REKOMENDACIE
KONSULTANTA KRAJOWEGO
W DZIEDZINIE CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
ORAZ
POLSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHORYCH

NA RAKA PIERSI

REKOMENDACIJE OGOLNE

Zaleca sie aby chorzy na raka piersi byli leczeni wytgcznie w specjalistycznych osrodkach
referencyjnych lub w jednostkach z duzym doswiadczeniem klinicznym, w ktérych leczonych
jest minimum 100 pacjentéw z rakiem piersi w ciggu roku. Leczenie chorych jest
wielodyscyplinarne. W ustalaniu postepowania i samym leczeniu powinien bra¢ udziat
chirurg onkolog.

W zespole operujgcym powinno by¢ minimum 2 lekarzy w tym jeden chirurg ze specjalizacja
onkologiczna.

Osrodki medyczne wykonujace procedury diagnostyczno-terapeutyczne powinny mie¢
nastepujace mozliwosci:

ORGANIZACYINE

1. Pracownia mammograficzna, ultrasonograficzna w miejscu z mozliwoscig wykonania
doraznego badania obrazowego.



2. Mozliwo$é wykonania procedury weryfikacyjnej wezta wartowniczego w miejscu.
Mozliwos$¢ wykonania srodoperacyjnego badania histopatologicznego w miejscu.
Przeprowadzenie konsultacji multidyscyplinarnej ( chirurg onkolog, radioterapeuta,
onkolog kliniczny-chemioterapeuta, patolog, radiolog ) w miejscu.

5. Mozliwo$é wykonania badania MR piersi, scyntygrafii ko$éca w miejscu lub na
podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym.

6. Mozliwos$¢ przeprowadzenia leczenia uzupetniajgcego ( chemioterapia, radioterapia )
w miejscu lub na podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym.

7. Mozliwosé przeprowadzenia chirurgicznej konsultacji
rekonstrukcyjnej/onkoplastycznej w miejscu lub na podstawie umowy z o$rodkiem
zewnetrznym.

8. Mozliwos¢ wykonania badania histopatologicznego obejmujacego oznaczanie
receptorow ER, PR, HER2 oraz Ki67, w miejscu lub na podstawie umowy z o$rodkiem
zewnetrznym

MERYTORYCZNE

W zakresie diagnostyki

W przypadku podejrzenia raka piersi kazda chora powinna mie¢ wykonane:

1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

2. Obustronng mammografie

3. USG obu piersi i dotéw pachowych

4. Biopsje gruboigtowg (BG) lub biopsje gruboigtowg wspomagang prézniowo wszystkich
podejrzanych zmian (BI-RADS 4 lub 5).

Ponadto:

o W przypadku niepotwierdzenia raka w biopsji (biopsjach) nalezy wycig¢ caty podejrzany
obszar po oznakowaniu igta lokalizacyjng lub w inny sposdb (np. ROLL). Opcjonalnie
mozna wykonac wyciecie pod kontrolg srédoperacyjnego USG.

o W przypadkach duzego ryzyka potwierdzenia inwazyjnego raka piersi u chorych z
obrazem BI-RADS 5 dopuszcza sie jednoczesnie weryfikacje wezta wartowniczego i
diagnostyczno-terapeutyczne wyciecie guza.

o W przypadku klinicznego (palpacyjnego lub w USG) podejrzenia przerzutéw w weztach

chtonnych pachy nalezy wykona¢ BACC podejrzanych weztdw.



o W przypadku guzéw niezweryfikowanych mimo kolejnych biopsji, ale bardzo
podejrzanych klinicznie (tj. obraz kliniczny raka inwazyjnego), wyjatkowo dopuszcza sie
wykonanie srédoperacyjnego badania histopatologicznego.

o W przypadku watpliwych diagnostycznie (np. przy podejrzeniu wieloosrodkowosci lub
wieloogniskowosci) mozna rozwazyé wykonanie MR (ew. mammografii spektralnej)
piersi.

W zakresie leczenia

1. Leczenie przedinwazyjnego raka przewodowego (DCIS)

o Nalezy usuna¢ caty podejrzany fragment piersi (oznakowany igta lokalizacyjng lub
implantowanymi znacznikami albo ROLL) z odpowiednim klinicznie marginesem
zdrowych tkanek (Uwaga! Przez doszczetne wyciecie guza w raporcie
histopatologicznym obecnie rozumie sie co najmniej ,,nieobecnosé raka w oznaczonym
marginesie”, ale w przypadku raka in situ zaleca sie mikroskopowy margines >2 mm);
margines wezszy od 2 mm nie jest wskazaniem do ponownego zabiegu operacyjnego.

o Konieczne jest wykonanie doraznego badania mammograficznego preparatu w celu
potwierdzenia usuniecia zmiany docelowej (lub zmian docelowych). W przypadku gdy
Srédoperacyjne badanie obrazowe wykazuje, ze zmiana nie zostatfa usunieta lub nie
zostata usunieta radykalnie, konieczne jest wyciecie wtasciwej zmiany lub jej
brakujgcej czesci w czasie tego samego zabiegu operacyjnego i powtorne
Srédoperacyjne badanie obrazowe.

o Niezbedne jest srodoperacyjne oznakowanie kierunkdw wycietego preparatu.

Umozliwia to precyzyjne wskazanie miejsca nieradykalnosci operacyjne;j.

o Loza po wycietym guzie musi by¢ oznaczona metalowymi ,klipsami”, w celu poprawy
dokfadnos$ci uzupetniajgcej radioterapii.
o W przypadku zmian wieloosrodkowych dopuszcza sie ich niezalezne usuniecie na
zasadach jak powyzej (pod warunkiem mozliwosci uzyskania odpowiedniego efektu
estetycznego) lub wykonanie prostego odjecia piersi.
o Wybdr postepowania zalezy od spodziewanego efektu onkologicznego, estetycznego
i decyzji chorej.
o Dalsze standardowe leczenie doszczetnie usunietego DCIS zalezy od wielkosci guza,
stopnia zréznicowania nowotworu, szerokosci marginesdw oraz wieku chorej i moze
obejmowac: uzupetniajaca radioterapie, hormonoterapie, weryfikacje wezta
wartowniczego, mastektomie prostg z weryfikacjg wezta wartowniczego.

2. Leczenie przedinwazyjnego raka zrazikowego (LCIS) rozpoznanego po BGI lub po
tumorektomii wykonanej z innych przyczyn



o Rozpoznanie histopatologiczne LCIS powinno uwzglednié podtypy histopatologiczne LIN
(lobular intraepithelial neoplasia), ze wzgledu na ich rézng biologie.

o Zakres zabiegu operacyjnego w przypadku rozpoznania LCIS zalezy od wielkos$ci zmiany i
podtypu histopatologicznego.

o Chore z rozpoznaniem histopatologicznym LCIS uzyskanym na drodze BGI powinny by¢
poddane precyzyjnej diagnostyce obejmujacej badanie kliniczne oraz badania obrazowe (MG,
USG i ew. MRI; MRI jest wskazane u kobiet przed 40 r.z. z rozpoznaniem LCIS).

o U chorych, u ktérych stwierdza sie podtypy: pleomorficzny, w stadium rozkwitu lub komedo z
martwicg, nalezy wykonaé biopsje wycinajgca.

U chorych, u ktdrych stwierdzono podtyp klasyczny LIN, mozna wykona¢ biopsje wycinajaca.
W przypadku stwierdzenia w marginesie wyciecia chirurgicznego LIN o podtypie:
pleomorficznym, w stadium rozkwitu lub komedo z martwica, nalezy poszerzyé margines
zabiegu operacyjnego.

o W przypadku stwierdzenia w marginesie wyciecia chirurgicznego LIN o podtypie klasycznym,
nie jest wymagana radykalizacja zabiegu.

Mastektomia prosta z jednoczasowg rekonstrukcjg jest dopuszczalng opcjg terapeutyczna.
Kazda chora ze stwierdzonym ogniskiem DCIS, towarzyszacym LCIS wymaga ustalenia
optymalnej terapii i dalszego postepowania jak w DCIS.

o 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.

3. Leczenie raka inwazyjnego

3a. Leczenie w obrebie piersi

o W ill stopniu zaawansowania cTNM zaleca sie wykonanie operacji oszczedzajacej
piers z weryfikacjg wezta wartowniczego lub z limfadenektomig pachowg w przypadku
przedoperacyjnego potwierdzenia obecnosci przerzutéw w weztach pachy.

o Do leczenia oszczedzajgcego kwalifikowane sg chore, u ktérych:

o zostanie wykonane doszczetne usuniecie raka piersi;
o stosunek objetosci guza pierwotnego do objetosci piersi pozwala na uzyskanie
dobrego efektu kosmetycznego;

o Leczenie oszczedzajgce jest przeciwwskazane u chorych:

o ktore nie wyrazity zgody na leczenie oszczedzajace;
o u ktdérych brak mozliwosci radykalnego wyciecia raka piersi;
o u ktorych brak mozliwosci zastosowania radioterapii uzupetniajace;.

o Leczenie oszczedzajace nie jest przeciwwskazane u chorych z rakiem
wieloogniskowym oraz u chorych z rakiem wieloosrodkowym, jezeli mozliwe jest jego



radykalne wyciecie, przeprowadzenie pooperacyjnej radioterapii i uzyskanie dobrego
efektu kosmetycznego.

Konieczne jest doszczetne wyciecie guza pierwotnego. Wystarczajgcym marginesem
jest margines RO (definiowany jako ,no ink on the tumor”)

U chorych z niewyczuwalnym w badaniu klinicznym rakiem nalezy oznaczy¢
przedoperacyjnie potozenie guza (metalowy znacznik, znacznik radioaktywny,
»kotwica”). Opcjonalnie mozna wykonac¢ wyciecie pod kontrolg sSrédoperacyjnego
USG.

Zalecane jest wykonanie srédoperacyjnego badania obrazowego (mammografia lub
USG) wycietego preparatu w celu potwierdzenia radykalnosci wyciecia.
Srédoperacyjne badanie obrazowe wykonuje sie takg samg metoda, ktéra postuzono
sie do przedoperacyjnej identyfikacji zmiany. W przypadku gdy srédoperacyjne
badanie obrazowe wykazuje, ze zmiana nie zostafa usunieta lub nie zostata usunieta
radykalnie, konieczne jest wyciecie wtasciwej zmiany lub jej brakujgcej czesci w czasie
tego samego zabiegu operacyjnego i powtérne Srédoperacyjne badanie obrazowe.
Niezbedne jest Srédoperacyjne oznakowanie kierunkdw wycietego preparatu.
Umozliwia to precyzyjne wskazanie miejsca nieradykalnosci operacyjne;j.

Loza po wycietym guzie musi by¢ oznaczona metalowymi ,klipsami”, w celu poprawy
doktadnosci uzupetniajgcej radioterapii. Zalecane jest zaktadanie 5 klipsdw na Sciany
lozy (od strony bocznej, przysrodkowej, dogtowowej i doogonowej) i jej dno (w
najgtebszym miejscu.

W kazdym przypadku leczenia oszczedzajgcego raka inwazyjnego, w Il etapie
przeprowadza sie napromienianie catej piersi. Zabieg operacyjny moze by¢
uzupetniony radioterapig srddoperacyjna.

U chorych w | i Il stopniu zaawansowania raka piersi niekwalifikujacych sie do leczenia
oszczedzajgcego (brak mozliwosci uzyskania radykalnego marginesu wyciecia raka,
zbyt duzy guz w stosunku do wielkosci piersi i spodziewany zty efekt kosmetyczny,
brak mozliwosci zastosowania pooperacyjnej radioterapii), nalezy wykonac
mastektomie.

Wskazaniem do mastektomii jest wybor i decyzja chorej na raka piersi.

Wskazaniem do mastektomii jest kazdy rak piersi w | i Il stopniu zaawansowania
niekwalifikujgcy sie do leczenia oszczedzajgcego (brak mozliwosci uzyskania
radykalnego marginesu wyciecia raka, zbyt duzy guz w stosunku do wielkosci piersi i
spodziewany zty efekt kosmetyczny, brak mozliwosci zastosowania pooperacyjnej
radioterapii)

Wskazaniem do mastektomii jest zapalny rak piersi po leczeniu neoadiuwantowym
oraz miejscowo zaawansowany rak piersi przy braku odpowiedzi na leczenie
neoadiuwantowe.

Mozliwe jest wykonanie paliatywnej amputacji ratujacej (np. z powodu krwotokdéw z
guza).



o W szczegdlnych przypadkach (brak zgody chorej lub przeciwwskazania do leczenia
indukcyjnego) dopuszcza sie pierwotne leczenie chirurgiczne w Il i IV stopniu
zaawansowania klinicznego pod warunkiem uzyskania doszczetnosci co najmniej
miejscowej (piers) lub lokoregionalnej (piers$ i pacha). W pozostatych przypadkach Ill i
IV stopnia zaawansowania klinicznego leczenie chirurgiczne - lokalne (piers) lub
lokoregionalne (piers i wezty) nalezy kazdorazowo rozwazy¢ po leczeniu indukcyjnym.

3b. Leczenie w obrebie regionalnych weztéw chfonnych

o U chorych na raka piersi (cT1-3), u ktorych stwierdza sie niezmienione klinicznie wezty
chtonne (cNO) (stan potwierdzony badaniem USG oraz wynikiem badania aspiratu z
weztéw chtonnych — w przypadku wskazan do BACC) wykonywana jest biopsja wezta
wartowniczego.

o Do identyfikacji weztéw wartowniczych uzywa sie techniki izotopowej i/lub
wybarwienia.

o Biopsje wezta wartowniczego wykonuje sie w sposéb ustandaryzowany, wykonywany
przez wszystkich cztonkéw zespotu chirurgicznego.

o Poziom identyfikacji weztéw wartowniczych powinien wynosi¢ co najmniej 95%.

W przypadku braku identyfikacji wezta wartowniczego podczas biopsji, nalezy usungé
pierwsze pietro weztow chtonnych pachowych.

o Badanie srodoperacyjne weztdw wartowniczych nie jest standardem postepowania.

o Klinika (lub Oddziat Zabiegowy), ktdra nie wykonuje biopsji wezta wartowniczego w
raku piersi, nie powinna leczy¢ chorych na te nowotwory.

o Chore kwalifikowane do pierwotnego leczenia chirurgicznego raka piersi, w przypadku
potwierdzonych makroprzerzutéw (wiekszych od 2 mm) do weztéw chtonnych (pN+)
wymagajg wykonania limfadenektomii pachowe;j.

o U wybranych chorych, pomimo potwierdzenia makroprzerzutéw w 1 lub 2
wartowniczych weztach chtonnych, u ktérych przeprowadzono leczenie oszczedzajgce
piers i zaplanowano pooperacyjng radioterapie catej piersi z pdl tangencjalnych,
mozna odstgpi¢ do uzupetniajgcej limfadenektomii pachowe;.

o Stwierdzenie nacieku raka poza torebke wezta wartowniczego jest wskazaniem do
limfadenektomii pachowe;j.

o Kazda chora kwalifikowana pierwotnie do limfadenektomii pachowej wymaga
wykonania w okresie przedoperacyjnym USG regionalnego sptywu z potwierdzeniem
przerzutéw do weztdw chtonnych poprzez wykonanie biopsji cienkoigtowe;j.

o W przypadku negatywnej weryfikacji cytologicznej, chore nalezy zakwalifikowaé do
biopsji wezta wartowniczego, chyba ze istniejg wyrazne przeciwwskazania (np. brak
zgody chorej).



o Limfadenektomia pachowa obejmuje usuniecie weztéw chtonnych | i Il pietra pachy. IlI
pietro pachy usuwa sie tylko w przypadku klinicznie podejrzanych weztéw chtonnych I
pietra.

o Kazda chora po limfadenektomii pachowej wymaga rehabilitacji i postepowania
przeciwobrzekowego.

o Kazda chora ze stwierdzanym przerzutem do regionalnych weztdw chtonnych wymaga
oceny zespotu wielodyscyplinarnego w celu ustalenia optymalnej terapii
adiuwantowej.

3c. Leczenie chirurgiczne po leczeniu neoadiuwantowym lub indukcyjnym

o W szczegdlnych przypadkach (brak zgody chorej lub przeciwwskazania do leczenia
indukcyjnego) dopuszcza sie pierwotne leczenie chirurgiczne w Il i IV stopniu
zaawansowania klinicznego pod warunkiem uzyskania doszczetnosci co najmniej
miejscowej (piers) lub lokoregionalnej (piers i pacha). W pozostatych przypadkach Ill i
IV stopnia zaawansowania klinicznego leczenie chirurgiczne - lokalne (piers) lub
lokoregionalne (piers$ i wezty) nalezy kazdorazowo rozwazyc¢ po leczeniu indukcyjnym.

o Decyzja o wyborze leczenia uzupetniajgcego (chemioterapia, hormonoterapia i
radioterapia) powinna by¢ dokonywana w zespole wielospecjalistycznym sktadajgcym
sie co najmniej z chirurga onkologa, onkologa klinicznego oraz radioterapeuty i jest
uzalezniona od: obecnosci przerzutédw w weztach chtonnych pachy, stanu receptoréow
(ER/PgR,HER-2, Ki-67), wielkosci, typu i zréznicowania raka, wieku i choréb
wspotistniejgcych.

Leczenie oszczedzajace piers po leczeniu neoadiuwantowym

* U chorych z pierwotnie resekcyjnym duzym rakiem piersi, u ktérych konieczne bytoby
wykonanie mastektomii, jezeli chora wyraza che¢ zachowania piersi, nalezy rozwazy¢
neoadiuwantowe leczenie systemowe.

* Przed rozpoczeciem leczenia neoadiuwantowego, w miejscu w ktérym znajduje sie
guz pierwotny, nalezy umiescic¢ znacznik.

¢ Ocena stopnia odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe powinna
obejmowac badanie przedmiotowe oraz ocene radiologiczng (mammografie i/lub
obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego). Wyboru metody obrazowania
powinien dokona¢ zespdt MDT, uwzgledniajgc metode, ktdrg postuzono sie do oceny
wielkosci guza pierwotnego przed leczeniem neoadiuwantowym.

* Do leczenia oszczedzajgcego kwalifikuje sie osoby, u ktorych uzyskano catkowitg
odpowiedz na zastosowane leczenie neoadiuwantowe oraz osoby, u ktérych



uzyskano czesSciowg odpowiedzZ na zastosowane leczenie neoadiuwantowe,
pozwalajgcy na przeprowadzenie takiego leczenia.

e Leczenie oszczedzajgce podejmuje sie u chorych ktére przebyty leczenie
neoadiuwantowe i potwierdzity zgode na leczenie oszczedzajgce.

* Leczenie chirurgiczne podejmuje sie po 2-4 tygodniach od zakonczenia leczenia
neoadiuwantowego.

e Podczas zabiegu operacyjnego nalezy usungc¢ obszar w piersi wskazany w kontrolnym
przedoperacyjnym badaniu obrazowym.

* Operacje nalezy przeprowadzi¢ tak aby uzyskaé mikroskopowy margines wolny od
utkania raka piersi (RO).

Mastektomia po leczeniu neoadiuwantowym

* Mastektomie po neoadiuwantowym leczeniu systemowym wykonuje sie gdy chora
wycofa wczesniej wyrazong zgode na leczenie oszczedzajgce piers.

* Mastektomie wykonuje sie gdy stwierdzono progresje raka piersi w trakcie leczenia
neoadiuwantowego lub gdy uzyskano czesciowg odpowiedz terapeutyczng, jednakze
nie pozwala ona na przeprowadzenie leczenie oszczedzajgcego.

* Wskazaniem do mastektomii po leczeniu neoadiuwantowym jest obecnos$é raka w
marginesie operacyjnym po prébie ponownego wyciecia miejscowego.

* Mastektomie wykonuje sie u chorych u ktérych nie ma mozliwosci zastosowania
radioterapii uzupetniajacej.

* Mastektomie wykonuje sie u chorych, u ktérych pierwotnie rozpoznano raka
zapalnego piersi, jezeli po leczeniu systemowym uzyskano odpowiedz terapeutyczng.

* Mastektomie wykonuje sie u chorych, u ktérych pierwotnie rozpoznano raka piersi o
zaawansowaniu guza pierwotnego cT4a-c, jezeli po leczeniu systemowym uzyskano
odpowied? terapeutyczng.

Postepowanie w obrebie weztéw chtonnych pachowych u chorych poddawanych leczeniu
neoadiuwantowemu

* U chorych na raka piersi zakwalifikowanych do leczenia neoadiuwantowego, u
ktérych stwierdza sie klinicznie niezmienione wezty chtonne (cNO), potwierdzone
badaniem USG i ew. PCl, mozna wykona¢ biopsje wezta wartowniczego.

e Do identyfikacji wezta wartowniczego stosuje sie technike izotopowg i wybarwienie.

e U chorych, u ktdrych nie stwierdzono makroprzerzutu w wezle wartowniczym przed
leczeniem neoadiuwantowym, nie ma wskazan do limfadenektomii pachowe;.



e U chorych, u ktdrych stwierdzono makroprzerzut w wezle wartowniczym przed
leczeniem neoadiuwantowym, nalezy wykona¢ limfadenektomie pachowsg (po
leczeniu neoadiuwantowym).

* Wykonywanie biopsji wezta wartowniczego po leczeniu neoadiuwantowym powinno
by¢ ograniczone jedynie do osrodkéw/zespotow cechujacych sie duzym
doswiadczeniem w wykonywaniu biopsji wezta wartowniczego.

e Chore po chemioterapii neoadiuwantowe]j kwalifikowane do leczenia chirurgicznego
raka piersi, w przypadku stwierdzenia przerzutdw do regionalnych weztéw chtonnych

(réwniez przed leczeniem neoadiuwantowym) wymagajg wykonania limfadenektomii
pachowej.



