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Wykaz skrotow
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ALND — limfadenektomia pachowa
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Stowo wstepne

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

W ciagu ostatnich kilku dekad leczenia chorych
na raka piersi zaznaczyl si¢ trend ograniczania rozle-
glodci operacji z tendencja wigkszej indywidualizacji
w leczeniu systemowym i radioterapii. Leczenie raka
piersi stato si¢ osobnym, wymagajacym specjalistycznej
wiedzy, dzialem onkologii. Wedlug European Society
of Mastology (EUSOMA) osoba chora na nowotwor
piersi powinien zajmowac si¢ zespot specjalistow:
radiolog, chirurg onkolog, posiadajacy umiejgtnosé
rekonstrukeji piersi, dziatajacy w Scistej wspolpracy
z patomorfologiem, onkolog kliniczny, radioterapeuta,
specjalista medycyny nuklearnej, specjalista rehabilitacji,
genetyk kliniczny, psychoonkolog, psychiatra, specjali-
sta medycyny paliatywnej, pielegniarka wyznaczona do
pracy w zespole leczacym, pracownicy administracyjni,
pracownik socjalny. Niemniej jednak podstawowa funk-
cje w diagnostyce, leczeniu, obserwacji oraz nakreslaniu
strategii leczenia nadal odgrywa chirurg onkolog.

W maju 2015 roku podczas XXI Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej rozpoczeta swo-
ja dzialalno$¢ Sekcja Nowotworéw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, powotana przez Zarzad Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (PTChO) na
posiedzeniu dnia 3 pazdziernika 2014 roku. Jednym
z gtéwnych postulatéw cztonkéw sekcji byto stworzenie
jednolitych, wspdlnych zalecen, ktérymi kierowaliby
si¢ chirurdzy onkolodzy zajmujacy si¢ leczeniem no-
wotwordw piersi w Polsce. Propozycja byto stworzenie
platformy dyskusyjnej i uzyskanie porozumienia w inte-
resujacych chirurgéw kwestiach. Dziatania te uzyskaly
poparcie Zarzadu PTChO oraz Konsultanta Krajowego
w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j.

Konsensus ma dotyczy¢ diagnostyki, leczenia chi-
rurgicznego oraz rekonstrukcji piersi. Jak wcze$niej
wspomniano, leczenie chorych na nowotwor piersi jest
leczeniem zespotowym, ale chirurg onkolog pozostaje
podstawowym czlonkiem zespotu leczacego (MDT,
multi disciplinary team) kwalifikujacego do leczenia oraz
wyznaczajacego jego rodzaj i zakres. Dlatego w zalece-
niach znalazla si¢ takze problematyka zachowawczego
leczenia miejscowo-regionalnego oraz niektore kwestie
dotyczace leczenia systemowego. Zadaniem przygo-
towywanego Konsensusu nie byla weryfikacja zalecefi
w dziatach onkologii klinicznej, radioterapii czy tez in-
nych specjalnosciach onkologicznych, lecz merytoryczna
sugestia dla chirurga onkologa, za jaka opcja terapeu-
tyczna powinien wypowiadac si¢ podczas spotkan MDT.
Zawsze w takich przypadkach znalazta si¢ informacja:
»Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga
onkologa:...” podkreslajaca wage decyzji zespotowe;j
w kazdej indywidualnej decyzji terapeutyczne;j.

Przygotowanie Konsensusu oparto na zaleceniach
mie¢dzynarodowych. Podstawa, na ktérej opieraliSmy
si¢, przygotowujac Konsensus, byly gléwnie zalecenia
niemieckie przygotowane przez AGO (der Arbeitsgeme-

inschaft Gyndkologische Onkologie e. V. in der Deutschen

Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V. sowie

in der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.) (http://www.

ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016/) oraz
amerykanskie - NCCN (National Cancer Comprehensive

Network) (https://www.nccn.org/professionals/physi-

cian_gls/f_guidelines.asp#site).

Zalecenia pt. ,,Chirurgiczne leczenie zmian nowotwo-
rowych piersi — Konsensus Polskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Onkologicznej” opracowano po zespotowej dyskusji
niemalze 60 cztonkéw Sekcji Nowotwordw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej PTChO oraz wielu innych specjalistow
wyglaszajacych referaty. Zdecydowana cz¢s¢ Konsensusu
zawierajaca podstawowe tematy z zakresu chirurgii raka
piersi zostata poddana publicznej dyskusji i weryfikacji dro-
ga glosowania podczas zebrania Sekcji w dniu 16 czerwca
2016 roku w Warszawie w Centrum Onkologii — Instytucie
im. M. Sktodowskiej-Curie. Pozostale tematy poddano
weryfikacji droga glosowania internetowego.

Przygotowujac Konsensus, ocenialiSmy wartos$¢
kazdego zagadnienia na podstawie:

— poziomu dowodu wedtug Skali Oksfordzkiej (tab. 1),
stopiefi rekomendacji wedtug Skali Oksfordzkiej
(tab. 2), kryteria rekomendacyjne AGO (tab. 3)
i zalecenia NCCN (rekomendacje powyzej 2A),

— kryteriéw rekomendacyjnych Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej wzorowanych na skali AGO
1 prezentujacych stopiefi zgodnoSci Autoréw Kon-
sensusu w kazdej z dyskutowanych kwestii (tab. 4).
Podczas dyskusji nad zagadnieniami Konsensusu

dostepne byly wszystkie wymienione kryteria reko-

mendacji. Jednak dla wyrazisto$ci obrazu w niniejszej
publikacji zostang przedstawione tylko kryteria reko-
mendacyjne PTChO.

Niniejsza praca zbiorowa ma za zadanie wytyczenie
merytorycznych ram naszego post¢gpowania, okresla
niezbedne warunki do kwalifikacji, leczenia chirurgicz-
nego i postgpowania okolooperacyjnego. Chcemy, zeby
Konsensus stal si¢ prawdziwym ,,przewodnikiem” dla
wszystkich chirurgéw leczacych chorych na raki piersi.
Jednocze$nie zwracamy uwage, ze nasz Konsensus ma
charakter ,,ramowy”, wytyczajacy kierunek postgpowa-
nia. Nalezy pamigtaé, ze niekiedy zmuszeni jesteSmy
leczy¢ chorych, u ktérych nalezy zastosowac leczenie
wysoce zindywidualizowane, wykraczajace poza ramy
niniejszego Konsensusu. U takich pacjentéw decyzje
o indywidualnym leczeniu, przynoszacym chorym ko-
rzy$¢, podejmowane sa przez wielodyscyplinarny zespot
leczacy.

Stworzenie zalecen ,,Chirurgiczne leczenie zmian
nowotworowych piersi — Konsensus Polskiego Towa-
rzystwa Chirurgii Onkologicznej. Patronat meryto-
ryczny Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii
onkologicznej” jest niezbedna strategia Srodowiska
polskich chirurgéw onkologéw, poniewaz, jako Srodowi-
sko, osiagneliSmy taki stan umiejetnosci chirurgicznych,
wiedzy onkologicznej i mozliwoSci diagnostyczno-tera-
peutycznych, zeby w kazdym o§rodku w Polsce leczy¢
pacjentéw wedtug najbardziej optymalnych procedur.
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Tabela 1. Poziomy dowodu wedtug Skali Oksfordzkiej (opracowat lek. M. Maczkiewicz)

Poziom

Doniesienia na temat:
leczenie/prewencja, etiologia/skutek

Doniesienia na temat: rokowanie

1a Przeglad systematyczny (jednorodny) badan Przeglad systematyczny (jednorodny) prognostycznych badan
klinicznych z losowym doborem i grupg kontrolng  kohortowych (inception cohort); zasada decyzji klinicznej
potwierdzona w réznych populacjach
1b Badania kliniczne z losowym doborem i grupg Prognostyczne badania kohortowe (inception cohort) z nadzorem
kontrolng (z waskim przedziatem ufnosci po badaniu u = 80% uczestnikdw, zasada decyzji klinicznej
— Confidence Interval) potwierdzona w jednej populacji
1c Kazde lub zadne Kazda lub zadna seria przypadkéw
2a Przeglad systematyczny (jednorodny) badan Przeglad systematyczny (jednorodny) albo retrospektywnych
kohorotowych badan kohortowych lub nieleczonych grup kontrolnych
w badaniach klinicznych z losowym doborem
2b Badanie kohortowe (wifaczajac w to niskiej jakosci Retrospektywne badania kohortowe lub nadzér nieleczonej grupy
badania kliniczne z losowym doborem, np. nadzér  kontrolnej pacjentéw w badaniu klinicznym z losowym doborem;
po badaniu u < 80% uczestnikdw) pochodnej decyzji klinicznej lub potwierdzonej tylko metoda
rozdzielnej préby
2c¢ Badania typu ,outcomes research” lub badania Badania typu ,,outcomes research”
ekologiczne
3a Przeglad systematyczny (jednorodny) badan —
kliniczno-kontrolnych
3b Badanie kliniczno-kontrolne —
4 Seria przypadkéw (oraz niskiej jakosci badania Seria przypadkow (oraz niskiej jakosci prognostyczne badania
kohortowe i kliniczno-kontrolne) kohortowe)
5 Opinia ekspertéw bez krytycznej oceny lub Opinia ekspertéw bez krytycznej oceny lub opierajgca sie o wiedze

opierajaca sie o wiedze podstawowg

podstawowg

Tabela 2. Stopien rekomendacji wedtug Skali Oksfordzkiej (opracowat lek. M. Maczkiewicz)

Stopien A Spojne wyniki poziomu wiarygodnosci 1

Stopien B Spojne wyniki poziomdw wiarygodnosci 2 lub 3 albo ekstrapolacje wynikow poziomu 1

Stopien C  Wyniki poziomu wiarygodnosci 4 lub poziomu 3

Stopien D Wyniki poziomu 5 lub problematyczne lub niespdjne lub niejednoznaczne wyniki poziomu wiarygodnosci 2, 3 lub 4

Tabela 3. Kryteria rekomendacyjne AGO (opracowat lek. M. Maczkiewicz)

Poziom rekomendacji

Kryteria rekomendacyjne

++ Badanie lub interwencja terapeutyczna jest wysoce korzystna dla pacjentéw, moze by¢ polecona
bez ograniczen i nalezy ja stosowac
+ Badanie lub interwencja terapeutyczna ma ograniczong wartos¢ dla pacjentow, moze by¢ stosowana
+/- Nie ma dowoddw, ze badanie lub interwencja terapeutyczna jest korzystna dla pacjentéw,
jest dopuszczalna jedynie w zindywidualizowanych przypadkach. Zgodnie z obecng wiedza
nie mozna sformutowaé ogdlnej rekomendacji
/- Badanie lub interwencja terapeutyczna moze by¢ niekorzystna dla pacjentéw i nie moze by¢
stosowana
2- Badanie lub interwencja terapeutyczna jest ewidentnie szkodliwa dla pacjentéw i nalezy unikad

jej zawsze (nie wolno stosowaé w zadnym przypadku)
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Tabela 4. Kryteria rekomendacyjne Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, zastosowane przy ocenie
poszczegodlnych probleméw diagnostyczno-terapeutycznych w nowotworach piersi

Poziom rekomendacji  Kryteria rekomendacyjne* Poziom zgodnosci
Autoréw Konsensusu

2+ Badanie lub interwencja terapeutyczna jest wysoce korzystna 81-100%

dla pacjentow, moze by¢ polecona bez ograniczen, nalezy ja stosowaé

1+ Badanie lub interwencja terapeutyczna ma ograniczong wartos¢ 61-80%

dla pacjentéw, zaleca sie jej stosowanie

0 Nie ma dowoddw, ze badanie lub interwencja terapeutyczna 41-60%
jest korzystna dla pacjentéw, jest dopuszczalna jedynie

w zindywidualizowanych przypadkach

1- Badanie lub interwencja terapeutyczna moze by¢ niekorzystna 21-40%

dla pacjentéw, nie jest zalecana do stosowania

2- Badanie lub interwencja terapeutyczna jest szkodliwa 0-20%

dla pacjentéw, nalezy jej unikac

*W indywidualnych przypadkach decyzja terapeutyczna opiera sia na kryteriach oceny stanu klinicznego pacjenta oraz stopnia zaawansowania nowotworu
i zostaje wypracowana na posiedzeniu MDT
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A. DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA
| KWALIFIKACJA DO OPERACJI

A.1. Wielodyscyplinarne leczenie raka
piersi. Podstawy organizacyjne centréow
diagnostyki i leczenia raka piersi

— Breast Cancer Unit w Polsce

Arkadiusz Jeziorski, Zbigniew I. Nowecki

Zmniejszenie rozleglosci radykalnych operacji
z poprawa przezycia chorych leczonych na raka piersi
z 45-50% pod koniec XIX wieku do 80-90% obecnie,
wynika z wezesnej diagnostyki, poznania biologii tego
nowotworu oraz kompleksowosci i wielodyscyplinar-
nemu podejSciu do terapii. Obecnie pacjentka chora
na raka piersi zajmuje si¢ zesp6t specjalistow: chirurg
onkolog (posiadajacy umiejetnosé rekonstrukc;ji piersi),
radiolog, patolog, biolog molekularny, onkolog klinicz-
ny, radioterapeuta, specjalista medycyny nuklearnej,
specjalista rehabilitacji, genetyk kliniczny, psychoonko-
log, psychiatra, specjalista medycyny paliatywnej, pieleg-
niarka wyznaczona do pracy w ramach Breast Cancer
Unit (BCU), pracownicy administracyjni, pracownik
socjalny. Nadal najwazniejsza funkcj¢ w tym zespole
pelni chirurg onkolog, ktéry koordynuje diagnostyke
ileczenie, ale takze niejednokrotnie przez lata prowadzi
obserwacje¢ po leczeniu.

W koficu XX wieku pojawily si¢ dziatania Srodo-
wisk ekspertéw na rzecz tworzenia specjalistycznych
oS§rodkéw sprawujacych kompleksowa i nowoczesna
opieke nad chorymi na nowotwory piersi od chwili
przeprowadzenia badan przesiewowych, poprzez
diagnostyke, leczenie, obserwacj¢ po leczeniu i opieke
paliatywna — BCU. Opracowaniem zasad dziatania
i wymagan organizacyjnych BCU zajmowato si¢ To-
warzystwo EUSOMA (European Society of Mastology;
2000, 2013).

W dziataniu BCU nalezy wyrdznié cztery etapy
interwencji:

1. Diagnostyka:

— potwierdzenie lub wykluczenie nowotworu,

— okre§lenie stopnia zaawansowania,

— okreSlenie cech histopatologicznych.

2. Ustalenie programu leczenia.
3. Leczenie.
4. Obserwacja po zakonczeniu leczenia.

W warunkach polskich Centra Diagnostyki i Lecze-
nia Raka Piersi (BCU) powinny korzystac z przywileju
braku limitéw iloSciowych dotyczacych §wiadczen zdro-
wotnych. Natomiast dziatania BCU musza by¢ zgodne
z regulacjami w zakresie:

— Swiadczen zgodnie z karta leczenia onkologicz-

nego (Karta DiLO),

— list refundacyjnych i programéw lekowych,
— sprawozdawczoSci rozliczeniowej z NFZ,
— list oczekujacych.
Centra Diagnostyki i Leczenia Raka Piersi zobo-
wigzane sg do:
— poddania si¢ ocenie w celu uzyskania statusu
BCU (zgodnego z zatozeniami EUSOMA),
— stosowania si¢ do wytycznych postgpowania oraz
uczestniczenia w ich okresowej weryfikacji,
— prowadzenia doktadnej rejestracji dokumentacji
medycznej w celu monitorowania jakosci,
— uczestniczenia w procesie oceny jakosci medycz-
nej i oceny satysfakcji pacjentéw,
— poddawania si¢ okresowemu audytowi.
W Polsce tworzenie sieci BCU powinno odbywaé
si¢ w trzech etapach:
— I etap — powotanie pilotazowych BCU,
— Il etap — ocena dziatalnosci pilotazowych BCU,
— III etap — powotanie pelnoprofilowych BCU.
Na kazdym etapie powinny obowigzywac Sciste
kryteria oceny akredytacyjnej oS§rodka (zatacznik nr 1).
Akredytacja BCU powinna by¢ wykonywana przez
agende Ministerstwa Zdrowia we wspOlpracy z towa-
rzystwami naukowymi i konsultantami krajowymi. Do
czasu powstania takiego polskiego gremium, akredytacje
mozna uzyskac poprzez EUSOMA i SIS. Do rozwazenia
jest powotanie przez Polskie Towarzystwo Chirurgii On-
kologicznej (PTChO) Komisji ds. Zgodnosci Leczenia
Raka Piersi z Procedurami zalecanymi przez PTChO
(tzw. mata akredytacja PTChO — ,,Certyfikat Zgodnosci
z Procedurami PTChO”).

A.2. Wykrywanie, diagnostyka
kliniczno-obrazowa w raku piersi

Monika Nagadowska, Ewa Wesolowska
I. Wykrywanie

— Skrining mammograficzny zgodnie z wytycznymi
American Cancer Society (ACS) i U.S. Preventive Se-
rvices Task Force (USPFT) zalecany jest w populacji
bezobjawowe;j.

— W odrdznieniu od poprzednich rekomendacji, we-
dlug ACS zalecane jest obnizenie wieku populacji
poddanej skriningowi (od 40. roku zycia), a w grupie
w wieku 40-50 lat zmiana interwatu badaf (co 12
miesigcy).

— Skrining genetyczny nie ma uzasadnienia w populacji
kobiet o przecigtnym ryzyku zachorowania, wedtug
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Zatacznik nr 1. Proponowane kryteria uzyskania akredytacji dla Centréw Diagnostyki i Leczenia Raka Piersi (BCU,

Breast Cancer Unit) w Polsce*

Etapy | 1 1
Zatozenia ogodlne
Liczba nowych przypadkéw w roku leczonych w osrodku 100 100 150
Podstawowe dziaty BCU: przychodnia, diagnostyka radiologiczna, patomorfologia w miejscu, X X X
chirurgia, chemioterapia, radioterapia (w miejscu lub podpisana umowa), centrum
przechowywania danych, sala konferencyjna multimedialna (na ok. 20 osé6b)
Sporzadzanie protokotéw pisemnie i elektronicznie na kazdym etapie diagnostyki i leczenia X X X
(sekretarki medyczne)
Diagnostyka radiologiczna
Sprzet nie starszy niz 5 lat: mammograf cyfrowy, USG z gtowica liniowa =14 MHz, X X X
biopsja mammotomiczna, biopsja stereotaktyczna, MRI z przystawka do piersi
(w miejscu lub podpisana umowa)
Dwéch radiologéw specjalizujacych sie w chorobach piersi X X X
Kazdy radiolog powinien ocenia¢ minimum 1000 badan diagnostycznych rocznie X
Obowigzuja opisy zgodne z systemem BIRADS X X X
Wspotpraca z centrum skriningowym X X
Szkolenia wedtug kryteriow EUSOMA X
Co najmniej 2 technikow radiologii, wykonujgcych minimum 20 badan tygodniowo X X
Leczenie chirurgiczne
Co najmniej 2 specjalistéw z zakresu chirurgii onkologicznej operujgcych minimum 50 kobiet X X X
rocznie (kazdy)
Umiejetnosci rekonstrukcji piersi oraz onkoplastyki X X
Bank protez do rekonstrukgji X X
Mozliwosci SNB w miejscu X X X
Jednolite i weryfikowane protokoty wszystkich procedur X X
Mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnej mammografii i badania histopatologicznego (HP) X X X
Jednolity wzér skierowania i oznakowania preparatu X X
Odsetek BCT 25 40 50
Mozliwos¢ usuniecia zmian niepalpacyjnych X X X
Naukowa dokumentacja fotograficzna X X X
Wydzielone stanowisko do wykonywania zdje¢ naukowych X X
Diagnostyka patomorfologiczna
Uzgodnione systemy oznakowania preparatu X X X
Sprzet i aparatura nie starsze niz 10 lat X X X
Oznaczanie receptoréw ER, PR, HER2 oraz Ki67 X X X
Spotkania interdyscyplinarne raz w tygodniu X X X
Analiza niepowodzen X X
Jednolita forma opiséw badan X X X
Dwoch patomorfologow ogladajgcych minimum 50 nowych nowotworéw rocznie X X X
Mozliwos¢ przechowywania parafinowych bloczkéw przez 10 lat; wspotpraca z bankiem tkanek X X
Badania molekularne; genetyka
Mozliwos¢ wykonania testéw mutacji BRCA (podpisana umowa) X X X
Ustalony protokot definicji obcigzenia rodzinnego X X
Zapewnione konsultacje genetyka onkologicznego X X
Chemioterapia
Chemioterapia ambulatoryjna (5 t6zek) i stacjonarna (3 t6zka) X X
Sprzet nie starszy niz 5 lat X X X
cd. =
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Etapy | 1 1]
Apteka przygotowujaca cytostatyki w miejscu X X X
2 onkologow klinicznych X X X
2 pielegniarki onkologiczne podajace cytostatyki X X
Radioterapia

Witasna lub podpisana umowa X X X
Sprzet wtasny: brachyterapia X X X
Radioterapia $rédoperacyjna X
Kontrola jakosci napromieniania X X

Opieka paliatywna

Witasna lub podpisana umowa X X

Punkt zaopatrzenia medycznego

Mozliwo$é zaopatrzenia w protezy, peruki i inny sprzet X X

Osrodek badan klinicznych

Co najmniej 10% chorych wtaczonych do badan klinicznych X

Rehabilitacja

Opracowany wtasny program profilaktyki i leczenia X X X

obrzeku konczyny

Whtasny osrodek fizjoterapii X

Protokoty, dokumentacja zdjeciowa X X X

Rejestracja i epidemiologia

Wrtasna X X X
Szkolenia

Zorganizowanie raz w roku regionalnej lub ogolnopolskiej konferencji X X
Czynny udziat lekarzy w 2 konferencjach ogélnopolskich i 2 zagranicznych X
Szkolenia w osrodkach referencyjnych (BCU) polskich X

lub zagranicznych raz w roku

Kontrola jakosci pracy BCU

Raz w roku petny audyt zewnetrzny EUSOMA X X
Stosowanie wskaznikow jakosci leczenia Minimalne  Petne Petne
Interdyscyplinarne spotkania w petnym skfadzie minimum raz w tygodniu X X
Pisemny plan leczenia dla kazdej chorej X X
Omawianych wiecej niz 90% chorych X X
Na podstawie wyniku HP weryfikacja planu leczenia — zespét X X

w petnym sktadzie

Czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia (w tygodniach) 5 4 3
W czasie pierwszej wizyty powinna istnie¢ mozliwos¢ wykonania BAG, BAC, USG, MMR X X X
Udostepnienie chorej informacji na temat diagnostyki i poszczegdlnych etapéw leczenia w formie X X

papierowej lub elektronicznej

Chore z zaawansowang postacia raka powinny by¢ przyjmowane w innych godzinach niz chore X X

pierwszorazowe (inne protokoty postepowania i leczenia)

Ustalony i udostepniony chorej protokét dotyczacy zakresu i czestotliwosci badan kontrolnych X X

po zakonczonym leczeniu

*Przedstawione podstawy organizacyjne oparto na nieopublikowanym Raporcie Komisji ds. BCU, powotanej przez MZ w 2012 r., ktérej cztonkiem byt prof.
A. Jeziorski
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ACS zalecany jest w populacjach o znacznie zwigk-

szonym ryzyku (np. populacja aszkenazyjska).

— Skrining z zastosowaniem mammografii metoda
rezonansu magnetycznego (MRI piersi) nie ma
uzasadnienia w populacji o przecigtnym ryzyku
zachorowania, zalecany w grupie z potwierdzona
mutacja BRCAI/2.

Il. Diagnostyka

— W stadiach przedklinicznych, wykrytych w programie
skriningu mammograficznego, diagnostyka — koor-
dynowana przez radiodiagnostow — prowadzona jest
w oSrodkach poglebionej diagnostyki.

— W stadiach przedklinicznych i klinicznych wykrytych
poza programem skriningu mammogtraficznego diagno-
styka przeprowadzana jest w osrodkach onkologicznych.

Diagnostyka wstepna

Badanie kliniczne obejmuje: wywiad, ocen¢ ogdlne-
go stanu zdrowia, stanu menopauzalnego i ewentualnie
badan biochemicznych krwi.

Ocena guza pierwotnego obejmuje: badanie klinicz-
ne, mammografi¢ (preferowana cyfrowa) uzupetniona
o badanie USG, w szczegdlnych przypadkach MRI piersi.

Diagnostyka szczegétowa

Po ukoficzeniu badan obrazowych nastepuje decyzja
o sposobie i kolejnosci weryfikacji zobrazowanych zmian
w piersiach.

Pobranie materiatlu tkankowego (biopsja gruboigtowa
ijej odmiany) ze zmiany pierwotnej i ewentualnych zmian
satelitarnych — konieczne jest przy planowaniu BCT.

Ocena regionalnych weziéw chtonnych obejmuje:
badanie kliniczne, USG i ewentualnie biopsje (PCI

lub CB z zatozeniem znacznika, jesli planowana jest

neoadiuwantowa chemioterapia z nastepowa SLNB).

Po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu piersi
zaleca si¢ korelacje kliniczno-patologiczno-mammo-
graficzng w celu podjecia decyzji o optymalnym poste-
powaniu miejscowo-regionalnym.

Ocena stopnia zaawansowania TNM — zawsze
badanie kliniczne i badania konieczne do zabiegu chi-
rurgicznego.

— We wczesnych stadiach (I-ITA) nie jest zalecane
wykonywanie badaf w celu poszukiwania przerzutéw
odleglych (tzw. ,,badanh rozsiewowych”), chyba ze
objawy kliniczne wskazuja na mozliwo$¢ wystepo-
wania takich zmian.

— W stadiach IIB i ITTA do rozwazenia jest wykonanie
,badan rozsiewowych”, zwlaszcza jeSli planowane
jest leczenie neoadiuwantowe.

— W stadium IIIB zalecane jest wykonanie ,,badan
rozsiewowych”.

Po zakoficzeniu procesu diagnostycznego, podjecie
wspolnie z chora decyzji o konsultacji psychoonkologicz-
nej i konsultacji w celu ochrony ptodnosci.

Po zakoficzeniu procesu diagnostycznego do decyzji
konsultacja genetyczna w zalezno$ci od wieku pacjentki
i jej historii rodzinne;.

Pismiennictwo

-

ACS, http://www.cancer.org/breastcancerearlydetection.

NCCN Guidelines: Breast cancer diagnosis, treatment. Version 2.2016.

Peccatori FA., Azim H.A., Orecchia R. i wsp. Rak piersi — diagno-
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w N

Temat

Diagnostyka
kliniczno-obrazowa

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Skrining mammograficzny wedtug wytycznych ACS/USPFTz 2015/2016 0

(skrining od 40. roku zycia, a w grupie 40-50 lat co 12 miesiecy)

Skrining genetyczny

Skrining MRI 1-
Wywiad, badanie kliniczne 2+
Mammografia diagnostyczna z USG piersi i regionalnych weztéw chtonnych 2+
Diagnostyczne MR piersi 0
Biopsja guza po zakonczeniu obrazowania 2+
Biopsja ogniska pierwotnego (do oceny pobrany materiat tkankowy; wykonany panel badan: 2+

ER/PR, HER2, Ki67)

cd. =
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Biopsja cienkoigtowa ogniska pierwotnego w przypadku podejrzenia o nowotwor 1-
Biopsja drugiego/kolejnego ogniska w piersi, szczegdlnie przy rozwazaniu BCT 2+
Biopsja CB — materiat tkankowy z podejrzanych klinicznie weztéw chtonnych 0
Biopsja PCl — materiat cytologiczny z podejrzanych klinicznie weztéw chtonnych 2+
Biopsja cienkoigfowa — tylko weryfikacja ewentualnych przerzutéw 1+
Biopsja cienkoigtowa (PCl) ogniska pierwotnego przy podejrzeniu zmiany w piersi o nowotwor 1-
Zatozenie znacznika do ogniska pierwotnego i wezta chtfonnego 2+
Korelacja kliniczno-obrazowo-patologiczna przed podjeciem decyzji o leczeniu 2+
Badania genetyczne < 35. roku zycia i/lub wywiadu rodzinnego 1+
Badania genetyczne > 50. roku zycia i/lub wywiadu rodzinnego 0
Konsultacja psychoonkologiczna 0
Konsultacje w celu ochrony ptodnosci 1+
Skrining w kierunku przerzutéw w stopniu |-l 0
Skrining w kierunku przerzutéw w stopniu llI 1+
Badania do operacji i/lub w zaleznosci od dolegliwosci 2+
Badania dodatkowe w zaleznosci od odchylen, np. AP 1+
Pacjentki w cigzy

USG jako badanie preferowane dla oceny piersi, jamy brzusznej i miednicy 2+
RTG klatki piersiowej i mammografia — z zastosowaniem ostony, jako bezpieczne postepowanie 1+
MRI (bez zastosowania gadolinu), jesli inne badania sg niekonkluzywne (niejednoznaczne) 1+
lub istnieje podejrzenie przerzutéw do kosci lub mézgu

Wykonywanie badan: CT, PET, scyntygrafii kosci — jest przeciwwskazane 2+
Niezalecane jest oznaczanie markeréw: Ca 125, Ca 15-3 2+

A.3. Diagnostyka patomorfologiczna

Jacek Piechocki, Wojciech P. Olszewski

Wiasciwa histopatologiczna diagnostyka przedope-
racyjna — biopsja gruboigtowa ogniska pierwotnego
w piersi oraz cytologiczna — regionalnych weziéw
chtonnych, jest podstawa podejmowania decyzji do-

tyczacej rozpoczecia leczenia chorych na raka piersi.
Natomiast odpowiednia diagnostyka pooperacyjna
pozwala wybra¢ optymalny sposob postepowania ad-
iuwantowego.

Standardy badania w inwazyjnym oraz przedinwa-
zyjnym raku piersi zostaly opracowane przez Polskie
Towarzystwo Patologéw i znajduja si¢ na stronie inter-
netowej PTP: www.pol-pat.pl/pl/strony/standardy-129.

Tabela 1. Podstawowe elementy synoptycznego badania histopatologicznego

Raport synoptyczny gruczotu piersiowego

Rak naciekajacy piersi

Informacje pozwalajace identyfikowaé pacjenta

Imie i nazwisko; data urodzenia; PESEL itd.

Informacje pozwalajace identyfikowac lekarza kierujacego

materiat na badanie

Imieg i nazwisko; numer PWZ

Data zlecenia badania

Data wystania wyniku do lekarza kierujacego

1. Rodzaj materiatu operacyjnego

— Czes¢ gruczotu piersiowego
— Caty gruczot piersiowy

— Inne
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Raport synoptyczny gruczotu piersiowego

Rak naciekajacy piersi

2. Procedura chirurgiczna

Na przyktad wyciecie z lokalizacjg (kotwiczka); catkowita mastektomia; inne

3. Badanie makroskopowe

— Lokalizacja guza
— Wielkos$¢ materiatu (cm); wielkos¢ guza (cm)
— Liczba ognisk guza pierwotnego (dotyczy raka inwazyjnego)
* pojedyncze
¢ liczne, liczba ognisk, wielko$¢ najwiekszego ogniska
* nieokreslona
— Marginesy (oznaczenie tuszem i pobranie wycinkdw)
* przy wycieciu czesciowym: marginesy przedni, tylny, gérny, dolny, przysrodkowy i boczny wolne/zajete przez naciek
nowotworowy
* przy mastektomii: margines gteboki na powiezi wolny/zajety przez naciek nowotworowy
— Inne swoiste narzadowo cechy makroskopowe (oceniane warunkowo):

* np. owrzodzenie skory; zajecie miesnia piersiowego naciekiem nowotworowym

4. Badanie mikroskopowe (cechy oceniane obowigzkowo)

— Typ histologiczny raka wedtug klasyfikacji WHO 2012: NST; zrazikowy; inne

— Stopien dojrzatosci histologicznej
* Stopien zréznicowania histologicznego G:
(SBR/Nottingham)

— Najwiekszy wymiar komponentu naciekajgcego ... mm

— Komponent DCIS

— Marginesy chirurgiczne Najwezszy (lokalizacja) .............. mm
— Radykalnos¢ zabiegu RO, R1
— Liczba weztéw chtonnych zbadanych i z przerzutami Zbadanych weztéw wartowniczych ...........ccoceiiiiienns

Zbadanych wszystkich weztéw chtonnych ....................
Weztédw z makroprzerzutami ........ccccceeeveeeriieeniieenninen.
Weztéw z mikroprzerzutami ........cccocoeeviiiiniieiniieennn,
Weztéw z izolowanymi komérkami raka ......................
Wielkos¢ najwiekszego depozytu przerzutowego

(JESIi ODECNE) ..eeeeiieeciee et
Obecnos¢ naciekéw nowotworowych pozatorebkowych i/lub

w tkance tuszczowej ........ccceceiiiiiiiiiiiicieeen

W przypadku weztéw wartowniczych: pNO(i-)(sn) nie stwierdza sie izolowanych komoérek raka
(sn) — wskazuije, iz mniej niz 6 weztéw chionnych zostato w weztach wartowniczych
przebadanych: pNO(i+)(sn) izolowane komérki raka w weztach wartowniczych

pN1mi(sn) mikroprzerzuty raka w weztach wartowniczych

— Inne swoiste narzadowo cechy mikroskopowe (oceniane — Zatory z komorek raka w naczyniach chfonnych lub
warunkowo) krwionosnych
— Inwazja komorek raka w otoczeniu pni nerwowych

— Ocena zmian po leczeniu przedoperacyjnym pCR, pPR, pNR

— Stopien zaawansowania klinicznego (S, stage) pTNM stage:
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Raport synoptyczny gruczotu piersiowego

Rak naciekajacy piersi

— Diagnostyka réznicowa — minimalny panel immuno-

histochemiczny

Do diagnostyki komérek mioepitelialnych: CK5/6, CK14,
CK17, p63, SMMHC

Do réznicowania miedzy rakiem zrazikowym

a przewodowym: E-cadherin

Do potwierdzenia roznicowania neuroendokrynnego:
chromogranin, synaptophysin, CD56

Do potwierdzenia obecnosci izolowanych komoérek raka

w wezle wartowniczym: CK19

— Markery czynnikéw predykcyjnych i prognostycznych

Receptory estrogenowe (ER): ....... %
Receptory progesteronowe (PgR): ....... %
HER2/Neu IHC; HER2/Neu FISH: (0-3) +

— Podtypy biologiczne naciekajacego raka piersi (dla raka

bez specjalnego typu i raka zrazikowego)

Luminalny A

Luminalny B (HER2 ujemny)

Luminalny B (HER2 dodatni)

HER2 dodatni (nieluminalny)

Tréjujemny (przewodowy)

— Podtypy biologiczne naciekajacego raka piersi (specjalne

typy raka piersi)

Hormonozalezne

Hormononiezalezne

Informacje pozwalajace identyfikowac lekarza

wykonujacego badanie

Imieg i nazwisko; numer PWZ
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B. PIERWOTNE LECZENIE CHIRURGICZNE
INWAZYJNEGO RAKA PIERSI

B.1. Leczenie oszczedzajgce piers jako

pierwotne leczenie bez stosowania
neoadiuwantowego leczenia
systemowego

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

— U chorych na raka piersi w I i I stopniu zaawansowa-

nia (TNM UICC/AJCC 2010) skutecznos¢ leczenia

— Leczenie oszczgdzajace mozna przeprowadzi¢ u cho-

rych, u ktérych stosunek objetosci guza pierwotnego
do objetosci piersi pozwala na uzyskanie dobrego
efektu kosmetycznego.

Pismiennictwo

—

Gentilini O., Botteri E., Rotmensz N. i wsp. Conservative surgery in
patients with multifocal/multicentric breast cancer. Breast Cancer Res.
Treat. 2009; 113: 577-583.

Tan M.P, Sitoh N.Y,, Sim AS. Breast conservation treatment for mul-
tifocal and multicentric breast cancers in womenwith small-volume
breast tissue. ANZ J. Surg. 2014; doi: 10.1111/ans.12942. [Epub

oszczgdzajacego (wyciecie guza i radioterapia) jest 2

taka sama jak skuteczno$¢ mastektomii.

Leczenie oszczedzajace piers (BCT, breast conserving ahead of print].
3.

treatment) jest zalecang metoda leczenia chorych na
raka piersi w I i II stopniu zaawansowania (TNM
UICC/AJCC 2010).

Wolters R., Wockel A., Janni W. i wsp.; BRENDA Study Group. Com-
paring the outcome between multicentric and multifocal breast cancer:
what is the impact on survival, and is there a role for guideline-adherent
adjuvant therapy? Aretrospective multicenter cohort study of 8,935
patients. Breast Cancer Res Treat. 2013; 142: 579-590.

— Leczenie oszczedzajace jest mozliwe u chorych,
u ktérych wykonanie zabiegu oszczgdzajacego po-
zwoli na doszczetne usunigcie raka piersi.

Temat

Leczenie oszczedzajace
piers (BCT) jako leczenie

pierwotne

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Wskazania do wykonania BCT

Do BCT kwalifikowane sg chore na raka piersi w | i Il stopniu zaawansowania (TNM UICC/AJCC 2+
2010)

Skutecznos¢ leczenia oszczedzajgcego (wyciecie guza i radioterapia) jest taka sama jak skutecz- 2+
nos¢ mastektomii, dlatego BCT zalecane jest jako pierwotne leczenie chirurgiczne w 1 i Il stopniu

zaawansowania (TNM UICC/AJCC 2010)

Do BCT sa kwalifikowane chore, u ktérych zostanie wykonane doszczetne usuniecie raka piersi 2+
BCT przeprowadzamy u chorych, u ktérych stosunek objetosci guza pierwotnego do objetosci 2+
piersi pozwala na uzyskanie dobrego efektu kosmetycznego

Do leczenia oszczedzajacego sg kwalifikowane chore z rakiem wieloosrodkowym, jesli mozliwe jest 2+
jego radykalne wyciecie, przeprowadzenie pooperacyjnej radioterapii i uzyskanie dobrego efektu

kosmetycznego

Do leczenia oszczedzajacego sg kwalifikowane chore z rakiem wieloogniskowym, jesli mozliwe 2+
jest jego radykalne wyciecie, przeprowadzenie pooperacyjnej radioterapii i uzyskanie dobrego

efektu kosmetycznego

Przeciwwskazania bezwzgledne do BCT

Brak zgody chorej na leczenie oszczedzajace 2+
Brak mozliwosci radykalnego wyciecia raka piersi 2+
Brak mozliwosci zastosowania radioterapii uzupetniajacej 2+
Wznowa miejscowa po BCT nie jest przeciwwskazaniem do ponownego leczenia oszczedzajacego 0
Aspekty techniczne zabiegu chirurgicznego

Konieczne jest doszczetne wyciecie guza pierwotnego (RO — to wystarczajgcy margines chirurgiczny, 2+
tzn. ,no ink on the tumor”)

Jezeli wyciecie nie jest doszczetne, nalezy poszerzy¢ margines wyciecia lub wykonac¢ amputacje piersi 2+

cd. =

108



Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

W przypadku gdy srédoperacyjne badanie obrazowe wykazuje, ze zmiana nie zostata usunieta lub 2+

nie zostafa usunieta radykalne, konieczne jest wyciecie wiasciwej zmiany lub jej brakujacej czesci

w czasie tego samego zabiegu chirurgicznego i powtérne srédoperacyjne badanie obrazowe

U chorych z niewyczuwalnym w badaniu klinicznym (,,niepalpacyjnym”) rakiem nalezy oznaczy¢ 2+

przedoperacyjnie potozenie guza (metalowy znacznik, znacznik radioaktywny, , kotwica”).

Opcjonalnie mozna wykona¢ wyciecie pod kontrolg srédoperacyjnego USG

Niezbedne jest srédoperacyjne oznakowanie kierunkow wycietego preparatu (np. nitkami, 2+

metalowymi znacznikami itd). Umozliwia to precyzyjne wskazanie miejsca nieradykalnosci

operacyjnej (brak marginesu RO)

Zalecane jest wykonanie srédoperacyjnego badania obrazowego (mammografia/USG) wycietego 2+

preparatu w celu potwierdzenia radykalnego wyciecia wtasciwej zmiany

Srédoperacyjne badanie obrazowe wykonuje sie takg sama metoda, ktérg postuzono sie 2+

do przedoperacyjnej identyfikacji zmiany

Loza po wycietym guzie musi by¢ oznaczona metalowymi , klipsami”, w celu poprawy doktadnosci 2+

uzupetniajacej radioterapii (., klipsy” z materiatu pozwalajgcego na wykonanie w przysztosci

badania MRI)

Zalecane jest zaktadanie 5 ,klipséw" na sciany lozy (od strony bocznej, przysrodkowej, 2+

dogtowowej i doogonowej) i jej dno (w najgtebszym miejscu)

Nie jest standardem postepowania w BCT srédoperacyjne badanie histopatologiczne margineséw 2+
wyciecia
W kazdym przypadku leczenia oszczedzajacego (BCT) raka inwazyjnego w Il etapie przeprowadza 2+

sie napromienianie catej piersi

Kazda chora po mastektomii wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej 2+

B.2. Mastektomia pierwotna

Arkadiusz Jeziorski, Janusz Piekarski

— Ze wzgledu na skutecznos¢ i wyniki leczenia (kontrolg
miejscowo-regionalng i przezycia) BCT zast¢puje
mastektomi¢ w przypadku zdecydowanej wigkszoSci
chorych leczonych na raka piersi, jednak niektére chore
nadal beda miaty wskazania do wykonania tej operacji, a
cze$¢ chorych taki sposob leczenia bedzie preferowata.

— Mastektomia pozostaje nadal standardem leczenia cho-
rych na nowotwory piersi dla wybranej grupy pacjentow.

— Do amputacji piersi kwalifikuja si¢ chore na raka
naciekajacego piersi w I i I stopniu zaawansowania,
ktore nie kwalifikuja si¢ do leczenia oszczgdzajacego
lub ktére nie wyrazaja na nie zgody.

— W zaleznoSci od wskazan klinicznych wyrdznia si¢
nastepujace typy mastektomii:

Mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu bro-
dawka-otoczka (NSM, nipple sparing mastectomy) —
amputacja obejmuje gruczot piersiowy wraz z powiezia
miesnia piersiowego wigkszego; pozostaje skora okry-
wajaca gruczot piersiowy, kompleks brodawka—otoczka,
miesnie piersiowe: wigkszy 1 mniejszy.

Mastektomia z zaoszczedzeniem skory (SSM, skin
sparing mastectomy) — amputacja obejmuje gruczot

piersiowy, cze$§¢ skory pokrywajacej gruczot wraz
z kompleksem brodawka—otoczka wraz z powiezia mig$-
nia piersiowego wiekszego; pozostaje znaczna czeg$§¢
skory okrywajaca gruczot piersiowy i mig$nie piersiowe:
wiekszy i mniejszy.

Mastektomia prosta — to usuniecie calej piersi wraz
ze skora pokrywajaca gruczot, kompleksem otoczka—
—brodawka oraz powiezia pokrywajaca migsien piersiowy
wiekszy, bez pachowych weztéw chlonnych.

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem
Maddena — usunigcie calej piersi wraz ze skora pokry-
wajaca gruczol, kompleksem otoczka-brodawka oraz
powiezia pokrywajaca migsien piersiowy wigkszy oraz
limfadenektomia pachowa.

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposo-
bem Pateya — usunigcie calej piersi wraz ze skora
pokrywajaca gruczol, kompleksem otoczka—brodawka
oraz powi¢zia pokrywajaca miegsien piersiowy wickszy
i wycigciem migénia piersiowego mniejszego oraz lim-
fadenektomia pachowa.

Mastektomia radykalna — usunigcie catej piersi
wraz ze skdra pokrywajaca gruczot, kompleksem
otoczka-brodawka oraz mig§niami piersiowymi oraz
limfadenektomia pachowa, poziom I-III weztow
chtonnych.
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Temat Mastektomia
pierwotna

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Ze wzgledu na poréwnywalng skutecznosc¢ i wyniki leczenia (kontrole miejscowo-regionalng i przezycia) 2+

BCT zastepuje mastektomie w przypadku zdecydowanej wiekszosci chorych leczonych na raka piersi

Diagnostyka

Wedtug standardu: obejmuje badanie kliniczne, badania obrazowe (MMR, USG) oraz rozpoznanie 2+

histopatologiczne (CB) jak we wszystkich przypadkach kwalifikowanych do operacji

Wskazania do mastektomii

Wybér i decyzja chorej 2+

Kazdy nowotwor w | i Il stopniu niekwalifikujacy sie do BCT

Brak mozliwosci uzyskania radykalnego marginesu wyciecia nowotworu (brak marginesu RO), 2+

takze w przypadku reoperacji

Zbyt duzy guz w stosunku do wielkosci piersi i spodziewany zty efekt kosmetyczny (proporcja guz/piers) 2+

Zapalny rak piersi jako opcja po NAC 2+

Woczesna faza cigzy (I trymestr) 1+

Brak odpowiedzi na systemowe leczenie neoadiuwantowe 2+

U kobiet z DCIS:

— rozlegty, wyczuwalny klinicznie guz (zta proporcja guz/piers) 2+

— wysoki indeks VNPI (> 10) 2+

Przy przeciwwskazaniach do radioterapii pooperacyjnej po operacji oszczedzajacej (brak mozliwosci 2+

wykonania BCT)

Paliatywna ratujgca amputacja piersi 2+

Chore z grup wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka z potwierdzonymi zmianami genetycznymi 0

lub obcigzonym wywiadem rodzinnego wystepowania raka piersi

Wskazania do poszczegdlnych typow mastektomii

NSM/SSM

Chore z grup wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka z potwierdzonymi zmianami genetycznymi lub 1+

obcigzonym wywiadem rodzinnego wystepowania raka piersi zakwalifikowane do postepowania

chirurgicznego redukujacego ryzyko zachorowania na raka piersi

Chore z rozpoznanym przedoperacyjnie DCIS, ktore nie zostaty 2+

zakwalifikowane do leczenia oszczedzajacego

Przy obecnosci rozlegtych zmian o typie rozrostow przewodowych lub rozrostow zrazikowych z atypia 0

komérkowa

Amputacja prosta

Chore na DCIS, ktore nie zostaty zakwalifikowane do leczenia oszczedzajgcego 2+

Chore na inwazyjnego raka piersi, ktdre nie zostaty zakwalifikowane do leczenia oszczedzajacego, 2+

a u ktoérych nie wykonuije sie limfadenektomii pachowej (SLN bez przerzutow)

Chore poddane paliatywnej amputacji piersi z powodu zaawansowanego miejscowo raka piersi 2+

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Pateya

Przy stwierdzanym srédoperacyjnie nacieku weztowym w drodze Rottera na migsien piersiowy mniejszy 2+

Mastektomia radykalna

Przy nacieku nowotworu na miesien piersiowy wiekszy, z czesciowym lub catkowitym usunieciem 2+

miesnia piersiowego wiekszego, takze po systemowym leczeniu neoadiuwantowym

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Maddena

W pozostatych, wyzej niewymienionych przypadkach, przy braku wskazan do leczenia oszczedzajacego 2+

Kazda chora po mastektomii wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej 2+

— wskazania do XRT i leczenia systemowego

Kazda chora zakwalifikowana do mastektomii powinna otrzymac informacje o mozliwosci wykonania 2+

operacji rekonstrukcyjnej piersi, oraz o mozliwosci uzyskania protezy piersi

Kazda chora po wykonanej mastektomii wymaga rehabilitacji w celu zapobiegania obrzekowi konczyny 2+

i odzyskania wtasciwej sprawnosci fizycznej
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Pismiennictwo

—

Fisher B., Anderson S., Bryant J. i wsp. Twenty-year followup of a
randomized trial comparing total mastectomy, lumpectomy, and lum-
pectomy plus irradiation for the treatment of invasive breast cancer.
N. Engl. J. Med. 2002; 347: 1233-1241.

Veronesi U., Cascinelli N., Mariani L. i wsp. Twenty-year follow-up
of a randomized study comparing breast-conserving surgery with
radical mastectomy for early breast cancer. N. Engl. J. Med. 2002;
347:1227-1232.

Blichert-Toft M., Nielsen M., Diring M. Long-term results of breast
conserving surgery vs. mastectomy for early stage invasive breast
cancer: 20-year follow-up of the Danish randomized DBCG-82TM
protocol. Acta Oncol. 2008; 47: 672—681.

JohansenH., Kaae S., Jensen M.B., Mouridsen H.A.T. Extended radical
mastectomy versus simple mastectomy followed by radiotherapy in
primary breast cancer. A fifty-year follow-up to the Copenhagen Breast

Cancer randomised study. Acta Oncol. 2008; 47: 633-638

B.3. Biopsja weztéw wartowniczych
w pierwotnym raku piersi

(bez neoadiuwantowego

leczenia systemowego)

metoda oceny stanu zaawansowania nowotworu
w regionalnych weztach chtonnych.

Wskazaniem do wykonania SLNB sa klinicznie
niezmienione wezly chtonne (cNO) potwierdzone
badaniem USG oraz badaniem cytologicznym po
wykonanej PCI (w przypadku wskazan do biopsji).
Do identyfikacji SLN uzywa si¢ techniki izotopowe;j
+/—wybarwienia SLN. Pobranie = 4 SLN nie wplywa
na doktadno$¢ metody.

Badanie srodoperacyjne SLN nie jest standardem
postgpowania podczas SLNB.

Klinika (lub oddziat zabiegowy), ktéra nie wykonuje
SLNB w raku piersi, nie powinna leczy¢ chorych na
te nowotwory.

Pismiennictwo
1. hitp://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016/.
2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.

asp#site.

3. JeziorskiA. (red). Wezet chtonny wartowniczy. Via Medica, Gdansk 2014.
4. Lyman G.H., Temin S., Edge S.B. i wsp. Sentinel lymph node
biopsy for patients with early-stage breast cancer: American
Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski, Society of Clinical Oncology clinical practice guideline update.
Dawid Murawa J. Clin. Oncol. 2014; 32: 1365-1383. Doi: 10.1200/JC0.2013.54.1177.
— Biopsja weztow wartowniczych (SLNB, sentinel
lymph node biopsy) w raku piersi jest wiarygodna
Temat Wskazania do biops;ji
weztéw wartowniczych
w przypadku
wczesnego raka piersi
(bez zastosowania
neoadiuwantowego
leczenia systemowego)
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
SLNB wykonywana jest zgodnie z zaleceniami PTChO 2+
SLNB wykonywana jest w celu wtasciwej oceny stanu zaawansowania raka piersi w regionalnych 2+
weztach chtonnych
Wskazania do wykonania SLNB
Klinicznie niezmienione wezty chtonne (cNO) potwierdzone badaniem USG oraz PCl (w przypadku 2+
wskazan do biopsji)
Nowotwor cT 1-2 2+
Nowotwor cT 3 1+
Nowotwor cT4 a-c 0
Nowotwér wieloogniskowy/wieloosrodkowy 2+
Zapalny rak piersi 2-
Migsaki piersi 2-
Chtoniaki piersi 2-
Guzy lisciaste 2-
Przerzuty nowotworu ztosdliwego z innej lokalizacji do piersi 2-

cd. »
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

W DCIS

Klinicznie wyczuwalny guz 2+
Mikrozwapnienia = 5 cm; mikrozwapnienia = 2 cm ze ztymi czynnikami rokowniczymi 2+
Podejrzenie mikroinwazji 2+
Kwalifikowany do mastektomii 2+
Po wczesniejszym wycieciu nowotworu inwazyjnego i/lub przedinwazyjnego (z wycieciem lozy po 2+
nowotworze lub bez poszerzania marginesu — w zaleznosci od marginesow pierwotnego wyciecia)

Po wczesniejszej operacji plastycznej piersi (np. redukcyjnej mammoplastyce) 1+
Wznowa raka po BCT z SLNB 2+
SLNB w obrebie sptywu tetnicy wewnetrznej piersi 2-
Przy wykonywaniu mastektomii redukujacej ryzyko 2-
zachorowania na raka piersi

Kobiety w cigzy (podanie izotopu i biopsja w ciggu tego samego dnia), SLNB bez podawania 1+
barwnika

Kobiety karmigce 2+
Chore w starszym wieku 2+
Mezczyzni chorzy na raka piersi 2+
Technika oznaczania weztéw wartowniczych (SLNB) zgodnie z zaleceniami PTChO

SLNB wykonywana jest w sposoéb ustandaryzowany przez wszystkich cztonkéw zespotu MDT 2+
Podanie radiokoloidu w dniu poprzedzajacym operacje lub rano w dniu operacji (minimum 4 godziny 2+
przed zabiegiem)

Izotop: koloid *°™Tc 2+
Barwnik: PatentBlau 2-
Metoda potréjna 2+
Metoda z uzyciem ferromagnetykow 1+
Metoda z uzyciem zieleni indocyjaninowej 0
Kliniczna srédoperacyjna ocena sptywu po pobraniu SLN 2+
Miejsce podania znacznika (izotopu +/- barwnika)

SLNB wykonywana jest zgodnie z zaleceniami PTChO

Sposob ustandaryzowany, wykonywany przez wszystkich cztonkéw zespotu chirurgicznego (mozli- 2+
we miejsca podania znacznika: okotoguzowe, doguzowe, Srodskdrne, podskorne, podotoczkowe)

Liczba pobranych SLN

Pobranie = 4 SLN nie poprawia doktadnosci badania 2+
Poziom identyfikacji SLN powinien wynosi¢ = 95% 2+
Badanie srédoperacyjne SLN:

przy BCT (spetniajace kryteria badania Z0011) 2-
przy BCT (niespetniajace kryteriow badania Z0011) 1-
przy mastektomii 1-
Kazda chora ze stwierdzanym przerzutem (kazdy przerzut) do regionalnych weztéw chtonnych 2+

wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

B.4. Limfadenektomia w pierwotnym
raku piersi (bez neoadiuwantowego
leczenia systemowego)

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

— Chore kwalifikowane do pierwotnego leczenia
chirurgicznego raka piersi, w przypadku potwier-
dzonych przerzutéw do weztéw chionnych (pN+)
wymagaja wykonania limfadenektomii regionalne-
go sptywu chtonnego (ALND, axillary lymph node
dissection).

— Limfadenektomia ALND jest postepowaniem po-
zwalajacym na ocen¢ stopnia zaawansowania raka
piersi i kontroli regionalnej choroby. Operacja ta
nie ma wplywu na przezycie chorej.

— Kazda chora kwalifikowana pierwotnie do ALND
wymaga wykonania w okresie przedoperacyjnym
USG regionalnego sptywu z potwierdzeniem prze-
rzutéw do weztéw chfonnych poprzez wykonanie PCI
(biopsji cienkoigtowej) (NCCN2.2016).

— W przypadku negatywnej weryfikacji PCI, chore
nalezy zakwalifikowaé do SLNB (chyba ze istnieja

wyrazne przeciwwskazania: bardzo wczesna ciaza,
brak zgody chorej itd.).

— Kazda chora zakwalifikowana pierwotnie do ALND,
po otrzymaniu pooperacyjnego raportu patologicz-
nego musi by¢ zaprezentowana zespotowi MDT
w celu kwalifikacji do wlasciwego leczenia adiuwan-
towego.

— Kazda chora po ALND wymaga rehabilitacji i po-
stepowania przeciwobrzekowego.

Pismiennictwo

-

Giuliano A.E., McCall L., Beitsch P i wsp. Locoregional recurrence

after sentinel lymph node dissection with or without axillary dissec-

tion in patients with sentinel lymph node metastases: the American

College of Surgeons Oncology Group Z0011 randomized trial. Ann.

Surg. 2010; 252: 426-432; discussion 432-433. Doi: 10.1097/SLA

.0b013e3181f08f32.

2. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.

3. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
asp#site.

4. Jeziorski A. (red). Wezet chtonny wartowniczy. Via Medica, Gdansk
2014.

5. Lyman G.H., Temin S., Edge S.B. i wsp. Sentinel lymph node

biopsy for patients with early-stage breast cancer: American

Society of Clinical Oncology clinical practice guideline update.

J. Clin. Oncol. 2014; 32: 1365—-1383. Doi: 10.1200/JC0.2013.54.1177.

Temat

Wskazania do limfa-
denektomii pachowej
w przypadku
wczesnedo raka piersi
(bez zastosowania
neoadiuwantowego
leczenia systemowego)

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

ALND wykonywana jest w celu poprawy przezycia chorych 2-
ALND jest jedng z opcji uzyskania wtasciwej kontroli regionalnej 1+
Wykonujac ALND, nalezy ograniczy¢ sie do resekcji weztéw chtonnych pachowych 2+
ALND obejmuje usuniecie weztéw chtonnych pietra I/11 2+
ALND obejmuje usuniecie weztéw chtonnych pietra Ill tylko w przypadku klinicznie podejrzanych 2+
weztdéw chtonnych pietra Il

Wskazania do wykonania ALND

Obecnos¢ przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych, w przypadku kiedy nie przewiduje sie

systemowego leczenia neoadiuwantowego

cN1 (potwierdzone USG + PCl) 2+
cN2 (potwierdzone USG + PCl) 2+
cN3 (potwierdzone USG + PCl) 2-
Rak piersi ,,occuftum” 2+
Operacja piersi z rozpoznanym DCIS 2-
Nawrot weztowy po wezesniejszym leczeniu raka piersi 2+
W miesakach piersi, guzach lisciastych, chtoniakach piersi (z wytaczeniem przypadkéw z potwier- 2—
dzonymi przerzutami)

Nieadekwatna ALND w przypadku podejrzenia jej nieradykalnosci (np. < 10 weztéw chtonnych 2-

w preparacie histopatologicznym pooperacyjnym, inne)

cd. =
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Rekomendacja PTChO
Nawet, jesli mozliwe wykonanie SLNB 2-

Wskazania do wykonania ALND po SLNB

Analizowane zagadnienia

Brak identyfikacji SLN podczas SLNB (usuwamy | pietro weztéw chtonnych pachowych) 2+
SLN + z naciekiem raka poza torebke wezta chtonnego 1+
SLN (i+) i BCT 2-
SLN (mic+) i BCT 2-
SLN+ (spetnione sg warunki badania Z0011) 1-
SLN+ oraz mastektomia (bez radioterapii na sciane klatki piersiowej) 2+
SLN+ oraz mastektomia (z radioterapia na sciane klatki piersiowej) i tylko w przypadku: T1/2, 0

SLN 1-2(+), bez nacieku torebki weztéw chfonnych

Kazda chora ze stwierdzanym przerzutem do regionalnych weztéw chfonnych (kazdy przerzut) 2+

wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej

Kazda chora po wykonanej ALND wymaga rehabilitacji w celu zapobiegania obrzekowi konczyny 2+

i odzyskania wtasciwej sprawnosci fizycznej

B.5. Radioterapia srédoperacyjna — Przy cze$ciowym napromienianiu piersi (APBI)
wstgpne badania wskazuja, ze kontrola miejscowa
wczesnego raka piersi (przy zachowaniu okreslonych
kryteriow kwalifikacji) jest pordwnywalna z lecze-

niem standardowym wykorzystujacym napromienia-

Dawid Murawa, Bartosz Urbanski

— Radioterapia jest metoda stosowana w przypadku

leczenia oszczg¢dzajacego raka piersi oraz w przypad-
ku mastektomii przy okreslonych czynnikach ryzyka.
Podkresla si¢ zasad¢ indywidualizacji postgpowania
w radioterapii w zakresie planowania i dostarczenia
wiazki.

Dopromienienie lozy (boost radioterapeutyczny)
w przypadku leczenia oszczedzajacego moze zostac
zrealizowany przy uzyciu elektronéw, fotonéw lub
brachyterapii.

Radioterapia na caly gruczot piersiowy zmniejsza
ryzyko wznowy oraz ma wplyw na poprawe przezy¢
catkowitych.

W przypadku radioterapii na caly gruczot piersiowy
zaleca si¢ dawki w zakresie 46-50 Gy w 23-25 frak-
cjach lub 40-42,5 Gy w 15-16 frakcjach (hipofrak-
cjonowanie). Zwigkszenie (boost) radioterapii na
loz¢ po guzie nowotworowym jest rekomendowane
u chorych z podwyzszonym ryzykiem wznowy. Ty-
powo zaleca si¢ dawke 10-16 Gy w 4-8 frakcjach.
W przypadku czeSciowego napromieniania raka
piersi (APBI, accelerated partial breast irradiation)
zaleca si¢ udzial chorych w badaniach klinicznych.

nie catego gruczohu piersiowego.

W przypadku braku badania klinicznego zastoso-
wanie APBI mozna oprzeé na wytycznych ASTRO/
/GEC-ESTRO; chora w wieku > 50 lat, brak nosi-
cielstwa mutacji BRCA1/BRCAZ2, rak piersi TINO
ER dodatni, naciekajacy przewodowy bez nasilone;j
komponenty wewnatrzprzewodowej oraz LCIS,
negatywne marginesy chirurgiczne.

Pismiennictwo

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
asp#site.

Sedimayer F., Sautter-Bihl M.-L., Budach W. i wsp. and Breast Cancer
Expert Panel of the German Society of Radiation Oncology (DEGRO).
DEGRO practical guidelines: radiotherapy of breast cancer IDEGRO
practical guidelines: radiotherapy of breast cancer |. Radiotherapy
following breast conserving therapy for invasive breast cancer. Strah-
lenther Onkol. 2013; 189: 825-833.

Wenz F.,, Sedimayer F., Herskind C. i wsp. Accelerated Partial Breast
Irradiation in clinical practice. Breast Care (Basel) 2015; 10: 247-
—252.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat Radioterapia
srodoperacyjna
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Dopromienienie lozy po wycieciu guza (boost) (poprawa kontroli miejscowej, bez wptywu

na przezycia):

Wiek < 40 lat 2+
Wiek 40-60 lat 1+
Wiek > 60 lat, G3, lub > pT1 0

Radioterapia srédoperacyjna (w tym APBI):*
Jako boost przed radioterapig na caty gruczot piersiowy

Jako jedyna forma napromieniania gruczotu piersiowego 2+
(IORT 50Ky, IOERT)**

— > 50 lat** 0
— > 70 lat** 0

Pooperacyjne czesciowe napromienianie gruczotu piersiowego jako jedyna metoda napromieniania:

Srodtkankowa brachyterapia 0
— > 70 lat** 0
» Srédjamowa brachyterapia (techniki balonowe) 1-

*Zalecany udziat w dostepnych badaniach klinicznych. **Tylko guzy pT1, pNO, R0,G1-G2, HR+, nielobularne, wiek > 50 lat, bez nasilonej komponenty
wewnatrzprzewodowej, IORT podczas pierwotnego zabiegu chirurgicznego
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C. PIERWOTNE LECZENIE NEOADIUWANTOWE

C.1. Leczenie oszczedzajgce piers
po neoadiuwantowym leczeniu
systemowym

Wojciech M. Wysocki, Wojciech Polkowski,
Andrzej Kurylcio

— Metoda z wyboru leczenia chirurgicznego chorych

na raka piersi powinno by¢ szerokie wycigcie guza
(WLE, wide local excision); dotyczy to rowniez tych
chorych, u ktérych wyjSciowe zaawansowanie pier-
wotnie wykluczalo operacj¢ oszczedzajaca piers, pod
warunkiem uzyskania satysfakcjonujacej odpowiedzi
na neoadiuwantowe leczenie systemowe.

W przypadku chorych, uktérych rak piersima wielko$¢
> 2 cm (wg rekomendacji ESMO z 2015 roku), w tym
szczegodlnie w podtypach biologicznych nowotworéw

o ztym rokowaniu (HER2(+), potrdjnie ujemny) moz-
liwe jest zastosowanie systemowego leczenia przed-
operacyjnego, poprawiajacego warunki miejscowe
operacji i wplywajacego na rokowanie chorych.

W przypadku gdy chora moze by¢ poddana leczeniu
oszczedzajacemu pier§ i wyraza taka wole, a dany
oSrodek nie dysponuje takg mozliwoscia, nalezy
skierowac chora do o$rodka, w ktérym takie leczenie
bedzie mozliwe.

Pismiennictwo

w

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https:/mww.ncen.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#site.
http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTOK_2013_05_Rak%20
piersi_internet2014.pdf.

Senkus E., Kyriakides S., Ohno S.i wsp. ESMO Guidelines Committee.
Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagno-
sis, treatment and follow-up. Ann. Oncol. 2015; 26 (supl. 5): v8-30.

Temat

Wskazania do leczenia
oszczedzajacego piers
po neoadiuwantowym
leczeniu systemowym

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

W przypadku pierwotnie resekcyjnego duzego raka piersi (large operable), gdzie konieczne bytoby 2+
wykonanie mastektomii z leczeniem nastepowym i adiuwantowym, jesli chora wyraza che¢

zachowania piersi, nalezy rozwazy¢ neoadiuwantowe leczenie systemowe

W miejscu lokalizacji guza pierwotnego, przed rozpoczeciem neoadiuwantowego leczenia 2+
systemowego nalezy umiesci¢ znacznik

Ocena stopnia odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe powinna obejmowad 2+
badanie fizykalne oraz ocene radiologiczna

Do oceny odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe powinno si¢ stosowac 2+
mammografie i/lub obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

Wyboru metody obrazowania powinien dokona¢ zesp6t MDT (uwzgledniajac w pierwszej 2+
kolejnosci te metode, ktdra stuzyta do oceny wielkosci ogniska choroby przed neoadiuwantowym

leczeniem systemowym)

Operacje oszczedzajacg piers po neoadiuwantowym leczeniu systemowym nalezy przeprowadzic, 2+
usuwajac obszar wskazany w kontrolnym przedoperacyjnym badaniu obrazowym

Operacje oszczedzajacq piers po neoadiuwantowym leczeniu systemowym nalezy przeprowadzié, 2+
uzyskujac mikroskopowy margines wolny od utkania nowotworu (R0)

Operacje oszczedzajacq piers po neoadiuwantowym leczeniu systemowym powinno sie 2+
przeprowadzi¢ okoto 2-4 tygodnie po ostatnim cyklu tego leczenia (po okresie nadiru)

Wskazania

Potwierdzenie przez chorg zgody na leczenie oszczedzajace piers 2+
Uzyskanie catkowitej odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe 2+

cd. =
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Uzyskanie czes$ciowej odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe — pozwalajace 2+
na przeprowadzenie takiego leczenia, ktore spetnia kryteria leczenia oszczedzajgcego

i uzyskanie dobrego efektu estetycznego

Uzyskanie cze$ciowej odpowiedzi (z petnym ustgpieniem zajecia skory, w przypadku 0
guza T4a-c; po bardzo starannej ocenie w zespole MDT z oceng indywidualnego ryzyka
nawrotu) i przeprowadzenie takiego leczenia, ktére spetnia kryteria leczenia oszczedzajacego

i uzyskanie dobrego efektu estetycznego

C.2. Mastektomia po pierwotnym Pismiennictwo
leczeniu neoadiuwantowym

—

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
.. . .. . 2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f guidelines.
Wojciech M. Wysocki, Wojciech Polkowski, asg#site. o P S
Andrzej Kurylcio 3. http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTOK 2013 05 Rak%20
piersi_internet2014.pdf.

4. SenkusE., Kyriakides S., Ohno S. iwsp. ESMO Guidelines Committee.
Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagno-
sis, treatment and follow-up. Ann. Oncol. 2015; 26 (supl. 5): v8-30.

Temat Wskazania do
mastektomii po
pierwotnym leczeniu
neoadiuwantowym

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Mastektomie po neoadiuwantowym leczeniu systemowym powinno sie wykona¢ okofo 2-4 tygodnie 2+

po ostatnim cyklu tego leczenia (po okresie nadiru)

Wskazania

Wycofanie przez chorg zgody na prébe leczenia oszczedzajacego piers 2+
Stwierdzenie progresji choroby w trakcie neoadiuwantowego leczenia systemowego 2+
Uzyskanie czesciowej odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe ze zmniejszeniem 2+

wielkosci guza do poziomu, przy ktorym NIE jest mozliwe jego szerokie wyciecie (pomimo

ewentualnego spetnienia innych, zwyktych kryteriow dla BCS)

Obecnos¢ utkania raka w marginesie operacyjnym po prébie ponownego wyciecia miejscowego 2+
Brak mozliwosci zastosowania radioterapii uzupetniajacej 2+
W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe, jesli pierwotnie 2+

rozpoznano raka zapalnego

W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe, jesli pierwotnie 2+

rozpoznano zmiany wieloosrodkowe

W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe, jesli pierwotnie 2+

rozpoznano raka cT4a-c*

*Z wyjatkiem zastrzezenia zgodnie z NCCN 2.2016 przedstawionego w tabeli dotyczacej wskazan do leczenia oszczedzajgcego piers po neodiuwantowym
leczeniu systemowym
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C.3. Biopsja weziéw wartowniczych
u chorych na raka piersi po leczeniu
neoadiuwantowym

— Badanie §rédoperacyjne SLN jest zalecanym poste-
powaniem podczas SLNB po NAC.
— Zalecane jest, zeby SLNB po NAC wykonywaly

osrodki/zespoly o duzym doswiadczeniu w SLNB.

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

— Zastosowanie neoadiuwantowego leczenia syste-

Pismiennictwo

mowego (NAC, neoadjuvant chemotherapy) (che-
mioterapii lub hormonoterapii) pozwala na zmiang

regionalnych weztéw chtonnych z pN+ do pNO §
u 20-40% leczonych chorych.

Biopsja weziéw wartowniczych w raku piersi u cho-
rych kwalifikowanych do NAC zaczyna zastepowac
standardowa technike ALND. 4
Wskazaniem do wykonania SLNB sg klinicznie
niezmienione wezly chtonne (cNO) potwierdzone 5

badaniem USG.
Do identyfikacji SLN uzywa si¢ techniki izotopowe;j

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https:/ww.ncen.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#site.
Caudle A.S., Yang W.T., Krishnamurthy S. i wsp. Improved Axillary
Evaluation Following Neoadjuvant Therapy for Patients With Node-
-Positive Breast Cancer Using Selective Evaluation of Clipped Nodes:
Implementation of Targeted Axillary Dissection. J. Clin. Oncol. 2016;
34:1072-1078. Doi: 10.1200/JC0.2015.64.0094.

Kuehn T., Bauerfeind I., Fehm T. i wsp. Sentinel-lymph-node biopsy in
patients with breast cancer before and after neoadjuvant chemotherapy
(SENTINA): a prospective, multicentre cohort study. Lancet Oncol.
2013; 14: 609-618. Doi: 10.1016/S1470-2045(13)70166-9.
Mamounas E. .Impact of neoadjuvant chemotherapy on locoregional
surgical treatment of breast cancer. Ann. Surg. Oncol. 2015; 22:
1425-1433. Doi: 10.1245/s10434-015-4406-6.

i wybarwienia SLN.

Temat

Wskazania do biopsji weztow
wartowniczych w przypadku
zastosowania neoadiuwantowego
leczenia systemowego

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

SLNB wykonywana jest w celu wtasciwej oceny stanu zaawansowania nowotworu 2+
w regionalnych weztach chtonnych

A. Stan regionalnych weztéw chtonnych przed NAC — cNO

Wskazania do wykonania SLNB u chorych z pierwotnie cNO

SLNB przed NAC 1+
SLNB po NAC 0
Powtdrna SLNB po NAC, jedli w wykonanej przed NAC SLNB stwierdzono przerzut do SLN 2-
Technika oznaczania weztéw wartowniczych (SLNB) u chorych z pierwotnie cNO

SLNB przed NAC: 2+
Standardowa dla osrodka zgodna z zaleceniami PTChO biopsji SLNB

SLNB po NAC: 2+
Standardowa dla osrodka zgodna z zaleceniami PTChO biopsji SLNB, jednak

zalecana technika z uzyciem izotopu i barwnika

Miejsce podania znacznika (izotopu +/- barwnika) u chorych z pierwotnie cNO: 2+
Zgodna z zaleceniami PTChO biopsji SLN, standardowa dla osrodka

Liczba pobranych SLN u chorych z pierwotnie cNO

Zgodna z zaleceniami PTChO biopsji SLN, standardowa dla osrodka 2+
Badanie srédoperacyjne SLN u chorych z pierwotnie cNO

SLNB przed NAC — nie jest wymagane 2+
SLNB po NAC — wskazane 1+
Po NAC zalecane jest badanie pooperacyjne SLN w celu identyfikacji kazdego 2+

przerzutu (takze ITC i mikroprzerzutu)

cd. =
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Zalecane procedury chirurgiczne u chorych z pierwotnie ctNO po wykonanej SLNB przed NAC

Ponizej sytuacje pNO przed NAC:

pNO (SLN) przed NAC, po NAC Postepowanie — obserwacja 2+
Ponizej sytuacje pN+ przed NAC:
pN+ (SLN) przed NAC Postepowanie — ALND 2+
— ycNO po NAC Postepowanie — obserwacja 1-
(kwalifikacja analogiczna do badania Z0011) Postgpowanie — ponowna SLNB 2-
pN+ (SLN) przed NAC Postepowanie — ALND 2+
— ycNO po NAC Postepowanie — radioterapia 2-
(kwalifikacja nie spetnia kryteriow badania Z0011) na sptyw chtonny
Postepowanie — ponowna SLNB 2-
Zalecane procedury chirurgiczne u chorych po wykonanej SLNB po NAC
Postepowanie chirurgiczne u chorych z pierwotnie cNO i ycNO
ypNO (SLN) — postepowanie: obserwacja (tylko SLNB wykonano) 1+
ypN+ (SLN) — postepowanie: ALND 2+
B. Stan regionalnych weztéw chtonnych przed NAC — cN+
Procedury chirurgiczne u chorych z pierwotnie cN+ przed NAC
W przypadku pN+ przed NAC, jesli bedzie rozwazana SLNB po NAC wskazane jest zato- 2+
zenie ,znacznika"” do wezta chfonnego zawierajacego przerzut
Technika oznaczania weztéw wartowniczych (SLNB): 2+
Metoda potrdjna
Miejsce podania znacznika (izotopu + barwnika): 2+
Standard dla osrodka
Liczba pobranych SLN: 2+
Pobranie = 3 SLN, jesli nie spetniony warunek, to nalezy wykona¢ ALND
Liczba pobranych SLN: 2+
Pobranie = 3 SLN oraz ,,znacznika”, jedli nie spetniony warunek, to nalezy wykona¢ ALND
Badanie sr6doperacyjne SLN u chorych z pierwotnie cN+ przed NAC: 2-
Wskazane
Kazda chora ze stwierdzanym przerzutem do regionalnych weztéw chtonnych 2+
(kazdy przerzut) wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej
Postepowanie chirurgiczne u chorych z pierwotnie cN+ i ycNO po NAC
Spetnione warunki badania Z1071: postepowanie — tylko SLNB
Nie sg spefnione warunki badania Z1071: postepowanie — ALND 1+
Postepowanie chirurgiczne u chorych z pierwotnie cN+ i ycN+ po NAC
Postepowanie — ALND 2+

C.4. Limfadenektomia w raku piersi
po neoadiuwantowym
leczeniu systemowym

Zbigniew I. Nowecki, Dawid Murawa

— Chore po chemioterapii neoadiuwantowej kwali-
fikowane do leczenia chirurgicznego raka piersi,
w przypadku stwierdzanych przerzutéw do regional-
nych weztéw chlonnych (pN+), wymagaja wykonania
ALND.

— Zastosowanie chemioterapii neoadiuwantowej

u chorych z lokalnie zaawansowanym rakiem piersi
pozwala na wykonanie operacji radykalnej. Limfade-
nektomia ALND jest postgpowaniem pozwalajacym
na uzyskanie kontroli regionalnej choroby. Operacja
ta nie ma wplywu na przezycie chorej.

Uzyskanie catkowitej regresji patologicznej (yp-
TOypNO) po chemioterapii neoadiuwantowej,
w niektoérych podtypach biologicznych raka piersi
(TNBC, HER2+), ma wplyw na poprawe przezyc.
Dlatego u chorych, ktére beda wymagaly poopera-
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cyjnej systemowej chemioterapii nalezy rozwazy¢
takie leczenie przed operacja. Dotyczy to zaréwno
chorych, ktére wymagaja ,,zmniejszenia” nowotworu

Pismiennictwo

—

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.

’ ” . ; 2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
w celu wykonania BCT, jak i chorych z podtypami asp#site.

. . . . . 3. Caudle AS., Yang W.T, Krishnamurthy S. i wsp. Improved Axillary
blOlOglCZIly.ml zle ro_ku] 4cymu, bez WZglgdu na zakres Evaluation Following Neoadjuvant Therapy for Patients With Node-Pos-
planowane] operac]i, itive Breast Cancer Using Selective Evaluation of Clipped Nodes:

. . . . . Implementation of Targeted Axillary Dissection. J. Clin. Oncol. 2016;
— Kazda chora po chemioterapii neoadiuwantowej 34 1072-1078. Doi 10.1200/JCO.2015.64.0094.
zakwalifikowana do ALND, po otrzymaniu poope- 4. CoatesA.S., Winer E P, Goldhirsch A. iwsp. Tailoring therapies — im-
. . . A proving the management of early breast cancer: St Gallen International
racyjnego raportu p%tOIOglcznego musi byc zgpre- Expert Consensus on the Primary Therapy of Early Breast Cancer 2015.
zentowana zespotowi MDT w celu kwalifikacji do Ann. Oncol. 2015; 26: 1533-1546. Doi: 10.1093/annonc/mdv221.
. . 5. Mamounas E.P Impact of neoadjuvant chemotherapy on locoregional
ewentualnego leczenia adluwantowego‘. . . surgical treatment of breast cancer. Ann. Surg. Oncol. 2015; 22:
— Kazda chora po ALND wymaga rehabilitacji i po- 1425-1433. Doi: 10.1245/510434-015-4406-6.
stepowania przeciwobrzgkowego.

Temat Wskazania do
limfadenektomii
pachowej po
zastosowania
neoadiuwantowego
leczenia systemowego

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Jesdli na podstawie przedoperacyjnego MDT chora bedzie wymagata leczenia systemowego 2+

(chemioterapii), rozpoczecie takiego leczenia nalezy rozwazy¢ przed leczeniem operacyjnym

Standardem jest podanie catego systemowego leczenia neoadiuwantowego przed operacjg 2+

Standardem oceny odpowiedzi na NAC jest:

Badanie kliniczne 2+
UsG 2+
MRI 1+
Progresja w trakcie NAC jest wskazaniem do ,ratunkowej” chirurgii lub radioterapii 2+
Leczenie operacyjne planowane jest na 2-4 tygodnie po zakonczeniu NAC (w celu unikniecia 2+
powiktan po chemioterapii)

pN+ po NAC jest wskazaniem do ALND 2+
Kazdy przerzut do SLN po NAC (takze ITC i mikroprzerzut) jest wskazaniem do ALND 2+
W przypadku pN+ przed NAC, nadal preferowanym postepowaniem chirurgicznym jest wykonanie 1+
ALND po zakonczeniu NAC

Dopuszczalnym postepowaniem chirurgicznym (jesli nie zostat oceniony HP przed NAC stan 1+
regionalnych weztéw chtonnych) jest wykonanie ALND po zakonczeniu NAC

Brak identyfikacji SLN po SLNB u chorych leczonych NAC jest wskazaniem do ALND 2+
Brak identyfikacji = 3 SLN i/lub brak , klipsa” w pobranych SLN po NAC w przypadku konwersji 2+
z cN+ do cNO jest wskazaniem do ALND

Kazda chora ze stwierdzanym przerzutem do regionalnych weztéw chtonnych (kazdy przerzut) 2+
wymaga oceny MDT w celu ustalenia optymalnej terapii adiuwantowej

Kazda chora po wykonanej ALND wymaga rehabilitacji w celu zapobiegania obrzekowi konczyny 2+

i odzyskania wtasciwej sprawnosci fizycznej
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Uwagi redakcyjne do rozdziatéw B.3, B.4, C.1,C.2,C.3,C.4

Systemowe leczenie przedoperacyjne

Systemowe leczenie przedoperacyjne (NAC) u cho-
rych na raka piersi moze by¢ pierwotna metoda terapii
w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— miejscowo zaawansowany, pierwotnie nieopera-
cyjny (w tym zapalny) rak piersi. Zastosowanie
terapii cytotoksycznej lub skojarzonej z leczeniem
ukierunkowanym molekularnie pozwala na uope-
racyjnienie guza, zmniejsza ryzyko mikroprzerzutow
i wplywa na poprawe odleglych wynikéw leczenia,

— obnizenie zaawansowania miejscowo-regionalnego
w przypadku pierwotnie operacyjnego raka piersi,
w celu wykonania zabiegu oszczgdzajacego (fzw.
down staging),

— w szczegOlnie Zle rokujacych podtypach raka piersi
[tzn. TNBC i HER2(+)] niezaleznie od pierwotne-
go zaawansowania i zakresu planowanego zabiegu
(szczegolnie przy guzach > 2 cm). Uzyskanie pCR
(ypTOypNO) w tych podtypach poprawia odlegte
wyniki leczenia wydtuzajac OS.

U chorych, ktére ze wzgledu na podtyp raka piersi
ijego zaawansowanie bedg wymagaly systemowego le-
czenia pooperacyjnego nalezy w ramach MDT rozwazy¢
rozpoczecie takiego leczenie przed operacja. Dotyczy to
ww. sytuacji bez wzgledu na zakres planowanej operacji.

Pismiennictwo

1. Senkus E., Kyriakides S., Ohno S. i wsp. ESMO Guidelines Committee.
Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagno-
sis, treatment and follow-up. Ann. Oncol. 2015; 26 (supl. 5): v8-30.

Badanie kliniczne ACOSOG 20011

Cechy wilaczenia do badania:
— kobiety z rozpoznanym rakiem piersi cT1-2cN0O MO,
— stwierdzane makroprzerzutami raka piersi do < 2
SLN, z wylaczeniem chorych z naciekami pozato-
rebkowymi raka piersi (,.gross extranodal disease”),
— poleczeniu BCT ( radykalna operacja oszczg¢dzajaca
i radioterapia z pdl tangencjalnych),
— leczenie systemowe adiuwantowe wedlug wskazan
pooperacyjnych.

Pismiennictwo

1. Giuliano A.E., Hunt K.K., Ballman K.V. i wsp. Axillary dissection vs no
axillary dissection in women with invasive breast cancer and sentinel
node metastasis: a randomized clinical trial. JAMA 2011; 305: 56-75.
doi: 10.1001/jama.2011.90.

Badanie kliniczne ACOSOG 21071
(Alliance)

Cechy wlaczenia do badania:

— kobiety ze zweryfikowanym rakiem piersi i zweryfi-
kowanym po biopsji PCI/CB przerzutem do weztéw
chtonnych,

— stan kliniczny: ¢T0-4, cN1-2, MO0,

— stan po chemioterapii neoadiuwantowej z efektem cNO,

— rekomendowana SLNB metoda potrdjna (izotop
i barwnik) z pobraniem do badania > 2 SLN.

Pismiennictwo

1. Boughey J.C., Suman V.J., Mittendorf E. i wsp. Sentinel lymph node
surgery after neoadjuvant chemotherapy in patients with node-positive
breast cancer: the ACOSOG Z1071 (Alliance) clinical trial. JAMA 2013;
310: 1455-1461. doi: 10.1001/jama.2013.278932.
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D. ODREBNE WSKAZANIA

D.1. Torbiele piersi » zlozone sktadajace si¢ ze sktadowej torbielowatej
oraz ze sktadowej litej (pogrubiate Sciany torbieli,
Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski pogrubiale przegrody, lite struktury wewnatrz-
torbielowate).
— Torbiele piersi dziela si¢ na: — Metoda zwyboru w rozpoznawaniu torbieli prostych,
* proste/niepowiklane (simple cysts, uncomplicated powiktanych (homogennie hipoechogenicznych)
cysts) charakteryzujace si¢ cienka Sciang i bez- oraz grup mikrotorbieli, jest ultrasonografia.

echowga zawarto$cia (badanie USG),
* powiklane charakteryzujace si¢ cienka §ciana
i homogenna hipoechogeniczng zawartoscia

(badanie USG),
Temat Torbiele piersi
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
Metoda z wyboru w rozpoznawaniu torbieli jest USG 2+
Torbiele proste klasyfikowane sg jako BIRADS 2 (zmiana fagodna). Brak wskazan do biopsji torbieli 2+
prostych, w przypadkach niewywotujacych dolegliwosci klinicznych
Biopsja aspiracyjna torbieli prostych moze by¢ wykonana, jezeli torbiel powoduje dolegliwosci 1+
Po wykonaniu biopsji aspiracyjnej torbieli prostych nie ma wskazan do badania cytologicznego 1+

zaaspirowanej zawartosci torbieli, poniewaz prawdopodobienstwo rozpoznania raka w takiej torbieli

jest zaniedbywalnie mate. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktdrej zaaspirowany ptyn jest podbarwiony krwig

Torbiele powikfane oraz grupy mikrotorbieli sg klasyfikowane jako BIRADS 3 (zmiana prawdopodobnie 2+
tagodna). Zaleca sie ponowna kontrole ultrasonograficzng za 6 miesiecy lub wykonanie biopsji

aspiracyjnej cienkoigtowej

W przypadku uwidocznienia w badaniu ultrasonograficznym torbieli ztozonej — BIRADS 4 (zmiana 2+
podejrzana), rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ wykonaniem biopsji i badaniem morfologicznym bioptatu.

Jezeli to mozliwe, nalezy wykona¢ badanie histologiczne bioptatu pobranego z litej czesci torbieli

ztozonej
D.2. Gruczolakowiékniaki na og6t pojedynczo, chociaz u niektérych kobiet ob-
serwowana jest tendencja do wystepowania mnogich
Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski i r6znej wielko$ci zmian.
— Jezeli ustalone zostanie rozpoznanie gruczolako-
— Gruczolakowldkniaki to najczesciej rozpoznawane widkniaka, nie ma koniecznosci wycigcia zmiany ani
tagodne guzki piersi wystepujace u mtodych kobiet, prowadzenia dalszej diagnostyki.

majace zwykle wielko$¢ 2-3 cm. Zmiana wystepuje

Temat Gruczolakowtékniaki
Analizowane zagadnienie Rekomendacja PTChO
Ustalenie rozpoznania gruczolakowtékniaka mozliwe jest za pomoca badania ultrasonograficznego 2+

tylko wtedy, gdy zmiana spetnia wszystkie wymienione ponizej cechy:
— jest homogenna,
— jest lita,
— jest owalna,

— jej dtuga o3 jest potozona réwnolegle do skéry

cd. =
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Analizowane zagadnienie

Rekomendacja PTChO

Zmianie przypisuje sie wowczas kategorie BIRADS 3 (zmiana prawdopodobnie tagodna) oraz:

— poddaje obserwacji (badanie kontrolne USG po uptywie 6 miesiecy)

— lub biops;ji
Gruczolakowtdkniaki, ktore podczas obserwacji nie zmienity sie, sg reklasyfikowane z kategorii BIRADS 3 2+
(zmiana prawdopodobnie tagodna) do kategorii BIRADS 2 (zmiana tagodna)
Jezeli zmiana widoczna w USG nie posiada wszystkich cech gruczolakowtdkniaka, nalezy przypisac jej 2+
kategorie BIRADS 4 (zmiana podejrzana). W takiej sytuacji nalezy wykona¢ biopsje gruboigtowa
W przypadku mnogich gruczolakowtékniakéw, wystarczy wykonanie biopsji (cienko- lub gruboigto- 1+
wej) jednej zmiany oraz wykonanie kontrolnego badania ultrasonograficznego pozostatych zmian
po uptywie 6 miesiecy
Jezeli diagnozowana zmiana w piersi ma: 2+

— w najwiekszym wymiarze wiecej niz 3 cm,

— ma komponent torbielowaty,

— lub w czasie 6 miesiecy jej rozmiar zwigkszyt sie o ponad 1 cm,

— nalezy w takim wypadku podejrzewac obecnos¢ guza lisciastego. Nalezy wykona¢ badanie

histologiczne zmiany (biopsja gruboigtowa)

Fakt, ze gruczolakowtékniak jest wyczuwalny palpacyjnie lub nie, nie ma wptywu na postepowanie 2+
diagnostyczno-terapeutyczne
Jezeli w toku postepowania diagnostycznego ustalone zostanie rozpoznanie gruczolakowtékniaka, 1+

nie ma koniecznosci wyciecia zmiany

D.3. Atypowa hiperplazja przewodowa

Piotr Gierej

— Atypowa hiperplazja przewodowa (ADH, atypical

ductal hyperplasia)/(AIDEP, atypical intraductal
epithelial proliferation) jest czynnikiem zwigkszo-
nego ryzyka (3-5-krotnie) wystapienia raka piersi
po tej samej i przeciwnej stronie i uwaza si¢ ja za
stan przednowotworowy. Ryzyko wystapienia raka
zwigksza si¢ wraz ze wzrostem liczby zmian o typie
ADH oraz mlodszym wiekiem wystapienia. Poten-
cjalna warto$¢ predykcyjna dla resekcji nowotworu
(PPV, prospective predictive value for malignancy in
resection) dla ADH wynosi 20-30%.

W diagnostyce histopatologicznej zaleca si¢ biopsj¢
gruboiglowa/biopsj¢ mammotomiczna wspomagana
proznia.

W przypadku rozpoznania ADH w biopsji zasadni-
czo zaleca si¢ leczenie chirurgiczne (biopsje wyci-
najaca). Rozlegta/wieloogniskowa ADH moze by¢
wskazaniem do mastektomii. Zwigkszone ryzyko
rozpoznania raka po biopsji wycinajacej ADH jest
wyzsze, gdy w badaniu histopatologicznym stwier-
dza si¢ znaczna atypie¢ cytologiczna, martwice i/lub

jednostka zrazikowo-przewodowa (TDLU, terminal
ductal-lobular unit) wynosi ponad 2.

W sytuacji stwierdzenia ADH w marginesie pre-
paratu histopatologicznego po wycigciu raka inwa-
zyjnego lub przedinwazyjnego piersi dopuszcza si¢
odstapienie od radykalizacji leczenia chirurgicznego
(docigcia marginesu), szczegdlnie w przypadku
planowanej radioterapii uzupehiajacej. Obecnosé
ADH nie zwigksza ryzyka wznowy miejscowej po
zastosowaniu radioterapii uzupetniajace;.

W przypadku stwierdzenia ADH w marginesie
preparatu histopatologicznego po wycigciu zaleca
si¢ radykalizacje zabiegu operacyjnego (docigcie
marginesu); wyjatkowo dopuszcza si¢ obserwacje,
jesli w ocenie radiologicznej wycigcie jest calkowite.

Pismiennictwo

N —

w

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016/.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
asp#site.

Visvanathan K., Chlebowski R.T., Hurley P i wsp. American Society
of Clinical Oncology clinical practice guideline update on the use
of pharmacologic interventions including tamoxifen, raloxifene, and
aromatase inhibition for breast cancer risk reduction. J. Clin. Oncol.
2009; 27: 3235-3258.
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Temat Atypowa hiperplazja
przewodowa

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Rozpoznanie ADH w biopsji gruboigtowej/biopsji mammotomicznej wspomaganej préznig jest 2+

wskazaniem do biopsji otwartej (wycinajacej)

Od leczenia chirurgicznego w przypadku rozpoznania ADH 0

w biopsji/biopsji wspomaganej prézniag mozna wyjatkowo

odstgpi¢, gdy sg spetnione ponizsze wymagania:

— brak cech guza stwierdzony radiologicznie

— maty rozmiar (< 2 TDLU w biopsji mammotomicznej wspomaganej proznia)

— catkowite wyciecie zmiany w trakcie biopsji stwierdzone w kontrolnym obrazie radiologicznym

W sytuacji stwierdzenia ADH w marginesie preparatu histopatologicznego po wycieciu raka inwazyjnego 1+

lub przedinwazyjnego piersi nie jest wymagana radykalizacja leczenia chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia ADH w marginesie preparatu histopatologicznego po wycieciu zaleca sie 0

radykalizacje zabiegu operacyjnego (dociecie marginesu); wyjatkowo dopuszcza sie obserwacje,

jesli w ocenie radiologicznej wyciecie jest catkowite

Kobiety z ADH powinno sie informowac¢ o zwiekszonym ryzyku wystgpienia raka piersi 2+

W ramach badan kontrolnych zaleca si¢ mammografie raz do roku 2+

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

W przypadku ADH mozna rozwazy¢ hormonoterapie prewencyjng w grupie pacjentek obcigzonych 1+

wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi, ale nieobarczonych zwiekszonym ryzykiem powiktan

zakrzepowo-zatorowych

Tamoksyfen podawany prewencyjnie u kobiet z ADH > 35. rz. zmniejsza ryzyko zachorowania na raka 1+

piersi inwazyjnego i DCIS

Inhibitory aromatazy (eksemestan, anastrozol) w ramach prewencji u kobiet po menopauzie nie sa zalecane 0

D.4. Ptaska atypia nabtonkowa — W przypadku rozpoznania FEA w biopsji zaleca si¢

leczenie chirurgiczne (biopsje wycinajaca).

Piotr Gierej — W sytuacji stwierdzenia FEA w marginesie preparatu

histopatologicznego po wycigciu raka inwazyjnego

— Ptaska atypia nablonkowa (FEA, flat epithelial aty- lub przedinwazyjnego piersi dopuszcza si¢ odstgpie-
piajcolumnar cell hyperplasia with atypia) w obrazie nie od radykalizacji leczenia chirurgicznego (docie-
radiologicznym najczesciej wspotwystepuje z mikro- cia marginesu), szczegdlnie w przypadku planowanej
zwapnieniami. radioterapii uzupehniajace;j.

— Obecnos¢ FEA okoto 5-krotnie zwigksza ryzyko ~— W przypadku stwierdzenia FEA w marginesie pre-
wystapienia raka piersi. Warto§¢ predykcyjna dla paratu histopatologicznego po biopsji wycinajacej
resekcji nowotworu (PPV, prospective predictive value radykalizacja nie jest konieczna, jesli mikrozwap-
for malignancy in resection) dla FEA wynosi 0-10%. nienia zostaly catkowicie wycigte.

— W diagnostyce histopatologicznej zaleca si¢ biopsje
gruboigtowa/biopsj¢ mammotomiczng wspomagana  Pismiennictwo
proznia.

1. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.

asp#site.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat Ptaska atypia
nabtonkowa

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Od leczenia chirurgicznego w przypadku rozpoznania FEA w biopsji gruboigtowej/biopsji 1+

mammotomicznej wspomaganej préznig mozna odstapic, gdy:

— FEA ma mate rozmiary (< 2 TDLU stwierdzone w biopsji wspomaganej préznia)

— nastapifo catkowite wyciecie zmiany w trakcie biopsji stwierdzone w ocenie radiologicznej

W przypadku stwierdzenia FEA w marginesie preparatu histopatologicznego po wycieciu raka 0

inwazyjnego lub przedinwazyjnego piersi nie jest wymagana radykalizacja leczenia chirurgicznego

W sytuacji stwierdzenia FEA w marginesie preparatu histopatologicznego po biopsji wycinajacej 1+

radykalizacja nie jest wymagana w przypadku catkowitego wyciecia mikrozwapnien w ocenie

radiologicznej

Mammografii raz do roku w ramach populacyjnych badan przesiewowych jako dalsza kontrola 2+

po wycieciu FEA

D.5. Blizna promienista (radial scar)/
/(CSL, complex sclerosing lesion)

— W przypadku rozpoznania blizny promienistej/CSL
w biopsji gruboiglowej zaleca si¢ biopsje otwarta

(wycinajaca). Od biopsji wycinajacej mozna odstapic

Piotr Gierej

w przypadku malych zmian po catkowitym ich usunigciu

stwierdzonym w ocenie radiologicznej po biopsji gru-

— Blizna promienista (radial scar)/(CSL, complex
sclerosing lesion) ma charakter tagodny, ale ryzyko
zmiany rozpoznania w kierunku zmiany potencjalnie
zlosliwej po biopsji wycinajacej wynosi 8,3% (PPV,
prospective predictive value for malignancy in resection
— 0-10%).

— W diagnostyce histopatologicznej zaleca si¢ biopsje
gruboigtowa/biopsj¢ mammotomiczng wspomagana -
préznia.

Pismiennictwo

boiglowej/mammotomicznej wspomaganej proznia.

— W przypadku stwierdzenia blizny promienistej/CSL
w marginesie preparatu histopatologicznego po
wycieciu radykalizacja nie jest konieczna.

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
2. https:/Mmww.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#site.

Temat

Blizna promienista
(radial scar)/CSL
(Complex sclerosing

lesion)
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
W przypadku matych zmian i catkowitego ich usuniecia w trakcie biopsji gruboigtowej/biopsji 1+
gruboigfowej wspomaganej prézniag mozna odstapic od biopsji otwartej
W przypadku stwierdzenia blizny promienistej/CSL w marginesie resekgji radykalizacja nie jest wymagana 2+
Dalsza kontrole po wycieciu blizny promienistej/CSL mozna prowadzi¢ w ramach badan przesiewowych 1+

D.6. Brodawczak (papilloma)

— W diagnostyce histopatologicznej zaleca si¢ biopsj¢

gruboiglowa/biopsje mammotomiczng wspomagana

Piotr Gierej proznia.

— Brodawczak bez atypii w reprezentatywnym mate-

— Brodawczak moze wspoétistnie¢ z rakiem przed-
inwazyjnym i inwazyjnym (0-10%; w przypadku
atypowego brodawczaka — do 20%). Rozpoznanie
brodawczaka atypowego zwigksza ryzyko raka piersi
po tej samej stronie (4,6-13%).

riale z biops;ji i korelacji z ocena badan obrazowych
mozna poddac¢ obserwacji.

— W przypadku rozpoznania brodawczaka z atypia
jest wymagane leczenie chirurgiczne (biopsja
wycinajaca). W przypadku stwierdzenia brodawczaka
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z atypig w marginesie preparatu histopatologicznego ~ PiSmiennictwo
po wycieciu zaleca si¢ radykalizacje, jesli w obra-

Zie radiologicznym zmiana nie zostata calkowicie 1. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.

2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.

wycieta. asp#site.
Temat Brodawczak
(papilloma)
Analizowane zagadnienia Rekomendacja
PTChO
Rozpoznanie brodawczaka z atypig w biopsji gruboigtowej/biopsji gruboigtowej wspomaganej préznia 2+
jest wskazaniem do biopsji otwartej (wycinajacej)
W przypadku stwierdzenia brodawczaka z atypig w marginesie preparatu histopatologicznego po wycieciu 2+
zaleca sie radykalizacje, jesli w obrazie radiologicznym zmiana nie zostata catkowicie wycieta
Wieloogniskowy brodawczak wymaga biopsji otwartej 2+
W przypadku brodawczaka z atypig zaleca sie kontrole mammograficzna raz do roku, natomiast 2+
po wycieciu brodawczaka bez atypii — kontrole w ramach badan przesiewowych
D.7. Diagnostyka i leczenie raka — Leczenie adiuwantowe (radioterapia, hormono-
przewodowego in situ piersi terapia) ustalane jest wspélnie: w zespole MDT
i z pacjentem, w celu maksymalnego ograniczenie
Jacek Piechocki ryzyka wznowy.
— Prognozowane nawroty inwazyjnej postaci raka
— Leczenie chirurgiczne (BCT lub mastektomia) jest po leczeniu DCIS wynosza okoto 50% wszystkich
podstawa leczenia raka przewodowego ir situ (DCIS, nawrotéw po leczeniu DCIS.
ductal carcinoma in situ) piersi.
Temat DCIS
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
Diagnostyka
Badanie kliniczne 2+
Mammografia 2+
MMG celowana w MC 2+
Przewaga MMG cyfrowej vs. analogowa 2+
Marker/klips zaktadany w czasie biopsji gruboigtowej 2+
USG piersi 2+
Wykonanie MRI piersi w celu oceny rozlegtosci DCIS 0
Biopsja stereotaktyczna/VAB 2+
PCl 2
Postepowanie chirurgiczne
Woyciecie chirurgiczne po lokalizacji 2+
Wyciecie chirurgiczne po , klamrowej"# lokalizacji rozlegtych zmianach 1+
MMG/RTG s$rédoperacyjne preparatu 2+
USG s$rédoperacyjne 0
Jednoczasowe poszerzenie margineséw przy ich braku po MMG/RTG preparatu 2+
Histopatologiczne badanie srédoperacyjne 2-
Uzyskanie wyciecia z marginesem — RO (,,czysty margines”) 2+
W wieloogniskowym DCIS — mozliwy do wykonania BCS 0
cd. =
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Docigcie margineséw, jesli w HP < 2 mm

1—

Mastektomia, jesli brak negatywnych margineséw po docieciu 2+
Mastektomia, jesli mikrozwapnienia > 5 cm, nawet jesli jest mozliwe BCS 0
Wskazania do SLNB w DCIS po wykonanej CB

BCS + SLNB (SLNB do rozwazenia w przypadku wystepowania ,,ztych czynnikdéw rokowniczych”) 2+
SLNB + mastektomia 2+
SLNB, jesli DCIS u mezczyzn 1+
ALND 2-
DCIS i mikrozwapnienia > 5 cm, mikrozwapnienia > 2 cm ze ztymi czynnikami rokowniczymi 2+
Leczenie nawrotéw

Po radioterapii — miejscowe wyciecie + SLNB 1+
Bez radioterapii — leczenie jak podczas pierwotnego rozpoznania 2+
Leczenie adiuwantowe po chirurgicznym leczeniu DCIS

Leczenie adiuwantowe to decyzja MDT po przeanalizowaniu ryzyka nawrotu;

sugerowane stanowisko chirurga onkologa w takiej sytuacji:

DCIS z mikroinwazjg w ocenie preparatu pooperacyjnego — leczenie jak w przypadku raka inwazyjnego 2+
Zalecana radioterapia

po BCS w kazdej sytuacji

po BCS w przypadku Van Nuys Prognostic Index 7-9 1+
po mastektomii 2—
Zalecana hormonoterapia

Tamoksyfen (jesli nie jest oznaczony ER w preparacie)

Tamoksyfen, tylko jesli jest ER+

Inhibitory aromatazy (postmenopauzalne), jesli jest ER+

Trastuzumab, tylko jesli HER2+ 2-

Czynniki prognostyczne miejscowej i regionalnej wznowy w przypadku DCIS uwzgledniane w decyzji o ewentualnym

leczeniu adiuwantowym (,,zte czynniki rokownicze")

Wiek, wielkos¢ zmiany nowotworowej, klinicznie wyczuwalny guz, = NG2, obecnos¢ martwicy (comedo necrosis), margines resekgji

zmiany nowotworowej, pozostatos¢ guza lub mikrozwapnien po wycieciu, ogniskowosé nowotworu, architektura zmiany

#Kilka znacznikéw zatozonych wokét guza przed operacja

D.8. Diagnostyka i leczenie

komedo z martwica, 3 — w stanie rozkwitu (Floryd

raka zrazikowego in situ LIN), 4 — typ pleomorficzny).
— Stwierdzenie LCIS piersi zwigksza ryzyko zachoro-
Leszek Koztowski wania na raka inwazyjnego (< 3,5-krotnie).
— Zakres zabiegu chirurgicznego w przypadku roz-
— Diagnostyka zmian w piersiach u chorych z podej- poznania LCIS zalezy od wielko$ci zmiany w piersi
rzeniem raka zrazikowego in situ (LCIS, lobular i podtypu histopatologicznego.
carcinoma in situ) powinna by¢ oparta na wyniku — W przypadku stwierdzenia w materiale usunictym
badania histopatologicznego po wykonanej biopsji z piersi wspottowarzyszacych DCIS lub ognisk raka
gruboiglowej/biopsji mammotomicznej wspomaga- naciekajacego, nalezy postgpowaé jak z rozpozna-
nej proznia. nym rakiem przewodowym (DCIS lub inwazyjnym).

— Rozpoznanie histopatologiczne LCIS powinno
uwzgledniaé podtypy histopatologiczne ze wzgledu  Pismiennictwo
na r6zna biologie guza (podtypy LIN [lobular in-
taepithelial neoplasia]: 1 — typ klasyczny, 2 — typ

asp#site.

1. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
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Temat

Wskazania do leczenia
chirurgicznego

w przypadku
rozpoznania raka
zrazikowego

in situ (LCIS)

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka zmian w piersi u chorych z podejrzeniem raka zrazikowego in situ (LCIS) powinna by¢
oparta na rozpoznaniu histopatologicznym, uwzgledniajagcym podtypy histopatologiczne LIN

(wykonana biopsja gruboigtowa/biopsja gruboigtfowa wspomagana préznia)

2+

Chore z rozpoznaniem histopatologicznym LCIS wymagajg precyzyjnej diagnostyki opartej na badaniu
klinicznym oraz badaniach obrazowych (mammografii, USG piersi, badaniu rezonansu magnetycznego)

pozwalajacych na precyzyjng ocene rozlegtosci zaawansowania choroby

2+

Diagnostyka wszystkich mtodych kobiet (< 40. roku zycia), u ktérych rozpoznano LCIS powinna

by¢ oparta na badaniu mammograficznym rezonansu magnetycznego (MRI piersi)

1+

Biopsja otwarta/wycinajaca, niezaleznie od srednicy zmiany w badaniu obrazowym, powinna by¢
zawsze wykonywana w przypadku stwierdzenia w badaniu histopatologicznym podtypdw LIN:

pleomorficznego, w stadium rozkwitu i komedo z martwica

2+

Zakres zabiegu chirurgicznego zalezy od wielkosci ogniska patologicznego w piersi. Zmiany o typie
klasycznym LIN:

* ponizej 2,0 cm,

* usuniete w catosci, co znajduje potwierdzenie w badaniu obrazowym,

— nie wymagaja radykalizacji zabiegu operacyjnego

1+

W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatologicznego utkania LIN:
— typ klasyczny

nie wymagana jest radykalizacja (poszerzenia marginesu) zabiegu chirurgicznego

2+

W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatologicznego utkania LIN:
— pleomorficzny
— w stadium rozkwitu
— komedo z martwica

wymagana jest radykalizacja (poszerzenia marginesu) zabiegu chirurgicznego

2+

W przypadku stwierdzenia gruczotowej struktury piersi (zmian trudnych diagnostycznie) uniemozliwiajacej:
— przeprowadzenie precyzyjnej diagnostyki
— wyciecie radykalne z dobrym efektem kosmetycznym ze wzgledu na wielkos¢ zmiany
— wykazanie w preparacie zmian o charakterze ADH
— stwierdzenie obcigzonego wywiadu rodzinnego raka piersi
— stwierdzenie mutacji zwiekszajacych ryzyko zachorowania na raka piersi (BRCA1, BRCA2, CHEK itd.)

wskazana jest NSM z jednoczasowa rekonstrukcjg

1+

Kazda chora ze stwierdzonym ogniskiem DCIS, towarzyszacym LCIS wymaga ustalenia optymalnej

terapii i dalszego postepowania jak w DCIS

2+

Kazda chora ze stwierdzonym ogniskiem raka inwazyjnego towarzyszacym LCIS wymaga ustalenia
optymalnej terapii i dalszego postepowania jak w raku inwazyjnym, w zaleznosci od stopnia

zaawansowania tego raka

2+

Celem leczenia chirurgicznego LCIS jest zapobieganie przeoczeniu wspotfistnienia form raka naciekaja-

cego piersi

1+
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D.9. Rak piersi u kobiet miodych
Sylwia Grodecka-Gazdecka

— Chore na raka piersi < 35. roku zycia stanowia

niewielka grupe pacjentek (7% chorych w krajach

rozwinigtych < 40. roku zycia), ale decyzje terapeu-

tyczne powinny by¢ podejmowane przez zesp6t MDT,

z uwzglednieniem specyfiki mtodego wieku, w tym:

* odrebnosci biologii raka w mtodym wieku,

* odrebnosci stanu hormonalnego miodych kobiet,

* utrzymania ptodnosci po leczeniu raka piersi,

* probleméw leczenia raka piersi u kobiet w ciazy,

» wskazan do chirurgii zmniejszajacej ryzyko za-
chorowania na raka piersi (nie ma wskazan do
leczenia chirurgicznego drugiej piersi poza nosi-
cielkami mutacji genu BRCAI).

Wykonanie szybkiego testu na obecno$¢ mutacji

genu BRCAI pozwala na precyzyjniejsza decyzje

— Leczenie operacyjne zasadniczo nie powinno r6zni¢

si¢ od prowadzonego w grupie pacjentek starszych,

preferujac leczenie oszczedzajace zar6wno w obrebie

piersi, jak i weziéw chlonnych.

Jednoczasowa rekonstrukcja piersi zapewnia takie

same korzySci co do czasu przezycia jak mastektomia

bez rekonstrukc;ji, ale wskazania powinny by¢ prze-
dyskutowane na posiedzeniu MDT, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pooperacyjnej radioterapii.

U nosicielek mutacji BRCA1/2:

* leczenie raka piersi powinno by¢ prowadzone
w wysokospecjalistycznych jednostkach,

* nie ma dowodéw o wyzszoSci mastektomii nad
BCT, ale decyzja o BCT powinna by¢ podejmo-
wana z najwigksza starannoscia, z uwzglednie-
niem motywacji chorej do zachowana piersi,

* radioterapia nie podnosi toksycznosci leczenia
nosicielek mutacji.

terapeutyczna. PiSmiennictwo
Mtody wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
nawrotu mieiscoweeo po leczeniu raka piersi. co 1. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
) &0 P p ’ 2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.

wymaga szczeg6lnej starannosci w wyborze decyzji

asp#site.

dotyczacej leczenia miejscowego. 3. Paluch-Shimon S., Pagani O., Partridge A.H. i wsp. Second internation-
Nie ma dowoddw na zasadnosé rutynowego wykony— al consensus guidelines for breast cancer in young women (BCY2).
. R R Breast 2016; 26: 87-99. Doi: 10.1016/j.breast.2015.12.010.
wania MRI przed leczeniem operacyjnym u mfodych  ,  Recio-Saucedo A., Gerty S., Foster C., Eccles D., Cutress R.l.
chorych na raka piersi (wskazania do MRI takie jak Information requirements of young women with breast can-
Wgrupie starszych kobiet). Jest zasadne wykonywa- cer treated with mastectomy or breast conserving surgery:
. . .. . A systematic review. Breast 2016; 25: 1-13.
nie badania MRI w ramach obserwacji po leczeniu

raka piersi u kobiet < 35. roku zycia.

Rosenberg S.M., Partridge A.H. Management of breast cancer in very
young women. Breast 2015; 24 (supl. 2): 154-158.

Temat

Rak piersi

u kobiet mtodych

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Wszystkie plany leczenia powinny by¢ oméwione na posiedzeniu zespotu MDT przed rozpoczeciem 2+
terapii, z uwzglednieniem predyspozycji genetycznych, zapewnienia ptodnosci i probleméw leczenia
raka u kobiet w cigzy
Mtody wiek jako samodzielny czynnik decyzyjny nie jest wskazaniem do bardziej agresywnego leczenia 2+
lokoregionalnego i systemowego
Podejmowanie decyzji co do zakresu leczenia lokoregionalnego wymaga wsparcia psychologicznego 1+
Wykonanie szybkiego testu na obecnos¢ mutacji genu BRCAT pozwala na precyzyjniejszg decyzje 1+
terapeutyczng
Mtody wiek nie jest wskazaniem do mastektomii redukujacej ryzyko (poza nosicielkami mutacji 1+
BRCA 1/2), poniewaz nie wptywa na wydtuzenie catkowitego czasu przezycia
U nosicielek mutacji BRCA1/2:
— leczenie raka piersi powinno by¢ prowadzone w wysokospecjalistycznych jednostkach 2+
— nie ma dowodow o wyzszosci mastektomii po stronie chorej u tych pacjentek, ale decyzja o BCT 24+
powinna by¢ podejmowana z najwieksza starannoscia, z uwzglednieniem motywacji chorej P

do zachowana piersi

— radioterapia nie podnosi toksycznosci leczenia nosicielek mutacji

cd. =
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka standardowa uwzgledniajaca stan klinicznego zaawansowania nowotworu 2+
Wskazania do przedoperacyjnego badania mammografii rezonansu magnetycznego sg podobne jak 1+
w grupie starszych chorych, ale w grupie oséb wysokiego ryzyka i po przebytej radioterapii $ciany

klatki piersiowej, celowe jest jej wykonywanie

Leczenie chirurgiczne

Leczenie operacyjne zasadniczo nie powinno roznic sie od prowadzonego w grupie pacjentek 1+
starszych, preferujac leczenie oszczedzajgce

Wybér metody leczenia operacyjnego raka inwazyjnego w | i Il stopniu powinien by¢ indywidualng 1+
decyzja chorej (po wykluczeniu przeciwwskazan) uzgodniong z MDT

Jednoczasowa rekonstrukcja piersi zapewnia takie same korzysci co do czasu przezycia jak mastektomia 1+
bez rekonstrukgji, ale wskazania powinny by¢ przedyskutowane na posiedzeniu MDT, ze szczegdlnym

uwzglednieniem pooperacyjnej radioterapii

Chirurgia weztéw chtonnych pachowych nie powinna réznic sie od tego rodzaju chirurgii wykonywanej 2+
u pacjentek starszych

Standardem dla cechy cNO jest SLNB 2+
Leczenie neo- i adiuwantowe to decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa:

W kazdym przypadku raka nie kwalifikujacego sie do pierwotnego leczenia oszczedzajacego powinna 2+
by¢ zaproponowana chemioterapia neoadiuwantowa, leczenie powinno by¢ prowadzone w jednostce
wysokospecjalistycznej lub w ramach badan klinicznych

Wskazania do radioterapii sg takie same jak w grupie chorych starszych, z uwzglednieniem RT 2+
po mastektomii u mtodych chorych z grupy wysokiego ryzyka nawrotu choroby

Nalezy pacjentce udzieli¢ informacji o poradnictwie genetycznym i poradnictwie dotyczagcym 1+
zapewnienia ptodnosci

Nalezy pacjentce udzieli¢ informacji, ze antykoncepcja hormonalna u kobiet po leczeniu raka piersi 2+
jest przeciwwskazana

Nalezy pacjentce udzieli¢ informacji, ze przedwczesna menopauza podwyzsza ryzyko utraty gestosci kosci 2+
— wymaga monitorowania i leczenia

Obserwacja i postepowanie po leczeniu

Obserwacja po leczeniu jak w grupie chorych starszych 2+
D.10.Rak piersi u kobiet ciezarnych — Brak danych co do zwickszonego ryzyka rozwoju

i karmigcych

nowotworéw w pdzniejszym okresie zycia u dzieci

matek poddanych chemioterapii.

— Diagnostyka dotyczaca kobiet cigzarnych z podejrze-

niem raka piersi powinna by¢ przeprowadzana, zalez-
nie od wskazan, jak w przypadku kobiet niebedacych
W ciazy (z ostong ptodu w przypadkach wymagajacych
badan z promieniowaniem X) z biopsja gruboiglowa
—w celu oceny histopatologicznej zmian w piersiach.
Zakoficzenie wczeSniejsze ciazy nie wplywa na po-
prawe rokowania dla matki.

Poréd powinien by¢ przeprowadzony o czasie, nalezy
unikaé jatrogennego wczesniactwa.

Zabiegi chirurgiczne u kobiet cigzarnych wykonywa-

Agnieszka Jagietto-Gruszfeld, Piotr Gierej — W czasie cigzy przeciwwskazana jest: radioterapia,

hormonoterapia, leczenie celowane (HER2), poda-
wanie bisfosfonianéw i denosumabu.

Rokowanie dla kobiet w ciazy przy prawidlowym le-
czeniu jest podobne jak w grupie kobiet niebedacych
w ciagzy w tym samym stopniu zaawansowania, ale
czesciej maja one wyzsze zaawansowanie choroby
(opdzniona diagnostyka).

Wszystkie decyzje terapeutyczne powinny by¢ po-
dejmowane w ramach MDT.

Pismiennictwo

-

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.

ne s3 tak jak u kobiet niebedacych w ciazy. 2. .
Po I trymestrze chem%oterapia nie zwie;kszg liczby 5 ﬁftgiml mdanderson.org.
wad u plodu, ale zwi¢ksza ryzyko opdznionego 4.

rozwoju, porodu przedwczesnego i obumarcia we-
wnatrzmacicznego ptodu.

Wildiers H., Stordeur S., Vlayen J. i wsp. Breast cancer in women:
diagnosis, treatment and follow-up. Good Clinical Practice (GCP)
Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 2013. KCE
Reports 143 — 3rd EDITION. D/2013/10.273/38.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat

Rak piersi u kobiet
ciezarnych
i karmiagcych

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka piersi i biopsja w celu ustalenia rozpoznania taka sama jak u kobiet niebedacych w cigzy 2+
W diagnostyce histopatologicznej zalecana jest biopsja gruboigtowa. Przy pobieraniu biopsji nalezy 2+
informowac patomorfologa o cigzy — zmiany fizjologiczne piersi w trakcie cigzy zwiekszajg liczbe
wynikéw fatszywie pozytywnych
Brak wskazan do rutynowego zastepowania mammografii przez mammografie metoda rezonansu 2+
magnetycznego (MRI)
Diagnostyka w celu ustalenia stopnia zaawansowania: USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, jesli 2+
konieczne (z ostong ptodu), inne badania obrazowe tylko przy wyraznych wskazaniach, scyntygrafia
kosci — nie zalecana
Panel badan obrazowych dodatkowych w I° zaawansowania — RTG klatki piersiowej 1+
Panel badan obrazowych dodatkowych w II° zaawansowania — RTG klatki piersiowej oraz USG jamy 1+
brzusznej
Panel badan obrazowych dodatkowych w II° zaawansowania — MRI kregostupa z powodu sugestii 1-
zmian przerzutowych, bez ewidentnych wskazan klinicznych
MRI (bez zastosowania gadolinu), jesli inne badania niekonkluzywne (niejednoznaczne) lub istnieje 1+
podejrzenie (objawy kliniczne) przerzutéw do kosci lub mézgu
Panel badan obrazowych dodatkowych w Ill° zaawansowania — RTG klatki piersiowej oraz USG 1+
jamy brzusznej
USG jako badanie preferowane dla oceny piersi, jamy brzusznej i miednicy 2+
RTG klatki piersiowej i mammografia — z zastosowaniem ostony, jako bezpieczne postepowanie 1+
Wykonywanie badan: CT, PET, scyntygrafii kosci — jest przeciwwskazane 2+
Niezalecane jest oznaczanie markeréw: Ca 125, Ca 15-3 2+
Chirurgia
Zabiegi chirurgiczne wykonywane jak u kobiet niebedacych w cigzy 2+
W | trymestrze cigzy zalecana jest mastektomia + SLNB/limfadenektomia. Leczenie oszczedzajace 1+
mozna zastosowac w Il i lll trymestrze, gdy spodziewany czas rozpoczecia radioterapii przypada
po terminie porodu
W przypadku cigzy = 23 tygodni, leczenie chirurgiczne powinno by¢ przeprowadzone w osrodku 2+
z zabezpieczeniem neonatologiczno-potozniczym
Bezpieczenstwo rownoczasowych zabiegdéw rekonstrukcyjnych w czasie cigzy nie jest jednoznacznie 0
ustalone i nie moze by¢ rutynowo zalecane
SLNB
Kobiety w cigzy (podanie izotopu i biopsja w ciggu tego samego dnia) SLNB bez podawania barwnika 1+
Kobiety karmigce 2+
Leczenie neo- i adiuwantowe to decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa
W czasie cigzy przeciwwskazana jest: 2+
— radioterapia
— hormonoterapia
— leczenie celowane (anty-HER2)
— podawanie bisfosfonianéw i denosumabu
Radioterapia
Radioterapia podczas cigzy — przeciwwskazana 2+
U ciezarnych planowane odroczenie radioterapii (jesli chora nie otrzymuje chemioterapii) nie powinno 2+

by¢ dtuzsze niz 12 tygodni

cd. >
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Leczenie systemowe

Hormonoterapia, leczenie celowane (anty-HER2), podawanie bisfosfonianéw i denosumabu 2+

— przeciwwskazane

Chemioterapia w trakcie | trymestru jest przeciwwskazana. Chemioterapia moze by¢ stosowana 2+

w Il lll trymestrze, a wskazania sg takie same jak u kobiet niebedacych w cigzy (dozwolone leki:

antracykliny i taksany)

Pordd/zakonczenie cigzy to decyzja MDT, a szczegdlnie lekarza—potoznika; sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Poréd powinien byé przeprowadzony o czasie, nalezy unikac jatrogennego wczesniactwa 2+
Weczesdniejsze zakonczenie cigzy nie wptywa na poprawe rokowania dla matki 1+
Poréd (sity natury/ciecie cesarskie) jak u kobiet zdrowych, nalezy unika¢ porodu < 3 tygodni 1+

od ostatniego podania chemioterapii

Nalezy poinformowac pacjentke, ze w czasie radioterapii, chemioterapii i hormonoterapii karmienie 2+

piersig jest przeciwwskazane

DCIS u kobiet ciezarnych

DCIS rozpoznany u kobiet w cigzy wymaga leczenia chirurgicznego jak u kobiet niebedacych w cigzy 2+
Zasady leczenia chirurgicznego DCIS u ciezarnych sa takie same jak u kobiet niebedacych w cigzy 2+
Obserwacja DCIS dopuszczalna jest tylko w ostatnim miesigcu cigzy 2+
Radioterapie po BCS wykonanym z powodu DCIS mozna odroczy¢ po porodzie 1+

D.11.Postepowanie chirurgiczne
zmniejszajace ryzyko
wystapienia raka piersi

Dawid Murawa, Zbigniew I. Nowecki,
Arkadiusz Jeziorski

— Postgpowanie chirurgiczne zmniejszajace zachoro-

wanie na raka piersi moze dotyczy¢ zaréwno chorych
zrozpoznanym rakiem piersi, jak i 0s6b bez cech no-
wotworu z potwierdzanymi zmianami genetycznymi
lub obcigzonymi wywiadem rodzinnego wystgpowa-
nia raka piersi.

Wystgpowanie raka piersi uwarunkowane mutacjami
dziedzicznymi dotyczy kilku procent chorych. Ryzyko
zachorowania na nowotwor uwarunkowany genetycz-
nie zalezy od stopnia penetracji zmutowanego genu.
Zespol najwyzszej predyspozycji genetycznej za-
chorowania na raka piersi wigze si¢ z wystgpowanie
mutacji w supresorowych genach: BRCAI i BRCA2
i ponad 10-krotnie podnosi ryzyko zachorowania
na ten nowotwor (nosicielstwo tych mutacji dotyczy
3-5% przypadkow zachorowania na raka piersi).
Do innych genéw o wysokiej penetracji naleza geny:
TP53 (zespot Li-Fraumeni) i PTEN (zesp6t Cowden).
Zespotumiarkowanej predyspozycji zachorowania na
raka piersi zwigzany jest z mutacjamiw genach: ATM,
BRIP1, CHECK?2, PALB2 (2-3-krotnie wigksze ryzyko
w stosunku do ogdlnej populacji).

Grupa wysokiego ryzyka (zwigkszajaca ponad
10-krotnie ryzyko zachorowania z og6lna populacja)
dotyczy chorych:

* z potwierdzona mutacja BRCAI lub BRCA2,

* z wywiadem rodzinnym wskazujacym na = 3
zachorowania u krewnych I lub II stopnia,

* majacych krewne I stopnia, ktére zachorowaly
na raka piersi i jajnika.

Grupa wysokiego ryzyka zwigkszajaca zachorowanie

(< 10-krotne w poréwnaniu z ogélnag populacja)

dotyczy kobiet:

* Dbez potwierdzenia mutacji BRCAI,

* wywiad rodzinny: 2 zachorowania u krewnych I
lub II stopnia przed 50 rokiem zycia lub 3 zacho-
rowania u os6b w dowolnym wieku.

Amputacja piersi w wieku 40-50 lat u kobiet z bar-

dzo wysokim lub wysokim ryzykiem zachorowania

na raka piersi i/lub jajnika zmniejsza to ryzyko

0 90-95%.

Obustronne usunigcie przydatkéw (w wieku 35-40 lat

— na podstawie kryterium najmtodszego zachorowa-

nia na raka jajnika w rodzinie lub zakofczenia okresu

rozrodczego) u kobiet z wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem zachorowania na raka piersi i/lub jajnika

zmniejsza ryzyko zachorowania na raka piersi o 50%.

Pismiennictwo

—_

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https:/mww.ncen.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#site.
Jassem J., Krzakowski M., Bobek-Billewicz B. i wsp. Rak piersi, w: Za-
lecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach
ztosliwych. Jassem J., Krzakowski M. (red.)Via Medica, Gdansk 2013.
De Felice F,, Marchetti C., Musella A. i wsp. Bilateral risk-reduction mastec-
tomy in BRCA1 and BRCA2 mutation carriers: a meta-analysis. Ann. Surg.
Oncol. 2015 Sep; 22(9): 2876-2880. Doi: 10.1245/s10434-015-4532-1.
Portschy PR., Kuntz K.M., Tuttle TM. Survival outcomes after contra-
lateral prophylactic mastectomy: a decision analysis. J. Natl. Cancer
Inst. 2014; 106. Pii: dju160. Doi: 10.1093/jnci/dju160.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat Postepowanie
chirurgiczne
zmniejszajace ryzyko
wystgpienia raka piersi

Analizowane zagadnienie Rekomendacja PTChO

Pacjentki z potwierdzanymi zmianami genetycznymi lub obcigzone wywiadem rodzinnego wystepowania 2+
raka piersi powinny podlegac opiece Poradni Genetycznej w ramach programu opieki nad rodzinami

wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika w ramach

Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych Ministerstwa Zdrowia

Poza grupg oséb z potwierdzonymi zmianami genetycznymi i silnym wywiadem rodzinnym raka piersi, 2+
do zabiegu chirurgicznego zmniejszajgcego ryzyko wystgpienia raka piersi kwalifikujg sie pacjentki po
leczeniu w dziecinstwie nowotwordw z napromienianiem sciany klatki piersiowej (np. choroba Hodgkina)

Postepowanie chirurgiczne u kobiet ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania na raka piersi bez rozpoznanego raka piersi

Zaréwno jedno-, jak i obustronna mastektomia nie jest wskazana w przypadku braku jasno zdefiniowanych 1+
genetycznych czynnikéw ryzyka zachorowania

Na whniosek pacjentki nalezy rozpocza¢ procedure kwalifikacji do operacji zmniejszajacej ryzyko 2+
zachorowania na raka piersi

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego odbywa sie po: 2+

— konsultacji z genetykiem klinicznym w oparciu o wyniki badan niezbednych do oceny ryzyka
zachorowania na raka piersi

— wykonaniu badan klinicznych i obrazowych (mammografia, USG, MRI) 2+
— konsultacjach i ocenie psychoonkologa, oraz w razie potrzeby: seksuologa, ginekologa 2+
— decyzji MDT 2+
Zalecanym postepowanie chirurgicznym jest mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu 1+

brodawka-otoczka z jednoczasowa rekonstrukcja (lub bez rekonstrukgji)

Brak wskazan do rutynowej weryfikacji uktadu chtonnego, wykonujac SLNB 2+

ALND regionalnego sptywu jako postepowanie diagnostyczne nie jest zalecane 2+

Postepowanie chirurgiczne u kobiet ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania na raka piersi z rozpoznanym rakiem
jednej piersi

Kwalifikacja do leczenia raka piersi odbywa sie na podstawie standardowego postepowania 2+
diagnostycznego i decyzji MDT

Zalecanym postepowaniem chirurgicznym jest mastektomia z weryfikacja regionalnego sptywu 2+
chfonnego, wedtug obowiazujacych standardow

Akceptowalnym postepowanie chirurgicznym jest BCT z weryfikacja regionalnego sptywu chfonnego, 1+
wedtug obowiazujacych standardéw

Leczenie adiuwantowe odbywa sie wedtug obowigzujacych standardéw leczenia chorych na raka piersi 2+
opartych na decyzji MDT*

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajgce ryzyko wystgpienia raka drugiej piersi u kobiet ze zwiekszonym ryzykiem
zachorowania na raka piersi z rozpoznanym rakiem jednej piersi

Na whniosek pacjentki nalezy rozpocza¢ procedure kwalifikacji do operacji zmniejszajacej ryzyko 1+
zachorowania na raka drugiej piersi (sugerowana mastektomia z jednoczasowa rekonstrukcjg)*

Wskazania do mastektomii zmniejszajacej ryzyko zachorowania powinny uwzglednia¢ wiek zachoro- 2+
wania na raka piersi oraz informacje o badanych zmianach genetycznych

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajgce ryzyko wystapienia raka drugiej piersi u kobiet z epizodycznym rakiem
jednej piersi

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajace ryzyko wystgpienia raka drugiej piersi u kobiet z epizodycznym 2+
rakiem jednej piersi wedtug aktualnych badan nie ma uzasadnienia onkologicznego, gdyz nie ma

wpltywu na zmniejszenie zachorowania na raka drugiej piersi, ani nie wptywa na przezycie zalezne

od raka piersi

*Zalecany udziat w badaniach klinicznych. #Powinno sie przeanalizowa¢ prognozy dotyczace chorej
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D.12.Rak piersi u kobiet
w podesztym wieku

Sylwia Grodecka-Gazdecka

— Chore wwieku > 65 lat pod wzgledem geriatrycznym
stanowig heterogenna grupe.

— O sposobie leczenia powinien decydowaé wiek bio-
logiczny chorej rozumiany jako wypadkowa takich
sktadowych, jak: wiek kalendarzowy, stan sprawno-
$ci, obecnos¢ chordb wspdtistniejacych, stan odzy-
wienia, ogllny stan zdrowia i styl Zycia oraz status
socjalny. Pod uwage powinny by¢ wzigte preferencje
chorej i potencjalna toksyczno$¢ leczenia.

— Calosciowa ocena geriatryczna (CGA, comprehensive
geriatric assesment) jest najbardziej kompleksowym
narzedziem do oceny niezaleznych czynnikéw pre-
dykeyjnych zachorowalnos$ci i umieralnosci starszych
chorych i ,,rezerwy funkcjonalnej” chore;.

— Najczesciej uzywane narzedzia do oceny rezerwy
funkcjonalne;j:

*  Charlson Comorbidity Index — dobry wskaznik
przezycia powyzej 10 lat,

* 12-wskaznikowy test oceny 4-letniego ryzyka
zgonu,

e JADL — skala Lawtona, test G8,

* Geriatric Prognostic Index.

— PTCHO rekomenduje dla chorych na raka piersi
Karte Badania Geriatrycznego Chorego Onkolo-
gicznego > 65. roku zycia (zalacznik nr 2), gdzie:

* chore uzyskujace liczb¢ punktéw w przedziale
87-100 (odpowiednik ,,fit patients”) nie sg obar-
czone ryzykiem wczesnych powiklan wigkszych
niz chore w innych grupach wiekowych,

* u chorych uzyskujacych liczbe punktéw w prze-
dziale 74-86 (odpowiednik ,,vulnerable patients™)
nalezy przeprowadzi¢ kompleksowa oceng geria-
tryczna i rozwazy¢ modyfikacje leczenia,

* chore uzyskujace liczb¢ punktéw ponizej 74
(odpowiednik ,frail patients”) naleza do gru-
py bardzo duzego ryzyka powiktan i powinny
by¢ kwalifikowane do leczenia operacyjnego
z najwicksza ostroznoscia lub leczone jak grupa
definiowana jako chore ,.kruche” (,,frail”).

Pismiennictwo

—

Biganzoli L., Wildiers H., Oakman C. i wsp. Management of elderly
patients with breast cancer: updated recommendations of the Inter-
national Society of Geriatric Oncology (SIOG) and European Society
of Breast Cancer Specialists (EUSOMA). Lancet Oncol. 2012; 13:
148-160.
http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
asp#site.

O’Donovan A., Mohile S.G., Leech M. Expert consensus panel
guidelines on geriatric assessment in oncology. Eur. J. Cancer Care
2015; 24: 574-589.

Wildiers H., Heeren P, Puts M. i wsp. International Society of Geriatric
Oncology consensus on geriatric assessment in older patients with
cancer. J. Clin. Oncol. 2014; 32 (24): 2595-2603.

Temat

Rak piersi u kobiet
w wieku podesztym

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Ocena stanu chorej zgodnie z zaleceniami sekcji GONG PTChO

2+

Chore w wieku > 65 lat w dobrym stanie zdrowia (spodziewany czas przezycia > 5 lat i akceptowalne choroby towarzyszace)

Leczenie zgodne ze standardem 2+
Leczenie chirurgiczne jak w grupie mtodszych chorych 2+
W ocenie stanu regionalnego sptywu — wykonanie SLNB 2+
Leczenie neo- i adiuwantowe to decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Leczenie endokrynne rakéw hormonozaleznych 1+
Standardowe schematy chemioterapii < 70. roku zycia 1+
Standardowe schematy chemioterapii > 70. roku zycia 1+
Leczenie anty-HER2 (trastuzumab) 1+
Radioterapia 1+
Chore w wieku > 65 lat w ztym stanie zdrowia (,.kruche”) — spodziewany czas przezycia < 5 lat i istotne
choroby wspotistniejace

Decyzja terapeutyczna MDT oparta na ocenie stanu chorej 2+
Redukcja leczenia standardowego 1+

134


http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wildiers%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25071125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heeren%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25071125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puts%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25071125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25071125

Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Zatacznik nr 2. GONG

GONG — Geriatric Oncology Group
KARTA BADANIA GERIATRYCZNEGO PACJENTA ONKOLOGICZNEGO > 65 rz.

Adres zamieszkania Telefon

ROZPOZNANIE: KIINICZNE ...ttt b ettt ettt ekt e bt e b e e bt e et e e e s bt e e et e e e a bt e e abeeeabeeenbeeenbeeenneen

RISTOPATOIOGICZNE ...t b e a e s e e s b e e b e e e e s b e e s b e e sb e e b e s he e s be e b e e e e e e sae e e e

WLASNA Znakomite (3 pkt) STOPIEN SPRAWNOSCI
OCENA Dobre (2 pkt) Test ,,wstan i idz” (3 pkt — 1 pkt)
ZDROWIA Zte (1 pkt) .Wstan z krzesta, przejdz 3 m, obrdc sie, wrod i usigdz”

7-10 sek. = 3 pkt; 10-20 sek. = 2 pkt; > 20 sek. = 1 pkt

WSKAZNIK Prawidfowa 18,5-25 (6 pkt)
MASY CIALA masa ciata w kg < 18,5 niedowaga (2 pkt)
BMI| = mmemmmmee e S > 25 nadwaga (2 pkt)

wzrost w m?

POZIOM KREATYNINY: norma (1 pkt), nieprawidiowy (0 pkt)

PODSTAWOWE CZYNNOSCI ZYCIA CZYNNOSCI ZLtOZONE ZYCIA
CODZIENNEGO (Skala Katza modyf.) CODZIENNEGO (Skala Lawtona modyf.)
pkt pkt
1. Kapanie sie 1. Robienie zakupéw
2. Ubieranie sie 2. Przygotowanie positkéw
3. Jedzenie 3. Pranie
4. Korzystanie z toalety 4. Drobne naprawy domowe
5. Kontrolowanie oddawania 5. Sprzatanie

moczu i katu

6. Poruszanie sie 6. Telefonowanie

7. Schylanie 7. Zarzadzanie pieniedzmi

8. Kucanie 8. Korzystanie z transportu miejskiego

9. Podnoszenie ramion 9. Dojscie na odlegtos¢ 500 m

10. Noszenie ciezaru 5 kg 10. Przyjmowanie lekow

Tak — 3 pkt; Z pomocg — 2 pkt; Nie — 1 pkt Tak — 3 pkt; Z pomocg — 2 pkt; Nie — 1 pkt

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE (podkreslic)

Choroby serca, nadcisnienie, choroby ptuc, zaburzenia oddychania, choroby przewodu pokarmowego, choroby watroby,
choroby uktadu moczowego, przewlekta niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, miazdzyca, artropatia, choroba Parkinsona,
choroba Alzheimera

3 choroby (1 pkt)

2 choroby (2 pkt)

1 choroba (3 pkt)

Brak choréb (6 pkt)
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ZESPOLY STARCZE (podkreslic)

Otepienie, depresja, nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca, zaburzenia réwnowagi, uposledzenie wzroku, stuchu, smaku,
przewlekte zaparcia, przyjmowanie wielu lekéw

3 zespoty (1 pkt)

2 zespoty (2 pkt)

1 zespdt (3 pkt)

Brak (6 pkt)

STAN UMYSEOWY (2 pkt—1 pkt)

Orientacja w czasie (rok, miesiac, dzien

Orientacja w miejscu (kraj, miasto, miejsce)

Prosze powtorzyd i starad sie zapamietac adres, ktéry podam: ul. Gruszkowa 42 :]

SYTUACJA SOCJOEKONOMICZNA

Dobre warunki bytowe (3 pkt); zte (1 pkt) :]
Ubezpieczenie zdrowotne (tak — 3 pkt); (nie — 1 pkt) :]
Mozliwos¢ opieki domowej (tak — 3 pkt); (nie — 1 pkt)

SUMA PUNKTOW (max 100) :]% :]

INERPRETACJA WYNIKU — postepowanie patrz Konsensus PTChO dla raka piersi
87-100 pkt — chora bez ryzyka powiktan — odpowiednik ,fit patient”

74-87 pkt — chora z podwyzszonym ryzykiem — odpowiednik ,vulnerable patient”
< 74 pkt — chora z bardzo wysokim ryzykiem — odpowiednik , frail patient”

Data badania.........ccccoervvenieninnnne Podpis osoby badajacej........ccoeevriiiiiniiiiie
D.13.Rak piersi u mezczyzn — Nie zaleca si¢ wykonywania badan przesiewowych
w populacji generalnej mezczyzn.
Dariusz Nejc — Leczenie hormonalne jest podstawg uzupetniajacego
leczenia systemowego (preferowany tamoksyfen, nie
— Rak piersi u mezczyzn wystepuje bardzo rzadko, zaleca si¢ stosowania inhibitoréw aromatazy).
przebiega podobnie jak rak piersi u kobiet po me- _ Rokowanie u mezczyzn i kobiet chorych na raka
nopauzie. Najczesciej jest to rak NST, ER-dodatni, piersi (w tym samym wieku i stopniu zaawansowania
PR-dodatni. choroby) jest zblizone.
— Czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi u mez-
czyzn obejmujg mutacje (szczegblnie BRCA2), ze-  picmiennictwo

spot Cowden, zesp6t Klinefeltera, hiperestrogenizm

(endo-, egzogenny), przebyta radioterapi¢ klatki http:/www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
piersiowej. Ginekomastia nie jest czynnikiem ryzyka https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
zachorowania na raka piersi u mezczyzn. asp#site.
3. Ferzoco R.M., Ruddy K.J. Optimal delivery of male breast cancer
follow-up care: improving outcomes Breast Cancer 2015; 7: 371-379.
4. Ruddy K.J., Winer E.P i wsp. Male breast cancer: risk factors, biolo-
gy, diagnosis, treatment, and survivorship. Ann. Oncol. 2013; 3, 24:
1434-1443.

N —
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat Rak piersi
u mezczyzn

Analizowane zagadnienie Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka — standardowa (niezalezna od pfci) 2+
Rozpoznanie ustala sie na podstawie wyniku badania histopatologicznego

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykona¢ mammografie, USG obu piersi i weztéw chtonnych

pachowych, RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej i miednicy

Leczenie

Leczenie oparte na decyzji MDT 2+
Wybér metody postepowania chirurgicznego opiera sie na zasadach leczenia raka piersi niezaleznie 2+
od pici

SLNB — zalecane wykonanie w diagnostyce regionalnego sptywu chtonnego 2+

Leczenie neo- i adiuwantowe to decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa:

Radioterapia — standardowa (niezalezna od pfci) ze wzgledu na uwarunkowania anatomiczne 2+

u mezczyzn nalezy rozwazy( jej zastosowanie
Chemioterapia — standardowa (niezalezna od pfci)

Hormonoterapia (preferowany tamoksyfen)
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E. SZCZEGOLOWE WSKAZANIA

E.1. Zapalny rak piersi

Arkadiusz Jeziorski

— Zapalny rak piersi (ZRP) jest nowotworem rzadkim,

stanowiacym 1-5% wszystkich rakéw piersi.

Zapalny rak piersi rozwija si¢ w postaci mikroogni-

ska, ktére daje masywne przerzuty droga naczyn

chtonnych, doprowadzajac do ich niedroznoSci.

W zwigzku z charakterem przerzutéw szybko docho-

dzi do pojawienia si¢ charakterystycznych objawéw

klinicznych:

* zaczerwienienia i nadmiernego ucieplenia piersi,

* powigkszenia piersi na skutek obrzeku limfatycz-
nego,

* bolesnosci piersi,

* objawu ,skoérki pomaranczy”.

Diagnostyka obrazowa (mammografia, USG, MRM)

najczeéciej jest nieskuteczna.

— Rozpoznanie ZRP opiera si¢ na obrazie klinicznym

i wyniku histopatologicznym pobranego wycinka

skoéry, w ktorym stwierdza si¢ obecno$¢ zatoréw

z komorek raka w naczyniach chtonnych.

Leczenie ZRP jest leczeniem skojarzonym i opiera

si¢ na decyzji podjetej przez MDT.

Leczenie chirurgiczne (nigdy jako pierwotne leczenie

ZRP, najczesciej jako drugi etap po chemioterapii

neoadiuwantowej) polega na wykonaniu amputacji

piersi wedtug metody Maddena.

— Biopsja wezla wartowniczego jest w tym nowotworze
przeciwwskazana.

— Klasyfikacja kliniczna raka zapalnego piersi to:
T4cNO-3.

Pismiennictwo

1. http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
2. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
asp#site.

Temat

Zapalny rak piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Rozpoznanie histopatologiczne po biopsji skory 1+
Przy rozpoznaniu raka zapalnego klasyfikacja kliniczna to: cT4d 2+
Postepowanie terapeutyczne

Leczenie wielodyscyplinarne: 2+
przedoperacyjna chemioterapia, chirurgia, radioterapia

Leczenie chirurgiczne:

Mastektomia wedtug Maddena po chemioterapii przedoperacyjnej 2+
BCT 1-
SLNB 2-
Postepowanie pooperacyjne zalezne od decyzji MDT 2+

E.2. Choroba Pageta brodawki
sutkowej i towarzyszacy
jej rak piersi

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

— Objawy kliniczne choroby Pageta brodawki sutko-
wej to wystepujace na szczycie brodawki sutkowej:
owrzodzenia, nadzerki, strupy, zaczerwienienie lub
wyprysk, oraz niejednokrotnie swedzenie, bolesnos$¢
lub wyciek z brodawki; z tymi objawami moze wspot-
wystepowac wyczuwalny palpacyjnie guz piersi.

— Choroba Pageta brodawki sutkowej moze wy-
stepowac w postaci izolowanej (tylko choroba Page-
ta brodawki sutkowej) lub w postaci z towarzysza-
cym rakiem piersi (DCIS lub rakiem inwazyjnym).

— Rak piersi towarzyszacy chorobie Pageta brodawki
sutkowe] moze by¢ umiejscowiony bezposrednio
zabrodawkowo i/lub moze by¢ umiejscowiony ob-
wodowo. Rak naciekajacy i/lub DCIS towarzyszace
chorobie Pageta brodawki sutkowej w wysokim
odsetku przypadkéw wystepuja wieloogniskowo
i/lub wieloosrodkowo.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat

Choroba Pageta
brodawki sutkowej
i towarzyszacy jej
rak piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Rozpoznanie choroby Pageta brodawki sutkowej potwierdza sie histopatologicznie badaniem wycinka
pobranego ze zmian patologicznych na brodawce sutkowej. Wycinek powinien obejmowac¢ petna

grubos¢ skory brodawki sutkowej

2+

Jezeli badanie histopatologiczne nie potwierdzi choroby Pageta, a zmiany na szczycie brodawki
nie ulegng zagojeniu po wdrozonym leczeniu zachowawczym, nalezy powtérnie pobra¢ wycinek

ze szczytu brodawki

2+

Diagnostyka obrazowa obejmuje wykonanie mammografii i USG piersi

2+

W sytuacji gdy mammografia i USG nie wykazg zmian patologicznych w piersi, nalezy rozwazy¢ wyko-

nanie badania rezonansu magnetycznego

1+

Rozpoznanie towarzyszgcego raka piersi ustala sie na podstawie badania histopatologicznego (CB)

materiatu pobranego z guza

2+

Leczenie

Sposdb leczenia chirurgicznego jest uzalezniony od postaci choroby Pageta

U chorych, u ktérych stwierdzono izolowang postac¢ choroby Pageta brodawki sutkowej, ktérej nie

towarzyszy rak piersi, zabieg chirurgiczny polega na usunieciu kompleksu otoczka—brodawka (resekcja RO)

2+

W izolowanej postaci choroby Pageta nie ma wskazan do wykonania biopsji wezta wartowniczego ani

limfadenektomii pachowej. Nie ma wskazan do uzupetniajgcej radioterapii

2+

Jezeli chorobie Pageta towarzyszy rak piersi (DCIS i/lub rak inwazyjny), leczenie adiuwantowe prowadzi

sie zgodnie z zasadami leczenia chorych na rozpoznanego raka piersi

2+

W przypadku choroby Pageta z towarzyszacym rakiem piersi:

— mozliwe jest chirurgiczne leczenie oszczedzajace z uzupetniajaca radioterapia. Zabieg obejmuje
usuniecie kompleksu otoczka—brodawka z marginesem tkanek zabrodawkowych (wyciecie RO zmian
nowotworowych) oraz towarzyszacego raka piersi (nie ma koniecznosci usuwania tkanek w jednym
bloku)

— postepowanie w obrebie weztéw chtonnych pachowych jest prowadzone zgodnie z zasadami

leczenia chorych na raka piersi

2+

Mastektomia jest leczeniem z wyboru u chorych, u ktérych oprécz zmian na brodawce piersi, stwierdza sie

mnogie ogniska raka piersi w réznych jej czesciach

2+

E.3. Rak ukryty piersi

alternatywa mastektomii staje si¢ radioterapia piersi,

przy wykonaniu limfadenektomii.

Arkadiusz Jeziorski, Janusz Piekarski
Pismiennictwo
— Raka ukrytego piersi (carcinoma occultum mam-

mae) rozpoznaje si¢ u chorych, u ktorych stwierdza
si¢ obecnos¢ przerzutéw do weztéw chlonnych pa-
chowych, natomiast w przeprowadzanym badaniu
klinicznym, w badaniach obrazowych: mammografii
(MMR), ultrasonografi (USG) oraz rezonansie ma-
gnetycznym (MRI) nie stwierdza si¢ obecnoSci guza
w tkance gruczotowe;j piersi.

Diagnostyka skierowana jest w kierunku wykluczenia
przerzutu raka gruczolowego z innych narzadéw.
Przy braku zmian stwierdzonych w badaniach obra-
zowych (MMR, USG, MRI) w gruczole piersiowym,

Barton S.R., Smith L.E., Kirby A.M., Ashley S., Walsh G., Parton M. The
role of ipsilateral breast radiotherapy in management of occult primary
breast cancer presenting as axillary lymphadenopathy. Eur. J. Cancer.
2011; 47: 2099-2106.

Greco FA., Pavlidis N. Treatment for patients with unknown primary
carcinoma and unfavorable prognostic factors. Semin. Oncol. 2009;
36: 65-74.

Pentheroudakis G., Lazaridis G., Parlidis N. Axillary node meta-
stases from carcinoma of unknown primary (CUPax): a systematic
review of published evidence. Breast Cancer Res. Treat. 2010; 119:
1-11.

Steunebrink: Bilateral axillary metastases of occult breast carci-
noma: report of a case with a review of the literature. Breast 2005;
14: 165-168.
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Temat

Rak ukryty piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Mammografia, USG 2+
MRI 2+
PET 1+
Okreslenie stopnia zaawansowania 2+
CB (badanie HP) weztéw chtonnych 2+
Badanie HP: wykrycie przerzutu raka gruczotowego. Ocena IHC: ER, PR, HER2 oraz inne badania 2+
wykluczajgce przerzuty z innych narzadéw

Leczenie

Oparte na decyzjach podjetych przez MDT 2+
Limfadenektomia pachowa (pietra I/1I/111) 2+
Leczenie systemowe w zaleznosci od stanu weztow 2+
chtfonnych

Wezty chtonne pachowe cN1: 2+
Postepowanie — limfadenektomia

Wezty chtonne pachowe cN2: 2+
Postepowanie — leczenie systemowe neoadiuwantowe, nastepnie limfadenektomia

W przypadku braku zmian nowotworowych w obrebie piersi w badaniu MRI, mastektomia i napromie- 1+
nianie piersi s rownowaznymi metodami terapeutycznymi

Napromienianie na okolice weztéw chtonnych 1+

E.4. Obustronny rak piersi
Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

— Obustronny rak piersi jest rozpoznawany u chorych,
u ktérych rozwinely si¢ dwa pierwotne nowotwory obu
piersi. Pojecie obustronnego raka piersi nie obejmuje
przypadkéw, w ktdrych rak drugiej piersi jest przerzu-
tem pierwotnego raka wystepujacego jednostronnie.

— Rakiem pierwotnym drugiej piersi jest rak:

* ktoérego typ histologiczny jest rézny od typu
histologicznego pierwszego raka,

* gdy rakowi naciekajacemu towarzyszy kompo-
nent raka nienaciekajacego (in situ),

w przypadkach takiego samego typu histologicznego
nowotworéw obu piersi, jesli nie wystepuja przerzuty
do weztéw chtonnych pachowych (lub sg nieliczne),
oraz przerzuty odlegle (przerzuty satelitarne).

— Obustronny rak piersi wystepuje:

symultanicznie — nowotwory wykryte jedno-
cze$nie w obu piersiach,

synchronicznie — jezeli odstep czasowy migdzy
wykryciem nowotwordw obu piersi nie przekra-
cza 6 miesigcy,

metachronicznie (asynchronicznie) — jezeli
odstep czasowy miedzy wykryciem nowotwordw
obu piersi przekracza 6 miesigcy.

Temat

Obustronny rak piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka obrazowa i histopatologiczna chorych jest prowadzona wedtug zasad postepowania 2+

diagnostyczno-terapeutycznego u chorych na jednostronnego raka piersi

Leczenie

Leczenie chorych na obustronnego raka piersi prowadzi sie na podstawie ogdlnych zasad leczenia 2+

raka piersi i decyzji podjetych przez MDT

Decyzje terapeutyczne podejmuje sie oddzielnie dla kazdego z obu rakéw piersi, uwzgledniajac 2+

stopien zaawansowania kazdego z nowotworéw, mozliwos¢ sumowania sie dziatan niepozgdanych

stosowanego leczenia (np. radioterapii stosowanej w obrebie lewej i prawej strony klatki piersiowej)

oraz wzgledy kosmetyczne (symetrig)

cd. =
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Zalecanym sposobem leczenia chirurgicznego jest wykonanie obustronnej amputacji piersi 1+

z ewentualng rekonstrukcjg

Leczenie oszczedzajgce u chorych na obustronnego raka piersi, wykonane obustronnie, nalezy 2+

traktowad jako opcje terapeutyczna, mozliwg do prowadzenia w osrodkach referencyjnych

E.5. Guz lisciasty piersi PiSmiennictwo

i 2nd : 1. Belkacemi Y, Bousquet G., Marsiglia H. i wsp. Phyllodes tumor of the
Jerzy W. Mitus, Wojciech M. Wysocki breast. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2008; 70: 492-500.

http://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
. . 21: - ) https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.
— Leczenie niezto§liwego guza liSciastego, ktory aspp#sne_ gp Py 09

charakteryzuje si¢ dobrym rokowaniem (nawroty 4. MitusJW. Blecharz P, Walasek T, Reinfuss M., Jakubowicz J., Kulpa
J. Treatment of Patients with Distant Metastases from Phyllodes Tumor

w

u 8% chorych), polega na szerokim wycigciu guza of the Breast. World J. Surg. 2015.
: 5. Reinfuss M., Mitu$ J., Duda K., Stelmach A., Rys$ J., Smolak K. The
Z marginesem Lem. L. . . . treatment and prognosis of patients with phyllodes tumor of the breast:
— Udokumentowano zdolno$¢ niezto§liwego i granicz- an analysis of 170 cases. Cancer 1996; 77: 910.

nego guza liSciastego piersi (po pierwotnym wycie-
ciu) do nawrotu i transformacji w postac ztosliwa.

Temat Guz lisciasty piersi
postaci granicznej
i ztosliwej

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Leczenie guza pierwotnego

Podstawa leczenia guza lisciastego jest szerokie wyciecie z marginesem = 1 cm lub mastektomia 2+

prosta (jesli szerokie wyciecie nie pozwala na uzyskanie odpowiednio szerokiego marginesu

operacyjnego)

Niedoszczetne wyciecie (resekcja R1) wymaga ponownej operacji (ponownego szerokiego wyciecia 2+

lub mastektomii prostej)

Jesli nie stwierdza sie obecnosci klinicznie zmienionych weztéw chtonnych, nie ma wskazan do SLNB 2+

lub ALND

Leczenie systemowe i radioterapia stosowana w leczeniu adiuwantowym wymaga ustalen MDT

Uzupetniajace leczenie systemowe:

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Pooperacyjne leczenie systemowe (chemioterapia) nie wptywa na catkowity czas przezycia oraz 1+

ryzyko wystapienia wznowy miejscowej

Leczenie hormonalne jest catkowicie nieskuteczne 1+

Leczenie wznowy miejscowej

Wznowe miejscowg nalezy wycigé doszczetnie (resekcja RO) 2+

W przypadku niedoszczetnego wyciecia wznowy miejscowej (resekcja R1), nalezy rozwazy¢

radioterapie i chemioterapie

Nalezy rozwazy¢ radioterapie po wycieciu wznowy miejscowej 1+

Leczenie rozsiewu systemowego:

Decyzja MDT; sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Postepowanie chirurgiczne w przypadku przerzutéw odlegtych jest zgodne z rekomendacjami 2+

dla przerzutéw odlegtych miesakéw tkanek miekkich

Radioterapia: decyzja MDT; sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Radioterapia pooperacyjna po resekcji RO z marginesem =1 ¢cm nie jest zalecana 1+

Nalezy rozwazy¢ uzupetniajacq radioterapie po resekcji RO z marginesem < 1 cm 0
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E.6. Metaplastyczne raki piersi Istnieja dwie duze grupy nowotworéw metaplastycz-
nych: nabtonkowo-nabtonkowe (np. rak gruczotowo-
Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski -ptaskonabtonkowy) i nablonkowo-mezenchymalne.
— Raka metaplastycznego piersi rozpoznaje si¢, gdy

wutkaniuraka NST obecne sa domieszki innych tkanek.

Postepowanie w rakach
metaplastycznych piersi
Rekomendacja PTChO

Objawy kliniczne i radiologiczne nie s charakterystyczne dla nowotworéw metaplastycznych. 2+

Temat

Analizowane zagadnienia

Na podstawie ich wynikéw nie mozna ustali¢ jednoznacznego klinicznego rozpoznania

metaplastycznego raka piersi

Rozpoznanie ustala sie na podstawie wyniku badania histopatologicznego 2+

W przypadku wykonania biopsji gruboigtowej pobrana probka moze by¢ niereprezentatywna 2+

i wowczas rozstrzygajgce znaczenie ma biopsja wycinajaca i badanie histopatologiczne guza

Najistotniejsze znaczenie w diagnostyce nowotworéw metaplastycznych ma réznicowanie 2+

z migsakami ze wzgledu na odrebnosci w przebiegu i leczeniu obu tych choréb

Wybér metody postepowania chirurgicznego opiera sie na takich samych zasadach 2+

jak w przypadku NST o tym samym stopniu zaawansowania

Kwalifikacja do leczenia uzupetniajagcego musi nastapi¢ na posiedzeniu MDT 2+

Obserwacje po leczeniu prowadzi sie wedtug zasad typowych dla innych nowotworoéw piersi 2+

E.7. Chioniaki piersi jest zalecana z uwagi na brak wplywu tej metody
leczenia na czas przezycia oraz na czg¢sto$¢ wznéw
miejscowych chorych.

— Po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z uzyciem
implantéw, moga wystapi¢ chloniaki wywodzace si¢
z komorek T ALCL-ALK (-) (anaplastic large cell

Jacek Zielinski

— Chloniaki piersi moga wystepowac jako zmiany
pierwotne lub jako wyraz uogdlnionego procesu

nowotworowego. Pierwotne chloniaki piersi naleza
do rzadkoSci i stanowig 0,04-0,5% nowotworéw
zto§liwych gruczohu piersiowego.

Pierwotne chtoniaki piersi w wigkszosci sa chionia-
kami nieziarniczymi (non-Hodgkin’s lymphoma)
z komorek B.

Rozpoznanie chloniaka piersi opiera si¢ na naste-

lymphoma). Nalezy nadmienié, ze jest to zjawisko
niezwykle rzadkie — na §wiecie zanotowano dotych-
czas okoto 200 takich przypadkéw. Podstawowym ob-
jawem klinicznym takich chtoniakéw jest pojawienia
si¢ wysicku wewnatrz kapsuly otaczajacej implant.
Rozpoznanie opiera si¢ na ocenie cytologicznej po-
branego wysicku i biopsji tkankowej w celu whasciwej

pujacych kryteriach: oceny histopatologiczne;j.
* rozpoznanie histopatologiczne (polecana biopsja ~— W przypadkach rozpoznania chfoniaka piersi po za-
otwarta), biegach rekonstrukcyjnych, wskazane jest wykonanie

* obecno$¢ chloniaka w obrebie gruczotu piersio-
wego i/lub w regionalnych weztach chtonnych,
o ile pojawily si¢ one jednoczasowo,

* brak lokalizacji chtoniaka poza gruczotem pier-
siowym.

kapsulotomii.

Pismiennictwo

—

Cof C., Campbell B.A., Seymour J.F. Primary breast lymphoma. Cancer
Treatment Reviews. 2014; 40: 900-908.

Leczenie chtoniakéw piersi jest analogiczne do 2. http:/www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2016.
leczenia chioniakéw w innych lokalizacjach. Pozo- 3. http;:(ﬁwww,nccn,org/professiona\S/physicianfgls/ffguidelines,
R . K . asp#site.
staje ZgOdne Z rozpoznaniem hlstologlcznym oraz 4. Joks M., Mysliwiec K., Lewandowski K. Primary Breast Lymphoma —
stopniem zaawansowania. areview of the literature and report of three cases. Archives of Medical
. c 12 . Science 2011; 7: 27-33.
Podstawowa metodg leczenia chtoniakw piersi jest 5. YangH., Lang R., Fu L. Primary Breast Lymphoma (PBL): A literature

chemioterapia i/lub radioterapia. Mastektomia nie

Review. Clinical Oncology Research 2011; 8: 128-132.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Temat

Chtoniaki piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Rozpoznania chtoniaka piersi opiera si¢ na nastepujacych kryteriach: 2+

— rozpoznanie histopatologiczne (polecana biopsja otwarta)

— obecnosc¢ chtoniaka w obrebie gruczotu piersiowego i/lub w regionalnych weztach chtonnych,

o ile pojawity sie one jednoczasowo

— brak lokalizacji chfoniaka poza gruczotem piersiowym
Polecana forma ustalenia rozpoznania jest uzyskanie materiatu histopatologicznego droga biopsji 2+
otwartej
Kazda chora po otrzymaniu wyniku histopatologicznego musi by¢ zaprezentowana zespotowi MDT 2+
w celu kwalifikacji do wtasciwego leczenia
Leczenie
Leczenie chtoniakéw piersi jest analogiczne do leczenia chfoniakéw w innych lokalizacjach. Pozostaje 2+
zgodne z rozpoznaniem histologicznym oraz stopniem zaawansowania
Podstawowa metodg leczenia chtoniakéw piersi jest chemioterapia i/lub radioterapia 2+
Mastektomia nie jest zalecana w chtoniakach piersi z uwagi na brak wptywu tej metody leczenia na 0
czas przezycia oraz na czestos¢ wznéw miejscowych chorych
Po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z uzyciem implantéw moga wystapic¢ chtoniaki wywodzace sie 2+
z limfocytéw T (ALCL, anaplastic large cell lymphoma). Podstawowym objawem klinicznym takich
chioniakéw jest pojawienia sie wysieku wewnatrz kapsuty otaczajgcej implant. Rozpoznanie opie-
ra sie na ocenie cytologicznej pobranego wysieku i biopsji tkankowej w celu wtasciwej oceny
histopatologicznej
W przypadkach rozpoznania chtoniaka piersi po zabiegach rekonstrukcyjnych ALCL wskazane jest wykona- 2+

nie kapsulotomii i ewentualne podjecie leczenia wedtug decyzji MDT (radioterapia +/- chemioterapia)

E.8. Przerzuty nowotwordow do piersi
Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

— Przerzuty nowotwordw do piersi, zwlaszcza wystgpu-
jace pojedynczo i jako pierwszy objaw choroby nowo-
tworowej obserwuje si¢ niezwykle rzadko. W okoto
1/3 przypadkéw, w chwili rozpoznania przerzutu do
piersi, ognisko pierwotne nowotworu zto§liwego nie
jest znane.

— Najwazniejszym czynnikiem ryzyka rozpoznania
przerzutéw do piersi jest przebycie przez chorego
innego nowotworu ztosliwego.

— Nowotworem, ktdéry najczesciej jest Zroédlem prze-
rzutéw odleglych do piersi jest rak drugiej piersi.
Czesto$¢ wystepowania przerzutu raka piersi do

drugiej piersi jest zdecydowanie mniejsza niz
czesto§¢ wystepowania obustronnego raka piersi
(dwoch nowotwordw pierwotnych w obu piersiach).
W drugiej kolejnoSci w piersi stwierdza si¢ wtdrne
ogniska nowotworéw uktadu chlonnego i przerzuty
czerniaka. W dalszej kolejnosci, Zrédlem przerzutéw
do piersi jest: rak ptuca, rak jajnika, rak gruczotu
krokowego, rak nerki i rak zotadka.

Przerzut do piersi najcze¢Sciej ma postac guza: niebo-
lesnego, twardego, okraglego lub owalnego, przesu-
walnego wobec otaczajacych tkanek. Klinicznie guz
przypomina gruczolakowldkniaka.

Przerzuty do piersi moga wystgpowaé w postaci
pojedynczej lub mnogiej. W ponad 50% przypad-
kéw przerzutom do piersi towarzysza przerzuty do
pachowych weztéw chtonnych.
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Temat

Przerzuty nowotworow
do piersi

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Diagnostyka 2+
W diagnostyce klinicznej obowiagzuje doktadne zebranie wywiadu chorobowego, przede wszystkim 2+
pod katem przebytych innych choréb nowotworowych
Podstawa rozpoznania jest badanie histopatologiczne 2+
Kazda chora po otrzymaniu wyniku histopatologicznego musi by¢ zaprezentowana zespotowi 2+
MDT w celu kwalifikacji do wtasciwego leczenia
Leczenie 2+
Sposob leczenia chorych jest wiasciwy dla rozpoznanego nowotworu pierwotnego, a leczenie jest 2+
prowadzone przez zesp6t MDT
Leczenie chirurgiczne przerzutow do piersi ogranicza sie do miejscowego wyciecia guza w celach 2+
diagnostycznych lub cytoredukcyjnych
Wykonanie mastektomii zaleca sie w przypadkach krwawien z guza 2+
Harmonogram prowadzenia obserwacji po leczeniu zalezy od typu rozpoznanego nowotworu 2+
E.9. Pierwotnie IV stopien sowanego leczenia jest wydtuzenie czasu przezycia
zaawansowania raka piersi oraz zmniejszenie nasilenia dolegliwosci.
— Wybdr odpowiedniej strategii leczenia nalezy do de-
Arkadiusz Jeziorski cyzji MDT i zalezy od stanu ogélnego chorej i stanu
miejscowego choroby, czynnikéw prognostycznych
— Zaawansowany rak piersi oznacza stan, w ktorym, i predykcyjnych, obecnosci i rodzaju objawow.
w momencie wykrycia choroby, doszto juz do wysta-  — Gléwna metoda postepowania jest leczenie systemowe.
pienia odleglych przerzutow. — Leczenie chirurgiczne stosowane jest wedtug wska-

— Zaawansowany rak piersi jest niemal we wszystkich zaf jako postepowanie paliatywne.

przypadkach choroba nieuleczalna, a celem zasto-

Temat IV stopien zaawansowania
raka piersi
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Gtownym sposobem leczenia jest leczenie systemowe, zgodne z decyzjg MDT 2+
Leczenie chirurgiczne ma charakter paliatywny, tagodzacy objawy bélu czy ratujace 2+
przed krwotokiem

Leczenie operacyjne zmiany pierwotnej mozna rozwazy¢ w przypadku obecnosci stabilnych 0

przerzutéw do kosci (jesli jest to jedyne miejsce rozsiewu choroby) po kilku miesigcach leczenia

systemowego, na wniosek chorej, po decyzji MDT
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E.10. Naczyniakomigsak
(angiosarcoma) i inne migsaki piersi

Piotr Rutkowski, Zbigniew 1. Nowecki

— Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie migsakow
piersi nie opracowano schematu leczenia jedno-
znacznie zarezerwowanego dla tego typu nowotworu.
Nalezy stosowac si¢ do zalecefi leczenia migsakéw
w innych lokalizacjach.

— Pierwotny angiosarcoma (AS) stanowi zaledwie
0,05% wszystkich nowotwordw ztosliwych piersi. Sza-
cunkowo notuje si¢ 1 zachorowanie na pierwotnego
AS na 1700-2000 pierwotnych rakéw piersi. Sza-
cunkowo stanowi to 7 zachorowan na 1 mln kobiet.
Wtérny AS zwiagzany jest z przewleklym obrzgkiem
koficzyny po mastektomii (zespdt Stewart-Trevesa)

wtérnego angiosarcoma) +/— chemioterapia oko-
looperacyjna.

Analogicznie do migsakéw tkanek migkkich w innych
lokalizacjach, migsaki piersi rzadko daja przerzuty
do weztéw chtonnych i leczeniem operacyjnym
z wyboru powinna by¢ prosta amputacja piersi lub
radykalne wyciecie miejscowe oszczedzajace pier§
bez limfadenektomii pachowej; neo-/adiuwantowa
radioterapia (lub ewentualnie chemioterapia jest
zalecana zgodnie z zasadami leczenia, podobnie jak
w migsakach o innej lokalizacji).

Pismiennictwo

Depla A.L., Scharloo-Karels C.H., de Jong M.A.A. i wsp. Treatment
and prognostic factors of radiation-associated angiosarcoma (RAAS)
after primary breast cancer: A systematic review. European Journal of
Cancer 2014; 50: 1779-1788.

2. RutkowskiP (red.). Migsaki tkanek miekkich. Via Medica, Gdansk 2015.
i przebyta radioterapia. 3. Soft tissue sarcoma. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology,
- Biora"c pOd uwage dqu agresywn()éé AS, postepo- 4. ¥ﬁ23$|§gh}|£?|;tibpean Sarcoma Network Working Group. Soft tissue
waniem z wyboru, dajapym najlepsze wyniki, jest le- and visceral sarcomas: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagno-
czenie skojarzone obejmujace leczenie chirurgiczne o (o g B AP I O I B U e

z radioterapia uzupetniajaca (nawet w przypadku future perspectives. The Breast 2011; 20: 199e-204e.

Temat Leczenie skojarzone
angiosarcoma i innych
miesakow piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Standardowa diagnostyka obrazowa: mammografia, USG 2+

MRI $ciany klatki piersiowej 2+

Doktadne okreslenie stopnia zaawansowania choroby (CT klatki piersiowej + jamy brzusznej, 2+

MRI moézgu)

Biopsja cienkoigtowa 2-

Biopsja gruboigtowa 2+

Leczenie zmiany pierwotnej

Leczenie chirurgiczne radykalne (RO) z/bez migsnia piersiowego wiekszego 2+

BCT, jesli jest mozliwe 0

ALND 1-

Chemioterapia neo-/adiuwantowa (po uzgodnieniu na MDT) 0

Radioterapia adiuwantowa, nawet w indukowanych angiosarcoma jest standardowym leczeniem 1+

pooperacyjnym

Radioterapia adiuwantowa (w innych niz AS miesakach) 1+

W przypadku braku mozliwosci wykonania operacji i/lub mozliwosci wykonania operacji 1+

radykalnej, wskazane jest rozpoczecie leczenia od chemioterapii neoadiuwantowej (NEC)

Leczenie wznowy miejscowej

Resekcja RO 2+

Radioterapia, chemioterapia, szczegolnie jesli wykonano resekcje R1 1+

Do rozwazenia rozpoczecie leczenia od NAC 1+

Leczenie przerzutéw, nieoperacyjnej wznowy miejscowej

Terapia oparta na decyzjach MDT, jak inne miesaki 2+
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F. WZNOWY MIEJSCOWO-REGIONALNE RAKA PIERSI

F.1. Leczenie nawrotu miejscowego
po leczeniu raka piersi

Rafal Matkowski, Anna Kulik, Stawomir Mazur

— Nawr6t lokoregionalny (miejscowy IBTR [ipsilateral

breast tumour recurrence]) to nawrdt w obrebie piersi,
Sciany klatki piersiowej, dotu pachowego, nadoboj-
czykowych, podobojczykowych i zamostkowych
wezlow chfonnych, po uprzednim leczeniu z intencja
radykalng (definicja Union Internationale Contre le
Cancer [UICC)).

U okoto 2-20% chorych na raka piersi, pomimo
uprzedniego optymalnego leczenia, zostanie stwier-
dzony nawrét miejscowy (IBTR) — jest to zwigzane
z potencjalng biologiczng agresywnoS$cia guza;
u chorych tych ryzyko uogdlnienia choroby jest
3- do 5-krotnie wyzsze niz u chorych bez nawrotu
miejscowego.

Definicja IBTR zawiera dwa odmienne biologicznie

dla NP: mtody wiek, odstapienie od radioterapii oraz
rak drugiej piersi po pierwotnej operacji. Ponadto
NP charakteryzuje si¢ znaczaco lepszym rokowa-
niem — 5S-letnie przezycie calkowite (OS, overall
survival) wynosito 71,0% w TR oraz 94,7% w NP;
p = 0,022, dlatego mozna rozwazy¢ stosowanie mniej
agresywnego leczenia (np. re-BCT).

Kazda chora — po otrzymaniu raportu patologiczne-
go potwierdzajacego nawrdt miejscowy — musi byé
poddana ponownej ocenie stopnia zaawansowania
choroby (rTNM), ocenie statusu receptorowego guza
(ER, PR, HERZ2, Ki67) i powinna by¢ zaprezentowa-
na zespotowi wielodyscyplinarnemu (MDT) w celu
kwalifikacji do indywidualnie dobranego leczenia
skojarzonego.

Pismiennictwo

-

Aebi S., Gelber S., Anderson S.J. i wsp. Chemotherapy for isolated
locoregional recurrence of breast cancer (CALOR): arandomised trial.
Lancet Oncol. 2014; 15: 156-163.

procesy nowotworowe: prawdziwe nawroty (TR, 2. HarmsW., Budach W., Dunst J. i wsp. DEGRO practical guidelines for
rue h " in nisk ier ne (NP radiotherapy of breast cancer VI: therapy of locoregional breast cancer
true e.cu ences) owe (_)g S ,a pie wot e,( ’ recurrences. Strahlenther Onkol. 2016; 192: 199-208.
new primary tumours). Ognisko pierwotne, zktérego 3. Kkomoike Y, Akiyama F, lino Y. i wsp. Analysis of ipsilateral breast
pOChOdZi TR charakteryzuje Si@ wi@kszym odsetkiem tumor recurrences after breast-conserving treatment based on the
4 P 21, classification of true recurrences and new primary tumors. Breast
przerzutdw do weztéw chtonnych (37,8%.), krétkim Cancer 2005; 12: 104-111.
okresem wolnym od choroby (DFI, disease-free 4. Linthorst M., Baaijens M., Wiggenraad R. i wsp. Local control rate
interval) — érednio 46,6 miesiqca. Natomiast cha- after the combination of re-irradiation and hyperthermia for irresecta-
. C . ) ble recurrent breast cancer: Results in 248 patients. Radiother Oncol.
rakterystyczny dla NP jest niski odsetek przerzutow 2015,
do weztéw chtonnych (8,7%), dtuzszy DFI (Srednio 5. van Tienhoven G., Voogd A.C., Peterse J.L. i wsp. Prognosis after
62.1 miesiqca) Czynnikami ryzyka dlaTR sa: m%ody treatment for loco-regional recurrence after mastectomy or breast
” . . , conserving therapy in two randomised trials (EORTC 10801 and DB-
wiek, dodatnie marginesy, przerzuty do weztow CG-82TM). EORTC Breast Cancer Cooperative Group and the Danish
chlonnych i odstapienie od radioterapii. Natomiast Breast Cancer Cooperative Group. Eur. J. Cancer. 1999; 35: 32-38.
Temat Leczenie nawrotu
miejscowego po
leczeniu raka piersi
Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
Leczenie nawrotu miejscowego po leczeniu oszczedzajagcym
~Ratunkowa” mastektomia
Mastektomia z intencjg uzyskania RO 2+
Mastektomia z zaoszczedzeniem skoéry (SSM) z intencja uzyskania RO 1+
Mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu otoczka—-brodawka piersiowa (NSM) z intencja uzyskania RO 0

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa:

Decyzja o ponownej XRT u pacjentek po pierwotnym BCT i nastepnie po ,ratunkowej” mastektomii powinna by¢ podejmowana

indywidualnie:

Radioterapia z objeciem $ciany klatki piersiowej +/- regionalnych weztéw chtonnych 0

Eskalacja dawki w terenie dotychczas napromienianym (+10%) 1-

cd. =
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

~Ratunkowe"” re-BCT

Ponowne leczenie oszczedzajace (re-BCT) z intencjg uzyskania RO 0

U chorych po uprzedniej BCS, u ktdrych nie zastosowano radioterapii, re-BCS wymaga uzupetniajacej 2+
radioterapii — WBRT

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa: 1+

U chorych po uprzedniej BCS z zastosowaniem radioterapii, re-BCS wymaga ponownej uzupetniajacej

radioterapii

Interwencja chirurgiczna w zakresie dotu pachowego w przypadku rcNO

SLNB po uprzedniej SLNB w przypadku rcNO; w przypadku gdy nie udaje sie zidentyfikowa¢ SLN, 1+

zaleca sie wykonanie limfadenektomii pachowej

SLNB po uprzedniej ALND w przypadku rcNO 2-

Leczenie nawrotu miejscowego po mastektomii

~Ratunkowe"” leczenie operacyjne

Leczenie radykalne — resekcja RO 2+

Leczenie paliatywne — resekcja petnej grubosci sciany klatki piersiowej

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa:

Radioterpia

U chorych, u ktérych nie zastosowano radioterapii po uprzedniej mastektomii, nalezy zastosowacd 1+
uzupetniajgcq radioterapie z objeciem sciany klatki piersiowej +/- regionalnych weztéw chtonnych

(po wycieciu nawrotu)

Ponowne napromienienie (Sciany klatki piersiowej + hipertermia) 0

Nawrét weztowy w obrebie dotu pachowego

RT dotu pachowego po resekcji RO u pacjentek, u ktérych nie stosowano uprzednio RT tej okolicy 1+

Ponowne radioterapia dotu pachowego po resekcji RO u pacjentek, ktérych stosowano uprzednio

napromienienie tej okolicy

Nawrot weztowy w okolicy nadobojczykowej

Leczenie chirurgiczne

Radioterapia 1+

Nawrét weztowy w obrebie weztéw piersiowych wewnetrznych

Leczenie chirurgiczne

Radioterapia 1+

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa:

Leczenie nawrotu miejscowego po uwzglednieniu podtypu biologicznego guza (ER, PR, HER2, Ki67) nalezy:

U pacjentek po przeprowadzonej resekcji RO:

Zastosowac leczenie systemowe zgodnie z podtypem biologicznym nowotworu 2+

U pacjentek, u ktérych wykonanie resekcji RO nie jest mozliwe:

Zastosowac paliatywne leczenie systemowe zgodnie z podtypem biologicznym nowotworu 2+
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G. REKONSTRUKCJE | ONKOPLASTYKA

G.1. Postepowanie rekonstrukcyjne
u chorych na raka piersi
— wskazania ogélne

Piotr Pluta, Stawomir Ciesla

jednoczasowa rekonstrukcja z zastosowaniem im-
plantéw lub tkanek wlasnych, zaleznie od dos§wiad-
czenia operatora. Umozliwia to ewentualna korekte
chirurgiczna w pdzniejszym czasie.

— W kazdym przypadku leczenia oszcze¢dzajacego

pier§ (BCT, breast-conserving therapy) konieczne
jest zastosowanie technik onkoplastycznych (OBS,
oncoplastic breast surgery) w celu uzyskania rady-
kalno$ci operacji onkologicznej przy jednoczesnym
zachowaniu dobrego efektu estetycznego po ope-
racji i radioterapii (wyniki estetyczno-funkcjonalne
20-40% operacji BCT bez zastosowania OBS sa zle).
Mozliwe sa rozlegte resekcje tkanki gruczolowej
z guzem obejmujace do 50% objetosci piersi
z zachowaniem dobrego efektu estetycznego i ade-
kwatnych szerokich marginesow. Nalezy stosowaé
metody onkoplastyki II (przemieszczenia tkanek
w obrgbie piersi) lub III stopnia (zastapienie ubytku
przemieszczonymi tkankami spoza piersi).
Poréwnanie tradycyjnych technik BCT oraz OBS
wskazuje na przewage OBS. Dotyczy to nawrotow
miejscowych, wezesnych powiktan i wynikow este-
tyczno-funkcjonalnych.

Jednoczasowe rekonstrukceje piersi kobiet, u ktorych
zachodzi konieczno§¢ catkowitej amputacji piersi,
powinny by¢ rekomendowane w przypadku, gdy
wykluczono przeciwskazania bezwzgledne.
Radykalne usunigcie tkanki gruczolowej z nowotwo-
rem przy zachowaniu skory lub nawet kompleksu
brodawkowo-otoczkowego powinno by¢ uzupetnione

— Odtworzenie amputowane;j piersi wplywa nie tylko
na dobrostan psychiczny chorej, ale przede wszyst-
kim zapobiega zmianom zaburzef prawidtowe;j
postawy ciala.

— W kazdym przypadku przeprowadzenia jednoczaso-
wej lub odroczonej rekonstrukc;ji piersi powinno si¢
rozwazy¢ symetryzacje piersi zdrowej (powigkszenie
lub zmniejszenie z podwieszeniem).
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Temat

Rekonstrukcje
w raku piersi
— wskazania ogolne

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Kazdg kobiete kwalifikowana do mastektomii nalezy poinformowa¢ o mozliwosciach rekonstrukgji 2+
piersi
Duza motywacja chorej do poddania sie zabiegowi lub sekwencji zabiegéw jest gtéwna przyczyng 2+

rozpatrywania wskazan do rekonstrukgji piersi

Kwalifikacja do operacji rekonstrukcyjnej odbywa sie po whnikliwej ocenie stanu onkologicznego oraz 2+

psychofizycznego chorej

Kwalifikacja do rekonstrukcji natychmiastowej odbywa sie po kompleksowej ocenie i decyzji MDT 2+

Dobdér techniki rekonstrukgji piersi (zabiegi z wykorzystaniem ekspanderéw/implantéw, rekonstrukcje 2+

autologiczne) zalezny od doswiadczenia osrodka i preferencji chorej
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Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Preferowane jest wykonywanie rekonstrukcji natychmiastowych, ze wzgledu na korzystny wptyw 1+

na komfort zycia pacjentek i koszty leczenia (pomimo wigkszego ryzyka niepowodzenia rekonstrukgji)

Brak przeciwwskazan onkologicznych do rekonstrukcji odroczonej 0
Przeciwwskazaniem bezwzglednym do rekonstrukcji natychmiastowej jest rak zapalny piersi 2+
Planowana radioterapia nie stanowi przeciwwskazan do natychmiastowej rekonstrukcji 0
Nastepujace czynniki nalezy uwzglednic jako czynniki zwiekszajace ryzyko powiktan i mogace mie¢ 2+

wptyw na kwalifikacje pacjentek z rekonstrukgji piersi:
— BMI > 30
— nikotynizm
— cukrzyca

— przebyta radioterapia na okolice Sciany klatki piersiowej

— wiek — ocena stanu chorej zgodnie z zaleceniami sekcji GONG PTChO

G.2. Postepowanie rekonstrukcyjne
u chorych na raka piersi — wskazania
szczego6iowe

Artur Bocian, Krzysztof Kurczych, Daniel Maliszewski

Pismiennictwo
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Temat

Rekonstrukcje w raku
piersi — wskazania
szczego6towe

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Rodzaje operacji

A. Onkoplastyczne operacje oszczedzajace

Mammoplastyka redukcyjna zaadaptowana do guza 2+
Techniki miejscowych ptatow 2+
CzeSciowa mastektomia z transferem tkanek 2+
B. Mastektomie z oszczedzeniem skory/brodawki (SSM/NSM)

Mastektomie z oszczedzeniem skéry (SSM/NSM) sa:

bezpieczne (taka sama czestos¢ nawrotow jak po radykalnej mastektomii) 2+
moze by¢ zachowany kompleks brodawka—otoczka 2+
mozna wykona¢ po plastyce piersi z mastopeksjag/redukcjg 2+
C. Typy obustronnej mastektomii redukujacej ryzyko zachorowania na raka (RRBM)

Prosta mastektomia 1+
RRBM przez SSM (oszczedzenie skory przy mastektomii) 1+
RRBM przez NSM (oszczedzenie kompleksu brodawka—otoczka) 1+
Profilaktyczna przeciwstronna mastektomia 1+
Aspekty rekonstrukcji

A. Rekonstrukcje po mastektomiach

Uzycie implantéw wypetnionych silikonem 1+
Rekonstrukcja z uzyciem tkanek autologicznych 1+
Rekonstrukcje z uzyciem tkanek uszyputowanych 1+

cd. =

149



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ — EDUKACJA 2017, tom 3, nr 3

Analizowane zagadnienia

Rekomendacja PTChO

Rekonstrukcje z uzyciem wolnych przeszczepéw tkanek 1+
Autologiczne tkanki potaczone z implantami 1+
B. Termin wykonania rekonstrukcji po mastektomii

Jednoczasowe odtworzenie piersi — obligatoryjne w przypadku wykonywania SSM i NSM 1+
Plusy — unikanie zespotu po mastektomii i zaburzen w leczeniu uzupetniajagcym (CTH, RT)

Opoznione odtworzenie piersi 1+
Minusy — utrata koperty skérnej

,Opdzniona-jednoczasowa” rekonstrukcja piersi 0
C. Rekonstrukcja piersi w zaleznosci od terminu radioterapii

C.1. Rekonstrukcja implantem (IR)

Rekonstrukcja z implantem (IR) w przypadku przewidywanej adiuwantowej radioterapii 0
Rekonstrukcja pierwotnie ekspanderem, a nastepnie protezg ostateczna, w przypadku adiuwantowej 0
radioterapii

IR bez radioterapii (XRT) 2+
IR po mastektomii przed XRT 1+
IR po mastektomii i po XRT 0
Minusy — zwtdknienia tkanek, problemy z gojeniem rany

IR po mastektomii z powodu nawrotu po BCT 0
C.2. Rekonstrukcja piersi (BR) autologicznymi tkankami TRAM lub LD

BR po XRT 2+

BR przed XRT

Minusy — zwtoknienia tkanek, problemy z gojeniem rany, martwica tkanki ttuszczowej

D. Sposoby uzupetnienia ubytku gruczotu piersiowego i tkanek w przypadku operacji radykalnych

D.1. Materialy zastepujace ubytki tkankowe wykorzystywane przy rekonstrukcjach (zalecany udziat w badaniach klinicznych)

Tkanki autologiczne (np. przeszczep autodermalny, ptat z migsnia najszerszego grzbietu — LD) 1+
Bezkomoérkowa macierz skérna (ADM) 1+
Syntetyczna siatka do naprawy miesnia 1+
D.2. Lipotransfer

Lipotransfer po mastektomii i rekonstrukgji piersi 1+
Lipotransfer po BCT 1+
Przeszczepy wzbogacone o autologiczne komorki macierzyste pochodzace z tkanki ttuszczowej ASCs 0
(w badaniach klinicznych)

D.3. Platy uszyputowane

Rekonstrukcja piersi autologicznymi tkankami TRAM, LD (obie moga by¢ wykonane jako techniki 1+
z oszczedzaniem miesni)

Opodzniony TRAM u pacjentédw z czynnikami ryzyka 1+
Uszyputowany TRAM pochodzacy z tej samej strony 1+
D.4. Wolne transfery tkankowe

Ptaty DIEP 1+
Wolny ptat TRAM 1+
Pfat SIEA 1+
Ptat SGAP/IGAP 1+
Wolny przeszczep ptata z miesniem smuktym (TMG) 1+
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Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Wolne transfery tkankowe:
Nie wykazano wiekszej satysfakcji pacjentow po zastosowaniu wolnych transferéw tkankowych w poréwnaniu z ptatami uszyputowanymi
Plusy:
— pfaty: DIEP i wolny TRAM sa potencjalnie procedurami oszczedzajacymi miesnie.
Stosujac ptat DIEP, stwierdzono mniejszy odsetek przepuklin brzusznych
Minusy:
— Procedura czasochtonna i absorbujgca personel
— Zintensyfikowane monitorowanie pooperacyjne
— Wyzszy odsetek reoperacji i ogélnego niepowodzenia

— RT przed rekonstrukcja zwieksza odsetek powiktan naczyniowych

D.5. Technika rekonstrukcji taczona: ptat-implant

Ptat z miesnia najszerszego grzbietu (LD) + implant 1+
— rekonstrukcja po RT 1+

— rekonstrukcja przed RT

Inne ptaty + implant 0

Uwagi
Plusy: stosowne dla tkanek po XRT; wtasciwe pokrycie implantu; TRAM: preferowana procedura etapowa

Minusy: skurcze miesnia (ptat LD)

E. Inne aspekty rekonstrukcji, ktore nalezy uwzgledni¢ w okreslonych sytuacjach

Symetryzacja drugiej piersi 2+
Ponowna operacja estetyzujgca rekonstruowanej piersi 2+
Odtworzenie kompleksu brodawka-otoczka 2+
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H. OBSERWACJA PO LECZENIU

H.1. Obserwacje po leczeniu raka piersi — promowanie zdrowego stylu zycia, aktywnosci fi-
zycznej, a u kobiet otytych prowadzenie poradnictwa
Arkadiusz Jeziorski, Zbigniew 1. Nowecki dietetycznego,
— nieograniczony dostep do rehabilitacji i ustug, ktére
W trakcie obserwacji po radykalnym leczeniu zaleca si¢: pozwalaja zminimalizowaé nast¢pstwa fizyczne,
— systematyczne, comiesi¢czne samobadanie, psychiczne i spoteczne leczenia raka piersi.
Badania zalecane Czestotliwos¢ wykonywania Rekomendacje PTChO
Samobadanie 1 X w miesigcu 2+
Badanie przedmiotowe Pierwsze 2 lata — co 3-6 miesiecy 2+

W okresie 3-5 lat — co 6 miesiecy

Powyzej 5 lat — co 12 miesiecy

Mammografia i USG piersi Co 12 miesiecy 2+
Po BCT — pierwsze badanie po 6 miesigcach od operacji

Badanie ginekologiczne Co 12 miesiecy — szczegdlna uwaga u kobiet leczonych 2+
tamoksyfenem

Densytometria u kobiet w trakcie HTH ~ Co 24 miesigce — szczegdlna uwaga u kobiet leczonych 1+

inhibitorami aromatazy

Ocena masy ciata BMI w przedziale 20-25 1+

Dodatkowe badania obrazowe Wedtug indywidualnych wskazan klinicznych 2+

i laboratoryjne
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