêcie nowotworu

• Kobiety cierpi¹ce na choroby tkanki ³¹cznej
powoduj¹ce szczególn¹ podatnoœæ tkanek
na uboczne skutki promieniowania

• Kobiety ciê¿arne, które musia³yby zostaæ poddane
napromieniowaniu w czasie trwania ci¹¿y

• Kobiety z guzem nowotworowym o œrednicy
ponad 5 cm, którego nie mo¿na zmniejszyæ
leczeniem przedoperacyjnym.

Mastektomia
Podczas mastektomii prostej chirurg usuwa ca³¹
pierœ zostawiaj¹c nienaruszone wêz³y ch³onne
pachowe i tkankê miêœniow¹ podtrzymuj¹c¹ pierœ.
Ten rodzaj leczenia stosuje siê w przypadkach raka
nieinwazyjnego. W zmodyfikowanej mastektomii
radykalnej chirurg usuwa ca³¹ pierœ i niektóre
wêz³y ch³onne pachowe.
Obecnie bardzo rzadko stosuje siê mastektomiê
radykaln¹, czyli usuniêcie ca³ej piersi, wêz³ów
ch³onnych pachowych oraz miêœni klatki
piersiowej podtrzymuj¹cych pierœ. Mastektomii
radykalnej unika siê ze wzglêdu na zniekszta³cenia
pooperacyjne i efekty uboczne, przedk³adaj¹c nad
ni¹ równie skuteczn¹ zmodyfikowan¹ mastektomiê
radykaln¹.
Do ewentualnych krótkoterminowych efektów
ubocznych mastektomii i lumpektomii zalicza siê:
zaka¿enie krwi, krwiak (nagromadzenie krwi
w ranie pooperacyjnej) oraz wodniak rzekomy
(nagromadzenie siê przezroczystego p³ynu w ranie
pooperacyjnej).

Operacja wêz³ów ch³onnych
W przypadku mastektomii lub lumpektomii
spowodowanej rozwojem nowotworu inwazyjnego
zachodzi koniecznoœæ sprawdzenia mo¿liwych
przerzutów do wêz³ów ch³onnych. Jeœli wêz³y
ch³onne s¹ zajête przez komórki nowotworowe,
istnieje du¿e prawdopodobieñstwo rozsiewu raka
z krwi¹ do innych narz¹dów. Pacjentki z rakiem
wewn¹trzprzewodowym lub wewn¹trzzrazikowym
nie wymagaj¹ badania wêz³ów ch³onnych.

Do niedawna lekarze uwa¿ali, ¿e usuniêcie
mo¿liwie jak najwiêkszej liczby wêz³ów ch³onnych
mo¿e obni¿yæ ryzyko odleg³ych przerzutów
i wyd³u¿yæ okres prze¿ycia ca³kowitego.
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Kr¹¿enie limfatyczne w zdrowej piersi
(normal lymph drainage)

Obecnie wiadomo, ¿e operacja wêz³ów ch³onnych
najprawdopodobniej w ogóle nie wp³ywa
na wyd³u¿enie okresu prze¿ycia ca³kowitego,
a najwiêcej szans na pozbycie siê komórek
nowotworowych rozsianych poza obrêb piersi daje
terapia systemowa.

Operacja usuniêcia wêz³ów ch³onnych pachowych
jest jedynym sposobem wykrycia raka rozsianego
do wêz³ów ch³onnych. Podczas operacji usuwa siê
niektóre lub wszystkie wêz³y ch³onne pachowe
(zwykle jest to oko³o 10–20 wêz³ów ch³onnych).

W niektórych przypadkach d¹¿y siê do unikniêcia
operacji usuniêcia wêz³ów ch³onnych. Dotyczy
to miêdzy innymi:

• Kobiet z bardzo ma³ymi guzami nowotworowymi,
których rokowania na wyleczenie raczej
wykluczaj¹ mo¿liwoœæ rozsiewu raka do wêz³ów
ch³onnych

• Przypadków, gdzie nie mia³oby to ¿adnego
wp³ywu na zastosowan¹ terapiê wspomagaj¹c¹

• Kobiet w podesz³ym wieku

• Kobiet z innymi powa¿nymi dolegliwoœciami.

Chocia¿ usuniêcie wêz³ów ch³onnych zalicza siê
do operacji bezpiecznych i charakteryzuj¹cych siê

niskim odsetkiem powa¿nych efektów ubocznych,
lekarze pracuj¹ nad nowymi metodami
wykrywania rozsiewu raka do wêz³ów ch³onnych
bez potrzeby usuwania wszystkich wêz³ów.

W ci¹gu ostatnich piêciu lat opracowano
i wprowadzono do u¿ycia now¹ metodê
diagnozowania znan¹ jako biopsja wêz³a
wartowniczego. Chirurg wyszukuje i usuwa tzw.
"wêze³ wartowniczy" — pierwszy wêze³ ch³onny
naciekniêty przez guz, w stosunku do którego
istnieje najwiêksze prawdopodobieñstwo, ¿e zawiera
komórki nowotworowe. Operacjê rozpoczyna
wstrzykniêcie substancji radioaktywnej i/lub
kontrastu w rejon guza. S¹ one nastêpnie
przenoszone przez naczynia limfatyczne do wêz³a
wartowniczego, dostarczaj¹c chirurgowi pe³nego
obrazu zmienionego wêz³a ch³onnego (lekarz widzi
niebieski barwnik lub wykonuje odczyt
radioaktywnoœci danego obszaru przy u¿yciu
licznika Geigera). Chirurg usuwa wêze³ ch³onny
do badania patologicznego i zamyka naciêcie.
Jeœli badanie wyka¿e obecnoœæ komórek
nowotworowych w wêŸle wartowniczym, tego
samego dnia lub kilka dni póŸniej chirurg mo¿e
dokonaæ operacji usuniêcia wiêkszej liczby
wêz³ów ch³onnych pachowych.

Jeœli badanie wêz³a wartowniczego nie wyka¿e
obecnoœci komórek nowotworowych, pacjentka
unika wiêkszej operacji i zwi¹zanych z ni¹ efektów
ubocznych omówionych poni¿ej.

Nie wszystkie przypadki choroby nowotworowej
pozwalaj¹ na zastosowanie biopsji wêz³a
wartowniczego. Zaleca siê j¹ przede wszystkim,
gdy zespó³ chirurgiczny ma udokumentowane
doœwiadczenie w zakresie stosowania tej metody
leczenia. Ponadto mo¿na j¹ stosowaæ pod
nastêpuj¹cymi warunkami: pacjentka ma pojedynczy
guz piersi o œrednicy poni¿ej 5 cm, nie stosowano
wczeœniej chemioterapii ani terapii hormonalnej,
nie przeprowadzono biopsji powy¿ej 6 cm, nie ma
zmian w wêz³ach ch³onnych wyczuwalnych
dotykiem.
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Wybór miêdzy lumpektomi¹
a mastektomi¹
Zalet¹ lumpektomii jest zachowanie wygl¹du
piersi. Wad¹ jest koniecznoœæ poddania siê kilku
do kilkunastu tygodniom radioterapii pooperacyjnej.
W niektórych przypadkach równie¿ pacjentki
po mastektomii musz¹ poddaæ siê radioterapii.

Rokowania pacjentek, które zdecyduj¹ siê
na lumpektomiê i radioterapiê, s¹ porównywalne
z rokowaniami pacjentek, które poddadz¹ siê
mastektomii.

Wiêkszoœæ kobiet i lekarzy prowadz¹cych
wybiera lumpektomiê i radioterapiê, Twój wybór
jednak zale¿y od szeregu czynników, takich jak:

• Jaki jest Twój stosunek do ewentualnej utraty
piersi

• Jak¹ odleg³oœæ bêdziesz musia³a pokonaæ,
¿eby dotrzeæ do szpitala na radioterapiê

• Czy po mastektomii bêdziesz sk³onna poddaæ
siê operacji rekonstrukcji piersi

• Wybór mastektomii jako sposobu na jak
najszybsze i ca³kowite pozbycie siê raka

Lumpektomii i radioterapii nie mo¿na
zastosowaæ, gdy:

• Pacjentka by³a wczeœniej poddana
napromieniowaniu piersi lub klatki piersiowej

• Pacjentka jest w ci¹¿y

• Nowotwór zaatakowa³ kilka ró¿nych miejsc
w piersi

• W piersi pojawi³y siê podejrzane z³ogi wapnia

Lumpektomii i radioterapii nie powinno siê
stosowaæ, gdy:

• Do usuniêcia zmiany potrzebne s¹ dwa
osobne naciêcia

• Pacjentka cierpi na schorzenie tkanki ³¹cznej,
np. sklerodermê (twardzinê)

• Guz nowotworowy ma œrednicê powy¿ej 5 cm

Po operacji usuniêcia wêz³ów ch³onnych u pacjentki
mo¿e wyst¹piæ tymczasowy lub sta³y brak czucia
na powierzchni wewnêtrznej strony ramienia.
Operacja mo¿e tak¿e ograniczyæ mobilnoœæ
ramienia i barku. Upoœledzenie kr¹¿enia
limfatycznego w operowanym rejonie mo¿e
doprowadziæ do nagromadzenia siê p³ynów,
a nastêpnie obrzêku limfatycznego ramienia i d³oni.
Obrzêk limfatyczny mo¿e wyst¹piæ bezpoœrednio
po operacji lub wiele miesiêcy czy lat póŸniej —
lekarze nie s¹ w stanie przewidzieæ czasu ani
okreœliæ podatnoœci pacjenta na wyst¹pienie
obrzêku. W wiêkszoœci przypadków nie jest
to jednak zbyt powa¿na dolegliwoœæ.

Przy odpowiedniej opiece pacjentki mog¹ unikn¹æ
obrzêku lub kontrolowaæ jego objawy. O szczegó³ach
porozmawiaj ze swoim lekarzem.

Aby unikn¹æ obrzêku limfatycznego:

• Unikaj pobierania krwi z ramienia znajduj¹cego
siê bli¿ej miejsca operacji usuniêcia wêz³ów
ch³onnych. To samo dotyczy zak³adania
kroplówki.
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• Nie zak³adaj mankietu do mierzenia ciœnienia
na ramiê znajduj¹ce siê bli¿ej miejsca operacji
usuniêcia wêz³ów ch³onnych. Jeœli trafisz
do szpitala, poinformuj personel o operacji,
któr¹ przesz³aœ i stanie swojego ramienia.

• Jeœli odczuwasz napiêcie lub obrzmienie
w ramieniu lub d³oni, natychmiast skontaktuj siê
z lekarzem. Nie ignoruj tych objawów.

• W razie potrzeby noœ dobrze dopasowany rêkaw
kompresyjny.

• Podczas pracy w ogrodzie lub innych prac
gro¿¹cych skaleczeniem, noœ rêkawice robocze.

Radioterapia
Radioterapiê stosuje siê do niszczenia komórek
nowotworowych pozosta³ych w piersi, klatce
piersiowej lub wêz³ach ch³onnych po operacji.
Napromieniowywanie trwa zwykle od 6 do 8 tygodni
i jest wykonywane 5 razy w tygodniu.

Do najczêœciej wystêpuj¹cych efektów ubocznych
radioterapii zalicza siê: opuchliznê i uczucie
ciê¿koœci piersi, zmiany skórne przypominaj¹ce
oparzenia s³oneczne w obrêbie napromieniowywanego
miejsca, oraz uczucie ogólnego zmêczenia
i os³abienia. Zmiany w tkance piersi i zmiany
skórne ustêpuj¹ zwykle w okresie od 6 miesiêcy
do 1 roku po radioterapii. W niektórych
przypadkach po radioterapii pierœ staje siê mniejsza
i twardsza. Jeœli radioterapii poddano wêz³y
ch³onne podpachowe, mo¿e spowodowaæ równie¿
wyst¹pienie obrzêku limfatycznego.

Terapia systemowa
W celu dotarcia do komórek nowotworowych
rozsianych poza pierœ i otaczaj¹ce j¹ tkanki,
lekarze podaj¹ doustne lub do¿ylne leki
antynowotworowe — jest to terapia systemowa.
Do terapii systemowej zalicza siê stosowanie
chemioterapii i terapii hormonalnej.

Terapia systemowa stosowana po operacji nosi
nazwê terapii adiuwantowej, a jej celem jest
zniszczenie wszystkich niewykrytych komórek
nowotworowych. Nawet w bardzo wczesnych

stadiach choroby, komórki rakowe mog¹ oddzieliæ
siê od guza pierwotnego i rozsiaæ poprzez uk³ad
krwionoœny. Rozsiew komórek nowotworowych
nie daje ¿adnych wyczuwalnych objawów, a ich
obecnoœci nie wykazuje ani rentgenografia ani
badanie ogólne. Komórki te mog¹ daæ pocz¹tek
zmianom nowotworowym w innych czêœciach
cia³a. 

Terapia systemowa przedoperacyjna nosi nazwê
terapii neoadiuwantowej i jest stosowana przez
onkologów w celu zmniejszenia guza i umo¿liwienia
tym samym usuniêcia go drog¹ chirurgiczn¹.
Terapia ta mo¿e umo¿liwiæ kobietom
wymagaj¹cym mastektomii podjêcie decyzji
o poddaniu siê operacji oszczêdzaj¹cej pierœ.
Terapia systemowa jest g³ówn¹ metod¹ leczenia
w przypadku pacjentek z diagnoz¹ raka
przerzutowego.

Operacja rekonstruuj¹ca pierœ
S¹ to metody pozwalaj¹ce na odtworzenie
kszta³tu i wygl¹du piersi po mastektomii.
W wiêkszoœci przypadków, pierœ mo¿na
zrekonstruowaæ bezpoœrednio po mastektomii
(rekonstrukcja natychmiastowa) lub nieco póŸniej
(rekonstrukcja odroczona). Do rekonstrukcji
piersi chirurg u¿ywa implantów wype³nionych
silikonem lub sol¹ fizjologiczn¹ albo tkanek
z innych czêœci cia³a. Metoda wykorzystuj¹ca
w³asne tkanki pacjenta nosi nazwê przeszczepu
autologicznego. W jaki sposób pacjentka
i lekarz decyduj¹ o metodzie rekonstrukcji
i terminie jej wykonania? OdpowiedŸ na to pytanie
zale¿y od indywidualnych preferencji pacjentki,
kszta³tu i wielkoœci piersi, kszta³tu i wielkoœci
jej cia³a, aktualnej kondycji fizycznej oraz
niektórych czynników zwi¹zanych z chorob¹
i leczeniem, takich, jak iloœæ usuniêtej skóry
oraz wymagana chemio- lub radioterapia.



Leki stosowane w chemioterapii raka piersi

Zastêpcze Markowe
Cyklofosfamid Cytoksan

Docetaksel Taksoter

Doksorubicyna Adriamycyna

Epirubicyna Ellens

Paklitaksel Taksol

Tamoksifen Nolwadeks

Toremifen Fareston

Trastuzumab Herceptyna

Zestawy leków do chemioterapii
CMF: Cyklofosfamid, metotreksat
i fluorouracyl

CAF: Cyklofosfamid, doksorubicyna
i fluorouracyl

AC: Doksorubicyna i cyklofosfamid

AC + paklitaksel: Doksorubicyna,
cyklofosfamid i paklitaksel

AàCMF: Doksorubicyna, a nastêpnie CMF

CEF: Cyklofosfamid, epirubicyna
i fluorouracyl
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Chemioterapia: Pacjentki otrzymuj¹ do¿ylnie lub
doustnie leki antynowotworowe. Zarówno jeden,
jak i drugi sposób podawania leku pozwala na jego
przenikniêcie do uk³adu krwionoœnego i dotarcie
z krwi¹ do wszystkich komórek cia³a. Lekarze
onkolodzy przepisuj¹ na ogó³ kombinacje leków
udowodnione jako skuteczniejsze od pojedynczych
specyfików.

• W przypadku pacjentek z negatywnymi wêz³ami
ch³onnymi stosuje siê nastêpuj¹ce kombinacje
leków: CMF, CAF, AC. (patrz tabela)

• W przypadku pacjentek z pozytywnymi
wêz³ami ch³onnymi stosuje siê: CAF, CEF,
AC z paklitakselem lub bez, A-CMF, CMF.

• Pacjentki z rakiem nawrotowym lub przerzutowym
otrzymuj¹:

W pierwszym etapie leczenia:

• Leki z grupy antracyklin, taksan albo CMF

W drugim etapie leczenia (po zakoñczeniu
pierwszego etapu):

• CMF lub taksan, jeœli w pierwszym etapie
zastosowano antracyklin

• Leki z grupy antracyklin lub CMF, jeœli
w pierwszym etapie zastosowano taksan

• Inne lekarstwa, miêdzy innymi:
kapecytabinê, winorelbinê, gemcytabinê,
mitoksantron i zwi¹zki platyny

W przypadku raka cechuj¹cego siê wysok¹ iloœci¹
HER-2/neu lub rozsianego do wêz³ów ch³onnych,
stosuje siê zestaw leków, w sk³ad którego wchodz¹
antracykliny (doksorubicyna lub epirubicyna).

Pacjentów poddaje siê cyklom chemioterapii
przedzielanym okresami odpoczynku. Ca³kowity
czas stosowania chemioterapii trwa od 3
do 6 miesiêcy, w zale¿noœci od doboru leków.
Uboczne skutki chemioterapii zale¿¹ od typu
i iloœci zastosowanych leków oraz d³ugoœci kuracji.

Doksorubicyna i epirubicyna mog¹ spowodowaæ
uszkodzenia miêœnia sercowego, jest to jednak
prawdopodobne raczej w przypadku pacjentów
z wczeœniejszymi schorzeniami serca. Jeœli wiesz,
¿e masz chorobê serca lub istnieje podejrzenie,
¿e mo¿esz byæ chora, lekarz mo¿e zaleciæ
wykonanie badañ serca przed przepisaniem tych
leków i zmieniæ zestaw leków na inny
w przypadku zaburzeñ pracy serca.
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Do krótkotrwa³ych efektów ubocznych
chemioterapii zalicza siê utratê apetytu, nudnoœci
i wymioty, owrzodzenia jamy ustnej, wypadanie
w³osów i zmiany w cyklu menstruacyjnym.
Chemioterapia mo¿e równie¿ uszkodziæ komórki
krwiotwórcze szpiku kostnego. Zmniejszenie iloœci
bia³ych cia³ek krwi podnosi podatnoœæ pacjenta
na infekcje; niedobór p³ytek krwi mo¿e
doprowadziæ do wywo³ywania krwotoków
i krwiaków nawet przez najmniejsze skaleczenia;
obni¿enie poziomu czerwonych krwinek powoduje
uczucie ogólnego zmêczenia i os³abienia.

Wymienione efekty uboczne mog¹ byæ leczone.
Istniej¹ na przyk³ad lekarstwa zapobiegaj¹ce lub
os³abiaj¹ce nudnoœci i wymioty. Tak zwane
czynniki wzrostu pomagaj¹ w odtworzeniu szpiku
kostnego po chemioterapii, walcz¹c ze skutkami
s³abej morfologii krwi. Nie zawsze stosowanie
tych leków jest konieczne, najpierw porozmawiaj
ze swoim lekarzem o wyborze najlepszej metody
leczenia.

Poddanie siê chemioterapii mo¿e równie¿
doprowadziæ do trwa³ych efektów ubocznych
w postaci wczesnej menopauzy i bezp³odnoœci.
Im starsza pacjentka jest poddawana
chemioterapii, tym wiêksze prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia u niej menopauzy lub utraty
mo¿liwoœci zajœcia w ci¹¿ê.

Poproœ swojego lekarza o egzemplarz zaleceñ
NCCN dotycz¹cych leczenia efektów ubocznych
chemioterapii, np. Fever and Neutropenia
Treatment Guidelines for Patients with Cancer
(Zalecenia dotycz¹ce leczenia gor¹czki
i neutropenii u pacjentów z rakiem).

Terapia przeciwcia³em monoklonalnym:
Trastuzumab to przeciwcia³o niszcz¹ce receptory
HER-2/neu na powierzchni komórek nowotworu
piersi u niektórych pacjentek. Jest stosowane
indywidualnie lub w po³¹czeniu z chemioterapi¹
w przypadku pacjentek z rakiem rozsianym.
W po³¹czeniu z doksorubicyn¹ i cyklofosfamidem
Trastuzumab mo¿e uszkodziæ miêsieñ sercowy,

poniewa¿ komórki miêœnia sercowego równie¿
zawieraj¹ receptory HER-2/neu. Nale¿y
go stosowaæ bardzo ostro¿nie w po³¹czeniach
ze szkodliwymi dla serca antracyklinami
(doksorubicyna i epirubicyna). Obecnie przepisuje
siê Trastuzumab wy³¹cznie pacjentkom
z rozsianym rakiem piersi, u których
zdiagnozowano guz HER-2/neu-pozytywny lub
bior¹cym udzia³ w próbie klinicznej.

Terapia hormonalna
Do rozwoju niektórych typów raka piersi
przyczynia siê estrogen — hormon wytwarzany
przez jajniki i nadnercza. Lekarze u¿ywaj¹ ró¿nych
metod blokowania wp³ywu wywieranego przez
estrogen lub obni¿ania poziomu tego hormonu
w organizmie. W przesz³oœci stosowano jako
efektywn¹ metodê leczenia operacyjne usuniêcie
jajników u kobiet przed menopauz¹ i nadnerczy
u kobiet po menopauzie. Obecnie najczêœciej
stosowanym lekiem blokuj¹cym oddzia³ywanie
estrogenu jest antyestrogenowy tamoksifen. Innym
podobnie dzia³aj¹cym lekiem antyestrogenowym
jest toremifen. 

Badania wykaza³y, ¿e zastosowanie
tamoksifenu zmniejsza prawdopodobieñstwo
pooperacyjnego nawrotu raka w przypadku ER lub
PR-pozytywnych komórek nowotworowych.
Tamoksifen jest równie¿ stosowany w leczeniu
przerzutowego raka piersi.

W przypadku kobiet, które przesz³y menopauzê,
nadnercza produkuj¹ i wydzielaj¹ do krwi
hormony mêskie, które przekszta³caj¹ siê w tkance
t³uszczowej, koœciach i komórkach nowotworowych
niektórych typów raka piersi w estrogen.
W leczeniu kobiet ze wspomnianego przedzia³u
wiekowego cierpi¹cych na przerzutowego raka
piersi podobn¹ skutecznoœæ jak tamoksifen
wykazuj¹ leki zwane inhibitorami aromatazy
hamuj¹ce przekszta³canie hormonów mêskich
w estrogen.
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Niektóre badania wykaza³y niewielki wzrost liczby
przypadków rozwoju wczesnych stadiów raka
endometrium (œluzówki macicy) u kobiet
po menopauzie za¿ywaj¹cych tamoksifen.
Jeœli za¿ywasz tamoksifen i zauwa¿ysz
u siebie nietypowe krwawienie z pochwy —
prawdopodobny objaw raka endometrium —
natychmiast skontaktuj siê z lekarzem.

Innym rzadko spotykanym ubocznym efektem
za¿ywania tamoksifenu jest zakrzepica ¿y³
g³êbokich, choroba, w której skrzepy krwi tworz¹
siê w g³êboko po³o¿onych naczyniach
krwionoœnych nóg i pachwin, gro¿¹c oderwaniem
siê i przemieszczeniem z biegiem krwi do p³uc.
Wzrasta równie¿ nieznacznie ryzyko udaru.

Do innych efektów ubocznych nale¿¹ uderzenia
gor¹ca, huœtawka nastrojów i katarakta.
W wiêkszoœci przypadków korzyœci p³yn¹ce
z za¿ywania tamoksifenu przewy¿szaj¹ jednak
ewentualne ryzyko. Jedn¹ z zalet za¿ywania
inhibitorów aromatazy przez pacjentki
po menopauzie jest prawie zupe³ny brak efektów
ubocznych z wyj¹tkiem uderzeñ gor¹ca
i zrzeszotowienia koœci.

Do innych leków hormonalnych zalicza siê
acetat megestrolowy (podobny w dzia³aniu
do progesteronu), fluoksymesteron (hormon mêski
podobny do testosteronu) i estradiol etinylowy
(lek estrogenowy skuteczny w du¿ych dawkach).

Pacjentki przed menopauz¹ mog¹ otrzymaæ inny
rodzaj leku — gonadoliberynê (LHRH). Podawany
w zastrzykach wstrzymuje produkcjê estrogenu.

Bisfosfoniany: Leki stosowane do wzmocnienia
koœci os³abionych atakiem komórek nowotworowych
raka piersi. Najbardziej znanym jest pamidronat.

Uœmierzanie bólu i leczenie innych
objawów
Przewa¿aj¹ca czêœæ tej broszury jest poœwiêcona
sposobom usuwania lub niszczenia komórek
nowotworowych lub spowalniania ich rozwoju,
jednak¿e równie wa¿nym celem jest utrzymanie

dotychczasowej jakoœci ¿ycia przez pacjenta.
Nie wahaj siê przed omówieniem swoich objawów
lub uczuæ towarzysz¹cych chorobie z nadzoruj¹cym
przebieg leczenia gronem specjalistów. Istniej¹
skuteczne i bezpieczne metody leczenia bólu,
wiêkszoœci objawów towarzysz¹cych nowotworowi
piersi oraz wiêkszoœci efektów ubocznych
wywo³anych leczeniem nowotworu. Tylko sta³y
kontakt i konsultacje z prowadz¹cym Twoje
leczenie zespo³em lekarskim pozwol¹ im na
dowiedzenie siê o wszystkich problemach pacjenta.

Terapie uzupe³niaj¹ce
i alternatywne
Jeœli bierzesz pod uwagê poddania siê
niesprawdzonej dot¹d terapii alternatywnej lub
uzupe³niaj¹cej, najlepszym rozwi¹zaniem jest
skonsultowanie swojego wyboru z zespo³em
lekarzy onkologów i zwrócenie siê po dodatkowe
informacje do ACS lub National Cancer Institute.
Niesprawdzone metody leczenia mog¹ zaburzyæ
tok leczenia standardowymi œrodkami lub wywo³aæ
u pacjenta powa¿ne efekty uboczne.

Co musisz wzi¹æ pod
uwagê podczas leczenia
i po jego zakoñczeniu
Zarówno podczas leczenia, jak i po jego
zakoñczeniu mo¿esz przyspieszyæ powrót
do zdrowia, staraj¹c siê ¿yæ jak najaktywniej.
Dowiedz siê o korzyœciach i ryzyku zwi¹zanym
z ka¿d¹ proponowan¹ metod¹ leczenia i proœ
lekarzy o wyjaœnienie wszystkich niezrozumia³ych
rzeczy i pojêæ. Dowiedz siê, jakie s¹ przewidywane
efekty uboczne i niezw³ocznie informuj o ich
wyst¹pieniu lekarzy nadzoruj¹cych Twoj¹ terapiê,
aby mogli zaj¹æ siê ich z³agodzeniem i skróceniem.
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Pamiêtaj, ¿e Twoje cia³o jest równie niepowtarzalne
jak Twoja osobowoœæ i odciski palców. Wiedza
o stadium rozwoju choroby i mo¿liwych metodach
leczenia mog¹ pomóc w przewidywaniu
póŸniejszych problemów ze zdrowiem, nikt jednak
nie mo¿e w pe³ni przewidzieæ reakcji Twojego
organizmu na chorobê i zastosowane leki. 

W walce z rakiem mog¹ Ciê znacz¹co wspomóc
takie czynniki jak zdrowy tryb od¿ywiania, dobra
kondycja fizyczna, silne wsparcie ze strony
rodziny i przyjació³, a tak¿e silna wiara. Pomocy
i wsparcia mo¿esz szukaæ równie¿ u doœwiadczonych
psychologów, pracowników opieki spo³ecznej
i duchownych. 

Mo¿esz równie¿ zwiêkszyæ swoje szanse na powrót
do zdrowia dziêki zdrowemu stylowi ¿ycia.
Jeœli palisz, rzuæ palenie. Poprawi to Twój ogólny
stan zdrowia, a odzyskanie w pe³ni zmys³u
powonienia pomo¿e ci przezwyciê¿yæ brak apetytu
wywo³any leczeniem. Jeœli pijesz alkohol, ogranicz
wypijan¹ iloœæ do minimum (nie pij wiêcej ni¿ 
1–2 kieliszki dziennie). Zdrowy styl od¿ywiania
pomo¿e Ci szybciej odzyskaæ pe³niê si³
po leczeniu. PrzejdŸ na od¿ywcz¹ i zrównowa¿on¹
dietê zawieraj¹c¹ du¿o owoców, warzyw
i produktów z pe³nego ziarna zbó¿.

Jeœli podda³aœ siê terapii nowotworowej, pamiêtaj
o wojnie toczonej w Twoim organizmie.
Zmêczenie i os³abienie wywo³ane chorob¹
zwiêksza siê podczas chemioterapii i radioterapii.
Pozwól swojemu organizmowi na wypoczynek,
by z up³ywem czasu móc poczuæ siê lepiej. Kiedy
czujesz siê dostatecznie wypoczêta, gimnastykuj
siê. Spytaj lekarzy, czy choroba i jej leczenie
ograniczaj¹ w jakikolwiek sposób wykonywane
przez Ciebie æwiczenia gimnastyczne i inne
czynnoœci.

W terapii raka równie wa¿n¹ rolê co kondycja
fizyczna odgrywa równie¿ emocjonalne,
psychiczne i duchowe zdrowie pacjenta.

Wybór metody leczenia przez pacjentkê zale¿y
od jej wieku, stosunku do w³asnego wygl¹du
i cia³a, oczekiwañ i obaw oraz pozycji osi¹gniêtej
w ¿yciu. Wiele kobiet decyduje siê na operacjê
oszczêdzaj¹c¹ pierœ wspomagan¹ radioterapi¹
ze wzglêdu na wygl¹d. Z kolei kobiety wybieraj¹ce
mastektomiê chc¹ pozbyæ siê zaatakowanej przez
chorobê czêœci cia³a, niezale¿nie od zmian
w wygl¹dzie lub obawiaj¹ siê bardziej ubocznych
skutków radioterapii ni¿ utraty piersi.

Pacjentki mog¹ siê obawiaæ utraty w³osów
po chemioterapii i zmian skórnych
napromieniowywanej piersi, a tak¿e odczuwaæ
niepokój zwi¹zany z niepewnoœci¹ wyników
leczenia. Wszystkie te czynniki maj¹ du¿y wp³yw
na wybór metody leczenia przez pacjentkê oraz jej
stosunek do samej siebie i wybranej terapii.

Kobiety chore na raka piersi maj¹ równie¿ wiele
obaw zwi¹zanych z kontynuacj¹ ¿ycia seksualnego.
Niektóre lekarstwa stosowane w terapii raka piersi
mog¹ zmieniæ poziom hormonów wydzielanych
przez organizm kobiety, obni¿aj¹c zainteresowanie
kontaktami seksualnymi. Szczególnie dotkliwe jest
zdiagnozowanie raka piersi u kobiety miêdzy
20 a 30 rokiem ¿ycia, w momencie wyboru
partnera lub zajœcia w ci¹¿ê. W takim momencie
niezwykle wa¿na jest trwa³oœæ zwi¹zku, gdy¿
diagnoza mo¿e byæ nie mniej stresuj¹ca dla
partnera ni¿ dla samej chorej. Partnerzy kobiet
z rakiem piersi maj¹ zwykle du¿e k³opoty
z wyra¿eniem swoich uczuæ zarówno podczas
leczenia, jak i po jego zakoñczeniu.

W przystosowaniu siê i zaakceptowaniu zmian we
w³asnym wygl¹dzie mo¿e pomóc: czêste ogl¹danie
i dotykanie swojego cia³a; wsparcie ze strony
przyjació³ i rodziny, zw³aszcza przed operacj¹;
du¿e zaanga¿owanie ze strony partnera w okresie
pooperacyjnym; szczera rozmowa o potrzebach,
uczuciach i wymaganiach zwi¹zanych z nowym
wygl¹dem.
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Wykrycie nowotworu i jego leczenie to ¿yciowe
wyzwanie zarówno dla Ciebie jak i Twoich
bliskich. Zanim poczujesz, ¿e wszystko wymyka
Ci siê spod kontroli, rozwa¿ mo¿liwoœæ wziêcia
udzia³u w spotkaniu lokalnej grupie wsparcia lub
kontaktu z najbli¿sz¹ grup¹ terapeutyczn¹. Jeœli
potrzebujesz indywidualnej pomocy w innych
sprawach, skontaktuj siê z dzia³em opieki
spo³ecznej swojego szpitala lub ACS.

Próby kliniczne
Cele prób klinicznych: Próby kliniczne to badanie
skutecznoœci nowych lub eksperymentalnych
metod leczenia. Próbê kliniczn¹ przeprowadza
tylko w przypadku uzasadnionego przekonania
o przydatnoœci badanego lekarstwa w danej terapii,
a wykorzystywane w niej leki czêsto przynosz¹
medycynie olbrzymie korzyœci. Badania nowych
lekarstw przeprowadza siê w celu udzielenia
odpowiedzi na nastêpuj¹ce pytania:

• Czy badana metoda leczenia jest przydatna
w leczeniu danej choroby?

• Jak dzia³a badany lek?

• Czy badany lek jest skuteczniejszy od innych,
ju¿ stosowanych?

• Jakie s¹ efekty uboczne stosowania badanego
leku?

• Czy efekty uboczne wywo³ane przez badany lek
s¹ silniejsze czy s³absze od efektów ubocznych
leczenia œrodkami standardowymi?

• Czy korzyœci p³yn¹ce ze stosowania leku
przewa¿aj¹ nad efektami ubocznymi?

• Którzy pacjenci odnios¹ najwiêcej korzyœci
z leczenia nowym rodzajem leku?

Rodzaje prób klinicznych: Przed dopuszczeniem
do powszechnego stosowania przez FDA (Food
and Drug Administration) nowy rodzaj leku
poddaje siê zazwyczaj trójfazowej próbie
klinicznej.

Faza I: W fazie pierwszej bada siê optymalny
sposób podawania leku oraz poziom bezpiecznej
dawki. Pacjenci s¹ poddani sta³emu nadzorowi
medycznemu na wypadek wyst¹pienia
szkodliwych efektów ubocznych. Lekarstwo
zosta³o przetestowane na zwierzêtach
laboratoryjnych, ale uboczne efekty jego
stosowania w leczeniu ludzi nie s¹ w pe³ni znane.
Lekarze przeprowadzaj¹cy próbê rozpoczynaj¹
od podawania niewielkich dawek leku pierwszym
grupom pacjentów i stopniowego zwiêkszania
dawki nastêpnym grupom a¿ do momentu
wyst¹pienia efektów ubocznych. Pomimo d¹¿enia
do udzielenia pomocy pacjentom, g³ównym celem
pierwszej fazy próby klinicznej jest zbadanie
poziomu bezpieczeñstwa podawania badanego
leku.

Faza II: W fazie drugiej sprawdza siê
oddzia³ywanie leku. Pacjentom podaje siê
najwy¿sz¹ dawkê nie powoduj¹c¹ ciê¿kich efektów
ubocznych (ustalon¹ w fazie pierwszej) i szczegó³owo
bada siê oddzia³ywanie leku na nowotwór. W fazie
drugiej równie¿ bada siê efekty uboczne.

Faza III: Trzecia faza prób klinicznych obejmuje
badania przeprowadzane na du¿ej liczbie
pacjentów (w niektórych przypadkach nawet
do kilku tysiêcy osób). Jedn¹ z grup (grupa
kontrolna) poddaje siê standardowej (powszechnie
stosowanej) metodzie leczenia. Druga grupa
otrzymuje badany lek. Na ogó³ lekarze prowadz¹cy
próbê kliniczn¹ badaj¹ oddzia³ywanie tylko
jednego nowego leku porównuj¹c jego skutecznoœæ
ze skutecznoœci¹ leku standardowego, czasami
jednak decyduj¹ siê na próbê kliniczn¹ dwóch lub
nawet trzech lekarstw. W fazie trzeciej wszyscy
uczestnicy próby klinicznej s¹ poddani œcis³emu
nadzorowi lekarskiemu. Badanie przerywa siê
w momencie wyst¹pienia ciê¿kich efektów
ubocznych lub w chwili, gdy jedna z grup
ma znacznie lepsze wyniki ni¿ druga.
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W przypadku dobrze zaplanowanej i zorganizowanej
próby klinicznej ka¿dy pacjent jest objêty
doskona³¹ opiek¹. Zespó³ ekspertów przeprowadza
dok³adne badania i monitoruje postêpy w leczeniu
przy zastosowaniu badanego leku. Ca³oœæ badañ
jest przeprowadzana w sposób pozwalaj¹cy
na poœwiêcenie pacjentom maksymalnej uwagi
i troski.

Z próbami klinicznymi jest jednak zwi¹zane tak¿e
pewne ryzyko. ¯aden z pacjentów nie wie
z wyprzedzeniem, jakiego wyniku leczenia
i efektów ubocznych mo¿e siê spodziewaæ,
poniewa¿ jest to dopiero przedmiotem badañ,
w których bierze udzia³. Wiêkszoœæ efektów
ubocznych ustêpuje po pewnym czasie, s¹ jednak
i takie, które pozostaj¹, stanowi¹c nawet
zagro¿enie ¿ycia. Z drugiej strony nale¿y pamiêtaæ,
¿e przyjête metody leczenia tak¿e nie s¹ ca³kowicie
wolne od efektów ubocznych. W zale¿noœci od wielu
ró¿nych czynników, mo¿esz zdecydowaæ siê
na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej.

Decyzja o wziêciu udzia³u w próbie klinicznej:
Jest to Twój indywidualny wybór. Lekarze
i pielêgniarki szczegó³owo informuj¹ Ciê o ryzyku
i korzyœciach zwi¹zanych z wziêciem udzia³u
w badaniu, a nastêpnie wrêczaj¹ do podpisania
dokument, w którym potwierdzasz zrozumienie
przekazanych Ci informacji i chêæ wziêcia udzia³u
w próbie. W ten sposób wyra¿asz swoj¹ œwiadom¹
zgodê na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej danego
leku. Nawet po z³o¿eniu podpisu na dokumencie
i rozpoczêciu próby mo¿esz zrezygnowaæ
z dalszego udzia³u w próbie w dowolnym
momencie bez podania przyczyny. Wziêcie udzia³u
w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego,
potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy
medycznej.

Wiêcej informacji na temat prób klinicznych
mo¿esz uzyskaæ od opiekuj¹cego siê Tob¹ zespo³u
lekarzy. Pytaj miêdzy innymi o:

• Jaki jest cel badania?

• Jakie testy i metody leczenia zostan¹
wykorzystane?

• Jak dzia³a badany lek?

• Co siê ze mn¹ stanie, jeœli poddam siê/nie
poddam siê badanej metodzie leczenia?

• Jakie s¹ inne opcje leczenia, ich wady i zalety?

• Jak próba kliniczna wp³ynie na moje codzienne
¿ycie?

• Jakich mogê siê spodziewaæ efektów
ubocznych? Czy mo¿na kontrolowaæ ich
wyst¹pienie i si³ê, z jak¹ zaatakuj¹?

• Czy bêdê hospitalizowana? Jak czêsto i na jak
d³ugo?

• Czy bêdê za coœ p³aciæ? Czy któraœ z czêœci
procesu leczenia bêdzie bezp³atna?

• Do jakiej terapii bêdê uprawniona, jeœli doznam
dalszego pogorszenia zdrowia w wyniku próby?

• Jaki rodzaj d³ugoterminowej opieki po zakoñczeniu
badañ jest czêœci¹ tego programu badañ?

• Czy badany lek by³ ju¿ u¿ywany do leczenia
innych typów nowotworów?

Dzwoni¹c do onkologicznego serwisu informacyjnego
NCI (National Cancer Institute) pod bezp³atny
numer 1-800-4-CANCER lub odwiedzaj¹c strony
internetowe prób klinicznych NCI (cancer.gov)
tworzone dla pacjentów i pracowników s³u¿by
zdrowia, mo¿esz uzyskaæ aktualn¹ listê
najnowszych prób klinicznych.

Wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e stanowiæ
dla Ciebie bezpoœrednie Ÿród³o pomocy w walce
z rakiem i daæ wiêksz¹ nadziejê przysz³ym
pokoleniom kobiet chorych na raka piersi.
Ze wzglêdu na wy¿ej wymienione przyczyny jedn¹
z g³ównych misji NCCN i ACS jest doinformowanie
pacjentów z rakiem piersi o wszelkich mo¿liwych
zaletach i wadach proponowanego rodzaju leczenia
i przebiegu prób klinicznych.
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Ocena choroby i wskazówki 
dotycz¹ce leczenia

Drzewka decyzyjne
Poni¿ej znajdziesz diagramy nazywane przez lekarzy 'algorytmami' lub 'drzewkami decyzyjnymi'. Wykresy
pokazuj¹ ró¿ne stadia rozwoju raka piersi. Ka¿dy wykres krok po kroku prowadzi Ciê przez ³añcuch
wyborów dotycz¹cych metod leczenia, których mo¿esz dokonaæ we wspó³pracy ze swoim lekarzem.

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza
zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju
choroby. Wziêcie udzia³u w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym
momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Zalecenia NCCN s¹ modyfikowane w oparciu o wszelkie istotne nowe dane w zakresie walki z rakiem.
W celu weryfikacji aktualnoœci wersji poni¿szych zaleceñ nale¿y sprawdziæ strony internetowe
ACS (www.cancer.org) lub NCCN (www.nccn.org). Aby uzyskaæ najœwie¿sze informacje, mo¿na równie¿
zadzwoniæ do NCCN (numer 1-888-909-NCCN) lub ACS (numer1-800-ACS-2345).



26

Wskazówki dla pacjentów

Stadium Ocena Leczenie

Stadium 0 raka
wewn¹trzzrazikowego
(LCIS)

• Wywiad lekarski i badanie fizyczne

• Mammografia diagnostyczna obu piersi

• Badanie patologiczne materia³u biopsyjnego

Obserwacja

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹,
przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u w próbie
nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Stadium 0 raka
wewn¹trzzrazikowego (LCIS)
Na ocenê raka wewn¹trzzrazikowego sk³ada siê
szczegó³owy wywiad lekarski, badanie fizycznego
i diagnostyczna mammografia obu piersi
sprawdzaj¹ca wystêpowanie innych niepokoj¹cych
zmian. NCCN zaleca badanie patologiczne materia³u
biopsyjnego (drugie po badaniu mikroskopowym)
w celu jednoznacznego zidentyfikowania zmiany
jako raka wewn¹trzzrazikowego w odró¿nieniu od
raka inwazyjnego lub ³agodnego guzka piersi.

Na tym etapie nie stosuje siê na ogó³ ¿adnego
leczenia. Wiêkszoœæ pacjentek ze zdiagnozowanym
rakiem wewn¹trzzrazikowym poddaje siê tylko
obserwacji (nadzór bezoperacyjny) z uwagi
na niski stopieñ ryzyka rozwoju raka inwazyjnego.
Niektóre typy raka inwazyjnego, które mog¹

rozwin¹æ siê podczas obserwacji LCIS, s¹ zwykle
niez³oœliwe i ³atwe w leczeniu

W przypadku wy¿szego stopnia zagro¿enia rakiem
inwazyjnym pacjentek z LCIS, które maj¹
w rodzinie liczne przypadki raka piersi,
rozwi¹zaniem mo¿e siê okazaæ profilaktyczna
mastektomia obu piersi. Twój lekarz pomo¿e
Ci w oszacowaniu skutecznoœci tego typu leczenia.
Przed podjêciem decyzji o poddaniu siê
mastektomii profilaktycznej powinnaœ równie¿
wzi¹æ pod rozwagê konsultacjê genetyczn¹.
Po mastektomii mo¿esz zdecydowaæ siê
na natychmiastow¹ lub odroczon¹ operacjê
rekonstrukcji piersi.
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Stadium 0 Nieinwazyjny rak wewn¹trzzrazikowy (LCIS)

Obni¿enie ryzyka Dalsza opieka

Konsultacja w sprawie za¿ywania
tamoksifenu przez okres 5 lat

W specjalnych przypadkach: 
Mastektomia obu piersi (mo¿e po niej
nast¹piæ operacja rekonstrukcji piersi)

• Wywiad lekarski i badanie fizyczne
co 6–12 miesiêcy przez okres 5 lat (póŸniej 
raz do roku)

• Coroczna mammografia (z wyj¹tkiem chorych
po podwójnej mastektomii)

• Coroczne badanie koœci miednicy u pacjentek
za¿ywaj¹cych tamoksifen

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society
(ACS). Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze
nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej
pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika
pojedynczych kopii wybranych stron w celach prywatnych.

Równie wa¿ne co metody wykrywania i leczenia
choroby s¹ strategie obni¿ania ryzyka
zachorowania na raka piersi. Udowodniono,
¿e tamoksifen (lek antyestrogenowy u¿ywany
w terapii raka piersi) mo¿e zmniejszyæ zagro¿enie
rakiem inwazyjnym po zdiagnozowaniu LCIS.
W tym przypadku tamoksifen podaje siê doustnie
codziennie przez 5 lat. Nie stosuje siê tamoksifenu
w przypadku pacjentek po podwójnej mastektomii.

Jeœli Twój lekarz zdecydowa³ siê na obserwacjê
jako pierwotn¹ metodê leczenia, dalsza opieka
sk³ada siê z wywiadu lekarskiego i badania
fizycznego co 6–12 miesiêcy przez 5 lat,

a nastêpnie raz w roku. Co roku wykonuj badanie
mammograficzne. Tamoksifen mo¿e podnosiæ
ryzyko zachorowania przez pacjentki pomenopauzalne
na raka œluzówki macicy, tak wiêc pacjentki
za¿ywaj¹ce dodatkowo tamoksifen powinny
poddaæ siê corocznemu badaniu miednicy
i informowaæ lekarza o zauwa¿onych nietypowych
krwawieniach z pochwy. Nie jest to konieczne,
jeœli pacjentka podda³a siê wczeœniej operacji
usuniêcia macicy.
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Wskazówki dla pacjentów

Stadium Ocena

Stadium 0 raka
wewn¹trzprzewodowego
(DCIS)

• Wywiad lekarski i badanie fizyczne

• Diagnostyczna mammografia obu piersi

• Badanie patologiczne materia³u
biopsyjnego

Wielomiejscowy DCIS

Biopsja wycinkowa

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹,
przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u w próbie
nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Stadium 0 raka
wewn¹trzprzewodowego (DCIS)
Podobnie jak w przypadku zdiagnozowania LCIS,
postawienie oceny dla DCIS wymaga wywiadu
lekarskiego i badania fizycznego. W oszacowaniu
stopnia rozsiania raka i sprawdzeniu, czy w drugiej
piersi nie rozwinê³y siê zmiany nowotworowe,
pomaga diagnostyczna mammografia obu piersi.
NCCN zaleca równie¿ badanie patologiczne
materia³u biopsyjnego w celu jednoznacznego

zidentyfikowania zmiany jako raka
wewn¹trzprzewodowego w odró¿nieniu od raka
inwazyjnego lub ³agodnego guzka piersi.

Jeœli mammogram, badanie fizyczne lub wyniki
biopsji pokazuj¹ dwa lub wiêcej obszarów w piersi
zaatakowanych przez DCIS, nale¿y przeprowadziæ
mastektomiê.
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Stadium 0 rak wewn¹trzprzewodowy (DCIS)

Leczenie

Margines*
pozytywny

Margines
negatywny

Mastektomia prosta bez usuwania
wêz³ów ch³onnych z rekonstrukcj¹
lub bez rekonstrukcji piersi

Lumpektomia i radioterapia

LUB

Mastektomia prosta bez usuwania
wêz³ów ch³onnych z rekonstrukcj¹
lub bez rekonstrukcji piersi

Jeœli wykryto tylko jeden
guz o œrednicy poni¿ej 0.5 cm

Lumpektomia i radioterapia

LUB

Mastektomia prosta bez
usuwania wêz³ów ch³onnych
z rekonstrukcj¹ lub bez
rekonstrukcji piersi

LUB

Tylko lumpektomia* Margines to otoczka
zdrowej tkanki wokó³ guza
nowotworowego. Margines
negatywny nie zawiera
komórek nowotworowych,
pozytywny — zawiera
komórki nowotworowe. © 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS).

Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze nie wolno
rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN
i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych kopii wybranych stron
w celach prywatnych

Jeœli wykryto raka wewn¹trzprzewodowego tylko
w jednym miejscu i nie znaleziono komórek
nowotworowych na obrze¿u wycinka materia³u
biopsyjnego (pobranego podczas pierwszej, lub,
w razie potrzeby drugiej biopsji chirurgicznej),
zaleca siê mastektomiê prost¹ lub lumpektomiê
i radioterapiê. Mastektomiê zaleca siê szczególnie
w przypadku, gdy operacja oszczêdzaj¹ca pierœ nie
pozwala na ca³kowite usuniêcie zmiany
nowotworowej.

Mastektomia stanowi najpewniejszy sposób
miejscowej kontroli raka wewn¹trzprzewodowego
(DCIS). Badania wykaza³y jednak, ¿e pacjentki
z DCIS poddane lumpektomii i radioterapii ¿y³y
równie d³ugo jak kobiety po mastektomii.
Po przeprowadzeniu lumpektomii zaleca siê
wykonanie mammogramu w celu upewnienia siê
co do precyzji usuniêcia guza nowotworowego.
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Wskazówki dla pacjentów

Leczenie pierwotne Leczenie pooperacyjne

Lumpektomia z radioterapi¹
lub bez radioterapii

Mastektomia

Terapia adjuwantowa: 
Nale¿y wzi¹æ pod uwagê 5-letni okres
za¿ywania tamoksifenu

Zmniejszenie ryzyka:
Konsultacja w sprawie za¿ywania
tamoksifenu przez 5 lat jako œrodka
obni¿aj¹cego ryzyko raka drugiej piersi

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza
zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby.
Wziêcie udzia³u w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie,
rodzaju pomocy medycznej.

Radioterapiê mo¿na pomin¹æ w przypadku ma³ych
rozmiarów guza (poni¿ej 0.5 cm) o niskim stopniu
z³oœliwoœci. W takich przypadkach wystarcza
przeprowadzenie lumpektomii. 

Pacjentki z DCIS decyduj¹ce siê na mastektomiê
nie musz¹ mieæ usuwanych wêz³ów ch³onnych.
Maj¹ tak¿e wybór co do metody rekonstrukcji
piersi (natychmiastowa lub odroczona). Mniej
jasna w ich przypadku staje siê rola za¿ywanego
tamoksifenu. Zaleca im siê tak¿e omówienie

ryzyka i korzyœci p³yn¹cych z terapii z zespo³em
lekarzy nadzoruj¹cych przebieg leczenia. 

Pacjentki z DCIS poddane terapii oszczêdzaj¹cej
pierœ powinny szczególnie mocno wzi¹æ pod
uwagê zastosowanie tamoksifenu po zakoñczeniu
leczenia wstêpnego.
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Stadium 0 rak wewn¹trzprzewodowy (DCIS) (ci¹g dalszy)

Dalsza opieka

Wywiad lekarski i badanie fizyczne
co 6 miesiêcy przez 5 lat, potem co rok

Coroczna mammografia

Coroczne badanie okolic miednicy
u pacjentek za¿ywaj¹cych tamoksifen.

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society
(ACS). Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze
nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej
pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika
pojedynczych kopii wybranych stron w celach prywatnych.

Tamoksifen obni¿a ryzyko rozwoju raka
inwazyjnego po usuniêciu zmiany nowotworowej,
mo¿e równie¿ obni¿yæ ryzyko rozwoju raka
w drugiej zdrowej piersi.

Standardowa opieka œwiadczona pacjentkom
z DCIS obejmuje wywiad lekarski i badanie
fizyczne co 6 miesiêcy przez 5 lat (póŸniej raz
na rok). Pacjentki powinny tak¿e poddawaæ siê
corocznej mammografii. Ponadto za¿ywanie

tamoksifenu zwiêksza ryzyko raka endometrium,
tak wiêc pacjentki z DCIS powinny poddawaæ siê
corocznemu badaniu okolic miednicy i niezw³ocznie
informowaæ lekarza o nietypowych krwawieniach
z pochwy. W przypadku usuniêtej macicy
powy¿sze œrodki bezpieczeñstwa nie s¹ niezbêdne.
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Wskazówki dla pacjentów

Stadia I, II 

i 

IIIA (ostatnie
tylko
w przypadku
guza o œrednicy
ponad 5 cm
z wêz³ami
ch³onnymi
zmienionymi
ruchomymi)

Mastektomia i usuniêcie wêz³ów
ch³onnych podpachowych
z rekonstrukcj¹ lub bez rekonstrukcji
piersi

• Wywiad lekarski i badanie fizyczne
• Morfologia krwi i badania

funkcjowania w¹troby
• Radiografia klatki piersiowej
• Mammografia diagnostyczna

obu piersi
• W razie potrzeby ultrasonografia

i rezonans magnetyczny piersi
• Badanie patologiczne materia³u

biopsyjnego
• Testy na obecnoœæ receptorów

estrogenowych i progesteronowych
oraz genu HER-2/neu

• Radiografia koœci (tylko przy
podejrzeniu o przerzuty do koœci)

• Badanie HER-2/neu
• Radiografia koœci (opcjonalna

w stadium II)
• Tomografia komputerowa,

rezonans magnetyczny
lub ultrasonografia jamy
brzusznej w stadium III

Lumpektomia i usuniêcie wêz³ów
ch³onnych podpachowych oraz
radioterapia*

W przypadku guza o œrednicy
wiêkszej ni¿ 2 cm i wyboru terapii
oszczêdzaj¹cej pierœ, nale¿y
rozwa¿yæ mo¿liwoœæ terapii
przedoperacyjnej

Stadium Ocena Leczenie pierwotne
kliniczne (miejscowe i regionalne)

LUB

LUB

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹,
przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u w próbie
nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Stadia I, II i niektóre przypadki
stadium IIIA (T3, N1, M0)
W przypadku stadiów I, II oraz stadium IIIA (guz
o œrednicy ponad 5 cm z wêz³ami ch³onnymi
zmienionymi ruchomymi) zaleca siê wykonanie:

• Szczegó³owego wywiadu lekarskiego i badania
fizycznego

• Morfologii krwi, badania p³ytek krwi
i funkcjonowania w¹troby

• Radiografii klatki piersiowej

• Diagnostycznej mammografii obu piersi

• W razie potrzeby ultrasonografii i rezonansu
magnetycznego piersi

• Badania patologicznego
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Inwazyjny rak piersi: leczenie pierwotne 
(stadia I, II i niektóre przypadki stadium IIIA)

Leczenie pierwotne (miejscowe
i regionalne) (stadia I, II i niektóre
przypadki stadium IIIA)

Po operacji i chemioterapii, radioterapia klatki
piersiowej i wêz³ów ch³onnych nadobojczykowych;
opcjonalna radioterapia wêz³ów ch³onnych
przymostkowych

Po operacji i chemioterapii, radioterapia klatki
piersiowej; opcjonalna radioterapia rejonu
nadobojczykowego

Po operacji i chemioterapii, opcjonalna radioterapia
klatki piersiowej, rejonu nadobojczykowego i wêz³ów
przymostkowych

Bez radioterapii

Rak rozsiany do 4 i wiêkszej liczby
wêz³ów ch³onnych

Guz o œrednicy ponad 5 cm lub
z pozytywnym marginesem

Rak rozsiany do 1, 2 lub 3 wêz³ów
ch³onnych

Guz o œrednicy poni¿ej 5 cm i brak
rozsiewu do wêz³ów ch³onnych

* Radioterapia pooperacyjna powinna byæ stosowana po chemioterapii
adjuwantowej z wyj¹tkiem przypadków leczenia zestawem CMF (zobacz tabela
leków stosowanych w chemioterapii), kiedy mo¿e byæ stosowana jednoczeœnie
z chemioterapi¹

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS).
Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze nie wolno
rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody
NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych kopii wybranych
stron w celach prywatnych.

• Testów na obecnoœæ receptorów estrogenowych
i progesteronowych w celu sprawdzenia
uzale¿nienia hormonalnego zmiany
nowotworowej

• Testu na obecnoœæ genu HER-2/neu

Jeœli pacjentka odczuwa ból koœci lub wyniki
badania krwi odbiegaj¹ od normy, zaleca siê tak¿e
wykonanie radiografii koœci.

W terapii raka piersi stosuje siê równie¿
chirurgiczne usuniêcie zmiany nowotworowej.
W wielu przypadkach jest to lumpektomia —
usuniêcie samego guza i niewielkiej otoczki
ze zdrowej tkanki (tzw. marginesu). Lumpektomiê
mo¿na stosowaæ w wiêkszoœci przypadków raka
piersi w stadium I lub II. Po lumpektomii powinna
nast¹piæ radioterapia operowanej piersi.
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W niektórych przypadkach niezbêdna jest
mastektomia. Przy podejmowaniu decyzji pacjentka
musi byæ œwiadoma, ¿e w przypadku mo¿liwej
lumpektomii (zale¿nie od poni¿szych czynników)
oba typy operacji daj¹ jej te same szanse na udane
leczenie i powrót do zdrowia.

Jakie czynniki uniemo¿liwiaj¹ wybór operacji
oszczêdzaj¹cej pierœ?

• Pacjentka by³a poddawana ju¿ radioterapii piersi
lub klatki piersiowej

• Pacjentka jest w ci¹¿y

• Rak zaatakowa³ kilka ró¿nych miejsc w piersi

• Wykryto podejrzane z³ogi wapnia w tkance
piersi

• W celu usuniêcia guza trzeba wykonaæ dwa
osobne ciêcia

• Pacjentka cierpi na schorzenie tkanki ³¹cznej,
np. sklerodermê

• Guz ma œrednicê powy¿ej 5 cm

W przypadku wyboru przez pacjentkê i lekarza
prowadz¹cego zmodyfikowanej mastektomii
radykalnej jako metody leczenia pierwotnego,
zaleca siê w niektórych przypadkach zastosowanie
radioterapii pooperacyjnej. Radioterapiê

NOTATKI
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NOTATKI

Inwazyjny rak piersi: leczenie pierwotne 
(stadia I, II i niektóre przypadki stadium IIIA) (ci¹g dalszy)

pooperacyjn¹ i chemioterapiê powinno siê stosowaæ
w przypadkach: rozsiewu raka do 4 i wiêkszej
liczby wêz³ów ch³onnych, guza o œrednicy wiêkszej
ni¿ 5 cm lub wykrycia marginesu pozytywnego
(tzn. obecnoœci komórek nowotworowych
w tkance bezpoœrednio otaczaj¹cej guz). Pacjentki
z przerzutami do nie wiêcej ni¿ trzech wêz³ów
ch³onnych powinny rozwa¿yæ mo¿liwoœæ poddania
siê radioterapii po operacji i chemioterapii.

Pacjentki, które nie zdecydowa³y siê
na zmodyfikowan¹ mastektomiê radykaln¹, nie
musz¹ poddawaæ siê radioterapii, jeœli:

• maj¹ guz o œrednicy poni¿ej 5 cm

• margines guza nie zosta³ zaatakowany przez
raka

• nie ma rozsiewu do wêz³ów ch³onnych

W przesz³oœci pacjentki z rakiem piersi w stadium
I lub II poddawano po operacji chemioterapii
(dobór leków w zale¿noœci od stopnia zajêcia
wêz³ów ch³onnych, typu i wielkoœci guza). Obecnie
pacjentkom z wiêkszymi guzami piersi proponuje
siê chemioterapiê przedoperacyjn¹, która mo¿e
obkurczyæ tkankê nowotworow¹ do rozmiarów
umo¿liwiaj¹cych zastosowanie lumpektomii
zamiast mastektomii. 
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Stadium Leczenie
Operacjê wêz³a wartowniczego mo¿na
wykonaæ w przypadku:

• pojedynczego guza

• guza o œrednicy poni¿ej 5 cm

• gdy nie wykonywano uprzednio ¿adnej
wiêkszej operacji piersi

• gdy nie stosowano wczeœniej
chemioterapii ani terapii hormonalnej

ORAZ
Gdy operacji mo¿e siê podj¹æ zespó³
chirurgów z doœwiadczeniem w zakresie
operacji wêz³a wartowniczego*

Stadia I i II

Nie

Tak

* Zespó³ sk³adaj¹cy siê z chirurga, technika radiologa, doktora medycyny
nuklearnej i patologa. Zespó³ musi omówiæ u¿ycie tej techniki w celach
leczniczych z onkologiem i radioonkologiem.

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego
z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie
udzia³u w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Operacja usuniêcia wêz³ów ch³onnych
pachowych
Oprócz operacji usuniêcia guza nowotworowego
czêsto przeprowadza siê równie¿ operacjê
usuniêcia wêz³ów ch³onnych, co pozwala na ocenê
stadium rozwoju raka i zaplanowanie dalszego
leczenia. Zwykle obydwie operacje przeprowadza
siê w tym samym czasie.

W standardowej operacji usuwa siê tkankê
t³uszczow¹ ze zlokalizowanymi w niej wêz³ami
ch³onnymi z okolic do³u pachowego i miêœnia.
Podczas mastektomii wêz³y ch³onne s¹ usuwane
przez to samo naciêcie w skórze, przez które usuwa

siê ca³y gruczo³ piersiowy W lumpektomii wêz³y
ch³onne usuwane s¹ przez oddzielne naciêcie.

W niektórych przypadkach operacjê usuniêcia
wszystkich wêz³ów ch³onnych mo¿na zast¹piæ
biopsj¹ wêz³a wartowniczego. W technice tej
usuwa siê tylko kilka podejrzanych wêz³ów,
poddaj¹c je nastêpnie badaniu na obecnoœæ
komórek nowotworowych (zwykle s¹ to 3 wêz³y
ch³onne). Jeœli usuniête wêz³y nie zawieraj¹
komórek nowotworowych, nie przeprowadza siê
dalszych operacji. Jeœli usuniête wêz³y zawieraj¹
komórki nowotworowe, przeprowadza siê
standardow¹ operacjê usuniêcia wêz³ów ch³onnych
w celu ustalenia zasiêgu rozsiewu raka.
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Operacja usuniêcia wêz³ów ch³onnych pachowych — stadium I i II

Wêz³y ch³onne
s¹ powiêkszone
w sposób
wyczuwalny
dotykiem

Wêz³y ch³onne
nie s¹
wyczuwalnie
powiêkszone

Usuniêcie wêz³ów
ch³onnych pachowych

LUB

Ustalenie
i usuniêcie wêz³a
wartowniczego

Wêze³
wartowniczy nie
zawiera komórek
nowotworowych

Wêze³
wartowniczy
zawiera komórki
nowotworowe

Nie mo¿na ustaliæ
wêz³a
wartowniczego

Zaniechanie
dalszych
operacji

Usuniêcie
wêz³ów
ch³onnych
pachowych

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer
Society (ACS). Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych
w tej broszurze nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach
komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala
siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych kopii wybranych stron
w celach prywatnych.

Niew¹tpliw¹ zalet¹ wyboru biopsji wêz³a
wartowniczego jest oszczêdzenie pacjentce bólu
i niewygody zwi¹zanej z operacj¹ oraz zmniejszenie
ryzyka wyst¹pienia obrzêku limfatycznego —
czêstego efektu operacji usuniêcia wszystkich wêz³ów
ch³onnych. Nie wszystkie pacjentki jednak mog¹ siê
poddaæ biopsji wêz³a wartowniczego. Mo¿na j¹
zastosowaæ tylko w przypadku, gdy zespó³ operuj¹cy
posiada udokumentowane doœwiadczenie w zakresie
pos³ugiwania siê t¹ technik¹ operacyjn¹. Aby poddaæ

siê biopsji wêz³a wartowniczego, pacjentki musz¹
spe³niaæ nastêpuj¹ce warunki: guz nie mo¿e
przekraczaæ œrednicy 5 cm, chora nie by³a poddawana
wczeœniej chemioterapii ani terapii hormonalnej,
wêz³y ch³onne nie s¹ powiêkszone ani twarde
w dotyku, chora ma tylko jeden guz piersi.
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Stadium Status wêz³a Terapia adjuwantowa
(wspomagaj¹ca)

Stadia I, II i
stadium IIIA
z guzem
o œrednicy ponad
5 cm oraz
zmienionymi
ruchomymi
wêz³ami
ch³onnymi
(po diagnozie
i leczeniu
pierwotnym)

Stadia I i II,
wêze³ 
negatywny

Wszystkie wêz³y
pozytywne

Typ raka:
• cewkowaty
• koloidowy
• rdzeniasty

Typ raka:
• inwazyjny
• przewodowy
• inwazyjny

zrazikowy
• mieszany

Komórki
nowotworowe
bez receptorów
hormonalnych

Komórki
nowotworowe
z receptorami
hormonalnymi

Guz o œrednicy mniejszej ni¿ 0.5 cm

Guz o œrednicy mniejszej ni¿ 1 cm

Guz o œrednicy od 1 do 3 cm

Guz o œrednicy 3 i ponad 3 cm

Guz o œrednicy poni¿ej 1 cm
bez niepo¿¹danych cech*

Guz o œrednicy od 0.6 do 1 cm
z jedn¹ lub wiêksz¹ iloœci¹
niepo¿¹danych cech*

Guz o œrednicy ponad 1 cm

Chemioterapia adjuwantowa

5-letnia kuracja tamoksifenem
i chemioterapia adjuwantowa

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego z Twoj¹ sytuacj¹,
przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u w próbie
nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Terapia adjuwantowa (dodatkowa) w
stadiach I, II i niektórych przypadkach IIIA
Wybór chemioterapii adjuwantowej lub terapii
hormonalnej zale¿y od statusu wêz³ów ch³onnych
pachowych (pozytywny-negatywny), wielkoœci
guza i wyników badania mikroskopowego. W
przypadku negatywnego statusu wêz³ów ch³onnych
(wêz³y wolne od komórek nowotworowych) i guza

o œrednicy 0.5 lub poni¿ej 0.5 cm pacjentka nie
wymaga terapii adjuwantowej. Nie wymagaj¹
dodatkowego leczenia równie¿ pacjentki
z negatywnymi wêz³ami ch³onnymi i rakiem
cewkowatym, koloidowym (œluzowym), rdzeniastym
lub gruczo³owo-torbielowatym o œrednicy guza
poni¿ej 1 cm.
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Inwazyjny rak piersi: terapia adjuwantowa 
(stadia I, II i niektóre przypadki IIIA)

Terapia adjuwantowa (dodatkowa) (Stadia I, II i niektóre przypadki IIIA)

Pominiêcie terapii adjuwantowej

Pominiêcie terapii adjuwantowej

Mo¿liwa terapia adjuwantowa

Zalecana terapia adjuwantowa

Pominiêcie terapii adjuwantowej

Mo¿liwa terapia adjuwantowa

Zalecana chemioterapia adjuwantowa

5-letnia kuracja tamoksifenem oraz
chemioterapia

Komórki nowotworowe
bez receptorów hormonalnych

Komórki nowotworowe
z receptorami hormonalnymi

* Badanie mikroskopowe okreœla typ nowotworu jako
z³oœliwy, komórki nowotworowe maj¹ wysoki poziom 
HER-2/neu, komórki nowotworowe nie maj¹ receptorów
hormonalnych.

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS).
Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze nie wolno rozpowszechniaæ
w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala
siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych kopii wybranych stron w celach prywatnych.

W przypadku guza nowotworowego o œrednicy
od 1 do 2.9 cm zaleca siê pacjentowi i lekarzom
rozwa¿enie mo¿liwoœci zastosowania terapii
adjuwantowej, a w przypadku guza o œrednicy
3 i ponad 3 cm zaleca siê zastosowanie terapii
adjuwantowej. 

W przypadku pacjentek bez przerzutów do wêz³ów
ch³onnych, NCCN zaleca pominiêcie terapii
adjuwantowej, jeœli guz ma œrednicê poni¿ej 1 cm
i nie wykryto obecnoœci komórek nowotworowych
w krwi i/lub naczyniach limfatycznych.
W przypadku guza o rozmiarach od 0.6 do 1 cm

z jedn¹ lub wiêksz¹ iloœci¹ niepo¿¹danych cech,
lekarz mo¿e zaleciæ pacjentce rozwa¿enie
mo¿liwoœci poddania siê chemioterapii
adjuwantowej lub terapii hormonalnej.

Jeœli guz ma œrednicê powy¿ej 1 cm a badanie
obecnoœci receptorów hormonalnych da³o wynik
negatywny, NCCN zaleca zastosowanie chemioterapii
adjuwantowej. W przypadku zdiagnozowania
nowotworu zale¿nego od hormonów oprócz
chemioterapii zaleca siê 5-letni¹ kuracjê
tamoksifenem.
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Wskazówki dla pacjentów

W przypadku pacjentek z guzem nowotworowym
niezale¿nym od hormonów i przerzutami
do wêz³ów ch³onnych NCCN zaleca chemioterapiê
adjuwantow¹. Pacjentki z rakiem zale¿nym
od hormonów powinny poddaæ siê chemioterapii
adjuwantowej i 5-letniej kuracji tamoksifenem. 

Wczesne etapy prób klinicznych wykaza³y,
¿e anastrazol — jeden z inhibitorów aromatazy
umo¿liwia lepsz¹ kontrolê nad rakiem piersi i daje
mniej efektów ubocznych ni¿ tamoksifen
w przypadku leczenia zale¿nego od hormonów
raka piersi u kobiet po przebytej menopauzie.

Wspomniana próba kliniczna zosta³a jednak
przeprowadzona stosunkowo niedawno, co nie
pozwala na wyci¹gniêcie decyduj¹cych wniosków.
Obecnie rozwa¿a siê zastosowanie anastrazolu
na szersz¹ skalê jako kuracji alternatywnej
do leczenia tamoksifenem. Jeœli przesz³aœ ju¿
menopauzê, mo¿esz porozmawiaæ na ten temat
z opiekuj¹cymi siê Tob¹ lekarzami. Anastrazol nie
jest skuteczny w terapii pacjentek przed
menopauz¹, dla których zalecanym lekiem
hormonalnym pozostaje wci¹¿ tamoksifen.

NOTATKI
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NOTATKI

Inwazyjny rak piersi: terapia adjuwantowa 
(stadia I, II i niektóre przypadki IIIA) (ci¹g dalszy)

Zestawy leków w chemioterapii adjuwantowej

Negatywne wêz³y ch³onne Pozytywne wêz³y ch³onne

CMF FAC, CAF, CEF

FAC, CAF AC z paklitakselem lub bez

AC A a nastêpnie CMF
CMF
EC
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Wskazówki dla pacjentów

Ocena Leczenie
przedoperacyjne

Guz piersi o œrednicy
ponad 2 cm; mo¿liwe
leczenie
oszczêdzaj¹ce pierœ

Zobacz
diagram dla
stadiów I, II i
niektórych
przypadków
IIIA

Chemioterapia przedoperacyjna
(3–4 cykle z wykorzystaniem
antracykliny)

Pacjentka chce oszczêdziæ
pierœ

Pacjentka nie chce oszczêdzaæ
piersi

Postêpowaæ jak w stadium II
przy wyborze mastektomii

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego
z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u
w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Leczenie przedoperacyjne stadiów II
i IIIA du¿ych guzów nowotworowych
piersi
Chemioterapia przedoperacyjna stanowi szansê na
oszczêdzenie piersi dla pacjentek, które stoj¹ przed
koniecznoœci¹ mastektomii ze wzglêdu na du¿e
rozmiary guza. Chemioterapia mo¿e doprowadziæ
do zmniejszenia guza i pozwoliæ na przeprowadzenie
lumpektomii umo¿liwiaj¹cej ca³kowite usuniêcie
guza przy jednoczesnym zachowaniu wielkoœci
i kszta³tu piersi sprzed operacji. 

Do badañ zalecanych przed rozpoczêciem
chemioterapii przedoperacyjnej zalicza siê:

• Szczegó³owy wywiad lekarski i badanie
fizyczne

• Morfologia i badanie sk³adu chemicznego krwi

• Radiografia klatki piersiowej

• Mammografia diagnostyczna obu piersi

• W razie potrzeby ultrasonografia i rezonans
magnetyczny piersi

• Badanie patologiczne

• Testy na obecnoœæ receptorów estrogenowych
i progesteronowych

• Test na obecnoœæ HER-2/neu
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Leczenie przedoperacyjne stadium II i stadium 
IIIA du¿ych guzów piersi

Leczenie pierwotne Leczenie adjuwantowe
(miejscowe) (dodatkowe)

Wielkoœæ guza
nadal nie pozwala
na wykonanie
lumpektomii

Guz zmniejszy³
siê do rozmiarów
umo¿liwiaj¹cych
lumpektomiê

Mastektomia
i usuniêcie wêz³ów
ch³onnych pachowych
(opcjonalna
rekonstrukcja piersi)

Lumpektomia
i usuniêcie wêz³ów
ch³onnych pachowych

• Mo¿liwa dalsza chemioterapia
LUB
• Kuracja tamoksifenem w przypadku raka

zale¿nego od hormonów
ORAZ
• Radioterapia piersi i rejonu nadobojczykowego

oraz (opcjonalnie) wêz³ów ch³onnych
przymostkowych

• Mo¿liwa dalsza chemioterapia
LUB
• Kuracja tamoksifenem w przypadku raka

zale¿nego od hormonów
ORAZ
• Radioterapia piersi i rejonu nadobojczykowego

oraz (opcjonalnie) wêz³ów ch³onnych
przymostkowych

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS). Wszystkie prawa
zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach
komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych
kopii wybranych stron w celach prywatnych.

Radiografiê koœci zaleca siê w przypadku
wszystkich pacjentów z rakiem w stadium IIIA
oraz pacjentów ze zdiagnozowanym stadium
II rozwoju choroby, w którym objawy lub wyniki
badañ krwi sugeruj¹ odleg³e przerzuty.
Dla pacjentek z innymi przypadkami raka
w stadium II radiografia koœci jest opcjonalna.
Tomografiê komputerow¹ (CT), rezonans
magnetyczny (MRI) lub ultrasonografiê jamy
brzusznej zaleca siê w przypadku raka w stadium
IIIA (dla pacjentów w stadium II badania te nie
s¹ konieczne.

Poœród leków wykorzystywanych w chemioterapii
przedoperacyjnej powinien znaleŸæ siê lek z grupy

antracyklin, np. doksorubicyna lub epirubicyna.
Jeœli chemioterapia przyniesie po¿¹dany skutek,
nastêpnym krokiem jest lumpektomia i usuniêcie
wêz³ów ch³onnych pachowych. W innym przypadku
wykonuje siê mastektomiê i operacjê usuniêcia
wêz³ów ch³onnych pachowych. Po mastektomii lub
lumpektomii mo¿e nast¹piæ kolejny etap
chemioterapii. Do leków stosowanych po lumpektomii
nale¿¹ leki z grupy taksanów, np. paklitaksel lub
docetaksel. W przypadku guzów zale¿nych
od hormonów stosuje siê tamoksifen.
Po chemioterapii zaleca siê zastosowanie
radioterapii okreœlonych miejsc w zale¿noœci
od typu pierwszej operacji.
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Stadium Ocena Chemioterapia
kliniczne przedoperacyjna

Wêz³y ch³onne nadobojczykowe zmienione znajduj¹
siê po tej samej stronie, co nowotwór

Rak z licznymi przerzutami

Stadium
IV

Wszystkie
przypadki stadium
III (z wyj¹tkiem
stadium IIIA, jeœli
guz przekroczy³
œrednicê 5 cm
i wykryto zmienione
ruchome wêz³y
ch³onne)

Chemioterapia
z wykorzystaniem
antracykliny
(opcjonalnie
kuracja
tamoksifenem)

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego
z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u
w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Leczenie stadiów III i IV
inwazyjnego raka piersi
Do zalecanych badañ w stadium III raka piersi
nale¿¹:

• Szczegó³owy wywiad lekarski i badanie
fizyczne

• Morfologia krwi, iloœæ bia³ych i czerwonych
krwinek oraz p³ytek, badanie chemiczne
prawid³owego funkcjonowania w¹troby

• Radiografia klatki piersiowej (na wypadek
rozsiania siê raka do p³uc)

• Mammografia diagnostyczna obu piersi

• Ultrasonografia piersi (doprecyzowuj¹ca
w razie potrzeby wczeœniejsze wyniki)

• Wywiad lekarski i badanie fizyczne

• Morfologia i badanie sk³adu chemicznego krwi

• Radiografia klatki piersiowej

• Mammografia diagnostyczna obu piersi

• W razie potrzeby ultrasonografia piersi

• Badanie patologiczne materia³u biopsyjnego

• Poprzedzaj¹ce rozpoczêcie chemioterapii testy
na obecnoœæ receptorów hormonalnych oraz test
na obecnoœæ HER-2/neu

• Radiografia koœci*

• Tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny
lub ultrasonografia jamy brzusznej*

* Lekarze nie s¹ jednoznacznie przekonani
o koniecznoœci lub braku koniecznoœci wykonywania
badañ zaznaczonych gwiazdk¹. Twój lekarz mo¿e,
ale nie musi proponowaæ Ci tych badañ.
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Leczenie stadium III i IV inwazyjnego raka piersi

Leczenie pierwotne Leczenie 
adjuwantowe

• Mastektomia i usuniêcie wêz³ów ch³onnych
pachowych, radioterapia klatki piersiowej, rejonu
nadobojczykowego i wêz³ów ch³onnych
przymostkowych (jeœli s¹ powiêkszone),
opcjonalnie odroczona rekonstrukcja piersi

Reakcja

Brak reakcji

Dodatkowa
chemioterapia 
i 5-letnia kuracja
tamoksifenem
w przypadku raka
zale¿nego
od hormonów
lub o nieustalonym
statusie

Nale¿y rozwa¿yæ poddanie siê
dodatkowej chemioterapii i/lub
radioterapii przedoperacyjnej

Zobacz poni¿ej diagram
postêpowania dla 
nawrotów/ Stadium IV

Reakcja

Brak reakcji

Omówienie terapii
z lekarzem prowadz¹cym

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society (ACS). Wszystkie
prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie
w celach komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez
czytelnika pojedynczych kopii wybranych stron w celach prywatnych.

• Badanie patologiczne (powtórne zaopiniowanie
materia³u biopsyjnego)

• Testy na obecnoœæ receptorów hormonalnych
w próbce materia³u biopsyjnego

• Test na obecnoœæ HER-2/neu (pomaga przewidzieæ
reakcje organizmu na okreœlone typy leków)

Ponadto zaleca siê wykonanie radiografii
koœci i tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego lub ultrasonografii jamy brzusznej.

Pacjentki w stadium IIIA z guzami nowotworowymi
o œrednicy przekraczaj¹cej 5 cm i zmienionymi
ruchomymi wêz³ami ch³onnymi maj¹ do wyboru
trzy opcje opisane w poprzednich algorytmach. 
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Rak w stadium IV mo¿e oznaczaæ przerzuty
do odleg³ych narz¹dów, ale równie¿ rozsiew
wy³¹cznie do wêz³ów nadobojczykowych po tej
samej stronie cia³a co zaatakowana pierœ.

Leczenie raka w stadium III i IV z przerzutami
wy³¹cznie do wêz³ów nadobojczykowych
rozpoczyna siê od zastosowania chemioterapii
(dodatkow¹ kuracjê tamoksifenem uzale¿nia siê
od wystêpowania receptorów hormonalnych
na powierzchni komórek nowotworowych).
Pacjentki, u których chemioterapia doprowadzi³a
do zmniejszenia guza i umo¿liwienia operacji,
maj¹ do wyboru:

• Zmodyfikowan¹ mastektomiê radykaln¹
(z rekonstrukcj¹ lub bez rekonstrukcji piersi)
i usuniêcie wêz³ów ch³onnych pachowych,
a nastêpnie radioterapiê klatki piersiowej,
wêz³ów ch³onnych nadobojczykowych
i przymostkowych (w przypadku powiêkszenia
tych ostatnich)

• Lumpektomiê z usuniêciem wêz³ów ch³onnych,
a nastêpnie radioterapiê piersi i innych miejsc

NOTATKI
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Leczenie stadium III i IV inwazyjnego 
raka piersi (ci¹g dalszy)

• Radioterapiê piersi i wêz³ów ch³onnych. Jest
to wyjœcie wci¹¿ uwa¿ane za kontrowersyjne
przez wielu onkologów

Wy¿ej opisanej grupie pacjentów NCCN zaleca
po operacji poddanie siê kolejnemu etapowi
chemioterapii. W przypadku raka zale¿nego
od hormonów lub raka o nieustalonym statusie
nale¿y przejœæ 5-letni¹ kuracjê tamoksifenem.

Pacjentki z rakiem piersi w stadium IIIA lub IIIB
nie reaguj¹ce na pierwszy wybrany zestaw leków
mog¹ zmieniæ zestaw na inny (przy opcjonalnej
radioterapii). W przypadku pozytywnej reakcji
na zmianê bêd¹ zaliczone do grupy chorych
oczekuj¹cych na standardow¹ operacjê
chirurgiczn¹ piersi. W przypadku dalszego braku
reakcji powinny omówiæ metodê leczenia
ze swoim lekarzem prowadz¹cym.

NOTATKI
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Postêpowanie po Ocena w stadium 
zakoñczeniu IV lub przy podejrzeniu 
procesu leczenia o nawrót

Stadia I,
II i III

• Wywiad lekarski i
badanie fizyczne 
co 4–6 miesiêcy przez
pierwsze 5 lat, potem raz
na rok

• Coroczna mammografia
obydwu lub pozosta³ej
piersi. W przypadku
pacjentek po lumpektomii,
pierwsza mammografia
mo¿e byæ wykonana pó³
roku po zakoñczeniu
radioterapii

• W przypadku pacjentek
bior¹cych tamoksifen —
coroczne badanie
miednicy, jeœli nie
usuniêto macicy

• Wywiad lekarski i badanie
fizyczne

• Badania krwi i badanie
pracy w¹troby

• Radiografia klatki piersiowej

• Radiografia koœci

• WeŸ pod uwagê CT lub MRI
klatki piersiowej i jamy
brzusznej

• Biopsja miejsca
podejrzanego o nawrót
choroby

• Test HER-2/neu
(jeœli nie wykonano
go wczeœniej).

Choroba
miejscowa
(nawroty
do piersi, wêz³ów
ch³onnych
pachowych
i pobliskich
tkanek)

Choroba
systemowa
(przerzuty
do odleg³ych
organów)

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego z Twoj¹
sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby. Wziêcie udzia³u
w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju pomocy medycznej.

Postêpowanie po zakoñczeniu procesu
leczenia w przypadku pacjentek z
rakiem piersi w stadium I, II lub III,
ocena i leczenie nawrotów
Rutynowe postêpowanie po zakoñczeniu leczenia
w przypadku wszystkich pacjentów z rakiem
inwazyjnym obejmuje wywiad lekarski i badanie
fizyczne co 4–6 miesiêcy przez 5 lat, a nastêpnie
ka¿dego roku.

Pacjentki po lumpektomii powinny poddaæ siê
pierwszej mammografii operowanej piersi nie

wczeœniej ni¿ 6 miesiêcy po zakoñczeniu
radioterapii, a nastêpnie wykonywaæ mammografiê
obu piersi raz do roku.

Pacjentki po mastektomii powinny wykonywaæ raz
do roku mammografiê pozosta³ej piersi. Za¿ywanie
tamoksifenu zwiêksza ryzyko powstania raka
endometrium (œluzówki macicy), a to oznacza,
¿e pacjentki za¿ywaj¹ce tamoksifen powinny raz
do roku przechodziæ badanie okolic miednicy
i informowaæ lekarza o wyst¹pieniu jakichkolwiek
krwawieñ z pochwy.
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Dalsza opieka nad pacjentkami z rakiem piersi w stadium I, II i III,
ocena i leczenie nawrotów

Leczenie nawrotów

Dla pacjentek po mastektomii

Dla pacjentek po lumpektomii
i radioterapii

Jeœli jest to mo¿liwe, usun¹æ guz i zastosowaæ
radioterapiê, o ile nie by³¹ ona stosowana
wczeœniej

Nale¿y wzi¹æ pod uwagê terapiê
systemow¹

(leczenie podobne do terapii
raka w stadium IV, opisane
w poni¿szym tekœcie)

Mastektomia

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer
Society (ACS). Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych
w tej broszurze nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach
komercyjnych bez wyraŸnej pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala
siê na wykonywanie przez czytelnika pojedynczych kopii wybranych stron
w celach prywatnych.

Nawrotowy rak piersi
W ocenie podejrzeñ o nawrót choroby mog¹
pomóc:

• Szczegó³owy wywiad lekarski i badanie
fizyczne

• Morfologia krwi

• Testy sprawdzaj¹ce pracê w¹troby

• Radiografia koœci

Koœci podlegaj¹ce du¿ym obci¹¿eniom
i wykazuj¹ce bolesnoœæ lub nietypowy wygl¹d
na radiogramie powinny zostaæ przeœwietlone
równie¿ promieniami Rentgena. Ponadto
w przypadku objawów zaatakowania przez raka
jamy brzusznej, klatki piersiowej lub g³owy nale¿y
wykonaæ badanie tomograficzne lub badanie
metod¹ rezonansu magnetycznego wymienionych
miejsc.
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• Gdy tylko jest to mo¿liwe, nale¿y potwierdziæ
pierwszy nawrót choroby poprzez biopsjê
i zbadanie uzyskanego t¹ metod¹ fragmentu
podejrzanej tkanki

• Jeœli w przypadku pierwszego ataku choroby nie
wykonano testu na obecnoœæ HER-2/neu, nale¿y
to zrobiæ w miarê mo¿noœci jak najszybciej. 

Nawrót mo¿e byæ miejscowy (do piersi, wêz³ów
ch³onnych pachowych lub pobliskich tkanek) lub

systemowy (rak przerzuci³ siê do odleg³ych
narz¹dów cia³a). W przypadku nawrotu
miejscowego u pacjentki po uprzedniej
mastektomii guz nawrotowy mo¿na usun¹æ
operacyjnie (by oszczêdziæ organizm, ogranicza siê
tak¹ operacjê do absolutnie niezbêdnego minimum
u¿ywanego sprzêtu i œrodków. Jeœli miejsca
nawrotu i pobliskich tkanek nie poddawano
wczeœniejszej radioterapii, nale¿y j¹ rozpocz¹æ
teraz. Jeœli zmiany nowotworowej nie da siê usun¹æ

NOTATKI
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NOTATKI

Dalsza opieka nad pacjentkami z rakiem piersi w stadium I, II i III, 
ocena i leczenie nawrotów (ci¹g dalszy)

operacyjnie, pacjentka równie¿ powinna zostaæ
poddana radioterapii. W ka¿dym z wymienionych
przypadków NCCN zaleca rozwa¿enie
zastosowania ewentualnej chemioterapii lub terapii
hormonalnej po zakoñczeniu radioterapii.

Jeœli pacjentka by³a uprzednio poddana
lumpektomii i radioterapii, nawrót choroby

powinien byæ leczony mastektomi¹ i —
opcjonalnie — chemioterapi¹ lub terapi¹
hormonaln¹.

Jeœli nawrót choroby jest systemowy, leczenie
przebiega podobnie jak w przypadku pacjentów
ze zdiagnozowanym IV stadium rozwoju choroby.
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Wskazówki dla pacjentów

Stadium

Stadium IV 
Lub 
Nawrót
systemowy
raka piersi

Komórki nowotworu
maj¹ receptory
hormonalne; nie
ma zaatakowanych
¿adnych istotnych dla
¿ycia narz¹dów

Komórki nowotworu
nie maj¹ receptorów
hormonalnych
lub wyst¹pi³y objawy
przerzutów
do innych narz¹dów
i czêœci cia³a

Terapia
antyestrogenowa
w ci¹gu
ostatniego roku

Nie
przeprowadzano
terapii
antyestrogenowej
w ci¹gu ostatniego
roku

Du¿e iloœci 
HER-2/neu

Brak wiêkszych
iloœci HER-2/neu

Pacjentka
po menopauzie

Pacjentka przed
menopauz¹

Pamiêtaj, ¿e nie wolno pos³ugiwaæ siê poni¿szymi informacjami bez diagnozy postawionej przez lekarza zapoznanego
z Twoj¹ sytuacj¹, przesz³ym i obecnym stanem zdrowia oraz indywidualnymi preferencjami.

Na wziêcie udzia³u w próbie klinicznej mo¿e zdecydowaæ siê pacjentka w ka¿dym stadium rozwoju choroby.
Wziêcie udzia³u w próbie nie wyklucza otrzymania ka¿dego innego, potrzebnego w danym momencie, rodzaju
pomocy medycznej.

Stadium IV lub nawrót systemowy
Odleg³e przerzuty (stadium IV) rzadko wystêpuj¹
u pacjentek ze œwie¿ym rozpoznaniem raka piersi.
W przypadku rozpoznania podobnej sytuacji
pacjentka zostanie potraktowana tak jak pacjentki
z nawrotem systemowym nowotworu. Wyj¹tek
stanowi rozpoznanie stadium IV z rakiem rozsianym
nie dalej ni¿ do wêz³ów ch³onnych nadobojczykowych

(po tej samej stronie co zaatakowana pierœ). W takim
przypadku pacjentka zostanie poddana tej samej
terapii co pacjentki w stadium III.

Zakres badañ dla pacjentek ze zdiagnozowanym
stadium IV raka piersi jest taki sam jak
w przypadku diagnozowania i leczenia nawrotów
dla stadiów I, II i III. 



53

Stadium IV (przerzuty) lub nawrót systemowy

Leczenie

Wypróbuj inn¹ terapiê hormonaln¹

Anastrozol lub letrozol
lub antyestrogen

Antyestrogen w po³¹czeniu
z agonist¹ LHRH lub
bez agonisty LHRH

Trastuzumab w po³¹czeniu
z chemioterapi¹
lub bez chemioterapii

Chemioterapia

Brak reakcji po zastosowaniu
dwóch ró¿nych zestawów
do terapii hormonalnej

Brak reakcji na dwa ró¿ne
zestawy leków
do chemioterapii
(zastosowanych po sobie) 
LUB pacjent jest bardzo
os³abiony i spêdza
wiêkszoœæ czasu w ³ó¿ku

• Opieka paliatywna,
skoncentrowana
na ³agodzeniu objawów

• LUB próby kliniczne

Chemioterapia

© 2002 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i American Cancer Society
(ACS). Wszystkie prawa zastrze¿one. Informacji zawartych w tej broszurze
nie wolno rozpowszechniaæ w ¿adnej formie w celach komercyjnych bez wyraŸnej
pisemnej zgody NCCN i ACS. Zezwala siê na wykonywanie przez czytelnika
pojedynczych kopii wybranych stron w celach prywatnych.

Pacjentom z rozpoznanym rakiem zale¿nym
od estrogenu lub progesteronu bez przerzutów
do wa¿niejszych narz¹dów zaleca siê zastosowanie
terapii hormonalnej. Jeœli pacjentka nie za¿ywa³a
w ci¹gu ostatniego roku antyestrogenu (np.
tamoksifenu lub toremifenu) i nie przesz³a jeszcze
menopauzy, zaleca siê podawanie antyestrogenu
opcjonalnie w po³¹czeniu z agonist¹ gonadoliberyny
(LHRH). Jeœli pacjentka przesz³a menopauzê,
zaleca siê zastosowanie antyestrogenów lub

inhibitorów aromatazy (np. anastrozolu lub
letrozolu). Jeœli pacjentka za¿ywa³a w ci¹gu
ostatniego roku leki z grupy antyestrogenów,
NCCN zaleca zastosowanie innych rodzajów
terapii hormonalnej, np. leczenia progestynami,
inhibitorami aromatazy (w przypadku pacjentek
po menopauzie), androgenami, du¿ymi dawkami
estrogenów lub (w przypadku pacjentek przed
menopauz¹) usuniêcie operacyjne albo radioterapia
jajników.
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Wskazówki dla pacjentów

Pacjentkom, u których wykryto zmniejszenie lub
zatrzymanie wzrostu guza nowotworowego, zaleca
siê kontynuowanie terapii hormonalnej.
W przypadku dalszych postêpów choroby zaleca
siê wypróbowanie innej terapii hormonalnej.

Jeœli rak zaatakowa³ istotny dla ¿ycia pacjenta
narz¹d, jest niezale¿ny od hormonów lub organizm
nie wykazuje ¿adnych reakcji na terapiê
hormonaln¹, nale¿y zastosowaæ chemioterapiê.
W przypadku braku skutecznoœci pierwotnego
zestawu leków do chemioterapii, zaleca siê
wypróbowanie innego po³¹czenia. Jeœli badania
tkanki nowotworowej wykazuj¹ wysoki poziom
HER-2/neu, jedn¹ z mo¿liwoœci jest podanie
trastuzumabu — samego lub w po³¹czeniu
z chemioterapi¹. W przypadku uodpornienia siê
guza na ka¿dy z zastosowanych leków

do chemioterapii, mo¿na zastosowaæ dwie ró¿ne
kuracje nastêpuj¹ce po sobie. W przypadku braku
pozytywnej reakcji organizmu na kilka ró¿nych
typów chemioterapii, lepszym wyjœciem mo¿e
okazaæ siê poddanie pacjentki opiece paliatywnej
skupionej na ³agodzeniu objawów choroby lub
zaproponowanie wziêcia udzia³u w próbach
klinicznych.

W przypadku wyst¹pienia objawów przerzutów
do koœci i ich os³abienia zaleca siê podawanie
bisfosfonianów (pamidronatu lub zoledronatu)
w celu wzmocnienia tkanki kostnej.

Wybór terapii uzale¿nia siê równie¿ od miejsca
wyst¹pienia nawrotu lub odleg³ego przerzutu.

NOTATKI
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Stadium IV (przerzuty) lub nawrót systemowy (ci¹g dalszy)

Preferowane zestawy leków w chemioterapii nawrotów lub przerzutów raka piersi

Pierwszy etap chemioterapii
• Leki z grupy antracyklin, taksan lub CMF

Drugi etap chemioterapii
• CMF lub taksan (w przypadku zastosowania antracyklin w pierwszym etapie)
• Leki z grupy antracyklin lub CMF (jeœli w pierwszym etapie podawano taksan)
• Inne leki: kapecytabina, winorelbina, gemcytabina, mitoksantron i zwi¹zki platyny

NOTATKI

W przypadku przerzutów do mózgu, rdzenia
krêgowego lub opon mózgowych i rdzeniowych
stosuje siê podawanie metotreksatu bezpoœrednio
do p³ynu mózgowo-rdzeniowego lub leczenie
przerzutów radioterapi¹. Szczególnie bolesne

przerzuty do koœci leczy siê równie¿ radioterapi¹.
Nagromadzanie siê p³ynów wokó³ p³uc lub miêœnia
sercowego leczy siê odci¹ganiem p³ynu
i stosowaniem na jego miejsce leków do chemioterapii.
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S³owniczek trudniejszych pojêæ

Antyestrogen
Substancja blokuj¹ca oddzia³ywanie estrogenu
na komórki nowotworowe (np. tamoksifen).
Antyestrogeny stosuje siê w walce z odmianami
raka, których rozwój zale¿y od obecnoœci
estrogenu w organizmie.

Biopsja
Usuniêcie fragmentu tkanki do badania
mikroskopowego na obecnoœæ komórek
nowotworowych.

Biopsja stereotaktyczna
Metoda biopsyjna u¿yteczna w przypadku
zwapnieñ lub zmian widocznych na mammogramie,
których nie mo¿na zlokalizowaæ dotykiem. Zmianê
lokalizuje siê dziêki urz¹dzeniom elektronicznym,
które pomagaj¹ dokonaæ prawid³owego wk³ucia
biopsyjnego.

Biopsja wêz³a wartowniczego
Operacjê rozpoczyna siê od wstrzykniêcia
substancji radioaktywnej i/lub kontrastu (niebieskiego
barwnika) w obrêb guza. Wstrzykniête substancje
s¹ przenoszone naczyniami limfatycznymi
do wêz³a ch³onnego wartowniczego. Lekarz widzi
niebieski barwnik lub sporz¹dza odczyt
promieniowania przy u¿yciu licznika Geigera,
usuwa guz i poddaje go badaniom. W przypadku
wykrycia komórek nowotworowych wykonuje siê
operacjê usuniêcia pozosta³ych wêz³ów ch³onnych.
W przypadku braku komórek nowotworowych
w badanej tkance, pacjenta omija powa¿niejsza
ingerencja chirurgiczna i zwi¹zane z ni¹ efekty
uboczne.

Bisfosfoniany
Leki wzmacniaj¹ce tkankê kostn¹ os³abion¹
nowotworem (pamidronat i zoledronat). Wspomagaj¹
proces odk³adania siê wapnia w organizmie.

Brodawczaki wewn¹trzprzewodowe
Niewielkie palczaste lub polipowe niez³oœliwe
zmiany w przewodach mlecznych powoduj¹ce
krwawy wysiêk z brodawki. Najczêœciej wystêpuj¹
u kobiet miêdzy 45 a 50 rokiem ¿ycia.

Chemioterapia
Stosowanie leków do niszczenia komórek
nowotworowych. Czêsto towarzyszy operacji lub
radioterapii w leczeniu przerzutów, nawrotów
i przypadków wysokiego prawdopodobieñstwa
nawrotów.

Estrogen
¯eñski hormon p³ciowy wytwarzany g³ownie
w jajnikach (w mniejszych iloœciach tak¿e przez
nadnercza). W niektórych typach raka piersi mo¿e
potêgowaæ rozrost komórek nowotworowych.

Gonadoliberyna (agonista LHRH)
Hormon produkowany w podwzgórzu (niewielkim
gruczole zlokalizowanym w mózgu). Blokuje
dzia³anie innych hormonów. 
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Gruczolakow³ókniak (fibroadenoma)
Odmiana ³agodnego nowotworu piersi zbudowanego
z tkanki w³óknistej i gruczo³owej. W badaniu
klinicznym lub samobadaniu piersi wyczuwalny
dotykiem jako twardy, okr¹g³y i g³adki guzek.
Wystêpuje u m³odszych kobiet.

HER-2/neu
Gen warunkuj¹cy wytwarzanie receptorów
hormonalnych w komórkach nowotworowych.
Komórki z nadmiern¹ iloœci¹ genu HER-2/neu
cechuj¹ siê szybkim wzrostem i daj¹ pozytywn¹
reakcjê w terapii przeciwcia³em pod nazw¹
trastuzumab.

Hormon
Substancja chemiczna wydzielana do organizmu
przez gruczo³y wydzielania wewnêtrznego (miêdzy
innymi tarczycê, nadnercza i jajniki) Substancja
jest roznoszona po organizmie z krwi¹, aktywuj¹c
ró¿ne funkcje organizmu, np. prolaktyna
wytwarzana przez przysadkê mózgow¹ warunkuje
wytwarzanie mleka przez gruczo³y mleczne piersi
po urodzeniu dziecka.

Inhibitory aromatazy
Leki blokuj¹ce wytwarzanie estrogenów przez
nadnercza. U¿ywane w leczeniu raka zale¿nego
od hormonów u pacjentek po przebytej
menopauzie. Do inhibitorów aromatazy zalicza siê
anastrozol, letrozol i eksemestan.

Jajnik
Organ reprodukcyjny ¿eñski zlokalizowany
w obrêbie miednicy. Zwykle w liczbie dwóch.
Wytwarzaj¹ komórki jajowe, których zap³odnienie
prowadzi do ci¹¿y. Jajniki wytwarzaj¹ tak¿e
estrogen.

Lumpektomia
Operacja usuniêcia guza nowotworowego piersi
wraz z niewielk¹ otoczk¹ zdrowej tkanki.

Mammografia diagnostyczna
Mammografii skryningowej poddaje siê pacjentki
bez zaobserwowanych guzów i innych objawów
choroby. Badanie wykonuje siê w dwóch projekcjach:
góra-dó³ i bocznej). Mammogram diagnostyczny
dostarcza dodatkowych obrazów rentgenowskich
podejrzanych miejsc zaobserwowanych podczas
badania palpacyjnego lub mammografii skryningowej,
dostarczaj¹c dodatkowych informacji o wielkoœci
i typie wykrytej zmiany.

Mastektomia 
Operacja usuniêcia ca³ego gruczo³u piersiowego.
W mastektomii prostej chirurg nie usuwa wêz³ów
ch³onnych ani tkanki miêœniowej; w zmodyfikowanej
mastektomii radykalnej usuwa siê pierœ i niektóre
wêz³y ch³onne pachowe; w mastektomii radykalnej
(obecnie rzadko stosowanej) usuwa siê pierœ,
wêz³y ch³onne pachowe i miêœnie klatki piersiowej
poni¿ej operowanej piersi.

Menopauza
Okres ¿ycia kobiety, kiedy ustaje menstruacja
i spada poziom hormonów wytwarzanych przez
jajniki. Zwykle zachodzi miêdzy 45 a 55 rokiem
¿ycia, mo¿e byæ równie¿ spowodowana przez
chirurgiczne usuniêcie obu jajników (ooforektomiê)
lub chemioterapiê wyniszczaj¹c¹ normalny proces
funkcjonowania jajników.

Metastaza (przerzuty)
Rozprzestrzenienie siê komórek nowotworowych
do odleg³ych narz¹dów poprzez naczynia
krwionoœne lub limfatyczne.
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Obrzêk limfatyczny
Powik³anie w leczeniu raka piersi. Opuchlizna rêki
spowodowana nagromadzaniem siê p³ynu
po usuniêciu lub radioterapii wêz³ów ch³onnych
i naczyñ limfatycznych.

Ooforektomia
Operacja chirurgicznego usuniêcia jajników.

Operacja usuniêcia wêz³ów ch³onnych
pachowych
Operacja chirurgiczna usuniêcia wêz³ów ch³onnych
zlokalizowanych w obrêbie do³u pachowego.
Usuniête wêz³y poddaje siê badaniu na obecnoœæ
komórek nowotworowych, by umo¿liwiæ usuniêcie
wszystkich zmienionych wêz³ów ch³onnych.

Opieka paliatywna
Sposoby z³agodzenia objawów choroby i poprawienia
jakoœci ¿ycia w przypadkach zdiagnozowanych
jako nieuleczalne. Przyk³adem mo¿e byæ
podawanie leków przeciwbólowych.

Progesteron
¯eñski hormon p³ciowy wytwarzany przez jajniki
podczas menstruacji w celu przygotowania macicy
do ci¹¿y i gruczo³ów piersiowych do laktacji
(wytwarzania mleka).

Prognoza
Przewidywania dotycz¹ce przebiegu choroby;
rokowania na wyleczenia pacjenta (np. pacjentki
z wczeœnie wykrytym i odpowiednio leczonym
rakiem piersi maj¹ dobr¹ prognozê).

Przewód mleczny
Po³¹czenie gruczo³u wytwarzaj¹cego mleko
z brodawk¹. Miejsce wykszta³cania siê wiêkszoœci
odmian raka piersi.

Rak in situ
Wczesny etap rozwoju raka. Zmiany nowotworowe
obecne tylko w miejscu pierwotnego
wykszta³cenia, choroba nie zaatakowa³a innych
czêœci tego samego organu, nie ma przerzutów do
odleg³ych narz¹dów. W wiêkszoœci przypadków
wyleczalny.

Rak wewn¹trzprzewodowy 
Najczêstszy rodzaj nieinwazyjnego raka piersi.
Komórki nowotworowe pozostaj¹ w obrêbie
przewodu mlecznego.

Rak wewn¹trzzrazikowy
Zmiany nowotworowe w obrêbie zrazików —
gruczo³ów produkuj¹cych mleko zlokalizowanych
na koñcach przewodów mlecznych.

Rekonstrukcja piersi
Operacja odtworzenia kszta³tu piersi po mastektomii.
Zarys piersi odtwarza siê dziêki implantowi lub
wszczepowi autologicznemu. Na ¿¹danie
rekonstruuje siê równie¿ brodawkê i zatokê
mleczn¹. Rozró¿nia siê rekonstrukcjê
natychmiastow¹ (bezpoœrednio po mastektomii,
podczas tej samej operacji) lub odroczon¹.

Stadium
Okreœla stopieñ rozprzestrzenienia choroby.
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Stadium kliniczne
Okreœla stopieñ rozwoju raka w oparciu o wyniki
badañ diagnostycznych i badania fizycznego.

Stadium patologiczne
Okreœla zakres zmian nowotworowych na podstawie
badania usuniêtej chirurgicznie tkanki.

Status wêz³a
Wskazuje na rozsianie siê raka (wêze³ pozytywny)
lub brak rozsiewu (wêze³ negatywny) do wêz³ów
ch³onnych pachowych. Iloœæ i lokalizacja
pozytywnych wêz³ów ch³onnych pozwala oceniæ
stopieñ zagro¿enia nawrotem choroby.

Stopieñ raka
Komórkom nowotworowym nadaje siê stopnie
od 1 do 3 w zale¿noœci od ich podobieñstwa
do zdrowych komórek. Stopieñ 1 (dobrze
zró¿nicowany) oznacza ca³kowite
prawdopodobieñstwo do zdrowych komórek,
stopieñ 3 (s³abo zró¿nicowany) oznacza brak
podobieñstwa do zdrowych komórek. Guzy stopnia
pierwszego nie s¹ uwa¿ane za z³oœliwe (rozwijaj¹
siê wolniej i daj¹ póŸniejsze przerzuty). Nowotwór
stopnia trzeciego rozwija siê szybciej i daje
wczeœniejsze przerzuty. Stopieñ i stadium
zmiany nowotworowej s¹ wykorzystywane przy
dokonywaniu wyboru metody leczenia.

Tamoksifen
Lek blokuj¹cy wp³yw estrogenu na ró¿ne narz¹dy,
np. pierœ. Blokadê dzia³ania estrogenu zaleca siê
w przypadkach raka zale¿nego od estrogenu.
Najnowsze badania wskazuj¹ na mo¿liwoœæ
obni¿ania przez tamoksifen ryzyka rozwoju raka
piersi w przypadku kobiet z grupy wysokiego
ryzyka.

Terapia adjuwantowa
Leczenie wspomagaj¹ce efekty terapii pierwotnej.
Zwykle okreœla siê tym terminem terapiê
hormonaln¹, chemioterapiê lub radioterapiê
stosowan¹ po operacji w celu usuniêcia pozosta³ych
w organizmie komórek nowotworowych
i zwiêkszenia szans wyleczenia lub remisji
choroby.

Terapia hormonalna
Leczenie przy u¿yciu leków zak³ócaj¹cych
produkcjê lub dzia³anie hormonów albo
chirurgiczne usuniêcie gruczo³ów produkuj¹cych
hormony w celu zniszczenia komórek
nowotworowych lub os³abienia ich rozrostu.
Najczêœciej stosowanym w terapii hormonalnej
raka piersi lekiem jest tamoksifen. Inne leki
stosowane w terapii hormonalnej to megestrol,
inhibitory aromatazy, androgeny. Stosuje siê
równie¿ ooforektomiê (chirurgiczne usuniêcie
jajników). 

Terapia oszczêdzaj¹ca pierœ (BCT)
Inaczej lumpektomia — operacja usuniêcia zmiany
nowotworowej z niewielk¹ otoczk¹ zdrowej tkanki,
nie naruszaj¹ca innych czêœci piersi. Mo¿e
wymagaæ równie¿ usuniêcia wêz³ów ch³onnych.
Zwykle stosuje siê po niej radioterapiê.

Terapia przedoperacyjna
Terapia systemowa (chemioterapia lub terapia
hormonalna) stosowana przed operacj¹. Terapia
przedoperacyjna mo¿e doprowadziæ do zmniejszenia
guza i umo¿liwienia operacji chirurgicznej
o mniejszym stopniu ingerencji ni¿ wczeœniej
zak³adano.
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Terapia systemowa
Leczenie wp³ywaj¹ce na ca³y organizm,
np. chemioterapia.

Test na obecnoœæ receptorów hormonalnych
Sprawdza zale¿noœæ zmiany nowotworowej
od obecnoœci hormonów oraz mozliwoœci
zastosowania w leczeniu terapii hormonalnej.

Torbiel (cysta)
£agodna zmiana podobna do guzka wype³niona
p³ynem, który usuwa siê do badania kontrolnego.

Toremifen
Jeden z antyestrogenów.

Ultrasonografia
Metoda badania piersi wykorzystuj¹ca obrazy
tworzone przy u¿yciu fal dŸwiêkowych o wysokiej
czêstotliwoœci.

Wêz³y ch³onne
Ma³e fasolowate wytwory tkanki systemu
odpornoœciowego, np. limfocyty znajduj¹ce siê
w pobli¿u naczyñ limfatycznych. Wêz³y ch³onne
usuwaj¹ zanieczyszczenia, odprowadzaj¹ nadmiar
limfy i pomagaj¹ w zwalczaniu infekcji. Zwane
równie¿ gruczo³ami limfatycznymi.

Wêz³y ch³onne nadobojczykowe
Zlokalizowane w obrêbie do³u nadobojczykowego.

Wêz³y ch³onne przymostkowe
Wêz³y ch³onne zlokalizowane wewn¹trz klatki
piersiowej w pobli¿u z³¹czenia ¿eber z mostkiem.

W³óknistoœæ
Nadmierne tworzenie siê zw³óknieñ tkanki
(podobnych do zbliznowaceñ) w ró¿nych czêœciach
cia³a.

Zw³óknienie torbielowate
£agodne zmiany w tkance piersi. Objawami
zw³óknienia torbielowatego jest najczêœciej
obrzmienie i ból piersi. Liczne, wyczuwalne
dotykiem grudki lub zawêŸlenia tkanki.
Ze wzglêdu na podobieñstwo do objawów raka
piersi zaleca siê zastosowanie mammografii
diagnostycznej, ultrasonografii lub biopsji w celu
ustalenia rodzaju zmian.

Szerszych wyjaœnieñ szukaj na www.cancer.org.
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Najnowsze zalecenia ACS i NCCN dla chorych na raka

Breast Cancer Treatment Guidelines for Patients

Breast Cancer Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)

Cancer Pain Treatment Guidelines for Patients

Cancer Pain Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)

Cancer-Related Fatigue Treatment Guidelines for Patients

Cancer-Related Fatigue Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)

Colon and Rectal Cancer Treatment Guidelines for Patients

Colon and Rectal Cancer Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)

Fever and Neutropenia Treatment Guidelines for Patients with Cancer

Lung Cancer Treatment Guidelines for Patients

Lung Cancer Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)

Melanoma Treatment Guidelines for Patients

Nausea and Vomiting Treatment Guidelines for Patients with Cancer

Nausea and Vomiting Treatment Guidelines for Patients with Cancer (t³umaczenie na hiszpañski)

Ovarian Cancer Treatment Guidelines for Patients

Prostate Cancer Treatment Guidelines for Patients

Prostate Cancer Treatment Guidelines for Patients (t³umaczenie na hiszpañski)
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