Opracowany w 2016 roku konsensus ,,Chirurgiczne leczenie zmian
nowotworowych piersi” poddano bardzo starannej analizie,
dokonanej przez ekspertow powofanych przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Uzyskat bardzo dobrg ocene
w zakresie zawarto$ci merytorycznej, a Redaktorzy otrzymali materiat
z licznymi uwagami, stanowigcymi wskazéwke, w jaki sposob
nalezy go poprawi¢ od strony redakcyjnej, aby stat sie warto$ciowym
dokumentem, czytelnie porzgdkujgcym zasady diagnostyki i lecze-
nia chorych na raka piersi w Polsce. Dzieto ma charakter zalecen,
ktére majg utatwi¢ podejmowanie decyzji przez wielodyscyplinarny
zespodt leczgcy. Mimo to nalezy podkresdli¢, ze u wielu chorych
konieczne bedzie zastosowanie leczenia zindywidualizowanego,
odbiegajgcego od wszelkich standardéw.

Do Panstwa rgk trafia zatem dokument, ktéry — podobnie jak
poprzednio — jest pracqg zbiorowq, powstat jako efekt dyskusji
i burzliwych polemik polskich ekspertéw z dziedziny senologii oraz
zaproszonych przedstawicieli srodowisk i organizacji pacjentow.
Wyrazam nadzieje, ze dzieto to spotka sie z Panstwa akceptacjg
i uznaniem.

Arkadiusz Jeziorski
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WYKAZ SKROTOW

ACS (American Cancer Society) — Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne

ADH (atypical ductal hyperplasia) — atypowa hiperplazja przewodowa

AGO — Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie

ALCL (anaplastic large cell lymphoma) — anaplastyczne chtoniaki wielkokomdrkowe

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa

AS (angiosarcoma) — naczyniakomiesak

BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajgce piers

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajgce piers (BCS + XRT)

BCU (breast cancer unit) — centra diagnostyki i leczenia raka piersi

BIA-ALCL (breast implant-associated anaplastic large cell ymphoma) — anaplastyczny chtoniak

wielkokomadrkowy zwigzany z implantami piersi

BIRADS — Breast Imaging-Reporting and Data System

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BR (breast reconstruction) — rekonstrukcja piersi

CB (core biopsy) — biopsja gruboigtowa

CGA (comprehensive geriatric assesment) — catosciowa ocena geriatryczna

CSL — complex sclerosing lesion

DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy

DFI (disease-free interval) — okres wolny od choroby

EUSOMA (European Society of Mastology) — Europejskie Towarzystwo Mastologii

ER (estrogen receptor) — receptor estrogenowy

FEA (flat epithelial atypia) — ptaska atypia nabtonkowa

HER2 (human epidermal growth factor receptor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu

naskorka 2

HP — badanie histopatologiczne

IBTR (ipsilateral breast tumor recurrences) — nawrdt miejscowy raka piersi

IHC (immunohistochemistry) — barwienie immunohistochemiczne

LCIS (carcinoma lobulare in situ) — przedinwazyjny rak zrazikowy

LIN — lobular intraepithelial neoplasia

MC (microcalcification) — mikrozwapnienia

MDT (multidisciplinary team) — zespot wielodyscyplinarny (decydujacy o diagnostyce
i leczeniu raka piersi): radiolog, patolog, chirurg onkolog,
onkolog kliniczny, radioterapeuta, rehabilitant itd.

MMG — mammografia

MMR — mammografia

MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym

MRM (modified radical mastectomy) — mastektomia radykalna zmodyfikowana

NAC (neoadjuvant chemotherapy) — systemowe leczenie przedoperacyjne: chemioterapia,

rzadziej hormonoterapia

Vil



NAT (neoadjuvant therapy) — systemowe leczenie przedoperacyjne (chemioterapia,
immunoterapia, hormonoterapia)

NCCN — National Comprehensive Cancer Network

NP (new primary tumors) — nowe ogniska pierwotne

NSM (nipple-skin-sparing-mastectomy) — mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu

brodawka-otoczka

OBS/OBCS (oncoplastic breast surgery) — chirurgia onkoplastyczna

0S (overall survival) — przezycie catkowite

PCl — biopsja cienkoigtowa

pCR (pathologic complete response) — patologiczna odpowiedz catkowita

PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna

PNR (pathologic no response) — patologiczny brak odpowiedzi

pPR (pathologic partial response) — patologiczna odpowiedz czesciowa

PPV (prospective predictive value for malignancy in resection) — wartos¢ predykcyjna dodatnia

PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

PTP — Polskie Towarzystwo Patologow

QoL (quality of life) — jakos¢ zycia

RO — margines wyciecia radykalny (no ink on tumor)

R1 — margines wyciecia mikroskopowo nieradykalny

RCB — residual cancer burden

RRBM (risk-reducing bilateral mastectomy) — mastektomia redukujaca ryzyko zachorowa-
nia na raka, tzw. profilaktyczna mastektomia

RS (radlial scar) — blizna promienista

SIS — Senologic International Society

SLN (sentinel lymph node) — wezet chtonny wartowniczy

SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego

SSM (skin-sparing-mastectomy) — mastektomia z zaoszczedzeniem skory

TDLU (terminal ductal-lobular unit) — koncowa jednostka przewodowo-zrazikowa

TK — tomografia komputerowa

TNBC (triple-negative breast cancer) — rak piersi ,potrojnie ujemny”

TR (true recurrences) — prawdziwe nawroty

USG — badanie ultrasonograficzne

VAB (vacuum assisted biopsy) — biopsja gruboigtowa wspomagana prdznia

VNPI — Van Nuys Prognostic Index

WBRT (whole breast radiotherapy) — uzupetniajaca radioterapia obejmujaca caty gruczot

piersiowy
XRT/RT (external beam radiation therapy/radiation therapy) — radioterapia
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Przedmowa Konsultanta Krajowego
w dziedzinie chirurgii onkologicznej

Opracowany w 2016 roku konsensus ,,Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych
piersi” poddano bardzo starannej analizie, dokonanej przez ekspertéw powotanych przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Uzyskat bardzo dobrg ocene w zakresie
zawartosci merytorycznej, a Redaktorzy otrzymali materiat z licznymi uwagami, stanowia-
cymi wskazoéwke, w jaki sposdb nalezy go poprawi¢ od strony redakcyjnej, aby stat sie
wartosciowym dokumentem, czytelnie porzadkujacym zasady diagnostyki i leczenia chorych
na raka piersi w Polsce. Dzieto ma charakter zalecen, ktére majq utatwic¢ podejmowanie
decyzji przez wielodyscyplinarny zespét leczacy. Mimo to nalezy podkresli¢, ze u wielu
chorych konieczne bedzie zastosowanie leczenia zindywidualizowanego, odbiegajacego
od wszelkich standardéw.

Do Panstwa rak trafia zatem dokument, ktéry — podobnie jak poprzednio — jest pracg
zbiorowa, powstat jako efekt dyskusji i burzliwych polemik polskich ekspertéw z dziedziny
senologii oraz zaproszonych przedstawicieli Srodowisk i organizacji pacjentéw. Wyrazam
nadzieje, ze dzieto to spotka sie z Panstwa akceptacjg i uznaniem.

Prof. Arkadiusz Jeziorski
Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej






Przedmowa Prezesa Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej

Standaryzacja oraz wfasciwa koordynacja postepowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego u chorych na raka piersi przez implementacje wiasciwych schematow dziatania
i jednoczesnie eliminacje nieaktualnych metod lub nieopartych na wiarygodnych prze-
stankach naukowych to prosty i efektywny sposéb poprawy wynikéw leczenia. Te role —
porzadkujaca i ujednolicajacy leczenie w Polsce — z pewnoscig nadal bedzie odgrywat
Konsensus Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w zakresie terapii chorych na
raka piersi, ktérego drugie wydanie trzymajg Panstwo w reku.

Ciesze sig, ze inicjatywa Pandw Profesoréw Zbigniewa Noweckiego i Arkadiusza Jeziorskiego
oraz bardzo szerokie wsparcie catego srodowiska polskich chirurgéw onkologicznych
doprowadzity do powstania zaktualizowanej wersji dokumentu, ktéry — pod auspicjami
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej — wytycza standard postepowania chirur-
gicznego u chorych na nowotwory piersi w Polsce. To przyktad, ze wspoélne dziatanie szyb-
ko przekfada sie na konkretne osiggniecia — w tym wypadku na optymalizacje leczenia
chorych na nowotwory piersi.

Wojciech M. Wysocki
Prezes PTChO
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Przedmowa Prezesa Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej

W imieniu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej
— jako jego prezes — z przyjemnoscig rekomenduje Il Konsensus ,Chirurgiczne lecze-
nie zmian nowotworowych piersi”. W pracach nad powstaniem tego tak waznego dla
chirurgicznego leczenia choréb piersi w Polsce zbioru zasad i zalecern wypracowanych
przez wybitnych specjalistéw chirurgii onkologicznej brali udziat réwniez przedstawiciele
naszego Towarzystwa — chirurdzy plastycy — dr hab. n. med. Jerzy Jankau oraz dr n. med.
Maciej Kuczynski, szczegolnie istotny wktad mieli w opracowanie czesci rekonstrukcyjne;.

Chciatbym wyrazi¢ wdziecznos¢ za zaproszenie specjalistow chirurgii plastycznej do
wspolnych prac przy tworzeniu coraz wyzszych standardow operacji piersi w naszym kraju
i deklaruje réwnoczesnie gotowos¢ do dalszych wspdinych dziatan.

prof. dr hab. n. med. JERZY STRUZYNA

Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii plastycznej
Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Plastycznej,
Rekonstrukcyjnej i Estetycznej
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W ciggu ostatnich kilku dekad leczenia chorych na raka piersi obowiazywat trend ogra-
niczania rozlegtosci operacji i dazenia do wiekszej indywidualizacji w leczeniu systemowym
i radioterapii. Leczenie raka piersi stafo sie osobnym, wymagajacym specjalistycznej wiedzy
dziatem onkologii. Wedtug Europejskiego Towarzystwa Mastologii (EUSOMA, European
Society of Mastology) osoba chorg na nowotwdr piersi powinien zajmowac sie zespot
specjalistow: radiolog, chirurg onkolog, posiadajacy umiejetnos¢ rekonstrukgji piersi,
dziafajacy w $cistej wspdtpracy z patomorfologiem, onkolog kliniczny, radioterapeuta,
specjalista medycyny nuklearnej, specjalista rehabilitacji, genetyk kliniczny, psychoonkolog,
psychiatra, specjalista medycyny paliatywnej, pielegniarka wyznaczona do pracy w zespole
leczacym, pracownicy administracyjni, pracownik socjalny. Niemniej jednak podstawowa
funkcje w diagnostyce, leczeniu, obserwacji oraz nakreslaniu strategii leczenia nadal petni
chirurg onkolog.

W maju 2015 roku podczas XXI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;
rozpoczeta dziatalnos¢ Sekcja Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, powotana
przez Zarzad Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (PTChO) na posiedzeniu
3 pazdziernika 2014 roku. Jednym z gtéwnych postulatow cztonkéw sekgji byto stworzenie
jednolitych, wspolnych zalecen, ktérymi kierowaliby sie chirurdzy onkolodzy zajmujacy sie
leczeniem nowotwordw piersi w Polsce. Zaproponowano stworzenie platformy dyskusyjnej
i uzyskanie porozumienia w interesujgcych chirurgéw kwestiach. Dziatania te uzyskaty
poparcie Zarzadu PTChO oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologicznej.

Cztonkowie Sekcji Nowotworéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej PTChO 16 czerwca
2016 roku w Warszawie w trybie publicznej dyskusji nad poszczegoélinymi punktami wytycz-
nych i gtosowania przyjeli zalecenia , Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi
— Konsensus Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej”. Czes¢ tematéw poddano
weryfikacji drogg gfosowania internetowego.

Po uptywie ponad 2 lat, 14 grudnia 2018 roku, cztonkowie Sekcji Nowotworéw Piersi
i Chirurgii Rekonstrukcyjnej PTChO ponownie spotkali sie w Warszawie i opracowali nowa,
zaktualizowana wersje zalecen ,Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi —
[l Konsensus PTChO. Patronat merytoryczny Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii
onkologicznej".

Konsensus zostat opublikowany oraz jest dostepny na stronie Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej: ptcho.pl. Ponowng aktualizacje zalecen planuje sie w 2020 roku.
Redaktorzy wydania przewiduja, ze w przypadku pojawienia sie waznych informacji/zalecen
polskich lub miedzynarodowych na stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej (ptcho.pl) bedg zataczane uwagi do aktualnej wersji Il Konsensusu.

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski
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ZASADY OGOLNE

Zbigniew |. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

Konsensus Sekcji Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej PTChO dotyczacy
diagnostyki, leczenia chirurgicznego oraz rekonstrukgji piersi stanowi wspolnie wypraco-
wany zbiér aktualnych zalecen kierowanych gtéwnie do chirurgdw onkologéw zajmujgcych
sie diagnostyka i leczeniem chorych na nowotwory piersi. Biorac pod uwage, ze leczenie
chorych na nowotwor piersi jest leczeniem zespotowym dokonywanym przez grupe spe-
cjalistéw (MDT, multidisciplinary team) kwalifikujacych do leczenia oraz wyznaczajacych
jego rodzaj i zakres, jestesmy przekonani, ze Konsensus stanie sie platforma podejmowania
decyzji integrujacych prace: chirurga onkologa, onkologa klinicznego, radioterapeuty, radio-
loga, patomorfologa, specjalisty medycyny nuklearnej, specjalisty rehabilitacji, genetyka
klinicznego, psychoonkologa, psychiatry, specjalisty medycyny paliatywnej i pielegniarki.

Przygotowanie Konsensusu oparto na aktualnych zaleceniach polskich i miedzyna-
rodowych. Gtéwnym zrédtem merytorycznych informacji byly zalecenia przygotowane
przez niemieckie AGO (der Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie e. V. in der
Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V. sowie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e. V.; https://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2018/),
amerykanskie National Cancer Comprehensive Network (NCCN) (https://www.nccn.org/
professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf), ponadto uwzgledniono ,,Rekomendacje Konsul-
tanta Krajowego w Dziedzinie Chirurgii Onkologicznej oraz PTChO w zakresie diagnostyki
i leczenia chorych na raka piersi” (http://ptcho.pl/wp-content/uploads/2018/04/rak-piersi.
pdf-), ,Wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego PTOK — Rak piersi”
(J. Jassem, M. Krzakowski (red.), Onkologia w Praktyce Klinicznej, Edukacja 2018;
4: 209-256) oraz Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 2 lipca 2018 roku w sprawie zalecen
postepowania dotyczacych diagnostyki i leczenia raka piersi. Autorzy poszczegdlnych
rozdziatow korzystali z aktualnych publikacji dostepnych w bazach PubMed.

Przygotowujac Konsensus, ocenialismy warto$¢ kazdego zagadnienia na podstawie:
poziomu dowodu wedtug skali oksfordzkiej (tab. 1), stopienia rekomendacji wedtug skali
oksfordzkiej (tab. 2), kryteriéw rekomendacyjnych AGO (tab. 3) i zalecern NCCN (rekomen-
dacje powyzej 2A). Kryteria rekomendacyjne PTChO wzorowano na skali AGO. Sita zalecen
jest efektem gtosowania i prezentuje stopiert zgodnosci autoréw Konsensusu w kazdej
z dyskutowanych kwestii (tab. 4). Podczas dyskusji nad zagadnieniami Konsensusu byty
dostepne wszystkie wymienione kryteria rekomendacji. Jednak w publikacji przedstawiono
tylko kryteria rekomendacyjne PTChO.
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Tabela 1.

Poziom

Poziomy dowodu wedtug skali oksfordzkiej (opracowat: M. Maczkiewicz)

Doniesienia na temat:

Doniesienia na temat: rokowania

leczenia/prewenc;ji, etiologii/skutku

1a Przeglad systematyczny (jednorodny) Przeglad systematyczny (jednorodny)
badan klinicznych z losowym doborem | prognostycznych badan kohortowych
i grupa kontrolng (inception cohort); zasada decyzji
klinicznej potwierdzona w réznych
populacjach
1b Badania kliniczne z losowym doborem | Prognostyczne badania kohortowe
i grupg kontrolng (z waskim ClI) (inception cohort) z nadzorem po
badaniu u = 80% uczestnikow, zasada
decyzji klinicznej potwierdzona w jed-
nej populacji
1c Kazde lub zadne Kazda lub zadna seria przypadkow
2a Przeglad systematyczny (jednorodny) Przeglad systematyczny (jednorodny)
badan kohorotowych albo retrospektywnych badan kohor-
towych lub nieleczonych grup kontrol-
nych w badaniach klinicznych
z losowym doborem
2b Badanie kohortowe (brane pod uwage | Retrospektywne badania kohortowe
réwniez niskiej jakosci badania klinicz- | lub nadzér nieleczonej grupy kontrolnej
ne z losowym doborem, np. nadzér po | pacjentéw w badaniu klinicznym
badaniu u < 80% uczestnikéw) z losowym doborem; pochodnej decyzji
klinicznej lub potwierdzonej tylko me-
todg rozdzielnej proby
2c Badania typu outcomes research lub Badania typu outcomes research
badania ekologiczne
3a Przeglad systematyczny (jednorodny) -
badan kliniczno-kontrolnych
3b Badanie kliniczno-kontrolne -
4 Seria przypadkow (oraz niskiej jakosci Seria przypadkdéw (oraz niskiej jakosci
badania kohortowe i kliniczno-kontrolne) | prognostyczne badania kohortowe)
5 Opinia ekspertéw bez krytycznej oceny | Opinia ekspertéw bez krytycznej oceny
lub opierajaca sie na wiedzy podsta- lub opierajaca sie na wiedzy podsta-
wowej wowej

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

Tabela 2. Stopien rekomendacji wedtug skali oksfordzkiej (opracowat: M. Maczkiewicz)

Stopien A Spojne wyniki poziomu wiarygodnosci 1.

Stopien B Spojne wyniki poziomdéw wiarygodnosci 2. lub 3. badz ekstrapolacje
wynikéw poziomu 1.

Stopien C Wyniki poziomu wiarygodnosci 4. lub poziomu 3.

Stopien D Wyniki poziomu 5. lub problematyczne badz niespéjne lub niejedno-
znaczne wyniki poziomu wiarygodnosci 2., 3. lub 4.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Tabela 3. Kryteria rekomendacyjne Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie
(AGO) (opracowat: M. Maczkiewicz)

Poziom Kryteria rekomendacyjne
rekomendacji
++ Badanie lub interwencja terapeutyczna sg wysoce korzystne dla pacjentow,

moga by¢ polecone bez ograniczen i nalezy je stosowac

+ Badanie lub interwencja terapeutyczna majg ograniczong wartos¢ dla
pacjentow, moga by¢ stosowane

+/- Nie ma dowodoéw, ze badanie lub interwencja terapeutyczna sg korzystne dla
pacjentow, s dopuszczalne jedynie w zindywidualizowanych przypadkach.
Zgodnie z obecng wiedza nie mozna sformutowa¢ ogolnej rekomendacji

—/- Badanie lub interwencja terapeutyczna mogg by¢ niekorzystne dla pacjen-
tow i nie moga by¢ stosowane

2- Badanie lub interwencja terapeutyczna sg ewidentnie szkodliwe dla pacjen-
tow i nalezy ich zawsze unika¢ (nie wolno stosowa¢ w zadnym przypadku)

Tabela 4. Kryteria rekomendacyjne Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej,
zastosowane przy ocenie poszczegoélnych probleméw diagnostyczno-terapeutycznych
w nowotworach piersi

Poziom Kryteria rekomendacyjne* Poziom zgodnosci

rekomendacji autoréw Konsensusu

2+ Badanie lub interwencja terapeutyczna sg wysoce | 81-100%
korzystne dla pacjentéw, moga by¢ polecone bez
ograniczen, nalezy je stosowac

1+ Badanie lub interwencja terapeutyczna maja 61-80%
ograniczong wartos¢ dla pacjentéw, zaleca sie ich
stosowanie

0 Nie ma dowoddw, ze badanie lub interwencja 41-60%

terapeutyczna s korzystne dla pacjentéw, s
dopuszczalne jedynie w zindywidualizowanych

przypadkach

1- Badanie lub interwencja terapeutyczna moga by¢ | 21-40%
niekorzystne dla pacjentow, nie sg zalecane do
stosowania

2- Badanie lub interwencja terapeutyczna sg szkodli- | 0-20%

we dla pacjentéw, nalezy ich unikac

*W indywidualnych przypadkach decyzja terapeutyczna opiera sie na kryteriach oceny stanu
klinicznego pacjenta oraz stopnia zaawansowania nowotworu i zostaje wypracowana na po-
siedzeniu zespotu wielodyscyplinarnego

W Il Konsensusie Autorzy starali sie zawrze¢ precyzyjne i zwiezte odpowiedzi na
poszczegolne zagadnienia kliniczne dotyczace leczenia chirurgicznego chorych na raka
piersi. Przygotowujac niniejsze wytyczne, nie uwzgledniono dziatan niepozadanych zale-
canych procedur, nie oceniano jakosci zycia chorych, wptywu na nawroty i przezycia, nie
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poréwnywano dziafania zalecanych procedur z dziataniami alternatywnymi, poniewaz
te zagadnienia sg doktadnie opisane w podrecznikach chirurgii i onkologii, do ktérych
Il Konsensus — zgodnie z zatozeniem Autoréw — nie pretenduje.

Nie jest celem niniejszej publikacji okreslanie sposobu wprowadzania zalecen
w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych, definiowania barier czy tez okreslania
skutkéw finansowych zwigzanych z wprowadzaniem zalecen do rutynowych dziatan
w trakcie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Zadaniem Autoréw ,Chirurgiczne-
go leczenia zmian nowotworowych piersi — Il Konsensusu PTCHO. Patronat merytoryczny
Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologicznej” jest okreslnie standardéw
postepowania, a wszystkie wymienione problemy lezg w gestii odpowiedzialnych ustawowo
organizatoréw opieki zdrowotnej w Polsce. Centralne kryteria monitorowania i kontroli
jakosci wykonywania zalecanych w Il Konsensusie procedur powinny sie znalez¢ w gestii
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry ma precyzyjne narzedzia do ich monitorowania
i finansowania. Takich mozliwosci organizacyjnych i prawnych nie ma Polskie Towarzystwo
Chirurgii Onkologicznej.

Chcielibysmy, zeby Konsensus byt prawdziwym przewodnikiem dla wszystkich chirur-
gow leczacych chorych na nowotwory piersi. Jednoczesnie zwracamy uwage, ze Il Kon-
sensus ma charakter ,ramowy"” — wytycza kierunek postepowania. Nalezy pamietac, ze
niekiedy lekarze zmuszeni sg leczy¢ chorych, u ktérych nalezy zastosowac leczenie wysoce
zindywidualizowane, wykraczajace poza ramy niniejszych zalecen. U takich pacjentéw
decyzje o indywidualnym leczeniu, przynoszacym im korzysé, podejmowane sg przez
wielodyscyplinarny zespét leczacy.

Oddziaty i kliniki, ktore zaimplementuja w swojej dziatalnosci wskazania ,,Chirurgiczne-
go leczenia zmian nowotworowych piersi — Il Konsensusu PTChO. Patronat merytoryczny
Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologicznej”, po ztozeniu do sekretariatu
PTChO informacji otrzymajg potwierdzong , Deklaracje” o diagnostyce i leczeniu nowo-
tworéw piersi zgodnie ze wskazaniami Il Konsensusu. W ,,Deklaracji” osrodki same okreslg
zakres zgodnosci wykonywanych w osrodku procedur ze wskazaniami Il Konsensusu.

Zadaniami, ktore wedtug Autoréw zostang spetnione po wprowadzeniu niniejszych
zalecen do praktyki we wszystkich osrodkach onkologicznych w Polsce, sa poprawa
efektywnosci i wynikéw leczenia oraz zmniejszenie powikian leczenia. Wprowadzenie
do praktyki klinicznej zalecen ,,Chirurgicznego leczenia zmian nowotworowych piersi —
Il Konsensusu PTChO. Patronat merytoryczny Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii
onkologicznej” pozwoli na przeprowadzanie diagnostyki i leczenia chorych na raka piersi
w Polsce zgodnie z najwyzszymi standardami swiatowymi.
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UWAGI REDAKCYJNE

Ze wzgledu na przekaz informagiji, ich przejrzystos¢, wage merytoryczng oraz dotych-
czasowga forme dokumentu w Il Konsensusie pozostawiono strukture rozdziatow sktadajaca
sie z czesci opisowej i tabeli z punktacjg rekomendacyjng PTChO, zastosowang przy ocenie
poszczegolnych problemoéw diagnostyczno-terapeutycznych. Opracowujac poszczegdlne
kwestie merytoryczne, Autorzy rozdziatow uwzgledniali nastepujace publikacje/materiaty
naukowe, ktére pominieto w punkcie Pismiennictwo:

1. https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf

2. https://www.ago-online.de/en/guidelines-mamma/march-2018/

3. Rekomendacje Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Chirurgii Onkologicznej oraz PTOCh
w zakresie diagnostyki i leczenia chorych na raka piersi. http:/ptcho.pl/wp-content/
uploads/2018/04/rak-piersi.pdf

4. Wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego PTOK — Rak piersi. J. Jassem,
M. Krzakowski (red.). Onkologia w Praktyce Klinicznej — Edukacja 2018; 4: 209-256.

5. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 2 lipca 2018 roku w sprawie zalecen postepowania
dotyczacych diagnostyki i leczenia raka piersi.

W punkcie Pismiennictwo po kazdym z rozdziatéw zataczono tylko najwazniejsze
materiaty, ktére pozwolity na sformufowanie szczegétowych zalecen. Ponadto przygoto-
wano (w formie zbiorczych tabel) informacje o autorach rozdziatéw i osobach biorgcych
udziat w spotkaniu 14 grudnia 2018 roku w Warszawie, na ktérym opracowano ostateczng
wersje Il Konsensusu.
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1. DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA
I KWALIFIKACJA DO OPERACJI

1.1. Wielodyscyplinarne leczenie raka piersi. Podstawy
organizacyjne centréw diagnostyki i leczenia raka
piersi breast-cancer unit w Polsce

Arkadiusz Jeziorski, Zbigniew I. Nowecki

Zmniejszenie rozlegtosci radykalnych operacji z poprawg przezycia chorych leczonych
na raka piersi z 45-50% pod koniec XIX wieku do 80-90% obecnie wynika z wczesnej
diagnostyki, poznania biologii tego nowotworu oraz kompleksowosci i wielodyscyplinar-
nego podejscia do terapii. Obecnie pacjentkq chorg na raka piersi zajmuje sie zespét spe-
cjalistéw: chirurg onkolog (posiadajgcy umiejetnos¢ rekonstrukgji piersi), radiolog, patolog,
biolog molekularny, onkolog kliniczny, radioterapeuta, specjalista medycyny nuklearnej,
specjalista rehabilitacji, genetyk kliniczny, psychoonkolog, psychiatra, specjalista medycyny
paliatywnej, pielegniarka wyznaczona do pracy w ramach centrum diagnostyki i leczenia
raka piersi (BCU, breast cancer unit), pracownicy administracyjni i pracownik socjalny. Nadal
najwazniejszg funkcje w tym zespole petni chirurg onkolog, ktéry koordynuje diagnostyke
i leczenie, a takze niejednokrotnie przez lata prowadzi obserwacje po leczeniu.

Pod koniec XX wieku w Srodowiskach ekspertéw rozpoczeto dziatania na rzecz
tworzenia specjalistycznych osrodkédw sprawujacych kompleksowa i nowoczesnga opieke
nad chorymi na nowotwory piersi od chwili przeprowadzenia badan przesiewowych,
przez diagnostyke, leczenie, az po obserwacje po leczeniu i opieke paliatywng —
te wszystkie dziatania skfadajg sie na BCU. Opracowaniem zasad dziatania i wymagan
organizacyjnych BCU zajmowato sie Europejskie Towarzystwo Mastologii (EUSOMA,
European Society of Mastology) w latach 2000, 2013.

W dziataniu BCU nalezy wyrézni¢ cztery etapy interwencji:

1. Diagnostyka:

— potwierdzenie lub wykluczenie nowotworu,

— okreslenie stopnia zaawansowania,

— okreslenie cech histopatologicznych.

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

W polskich warunkach centra diagnostyki i leczenia raka piersi powinny korzystaé
z przywileju braku limitéw ilosciowych dotyczacych swiadczen zdrowotnych. Natomiast
dziatania BCU muszg by¢ zgodne z regulacjami w zakresie:

— S$wiadczen zgodnie z kartg leczenia onkologicznego (karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego [DiLO]),
— list refundacyjnych i programow lekowych,

w
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— sprawozdawczosci rozliczeniowej z Narodowego Funduszu Zdrowia,

— list oczekujacych.

Centra diagnostyki i leczenia raka piersi s3 zobowigzane do:

— poddania sie ocenie w celu uzyskania statusu BCU (zgodnego z zatozeniami EUSOMA),
— stosowania sie do wytycznych postepowania oraz uczestniczenia w ich okresowe;

weryfikacji,

— prowadzenia dokfadnej rejestracji dokumentacji medycznej w celu monitorowania

jakosci,

— uczestniczenia w procesie oceny jakosci medycznej i oceny satysfakcji pacjentow,

— poddawania sie okresowemu audytowi.

W Polsce tworzenie sieci BCU powinno odbywac sie w trzech etapach:

— | — powotanie pilotazowych BCU,
— |l — ocena ich dziatalnosci,
— Il — powotanie petnoprofilowych BCU.

Na kazdym etapie powinny obowigzywac sciste kryteria oceny akredytacyjnej osrod-
ka. Akredytacja BCU powinna by¢ wykonywana przez agende Ministerstwa Zdrowia we

wspofpracy z towarzystwami naukowymi i konsultantami krajowymi.

Tabela 1.1. Proponowane kryteria uzyskania akredytacji dla Centréw Diagnostyki

i Leczenia Raka Piersi (BCU, breast cancer unit) w Polsce*

Etapy | Il 11

Zatozenia ogolne

Liczba nowych przypadkéw w roku leczonych w osrodku 100 100 150

Podstawowe dziaty BCU: przychodnia, diagnostyka radiolo- X X X

giczna, patomorfologia w miejscu, chirurgia, chemioterapia,

radioterapia (w miejscu lub podpisana umowa), centrum

przechowywania danych, sala konferencyjna multimedialna

(na ok. 20 oséb)

Sporzadzanie protokotéw pisemnie i elektronicznie na kazdym X X X

etapie diagnostyki i leczenia (sekretarki medyczne)

Diagnostyka radiologiczna

Sprzet nie starszy niz 5 lat: mammograf cyfrowy, USG z gtowica X X X

liniowa =14 MHz, biopsja mammotomiczna, biopsja stereotak-

tyczna, MRI z przystawka do piersi (w miejscu lub podpisana

umowa)

Dwoch radiologéw specjalizujacych sie w chorobach piersi X X X

Kazdy radiolog powinien ocenia¢ minimum 1000 badan X

diagnostycznych rocznie

Obowiazujg opisy zgodne z systemem BIRADS X X X

Wspétpraca z centrum skriningowym X X

Szkolenia wedtug kryteriow EUSOMA X
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Co najmniej 2 technikéw radiologii, wykonujacych minimum X X
20 badan tygodniowo

Leczenie chirurgiczne

Co najmniej 2 specjalistow z zakresu chirurgii onkologicznej X X X
operujacych minimum 50 kobiet rocznie (kazdy)

Umiejetnosci rekonstrukgji 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 srédoperacyjnej mammografii i badania HP X X X
Jednolity wzor 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 receptorow ER, PR, HER2 oraz Ki67 X X X
Spotkania interdyscyplinarne raz w tygodniu X X X
Analiza niepowodzen X X
Jednolita forma opisow badan X X X
Dwoch patomorfologéw ogladajacych minimum 50 nowych X X X

nowotworow rocznie

Mozliwos¢ przechowywania parafinowych bloczkéw przez X X
10 lat; wspodtpraca z bankiem tkanek

Badania molekularne; genetyka

Mozliwos¢ wykonania testow 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 16zka) X X
Sprzet nie starszy niz 5 lat X X X
Apteka przygotowujagca cytostatyki w miejscu X X X
2 onkologéw klinicznych X X X
2 pielegniarki onkologiczne podajace cytostatyki X X
Radioterapia

Witasna lub podpisana umowa ‘ X ‘ X ‘ X
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Sprzet wtasny: brachyterapia X X X
Radioterapia srédoperacyjna X
Kontrola jakosci napromieniania X X
Opieka paliatywna
Whtasna lub podpisana umowa X X
Punkt zaopatrzenia medycznego
Mozliwos¢ zaopatrzenia w protezy, peruki i inny sprzet X X
Osrodek badan klinicznych
Co najmniej 10% chorych wiaczonych do badan klinicznych X
Rehabilitacja
Opracowany wtasny program profilaktyki i leczenia X X X
obrzeku konczyny
Wtasny osrodek fizjoterapii X
Protokoty, dokumentacja zdjeciowa X X X
Rejestracja i epidemiologia
Wrtasna X X X
Szkolenia
Zorganizowanie raz w roku regionalnej lub ogélnopolskiej X X
konferencji
Czynny udziat lekarzy w 2 konferencjach ogélnopolskich X
i 2 zagranicznych
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 Mini- Petne | Petne

malne
Interdyscyplinarne spotkania w petnym sktadzie minimum X X
raz w tygodniu
Pisemny plan leczenia dla kazdej chorej X X
Omawianych wiecej niz 90% chorych X X
Na podstawie wyniku HP weryfikacja planu leczenia — zespot X X
w pefnym sktadzie
Czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia (w tygodniach) 5 4 3
Kontrola jakosci pracy BCU
W czasie pierwszej wizyty powinna istnie¢ mozliwos¢ X X X
wykonania BAG, BAC, USG, MMR
Udostepnienie chorej informacji na temat diagnostyki i poszcze- X X
golnych etapow leczenia w formie papierowej lub elektronicznej
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Chore z zaawansowang postacia raka powinny by¢ X X
przyjmowane w innych godzinach niz chore pierwszorazowe
(inne protokoty postepowania i leczenia)

Ustalony i udostepniony chorej protokot dotyczacy zakresu X X
i czestotliwosci badan kontrolnych 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; BAC — biopsja aspiracyj-
na cienkoigfowa; BAG — biopsja aspiracyjna gruboigfowa; BCT (breast conserving treatment)
— leczenie oszczedzajace piers; BCU (breast cancer unit) — centra diagnostyki i leczenia raka
piersi; BIRADS — Breast Imaging-Reporting and Data System; ER (estrogen receptor) — receptor
estrogenowy; EUSOMA (European Society of Mastology) — Europejskie Towarzystwo Mastolo-
gii; HER2 (human epidermal growth factor receptor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu
naskoérka 2; HP — badanie histopatologiczne; Ki-67 — marker komérkowej proliferacji; MMR —
mammografia; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym;
PR (progesterone receptor) — receptor progesteronowy; SNB (sentinel node biopsy) — biopsja
wezta wartowniczego; USG — badanie ultrasonograficzne

1.2. Wykrywanie i diagnostyka kliniczno-obrazowa w raku piersi

Monika M. Nagadowska, Ewa Wesofowska

1.2.1. Wykrywanie

Zgodnie z wytycznymi American Cancer Society (ACS) USPSTF U.S. Preventive Services
Task Force skrining mammograficzny wykonuje sie w populacji bezobjawowej; w odréz-
nieniu od poprzednich rekomendacji ACS zaleca sie obnizenie wieku populacji poddanej
skriningowi (od 40. rz.) oraz zmiane interwatu badan (co 12 miesiecy) w grupie kobiet
w wieku 40-50 lat.

Skrining genetyczny nie znajduje uzasadnienia w populacji kobiet o przecietnym
ryzyku zachorowania, wedtug ACS zaleca sie jego wykonanie w populacjach o znacznie
zwiekszonym ryzyku (np. populacja aszkenazyjska). Skrining z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging) piersi nie ma zastosowania w populacji
o przecietnym ryzyku zachorowania, nalezy go przeprowadzi¢ w grupie z potwierdzong
mutacjg BRCA1/2 oraz w grupie kobiet po przebytej radioterapii na obszar klatki piersiowe;.
W tych grupach pacjentek zaleca sie coroczne badanie MRI piersi.

1.2.2. Diagnostyka

W stadiach przedklinicznych wykrytych za pomocg skriningu diagnostyka prowadzona
jest w osrodkach pogtebionej diagnostyki — jest ona koordynowana przez radiologdw.
W stadiach przedklinicznych i klinicznych wykrytych poza programem skriningu diagnostyke
przeprowadza sie w osrodkach onkologicznych.

Badanie kliniczne obejmuje wywiad, ocene stanu menopauzalnego, ocene ogoélnego
stanu zdrowia, ewentualnie badania biochemiczne. Na ocene guza pierwotnego skfada
sie badanie kliniczne, mammaografia (preferowana cyfrowa) uzupetniona o badanie USG
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piersi i regionalnych weztéw chtonnych. Cennym uzupetnieniem diagnostyki moze by¢

trojwymiarowa (3D) mammografia cyfrowa z tomosynteza, w szczegélnych przypadkach

MRI piersi lub mammografia spektralna po podaniu srodka kontrastowego.

Po ukoniczeniu badan obrazowych podejmuje sie decyzje o sposobie i kolejnosci wery-
fikacji zobrazowanych zmian:

— pobranie materiatu tkankowego (biopsja gruboigtowa i jej odmiany) ze zmiany pier-
wotnej i ewentualnie zmian satelitarnych — jest konieczne przy planowaniu leczenia
oszczedzajacego raka piersi,

— do oceny regionalnych weztéw chtonnych nalezy wykona¢: badanie kliniczne, USG
z ewentualng biopsja (cienko- lub gruboigtowg z zatozeniem znacznika).

Po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu piersi zaleca sie korelacje kliniczno-
-patologiczno-mammograficznag w celu decyzji o optymalnym postepowaniu miejscowym.

Do oceny stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu TNM (tumor, node, me-
tastasis) zawsze nalezy przeprowadzi¢ badanie kliniczne i badania konieczne do zabiegu
operacyjnego. We wczesnych stadiach (I-l1A) nie jest zalecane wykonywanie badan tak
zwanych rozsiewowych, chyba ze objawy wskazuja na obecnos¢ innych zmian. W stadiach
[IB i 1A do rozwazenia pozostaje skrining w kierunku zmian przerzutowych, zwtaszcza
jesli jest planowane leczenie neoadiuwantowe. W stadium IlIB zaleca sie wykonanie badan
rozsiewowych.

Po zakonczeniu procesu diagnostycznego do decyzji pozostaje skierowanie na konsul-
tacje psychoonkologa i/lub konsultacje w celu ochrony ptodnosci. Po zakoriczeniu procesu
diagnostycznego nalezy réwniez zdecydowad, czy konieczna jest konsultacja genetyczna
w zaleznosci od wieku pacjentki i jej historii rodzinnej.

Tabela 1.2. Zalecenia diagnostyczne Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Skrining mammograficzny ACS/USPSTF nowe wytyczne 2017 1+
Skrining genetyczny 1-
Skrining MRI 1-
Wywiad, badanie kliniczne 2+
Mammografia diagnostyczna + USG piersi i regionalnych weztéw 2+
chtonnych

Diagnostyczne MRI piersi 0
Biopsja guza po zakonczeniu obrazowania 2+
Biopsja ogniska pierwotnego — tkankowa (panel: ER/PR, HER2, Ki67) 2+
Biopsja drugiego ogniska w piersi przy rozwazaniu BCT (panel: ER/ 2+
PR, HER2, Ki67)

Biopsja tkankowa/gruboigtowa weztéw chtonnych

Biopsja cienkoigtowa — tylko weryfikacja ewentualnych przerzu- 2+
tow
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Biopsja cienkoigfowa — ogniska pierwotnego przy podejrzeniu 2-
zmiany w piersi 0 nowotwor

Zatozenie znacznika do ognisko pierwotnego raka piersi przed 2+
planowang NAT

Zatozenie znacznika do wezta chtonnego zawierajacego przerzut 0
raka piersi przed planowang NAT

Korelacja kliniczno-obrazowo-patologiczna 2+
Badania genetyczne < 35. roku zycia i/lub obcigzony wywiad 1+
rodzinny

Badania genetyczne < 50. roku zycia i/lub obcigzony wywiad 0
rodzinny

Konsultacja psychoonkologa 0
Konsultacja w celu ochrony ptodnosci, u mfodych kobiet wykazuja- 1+
cych zainteresowanie tym zagadnieniem

Badania dodatkowe w celu wykluczenia przerzutéw u pacjentéw 0
w stopniu I-IIA

Rozwazane badania dodatkowe w celu wykluczenia przerzutéw 1+
u pacjentéw w stopniu IIB-1IIA, szczegdlnie kwalifikowanych do NAT

Zalecane badania dodatkowe w celu wykluczenia przerzutow 1+
u pacjentéw w stopniu 1B, C

Badania w zaleznosci od zgtaszanych dolegliwosci 2+
Badania niezbedne do wykonania do operacji 2+
Badania dodatkowe w zaleznosci od odchylen w wykonanych 1+

dotychczas badaniach (np. AP)

Pacjentki w cigzy — rozdziat 7.2.

ACS — American Cancer Society; BCT — leczenie oszczedzajace piers; ER (estrogen receptor) —
receptor estrogenowy; PR (progesterone receptor) — receptor progesteronowy; HER2 (human
epidermal growth factor receptor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu naskorka 2; Ki-67
— marker komdrkowej proliferacji; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny;
NAT (neoadjuvant therapy) — systemowe leczenie przedoperacyjne (chemioterapia, immunote-
rapia, hormonoterapia); USG — ultrasonografia

Pismiennictwo

1. Senkus E., Kyriakides S., Ohno S. i wsp. Primary braes cancer: ESMO guidelines for diagnosis,
treatment and follow up. Ann. Oncol. 2015; 26 (supl. 5).

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

3. USPSTF. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org.

1.3. Diagnostyka patomorfologiczna

Jacek Piechocki, Wojciech P Olszewski

Wtasciwa histopatologiczna diagnostyka przedoperacyjna (biopsja gruboigfowa
ogniska pierwotnego w piersi) oraz cytologiczna (regionalnych weztéw chtonnych) to
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podstawa podejmowania decyzji dotyczacej rozpoczecia leczenia chorych na raka piersi.
Natomiast odpowiednia diagnostyka pooperacyjna pozwala wybra¢ optymalny sposob
postepowania adiuwantowego.

Standardy badania w inwazyjnym oraz przedinwazyjnym raku piersi opracowato Polskie
Towarzystwo Patologdw (PTP) i znajduja sie na stronie internetowej PTP: www.pol-pat.pl/
pl/strony/standardy-129.

Tabela 1.3. Podstawowe elementy synoptycznego badania histopatologicznego

Raport synoptyczny gruczotu piersiowego
Rak naciekajacy piersi

Informacje pozwalajace identyfikowac pacjenta | Imie i nazwisko, data urodzenia, PESEL itd.

Informacje pozwalajace identyfikowac lekarza | Imie i nazwisko, numer PWZ
kierujgcego materiat na badanie

Data zlecenia badania
Data wystania wyniku do lekarza kierujacego

1. Rodzaj materiatu operacyjnego

Czesc¢ gruczotu piersiowego
Caty gruczot piersiowy
Inne

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, wielkos¢ najwiekszego ogniska

* nieokreslona

Marginesy (oznaczenie tuszem i pobranie wycinkéw)

* przy wycieciu czesciowym: marginesy przedni, tylny, gorny, dolny, przysrodkowy i boczny
wolne/zajete przez naciek nowotworowy

* przy mastektomii: margines gteboki na powiezi wolny/zajety przez naciek nowotworowy

Inne swoiste narzagdowo cechy makroskopowe (oceniane warunkowo):

* np. owrzodzenie skory; zajecie miesnia piersiowego naciekiem nowotworowym

4. Badanie mikroskopowe (cechy oceniane obowigzkowo)

Typ histologiczny raka wedtug klasyfikacji WHO | NST; zrazikowy; inne
2012

Stopien dojrzatosci histologicznej:
* stopien zréznicowania histologicznego G:
(Nottingham)

Najwiekszy wymiar komponentu naciekajgcego
[mm]

Komponent DCIS
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Marginesy chirurgiczne [mm]

Najwezszy (lokalizacja)

Radykalnos¢ zabiegu

RO, R1

Liczba weztéw chfonnych zbadanych i z prze-
rzutami

Zbadanych weztéw wartowniczych
Zbadanych wszystkich weztéw chtonnych
Weztéw z makroprzerzutami

Weztow z mikroprzerzutami

Weztéw z izolowanymi komérkami raka
Wielkos¢ najwiekszego depozytu przerzu-
towego (jesli obecne)

Obecnos¢ naciekéw nowotworowych po-
zatorebkowych i/lub w tkance ttuszczowej

W przypadku weztéw wartowniczych:
(sn) wskazuje, ze < 6 weztéw chtonnych zosta-
to przebadanych:

pNO(i-)(sn) — nie stwierdza sie izolowa-
nych komérek raka w weztach wartowni-
czych

pNO(i+)(sn) — izolowane komérki raka
w weztach wartowniczych

pN1mi(sn) — mikroprzerzuty raka w wez-
tach wartowniczych

Inne swoiste narzagdowo cechy mikroskopowe
(oceniane warunkowo)

Zatory z komorek raka w naczyniach
chtonnych lub krwionosnych

Inwazja komérek raka w otoczeniu pni
nerwowych

Ocena zmian po leczeniu przedoperacyj-
nym pCR, pPR, pNR

Stopien zaawansowania klinicznego (S, stage)

pTNM stage:

Raport synoptyczny gruczotu piersiowego
Rak naciekajacy piersi

Diagnostyka réznicowa — minimalny panel
immunohistochemiczny

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

Do réznicowania miedzy rakiem zraziko-
wym a przewodowym: E-cadherin

Do potwierdzenia réznicowania neuroen-
dokrynnego: chromogranin, synaptophy-
sin, CD56

Do potwierdzenia obecnosci izolowanych
komorek raka w wezle wartowniczym:
CK19

Markery czynnikéw predykcyjnych i progno-
stycznych

Receptory estrogenowe (ER) (%):
Receptory progesteronowe (PgR) (%):
HER2/Neu IHC; HER2/Neu FISH: (0-3) +
Ki67 (%):

Podtypy biologiczne naciekajgcego raka piersi
(dla raka bez specjalnego typu i raka zraziko-
wego)

Luminalny A

Luminalny B (HER2 ujemny)

Luminalny B (HER2 dodatni)
HER2 dodatni (nieluminalny)
Tréjujemny (przewodowy)
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Podtypy biologiczne naciekajacego raka piersi | Hormonozalezne
(specjalne typy raka piersi) Hormononiezalezne

Informacje pozwalajace identyfikowac leka- | Imie i nazwisko; numer PWZ
rza wykonujgcego badanie

DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; FISH (fluorescent in situ
hybridization) — technika fluorescencyjnej hybrydyzacji in-situ; NST (Invasive carcinoma of no
special type) — rak inwazyjny, bez specjalnego typu;; pCR (pathologic complete response) —
patologiczna odpowiedz catkowita; pPR (pathologic partial response) — patologiczna odpowiedz
czesciowa; pNR (pathologic no response) — patologiczny brak odpowiedzi; pTNM — pathological
tumor-node-metastasis; PIWZ — prawo wykonywania zawodu; SMMHC — smooth muscle myosin
heavy chain; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

1.4. Genetyka raka piersi — dziedziczne predyspozycje do raka
piersi

Dorota Nowakowska, Tomasz Nowikiewicz

Identyfikacja pacjentek z dziedziczng predyspozycja do zachorowania na nowotwory
ztosliwe nalezy do zadan lekarzy onkologow i ma wptyw na decyzje diagnostyczne oraz
terapeutyczne u chorych na raka piersi.

Zespot najwyzszej predyspozycji genetycznej zachorowania na raka piersi wigze sie
z wystepowaniem mutacji w supresorowych genach: BRCAT i BRCA2 i ponad 10-krotnie
zwieksza ryzyko zachorowania na ten nowotwor (nosicielstwo tych mutacji dotyczy 3-5%
przypadkéw zachorowania na raka piersi). Do innych gendw o wysokiej penetracji naleza
geny: TP53 (zespot Li i Fraumeniego) i PTEN (zespot Cowden) oraz CDH1. Zespdt umiar-
kowanej predyspozycji zachorowania na raka piersi wiaze sie z mutacjami genéw: ATV,
CHEK2, PALB2, NBN (2-3-krotnie wieksze ryzyko w stosunku do ogdInej populacji). Grupa
najwyzszego ryzyka zachorowania na uwarunkowanego dziedzicznie raka piersi/jajnika
(zwiekszajaca ponad 10-krotnie ryzyko zachorowania z populacja 0g6lna) obejmuje chorych:
— z potwierdzong mutacjg BRCAT lub BRCA2,

— z wywiadem rodzinnym wskazujagcym na co najmniej 3 zachorowania u krewnych
[ lub Il stopnia (tacznie z probantka),

— majacych krewne | stopnia, ktore zachorowaty na raka piersi i jajnika (raki synchro-
niczne lub metachroniczne).

Grupa wysokiego ryzyka zachorowania (4-10-krotnie wieksze ryzyko w poréwnaniu
z populacjg 0golng) dotyczy kobiet:

— bez potwierdzenia mutacji BRCAT lub BRCA2 (przy obecnosci innej istotnej klinicznie
mutacji genetycznej),

— wywiad rodzinny: 2 zachorowania u krewnych | lub Il stopnia przed 50. rokiem zycia
lub 3 zachorowania u 0séb w dowolnym wieku (tacznie z probantka).
Zachorowania na raka piersi uwarunkowane dziedzicznie stanowig okoto 5-10%

przypadkow tej choroby, wysokos¢ ryzyka zachorowania na raka piersi zalezy od stopnia

penetracji zmutowanego genu (zespoty o najwyzszej, wysokiej i umiarkowanej predyspo-
zycji genetycznej).
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U nosicielek mutacji genu BRCAT ryzyko zachorowania na raka piersi w ciggu catego
zycia siega 50-87%, u nosicielek mutacji genu BRCA2 — 43-84%, a na raka jajnika, odpo-
wiednio: 40-60% oraz 15-27%. Prawdopodobienstwo wykrycia kolejnego niezaleznego
raka piersi w ciggu 5 lat od rozpoznania pierwszego raka piersi wynosi 13-20%. W stop-
niu umiarkowanym u obu pici wystepuje zwiekszone ryzyko raka trzustki i czerniaka,
a u mezczyzn — ryzyko raka gruczotu krokowego.

Zgodnie z wytycznymi towarzystw miedzynarodowych do badania nosicielstwa mutacji
gendw BRCA1/2 kwalifikuje sie:

— chore, u ktérych rozpoznano raka piersi wieloogniskowego i/lub obustronnego (zacho-
rowania synchroniczne lub metachroniczne) w dowolnym wieku,

— chore, u ktorych rozpoznano raka piersi w wieku do 50 roku zycia,

— chore, u ktérych rozpoznano potréjnie ujemnego raka piersi do 60 roku zycia,

— chore, u ktorych rozpoznano raka jajnika, jajowodu, otrzewnej,

— pozostate chore na raka piersi w dowolnym wieku, o ile posiadajg przynajmniej jednego
bliskiego cztonka rodziny, u ktérego rozpoznano:

* raka piersi do 50. roku zycia,

* raka jajnika,

*  raka trzustki,

* mezczyzne, u ktérego rozpoznano raka piersi lub raka gruczotu krokowego Gle-

ason co najmniej 7 i/lub uogdlnionego,

— osoby, u ktérych wykryto w guzie nowotworowym mutacje genu BRCA1/2,

— rozpoznanie raka piersi u mezczyzny zawsze jest wskazaniem do diagnostyki genetycz-
nej (w tych przypadkach poza badaniem genéw BRCA1, BRCA2 nalezy rozwazy¢ ba-
danie genu PALB2 i ocenic wskazania do diagnostyki w kierunku zespotu Klinefertera),

— chorych pochodzacych z rodzin, w ktérych ustalono mutacje markerowa (sprawczg) —
konkretng mutacje genu BRCAT i/lub BRCA2 bedacq przyczyng zwiekszonego ryzyka
zachorowania na nowotwory ztosliwe,

— osoby pochodzace ze spotecznosci Zydow aszkenazyjskich lub innych spotecznosci
o duzej czestosci wystepowania okreslonych mutacji genow BRCAT/2,

— w przypadku, gdy rak piersi jest chorobg miejscowo zaawansowang lub uogdlniong i wynik
badania genetycznego moze mie¢ wptyw na wybdr chemioterapii (np. pochodne platyny)
i/lub terapii celowanych (np. inhibitory polimerazy poli-ADP-rybozy (PARP inhibitors).
Wymienione cechy kliniczno-rodowodowe oraz obecnos¢ kryteriéw przynaleznosci

do grupy najwyzszego lub wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi dotycza okoto

0,5-1% ogdlnej populacji kobiet w Polsce i okoto 15% ogotu chorych na raka piersi.

W Polsce przyjeto badanie nosicielstwa pieciu najczestszych, typowych dla populagji

polskiej mutacji patogennych genu BRCAT jako tak zwany test podstawowy w kierunku

zespotu dziedzicznego raka piersi i jajnika. Wyniki tego testu sg szybko dostepne, a koszt
badania umiarkowany. Nalezy jednak pamieta¢, ze w genach BRCA1, BRCA2 opisano kilka
tysiecy innych mutacji patogennych. W przypadku uzasadnionego podejrzenia zespotu
dziedzicznego raka piersi i/lub jajnika oraz wowczas, gdy wynik badania genetycznego ma
kluczowe znaczenie dla decyzji terapeutycznych, nalezy dazy¢ do badania genéw BRCAT,
BRCA2 metodg sekwencjonowania nowej generacji (NGS, next generation sequencing).
11
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Tabela 1.4. Lista najczestszych w Polsce mutacji genu BRCAT

Klasyfikacja pozycja mutacji Klasyfikacja wedtug ClinVar

wedtug BIC/

tradycyjna
BRCA1 | T300G (C61G) | c.181T>G c.1817>G (p.Cys61Gly) 28897672
BRCA1 | 4153delA c.4035_4035delA | c.4035delA (p.Glu1346Lysfs) | 80357711
BRCA1 | 5382insC ¢.5263_5264insC | ¢.5266dupC (p.GIn1756Profs) | 80357906
BRCA1 | 185delAG c.66_67delAG c.68_69delAG (p.Glu23Valfs) | 80357713

€.3700_3704delGTAAA
BRCA1 | 3819delGTAAA | ¢.3700_3704del (p.Val1234GlInfs) 80357609
BIC (The Breast Cancer Information Core) — baza mutacji predysponujacych do raka piersi

prowadzona w ramach dziatalnosci The National Human Genome Research Institute

W zaleceniach dla nosicielek mutacji gendw BRCA1/2 nalezy uwzglednic:

— samodzielne badanie piersi od 18. roku zycia, badanie lekarskie piersi co 6-12 miesiecy
od 25. roku zycia, od 25.-29. roku zycia co roku mammografie rezonansem magne-
tycznym piersi, a od 30. roku zycia réwniez co roku mammografie,

— do rozwazenia profilaktyczng mastektomie z rekonstrukgja, ktdra jest najskuteczniejszg
opcja redukdji ryzyka raka piersi (zmniejszenie ryzyka zachorowania o 90-95%),

— zalecang profilaktyczng obustronng adneksektomie: u nosicielek mutacji genu BRCAT najle-
piej miedzy 35. a 40. rokiem zycia (po zrealizowaniu planéw macierzynskich), moze by¢ nieco
pozniej u nosicielek mutacji genu BRCA2 (40.-42. rz.) — redukcja ryzyka raka piersi 0 50%,

— U kobiet, ktére nie zgadzaja sie na adneksektomie i w okresie miedzy 30. a 35. rokiem
zycia, zaleca sie USG ginekologiczne TV oraz oznaczenie Ca-125 co 6 miesiecy.
Obecnos¢ istotnych klinicznie mutacji BRCA1/2 (takze innych gendw: CHEK2, NBN) nie

wptywa na odlegte wyniki leczenia chorych na raka piersi bedacych nosicielkami ich mutagji.

Ryzyko zgonu zalezy od innych czynnikow prognostycznych (m.in. wielkos¢ guza, status

weztow chtonnych jamy pachowej, zastosowany rodzaj leczenia systemowego).

Aktualnie w diagnostyce dziedzicznych predyspozycji do nowotwordw ztosliwych
coraz powszechniej wykorzystuje sie sekwencjonowanie nowej generacji z uwzglednieniem
panelu gendw. Przydatnosc¢ kliniczna tych paneli wielogenowych wymaga dalszej oceny.
Niemniej w 2018 roku opublikowano uzgodnione stanowisko UK Cancer Genetics Group,
w ktérym uznano za zasadne uwzglednienie do tego celu w panelu NGS genoéw: ATM,
BRCA1, BRCA2, CHEK2, PALB2, PTEN, STK11,TP53.
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Tabela 1.5. Genetyka raka piersi

Analizowane zagadnienie:

Zalecenia

Rekomendacja PTChO

Wskazania do badania nosicielstwa mutacji genéw znanych
predyspozycji do raka piersi powinny zosta¢ ocenione u kazdej
chorej na raka piersi zaraz po rozpoznaniu choroby (wywiad
rodzinny)

2+

Kobietom z obcigzonym wywiadem rodzinnym lub innymi
czynnikami wskazujgcymi na mozliwos¢ genetycznego podtoza
nowotworu nalezy zapewnic konsultacje genetyczng w poradni
genetycznej (program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicz-
nie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka
jajnika — Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych Ministerstwa Zdrowia lub w ramach swiadczen NFZ)

2+

Postepowanie diagnostyczne oraz poradnictwo w zakresie pro-
filaktyki onkologicznej powinny realizowaé poradnie genetyczne
zatrudniajace lekarza specjaliste w dziedzinie genetyki klinicznej

2+

Badane kobiety powinny mie¢ zapewniong opieke psychologiczng

2+

Przed wykonaniem badania nalezy: przeprowadzi¢ analize wywia-
du rodzinnego obejmujacag krewnych przynajmniej -1l stopnia,
udzieli¢ informacji o ograniczeniach testéw oraz uzyska¢ pisemna
zgode probantki na badanie

2+

Na badania genetyczne w kierunku mutacji w genach BRCA1
i BRCA2 nalezy kierowac kobiety, u ktorych oszacowane prawdo-
podobienstwo obecnosci patogennej mutacji wynosi = 10%

2+

Stwierdzono korzysci kliniczne z wykonania testéw genetycznych
w kierunku nosicielstwa mutacji genéw:

* BRCAT1, BRCA2, CDH1, TP53

* PALB2, ATM, CHEK2, STK11, PTEN

2+
1+

W przypadku uzasadnionego podejrzenia zespotu dziedzicznego
raka piersi i/lub jajnika oraz wowczas, gdy wynik badania gene-
tycznego ma kluczowe znaczenie dla decyzji terapeutycznych,
nalezy dazy¢ do badania genéw BRCA1, BRCA2 metoda sekwen-
cjonowania nowej generacji

2+

Wykonywanie badan genetycznych w przypadku zachorowan na
sporadycznego raka piersi

Chore na raka piersi ponizej 31. roku zycia oraz te chore,

u ktérych wezesniej rozpoznano inny nowotwér (miesak, chtoniak,
biataczka, rak kory nadnercza, nowotwér osrodkowego uktadu
nerwowego), powinny by¢ w trybie pilnym kierowane do porad-
nictwa genetycznego (badanie nosicielstwa mutacji genu TP53)

2+

Postepowanie

Wybor postepowania w indywidualnej sytuacji powinien sie opie-
ra¢ na oszacowanym stopniu ryzyka zachorowania na raka piersi
oraz woli pacjentki

2+

cd. »
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Postepowanie u kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi

Modyfikacja stylu zycia i diety 2+
Intensywny nadzér onkologiczny 2+
Rozwazy¢ profilaktyczng obustronng mastektomie 1+
U nosicielek mutacji BRCA1/2

Leczenie raka piersi powinno by¢ prowadzone w wysokospecjali- 0

stycznych jednostkach

Nie ma dowoddw na wydtuzenie przezy¢ u chorych poddanych 1+
mastektomii po stronie chorej w poréwnaniu z leczonymi BCT
z RT, ale decyzja o sposobie leczenia chirurgicznego powinna
uwzgledni¢ motywacje chorej do maksymalnej redukgji ryzyka
raka piersi lub zachowania piersi

Radioterapia nie podnosi toksycznosci leczenia nosicielek muta- 2+
cji BRCA1/2, ale u nosicielek mutacji genu TP53 zwieksza ryzyko
rozwoju wtérnych nowotworéw w polu napromienianym

U nosicielek mutacji genu TP53 nalezy ograniczy¢ ekspozycje na 2+
zrédta promieniowania jonizujgcego

Postepowanie po leczeniu raka piersi

Po leczeniu raka piersi u nosicielek mutacji patogennych genéw
BRCAT1, BRCA2 oraz TP53, CDH1, STK11, PTEN w nadzorze onko- 2+
logicznym nalezy uwzgledni¢ mammografie rezonansem magne-
tycznym

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace piers; PTChO — Polskie Towarzy-
stwo Chirurgii Onkologicznej; RT (radiation therapy) — radioterapia

Badania genetyczne innych genéw o wysokiej penetracji— do diagnostyki genetycznej

i poradnictwa genetycznego kwalifikuje sie chore, ktérych dane kliniczne i/lub rodowodo-

we sugeruja zespot Li i Fraumeniego (TP53), zespot Cowden (PTEN), zespot dziedzicznego

rozlanego zotadka (CDHT), zesp6t Peutza-Jeghersa (STK117).
Wskazania do badania genu TP53 i diagnostyki w kierunku zespotu Li i Fraumeniego
obejmujg chore na raka piersi:

— ponizej 31. roku zycia,

— u ktérych wczesniej rozpoznano inny nowotwor (w szczegdlnosci miesaka, raka kory
nadnercza, nowotwor osrodkowego ukfadu nerwowego),

— do 35. roku zycia z dodatnig ekspresja receptora estrogenowego i progesteronowego
oraz nadekspresjg HER2,

— ponizej 36. roku zycia posiadajace przynajmniej jednego bliskiego krewnego, u ktérego
rozpoznano przed 46. rokiem zycia miesaka lub raka kory nadnercza lub nowotwoér osrod-
kowego uktadu nerwowego, lub kilka niezaleznych nowotworédw w dowolnym wieku.
U chorych na raka piersi nosicielek mutacji genu TP53 przeciwwskazane jest leczenie

oszczedzajgce piers ze wzgledu na wysokie ryzyko rozwoju wtérnych nowotwordw w polu

po radioterapii. W nadzorze po leczeniu konieczna jest coroczna mammografia rezonan-
sem magnetycznym, uzasadnione jest rozwazenie profilaktycznej mastektomii drugiej

14



Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

piersi. Ponadto wskazane s okresowe badania MRI osrodkowego uktadu nerwowego, od
25. roku zycia nalezy wykonywac kolonoskopie co okoto 2-5 lat, dokonywac okresowej
oceny znamion i tkanki podskoérnej i objaé staranng opiekg internistyczna.

Zespot Cowden (PTEN Hamartoma Tumor Syndrome) nalezy podejrzewaé u cho-
rych na raka piersi z dysplastycznym zwojakiem moézdzku (choroba Lhermitte'a-Duclos)
w wywiadzie, duzym obwodem gtowy (= 97 centyla), u ktdrych stwierdzono miesniaki
macicy, nowotwory tarczycy lub chorobe Hashimoto, polipy hamartomatyczne przewodu
pokarmowego, typowe zmiany sluzéwkowo-skérne. Rozpoznanie zespotu Cowden bardzo
utatwia kalkulator: PTEN — Risk Calculator for Estimating A Patient’s Risk for PTEN Muta-
tion dostepny na stronie: www.lerner.ccf.org/gmi/ccscore/. Najlepszym sposobem badania
genu PTEN jest sekwencjonowanie nowej generagji.

Ryzyko rozwoju raka piersi do 70. roku zycia siega 25-50% (wedtug niektorych pu-
blikacji 77-85%). W zaleceniach dla nosicielek mutacji genu PTEN nalezy uwzgledni¢: od
30.-35. roku zycia coroczng mammografie rezonansu magnetycznego i mammografie,
uzasadnione jest rozwazenie profilaktycznej mastektomii, konieczna jest kolonoskopia co
okoto 5 lat, od 35. roku zycia wykonywanie USG z oceng nerek co 1-2 lata od 40. roku
zycia, objecie staranna opieka ginekologiczna nakierowang na wczesniejsze wykrycie raka
btony sluzowej trzonu macicy (do rozwazenia histerektomia po zrealizowaniu planéw
macierzynskich), wykonywanie USG tarczycy co roku.

Zespot dziedzicznego rozlanego raka zotadka (HDGCS, Hereditary Diffuse Gastric
Cancer Syndrome) nalezy podejrzewac u chorych na zrazikowego raka piersi, posiadajacych
krewnych, u ktérych wykryto podtyp rozlany raka zotadka we wczesnym wieku. Potwier-
dzenie rozpoznania tego zespotu wymaga badania genu CDH1. Ryzyko rozwoju raka piersi
u nosicielek mutacji genu CDH1 do 50. roku zycia wynosi 10%, natomiast do 80. roku zycia —
40-52%. W zaleceniach dla nosicielek mutacji genu CDHT nalezy uwzgledni¢ od 30.-35.
roku zycia coroczng mammaografie rezonansem magnetycznym i mammografie, konieczna
jest coroczna gastroskopia z biopsjg wedtug protokotu dla pacjentéw z HDGCS, u nosicieli
wysoce patogennych mutacji zaleca sie przeprowadzenie profilaktycznej gastrektomii.

Zespot Peutza i Jeghersa jest uwarunkowany dziedzicznymi mutacjami genu STK717.
Charakterystycznym dla tego zespotu objawem sg ciemne drobne przebarwienia na czer-
wieni wargowej wokét ust, na sluzéwkach jamy ustnej, na palcach, czasami takze w oko-
licy narzadéw piciowych. Ryzyko rozwoju raka piersi u nosicielek mutacji genu STK77 do
70. roku zycia wynosi 45-50%. Istotnie podwyzszone jest ryzyko rozwoju raka zotadka,
jelita cienkiego, jelita grubego, trzustki, nowotworéw jajnika, ptuc i szyjki macicy.

W zaleceniach dla kobiet z zepotem Peutza-Jeghersa nalezy uwzglednic: od 25. roku
zycia coroczng mammografie rezonansu magnetycznego i mammografie, konieczny jest
nadzoér endoskopowy i opieka gastroenterologiczna w wyspecjalizowanych osrodkach
z uwzglednieniem gastroskopii i kolonoskopii co 2-3 lata, metod obrazowania jelita
cienkiego (np. wideokapsuta endoskopowa), cholangiopankreatografii rezonansem ma-
gnetycznym lub ultrasonograficznego badania endoskopowego trzustki (EUS, endoscopic
ultrasonography) co 1-2 lata. Wskazana jest staranna opieka ginekologiczna z USG gine-
kologicznym i cytologig ginekologiczna co roku od 20. roku zycia.
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Nerwiakowtékniakowatos¢ typu 1 (choroba von Recklinghausena) to choroba
uwarunkowana dziedzicznymi mutacjami genu NF7, jest rozpoznawana na podstawie
charakterystycznych objawdw (nerwiakowtodkniaki, plamy typu café au lait, guzki Lischa,
piegowate nakrapiania w rejonie pach i pachwin — objaw Crowe’a). Ryzyko rozwoju raka
piersi u nosicielek mutacji genu NFT7 jest 3-krotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej, wiek-
szos¢ przypadkéw tego nowotworu wykrywa sie miedzy 30. a 50. rokiem zycia. Zaleca sie
mammografie (ewentualnie mammografie z tomosynteza) od 30. roku zycia raz w roku,
pomiedzy 30. a 50. rokiem zycia do rozwazenia takze badanie tomografii rezonansem ma-
gnetycznym. Osoby doroste z mutacjg NF7 maja istotnie zwiekszone ryzyko zachorowania
na miesaki (w tym nowotwor z ostonek nerwéw obwodowych [MPNST, malignant peripheral
nerve sheath tumor], miesaka podscieliska [GIST, gastrointestinal stromal tumour]), guza
chromochtonnego nadnercza, glejaka w rejonie nerwu wzrokowego, rakowiaka.

W Polsce w diagnostyce dziedzicznych predyspozycji do raka piersi dos¢ powszechnie
wykonuje sie takze badania nosicielstwa mutacji genéw CHEK2, PALB2, NBN, ktére zwiek-
szajq ryzyko zachorowania na raka piersi okofo 2,5-3-krotnie w poréwnaniu z populacjg
0g6Ina. Nosicielki mutacji patogennych tych gendw powinny zostac objete nadzorem on-
kologicznym od 30. roku zycia, z uwzglednieniem corocznej mammografii (do rozwazenia
mammaografia z tomosynteza i/lub badanie mammografii MRI). Nosicielki mutacji 1100delC
genu CHEK2 maja okoto 2-3-krotnie wyzsze ryzyko wystgpienia raka jelita grubego niz
populacja ogdlna i powinny zostac objete nadzorem endoskopowym z uwzglednieniem
kolonoskopii wykonywanej od 40. roku zycia (co 5 lat).
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1.5. Postepowanie chirurgiczne zmniejszajqgce ryzyko

wystqgpienia raka piersi

Dawid Murawa, Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski, Agnieszka Kofaciriska

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajgce zachorowanie na raka piersi moze dotyczy¢

zaréwno chorych z rozpoznanym rakiem piersi, jak i osoby bez cech nowotworu z potwierdzo-
nymi zmianami genetycznymi lub obcigzone wywiadem rodzinnego wystepowania raka piersi.

Obecnie nie ma petnych rozwigzan prawno-finansowych pozwalajgcych na wykony-

wanie zabiegow mastektomii i/lub jednoczasowej rekonstrukeji u kobiet majgcych wska-
zania do operacji piersi w ramach postepowania chirurgicznego zmniejszajacego ryzyko
wystgpienia raka piersi

Tabela 1.6. Postepowanie chirurgiczne zmniejszajgce ryzyko wystgpienia raka piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Pacjentki z potwierdzonymi zmianami genetycznymi lub obcigzone 2+
wywiadem rodzinnego wystepowania raka piersi powinny podle-
gac opiece poradni genetycznej w ramach programu opieki nad
rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zacho-
rowania na raka piersi i raka jajnika w ramach Narodowego Progra-
mu Zwalczania Choréb Nowotworowych Ministerstwa Zdrowia

Poza grupa osob z potwierdzonymi zmianami genetycznymi 2+
i silnym wywiadem rodzinnym raka piersi do zabiegu operacyjne-
go zmniejszajacego ryzyko wystapienia raka piersi kwalifikujq sie
pacjentki po leczeniu w dziecinstwie nowotworéw z napromienia-
niem $ciany klatki piersiowej (np. choroba Hodgkina)
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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 genetycznych czynnikéw
ryzyka zachorowania

1+

Obustronna mastektomia redukujaca ryzyko zmniejsza czestosc¢
zachorowania na raka piersi

1+

Obustronna mastektomia redukujgca ryzyko jest zalecana

w przypadku wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi — bez
mutacji w genie BRCA1/BRCA2 (indywidualna decyzja zalezy od
wywiadu rodzinnego, statusu genetycznego — inne geny poza
BRCA, leczenie chtoniaka Hodgkina w wywiadzie)

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

2+

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego odbywa sie po:
konsultacji genetyka klinicznego na podstawie wynikéw badan
niezbednych do oceny ryzyka zachorowania na raka piersi

2+

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego odbywa sie po wykonaniu
badan klinicznych i obrazowych (mammografia, USG, MRI),

2+

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego odbywa sie po konsulta-
cjach i ocenie psychoonkologa oraz w razie potrzeby seksuologa
i ginekologa

2+

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego odbywa sie po decyzji MDT

2+

Zalecanym postepowaniem chirurgicznym jest mastektomia —
prosta, podskérna lub z zaoszczedzeniem kompleksu brodawka-
-otoczka z jednoczasowa rekonstrukcjg lub bez nigj

2+

Brak wskazan do rutynowej weryfikacji uktadu chtonnego przy
uzyciu SLNB

2+

Wykonanie ALND regionalnego sptywu jako postepowanie diagno-
styczne 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 stan-
dardowego postepowania diagnostycznego i decyzji MDT

2+

Zalecanym postepowaniem chirurgicznym jest mastektomia z we-
ryfikacja regionalnego sptywu chtonnego, wedtug obowigzujacych
standardow

2+

Akceptowalnym postepowaniem chirurgicznym jest BCT z wery-
fikacja regionalnego sptywu chtonnego, wedtug obowiagzujacych
standardow

2+

Na wniosek pacjentki nalezy rozpocza¢ procedure kwalifikacji do
operacji zmniejszajacej ryzyko zachorowania na raka drugiej piersi
(sugerowana mastektomia z jednoczasowa rekonstrukcja)*

1+
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

darddéw leczenia chorych na raka piersi na podstawie decyzji MDT*

Wskazania do mastektomii zmniejszajacej ryzyko zachorowania 2+
powinny uwzglednia¢ wiek zachorowania na raka piersi oraz infor-

macje o badanych zmianach genetycznych

Leczenie adiuwantowe odbywa sie wedtug obowigzujgcych stan- 2+

u kobiet z epizodycznym rakiem jednej piersi

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajgce ryzyko wystapienia raka drugiej piersi

Postepowanie chirurgiczne zmniejszajace ryzyko wystapienia raka
drugiej piersi u kobiet z epizodycznym rakiem jednej piersi wedtug
aktualnych badan nie ma uzasadnienia onkologicznego, ponie-
waz nie ma wptywu na zmniejszenie zachorowania na raka drugiej
piersi ani nie wptywa na przezycie zalezne od raka piersi

2+

#*Powinno sie przeanalizowac prognozy dotyczace chorej; *Zalecany udziat w badaniach klinicz-
nych; ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; BCT (breast conserving
treatment) — leczenie oszczedzajace piers; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscypli-
narny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; PTChO
— Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja

wezta wartowniczego; USG — badanie ultrasonograficzne

PiSmiennictwo

1. Hunt K.K., Euhus D.M., Boughey J.C. i wsp. Society of Surgical Oncology Breast Disease
Working Group Statement on Prophylactic (Risk-Reducing) Mastectomy. Ann. Surg. Oncol.

2017; 24: 375-397.

2. Henry D.A., Lee M.C., Almanza D. i wsp. Trends in use of bilateral prophylactic mastectomy vs
high-risk surveillance in unaffected carriers of inherited breast cancer syndromes in the Inherit-
ed Cancer Registry (ICARE). Breast Cancer Res. Treat. 2018; doi: 10.1007/s10549-018-5057-7.
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2. LECZENIE PRZEDINWAZYJNEGO
RAKA PIERSI

2.1. Diagnostyka i leczenie raka przewodowego
przedinwazyjnego piersi

Jacek Piechocki, Anna Niwiriska, Zbigniew . Nowecki

Leczenie chirurgiczne (chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers [BCS, breast conse-
rving surgery] lub mastektomia) jest podstawa leczenia raka przewodowego in situ (DCIS,
ductal carcinoma in situ) piersi.

Nawroty miejscowe po leczeniu DCIS wystepuja u 1-35% chorych w zaleznosci od
czynnikow ryzyka nawrotu i zastosowanej metody leczenia. Okoto 50% nawrotéw wystepuje
w postaci DCIS, a 50% w postaci raka inwazyjnego. Radioterapia piersi po BCS zmniejsza
ryzyko nawrotu miejscowego o okoto 50% bez wptywu na przezycie catkowite. Poopera-
cyjna hormonoterapia zmniejsza ryzyko powstania DCIS i/lub raka inwazyjnego w piersi
przeciwlegtej oraz ryzyko wznowy w postaci DCIS w piersi leczonej, bez wptywu na prze-
zycie catkowite chorych. Leczenie uzupetniajgce (radioterapia, hormonoterapia) ustalane
jest wspdlnie: w zespole multidyscyplinarnym (MDT, multidisciplinary team) i z pacjentem.

Tabela 2.1. Rak przewodowy in situ piersi (DCIS, ductal carcinoma in situ)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Badanie kliniczne 2+
Mammografia 2+
MMG celowana w MC 2+
Przewaga MMG cyfrowej versus analogowej 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+
Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa/BAC 2-
Decyzja terapeutyczna podjeta na podstawie wynikéw: MMG 2+
i badania histopatologicznego guza piersi

Postepowanie chirurgiczne

Podstawg leczenia jest postepowanie chirurgiczne (BCS lub ma- 2+
stektomia)

Woyciecie chirurgiczne po lokalizacji (BCS) 2+

cd. »
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Wyciecie chirurgiczne po ,klamrowej" lokalizacji rozlegtych zmian 1+
BCS — mozliwy do wykonania w wieloogniskowym DCIS 1+
Mastektomia + SLNB z jednoczasowgq rekonstrukcjg lub bez niej 2+
Mastektomia + SLNB, jesli brak ,,negatywnych margineséw” po 2+
pierwotnym BCS i po docieciu marginesow

Mastektomia + SLNB, jesli mikrozwapnienia = 5 cm, nawet jesli 0
jest mozliwe BCS

§rc’>doperacyjna MMG preparatu 2+
Srédoperacyjne USG 0
Jednoczasowe poszerzenie marginesow przy ich braku po MMG 2+
preparatu

Stwierdzenie DCIS z mikroinwazjg — postepowanie analogiczne 2+

jak w przypadku rakéw inwazyjnych

Stwierdzenie DCIS wspdtistniejagcego z rakiem inwazyjnym — po- 2+
stepowanie analogiczne jak w przypadku rakow inwazyjnych

Badanie histopatologiczne

Histopatologiczne badanie srodoperacyjne 2-
Uzyskanie wyciecia z marginesem — operacja RO (,,czysty margi- 2+
nes")

Dociecie margineséw, jesli w pooperacyjnym badaniu histopatolo- 2+

gicznym margines wynosi < 2 mm i nie jest planowana radiote-
rapia pooperacyjna

Bez dociecia marginesow, jesli w pooperacyjnym badaniu histopa- 0
tologicznym margines wynosi < 2 mm i jest planowana radio-
terapia pooperacyjna, tylko w przypadku decyzji MDT i decyzji
pacjentki, w przypadku gdyby radykalizacja wigzata sie z wykona-
niem mastektomii

Wskazania do SLNB w DCIS

Mastektomia z jednoczasowg rekonstrukcja lub bez niej 2+
Klinicznie wyczuwalny guz 2+
Podejrzenie mikroinwazji w obrebie DCIS (w biopsji gruboigfowe;j) 2+
Stwierdzenie DCIS u mezczyzny 2+
Stwierdzenie DCIS — mikrozwapnienia = 5 cm; mikrozwapnienia 2+
= 2 cm z ,,czynnikami ryzyka”

Wykonanie BCS w DCIS bez ,,czynnikéw ryzyka”; mikrozwapnienia 1-
<2cm

Wykonanie ALND 2-

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Stwierdzenie DCIS z mikroinwazjg — postepowanie analogiczne 2+
jak w przypadku rakéw inwazyjnych

Stwierdzenie DCIS wspotistniejgce z rakiem inwazyjnym — poste- 2+
powanie analogiczne jak w przypadku rakéw inwazyjnych
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Radioterapia pooperacyjna

Po BCS w wiekszosci przypadkow 2+

Po mastektomii 2-

Zalecana hormonoterapia

Tamoksyfen, jesli jest ekspresja receptora ER+ 2+
Inhibitory aromatazy (postmenopauzalne w wieku 50-60 lat), jesli 2+
jest ER+

Trastuzumab, jesli HER2+ 2-

Badanie histopatologiczne

Wykonanie radykalnego wyciecia DCIS z marginesem (,,czysty 2+
margines”) — operacja RO

Dociecie margineséw, jesli w pooperacyjnym badaniu histopatolo- 2+
gicznym margines wynosi < 2 mm i nie jest planowana radio-
terapia pooperacyjna

Dociecie margineséw, jesli w pooperacyjnym badaniu histopato- 2+
logicznym margines wynosi < 2 mm (w tym wieloogniskowe lub
masywne dochodzenie nowotworu do linii ciecia) i jest planowa-
na radioterapia pooperacyjna

Bez dociecia margineséw, jesli w pooperacyjnym badaniu histopa- 1+
tologicznym margines wyciecia jest RO, mimo ze wynosi < 2 mm
i punktowo dochodzi do linii ciecia w przypadku gdy jest plano-
wana radioterapia pooperacyjna

Histopatologiczne badanie srédoperacyjne 2-
Nawroty DCIS po BCS

Jesli nie stosowano radioterapii w pierwotnym leczeniu DCIS

Leczenie BCS z radioterapig lub mastektomia w zaleznosci od 2+
czynnikéw ryzyka wznowy

Jesli stosowano radioterapie w pierwotnym BCS
Mastektomia + SLNB 2+

Ponowna tumorektomia (BCS) 0

Czynniki prognostyczne miejscowej i regionalnej wznowy w przypadku DCIS uwzgled-
niane w decyzji o ewentualnym leczeniu adiuwantowym (,zte czynniki rokownicze"):
wiek, wielkos¢ zmiany nowotworowej, klinicznie wyczuwalny guz, = NG2, obecnos¢ mar-
twicy czopiastej (comedo necrosis), margines resekcji zmiany nowotworowej, ogniskowos¢
nowotworu, architektura zmiany, metoda diagnostyki (wyciecie/VAB v. CB)

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; BAC — biopsja aspiracyj-
na cienkoigtowa; BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers;
CB (core biopsy) — biopsja gruboigtowa; ER (estrogen receptor) — receptor estrogenowy; MDT
(multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; MMG — mammografia; MRI (magnetic
resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; PTChO — Polskie Towarzystwo
Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego;
USG — badanie ultrasonograficzne; VAB (vacuum assisted biopsy) — biopsja gruboigfowa
wspomagana préznig
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3. PIERWOTNE LECZENIE CHIRURGICZNE
INWAZYJNEGO RAKA PIERSI

3.1. Leczenie oszczedzajqgce pier§ — pierwotne leczenie
bez stosowania przedoperacyjnego leczenia systemowego

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

U chorych na raka piersi w | i Il stopniu zaawansowania (klasyfikacja tumor, node,
metastasis American Joint Cancer Committee/Union Internationale Contre le Cancer [TNM
UICC/AJCC] 2 2017 r.) skutecznos¢ leczenia oszczedzajacego (wyciecie guza i radioterapia)
jest taka sama jak skutecznos¢ mastektomii. Leczenie oszczedzajace jest zalecang metoda
leczenia chorych na raka piersi w | i Il stopniu zaawansowania (TNM AJCC/UICC z 2017 r.).
Leczenie oszczedzajace jest mozliwe u chorych, u ktérych wykonanie zabiegu oszcze-
dzajacego pozwoli na doszczetne usuniecie raka piersi. Leczenie oszczedzajagce mozna
przeprowadzi¢ u chorych, u ktérych stosunek objetosci guza pierwotnego do objetosci
piersi pozwala na uzyskanie dobrego efektu kosmetycznego. W kazdym przypadku leczenia
oszczedzajacego raka inwazyjnego w Il etapie przeprowadza sie napromienianie catej piersi.

Tabela 3.1. Leczenie oszczedzajace piers (BCT, breast conserving treatment) jako
leczenie pierwotne

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Wskazania do wykonania BCT

Do BCT kwalifikowani sg chorzy na raka piersi w | i Il stopniu 2+
zaawansowania (TNM AJCC/UICC z 2010 r.)

Skutecznos¢ leczenia oszczedzajgcego (wyciecie guza i radiote- 2+
rapia) jest taka sama jak skutecznos¢ mastektomii, dlatego BCT

jest zalecane jako pierwotne leczenie chirurgiczne w | i Il stopniu

zaawansowania (TNM AJCC/UICC z 2010 r.)

Do BCT kwalifikuje sie chorych, u ktorych planuje sie wykonanie 2+

doszczetnego usuniecia raka piersi

Nalezy przeprowadzi¢ BCT u chorych, u ktorych stosunek objeto- 2+
Sci guza pierwotnego do objetosci piersi pozwala na uzyskanie
dobrego efektu kosmetycznego

Do BCT kwalifikuje sie chorych z rakiem wieloosrodkowym, jesli 2+
mozliwe jest jego radykalne wyciecie i przeprowadzenie poopera-
cyjnej radioterapii

Przeciwwskazania bezwzgledne do BCT

Brak zgody chorej na leczenie oszczedzajgce 2+

Brak mozliwosci radykalnego wyciecia raka piersi 2+

cd. >

23



BIBLIOTEKA CHIRURGA ONKOLOGA

Brak mozliwosci zastosowania radioterapii uzupetniajacej

2+

Rozlegte mikrozwapnienia podejrzane lub ztosliwe

2+

Homozygoty (inaktywacja dwuallelowa) mutacji ATM

2+

Przeciwwskazania wzgledne do BCT

Przebyta radioterapia $Sciany klatki piersiowej lub piersi

2+

Aktywna choroba tkanki tagcznej obejmujaca skére (szczegdlnie
twardzina i toczen)

2+

Potwierdzone lub podejrzewane genetyczne predyspozycje do
wystepowania raka piersi

1+

Aspekty techniczne zabiegu operacyjnego

Konieczne jest doszczetne wyciecie guza pierwotnego (RO to wy-
starczajacy margines chirurgiczny — no ink on the tumor)

2+

Jezeli wyciecie nie jest doszczetne, nalezy poszerzy¢ margines
wyciecia lub wykonaé amputacje piersi

2+

W przypadku gdy zmiana nie zostata usunieta lub nie zostata
usunieta radykalne, lub zostata usunieta z waskim marginesem
chirurgicznym, konieczne jest wyciecie wtasciwej zmiany lub jej
brakujacej czesci lub poszerzenie marginesu wyciecia w czasie
tego samego zabiegu operacyjnego i powtérne srodoperacyjne
badanie obrazowe

2+

nie zostata usunieta radykalnie, nalezy usuna¢ jej brakujacg czes¢
podczas powtérnego zabiegu operacyjnego

Jezeli pooperacyjne badanie histopatologiczne wykaze, ze zmiana

2+

nalezy oznaczy¢ potozenie guza (metalowy znacznik, znacznik
radioaktywny, ,kotwica”). Opcjonalnie mozna wykona¢ wyciecie
pod kontrolg srodoperacyjnego USG

U chorych z niewyczuwalnym palpacyjnie rakiem przedoperacyjnie

2+

preparatu (np. nitkami, metalowymi znacznikami itd.). Umozliwia

marginesu RO)

Niezbedne jest srédoperacyjne oznakowanie kierunkéw wycietego

to precyzyjne wskazanie miejsca nieradykalnosci operacyjnej (brak

2+

Zalecane jest srodoperacyjne badanie obrazowe (mammografia/
USG) wycietego preparatu w celu potwierdzenia wyciecia wtasci-
wej zmiany oraz potwierdzenia usuniecia zmiany w catosci

2+

Srédoperacyjne badanie obrazowe wykonuije sie taka sama meto-
da, ktora postuzono sie do przedoperacyjnej identyfikacji zmiany

2+

Loza po wycietym guzie musi by¢ oznaczona metalowymi , klip-
sami” w celu poprawy doktadnosci uzupetniajacej radioterapii
(,.klipsy” z materiatu pozwalajgcego na wykonanie w przysztosci
badania MRI)

2+

Zalecane jest zaktadanie 5, klipséw" na sciany lozy (od strony
bocznej, przysrodkowej, dogtowowej i doogonowej) i jej dnie
(w najgtebszym miejscu)

2+
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Srodoperacyjne badania histopatologicznego margineséw wycie- 2+
cia nie jest standardem postepowania w BCT

W leczeniu oszczedzajacym raka inwazyjnego w Il etapie przepro- 2+
wadza sie napromienianie cafej piersi

Odstgpienie od radioterapii w przypadku BCS w ramach decyzji 2+
MDT

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

optymalnej terapii adiuwantowej

AJCCUICC — American Joint Cancer Committee/Union Internationale Contre le Cancer; BCS (breast
conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace raka piersi; MDT (multidisciplinary
team) — zespot wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem
elektromagnetycznym; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; TNM (tumor,
node, metastasis) — klasyfikacja stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu; USG — ba-
danie ultrasonograficzne

3.2. Mastektomia — pierwotne leczenie bez stosowania
przedoperacyjnego leczenia systemowego

Arkadivsz Jeziorski, Janusz Piekarski

Ze wzgledu na skutecznosc i wyniki leczenia (kontrole miejscowo-regionalne i przezycia)
leczenie oszczedzajace raka piersi (BCT, breast conserving treatment) zastgpito mastektomie
u zdecydowanej wiekszosci chorych leczonych na raka piersi, jednak u niektérych chorych
nadal beda istniaty wskazania do wykonania tej operacji, a czes$¢ pacjentek bedzie prefe-
rowafa taki sposob leczenia. Mastektomia nadal pozostaje standardem leczenia chorych
na nowotwory piersi.

Do amputacji piersi kwalifikuja sie chore na raka naciekajacego piersi, w I i Il stopniu
zaawansowania, ktdre nie kwalifikujg sie do leczenia oszczedzajgcego lub ktére nie wy-
razajg na nie zgody. W zaleznosci od wskazan klinicznych wyréznia sie nastepujace typy
mastektomii:

— mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu brodawka-otoczka (NSM, nipple-
-skin-sparing-mastectomy) — amputacja obejmuje gruczot piersiowy wraz z powiezig
miesnia piersiowego wiekszego; pozostaja: skora okrywajaca gruczot piersiowy, kom-
pleks brodawka-otoczka, miesnie piersiowe: wiekszy i mniejszy,

— mastektomia z zaoszczedzeniem skory (SSM, skin-sparing-mastectomy) — amputa-
cja obejmuje gruczot piersiowy, czes¢ skdry pokrywajacej gruczot wraz z kompleksem
brodawka-otoczka wraz z powiezig miesnia piersiowego wiekszego; pozostaja: znacz-
na czes¢ skory okrywajaca gruczot piersiowy i miesnie piersiowe: wiekszy i mniejszy,

— mastektomia prosta — usuniecie catej piersi wraz ze skérg pokrywajacg gruczot,
z kompleksem otoczka-brodawka oraz powiezig pokrywajaca miesien piersiowy wiek-
szy, bez pachowych weztéw chtonnych,
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— mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Maddena — usuniecie cafej
piersi wraz ze skdrg pokrywajaca gruczot, kompleksem otoczka-brodawka oraz po-
wiezig pokrywajacg miesien piersiowy wiekszy oraz limfadenektomig pachowg

— mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Pateya — usuniecie cafej piersi
wraz ze skdrg pokrywajacg gruczot, z kompleksem otoczka-brodawka oraz powiezig
pokrywajaca miesien piersiowy wiekszy i wycieciem miesnia piersiowego mniejszego

oraz limfadenektomia pachowa,

— mastektomia radykalna sposobem Halsteda — usuniecie catej piersi wraz ze skérg
pokrywajaca gruczot, z kompleksem otoczka-brodawka oraz migsniami piersiowymi
oraz limfadenektomia pachowa poziom I-ll weztéw chtonnych.

Tabela 3.2. Mastektomia — zalecenia Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej

Analizowane zagadnienia

| Rekomendacja PTChO

Ze wzgledu na poréwnywalng skutecznos¢ i wyniki leczenia (kon- 2+
trole miejscowo-regionalng i przezycia) BCT zastgpita mastek-
tomie u zdecydowanej wiekszosci chorych leczonych na raka piersi
Diagnostyka
Wedtug standardu obejmuje: badanie kliniczne, badania obrazo- 2+
we (MMR, USG) oraz rozpoznanie histopatologiczne (CB) jak we
wszystkich przypadkach kwalifikowanych do operagji
Wskazania do mastektomii
Wybor i decyzja chorej 2+
Kazdy nowotwor niekwalifikujacy sie do BCT
Brak mozliwosci uzyskania radykalnego marginesu wyciecia no- 2+
wotworu (margines R0), nawet w przypadku ponownej operacji
Zbyt duzy guz w stosunku do wielkosci piersi i spodziewany zty 2+
efekt kosmetyczny (proporcja guz/piers)
Zapalna rak piersi jako opcja po NAC 1+
Woczesna faza ciazy (I trymestr) 1+
Brak odpowiedzi na systemowe leczenie neoadiuwantowe 2+
Rozlegte ogniska mikrokalcyfikacji ztosliwe/podejrzane o ztosliwosé 2+
U kobiet z DCIS:
* w mammografii stwierdza sie rozlegty komponent wewnatrz-

przewodowy (> 5 cm); 24
* rozlegty, wyczuwalny klinicznie guz (zta proporcja guz/piers)
* wysoki indeks VNPI (=10)
Przeciwwskazania do radioterapii pooperacyjnej po operacji 2+
oszczedzajacej
Chore z grup bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka z potwier- 1+
dzonymi zmianami genetycznymi lub obcigzonym wywiadem
rodzinnego wystepowania raka piersi
Paliatywna/ratujgca amputacja piersi 2+
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Wskazania do poszczegdlnych typéw mastektomii
NSM/SSM

Chore z grup bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka z potwierdzo- 1+
nymi zmianami genetycznymi lub obcigzonym wywiadem rodzin-
nego wystepowania raka piersi zakwalifikowane do postepowania
chirurgicznego redukujacego ryzyko zachorowania na raka piersi

U chorych na DCIS, ktére nie zostaty zakwalifikowane do lecze- 2+
nia oszczedzajacego

Przy obecnosci rozlegtych zmian o typie rozrostéw przewodo- 0
wych lub rozrostéw zrazikowych z atypig komoérkowa

Przy rozlegtych zmianach o typie mastopathia fibrocystica, 1+
przebiegajacych z duzymi dolegliwosciami bélowymi, niereagu-
jacymi na leczenie zachowawcze

Amputacja prosta

U chorych na DCIS, ktére nie zostaty zakwalifikowane do lecze- 2+
nia oszczedzajacego

U chorych na inwazyjnego raka piersi, ktére nie zostaty zakwali- 2+
fikowane do leczenia oszczedzajgcego, u ktérych nie wykonuje
sie limfadenektomii pachowej (SN-)

U chorych poddawanych paliatywnej amputacji piersi z powodu 2+
zaawansowanego miejscowo raka piersi

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Pateya

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

Mastektomia radykalna sposobem Halsteda

Przy nacieku nowotworu na migsien piersiowy wiekszy 2+

Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Maddena

W pozostatych niewymienionych wczesniej przypadkach przy 2+
braku wskazan do BCT

Kazda chora po mastektomii wymaga oceny MDT w celu ustale- 2+
nia optymalnej terapii adiuwantowej

Kazda chora po wykonanej mastektomii wymaga rehabilitacji 2+
w celu zapobiegania obrzekowi konczyny i odzyskaniu wtasciwej
sprawnosci fizycznej

Kazda chora po wykonanej mastektomii powinna uzyskac in- 2+
formacje o mozliwosci wykonania ew. operacji rekonstrukcyjnej
oraz powinna uzyska¢ mozliwos¢ uzyskania protezy piersi

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace raka piersi; CB (core biopsy) — biopsja
gruboigtowa; DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; MMR — mam-
mografia; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance
imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; NAC (neoadjuvant chemotherapy) —
systemowe leczenie przedoperacyjne: chemioterapia, rzadziej hormonoterapia; NSM (nipple-skin-
-sparing-mastectomy) — mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu brodawka-otoczka; PTChO
— Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SSM (skin-sparing-mastectomy) — mastektomia
z zaoszczedzeniem skory; USG — badanie ultrasonograficzne; VNPl — Van Nuys Prognostic Index
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3.3. Biopsja weziow wartowniczych w pierwotnym raku piersi
— pierwotne leczenie bez stosowania przedoperacyjnego
leczenia systemowego

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski, Dawid Murawa

Biopsja weztow wartowniczych (SLNB, sentinel lymph node biopsy) w raku piersi jest
wiarygodna metoda oceny stanu zaawansowania nowotworu w regionalnych weztach
chtonnych. Wskazaniem do wykonania SLNB sg klinicznie niezmienione wezty chtonne
(cNO) potwierdzone badaniem USG oraz badaniem cytologicznym/histopatologicznym po
wykonanej biopsji cienkoigtowej (PCl) (w przypadku wskazan do biopsji).

Do identyfikacji SLN uzywa sie techniki izotopowej i/lub wybarwienia SLN. Pobranie
ca najmniej 4 SLN nie wptywa na dokfadnos¢ metody. Badanie srédoperacyjne SLN nie
jest standardem postepowania podczas SLNB. Klinika (lub oddziat zabiegowy), ktéra nie
wykonuje SLNB w raku piersi, nie powinna leczy¢ chorych na nowotwory piersi.

Tabela 3.3. Wskazania do biopsji weztow wartowniczych (SLNB, sentinel lymph node
biopsy) w przypadku wczesnego raka piersi (bez zastosowania przedoperacyjnego
leczenia systemowego)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Zalecenia ogolne

Biopsje SLNB wykonuje sie zgodnie z zaleceniami PTChO 2+

Biopsje SLNB przeprowadza sie w celu wiasciwej oceny stanu 2+
zaawansowania raka piersi w regionalnych weztach chtonnych

Wskazania do wykonania SLNB

Klinicznie niezmienione wezty chtonne (cN0O) potwierdzone bada- 2+
niem USG oraz PCl w biopsji cienko-/gruboigtowej (w przypadku
wskazan do biopsji),

Nowotwér cT1-2 2+
Nowotwor ¢T3 1+
Nowotwér cT4 a—c 0

Nowotwor wieloogniskowy/wieloosrodkowy 2+
Po wczesniejszym wycieciu nowotworu inwazyjnego i/lub przed- 2+

inwazyjnego (z wycieciem lozy po nowotworze lub bez poszerzania
marginesu — w zaleznosci od margineséw pierwotnego wyciecia)

Wznowa raka po BCT z SLNB 2+
Biopsja SLNB w obrebie sptywu tetnicy wewnetrznej piersi 2-
Zapalny rak piersi 2-
Miesaki piersi 2-
Chtoniaki piersi 2-
Guzy lisciaste 2-

cd. »
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Przerzuty nowotworu ztosliwego z innej lokalizacji do piersi 2-
Kobiety w cigzy (podanie izotopu i biopsja w ciggu tego samego 1+
dnia), SLNB bez podawania barwnika

Kobiety karmigce 2+
Chore w starszym wieku 2+
Mezczyzni chorzy na raka piersi 2+
Przy wykonywaniu mastektomii redukujacej ryzyko zachorowania 2-
na raka piersi

Po wczesniejszej operacji plastycznej piersi (np. redukcyjnej mam- 1+
moplastyce)

Biopsja SLNB w DCIS piersi

Kwalifikowany do mastektomii DCIS 2+
Leczenie BCS w DCIS bez ,,czynnikéw ryzyka”; mikrozwapnienia 1-
<2cm

Leczenie BCS w DCIS z ,,czynnikami ryzyka”; mikrozwapnienia 0
<2cm

Leczenie BCS w DCIS wieloogniskowym/wieloosrodkowym 1+
Klinicznie wyczuwalny guz w DCIS 2+
Mikrozwapnienia w DCIS = 5 cm; 2+
mikrozwapnienia = 2 cm z ,,czynnikami ryzyka”

Podejrzenie mikroinwazji w DCIS 2+
U mezczyzny DCIS 1+
Technika oznaczania SLNB zgodnie z zaleceniami PTChO

Zabieg SLNB wykonuje sie w sposob ustandaryzowany przez 2+
wszystkich cztonkéw zespotu MDT

Podanie radiokoloidu w dniu poprzedzajacym operacje lub rano 2+
w dniu operacji (min. 4 godziny przed zabiegiem)

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

Zabieg SLNB wykonuje sie zgodnie z zaleceniami PTChO

Sposéb ustandaryzowany dla danego osrodka, wykonywany 2+
przez wszystkich cztonkdéw zespotu chirurgicznego (mozliwe

miejsca podania znacznika: okotoguzowe, doguzowe, $rédskorne,

podskorne, podotoczkowe)

Liczba pobranych SLN

Pobranie = 4 SLN nie poprawia doktadnosci badania 2+

cd. »
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Poziom identyfikacji SLN powinien wynosi¢ = 95% 2+

Badanie srédoperacyjne SLN:

Przy BCT (spetniajace kryteria badania Z0011) 2-
Przy BCT (niespetniajace kryteriéw badania Z0011) 1-
Przy mastektomii 1-

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

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

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajgce raka piersi; MDT (multidisciplinary
team) — zespot wielodyscyplinarny; PCl — biopsja cienkoigtowa; PTChO — Polskie Towarzystwo
Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

3.4. Llimfadenektomia w pierwotnym raku piersi
— pierwotne leczenie bez stosowania
przedoperacyjnego leczenia systemowego

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

Chore kwalifikowane do pierwotnego leczenia chirurgicznego raka piersi w przy-
padku potwierdzonych przerzutéow do weztéw chtonnych (pN+) w przedoperacyjnym
postepowaniu diagnostycznym wymagaja wykonania limfadenektomii regionalnego
sptywu chtonnego (ALND, axillary lymph node dissection) lub powinny by¢ kierowane do
systemowego leczenia przedoperacyjnego (NAT, neoadjuvant therapy) na podstawie decyzji
zespotu wielodyscyplinarnego (MDT, multidisciplinary team). Limfadenektomia ALND nie
ma wptywu na przezycie chorej, pozwala jednak na ocene stopnia zaawansowania raka
piersi i poprawe kontroli regionalnej choroby.

Kazda chora kwalifikowana pierwotnie do ALND wymaga wykonania w okresie
przedoperacyjnym USG regionalnego sptywu z potwierdzeniem przerzutéw do weztéw
chtonnych przez wykonanie biopsji. W przypadku negatywnej weryfikacji cytologicznej/
/histopatologicznej pacjentki nalezy zakwalifikowac do SLNB (chyba ze istniejg wyrazne prze-
ciwwskazania: bardzo wczesna cigza, brak zgody chorej itd.). Kazda chora zakwalifikowana
pierwotnie do ALND po otrzymaniu pooperacyjnego raportu patologicznego musi odby¢
konsultacje z zespotem MDT w celu kwalifikacji do wtasciwego leczenia adiuwantowego.
Kazda pacjentka po ALND wymaga rehabilitacji i postepowania przeciwobrzekowego.
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Tabela 3.4. Wskazania do limfadenektomii pachowej (ALND, axillary lymph node dis-
section) w przypadku wczesnego raka piersi (bez zastosowania neoadiuwantowego
leczenia systemowego)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO
Zabieg ALND wykonuje sie w celu poprawy przezycia chorych 2-

Zabieg ALND jest jedng z opgji uzyskania wtasciwej kontroli regionalnej 1+
Wykonujac ALND, nalezy ograniczy¢ sie do resekcji weztéw chton- 2+

nych pachowych

Zabieg ALND obejmuje usuniecie weztdéw chtonnych pietra I/l 2+

Zabieg ALND obejmuje usuniecie weztéw chtonnych pietra Ill tylko 2+

w przypadku klinicznie podejrzanych weztéw chtonnych pietra Il

Zabieg ALND wykonuje sie nawet, jesli mozliwe wykonanie SLNB 2-

Wskazania do wykonania ALND

Obecnos¢ przerzutow do regionalnych weztéw chfonnych 2+
w przypadku, kiedy nie przewiduje sie systemowego leczenia
neoadiuwantowego

cN1 (potwierdzone USG + PCl) 2+
cN2 (potwierdzone USG + PCl) 1+
cN3 (potwierdzone USG + PCl) 2-
Rak piersi ,,occultum” 2+
Rak piersi ,zapalny” (po przedoperacyjnej chemioterapii) 2+
Operacja piersi z rozpoznanym DCIS 2-
Nawrot weztowy po wezesniejszym leczeniu raka piersi 2+
W miesakach piersi, guzach lisciastych, chifoniakach piersi (z wyta- 2-
czeniem przypadkdéw z potwierdzonymi przerzutami do weztow

chtonnych)

Nieadekwatna ALND w przypadku podejrzenia jej nieradykalnosci 2-

(np. < 10 weztdéw chtonnych w preparacie histopatologicznym
pooperacyjnym, inne)

DCIS piersi 2-
Wskazania do wykonania ALND po SLNB w przypadku wykonywania BCS

Brak identyfikacji SLN podczas SLNB (usuwa sie | pietro weztéw 1+
chtonnych pachowych)

SLN+ z naciekiem mikroskopowym raka poza torebke wezta 0
chtonnego

SLN (i+) 2-
SLN (mic+) 2-
SLN+ (spetnione sg warunki badania Z0011) 1-

Wskazania do wykonania ALND po SLNB w przypadku wykonywania mastektomii

Brak identyfikacji SLN podczas SLNB (usuwa sie | pietro weztéw 1+
chfonnych pachowych)

cd. »

31



BIBLIOTEKA CHIRURGA ONKOLOGA

SLN (i+) 2-
SLN (mic+) 2-
SLN+ (bez radioterapii na sciane klatki piersiowej) 2+
SLN+ (z radioterapia na sciane klatki piersiowej) i tylko 0

w przypadku: T1/2, SLN 1-2(+), bez nacieku poza torebke
weztéw chionnych (spetnione sg warunki badania AMAROS)

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

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

Kazda pacjentka po wykonanej ALND wymaga rehabilitacji w celu 2+
zapobiegania obrzekowi konczyny i odzyskania wiasciwej spraw-
nosci fizycznej

AMAROS — after mapping of the axilla: radiotherapy or surgery; BCS (breast conserving surgery)
— chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers; DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny
rak przewodowy; MDT (multidisciplinary team) — zespét wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie
Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta war-
towniczego; PCl — biopsja cienkoigtowa; USG — badanie ultrasonograficzne

3.5. Radioterapia srédoperacyjna

Dawid Murawa, Edyta Wolny-Rokicka, Mateusz Wichtowski

Radioterapia jest metodg stosowang w przypadku leczenia oszczedzajacego piers
oraz w przypadku mastektomii przy okreslonych czynnikach ryzyka. Podkresla sie zasade
indywidualizacji postepowania w radioterapii w zakresie planowania i dostarczenia wigzki.

Dopromienienie lozy (boost radioterapeutyczny) w przypadku leczenia oszczedzajgcego
moze zostac zrealizowane przy uzyciu: elektronéw, fotonéw lub brachyterapii. Radioterapia
na caty gruczot piersiowy zmniejsza ryzyko wznowy oraz wptywa na poprawe przezy¢ caf-
kowitych. W przypadku radioterapii na caty gruczot piersiowy zaleca sie dawki w zakresie
45-50,4 Gy w 25-28 frakcjach lub 40-42,5 Gy w 15-16 frakcjach (hypofrakcjonowanie).
Dopromienie lozy jest rekomendowane u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem wznowy.
Typowo zaleca sie dawke 10-16 Gy w 4-8 frakcjach.

W przypadku czesciowego napromieniania piersi (APBI, accelerated partial breast
irradiation) we wstepnych badaniach wskazuje sie, ze kontrola miejscowa w przypadku
wczesnego raka piersi przy zachowaniu okreslonych kryteriéw kwalifikacji jest poréwny-
walna do leczenia standardowego wykorzystujacego napromienianie catego gruczotu
piersiowego. W najnowszych badaniach zwraca sie uwage, ze uzyskiwany efekt kosme-
tyczny moze by¢ gorszy niz w przypadku klasycznego postepowania — napromieniania
catego gruczotu piersiowego.

W przypadku APBI zaleca sie udziat pacjentow w badaniach klinicznych. Przy braku
badania klinicznego zastosowanie APBI mozna oprze¢ na wytycznych ASTRO (American
Society for Radiation Oncology) / GEC-ESTRO (The Groupe Europeen de Curietherapie -
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European Society for Radiotherapy and Oncology); chora w wieku powyzej 50 lat, brak
nosicielstwa mutacji BRCA1/BRCA2, rak piersi TINO ER dodatni, naciekajacy przewodowy
bez nasilonej komponenty wewnatrzprzewodowej, marginesy chirurgiczne = 2 mm;
w przypadku DCIS Srednica zmiany < 2,5 cm i margines chirurgiczny = 3 mm.

Tabela 3.5. Radioterapia srédoperacyjna

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Radioterapia $rédoperacyjna (w tym APBI):
* Jako boost przed radioterapia na caty gruczof piersiowy 2+
* Jako jedyna forma napromieniania gruczotu piersiowego (IORT
50Ky, IOERT)*
— > 50 lat* 0

— > 70 lat* 1+

*Tylko guzy pT1, pNO, RO,G1-G2, HR+, nielobularne, wiek powyzej 50 lat, bez nasilonej kom-
ponenty wewnatrzprzewodowej, srddoperacyjna radioterapia (IORT, intraoperative radiation
therapy) podczas pierwotnego zabiegu operacyjnego; APBI (accelerated partial breast irra-
diation) — czeSciowe napromienianie piersi; IOERT (intraoperative electron radiotherapy) —
srodoperacyjna radioterapia elektronowa; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscypli-
narny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
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4. LECZENIE CHIRURGICZNE
INWAZYJNEGO RAKA PIERSI
PO SYSTEMOWE]J TERAPII
PRZEDOPERACYJNE]

4.1. Zasady przedoperacyjnego leczenia systemowego
inwazyjnego raka piersi

Zbigniew |. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski

U chorych, ktore bedg wymagaty pooperacyjnej systemowej chemioterapii, nalezy
rozwazy¢ takie leczenie przed operacjg. Zastosowanie chemioterapii przedoperacyjnej
u chorych z lokalnie zaawansowanym rakiem piersi pozwala na wykonanie operacji radykalnej.
Systemowe leczenie przedoperacyjne (NAT, neoadjuvant therapy) zwieksza szanse na wyko-
nanie operacji oszczedzajacej piers i odstgpienie od wykonania limfadenektomii pachowej
(ALND, axillary lymph node dissection). W przypadku stosowania takiego samego leczenia
systemowego przezycie po leczeniu neoadiuwantowym i adiuwantowym jest podobne.
Uzyskanie patologicznej odpowiedzi catkowitej (pCR, pathologic complete response) po
przedoperacyjnym leczeniu systemowym pozwala na poprawe przezy¢ w tej grupie chorych.

Przedoperacyjne leczenie systemowe w inwazyjnym raku piersi stosuje sie jako leczenie:
— w przypadku nieoperacyjnego raka piersi w celu wykonania operacji,

— w przypadku operacyjnego raka piersi w celu przeprowadzenia chirurgicznego leczenia
oszczedzajacego piers (BCS, breast conserving surgery) i/lub odstapienia od ALND,

— w rakach o szczegdlnie ztym rokowaniu, to znaczy HER2 +/TNBC (nawet jesli mozliwe
jest wykonanie BCS), w celu poprawy wynikéw leczenia odlegtego.

Tabela 4.1. Zasady przedoperacyjnego leczenia systemowego w inwazyjnym raku piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Jesli na podstawie przedoperacyjnego MDT chora bedzie wyma- 2+
gata leczenia systemowego (chemioterapii), rozpoczecie takiej
terapii nalezy rozwazy¢ przed leczeniem operacyjnym (decyzja
MDT)

Standardem jest podanie catego systemowego leczenia neoadiu- 2+
wantowego przed operacja

Wskazania do przedoperacyjnego leczenia systemowego

Nieoperacyjny rak piersi 2+

Rak piersi ,,zapalny” 2+
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Rak piersi ,,operacyjny”, z mozliwoscig wykonania mastektomii 2+
z nastepowym systemowym leczeniem adiuwantowym, ktéry po
leczeniu przedoperacyjnym moze mie¢ wykonane BCS

Konwersja z pN+ do pNO po leczeniu systemowym 2+
(zmniejszenie odsetka wykonywanych ALND)

Operacyjne, inwazyjne raki piersi o szczegélnie ztym rokowaniu 1+
(tzn. HER2+/TNBC)
(nawet te, w ktérych mozliwe jest wykonanie BCS)

Standardy oceny kontroli odpowiedzi na NAC

Badanie kliniczne 2+
Mammografia 2+
USG 2+
MRI 1+
PET/TK 0
Postepowanie przed rozpoczeciem leczenia systemowego

Umieszczenie znacznika , klipsa” do piersi w okolicy guza 2+
Odwzorowanie pierwotnej wielkosci nowotworu piersi, np. na 1-
folii

Tatuaz wokét pierwotnej wielkosci nowotworu 2-
Umieszczenie znacznika , klipsa” do wezta chtonnego pachy 0

z przerzutem raka

Postepowanie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne po zakonczeniu catego zaplanowanego 2+
cyklu chemioterapii przedoperacyjnej

Leczenie chirurgiczne — optymalne dla aktualnego zaawansowa- 2+
nia nowotworu

Resekcja guza w granicach ostatniego badania obrazowego 2+
(jesli guz jest niewidoczny w badaniach obrazowych, to resekcja

Jklipsa”)

Margines resekcji RO 2+
Stanowisko chirurga onkologa

Leczenie operacyjne planowane jest na 2-4 tygodnie po zakon- 2+
czeniu NAC (w celu unikniecia powiktan po chemioterapii)

Rozpoczecie radioterapii do 3 miesiecy od leczenia operacyjnego 2+
Progresja w trakcie NAC jest wskazaniem do ,,ratunkowej” chirur- 2+

gii lub radioterapii, po ponownym MDT

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; BCS (breast conserving
surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielo-
dyscyplinarny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym;
NAC (heoadjuvant chemotherapy)—systemowe leczenie przedoperacyjne: chemioterapia; PCl —
biopsja cienkoigtowa; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; TK — tomografia
komputerowa; USG — badanie ultrasonograficzne
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4.2. Lleczenie oszczedzajgce piers po przedoperacyjnym
leczeniv systemowym

Wojciech M. Wysocki, Wojciech Polkowski, Andrzej Kuryicio, Justyna Zygon

Metoda z wyboru leczenia chirurgicznego chorych na raka piersi powinno by¢ doszczet-
ne wyciecie guza (R0); dotyczy to rowniez czesci chorych, u ktérych wyjsciowe zaawan-
sowanie pierwotnie wykluczato operacje oszczedzajaca piers pod warunkiem uzyskania
satysfakcjonujacej odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie systemowe.

U chorych w stopniu zaawansowania (wedtug AJCC, American Joint Cancer Committee/
klasyfikacji TNM) IlI, 11B, a takze 1A (T2 lub N1) wskazane jest zastosowanie przedopera-
cyjnego leczenia systemowego majgcego na celu umozliwienie leczenia oszczedzajacego
piers i/lub wezty chfonne pachowe.

Gdy chora moze by¢ poddana leczeniu oszczedzajgcemu pier$ i wyraza taka wole,
a dany osrodek nie dysponuje takg mozliwoscig, pacjentke nalezy skierowac do osrodka,
w ktérym takie leczenie bedzie mozliwe.

Tabela 4.2. Wskazania do leczenia oszczedzajgcego piers po neoadiuwantowym
leczeniu systemowym (NAT, neoadjuvant therapy)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

W przypadku pierwotnie resekcyjnego raka piersi o duzych 2+
wymiarach guza (large operable), w ktérym konieczna bytaby
mastektomia i leczenie adiuwantowe, jesli chora wyraza che¢
zachowania piersi, to nalezy rozwazy¢ NAT

W miejscu lokalizacji guza pierwotnego przed rozpoczeciem NAT 2+
nalezy umiesci¢ znacznik

Do monitorowania odpowiedzi na NAT zaleca sie wykorzystywanie oceny:

* USG 2+
* palpacyjnej 2+
* mammograficznej 2+
* MRI 1+
e PET-TK 0
Ocena stopnia odpowiedzi na NAT powinna obejmowac badanie 2+

fizykalne oraz ocene radiologiczng

Do oceny odpowiedzi na NAT powinno sie stosowa¢ mammogra- 2+
fie i/lub obrazowanie metodg MRI

Wyboru metody obrazowania powinien dokona¢ MDT (uwzgled- 2+
niajac w pierwszej kolejnosci te metode, ktéra stuzyta do oceny
wielkosci ogniska choroby przed NAT)

Nalezy przeprowadzi¢ operacje oszczedzajaca piers po NAT, usu- 2+
wajac obszar wskazany w kontrolnym badaniu obrazowym

Nalezy przeprowadzi¢ operacje oszczedzajaca piers po NAT, uzy- 2+
skujac mikroskopowy margines wolny od utkania nowotworu (RO)
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Operacje oszczedzajaca piers po NAT powinno sie przeprowadzic 2+
okoto 2-4 tygodni po ostatnim cyklu tej terapii (czyli po zakon-
czeniu nadiru typowego dla chemioterapeutyku, ktéry uzyto jako
ostatni)

Wskazania do leczenia oszczedzajacego piers po NAT

Potwierdzenie przez chorg zgody na prdbe leczenia oszczedzaja- 2+
cego piers$
Uzyskanie catkowitej odpowiedzi na NAT (przy jednoczesnym 2+

spetnieniu zwyktych kryteriow dla BCS)

Uzyskanie czesciowej odpowiedzi na NAT ze zmniejszeniem wiel- 2+
kosci guza do poziomu, przy ktérym mozliwe jest jego doszczetne
wyciecie (R0), przy jednoczesnym spetnieniu zwyktych kryteriéw
dla BCS, z zachowaniem dobrego efektu estetycznego

Uzyskanie co najmniej czesciowej odpowiedzi w przypadku guza 0
T4a-c, ale wyfacznie po bardzo starannej ocenie przez MDT

z oceng indywidualnego ryzyka nawrotu (postepowanie indywi-
dualizowane)

BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajgce piers; MDT (multidisciplina-
ry team) — zesp6t wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem
elektromagnetycznym; PET-TK (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyj-
na potfaczona z tomografig komuterowa; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Pismiennictwo

1. Bianchi S, Giannotti E, Vanzi E, i wsp. Radial scar without associated atypical epithelial prolifer-
ation on image-guided 14-gauge needle core biopsy: analysis of 49 cases from a single-centre
and review of the literature. Breast. 2012 Apr;21(2):159-64. doi: 10.1016/j.breast.2011.09.005.
Epub 2011 Sep 23.

2. Senkus E., Kyriakides S., Ohno S. i wsp.; ESMO Guidelines Committee. Primary breast cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann. Oncol. 2015;
26 (supl. 5): v8-v30.

4.3. Mastektomia po pierwotnym przedoperacyjnym
leczeniu systemowym

Wojciech M. Wysocki, Wojciech Polkowski, Andrzej Kurylcio, Justyna Zygorn

Tabela 4.3. Wskazania do mastektomii po przedoperacyjnym leczeniu systemowym

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Mastektomie po neoadiuwantowym leczeniu systemowym powinno 2+
sie wykonac¢ okoto 1-4 tygodnie po ostatnim cyklu tego leczenia

(tj. po zakonczeniu nadiru typowego dla chemioterapeutyku, ktory

zostat uzyty jako ostatni)
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Wskazania do mastektomii po neoadiuwantowym leczeniu systemowym

Wycofanie przez chorg zgody na prébe leczenia oszczedzajacego 2+
piers$
Stwierdzenie progresji choroby w trakcie neoadiuwantowego le- 2+

czenia systemowego

Uzyskanie czesciowej odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie sys- 2+
temowe ze zmniejszeniem wielkosci guza do poziomu, przy ktérym
nie jest mozliwe jego doszczetne wyciecie (R0) (mimo ewentualnego
spetnienia innych, zwyktych kryteriéow dla BCS)

Obecnos¢ utkania raka w marginesie operacyjnym po prébie po- 2+
nownego wyciecia miejscowego

Brak mozliwosci zastosowania radioterapii uzupetniajacej 2+
W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie 2+

systemowe, jesli pierwotnie rozpoznano raka zapalnego

W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie 2+
systemowe, jesli pierwotnie rozpoznano zmiany wieloosrodkowe
i jednoczesnie nie ma mozliwosci doszczetnego wyciecia wszystkich
zmian (R0O) przy zachowaniu dobrego efektu estetycznego

W przypadku uzyskania odpowiedzi na neoadiuwantowe leczenie 2+
systemowe, jesli pierwotnie rozpoznano raka cT4a-c*

W przypadku catkowitej odpowiedzi na leczenie neoadiuwantowe, 1+
gdy przed leczeniem nie zatozono znacznika do guza i nie ma innej
mozliwosci wiarygodnego ustalenia lokalizacji zmiany pierwotnej

*z wyjatkiem zastrzezenia zgodnego z National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2.2016
przedstawionego w tabeli dotyczacej wskazan do leczenia oszczedzajgcego piers po neodiu-
wantowym leczeniu systemowym; BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie
oszczedzajace piers; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Pismiennictwo
1. Senkus E., Kyriakides S., Ohno S. i wsp.; ESMO Guidelines Committee. Primary breast cancer:

ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann. Oncol. 2015;
26 (supl 5): v8-3.

4.4. Biopsja weztéw wartowniczych v chorych na raka piersi
po pierwotnym przedoperacyjnym leczeniu systemowym

Zbigniew I. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski, Rafat Matkowski, Dawid Murawa

Biopsja weztdw wartowniczych u chorych na raka piersi kwalifikowanych do systemo-
wego leczenia przedoperacyjnego lub po jego zakonczeniu moze by¢ wykonywana zaréwno
u chorych, ktérym wykonuje sie BCS, jak i mastektomie. Wskazaniem do wykonania SLNB
u chorych po zakonczeniu systemowego leczenia przedoperacyjnego (NAC, neoadjuvant
chemotherapy) s niezmienione klinicznie wezty chfonne (ycNO) potwierdzone badaniem
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USG niezaleznie od stanu wyjsciowego weztdw chtonnych stwierdzanego przed NAT.
Biopsja weztéw wartowniczych w raku piersi u chorych kwalifikowanych do NAT zastgpita
dotychczasowe standardowe postepowanie, czyli wykonywane w kazdym przypadku ALND.

Zastosowanie NAT (chemioterapii, immunoterapii lub hormonoterapii) pozwala na
konwersje regionalnych weztéw chfonnych z pN+ do pNO u 20-82% leczonych chorych
w zaleznosci od podtypu biologicznego raka i zastosowanego leczenia systemowego
przedoperacyjnego. Do identyfikacji wezta chtonnego wartowniczego (SLN, sentinel lymph
node) po NAT nalezy stosowac technike podwojnej ,identyfikacji SLN”. Skutecznos¢ i do-
ktadnos¢ metody poprawia zatozenie znacznika (,klips”) do zweryfikowanego biopsyjnie
(pN+) wezta chfonnego. Zaleca sie, zeby SLNB po NAC wykonywaty osrodki/zespoty
o duzym doswiadczeniu w biopsji SLN (SLNB, sentinel lymph node biopsy). W przypadku
cNO preferowane jest SLNB po NAC. W przypadku cN+ zafozenie znacznika do wezta
chfonnego zawierajacego przerzut poprawia skutecznosé¢ identyfikacji SLNB i zmniejsza
FNR (False Negative Rate — odsetek rozpoznan fatszywie ujemnych). W przypadku raka
zapalnego standardowym postepowaniem jest ALND. Wykonanie SLNB po chemioterapii
stosuje sie tylko w ramach badan klinicznych.

Tabela 4.4. Biopsja weztéw wartowniczych (SLNB, sentinel lymph node biopsy)
u chorych na raka piersi kwalifikowanych do systemowego leczenia przedoperacyjnego
w przypadku pierwotnego cN+ i potwierdzonego pierwotnego pN+

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Zabieg SLNB wykonuje sie w celu oceny stanu zaawansowania 1+
nowotworu w regionalnych weztach chtonnych po przedoperacyj-
nym leczeniu systemowym w przypadku pierwotnego cN+, po-
twierdzonego pN+ i konwersji do ycNO po leczeniu systemowym

Stan regionalnych weztéw chtonnych przed NAT — cN+/pN+

Wskazania do wykonania SLNB po NAC

Leczenie oszczedzajgce piers i regionalne wezty chtonne (1b B ++) 1+
Mastektomia i leczenie oszczedzajace regionalne wezty chfonne 1+
cN1+ przed NAT 1+
cN2+ przed NAT 0
cN3+ przed NAT 0

Technika oznaczania weztéw wartowniczych

Standardowa dla osrodka technika z uzyciem izotopu i barwnika 2+
zgodna z zaleceniami PTChO

Standardowa dla osrodka technika z uzyciem ferromagnetyku

W przypadku cN1+ do rozwazenia przed rozpoczeciem leczenia
zatozenie ,,znacznika” do wezfa chtonnego zmienionego przerzu-
towo
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Miejsce podania znacznika (izotopu + barwnika) 2+
Zgodne z zaleceniami PTChO biopsji SLN, standardowe dla osrodka

Liczba pobranych SLN

Pobranie = 3 SLN, w przypadku niezaktadania ,,znacznika” do 2+
wezfa chtonnego przed NAC

Jesli warunek nie zostat spetniony, to nalezy rozwazy¢ wykonanie
ALND

Pobranie SLN oznaczonego przed NAC ,,znacznikiem” oraz innych 2+
weztéw chtonnych spetniajacych definicje SLN

Jesdli warunek nie zostat spetniony, to nalezy rozwazy¢ wykonanie
ALND

W celu identyfikacji SLN ze ,,znacznikiem” wykorzystuje sie tech- 0
niki utatwiajace identyfikacje (np. srédoperacyjne USG, zatozenie
kotwicy” itd.)

Badanie histopatologiczne

Badanie srédoperacyjne SLN — do rozwazenia w celu unikniecia 0
ponownej operacji przy ypN+

Po NAT zaleca sie badanie pooperacyjne SLN w celu identyfikacji 2+
kazdego przerzutu (takze ITC i mikroprzerzutu)

Postepowanie chirurgiczne u chorych z pierwotnie cN+ i po NAC konwersji do ycNO
ycNO i po SLNB — ypNO

Zalecane SLNB — nie wymaga ALND 2+
ycNO i po SLNB — ypNO 1-
ALND

ycNO i po SLNB — ypN+ (zaréwno makroprzerzut, mikroprzerzut, 2+
ITC)

Zalecane postepowanie — ALND

Postepowanie chirurgiczne u chorych z pierwotnie cN+ i po NAC przy braku konwer-
sji —jest ycN+ i ypN+
Postepowanie — ALND 2+

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; ITC (isolated tumor cells)
— izolowane komérki nowotworowe; NAT (neoadjuvant therapy) — systemowe leczenie przed-
operacyjne; NAC(neoadjuvant chemotherapy)—systemowe leczenie przedoperacyjne: chemiote-
rapia; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

4.5. Limfadenektomia pachowa po pierwotnym
przedoperacyjnym leczeniu systemowym
Zbigniew |. Nowecki, Arkadiusz Jeziorski, Rafat Matkowski, Dawid Murawa

Pacjentki po NAT w przypadku stwierdzanych przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych — pN+ wymagaja:
— wykonania ALND w przypadku ypN+(sn),
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— radioterapii bez ALND w przypadkach, gdy spetniajg kryteria badan ACOSOG Z001
i/lub AMAROS w SLNB wykonanym przed NAC,
— nie wymagajg ALND w przypadku ypNO(sn).
Limfadenektomia ALND jest postepowaniem pozwalajacym na uzyskanie kontroli
regionalnej choroby. Operacja ta nie ma wptywu na przezycie chorej.

Tabela 4.5. Wskazania do limfadenektomii pachowej (ALND, axillary lymph node
dissection) po zastosowaniau systemowego leczenia przedoperacyjnego (NAC, neo-
adjuvant chemotherapy)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO
W kazdym przypadku wyjsciowego cN+ i pN+ nalezy rozwazy¢ 1+

NAT

Wykonanie SLNB zalecane jest po NAC 2+
Wykonanie SLNB zalecane jest przed NAC 0

W przypadku cNO przed NAC i ycNO po NAC (brak progresji) wy- 2+

starczajaca jest identyfikacja jednego SLN podczas SLNB wykony-
wanej po NAC, aby odstapi¢ od limfadenektomii

pN+ po NAC jest wskazaniem do ALND 2+

Kazdy przerzut do SLN po NAC (takze ITC i mikroprzerzut) jest 2+
wskazaniem do ALND

W przypadku pN+ przed NAC i ycNO po zakonczeniu NAC, jesli 0
zdecydowano odstgpic¢ od SLNB, dopuszczalnym postepowaniem
chirurgicznym jest wykonanie ALND

Dopuszczalnym postepowaniem chirurgicznym (jesli nie oceniono 1+
HP przed NAC stan regionalnych weztéw chtfonnych) i ycNO jest
wykonanie SLNB po zakonczeniu NAC

Brak identyfikacji SLN u chorych leczonych NAC jest wskazaniem 2+
do ALND

Brak identyfikacji = 3 SLN (jesli nie zaktadano ,klipsa” do SLN) po 1+
NAC w przypadku konwersji z cN+ do cNO jest wskazaniem do

ALND

Brak identyfikacji ,klipsa” w pobranych SLN po NAC w przypadku 1+

konwersji z cN+ do cNO jest wskazaniem do ALND

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

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

Kazda chora po wykonanej ALND wymaga rehabilitacji w celu 2+
zapobiegania obrzekowi konczyny i odzyskania wtasciwej spraw-
nosci fizycznej
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Dobor metod oceny odpowiedzi weztowej na leczenie systemowe:

* USG 2+
* badanie fizykalne 2+
* mammografia 2+
* MRI 1+
* PET 0
* klipsowanie guza pierwotnego 2+
* klipsowanie przerzutowego wezta chtonnego 0

HP — rozpoznanie histopatologiczne; ITC (isolated tumor cells) — izolowane komorki nowo-
tworowe; MDT (multidisciplinary team) — zespét wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance
imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; PCI — biopsja cienkoigtowa; PTChO
— Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja
wezta wartowniczego; USG — badanie ultrasonograficzne
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5. ZMIANY LAGODNE PIERSI

5.1. Torbiele piersi

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

Torbiele piersi dzielg sie na:

— proste/niepowiktane (simple cysts, uncomplicated cysts) charakteryzujace sie cienka
$ciang i bezechowa zawartoscia (badanie USG),

— powiktfane charakteryzujace sie cienka $ciang i homogenna hipoechogeniczna
zawartoscia (badanie USG),

— ztozone sktadajace sie ze skfadowej torbielowatej oraz ze sktadowej litej (pogrubiate
sciany torbieli, pogrubiate przegrody, lite struktury wewnatrztorbielowate).
Metoda z wyboru w rozpoznawaniu torbieli prostych, powiktanych (homogennie

hipoechogenicznych) oraz grup mikrotorbieli jest USG.

Tabela 5.1. Torbiele piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Metoda z wyboru w rozpoznawaniu torbieli jest USG 2+

Torbiele proste klasyfikuje sie jako BIRADS 2 (zmiana tagodna). 2+
Brak wskazan do biopsji torbieli prostych w przypadkach niewy-
wotujacych dolegliwosci klinicznych

Biopsja aspiracyjna torbieli prostych moze by¢ wykonana, jezeli 1+
torbiel powoduje dolegliwosci

Po wykonaniu biopsji aspiracyjnej torbieli prostych nie ma wska- 1+
zan do badania cytologicznego zaaspirowanej zawartosci torbieli,
poniewaz prawdopodobienstwo rozpoznania raka w takiej tor-
bieli jest zaniedbywalnie mate. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej
zaaspirowany ptyn jest podbarwiony krwig

Torbiele powiktane oraz grupy mikrotorbieli s klasyfikowane jako 2+
BIRADS 3 (zmiana prawdopodobnie fagodna). Zaleca sie ponow-
na kontrole USG za 6 miesiecy lub wykonanie biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowe;j

W przypadku uwidocznienia w badaniu USG torbieli ztozonej — 2+
BIRADS 4 (zmiana podejrzana) — rozpoznanie nalezy potwierdzi¢
wykonaniem biopsji i badaniem morfologicznym bioptatu. Jezeli to
mozliwe, nalezy wykona¢ badanie histologiczne bioptatu pobra-
nego z litej czesci torbieli ztozonej

BIRADS — Breast Imaging-Reporting and Data System; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne
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5.2, Gruczolakowtékniaki

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

Gruczolakowtokniaki to najczesciej rozpoznawane fagodne guzki piersi wystepujace
u mtodych kobiet, majace zwykle wielkos¢ 2-3 cm.

Zmiana wystepuje na 096t pojedynczo, chociaz u niektérych kobiet obserwuje sie
tendencje do wystepowania mnogich i r6znej wielkosci zmian.

Jezeli zostanie ustalone rozpoznanie gruczolakowtdkniaka, nie ma koniecznosci wy-
ciecia zmiany ani prowadzenia dalszej diagnostyki.

Tabela 5.2. Gruczolakowtdkniaki

Analizowane zagadnienie | Rekomendacja PTChO

Ustalenie rozpoznania gruczolakowtdékniaka mozliwe jest za 2+
pomoca badania USG tylko wtedy, gdy zmiana spetnia wszystkie
wymienione cechy:

* jest homogenna

* jest lita

* jest owalna

* jej diuga os jest potozona réwnolegle do skory.

Zmianie przypisuje sie wowczas kategorie BIRADS 3 (zmiana
prawdopodobnie fagodna) oraz poddaje obserwacji (badanie
kontrolne USG po uptywie 6 miesiecy) lub biopsji

Gruczolakowtoékniaki, ktére podczas obserwacji sie nie zmienity, sa 2+
reklasyfikowane z kategorii BIRADS 3 (prawdopodobnie zmiana
tagodna) do kategorii BIRADS 2 (zmiana fagodna)

Jezeli zmiana widoczna w USG nie ma wszystkich cech gruczola- 2+
kowtdkniaka, nalezy przypisac jej kategorie BIRADS 4 (zmiana po-
dejrzana). W takiej sytuacji nalezy wykona¢ biopsje gruboigfowa

W przypadku mnogich gruczolakowtdkniakéw, wystarczy wy- 1+
konanie biopsji (cienko- lub gruboigtowej) jednej zmiany oraz
przeprowadzenie kontrolnego badania USG pozostatych zmian
po uptywie 6 miesiecy

Jezeli diagnozowana zmiana w piersi ma: 2+
* w najwiekszym wymiarze > 3 cm

* ma komponent torbielowaty

* lub w czasie 6 miesiecy jej rozmiar zwiekszyt sie 0 > 1 cm

w takim wypadku nalezy podejrzewa¢ obecnos¢ guza lisciastego.
Nalezy wykona¢ badanie histologiczne zmiany (biopsja gruboigtowa)

To, ze gruczolakowtdkniak jest wyczuwalny palpacyjnie lub nie, 2+
nie ma wpltywu na postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne

Jezeli w toku postepowania diagnostycznego zostanie ustalone 1+
rozpoznanie gruczolakowtdkniaka, nie ma koniecznosci wyciecia

zmiany

BIRADS — Breast Imaging-Reporting and Data System; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

44



6. ZMIANY PIERSI O NIEPEWNYM
POTENCJALE ZEL.OSLIWOSCI (B3)

6.1. Atypowa hiperplazja przewodowa

Piotr Gierej, Aleksander Grous

Atypowa hiperplazja przewodowa (ADH, atypical ductal hyperplasia/AIDEP, atypical
intraductal epithelial proliferation) jest atypowa wewnatrzprzewodowg proliferacjg
z cytologicznym i architektonicznym obrazem dobrze zréznicowanego przedinwazyjnego
raka przewodowego (DCIS, ductal carcinoma in situ), cho¢ zajmuje mniej niz 2 przewody,
z zajeciem czesciowym swiatta przewodu lub w wymiarze ponizej 2 mm w obrebie jednej
koncowej jednostki przewodowo-zrazikowej (TDLU, terminal duct lobular unit).

Jest czynnikiem zwiekszonego ryzyka wystapienia raka piersi po tej samej i przeciw-
nej stronie (3-5-krotnie) i uwaza sie jg za stan przednowotworowy. Wartos¢ predykcyjna
dodatnia (PPV, prospective predictive value for malignancy in resection) dla ADH jest
wysoka (20-30%), wyzsza dla rozpoznania w biopsji gruboigtowej w stosunku do biopsji
gruboigtowej wspomaganej prdéznig. Zwiekszone ryzyko rozpoznania raka po biops;ji
wycinajacej ADH jest wyzsze, gdy w badaniu histopatologicznym stwierdza sie: znaczng
atypie cytologiczng, martwice i/lub TDLU powyzej 2.

Rozlegta/wieloogniskowa ADH moze byc¢ wskazaniem do mastektomii. Ryzyko wysta-
pienia raka piersi jest wyzsze w przypadku wieloogniskowosci, towarzyszacych mikrozwap-
nien, wspotistnienia z atypowa hiperplazja zrazikowg i mfodszym wiekiem wystgpienia.

Tabela 6.1. Atypowa hiperplazja przewodowa (ADH, atypical ductal hyperplasia)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Rozpoznanie w biopsji gruboigtowej/biopsji mammotomicznej 2+
wspomaganej proznia jest wskazaniem do biopsji otwartej (wycina-

jacej)

Od leczenia chirurgicznego w przypadku rozpoznania ADH w biop- 0

sji/biopsji wspomaganej préznig mozna odstapic, gdy:

* radiologicznie stwierdza sie brak cech guza

* stwierdza sie matg wielkos¢ (= 2 TDLU w biopsji mammotomicz-
nej wspomaganej préznia)

» dokonano catkowitego wyciecia zmiany w trakcie biopsji w kon-
trolnym obrazie radiologicznym

W sytuacji stwierdzenia ADH w marginesie preparatu histopatolo- 1+
gicznego po wycieciu raka inwazyjnego lub przedinwazyjnego piersi
nie jest wymagana radykalizacja leczenia chirurgicznego

cd. »
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W przypadku stwierdzenia ADH w marginesie preparatu histopato- 0
logicznego po wycieciu zaleca sie radykalizacje zabiegu operacyjne-
go (dociecie marginesu); wyjatkowo dopuszcza sie obserwacje, jesli
w ocenie radiologicznej wyciecie jest catkowite

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

W ramach badan kontrolnych zaleca sie mammografie raz w roku 2+

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

W przypadku ADH mozna rozwazy¢ hormonoterapie prewencyjng 1+
w grupie pacjentek obcigzonych wysokim ryzykiem zachorowania
na raka piersi, ale nieobarczonych zwiekszonym ryzykiem powiktan
zakrzepowo-zatorowych

Tamoksyfen podawany prewencyjnie u kobiet z ADH > 35. roku 1+
zycia zmniejsza ryzyko zachorowania na raka piersi inwazyjnego

i DCIS

Nalezy stosowac inhibitory aromatazy (eksemestan, anastrozol) 0

w ramach prewencji u kobiet po menopauzie

DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; MDT (multidisciplinary team)
— zespot wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; TDLU (ter-
minal ductal-lobular unit) — korncowa jednostka przewodowo-zrazikowa

PiSmiennictwo

1. Visvanathan K., Chlebowski R.T., Hurley P.iwsp. 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.

2. Rageth Ch.J., O’Flynn E., Comstock Ch. First International Consensus Conference on lesions
of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions). Breast Cancer Res. Treat. 2016;
159: 203-213.

3. Dirbas EM. Scott-Conner C.E.H. (red.). Breast Surgical Techniques and Interdisciplinary
Management. Springer, New York 2011.

6.2. Ptaska atypia nabtonkowa

Piotr Gierej, Aleksander Grous

Ptaska atypia nabtonkowa (FEA, flat epithelial atypia; columnar cell metaplasia with
atypia; DIN 1A; ductal intraepithelial neoplasia grade 1A) jest rozrostem w obrebie TDLU
kilku warstw komorek z monomorficzng atypig niskiego stopnia. W obrazie radiologicznym
FEA najczesciej wspdtwystepuje z mikrozwapnieniami.

Ptaska atypia nabtonkowa zwieksza ryzyko wystgpienia raka piersi okoto 2-5-krotnie.
W diagnostyce histopatologicznej zalecana jest biopsja gruboigtowa/biopsja mammoto-
miczna wspomagana prdznia.
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Po wycieciu FEA ryzyko rozpoznania zmiany o wyzszym potencjale ztosliwosci (najcze-
sciej ADH) wynosi okoto 20-30%. W metaanalizie PPV dla FEA wyniést 7,5%.

Tabela 6.2. Ptaska atypia nabtonkowa (FEA, flat epithelial atypia)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Rozpoznanie FEA w biopsji gruboigtowej/biopsji mammotomicz- 1+
nej wspomaganej préznia jest wskazaniem do biopsji otwartej
(wycinajacej)

Od leczenia chirurgicznego w przypadku rozpoznania FEA

w biopsji/biopsji mammotomicznej wspomaganej prézniag mozna

odstapi¢, gdy:

* wielkos¢ FEA jest mata (< 2 TDLU stwierdzone w biopsji wspo- 1+
maganej proznia)

* nastagpifo catkowite wyciecie zmiany w trakcie biopsji stwier-
dzone w ocenie radiologicznej

W sytuacji stwierdzenia FEA w marginesie preparatu histopato- 0
logicznego po wycieciu raka inwazyjnego lub przedinwazyjnego
piersi nie jest wymagana radykalizacja leczenia chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia FEA w marginesie preparatu histopa- 2+
tologicznego po biopsji wycinajacej radykalizacja nie jest wyma-
gana w przypadku catkowitego wyciecia mikrozwapnien w ocenie
radiologicznej

Nalezy wykonywa¢ mammografie raz w roku w ramach populacyj- 2+
nych badan przesiewowych jako dalsza kontrole po wycieciu FEA

PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; TDLU (terminal ductal-lobular unit) —
koncowa jednostka przewodowo-zrazikowa

Pismiennictwo

1. Lamb L.R., BahIM., Gadd M.A., Lehman C.D. Flat epithelial atypia: upgrade rates and risk-stra-
tification approach to support informed decision making. J. Am. Coll. Surg. 2017; 225: 696-701.

2. Rudin A.V,, Hoskin TL., Fahy A. i wsp. Flat epithelial atypia on core biopsy and upgrade to
cancer: a systematic review and meta-analysis. Ann. Surg. Oncol. 2017; 24: 3549-3558.

3. Schiaffino S., Gristina L., Villa A. i wsp. Flat epithelial atypia: conservative management of
patients without residual microcalcifications post-vacuum-assisted breast biopsy. Br. J. Radiol.
2018; 91: 20170484.

4., Ouldamer L., Poisson E., Arbion F. i wsp. All pure flat atypical atypia lesions of the breast
diagnosed using percutaneous vacuum-assisted breast biopsy do not need surgical excision.
Breast 2018; 40: 4-9.

5. Rageth Ch.J., O'Flynn E., Comstock Ch. First International Consensus Conference on lesions
of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions). Breast Cancer Res. Treat. 2016;
159: 203-213.
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6.3. Blizna promienista (radial scar)/CSL (complex sclerosing lesion)

Piotr Gierej, Aleksander Grous

Sq to zmiany o charakterze tagodnym (ogniskowe zmiany z centralnym wtdknieniem),
w obrazie radiologicznym najczesciej majgce uktad gwiazdzisty sugerujgcy zmiane nowotwo-
rowa (blizny promieniste [RS, radial scar ] < 1 cm, CSL [complex sclerosing lesion]) > 1 cm).
Ryzyko zmiany rozpoznania w kierunku zmiany potencjalnie ztosliwej po biopsji wycinajacej
(PPV, prospective predictive value for malignancy in resection) wynosi okoto 8,3% (0-16%).

W przypadku ustalonego rozpoznania RS/CSL ryzyko wystapienia raka piersi nie jest
znamiennie podwyzszone, poza podgrupa ze stwierdzana w badaniu histopatologicznym
atypia w obrebie zmiany.

Tabela 6.3. Blizna promienista (RS, radial scar)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

W przypadku matych zmian i catkowitego ich usuniecia w trakcie 1+
biopsji gruboigtowej/biopsji gruboigtowej wspomaganej préznia
mozna odstapi¢ od biopsji otwartej

W przypadku stwierdzenia RS/CSL w marginesie resekgji radykali- 2+
zacja nie jest wymagana

Dalsza kontrola po wycieciu RS/CSL moze by¢ prowadzona 2+
w ramach skriningu

CSL — complex sclerosing lesion; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

PiSmiennictwo

1. Bianchi S, Giannotti E, Vanzi E i wsp. Radial scar without associated atypical epithelial
proliferation on image-guided 14-gauge needle core biopsy: analysis of 49 cases
from a single-centre and review of the literature. Breast 2012;21:159-16.

2. Yen W, Yun Ch., Deborah 1.V, Rebecca A. Radial scar on image-guided breast biopsy: is
surgical excision necessary? Breast Cancer Research and Treatment 2018; 170: 313-320.

3. Mengmeng L.V, Xingya Z., Shanliang Z. i wsp. Radial scars and subsequent breast cancer
risk: a meta-analysis. PLoS One. 2014; 9:(7): e102503.

4. Rageth Ch.J., O’Flynn E., Comstock Ch. First International Consensus Conference on lesions
of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions). Breast Cancer Res. Treat. 2016;
159: 203-213.

6.4. Brodawczak (papilloma)

Piotr Gierej, Aleksander Grous

Brodawczak (papilloma) moze wspotistniec z rakiem przedinwazyjnym i inwazyjnym.
Ryzyko PPV dla brodawczaka bez atypii wynosi 0-10%, w przypadku brodawczaka aty-
powego — do 20%.
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Rozpoznanie brodawczaka atypowego zwieksza ryzyko raka piersi po tej samej stronie

(4,6-13%). W diagnostyce histopatologicznej zalecana jest biopsja gruboigfowa/biopsja
mammotomiczna wspomagana préznig. W przypadku rozpoznania brodawczaka bez atypii
w biopsji mammotomicznej w wiekszosci badan PPV jest niskie (0-3,2%).

Tabela 6.4. Brodawczak

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Rozpoznanie brodawczaka z atypig w biopsji gruboigtowej/biops;ji 2+
gruboigtowej wspomaganej prdznia jest wskazaniem do biopsji
otwartej (wycinajacej)

Brodawczak bez atypii w biopsji gruboigfowej/gruboigtowej 2+
wspomaganej proznig nie wymaga dalszego leczenia w przypadku
reprezentatywnej biopsji i korelacji z badaniami obrazowymi

Wieloogniskowy brodawczak wymaga biopsji otwartej 2+
W przypadku stwierdzenia brodawczaka z atypig w marginesie 2+
preparatu histopatologicznego po wycieciu zalecana jest radyka-

lizacja

Zalecana jest radykalizacja w przypadku niecatkowitego wyciecia
zmiany w ocenie radiologicznej

W dalszej kontroli po wycieciu brodawczaka z atypia zaleca sie 2+
kontrole mammograficzng raz w roku, natomiast po wycieciu bro-
dawczaka bez atypii — kontrole w ramach badan przesiewowych

PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Pismiennictwo

1.

Grimm L.J., Bookhout C.E., Bentley R.C. i wsp. Concordant, non-atypical breast papillomas
do not require surgical excision: a 10-year multi-institution study and review of the literature.
Clin. Imaging 2018; 51: 180-185.

Raj S.D., Phillips J., Mehta T.S. i wsp. Management of BIRADS 3, 4A, and 4B lesions diagnosed
as pure papilloma byultrasound-guided core needle biopsy: is surgical excision necessary?
Acad. Radiol. 2018; S1076-6332: 30412-30414.

Kiran S., Jeong Y.J., Nelson M.E. i wsp. Are we overtreating intraductal papillomas? J. Surg.
Res. 2018; 231: 387-394.

Rageth Ch.J., O'Flynn E., Comstock Ch. First International Consensus Conference on lesions
of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions). Breast Cancer Res. Treat. 201¢;
159: 203-213.

6.5. Diagnostyka i leczenie raka zrazikowego in situ

Leszek Kozfowski

Diagnostyka zmian w piersiach u chorych z podejrzeniem raka zrazikowego in situ

(LCIS, lobular carcinoma in situ) powinna by¢ oparta na wyniku badania histopatologicz-
nego po wykonanej biopsji gruboigtowej/biopsji mammotomicznej wspomaganej proznia.
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Rozpoznanie histopatologiczne LCIS powinno uwzglednia¢ podtypy histopatologiczne ze
wzgledu na rézng biologie guza (podtypy LIN [lobular intraepithelial neoplasial:1 — typ klasycz-
ny, 2 — typ komedo z martwica, 3 — w stanie rozkwitu (Floryd LIN), 4 — typ pleomorficzny.

Stwierdzenie LCIS piersi zwieksza ryzyko zachorowania na raka inwazyjnego (< 3,5-krotnie).

Zakres zabiegu chirurgicznego w przypadku rozpoznania LCIS zalezy od wielkosci
zmian w piersi oraz podtypu histopatologicznego.

Rozpoznanie klasycznego podtypu LIN za pomoca biopsji gruboigtowej mammo-
tomicznej lub biopsji mammotomicznej wspomaganej préznig nie wymaga dalszego
postepowania, podczas gdy rozpoznanie pozostatych podtypéw LIN wymaga zawsze
otwartej biopsji wycinajacej, takze w przypadkach zmian obejmujacych ponad 1/3 tkanki
gruczotowej, rozsianych i w skupiskach mikrozwapnien oraz kiedy obraz badan histopa-
tologicznych nie koresponduje z wynikami badan obrazowych.

Podtyp pleomorficzny charakteryzuje sie podobna biologig i przebiegiem klinicznym
do DCIS, dlatego tez w praktyce klinicznej powinien by¢ traktowany i leczony jak DCIS.

W przypadku stwierdzenia w materiale usunietym z piersi wspéttowarzyszacych DCIS
lub ognisk raka naciekajacego nalezy postepowac jak z rozpoznanym rakiem przewodowym
(DCIS lub inwazyjnym).

Tabela 6.5. Wskazania do leczenia chirurgicznego w przypadku rozpoznania raka
zrazikowego in situ (LCIS, lobular carcinoma in situ)

Analizowane zagadnienia | Rekomendacje PTChO

Diagnostyka zmian w piersi u chorych z podejrzeniem LCIS powin- 2+
na byc¢ oparta na badaniu histopatologicznym, uwzgledniajgcym
podtypy histopatologiczne LIN (wykonana biopsja gruboigtowa/
/biopsja mammotomiczna wspomagana préznia)

Chore z rozpoznaniem histopatologicznym LCIS wymagaja precy- 2+
zyjnej diagnostyki opartej na badaniu klinicznym oraz badaniach
obrazowych (mammografii, USG piersi, MRI) pozwalajacych na
precyzyjng ocene rozlegtosci zaawansowania choroby

Diagnostyka wszystkich mfodych kobiet (< 40. rz.), u ktorych roz- 1+
poznano LCIS, powinna by¢ oparta na badaniu MRI piersi

Biopsja otwarta/wycinajaca, niezaleznie od srednicy zmiany 2+
w badaniu obrazowym, powinna by¢ zawsze wykonana w przy-
padku stwierdzenia w badaniu histopatologicznym za pomoca
biopsji gruboigtowej mammotomicznej podtypéw LIN: pleo-
morficznego, w stadium rozkwitu i komedo z martwica

Zakres zabiegu chirurgicznego zalezy od wielkosci ogniska patolo- 2+

gicznego w piersi. W przypadku zmian o podtypie klasycznym LIN:

e <2,0cm

¢ usuniete w catosci, co znajduje potwierdzenie w badaniu obra-
zowym

nie jest wymagana radykalizacja (poszerzenie marginesu) zabiegu

chirurgicznego

cd. »
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W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatolo- 2+
gicznego utkania LIN o podtypie klasycznym nie jest wymagana
radykalizacja (poszerzenie marginesu) zabiegu chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatolo- 2+
gicznego utkania LIN o podtypie:

* pleomorficznym

* w stadium rozkwitu

* komedo z martwica

wymagana jest radykalizacja (poszerzenie marginesu) zabiegu
chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatolo- 2+
gicznego po operacji BCT z powodu raka naciekajacego utkania
LIN typu klasycznego nie jest wymagana radykalizacja (poszerzenie
marginesu) zabiegu chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia w marginesie preparatu histopatolo- 2+
gicznego po operacji BCT z powodu raka naciekajacego utkania
LIN o podtypie:

* pleomorficznym

e w stadium rozkwitu

* komedo z martwicg

wymagana jest radykalizacja (poszerzenie marginesu) zabiegu
chirurgicznego

W przypadku stwierdzenia gruczotowej struktury piersi (zmian 1+

trudnych diagnostycznie) uniemozliwiajacej:

* przeprowadzenie precyzyjnej diagnostyki

* wyciecie radykalne z dobrym efektem kosmetycznym ze wzgledu
na wielko$¢ zmiany

* wykazanie w preparacie zmian o typie ADH

* stwierdzenia obcigzonego wywiadu rodzinnego raka piersi

* stwierdzenia mutacji zwiekszajacych ryzyko zachorowania na
raka piersi (BRCA1, BRCA2, CHEK itd.)

wskazana jest NSM z jednoczasowq rekonstrukcjg piersi

Kazda chora ze stwierdzonym ogniskiem DCIS, towarzyszacym LCIS 2+
wymaga ustalenia optymalnego leczenia chirurgicznego i dalszego
postepowania jak w DCIS

Kazda chora ze stwierdzonym ogniskiem raka inwazyjnego, towa- 2+
rzyszacym LCIS wymaga ustalenia optymalnej terapii i dalszego
postepowania jak w raku inwazyjnym, w zaleznosci od stopnia
zaawansowania tego raka

Celem leczenia chirurgicznego LCIS jest zapobieganie przeoczeniu 1+
wspotistnienia form raka naciekajacego piersi

ADH (atypical ductal hyperplasia) — atypowa hiperplazja przewodowa; DCIS (ductal carcinoma in
situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; LIN — lobular intraepithelial neoplasia; MRI (magnetic
resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; NSM (nipple-skin-sparing-
-mastectomy) — mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu brodawka-otoczka; PTChO — Polskie
Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne
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7. RAK PIERSI W SZCZEGOLNYCH
SYTUACJACH KLINICZNYCH

7.1. Rak piersi u mtodych kobiet

Sylwia Grodecka-Gazdecka

Chore na raka piersi ponizej 35. roku zycia stanowig niewielkg grupe pacjentek (7%
chorych ponizej 40. rz. w krajach rozwinietych), ale decyzje terapeutyczne powinny by¢
podejmowane przez wielodyscyplinarny zespot z uwzglednieniem specyfiki mtodego
wieku, w tym:

— odrebnosci biologii raka w mfodym wieku,

— odrebnosci stanu hormonalnego mtodych kobiet,

— zapewnienia pfodnosci,

— problemow leczenia raka piersi u kobiet w cigzy,

— wskazan do chirurgii zmniejszajacej ryzyko zachorowania na raka piersi (nie ma
wskazan do leczenia chirurgicznego drugiej piersi poza nosicielkami mutacji genu
BRCAT1, kobiet o obcigzonym wywiadzie rodzinnym lub po przebytej radioterapii
klatki piersiowe;j).

Wykonanie szybkiego testu na obecnos¢ mutacji genu BRCAT pozwala na precyzyj-
niejszg decyzje terapeutyczna.

Mtody wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka nawrotu miejscowego po leczeniu
raka piersi, co wymaga szczegdlnej starannosci w wyborze decyzji dotyczacej leczenia
miejscowego.

Nie ma dowoddw na zasadnos¢ rutynowego wykonywania badania rezonansu elek-
tromagnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging) przed leczeniem operacyjnym
u mtodych chorych na raka piersi (wskazania do MRI sg takie jak w grupie starszych ko-
biet). Jest zasadne wykonywanie badania MRl w ramach obserwacji po leczeniu raka piersi
u kobiet ponizej 35. roku zycia.

Leczenie operacyjne zasadniczo nie powinno sie rézni¢ od prowadzonego w grupie
pacjentek starszych, nalezy preferowac leczenie oszczedzajace zaréwno w obrebie piersi,
jak i weztéw chtonnych, takze w aspekcie odstapienia od limfadenektomii w przypadku
pojedynczego przerzutu do wezta wartowniczego.

Jednoczasowa rekonstrukcja piersi zapewnia takie same korzysci co do czasu przezy-
cia jak mastektomia bez rekonstrukgji, ale wskazania powinny by¢ przedyskutowane na
posiedzeniu zespotu wielodyscyplinarnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem pooperacyjnej
radioterapii.

U nosicielek mutacji BRCA1/2:

— leczenie raka piersi powinno byc¢ prowadzone w wysokospecjalistycznych jednostkach,
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— nie ma dowodow o wyzszosci mastektomii po stronie chorej u tych pacjentek, ale
decyzja 0 BCT powinna by¢ podejmowana z najwiekszg starannoscia z uwzglednieniem
motywacji chorej do zachowana piersi,

— radioterapia nie podnosi toksycznosci leczenia nosicielek mutacji.

Tabela 7.1. Rak piersi u mfodych kobiet

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Wszystkie plany leczenia powinny by¢ oméwione na posiedzeniu 2+
zespotu MDT przed rozpoczeciem terapii, przy sSwiadomym udziale
chorej po przekazaniu jej petnej informacji i przedstawieniu
wszystkich mozliwosci, z uwzglednieniem predyspozycji genetycz-
nych, zapewnienia ptodnosci i probleméw leczenia raka u kobiet

w cigzy (V.A)

Mtody wiek jako samodzielny czynnik decyzyjny nie jest wskaza- 2+
niem do bardziej agresywnego leczenia lokoregionalnego

i systemowego

Podejmowanie decyzji co do zakresu leczenia lokoregionalnego 1+

wymaga wsparcia psychologicznego

Wykonanie szybkiego testu na obecnos¢ mutacji genu BRCAT 1+
pozwala na precyzyjniejsza decyzje terapeutyczna.

Mtody wiek nie jest wskazaniem do mastektomii redukujacej ryzy- 1+
ko (poza nosicielkami mutacji BRCA1/2), poniewaz nie wptywa na
wydtuzenie catkowitego czasu przezycia

U nosicielek mutacji BRCA1/2:

* leczenie raka piersi powinno by¢ prowadzone w wysokospecjali-
stycznych jednostkach

* nie ma dowodow dotyczacych wyzszosci mastektomii po
stronie chorej u tych pacjentek, ale decyzja o BCT powinna by¢
podejmowana z najwiekszg starannoscig z uwzglednieniem
motywacji chorej do zachowana piersi

* radioterapia nie podnosi toksycznosci leczenia nosicielek
mutagji

2+

Diagnostyka

W diagnostyce standardowej powinno sie uwzglednia¢ stan kli- 2+
nicznego zaawansowania nowotworu oraz wykluczy¢ cigze przed
leczeniem

Wskazania do przedoperacyjnego badania mammografii rezonan- 1+
sem magnetycznym sg podobne jak w grupie starszych chorych,
ale w grupie os6b wysokiego ryzyka i po przebytej radioterapii
sciany klatki piersiowej jej wykonywanie jest celowe

Leczenie chirurgiczne

Leczenie operacyjne zasadniczo nie powinno sie rézni¢ od pro- 1+
wadzonego w grupie pacjentek starszych, preferuje sie leczenie
oszczedzajace

cd. »

53



BIBLIOTEKA CHIRURGA ONKOLOGA

Wyboér metody leczenia operacyjnego raka inwazyjnego w 1 i ll 1+
stopniu powinien by¢ indywidualng decyzjg chorej (po wyklucze-
niu przeciwwskazan) uzgodniong z MDT

Jednoczasowa rekonstrukcja piersi zapewnia takie same korzy- 1+
$ci co do czasu przezycia jak mastektomia bez rekonstrukgji, ale
wskazania powinny by¢ przedyskutowane na posiedzeniu MDT, ze
szczegblnym uwzglednieniem pooperacyjnej radioterapii

Chirurgia weztéw chtonnych pachowych nie powinna réznic sie 2+
od tego rodzaju chirurgii wykonywanej 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 niekwalifikujgcego sie do pierwotnego 2+
leczenia oszczedzajgcego powinna by¢ zaproponowana chemio-
terapia neoadiuwantowa, leczenie nalezy prowadzi¢ w jednostce
wysokospecjalistycznej lub w ramach badan klinicznych

Wskazania do radioterapii sg takie same jak w grupie chorych star- 2+
szych z uwzglednieniem radioterapii po mastektomii u mtodych
chorych z grupy wysokiego ryzyka nawrotu choroby

Radioterapia po BCT musi zawiera¢ boost 2+

W ramach leczenia systemowego wskazana jest ochrona jajnikow 1+
przez zastosowanie inhibitoréw LHRH

Pacjentce nalezy udzieli¢ informacji o poradnictwie genetycznym 1+
i poradnictwie dotyczagcym zapewnienia ptodnosci

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

Pacjentce nalezy udzieli¢ informacji, ze przedwczesna menopauza 2+
podwyzsza ryzyko utraty gestosci kosci — wymaga monitorowa-
nia i leczenia

Obserwacja i postepowanie po leczeniu

Obserwacja po leczeniu podobnie jak w grupie chorych starszych 2+

Mtody wiek u chorej na raka piersi (podobnie jak u chorych star- 2+
szych) wymaga zmiany stylu zycia:

¢ utrzymania prawidtowej masy ciata (BMI < 25)
¢ uprawiania regularnego wysitku fizycznego

¢ zaniechania palenia tytoniu

* ograniczenia spozycia alkoholu

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace pier$; BMI (body mass index) —
wskaznik masy ciata; LHRH (luteinizing hormone release hormone) — hormon uwalniajacy hormon
luteinizujacy; MDT (multidisciplinary team) — zespét wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzy-
stwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego

Pismiennictwo
1. Paluch-Shimon S., Pagani O., Partridge A.H. i wsp. Second international consensus guidelines
for breast cancer in young women (BCY2). Breast 2016; 26: 87-99.
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2. Recio-Saucedo A., Gerty S., Foster C., Eccles D., Cutress R.l. Information requirements of
young women with breast cancer treated with mastectomy or breast conserving surgery:
a systematic review. Breast 2016; 25: 1-13.

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

7.2. Rak piersi u kobiet w cigzy i karmiqgcych

Agnieszka Jagietfo-Gruszfeld, Piotr Gierej, Zbigniew I. Nowecki

U kobiet w cigzy po 35. roku zycia nalezy rozwazy¢ rutynowe, profilaktyczne badanie
ultrasonograficzne (USG) piersi (zalecenie Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego).

Po | trymestrze chemioterapia nie zwieksza czestosci wystepowania wad u ptodu,
ale zwieksza ryzyko obnizonej wagi urodzeniowej, porodu przedwczesnego i obumarcia
wewnatrzmacicznego ptodu.

Bezpieczenstwo SLNB w | trymestrze — brak jednoznacznych badan nad stosowaniem
metody barwnikowej, nie byto ono przedmiotem badan u zwierzat w cigzy i u ludzi. Brak
danych co do zwiekszonego ryzyka rozwoju nowotworéw w pdzniejszym okresie zycia
u dzieci matek poddanych chemioterapii.

Rokowanie chorych na raka piersi w cigzy przy prawidfowym leczeniu jest podobne jak
w grupie kobiet niebedgcych w cigzy w tym samym stopniu zaawansowania, ale czesciej
zaczynaja one leczenie w wyzszym zaawansowaniu choroby (opdzniona diagnostyka).

Wszystkie decyzje terapeutyczne kobiet w cigzy chorych na raka piersi powinny by¢
podejmowane w ramach zespotu wielodyscyplinarnego.

Tabela 7.2. Rak piersi u kobiet w cigzy i karmigcych

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka piersi i biopsja w celu ustalenia rozpoznania powinna 2+
by¢ taka sama jak u kobiet niebedacych w cigzy

W diagnostyce histopatologicznej zaleca sie biopsje gruboigtowa. 2+
Przy pobieraniu biopsji nalezy informowac patomorfologa o cigzy
— zmiany fizjologiczne piersi w trakcie cigzy zwiekszaja liczbe
wynikow fatszywie pozytywnych

Brakuje wskazan do rutynowego zastepowania mammografii 2+
przez mammografie metoda rezonansu magnetycznego

Diagnostyka w celu ustalenia stopnia zaawansowania powin- 2+
na obejmowac: USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, jesli
konieczne (z ostong pfodu), inne badania obrazowe tylko przy
wyraznych wskazaniach, scyntygrafia kosci nie jest zalecana

Panel badan obrazowych dodatkowych w | stopniu zaawansowa- 1+
nia — RTG klatki piersiowej

cd. »
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Panel badan obrazowych dodatkowych w |l stopniu zaawansowa-
nia — RTG klatki piersiowej + USG jamy brzusznej

1+

Panel badan obrazowych dodatkowych w |l stopniu zaawansowa-
nia — MRI kregostupa z powodu sugestii zmian przerzutowych,
bez ewidentnych wskazan klinicznych

Nalezy wykona¢ MRI (bez zastosowania gadoliny), jesli inne ba-
dania niekonkluzywne (niejednoznaczne) lub istnieje podejrzenie
(objawy kliniczne) przerzutéw do kosci lub mézgu

1+

Panel badan obrazowych dodatkowych w Il stopniu zaawansowa-
nia — RTG klatki piersiowej oraz USG jamy brzusznej

1+

USG jako badanie preferowane dla oceny piersi, jamy brzusznej
i miednicy

2+

Wykonywanie RTG klatki piersiowej i mammografii z zastosowa-
niem ostony jest uznawane jako bezpieczne postepowanie

1+

Wykonywanie badan: TK, PET, scyntygrafii kosci, jest przeciw-
wskazane

2+

U kobiet w cigzy po 35. roku zycia wykonuje sie rutynowe profi-
laktyczne USG piersi (zalecenie Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego)

1+

Niezalecane jest oznaczania markeréw: Ca 125, Ca 15-3

2+

Chirurgia

Zabiegi chirurgiczne sg wykonywane jak u kobiet niebedacych w cigzy

2+

W | trymestrze cigzy zalecane sg mastektomia + SLNB/limfadenek-
tomia. Leczenie oszczedzajace mozna zastosowac w Il i Il tryme-
strze, gdy spodziewany czas rozpoczecia radioterapii przypada po
terminie porodu

1+

W przypadku cigzy trwajacej 23 tygodni i dfuzej leczenie chirur-
giczne powinno by¢ przeprowadzone w osrodku z zabezpiecze-
niem neonatologiczno-potozniczym

2+

Bezpieczenstwo rownoczasowych zabiegow rekonstrukcyjnych
W czasie cigzy nie jest jednoznacznie 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 — nalezy wstrzymac laktacje i postepowac
jak u mfodych kobiet bez cigzy i niekarmigcych

2+

Decyzje o leczeniu neo- i adiuwantowym podejmuje MDT, suger:
chirurga onkologa

owane stanowisko

W czasie cigzy przeciwwskazane sa:

* radioterapia

* hormonoterapia

¢ leczenie celowane (HER2)

¢ podawanie bisfosfonianéw i denosumabu

2+
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Radioterapia

Radioterapia podczas cigzy jest przeciwwskazana 2+

U kobiet w cigzy planowane odroczenie radioterapii (jesli chora nie 2+
otrzymuje chemioterapii) nie powinno by¢ dtuzsze niz 12 tygodni

Leczenie systemowe

Chemioterapia w trakcie | trymestru jest przeciwwskazana. Che- 2+
mioterapia moze by¢ stosowana w Il i lll trymestrze, a wskazania
sq takie same jak u kobiet niebedacych w cigzy (dozwolone leki:
antracykliny i taksany)

Hormonoterapia, leczenie celowane (anty-HER2), podawanie bis- 2+
fosfonianow i denosumabu sg przeciwwskazane

Decyzje o porodzie/zakonczeniu cigzy podejmuje MDT, a szczegolnie lekarz potoznik;
sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Poréd powinien by¢ przeprowadzony o czasie, unikac jatrogenne- 2+
go wczesniactwa

Woczesniejsze zakonczenie cigzy nie wptywa na poprawe rokowa- 1+
nia dla matki

Porod (sity natury/ciecie cesarskie) jak u kobiet zdrowych, nalezy 1+
unikac porodu w czasie krétszym niz 3 tygodnie od ostatniego
podania chemioterapii

Karmienie piersig a leczenie neo- i adiuwantowe

Nalezy poinformowac pacjentke, ze w czasie radioterapii, chemio- 2+
terapii i hormonoterapii karmienie piersig jest przeciwwskazane

Stwierdzenie DCIS u kobiet w cigzy

Rozpoznany DCIS u kobiet w cigzy wymaga leczenia chirurgiczne- 2+
go podobnie jak u kobiet niebedacych w ciazy

Zasady leczenia chirurgicznego DCIS u kobiet w cigzy sg takie 2+
same jak u kobiet niebedacych w cigzy

Radioterapie po BCS wykonanym z powodu DCIS mozna odroczy¢ 1+
na okres po porodzie

Obserwacja DCIS jest dopuszczalna jest tylko w ostatnim miesigcu 2+
cigzy

BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers; DCIS (ductal
carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; MDT (multidisciplinary team) — zespot
wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagne-
tycznym; PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna; PTChO
— Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; RTG — badanie radiologiczne; SLNB (sentinel
lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego; TK — tomografia komuterowa; USG —
badanie ultrasonograficzne

Pismiennictwo
1. Wildiers H., Stordeur S., Vlayen 1. 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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2. Wyld L., Markopoulos C., Leidenius M., Senkus-Konefka E. Breast Cancer Management for
Surgeons. https://doi.org/10.1007/978-3-319-56673-3.

3. Wielgos$ M., Krzakowski M., Giermek J. Standardy postepowania w przypadkach choroby
nowotworowej u kobiety w ciqzy Czesé¢ lIl. Rak piersi, rak tarczycy. Ginekol. Perinatol. Prak.
2017; 2: 72-84.

7.3. Rak piersi u kobiet w podesztym wieku

Sylwia Grodecka-Gazdecka

Chore w wieku powyzej 65 lat stanowig pod wzgledem geriatrycznym heterogenng
grupe. O sposobie leczenia powinien decydowac wiek biologiczny chorej rozumiany jako
wypadkowa: wieku kalendarzowego, stanu sprawnosci, obecnosci choréb wspétistnie-
jacych, stanu odzywienia, ogolnego stanu zdrowia i stylu zycia oraz statusu socjalnego
(I, A). Nalezy wzig¢ pod uwage: preferencje chorej, schorzenia dodatkowe i potencjalng
toksycznos¢ leczenia.
Catosciowa ocena geriatryczna (CGA, comprehensive geriatric assesment) jest najbar-
dziej kompleksowym narzedziem do oceny niezaleznych czynnikéw predykcyjnych zacho-
rowalnosci i umieralnosci starszych chorych i ,rezerwy funkcjonalnej” chorej. Najczesciej
uzywane narzedzia do oceny rezerwy funkcjonalnej s nastepujace:
— Charlson Comorbidity Index — dobry wskaznik przezycia powyzej 10 lat,
— 12-wskaznikowy test oceny 4-letniego ryzyka zgonu,
— skala Lawtona (IADL, Instrumental Activities of Daily Living), test G8,
— Geriatric Prognostic Index.
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej rekomenduje dla chorych na raka piersi Karte
Badania Geriatrycznego Chorego Onkologicznego powyzej 65. roku zycia (tab. 7.4), gdzie:
— chore uzyskujace liczbe 87-100 punktéw (odpowiednik fit patients) nie s obarczone
ryzykiem wczesnych powiktan wiekszych niz chore w innych grupach wiekowych,
— u chorych uzyskujacych liczbe 74-86 punktow (odpowiednik vulnerable patients) na-
lezy przeprowadzi¢ kompleksowa ocene geriatryczng i rozwazy¢ modyfikacje leczenia,

— chore uzyskujace liczbe punktéw ponizej 74 (odpowiednik frail patients) nalezg do
grupy bardzo duzego ryzyka powikfan i powinny by¢ kwalifikowane do leczenia ope-
racyjnego z najwiekszg ostroznoscig lub leczone jak grupa definiowana jako chore
kruche — frail.

Tabela 7.3. Kobiety w podesztym wieku

Analizowane zagadnienia | Rekomendacje PTChO

Ocena stanu chorej wedtug Karty Badnia Geriatrycznego Chorego 2+
Onkologicznego powyzej 65. roku zycia (tab. 7.4)

Wszystkie plany leczenia powinny by¢ omdéwione na posiedzeniu 2+
zespotu MDT przed rozpoczeciem terapii, przy sSwiadomym udzia-
le chorej po przekazaniu jej petnej informacji i przedstawieniu
wszystkich mozliwosci (V,A)
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Chore w wieku powyzej 65 lat w dobrym stanie zdrowia
(spodziewany czas przezycia dtuzszy niz 5 lat i akceptowalne choroby towarzyszace)

Leczenie zgodne ze standardem 2+
Leczenie chirurgiczne jak w grupie mfodszych chorych 2+
W ocenie stanu regionalnego sptywu chtonki — wykonanie SLNB 2+

chirurga onkologa

Decyzje o leczeniu neo- i adiuwantowym podejmuje MDT, sugerowane stanowisko

nawrotu leczonych hormonalnie

Leczenie endokrynne rakdédw hormonozaleznych 1+
Standardowe schematy chemioterapii u chorych ponizej 70. roku 1+
zycia

Standardowe schematy chemioterapii u chorych powyzej 70. roku 1+
zycia

Leczenie anty-HER2 (trastuzumab) 1+
Radioterapia 1+
Odstapienie od radioterapii po BCT u chorych niskiego ryzyka 1+

Chore w wieku powyzej 65. roku zycia w ztym stanie zdrowia (,,kruche”)
— spodziewany czas przezycia ponizej 5 lat i istotne choroby wspétistniejace

Decyzja terapeutyczna MDT oparta na ocenie stanu chorej 2+

Redukcja leczenia standardowego

1+

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace piers; MDT (multidisciplinary team)

— zespot wielodyscyplinarny; PTChO

— Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB

(sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego

Tabela 7.4. Karta badania geriatrycznego pacjenta onkologicznego powyzej 65. roku
zycia na podstawie GONG (Geriatric Oncology Group) [4]

Adres zamieszkania

Rozpoznanie: kliniczne ..........c.ccee...
histopatologiczne .........c.cccocvecvireennen.

Wiasna Znakomite (3 pkt)
ocena Dobre (2 pkt)
zdrowia Zte (1 pkt)

Stopien sprawnosci

Test ,wstan i idz”

Lwstan z krzesta, przejdz 3 m, obrd¢ sie, wrdd i usigdz”
7-10 s — 3 pkt; 10-20 s — 2 pkt; > 20 s — 1 pkt

Wskaznik

masa ciata w kg

wzrost w m?

masy ciata | BMl = —— =.......

Prawidtowy 18,5-25 (6 pkt)
........ < 18,5 niedowaga (2 pkt)
> 25 nadwaga (2 pkt)
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Stezenie kreatyniny: norma — 1 pkt, nieprawidtowe — 0 pkt

Podstawowe czynnosci zycia Czynnosci ztozone zycia
codziennego (skala Katza zmodyfikowana) | codziennego (skala Lawtona zmodyfikowana)
(pkt) (pkt)

1. Kgpanie sie 1. Dokonywanie zakupow

2. Ubieranie sie 2. Przygotowanie positkdw

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 lekéw

Tak — 3 pkt; z pomocg — 2 pkt; nie— 1 pkt | Tak — 3 pkt; z pomocg — 2 pkt; nie — 1 pkt

Choroby wspoétistniejace (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

Zespoly starcze (podkreslic)
Otepienie, depresja, nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca, zaburzenia réwnowagi,

uposledzenie wzroku, stuchu, smaku, przewlekte zaparcia, przyjmowanie wielu lekéw
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3 zespoty — 1 pkt
2 zespoty — 2 pkt
1 zespot — 3 pkt
Brak — 6 pkt

Stan umystowy (2 pkt — 1 pkt)

Orientacja w czasie (rok, miesiac, dzien)

Orientacja w miejscu (kraj, miasto, miejsce)

Prosze powtérzyc i starac sie zapamietac adres, ktéry podam: ul. Gruszkowa 42
Sytuacja socjoekonomiczna

Dobre warunki bytowe (3 pkt); zte (1pkt)

Ubezpieczenie zdrowotne (tak — 3 pkt; nie — 1 pkt)

Mozliwos¢ opieki domowej (tak — 3 pkt; nie — 1 pkt)

Suma punktéw (maks. 100) (%)



Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Inerpretacja wyniku — postepowanie (patrz konsensus PTChO dla raka piersi)
— 87-100 punktéw: chora bez ryzyka powikfan (odpowiednik fit patient)
— 74-87 punktow: chora o podwyzszonym ryzyku (odpowiednik vulnerable patient)
— < 74 punktéw: chora o bardzo wysokim ryzyku (odpowiednik frail patient)

Data badania..........cccoevrneennee Podpis osoby badajacej.........c.cccverririinnns

Pismiennictwo
1. Biganzoli L., Wildiers H., Oakman C. i wsp. Management of elderly patients with breast cancer:

updated recommendations of the International Society of Geriatric Oncology (SIOG) and
European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA). Lancet Oncol. 2012; 13: 148-160.

2. O’Donovan A., Mohile S.G., Leech M. Expert consensus panel guidelines on geriatric asses-
sment in oncology. Eur. J. Cancer Care 2015; 24: 574-589.
3. Ghignone F, van Leeuwen B.L., Montroni I. i wsp. International Society of Geriatric Oncology

(SIOG) Surgical Task Force. The assessment and management of older cancer patients:
ASIOG surgical task force survey on surgeons’ attitudes. Eur. J. Surg. Oncol. 2016: 42; 297-302.

4. Extermann M, Hurria A. Comprehensive geriatric assessment for older patients with cancer.
J Clin Oncol. 2007;25(14):1824-31.

7.4. Rak piersi v mezczyzn

Dariusz Nejc

Rak piersi u mezczyzn wystepuje bardzo rzadko, przebiega podobnie jak rak piersi
u kobiet po menopauzie. Najczesciej jest to rak NST, ER-dodatni, PR-dodatni.

Czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi u mezczyzn obejmuja: mutacje (szczegdlnie
BRCA2), zespot Cowden, zespdt Klinefeltera, hiperestrogenizm (endo-, egzogenny), przebyta
radioterapie klatki piersiowej. Ginekomastia nie jest czynnikiem ryzyka zachorowania na
raka piersi u mezczyzn.

Nie zaleca sie wykonywania badan przesiewowych w populacji generalnej mezczyzn.

Leczenie hormonalne jest podstawg uzupetniajacego leczenia systemowego (prefero-
wany tamoksyfen, nie zaleca sie stosowania inhibitoréw aromatazy).

Rokowanie u mezczyzn i kobiet chorych na raka piersi (w tym samym wieku i stopniu
zaawansowania choroby) jest zblizone.
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Tabela 7.5. Rak piersi u mezczyzn

Analizowane zagadnienie Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Diagnostyka — standardowa (niezalezna od ptci) 2+
Rozpoznanie ustala sie na podstawie wyniku badania histopatolo-
gicznego

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykona¢ mammografie, USG
obu piersi i weztéw chtonnych pachowych, RTG klatki piersiowe;j,
USG jamy brzusznej i miednicy

Leczenie

Leczenie oparte na decyzji MDT 2+
Wyboér metody postepowania chirurgicznego opiera sie na zasa- 2+
dach leczenia raka piersi niezaleznie od pfci

Zalecane wykonanie SLNB w diagnostyce regionalnego sptywu 2+
chtonnego

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

Radioterapia — standardowa (niezalezna od ptci), ze wzgledu 2+
na uwarunkowania anatomiczne u mezczyzn nalezy rozwazy< jej
zastosowanie

Chemioterapia — standardowa (niezalezna od pfci)
Hormonoterapia (preferowany tamoksyfen)

MDT (mutltidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirur-
gii Onkologicznej; RTG — badanie radiologiczne; SLNB (sentinel lymph node biopsy) — biopsja
wezta wartowniczego; USG — badanie ultrasonograficzne

PiSmiennictwo

1. Ferzoco R.M., Ruddy K.J. Optimal delivery of male breast cancer follow-up care: improving
outcomes Breast Cancer 2015; 7: 371-379.
2. Ruddy K.J., Winer E.P. i wsp. Male breast cancer: risk factors, biology, diagnosis, treatment,

and survivorship. Ann. Oncol. 2013; 3, 24: 1434-1443,
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8. NOWOTWORY PIERSI — WSKAZANIA
SZCZEGOLOWE

8.1. Guz lisciasty piersi

Jerzy W. Mitus, Wojciech M. Wysocki

Ze wzgledu na rzadkos¢ wystepowania guza lisciastego (0,2-2% nowotwordw piersi)
zalecenia postepowania opieraja sie gtéwnie na badaniach retrospektywnych oraz seriach
przypadkow.

Leczenie operacyjne chorych na guza lisciastego polega na doszczetnym wycieciu guza
z uzyskaniem negatywnego marginesu. Amputacja piersi nie jest zalecana u chorych na
guza lisciastego piersi, chyba ze nie mozna uzyska¢ wolnych margineséw (duzy guz) i/lub
dobrego efektu kosmetycznego.

Radioterapia adiuwantowa moze przynies¢ korzysci w podtypie granicznym lub zto-
sliwym. W podtypie nieztosliwym nie jest zalecana.

Udokumentowano zdolno$¢ nieztosliwego i granicznego guza lisciastego piersi (po
pierwotnym wycieciu) do nawrotu i transformacji w postac ztosliwa.

Tabela 8.1. Leczenie guza lisciastego postaci granicznej i ztosliwej

Analizowane zagadnienia | Rekomendacje PTChO

Leczenie guza pierwotnego

Podstawa leczenia guza lisciastego jest szerokie wyciecie z margi- 2+
nesem = 1 cm lub mastektomia prosta (jesli doszczetne wyciecie
miejscowe nie pozwala na uzyskanie odpowiednio szerokiego
marginesu operacyjnego)

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

Jesli nie stwierdza sie obecnosci klinicznie zmienionych weziéw 2+
chtonnych, nie ma wskazan do ALND

Leczenie systemowe i radioterapia stosowana w leczeniu adiuwantowym wymaga
ustalen MDT

Uzupetniajgce leczenie systemowe
Decyzja MDT; sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Pooperacyjne leczenie systemowe (chemioterapia) nie wptywa 1+
na catkowity czas przezycia oraz ryzyko wystapienia wznowy miej-

scowej

Leczenie hormonalne jest catkowicie nieskuteczne 1+

Leczenie wznowy miejscowej

Wznowe miejscowq nalezy wycig¢ doszczetnie (resekcja RO) 2+

cd. »
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W przypadku niedoszczetnego wyciecia wznowy miejscowej (re- 0
sekcja 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 2+
jest zgodne z rekomendacjami dla przerzutéw odlegtych miesa-
kow tkanek miekkich

Radioterapia
Decyzja MDT; sugerowane stanowisko chirurga onkologa

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

Nalezy rozwazy¢ uzupetniajaca radioterapie po resekcji RO z mar- 0
ginesem < 1 cm lub gdy guz obejmowat powiez piersiowa lub
Sciane klatki piersiowej badz srednica guza > 5 cm

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; MDT (multidisciplinary team)
— zespot wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

PiSmiennictwo

1. Reinfuss M., Mitus J., Duda K., Stelmach A., Rys J., Smolak K. The treatment and prognosis of
patients with phyllodes tumor of the breast: an analysis of 170 cases. Cancer 1996; 77: 910.

2. Mitus J.W.,, Blecharz P, Walasek T., Reinfuss M., Jakubowicz J., Kulpa J. Treatment of patients
with distant metastases from phyllodes tumor of the breast. World J. Surg. 2016; 40: 323-328.

3, Mitus J.W., Jakubowicz J., Walasek T. i wsp. Are patients with phyllodes tumor of the breast
good candidates for breast conserving therapy? A single center experience. Eur. J. Gynaecol.
Oncol. 2018; 4: 641-644 .

4, Belkacemi Y., Bousquet G., Marsiglia H. i wsp. Phyllodes tumor of the breast. Int. J. Radiat.
Oncol. Biol. Phys. 2008; 70: 492-500.

5. Moutte A., Chopin N., Faure C. i wsp. Surgical management of benign and borderline phyllodes
tumors of the breast. Breast J. 2016; 22: 547.

8.2. Choroba Pageta brodawki sutkowej i towarzyszqgcy jej
rak piersi

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

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

Choroba Pageta brodawki sutkowej moze wystepowac w postaci izolowanej (tylko
choroba Pageta brodawki sutkowej) lub w postaci z towarzyszacym rakiem piersi (przedin-
wazyjnym rakiem przewodowym [DCIS, ductal carcinoma in situ] lub rakiem inwazyjnym).
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Rak piersi towarzyszacy chorobie Pageta brodawki sutkowej moze by¢ umiejscowiony
bezposrednio zabrodawkowo i/lub obwodowo. Towarzyszace chorobie Pageta brodawki
sutkowej DCIS i/lub rak naciekajacy w wysokim odsetku przypadkdw wystepuja wieloogni-
skowo i/lub wieloosrodkowo.

Tabela 8.2. Choroba Pageta brodawki sutkowej i towarzyszacy jej rak piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka choroby Pageta brodawki sutkowe;j i/lub towarzyszacego jej raka piersi

Rozpoznanie choroby Pageta brodawki sutkowej potwierdza sie 2+
histopatologicznie badaniem wycinka pobranego ze zmian patolo-
gicznych na brodawce sutkowej

Wycinek powinien obejmowac petng grubos¢ skéry brodawki
sutkowej

Jesli badanie histopatologiczne nie potwierdzi choroby Pageta, 2+
a zmiany na szczycie brodawki nie zagoja sie po wdrozonym lecze-
niu zachowawczym, nalezy powtérnie pobrac wycinek ze szczytu

brodawki

Diagnostyka obrazowa obejmuje wykonanie mammografii i USG 2+
piersi

Gdy mammografia i USG nie wykaza zmian patologicznych w pier- 1+

si, nalezy rozwazy¢ wykonanie badania rezonansu magnetycznego

Rozpoznanie towarzyszacego raka piersi ustala sie na podstawie 2+
badania histopatologicznego materiatu pobranego z guza

Leczenie choroby Pageta brodawki sutkowej i/lub towarzyszacego jej raka piersi

Sposéb leczenia chirurgicznego zalezy od postaci choroby Pageta 2+

U chorych ze stwierdzong izolowang postacia choroby Pageta bro- 2+
dawki sutkowej, ktoérej nie towarzyszy rak piersi, zabieg chirurgicz-
ny polega na usunieciu kompleksu otoczka-brodawka (resekcja RO)

W izolowanej postaci choroby Pageta nie ma wskazan do wykona- 2+
nia biopsji wezta wartowniczego ani limfadenektomii pachowej
Nie ma wskazan do uzupetniajgcej radioterapii

Jesdli chorobie Pageta towarzyszy rak piersi (DCIS i/lub rak inwa- 2+
zyjny), leczenie adiuwantowe prowadzi sie zgodnie z zasadami
leczenia chorych na raka piersi

W przypadku chorby 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 2+
koniecznosci usuwania tkanek w jednym bloku

* postepowanie w obrebie weztéw chtonnych pachowych jest pro-
wadzone zgodnie z zasadami leczenia chorych na raka piersi

Mastektomia jest leczeniem z wyboru u chorych, u ktérych oprocz 2+

zmian na brodawce piersi stwierdza sie mnogie ogniska raka piersi
w réznych jej czesciach

cd. »
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Wykonanie mastektomii (z biopsjg wezta wartowniczego lub lim- 2+
fadenektomia) jest petnoprawng opcja terapeutyczng u wszystkich
chorych z chorobg Pageta brodawki sutkowej

DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; PTChO — Polskie Towarzystwo
Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

8.3. Wyciek z brodawki sutkowej

Jacek Zielinski, Radosfaw Jaworski

Najczestszymi objawami nowotwordw piersi sa: obecnosé guza (36%), dolegliwosci
bolowe (3-5%) oraz wyciek z brodawki sutkowej (5-10%). Wyciek z brodawki sutkowej
stanowi wazny problem kliniczny i diagnostyczny. Wyréznia sie dwa rodzaje wyciekéw
z brodawki sutkowej:

— wycieki samoistne:

* wyciek fizjologiczny — moze by¢ zwigzany z okresem laktacji i nie wymaga dia-

gnostyki ani leczenia,

* wyciek parafizjologiczny — moze by¢ spowodowany: niedoczynnoscia tarczycy,
gruczolakiem przysadki, ektopicznie produkowang prolaktyng (np. w rakach
oskrzelopochodnych), chorobami podwzgoérza, a takze farmakoterapia. Do lekéw,
ktére mogq powodowad wycieki parafizjologiczne z brodawek sutkowych, nalezg
leki przeciwdepresyjne, antagonisci receptorow H2, leki przeciwnadcisnieniowe,
a takze leki przeciwwymiotne. Diagnostyka i leczenie tej grupy wyciekdw powinna
by¢ prowadzona przez specjalistow z zakresu endokrynologii oraz przez lekarzy
zlecajacych leki, ktérych stosowanie moze powodowac wycieki parafizjologiczne
z sutkow,

* wyciek patologiczny,

— wycieki wymuszone.

Charakterystyczng cechg zaréwno wyciekdw fizjologicznych, jak i wyciekdw parafizjo-
logicznych s3 obustronne wystepowanie oraz wyciek z kilku przewodéw mlekowych na
brodawce sutkowej. Natomiast charakterystyczne dla patologicznego wycieku z brodawki
piersiowej jest wyciek samoistny, jednostronny oraz z pojedynczego przewodu mlekowego.

U chorych z wyciekiem z brodawki piersiowej niekorzystne rokowniczo sg: obec-
nos$¢ guza piersi, starszy wiek chorej oraz pte¢ meska. Dodatkowo u kobiet z wyciekiem
z brodawki sutkowej, ktéremu towarzysza obecnos¢ guza piersi lub nieprawidtowosci
w zakresie badan obrazowych, ryzyko rozpoznania raka piersi jest wieksze (wzrasta do
12,5%) niz u kobiet, u ktérych nie stwierdza sie guza piersi ani nieprawidtowosci w ba-
daniach obrazowych.

W 40-70% przypadkéw patologiczny wyciek z piersi wigze sie z obecnoscig chordb
piersi, wsrod nich wymienia sie: poszerzenie przewodow mlekowych (duktektazje), zmiany
widknisto-torbielowate w sutku oraz brodawczaki wewnatrzprzewodowe (pojedyncze lub
mnogie). U okofo 10% pacjentek z patologicznym wyciekiem z brodawki sutkowej objaw
ten moze towarzyszy¢ wczesnym postaciom raka przewodowego lub zrazikowego.
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Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

W diagnostyce patologicznego wycieku z brodawki piersiowej istotne znaczenie maja:

ultrasonografia, galaktografia i/lub rezonans magnetyczny, a takze wziernikowanie prze-
wodoéw mlekowych, zwane fiberoduktoskopia, wykonywane w osrodkach dysponujacych

odpowiednim urzadzeniem i doswiadczeniem.

Wykonane badania obrazowe powinny zawiera¢ nastepujace informacje:

— prawdopodobng przyczyne wycieku z brodawki sutkowej,

— liczbe zmian w przewodach mlekowych,

— potozenie przewodu mlekowego, z ktérego stwierdza sie wyciek (z okresleniem

kwadrantu sutka),

— gtebokos¢ zmian patologicznych w przewodach mlekowych.

Tabela 8.3. Wyciek z brodawki sutkowej

Analizowane zagadnienia | Rekomendacje PTChO

Diagnostyka patologicznego wycieku z brodawki piersiowej

Aby ustali¢ rozpoznanie patologicznego wycieku z piersi, muszg
by¢ spetnione nastepujace kryteria diagnostyczne wycieku:

* samoistny

* z pojedynczego przewodu mlekowego

* zjednego sutka

2+

Zalecanym badaniem obrazowym diagnostyki wycieku z bro-
dawki sutkowej jest USG

2+

Badaniami stosowanymi w diagnostyce obrazowej u pacjentéw
z wyciekiem z brodawki sutkowej sq galaktografia + fiberoduk-
toskopia

Badaniem pogtebiajacym diagnostyke obrazowa u pacjentow
z wyciekiem z brodawki sutkowej jest MRI

1+

Leczenie patologicznego wycieku z sutka

Podstawowg metodg leczenia patologicznego wycieku z piersi
jest leczenie chirurgiczne (wyciecie przewodu mlekowego —
mikroduktektomia, a w przypadku zmian mnogich — usuniecie
odpowiedniego kwadrantu sutka)

2+

MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; PTChO —

Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

PisSmiennictwo

1. Zielinski J., Jaworski R., Irga-Jaworska N., Pikula M., Hunerbein M., Jaskiewicz J. Use of fibe-

roductoscopy for the management of patients with pathological discharge: experience of
a single center in Poland. Breast Cancer 2018; 25: 753-758.

2. Hussain A.N., Policarpio C., Vincent M.T. Evaluating nipple discharge. Obstet. Gynecol. Surg.
2006; 61: 278-283.
3. Zielinski J. Fiberoduktoskopia — przydatno$¢ kliniczna w diagnostyce i leczeniu wyciekéw

z piersi. ViaMedica, Gdansk 2017.
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8.4. Zapalny rak piersi

Arkadiusz Jeziorski

Zapalny rak piersi jest rzadkim nowotworem, stanowigcym 1-5% wszystkich rakéw
piersi. Rozwija sie w postaci mikroogniska, ktére daje masywne przerzuty drogg naczyn
chtonnych, doprowadzajgc do ich niedroznosci. W zwigzku z charakterem przerzutéw
szybko dochodzi do pojawienia sie charakterystycznych objawoéw klinicznych:

— Zzaczerwienienia piersi,

— powigkszenia piersi na skutek obrzeku limfatycznego,
— nadmiernego ucieplenia,

— bolesnosci piersi,

— objawu ,skdrki pomaranczy”.

Diagnostyka obrazowa (mammografia, USG, mastektomia radykalna zmodyfikowana
[MRM, modified radical mastectomy]) najczesciej jest nieskuteczna.

Rozpoznajac raka zapalnego piersi, w przypadku obecnosci wymienionych objawéw,
nalezy pobrac¢ wycinek ze skéry i mikroskopowo stwierdzi¢ obecnos¢ zatorow z komorek
raka w naczyniach chfonnych.

Leczenie jest skojarzone i zalezy od decyzji zespotu wielodyscyplinarnego. Leczenie
chirurgiczne — w drugim etapie — polega na wykonaniu amputacji piersi wedtug me-
tody Maddena. Biopsja wezta wartowniczego jest w tym nowotworze przeciwwskazana.

Klasyfikacja kliniczna raka zapalnego piersi to: cT4dNO-3.

Tabela 8.4. Zapalny rak piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO
Rozpoznanie po biopsji skéry 1+
Przy rozpoznaniu raka zapalnego klasyfikacja kliniczna to: 2+
cT4dNO-3

Leczenie wielodyscyplinarne: przedoperacyjna chemioterapia, 2+
chirurgia, radioterapia

Mastektomia wediug metody Maddena po przedoperacyjnym 2+
leczeniu systemowym

BCT 1-
SLNB 2-
Postepowanie pooperacyjne zalezne od decyzji MDT 2+

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace piers; MDT (multidisciplinary team)
— zespot wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB
(sentinel lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego
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8.5. Rak ukryty piersi

Arkadiusz Jeziorski, Janusz Piekarski

.Raka ukrytego” piersi (carcinoma occultum mammae) rozpoznaje sie u chorych,
u ktorych stwierdza sie obecnosé przerzutéw do weztéw chtonnych pachowych, natomiast
w przeprowadzanym badaniu klinicznym, w badaniu ultrasonograficznym (USG), mammo-
grafii oraz technika rezonansu elektromagnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging)
nie stwierdza sie obecnosci guza w tkance gruczotowej piersi.

Diagnostyka jest skierowana w kierunku wykluczenia przerzutu raka gruczotowego
z innych narzadéw.

Przy braku zmian w badaniach obrazowych (MMR - mammografia, USG, MRI)
w gruczole piersiowym alternatywa mastektomii staje sie radioterapia piersi przy wyko-
naniu limfadenektomii.

Tabela 8.5. Rak ukryty piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

Mammografia, USG 2+
MRI 2+
PET 1+
Okreslenie stopnia zaawansowania 2+
CB (badanie HP) weztéw chfonnych 2+
Badanie HP: wykrycie przerzutu raka gruczotowego. 2+

Ocena IHC: ER, PR, HER2 oraz inne badania wykluczajace przerzuty
z innych narzadow

Leczenie

Na podstawie decyzji MDT 2+
Limfadenektomia pachowa (pietra I/11/111) 2+
Leczenie systemowe w zaleznosci od stanu weztéw chtonnych 2+
Wezly 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 2+
w badaniu MRI mastektomia i napromienianie piersi sg rowno-
waznymi metodami terapeutycznymi

Napromienianie na okolice weztéw chionnych 2+

Obserwacje: standardowe 2+

CB (core biopsy) — biopsja gruboigtowa; ER (estrogen receptor) — receptor estrogenowy; HER2
(human epidermal growth factor receptor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu naskérka
2; HP — badanie histopatologiczne; IHC (immunohistochemistry)— barwienie immunohistoche-
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miczne; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; MRI (magnetic resonance
imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; PET (positron emission tomography) —
pozytonowa tomografia emisyjna; PR (progesterone receptor) — receptor progesteronowy;
PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne

8.6. Obustronny rak piersi

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

Obustronny rak piersi jest rozpoznawany u chorych, u ktérych rozwinety sie dwa
pierwotne raki obu piersi. Pojecie obustronnego raka piersi nie obejmuje przypadkdw,
w ktorych rak drugiej piersi jest przerzutem pierwotnego raka wystepujgcego jednostronnie.

Rakiem pierwotnym drugiej piersi jest rak:

— ktérego typ histologiczny jest rézny od typu histologicznego pierwszego raka,

— gdy rakowi naciekajagcemu towarzyszy komponent raka nienaciekajacego (in situ),

— w przypadkach takiego samego typu histologicznego rakéw obu piersi, jesli nie
wystepuja:

* przerzuty do weztow chfonnych pachowych (lub sg nieliczne) oraz

*  przerzuty odlegte (przerzuty satelitarne).

Obustronny rak piersi wystepuje:

— symultanicznie — raki wykryte jednoczesnie w obu piersiach,
— synchronicznie — odstep czasowy miedzy wykryciem rakéw obu piersi nie przekracza

6 miesiecy,

— metachronicznie (asynchronicznie) — odstep czasowy miedzy wykryciem rakéw obu
piersi przekracza 6 miesiecy.

Tabela 8.6. Obustronny rak piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka obustronnego raka piersi

Diagnostyka obrazowa i histopatologiczna chorych jest prowa- 2+
dzona wedtug zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego u chorych na jednostronnego raka piersi

Leczenie obustronnego raka piersi

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

decyzji MDT

Decyzje terapeutyczne podejmuje sie oddzielnie dla kazdego 2+

z obu rakéw piersi, uwzgledniajac stopien zaawansowania kaz-
dego z nich, mozliwo$¢ sumowania sie dziatan niepozadanych
stosowanego leczenia (np. radioterapii stosowanej w obrebie
lewej i prawej strony klatki piersiowej) oraz wzgledy kosmetyczne
(symetrie)

cd. >
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Zalecanym sposobem leczenia chirurgicznego jest wykonanie 1+
obustronnej amputacji piersi z ewentualng rekonstrukcja

Leczenie oszczedzajace u chorych na obustronnego raka piersi, 2+
wykonane obustronnie, nalezy traktowac jako opcje terapeutycz-
ng mozliwg do prowadzenia w osrodkach referencyjnych

MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chi-
rurgii Onkologicznej

8.7. Metaplastyczny rak piersi

Janusz Piekarski, Arkadliusz Jeziorski

Raka metaplastycznego piersi rozpoznaje sie, gdy w utkaniu raka NST (Invasive carci-
noma of no special type - rak inwazyjny bez specjalnego typu) obecne sa domieszkiinnych
tkanek. Istnieja dwie duze grupy rakéw metaplastycznych: raki nabtonkowo-nabtonkowe
(np. rak gruczotowoptaskonabtonkowy) i raki nabtonkowo-mezenchymalne.

Rokowanie chorych na raki metaplastyczne piersi jest gorsze niz rokowanie chorych
na raki niemetaplastyczne.

Tabela 8.7. Postepowanie w rakach metaplastycznych

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Objawy kliniczne i radiologiczne nie sg charakterystyczne dla 2+
rakow metaplastycznych. Na podstawie ich wynikéw nie mozna
ustali¢ jednoznacznego klinicznego rozpoznania raka metapla-
stycznego piersi

Rozpoznanie ustala sie na podstawie wyniku badania histopato- 2+
logicznego
W przypadku wykonania biopsji gruboigtowej pobrana prébka 2+

moze by¢ niereprezentatywna i wowczas rozstrzygajgce znacze-
nie maja biopsja wycinajaca i badanie histopatologiczne guza

Najistotniejsze znaczenie w diagnostyce rakéw metaplastycznych 2+
ma réznicowanie z miesakami ze wzgledu na odrebnosci w prze-
biegu i leczeniu obu tych choréb

Wybér metody postepowania chirurgicznego opiera sie na 2+
takich samych zasadach jak w rakach NST o tym samym stopniu
zaawansowania

Kwalifikacji do leczenia uzupetniajacego nalezy dokonac na 2+
posiedzeniu MDT

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

MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; NST (invasive carcinoma of no special
type) — rak inwazyjny bez specjalnego typu; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkolo-
gicznej
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8.8. Rak piersi w IV stopniu zaawansowania

Arkadliusz Jeziorski, Janusz Piekarski

Zaawansowany rak piersi okresla stan, w ktérym w momencie wykrycia choroby
doszto juz do wystapienia odlegtych przerzutéw. Zaawansowany rak piersi jest niemal
we wszystkich przypadkach chorobg nieuleczalng, a celem zastosowanego leczenia jest
wydtuzenie czasu przezycia oraz zmniejszenie nasilenia dolegliwosci.

Wybor odpowiedniej strategii leczenia nalezy do decyzji zespotu wielodyscyplinarnego
i zalezy od stanu ogdlnego chorej i stanu miejscowego choroby, czynnikéw prognostycz-
nych i predykcyjnych, obecnosci i rodzaju objawoéw. Gtéwng metody postepowania jest
leczenie systemowe. Leczenie chirurgiczne jest brane pod uwage po leczeniu systemowym,
a takze jako postepowanie paliatywne, na przyktad w przypadku dolegliwosci bélowych
lub krwawien.

Tabela 8.8. Rak piersi w IV stopniu zaawansowania

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Gtownym sposobem leczenia jest leczenie systemowe, zgodne 2+
z decyzjg MDT

Leczenie chirurgiczne ma charakter paliatywny, tagodzi objawy 2+
bolu czy ratuje przed krwotokiem

Po leczeniu systemowym nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne 1+

MDT (multidisciplinary team) — zespét wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chi-
rurgii Onkologicznej

8.9. Chloniaki piersi

Jacek Zielinski

Chtoniaki piersi moga wystepowac jako zmiany pierwotne lub jako wyraz uogéinio-
nego procesu nowotworowego. Pierwotne chtoniaki piersi naleza do rzadkosci i stanowia
0,04-0,5% nowotworéw ztosliwych gruczotu piersiowego. Statystycznie pojawia sie jeden
chtoniak piersi na 100 000 kobiet zimplantami. Mediana rozwoju chtoniaka piersi u kobiet
z implantami wynosi 8 lat.

Pierwotne chtoniaki piersi w wiekszosci s chtoniakami nieziarniczymi (non-Hodgkin’s
lymphoma) z komorek B.

Klinicznie chtoniaki piersi wystepuja jako miekki guz niepowodujacy zaciggania skory
ani wciagniecia brodawki.

Rozpoznanie chioniaka piersi opiera sie na nastepujacych kryteriach:

— rozpoznanie histopatologiczne (polecana biopsja otwarta),

— obecnos¢ chtoniaka w obrebie gruczotu piersiowego i/lub w regionalnych weztach
chtonnych, o ile pojawity sie one jednoczasowo,

— brak lokalizacji chtoniaka poza gruczotem piersiowym.
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Leczenie chfoniakow piersi jest analogiczne do leczenia chfoniakéw w innych lokaliza-
cjach. Pozostaje zgodne z rozpoznaniem histologicznym oraz stopniem zaawansowania.
Podstawowag metodg leczenia chtoniakéw piersi jest chemioterapia i/lub radioterapia.
Mastektomia nie jest zalecana ze wzgledu na brak wptywu tej metody leczenia na czas
przezycia oraz na czestos¢ wzndw miejscowych chorych.

Po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z uzyciem implantéw moga wystapi¢ anapla-
styczne chtoniaki wielkokomorkowe (ALCL, anaplastic large cell ymphoma). Podstawowym
objawem klinicznym takich chtoniakéw jest pojawienia sie wysieku wewnatrz kapsuty
otaczajacej implant. Rozpoznanie opiera sie na ocenie cytologicznej pobranego wysieku.

W przypadkach rozpoznania chtoniaka piersi po zabiegach rekonstrukcyjnych wska-
zane jest wykonanie kapsulotomii oraz usuniecie guza. W przypadku resekgji RO nalezy
prowadzi¢ dalszg obserwacje. W przypadku resekcji R1 lub N1 nalezy wdrozy¢ leczenie
uzupetniajgce po ustaleniu przez zespo6t wielodyscyplinarny.

Tabela 8.9. Chtoniaki piersi

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Diagnostyka chtoniakéw piersi

Rozpoznanie chfoniaka piersi opiera sie na nastepujacych kryteriach: 2+

* rozpoznanie histopatologiczne (polecana biopsja otwarta),

* obecnos¢ chtoniaka w obrebie gruczotu piersiowego i/lub
w regionalnych weztach chtonnych, o ile pojawity sie one
jednoczasowo

* brak lokalizacji chtoniaka poza gruczotem piersiowym

Polecang forma ustalenia rozpoznania jest uzyskanie materiatu 2+
histopatologicznego droga biopsji otwartej

Kazda chora po otrzymaniu wyniku histopatologicznego musi by¢ 2+
zaprezentowana w zespole MDT w celu kwalifikacji do wtasciwe-

go leczenia

W przypadku podejrzenia chioniaka piersi badanie rezonansem 2+

magnetycznym piersi jest zalecanym badaniem obrazowym

W przypadku podejrzenia chioniaka ALCL (towarzyszacego 0
implantowi piersi) nalezy rozwazy¢ badanie cytologiczne wysieku
zgromadzonego wokoét implantu

Leczenie chioniakéw piersi

Leczenie chtoniakdw piersi prowadzi sie analogicznie do leczenia 2+
chtoniakéw w innych lokalizacjach. Pozostaje zgodne z rozpozna-
niem histologicznym oraz stopniem zaawansowania

Podstawowg metodg leczenia chtoniakéw piersi jest chemiotera- 2+
pia i/lub radioterapia

Mastektomia nie jest zalecana w chtoniakach piersi ze wzgledu 2+
na brak wptywu tej metody leczenia na czas przezycia oraz na
czestos¢ wznow miejscowych u chorych

cd. »
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Po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z uzyciem implantéw moga 2+
wystapic¢ chioniaki ALCL. Podstawowym objawem klinicznym
takich chtoniakéw jest pojawienie sie wysieku wewnatrz kapsuty
otaczajacej implant. Rozpoznanie opiera sie na ocenie cytologicz-
nej pobranego wysieku i/lub biopsji kapsuty facznotkankowe;j

W przypadkach rozpoznania chfoniaka piersi po zabiegach rekon- 2+
strukcyjnych wskazane jest wykonanie kapsulotomii i ewentualne
podjecie leczenia systemowego wedtug decyzji MDT

ALCL (anaplastic large cell lymphoma) — anaplastyczne chtoniaki wielkokomérkowe; MDT
(multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej
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8.10. Naczyniakomigsak (angiosarcoma) i inne migsaki piersi

Piotr Rutkowski, Zbigniew |. Nowecki

Miesaki piersi sg bardzo rzadkimi pierwotnymi nowotworami piersi. Pierwotny na-
czyniakomiesak (AS, angiosarcoma) stanowi zaledwie 0,05% wszystkich nowotworéow
ztosliwych piersi. Szacunkowo notuje sie jedno zachorowanie na pierwotnego AS na
1700-2000 pierwotnych rakéw piersi. Szacunkowo stanowi to 7 zachorowan na 1 min
kobiet. Wtdrny AS wigze sie z przewlektym obrzekiem koriczyny po mastektomii (zespét
Stewart-Trevesa) i przebytg radioterapia.

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie nie opracowano schematu leczenia jednoznacznie
zarezerwowanego dla tego typu nowotworu. Biorgc pod uwage duzg agresywnosc AS,
postepowaniem z wyboru, dajacym najlepsze wyniki, jest leczenie skojarzone obejmujace
leczenie chirurgiczne z radioterapig uzupetniajaca (nawet w przypadku wtérnego AS)
i/lub chemioterapia okofooperacyjna.

Analogicznie do miesakdw tkanek miekkich w innych lokalizacjach miesaki piersi
rzadko daja przerzuty do weztdéw chtonnych. Leczeniem operacyjnym z wyboru powinny
by¢ prosta amputacja piersi lub radykalne wyciecie miejscowe oszczedzajgce piers bez
limfadenektomii pachowej; neo-/adiuwantowa radioterapia (ewentualnie zalecana jest
chemioterapia zgodnie z zasadami leczenia jak w migsakach o innej lokalizacji).
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Tabela 8.10. Leczenie skojarzone angiosarcoma i innych miesakéw piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka miesakow piersi

Standardowa diagnostyka obrazowa: mammografia, USG piersi 0
Badanie MRI sciany klatki piersiowej 2+
Doktadne okreslenie stopnia zaawansowania choroby (TK klatki 2+
piersiowej + jamy brzusznej, MRI mézgu)

Biopsja cienkoigtowa 2-
Biopsja gruboigtowa 2+
Leczenie

Leczenie chirurgiczne radykalne (RO) z miesniem piersiowym wiek- 2+
szym lub bez niego

Jesdli jest mozliwe — BCT 0
ALND 1-
Chemioterapia neo-/adiuwantowa (po uzgodnieniu z MDT) 0
Radioterapia adiuwantowa, nawet w indukowanych angiosarcoma 1+

jest standardowym leczeniem pooperacyjnym

W przypadku braku mozliwosci wykonania operacji i/lub mozli- 1+
wosci wykonania operacji radykalnej wskazane jest rozpoczecie
leczenia od neoadiuwantowej chemioterapii

Leczenie wznowy miejscowe;j

Resekcja RO 2+
Radioterapia, chemioterapia, szczegdlnie jesli wykonano resekcje R1 0
Do rozwazenia rozpoczecie leczenia od NEC 1+

Leczenie przerzutéw, nieoperacyjnej wznowy miejscowej

Terapia na podstawie decyzji MDT, tak jak inne miesaki ‘ 2+

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; BCT (breast conserving
treatment) — leczenie oszczedzajace piers; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscy-
plinarny; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektromagnetycznym; NEC
— przedoperacyjna chemioterapia (neoadiuwantowa chemioterapia); USG — badanie ultrasono-
graficzne; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; TK— tomografia komputerowa
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8.11. Przerzuty nowotworow do piersi

Janusz Piekarski, Arkadiusz Jeziorski

Przerzuty nowotworow do piersi, zwtaszcza wystepujace pojedynczo i jako pierwszy objaw
choroby nowotworowej, obserwuje sie niezwykle rzadko. W okoto 1/3 przypadkéw w chwili
rozpoznania przerzutu do piersi ognisko pierwotne nowotworu ztosliwego nie jest znane.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka rozpoznania przerzutéw do piersi jest przebycie
przez chorego innego nowotworu ztosliwego. Nowotworem, ktory najczesciej jest zrodtem
przerzutow odlegtych do piersi, jest rak drugiej piersi. Czestos¢ wystepowania przerzutu
raka piersi do drugiej piersi jest zdecydowanie mniejsza niz czestos¢ wystepowania obu-
stronnego raka piersi (dwdch nowotworéw pierwotnych w obu piersiach). W drugiej ko-
lejnosci w piersi stwierdza sie wtorne ogniska nowotworéw ukfadu chtonnego i przerzuty
czerniaka. Nastepnie zrodtem przerzutéw do piersi sg: rak ptuca, rak jajnika, rak gruczotu
krokowego, rak nerki i rak zotadka.

Przerzut do piersi najczesciej ma postaé guza: niebolesnego, twardego, okragtego
lub owalnego, przesuwalnego wobec otaczajacych tkanek. Klinicznie guz przypomina
gruczolakowtékniaka.

Przerzuty do piersi moga wystepowac w postaci pojedynczej lub mnogiej. W ponad 50%
przypadkéw przerzutom do piersi towarzyszg przerzuty do pachowych weztéw chtonnych.

Tabela 8.11. Przerzuty nowotworéw do piersi

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Diagnostyka

W diagnostyce klinicznej obowigzuje dokfadne zebranie wywiadu 2+
chorobowego, przede wszystkim pod katem przebytych innych
choréb nowotworowych

Podstawa rozpoznania jest badanie histopatologiczne 2+

Kazda chora po otrzymaniu wyniku histopatologicznego musi by¢ | 2+
zaprezentowana zespofowi MDT w celu kwalifikacji do wiasciwego

leczenia

Leczenie

Sposéb leczenia chorych jest wtasciwy dla rozpoznanego nowo- 2+
tworu pierwotnego, a leczenie prowadzi MDT

Leczenie chirurgiczne przerzutéw do piersi ogranicza sie do miej- 2+
scowego wyciecia guza w celach diagnostycznych lub cytoreduk-
cyjnych

Wykonanie mastektomii zaleca sie w przypadkach krwawien 2+
z guza

Harmonogram prowadzenia obserwacji po leczeniu zalezy od typu | 2+
rozpoznanego nowotworu

MDT (multidisciplinary team) — zespdt wielodyscyplinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chi-
rurgii Onkologicznej
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9. WZNOWY MIEJSCOWO-REGIONALNE
RAKA PIERSI

9.1. Leczenie nawrotu miejscowego po leczeniu raka piersi

Rafat Matkowski, Anna Kulik, Sfawomir Mazur

Nawrét lokoregionalny (miejscowy [IBTR, ipsilateral breast tumor recurrences]) to
nawr6t w obrebie: piersi, Sciany klatki piersiowej, dofu pachowego, nadobojczykowych,
podobojczykowych i zamostkowych weztdéw chfonnych po uprzednim leczeniu z intencjg
radykalna (definicja Union Internationale Contre le Cancer [UICC]).

U okoto 2-20% chorych na raka piersi, mimo uprzedniego optymalnego leczenia,
zostanie stwierdzony IBTR — wigze sie to z potencjalng biologiczng agresywnoscia
guza; u chorych tych ryzyko uogdlnienia choroby jest 3-5-krotnie wyzsze niz u chorych
bez nawrotu miejscowego.

Nalezy uwzgledni¢, ze definicja IBTR zawiera dwa odmienne biologicznie procesy
nowotworowe: prawdziwe nawroty (TR, true recurrences) i nowe ogniska pierwotne
(NP, new primary tumors). Ognisko pierwotne, z ktérego pochodzi TR, charakteryzuje
sie: wiekszym odsetkiem przerzutéw do weztdéw chtonnych (37,8%), krotkim okresem
wolnym od choroby (DFI, disease-free interval) — srednio 46,6 miesigca). Natomiast
charakterystyczne dla NP sq niski odsetek przerzutéw do weztow chtonnych (8,7%)
i dtuzszy DFI (Srednio 62,1 miesigca). Czynnikami ryzyka dla TR sa: mtody wiek, dodatnie
marginesy, przerzuty do weztéw chfonnych i odstgpienie od radioterapii. Natomiast
dla NP: miody wiek, odstgpienie od radioterapii oraz rak drugiej piersi po pierwotnej
operacji. Ponadto NP charakteryzuje sie znaczaco lepszym rokowaniem — 5-letnie
przezycie catkowite (OS, overall survival) wynosito 71,0% w TR oraz 94,7% w NP
(p = 0,022), dlatego mozna rozwazyc¢ stosowanie mniej agresywnego leczenia (np. re-BCT).

Kazda chora po otrzymaniu raportu patologicznego potwierdzajgcego nawrdt
miejscowy musi by¢ poddana ponownej ocenie stopnia zaawansowania choroby (po-
nowna klasyfikacja stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu [FTNM, recurrent
tumor, node, metastasis]), ocenie statusu receptorowego guza (receptor estrogenowy
[ER, estrogen receptor], receptor progesteronowy [PR, progesterone receptor], recep-
tor ludzkiego czynnika wzrostu naskérka 2 [HER2, human epidermal growth factor
receptor-2], marker komoérkowej proliferacji [Ki67]) i powinna by¢ zaprezentowana
w zespole wielodyscyplinarnym w celu kwalifikacji do indywidualnie dobranego leczenia
skojarzonego.
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Tabela 9.1. Leczenie nawrotu miejscowego

Analizowane zagadnienia | Rekomendacja PTChO

Ponowna ocenia stopnia zaawansowania choroby (rTNM), 2+

w tym:

* profil receptorowy nawrotowego guza, o ile pobranie jest 2+
mozliwe

* mammografia w przypadku pierwotnego BCT lub piersi po 2+
rekonstrukgji

* NMR piersi/sciany klatki piersiowej/piersi po rekonstrukgji 2+

* USG piersi i regionalnych weztéw chtonnych 2+

* wykluczenie przerzutéw odlegtych: 2+
—TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, scyntygrafia 2+

koséca 0

—PET, w tym PET z fluorkiem sodu i z FDG

Nalezy rozwazy¢ przedoperacyjne leczenie systemowe lub 2+
pooperacyjne leczenie systemowe (chemio-, hormono-

i immunoterapie) analogicznie jak w przypadku pierwotnego
uzupetniajgcego leczenia systemowego zgodnego z profilem
biologicznym nawrotu

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badania genetycznego 0

Leczenie nawrotu miejscowego po leczeniu oszczedzajacym

~Ratunkowa” mastektomia

Mastektomia z intencjg uzyskania RO 2+
Mastektomia SSM z intencja uzyskania RO 2+
Mastektomia NSM z intencjg uzyskania RO 2+

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Decyzja o ponownej XRT u pacjentek po pierwotnym BCT i nastepnie po ,,ratunkowej”
mastektomii powinna by¢ podejmowana indywidualnie. Pacjentki po BCT z radioterapig po
Lratunkowej” mastektomii wymagaja:

* radioterapii z objeciem sciany klatki piersiowej i/lub regional- 1+
nych weztéw chfonnych

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

~Ratunkowe” re-BCT

Ponowne leczenie oszczedzajace (re-BCT) z intencjg uzyskania RO 1+
U chorych po uprzedniej BCS, u ktérych nie zastosowano radio- 2+
terapii, re-BCS wymaga uzupetniajgcej konwencjonalnej radiote-

rapii

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa 1+

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

* teleradioterapii (np. PBI)
* brachyterapii HDR lub LDR 1+

* Srodoperacyjnej radioterapii wigzka elektronéw ELIOT 0

cd. »
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* srodoperacyjnej radioterapii promieniami Rentgena TARGIT

* napromieniania $rédtkankowego MammoSite

Interwencja chirurgiczna w zakresie jamy pachowej w przypadku rcNO

W przypadku rcNO — re-SLNB po uprzedniej SLNB + BCT (zaleca- 1+
ne wedtug wytycznych MD Anderson Cancer Center)

W przypadku rcNO — re-SLNB po uprzedniej SLNB + mastektomia

W przypadku rcNO — re-SLNB po uprzedniej ALND + BCT/ma- 0
stektomia

W przypadku rcNO i przy braku identyfikacji SLN w trakcie re- 1-
-SLNB — ALND po uprzedniej SLNB

Leczenie nawrotu miejscowego po mastektomii

~Ratunkowe” leczenie operacyjne

Leczenie radykalne: resekcja RO z unikaniem tzw. ,,zabiegéw 1+
heroicznych”

Leczenie paliatywne: przy braku mozliwosci zastosowania rady- 0
kalnej radioterapii ewentualna resekcja petnej grubosci sciany

klatki piersiowej

Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Radioterpia

U chorych, u ktérych nie zastosowano radioterapii po uprzed- 1+
niej mastektomii, nalezy zastosowa¢ uzupetniajaca radioterapie

z objeciem sciany klatki piersiowej i/lub regionalnych weztéw

chtonnych (po wycieciu nawrotu)

Ponowne napromienienie (sciany klatki piersiowej + hipertermia) 0
Nawrét weztowy w obrebie jamy pachowej

Radioterapia jamy pachowej po resekgcji RO u pacjentek, u ktérych 1+
nie stosowano uprzednio RT tej okolicy

Ponowna RT jamy pachowej po resekcji RO u pacjentek, u ktérych 0
stosowano uprzednio napromienienie tej okolicy

Nawrét weztowy w obrebie nadobojczykowej

Radioterapia (NCCN v2.2016) 2+
Leczenie chirurgiczne 2-
Nawrét weztowy w obrebie weztéw piersiowych wewnetrznych

Radioterapia (NCCN v2.2016) 2+
Leczenie chirurgiczne 2-
Decyzja MDT, sugerowane stanowisko chirurga onkologa

Leczenie nawrotu miejscowego — inne uwagi

Po uwzglednieniu podtypu biologicznego guza (ER, PR, HER2, Ki67) nalezy:

* u pacjentek po przeprowadzonej resekcji RO:

Jesli nie ma przeciwwskazan, rozwazy¢ hormonoterapie w gu- 2+

zach z obecnoscig ekspresji ER/PR
(Uwaga: poprawia DFS, wptyw na OS nie jest udowodniony)

cd. >

79




BIBLIOTEKA CHIRURGA ONKOLOGA

Rozwazy¢ chemioterapie (w tym neoadiuwantowa) 1+
(Uwaga: poprawia DFS i OS — patrz pisSmiennictwo)

Rozwazy¢ kombinacje anty-HER2 i chemioterapie w przypadku 1+
guzéw z amplifikacjg/nadekspresjg HER2

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

Rozwazy¢ hormonoterapie w guzach z obecnoscia ekspresji ER/PR 2+
Rozwazy¢ chemioterapie (w tym zwiaszcza neoadiuwantowa) 2+
Rozwazy¢ kombinacje anty-HER2 i chemioterapie w przypadku 2+

guzéw z amplifikacjg/nadekspresjg HER2

Radioterapia 1+

Gteboka hipertermia (wytacznie w certyfikowanych osrodkach):

— w skojarzeniu z chemioterapia (Uwaga: bardzo niewielkie 0
doswiadczenie w raku piersi)

— w skojarzeniu z radioterapia (zwtfaszcza u chorych uprzednio 0
napromienianych)

— w skojarzeniu z radioterapig i chemioterapia

0
Chemioterapia dotetnicza 0
0

Terapia fotodynamiczna

Elektrochemioterapia 0

Interwencja chirurgiczna w zakresie piersi i dofu pachowego w przypadku choroby
oligometastatycznej i nawrotu miejscowego, i ograniczonego uogélnionego

U pacjentéw z chorobg oligometastatyczng, dobra odpowiedzig na leczenie systemowe
i w dobrym stanie ogdélnym oraz z potencjalng mozliwoscig uzyskania stanu wolnego od
choroby nowotworowej (status NED) nalezy rozwazy¢:

* usuniecie guza piersi 1+
* usuniecie przerzutowo zmienionych weztéw chtonnych 1+
* radykalne usuniecie przerzutéw odlegtych 1+
* radiochirurgia w zaleznosci od miejsca przerzutu 1+

U pacjentéw z chorobg w IV stopniu zaawansowania i nieresekcyjnymi przerzutami odlegtymi:

* nie jest wskazane leczenie nawrotu miejscowego 1+

* mozna rozwazy¢ paliatywne usuniecie nawrotu miejscowego 1+
w przypadku zagrozenia krwawieniem, infekcja, owrzodze-
niem, wskazaniami psycho-socjalnymi — o ile istnieje technicz-
na mozliwos¢ resekgji

ALND (axillary lymph node dissection) — limfadenektomia pachowa; BCS (breast conserving
surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers; BCT (breast conserving treatment) — le-
czenie oszczedzajgce piers; DFS (disease-free survival) — czas przezycia wolny od choroby; ELIOT
— Intraoperative Radiotherapy with Electrons; ER (estrogen receptor) — receptor estrogenowy;
FDG ("8F-fluorodeoxyglucose) — '®F-fluorodeoksyglukoza; HER2 (human epidermal growth factor
receptor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu naskérka 2; HDR (high dose rate) — wysoka
moc dawki; LDR (flow dose rate) — niska moc dawki; MDT (multidisciplinary team) — zespot
wielodyscyplinarny; NCCN — National Comprehensive Cancer Network; NED (no evidence of
disease) — brak objawow choroby; NMR (nuclear magnetic resonance) — jadrowy rezonans
magnetyczny; NSM (nipple-skin-sparing-mastectomy) — mastektomia z zaoszczedzeniem kom-
pleksu brodawka-otoczka; OS (overall survival) — przezycie catkowite; PET (positron emission
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tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna; PR (progesterone receptor) — receptor
progesteronowy; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SLNB (sentinel lymph
node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego; SSM (skin-sparing-mastectomy) — mastektomia
z zaoszczedzeniem skory; TARGIT — TARGeted Intraoperative radioTherapy; TK — tomografia
komputerowa; TNM (tumor, node, metastasis) — klasyfikacja stopnia zaawansowania klinicz-
nego nowotworu; USG — badanie ultrasonograficzne; XRT (external beam radiation therapy)
— radioterapia

PiSmiennictwo
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10. ONKOPLASTYKA I REKONSTRUKCJE
W LECZENIU NOWOTWOROW PIERSI

Konsultacja merytoryczna: Jerzy Jankau, Maciej Kuczynski

10.1. Onkoplastyka — postepowanie oszczedzajqgce
u chorych na raka piersi — wskazania ogélne

Stawomir Ciesla, Agnieszka Kofaciriska, Dawid Murawa

W kazdym przypadku leczenia oszczedzajgcego piers (BCT, breast conserving therapy )
nalezy rozwazy¢ zastosowanie operacyjnych technik onkoplastycznych (OBCS, oncoplastic
breast conserving surgery) w celu uzyskania radykalnosci onkologicznej przy jednocze-
snym zachowaniu dobrego efektu estetycznego po operacji i nastepowej radioterapii.
W sytuacjach tego wymagajacych nieodzowne staje sie wdrozenie technik onkoplastycz-
nych (OBCS), poniewaz u 20-40% chorych po operacji BCT bez onkoplastyki obserwuje
sie niekorzystne wyniki funkcjonalno-estetyczne.

Techniki resekcji onkoplastycznych | stopnia mozna stosowac w przypadku koniecz-
nosci resekgji tkanki gruczotowej nieprzekraczajacej 20% objetosci piersi; techniki resekgji
onkoplastycznych Il stopnia stosuje sie w przypadku koniecznosci resekcji ponad 20%
tkanki gruczotowej. Obie techniki polegajg na przemodelowaniu pozostatej po resekgji
tkanki gruczotowej (volume displacement).

W szczegélnie trudnych sytuacjach, gdy konieczna jest resekcja znacznej objetosci
tkanki gruczotowej — do 50%, mozna stosowac techniki onkoplastyczne wypetniajace
ubytek tkankami uszyputowanymi przemieszczonymi z okolic operowanej piersi — onko-
plastyka lll stopnia (volume replacement).

Poréwnanie tradycyjnych technik BCT oraz OBCS wskazuje na przewage OBCS. Dotyczy
to nawrotdw miejscowych, wczesnych powiktan i wynikow estetyczno-funkcjonalnych
(wyniki estetyczno funkcjonalne po operacji BCT bez zastosowania OBCS w 20-40% s3 zte).

Korzysci OBCS w poréwnaniu z tradycyjnymi zabiegami oszczedzajacymi to:

— resekcje wiekszych guzéw przy zachowaniu dobrego wyniku estetycznego,
— mnigjsza czestos¢ koniecznosci poszerzenia margineséw wyciecia oraz mastektomii,
— zachowanie bezpieczenstwa onkologicznego (w zakresie nawrotéw lokoregionalnych

i przezy¢ catkowitych),

— w osrodkach referencyjnych brak roznic istotnych statystycznie w zakresie powikfan
oraz czasu do rozpoczecie leczenia uzupetniajacego.

Wsrod niekorzystnych aspektédw stosowania OBCS mozna wymienic:

— dtuzszy czas operacji,
— bardziej ztozong ocene margineséw przez patologa;
— bardziej ztozone dostarczenie boostu przez radioterapeute ze wzgledu na rotacje/

/przemieszczenie tkanek,
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— u niektdrych pacjentek mozliwosé zbyt rozlegtego zabiegu (overtreatment).
W przypadku OBCS brakuje randomizowanych, wieloosrodkowych badan ze standary-
zacjg OBCS; wiekszos¢ wynikdéw pochodzi z badan retrospektywnych, jednoosrodkowych.

Tabela 10.1. Zasady stosowania technik chirurgii onkoplastycznej

Analizowane zagadnienia PTChO

U chorych kwalifikowanych do leczenia oszczedzajgcego gruczot 2+
piersiowy powinno sie rozwazy¢ stosowanie OBCS w celu zapew-
nienia radykalnosci onkologicznej (resekcji nowotworu z adekwat-
nym marginesem chirurgicznym zapewniajagcym bezpieczenstwo
onkologiczne) i dobrego efektu estetycznego

Stosowane OBCS powinny uwzglednia¢: lokalizacje i wielkos¢ 2+
nowotworu, stosunek objetosci guza do wielkosci piersi, pofozenie
blizny operacyjnej, odpowiednie uformowanie tkanek gruczotu oraz
potencjalny wptyw radioterapii na ostateczny efekt estetyczny

Resekcja guza z adekwatnym marginesem zapewnia bezpieczen- 2+
stwo onkologiczne

Usuniety preparat nalezy zawsze szczegdtowo opisac i oznaczy¢ 2+
topograficznie w raporcie dla patologa

Raport operacyjny powinien zawiera¢ szczegdtowy opis sposobu 2+
przemieszczenia tkanek i lokalizacji znacznikéw dla celéw radioterapii

Stosowanie danej techniki OBCS powinno uwzglednia¢ mozliwos¢ 1+
ewentualnej symetryzacji piersi kontralateralnej

OBCS (oncoplastic breast conserving surgery) — operacyjne techniki onkoplastyczne; PTChO —
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Pismiennictwo

1. Losken A, Ghazi B. An update on oncoplastic surgery. Plast. Reconstr. Surg. 2012; 129: 382e-383e.

2. Bertozzi N., Pesce M., Santi PL., Raposio E. Oncoplastic breast surgery: comprehensive review.
Eur. Rev. Med. Pharmacol Sci. 2017; 21: 2572-2585.

10.2. Onkoplastyka — postepowanie oszczedzajgce u chorych
na raka piersi — wskazania szczegétowe

Agnieszka Kofacinska, Stawomir Ciesla

Zastosowanie technik onkoplastycznych podczas zabiegu oszczedzajgcego (OBCS)
jest zalecane w przypadku resekcji obejmujacej ponad 20% objetosci gruczotu pier-
siowego. W przypadku resekcji obejmujacej do 20% objetosci gruczotu nalezy wyko-
rzysta¢ techniki onkoplastyczne | stopnia, czyli proste odpreparowanie gruczotu, ze
zblizeniem tkanek.
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Mozliwe sg rozlegte resekcje tkanki gruczotowej z guzem obejmujace do 50% objetosci
piersi z zachowaniem dobrego efektu estetycznego i adekwatnych szerokich margineséw.
Nalezy stosowac metody onkoplastyki Il stopnia (przemieszczenia tkanek w obrebie piersi—
volume displacement, np. terapeutyczna mammoplastyka [TM], ptaty rotacyjne) lub Il stop-
nia (zastgpienie ubytku przemieszczonymi tkankami spoza piersi — volume replacement,
np. ptat z miesniem najszerszym grzbietu [LD, latissimus dorsi], ptaty perforatorowe od
tetnicy miedzyzebrowej bocznej [LICAP, lateral intercostal artery perforator] lub piersiowo-
-grzbietowej [TDAP, thoracodorsal artery perforator flap], transfer ttuszczu wtasnego).

Przyktadowe OBCS dla poszczegolnych kwadrantéw to:

— gorny (doughnut/round block, batwing, crescent, TM z uzyciem szyputy dolnej
[IP, inferior pedicle], wise pattern); gorny-zewnetrzny (tennis-racket),

— gbrny wewnetrzny (pfat rotacyjny),

— centralny (Grisotti, batwing, Hall-Findlay [HF], inverted T),

— przysrodkowy (round block, IP),

— dolny (TM z uzyciem szyputy gornej [SP, superior pedicle], Lejour, round block, lokalny
ptat transpozycyjny przesuniety z brzucha [abdominal advancement flap]),

— dolny wewnetrzny (SP, J, V-plastyka), dolny zewnetrzny (SP, J, V-plastyka),

— boczny (mammoplastyka typu tenis racket, lateral mammaplasty, LD, mini-LD, LICAP,
TDAP itd.).

Techniczne aspekty OBCS wymagaja zwracania uwagi na:

— wykorzystywanie do diagnostyki biopsji celowanych (biopsja gruboigtowa [CB, core biop-
syl, biopsja gruboigtowa wspomagana préznia [VABB, vacuum assisted breast biopsy])
i unikanie biopsji otwartych wycinajacych oraz wykorzystanie doktadnych metod
obrazowania piersi i guza (badanie rezonansem elektromagnetycznym z kontrastem
[MRI, magnetic resonance imaging]; badanie ultrasonograficzne [USG] i USG $rodo-
peracyjne) w celu dokfadnego planowania zakresu resekcji gruczotu,

— anatomiczne preparowanie tkanek ze znajomoscig unaczynienia, unerwienia i prze-
dziatéw powieziowych piersi; zachowanie reaktywnosci [KB-O, kompleks brodawko-
wo-otoczkowy](réznice anatomiczne PL i PP (piersi lewej i piersi prawe;j),

— prawidtowa orientacje topograficzng preparatu — warunek prawidtowej oceny zakresu
wycietej tkanki — oraz srédoperacyjng ocene radiologiczng wycietego preparatu,

— wiasciwe i doktadne oznaczenie lozy po wycietym nowotworze,

— konieczno$¢ dokumentacji fotograficznej (przed- i pooperacyjne;j),

— symetryzacje piersi przeciwnej (jednoczasowa lub odroczona).
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Tabela 10.2. Rodzaje operacji onkoplastycznych w leczeniu oszczedzajacym piers

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Mammoplastyka redukcyjna zaadaptowana do guza 1+

Redukcyjna mammoplastyka*: 1+
* KB-O na szypule gdrnej

* KB-O na szypule dolnej

* KB-O na szypule przysrodkowej

* KB-O na szypule bocznej (lateral mammoplasty)
» wertykalne: Hall-Findley, LeJour

¢ odwrdécone T, wise pattern

Techniki miejscowych ptatow 1+
Miejscowe ptaty przesuniete w obrebie piersi (volume displace- 1+
ment)*:
* | stopien: prosta resekcja guza z prawidtowym zaopatrzeniem

tkanek

* |l stopien: batwing, hemibatwing, omega, crescent, radial-
-elipse, plastyka Grisotti, tennis racket, plastyka J, plastyka V,
plastyka L; plastyka okotootoczkowa (donut; round block)

Czesciowa mastektomia z transferem tkanek 0

Transfer tkanek spoza piersi (volume replacement)*: 1+

* ptat transpozycyjny przesuniety z brzucha (abdominal advance-
ment flap)

* ptat transozycyjny piersiowo-boczny (thoracolateral advance-
ment flap)

* uszyputowane ptaty perforatorowe: TDAP; ICAP; LICAP; AICAP;
DICAP; SAAP; SEAP; LD

Lipotransfer

Przeszczep komorek ttuszczowych, niewzbogaconych enzymatycz- 1+
nie, pobranych w procesie rekonstrukcji po BCS lub mastektomii

Przeszczepy wzbogacone o autologiczne komorki macierzyste 0
pochodzace z tkanki ttuszczowej (adipose derived stem cells —
enriched fat grafting) — w badaniach klinicznych

# propozycje autoréw, nie gfosowano podczas Il Konsensusu; AICAP (anterior ICAP) — miedzy-
zebrowy — ramie przednie; BCS (breast conserving surgery) — chirurgiczne leczenie oszcze-
dzajace piers; DICAP (dorsal ICAP) — miedzyzebrowy — ramie grzbietowe; KB-O — kompleks
brodawkowo-otoczkowy; ICAP (intercostal artery perforator) — miedzyzebrowy; LD (lateral
dorsal) — piersiowo-grzbietowy; LICAP (lateral ICAP) — miedzyzebrowy — ramie boczne; OBCS
(oncoplastic breast conserving surgery) — operacyjne techniki onkoplastyczne; PTChO — Pol-
skie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej; SAAP (serratus anterior artery perforator) — miesnia
zebatego przedniego; SEAP (superior epigastric artery perforator) — nabrzuszny gorny; TDAP
(thoracodorsal artery perforator) — piersiowo-grzbietowy — ramie zstepujace

Pismiennictwo

1. Wyld L., Markopoulos C., Leidenius M., Senkus-Konefka E. ESSO-EUSOMA textbook. Breast
cancer management for surgeons. Springer 2018.

2. Kelemen P, Pukancsik D, Ujhelyi M. i wsp. Comparison of clinicopathologic, cosmetic and

quality of life outcomes in 700 oncoplastic and conventional breast, Eur J Surg Oncol. 2019
Feb; 45(2): 118-124
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10.3. Postepowanie rekonstrukcyjne v chorych na raka piersi
— wskazania ogélne

Przemystaw Jasnowski, Piotr Pluta, Stawomir Ciesla

Kwalifikujac pacjentke do operacji usuniecia piersi z powodu raka nalezy uwzgledniac
mozliwos¢ rekonstrukgji. Dobdr techniki rekonstrukeji piersi zalezny od doswiadczenia
osrodka i preferencji chore;j.

Zabiegi rekonstrukcyjne (jednoczasowe lub odroczone) s wykonywane na wniosek
pacjentek, po wnikliwej analizie onkologicznej i ocenie psychologicznej chorych.

Operacje rekonstrukcyjne nie moga wptywac i modyfikowac ustalanych przez zespot
wielodyscyplinarny termindw i zakresu leczenia onkologicznego. Nadrzednym wskazaniem
przy kwalifikacji i wykonywaniu mastektomii z jednoczasowa rekonstrukeja jest bezpieczen-
stwo onkologiczne pacjentki. Operacja ta nie moze negatywnie wptywac na zaplanowany
proces leczenia onkologicznego.

Decyzja o czasie wykonania rekonstrukgcji piersi (jednoczasowej lub odroczonej)
powinna wynika¢ zaréwno z niniejszych zalecen, jak i z wypracowanych standardéw
postepowania danego osrodka.

Jednoczasowa rekonstrukcja piersi powinna byc¢ rekomendowana w kazdym przypad-
ku po amputacji, gdy mozna wykluczy¢ przeciwwskazania bezwzgledne. Rekonstrukcje
odroczone piersi powinny by¢ przeprowadzone na prosbe chorej, po zakonczeniu leczenia
onkologicznego i podczas braku objawdw aktywnej choroby nowotworowej.

Radykalne usuniecie tkanki gruczotowej z nowotworem przy zachowaniu skéry lub
kompleksu brodawkowo-otoczkowego powinno by¢ uzupetnione jednoczasowa rekon-
strukcjg z zastosowaniem implantow lub tkanek wiasnych — zaleznie od doswiadczenia
osrodka. Umozliwia to ewentualna korekte chirurgiczng w pdzniejszym czasie.

Celem dziatania zespotu wykonujacego rekonstrukeje piersi jest zapewnienie dobro-
stanu psychicznego i zapobieganie niekorzystnym zmianom postawy ciata u chorych po
amputacji.

W przypadku rekonstrukgji piersi jednoczasowej lub odroczonej nalezy rozwazy¢ ope-
racje symetryzujaca piers zdrowa (powiekszenie lub zmniejszenie piersi z podwieszeniem).

Zespot wykonujacy mastektomie z jednoczasowg rekonstrukcja, zgodnie z zasadami
good clinical practice, odpowiada za dalsze leczenie pacjentki oraz obserwacje po leczeniu.

Tabela 10.3. Rekonstrukcje w raku piersi — wskazania ogélne

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

Kazda kobiete kwalifikowang do mastektomii nalezy poinformo- 2+
wac o mozliwosciach rekonstrukgji piersi

Silna motywacja chorej do poddania sie zabiegowi lub sekwencji 2+
zabiegéw rekonstrukcyjnych jest gtéwnga przyczyng rozpatrywania
wskazan do rekonstrukgji piersi

cd. >
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Kwalifikacja do operacji rekonstrukcyjnej odbywa sie po wnikliwej 2+
ocenie stanu onkologicznego oraz psychofizycznego chorej

Kwalifikacja do rekonstrukcji jednoczasowej odbywa sie po kom- 2+
pleksowej ocenie i decyzji MDT

Nadrzednym wskazaniem przy kwalifikacji i podczas przeprowa- 2+
dzania mastektomii z jednoczasowg rekonstrukcja jest bezpie-
czenstwo onkologiczne pacjentki

Rekonstrukcja piersi nie moze modyfikowad i zmienia¢ terminéw 2+
i zakresu leczenia onkologicznego (chirurgicznego, systemowego
i radioterapii)

Dobér techniki rekonstrukgji piersi (zabiegi z wykorzystaniem 2+
ekspanderéw/implantéw, rekonstrukcje autologiczne) zalezy od
doswiadczenia osrodka i preferencji chorej

Mozliwe jest wykonywanie rekonstrukcji jednoczasowej ze wzgledu 2+
na korzystny wptyw na komfort zycia pacjentek i koszty leczenia

Planowana pooperacyjna radioterapia nie stanowi bezwzglednych 2+
przeciwwskazan do natychmiastowej rekonstrukcji piersi, mimo ze
zwieksza ryzyko powiktan i niepowodzen rekonstrukgji

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do rekonstrukcji natychmia- 2+
stowej jest rak zapalny piersi

Nastepujace czynniki zwiekszajg ryzyko powikfan i moga mieé 2+

wptyw na dyskwalifikacje pacjentki od rekonstrukcji piersi:

* BMI > 30

* nikotynizm

* cukrzyca

* przebyta radioterapia na okolice sciany klatki piersiowej

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

Kazda kobiete kwalifikowana do rekonstrukgji przy uzyciu implan- 1+

téw nalezy poinformowaé o mozliwosciach wystapienia rzadkiej

postaci chtoniaka BIA-ALCL zwigzanej z zaktadanymi implantami

piersiowymi oraz o potencjalnie nieznacznie zwiekszonym ryzyku

rzadkich systemowych choréb autoimmunologicznych, np. sklero-

dermia, toczen czy choroba Sjogrena

BIA-ALCL (breast implant-associated anaplastic large cell lymphoma) — anaplastyczny chtoniak
wielkokomorkowy zwigzany z implantami piersi; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa;
GONG — Grupa Onkologéw Geriatrycznych; MDT (multidisciplinary team) — zesp6t wielodyscy-
plinarny; PTChO — Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Pismiennictwo

1. Harcourt D., Rumsey N. Psychological aspects of breast reconstruction: a review of the litera-
ture. J. Adv. Nurs. 2001; 35: 477-487.

2. Veronesi P, Ballardini B., De Lorenzi F. i wsp. Immediate breast reconstruction after mastectomy.
Breast 2011; 20 (supl. 3): 104-107.

3. https://www.fda.gov/medicaldevices/productsandmedicalprocedures/implantsandprosthetics/
[breastimplants/ucm239995.htm.

87



BIBLIOTEKA CHIRURGA ONKOLOGA

10.4. Postepowanie rekonstrukcyjne u chorych na raka piersi
— wskazania szczegoétowe

Artur Bocian, Krzysztof Kurczych, Daniel Maliszewski

Mastektomia z oszczedzeniem skdry/brodawki (SSM/NSM, skin-sparing-mastectomy/
/nipple-skin-sparing-mastectomy) jest postepowaniem chirurgicznym wykonywanym na
oddziatach leczacych chorych na nowotwory piersi.

Waznym aspektem w rekonstrukgji piersi jest ustalenie sekwencji planowanego leczenia
uwzgledniajacego terminy operacji i radioterapii. Poradiacyjne uszkodzenia tkanek skutkujg
zwiekszeniem powikfan pooperacyjnych. Rownie waznym aspektem rekonstrukgji piersi
po mastektomii jest rodzaj materiatu uzytego do rekonstrukgji: implantéw lub tkanek
wiasnych, ktore stanowig istotny element procesu rekonstrukgji po leczeniu onkologicz-
nym, szczegdlnie przy stosowaniu radioterapii.

Koniecznos¢ wykonania zmodyfikowanej radykalnej mastektomii nie wyklucza moz-
liwosci wykonania jednoczasowej rekonstrukgji.

Tabela 10.4. Rekonstrukcje w raku piersi — wskazania szczegétowe

Analizowane zagadnienia Rekomendacja PTChO

A. Mastektomie z oszczedzeniem skéry/brodawki (SSM/NSM)

Moze by¢ zachowany kompleks brodawka-otoczka, jesli sg spet- 2+
nione kryteria radykalnosci onkologicznej

Mozna wykona¢ po plastyce piersi z mastopeksjag/redukcja 1+
Mastektomia podskoérna z oszczedzeniem ptatéw skérnych bez 0
wszczepienia implantu (Goldilocks mastecotmy) u wybranych

pacjentek

Zastosowanie podczas operacji metod/technik diagnostycznych 0

umozliwiajgcych przewidzenie martwicy skory

Dodatek tkanki ttuszczowej (lipotransfer) przy defektach konturo- 0
wych po wszczepieniu implantéw

B. Lokalizacja implantu podczas NSM/SSM

Pod miesniem piersiowym wiekszym (z pokryciem catkowitym lub 2+
czesciowym z siatka lub bez siatki)

Na miesniu piersiowym wiekszym (,,prepektoralnie”) dla wyselek- 1+
cjonowanych pacjentek

C. Postepowanie chirurgiczne zmniejszajace ryzyko wystgpienia raka piersi (,,profilak-
tyczna mastektomia”)

.Profilaktyczna mastektomia” z zastosowaniem technik SSM/NSM 2+

.Profilaktyczna przeciwstronna mastektomia” u pacjentek z grupy 1+
bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka

.Profilaktyczna przeciwstronna mastektomia” u pacjentek 0
z incydentalnym wyleczonym rakiem piersi (zalecenia ze wzgledu
na wskazania onkologiczne, a nie preferencje pacjentki)

cd. »

88



Chirurgiczne leczenie zmian nowotworowych piersi

Aspekty rekonstrukcji

A. Rekonstrukcje po mastektomiach — rekonstrukcje wtérne, po zakonczonym proce-

sie leczenia onkologicznego

Uzycie implantow 1+
Rekonstrukcje z uzyciem ptatéw uszyputowanych — preferowane 1+
po radioterapii

Rekonstrukcje z uzyciem ptatéw wolnych (z zespoleniami naczy- 1+
niowymi)

Rekonstrukcje z uzyciem tkanek autologicznych wraz z implantami 1+

B. Termin wykonania rekonstrukcji po mastektomii — decyzja o

terminie rekonstrukc;ji

wigze sie z planowym leczeniem onkologicznym i oczekiwaniami pacjentki (QoL)

Jednoczasowe odtworzenie piersi — obligatoryjne w przypadku

wykonywania SSM i NSM (z wyjatkiem warunkéw do Goldilocks

mastectomy)

Zalety:

¢ unikanie zespotu po mastektomii

* mniejsza liczba procedur chirurgicznych w poréwnaniu z odro-
czong rekonstrukcjg

Wady:

* wiecej powiktan w przypadku stosowania radioterapii

2+

Opoznione odtworzenie piersi

Zalety:

* zakonczone petne leczenie onkologiczne

* mozliwos¢ doboru techniki operacji do sytuacji po leczeniu
onkologicznym

* brak emocjonalnej presji ze strony pacjentki

* zmniejszone ryzyko przedtuzonego gojenia, ktére moze wptynac na
terminowos¢ uzupetniajacych radioterapii i leczenia systemowego

Wady:

* utrata koperty skornej

* wieloetapowos¢ procedury

2+

,Jednoczasowa — opdzniona” rekonstrukcja piersi

C. Rekonstrukcja piersi w zaleznosci od terminu radioterapii

C.1. Rekonstrukcja implantem

IR bez XRT (jednoczasowa lub odroczona)

2+

IR po mastektomii przed XRT (jednoczasowa z zastosowaniem
implantu)

1+

IR po mastektomii i po XRT, dla szczegélnie dobranych przypadkéw
Wady: zwtdknienia tkanek, problemy z gojeniem rany

1+

IR w potaczeniu z mastektomig (NSM lub SSM) z powodu nawrotu
po BCT — alternatywa dla amputacji prostej

1+

C.2. Rekonstrukcja piersi autologicznymi tkankami TRAM lub LD

BR po XRT

2+

BR przed XRT
Wady: zwtdknienia tkanek, problemy z gojeniem rany, martwica

tkanki ttuszczowej, obnizony efekt kosmetyczny

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

D.1. Materiaty zastepujace ubytki tkankowe wykorzystywane przy rekonstrukcjach,
ktére moga by¢ stosowane w uzasadnionych sytuacjach klinicznych

Przy wprowadzaniu do rekonstrukcji nowych materiatéw i technik 1+
chirurgicznych zaleca sie udziat w badaniach klinicznych

Tkanki autologiczne 1+
ADM 1+
Syntetyczne siatki rekonstrukcyjne 1+

D.2. Lipotransfer

Przeszczep komérek ttuszczowych niewzbogaconych enzymatycz- 1+
nie, pobranych w procesie rekonstrukcji po BCS lub mastektomii

Przeszczepy wzbogacone o autologiczne komoérki macierzyste 0
pochodzace z tkanki ttuszczowej (adipose derived stem cells —
enriched fat grafting) — w badaniach klinicznych

D.3. Ptaty uszyputowane — bez koniecznosci wykorzystywania zespolenia mikrochirur-
gicznego

Rekonstrukcja piersi autologicznymi tkankami TRAM, LD — obie 1+
mog3a by¢ wykonane jako techniki z oszczedzaniem miesni

Opdzniony TRAM u pacjentow z czynnikami ryzyka 0

D.4. Wolne ptaty tkankowe — z uzyciem technik mikrochirurgicznych

Ptaty DIEP, wolny ptat TRAM, ptat SIEA, ptat SGAP/IGAP, wolny 1+
przeszczep ptata z miesniem smuktym (TMG)

Uwagi: wolne transfery tkankowe wymagaja szczegdlnego przygotowania zespotu opera-
cyjnego, ponadto obarczone sq wiekszym odsetkiem powiktan

D.5. Technika rekonstrukcji tagczona: ptat-implant

Ptat z miesnia najszerszego grzbietu (LD) + implant

* rekonstrukcja po RT 2+
* rekonstrukcja przed RT — 0
Inne pfaty + implant 0

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

Symetryzacja drugiej piersi 2+
Ponowna operacja estetyzujaca rekonstruowanej piersi 2+
Odtworzenie kompleksu brodawka—otoczka 2+

ADM (acellular dermal matrix) — bezkomdrkowa macierz skérna, BCS (breast conserving
surgery) — chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers; BCT (breast conserving treatment) —
leczenie oszczedzajace piers; BR (breast reconstruction) — rekonstrukcja piersi; DIEP (deep in-
ferior epigastric flap) — ptat skérno-podskorny; IGAP (inferior gluteal artery perorator) — pfat
skdrno-miesniowo posladkowy dolny; IR (implant reconstruction) — rekonstrukcja implantem;
LD (latissimus dorsi) — miesien najszerszy grzbietu; QoL (quality of life) — jakos¢ zycia; RT (ra-
diation therapy) — radioterapia; SIEA (superficial inferior epigastric artery flap) — pfat na tetnicy
nabrzusznej powierzchownej; SGAP (superior gluteal artery perforator) — ptat skorno-miesniowo
posladkowy gdrny; SSM/NSM (skin-sparing-mastectomy/nipple-skin-sparing-mastectomy) — ma-
stektomia z oszczedzeniem skdry/brodawki; TMG (transverse musculocutaneous gracilis flap)
— ptat miesniowoskorny poprzeczny na miesniu smuktym; TRAM (transverse rectus abdominis
myocutaneous flap) — ptat z podbrzusza; XRT (external beam radiation therapy) — radioterapia
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11. OBSERWACJA PO LECZENIU

11.1. Obserwacje po leczeniu raka piersi

Arkadiusz Jeziorski, Zbigniew I. Nowecki

W trakcie obserwacji po radykalnym leczeniu zaleca sie:
— systematyczne, comiesieczne samobadanie,
— promowanie zdrowego stylu zycia, aktywnosci fizycznej, a u kobiet otytych — prowa-
dzenie poradnictwa dietetycznego,
— nieograniczony dostep do rehabilitacji i ustug, ktére pozwalajg zminimalizowac

nastepstwa fizyczne, psychiczne i spoteczne leczenia raka piersi.

Tabela 11.1. Obserwacje po leczeniu

Badania zalecane

Rekomendacje PTChO

Czestotliwos¢ wykonywania

razowe i laboratoryjne

klinicznych

Samobadanie Raz w miesigcu 2+
Badanie przedmiotowe Pierwsze 2 lata — co 3-6 miesiecy 2+
W ciggu 3-5 lat — co 6 miesiecy
Powyzej 5 lat — co 12 miesiecy
Mammografia i USG Co 12 miesiecy 2+
piersi Po BCT — pierwsze badanie po
6 miesigcach od operagji
Badanie ginekologiczne | Co 12 miesiecy — szczegdlng uwage 2+
nalezy poswiecic¢ u kobiet leczonych
tamoksyfenem
Densytometria u kobiet Co 24 miesigce — szczegodlna uwaga 1+
w trakcie HTH u kobiet leczonych inhibitorami aro-
matazy
Ocena masy ciata BMI w przedziale 20-25 1+
Dodatkowe badania ob- | Wedtug indywidualnych wskazan 2+

BCT (breast conserving treatment) — leczenie oszczedzajace piers; BMI (body mass index) —
wskaznik masy ciata; HTH (hormone therapy?) — leczenie hormonalne; PTChO — Polskie Towa-

rzystwo Chirurgii Onkologicznej; USG — badanie ultrasonograficzne
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12. DODATKOWE INFORMACJE

12.1. Klasyfikacja TNM

Tabela 12.1. Klasyfikacja TNM (tumor, node, metastasis) raka piersi wedtug VIl edycji
klasyfikacji American Joint Committee on Cancer (AJCC) z 2017 roku (na podstawie:
Amin B.A., Edge S.B. AJCC cancer staging manual. Wyd. 8. Springer, New York 2017)

Tx Nie mozna oceni¢ guza
TO Guz nieobecny
Tis Rak in situ

Tis (DCIS) | Rak przewodowy in situ

Tis (Paget) | Rak Pageta (bez raka naciekajacego ani in situ gruczotu piersiowego)

T Rak naciekajacy <= 20 mm
T1mi Rak mikronaciekajagcy < 1 mm
Tla Rak naciekajagcy > 1 mmi < 5mm
T1b Rak naciekajgcy > 5 mmi < 10 mm
T1c Rak naciekajacy > 10 mm i < 20 mm
T2 Rak naciekajgcy > 20 mm i < 50 mm
T3 Rak naciekajgcy > 50 mm
T4 Rak naciekajacy kazdej wielkosci z inwazjg sciany klatki piersiowej i skory
T4a Naciekanie $ciany klatki piersiowej (nie dotyczy naciekania tylko

miesni piersiowych)

T4b Naciekanie skoéry: obecne owrzodzenie lub guzki satelitarne (nie do-
tyczy naciekania wytacznie skory wiasciwej), obecnos¢ obrzeku (nie
spetnia kryteriéw raka zapalnego

Tac Tda + T4b
T4d Rak zapalny
Nx Nie mozna oceni¢ weztéw
NO Nie ma przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych
NO(i-) Nie ma przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych w bada-
niach: HE i IHC
NO(i+) Wykryto izolowane komorki raka (HE lub IHC) < 0,2 mm lub < 200
komérek

NO(mol-) Nie ma przerzutéw do regionalnych weztow chtonnych — réwniez
techniki molekularne

NO(mol+) | Wykryto molekularne cechy przerzutu przy negatywnych wynikach
badan HE i IHC

cd. >
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N1 Przerzuty w 1-3 regionalnych weztach chfonnych
N1mi Mikroprzerzuty > 0,2 mm lub > 200 komoérek w 1-3 weztach chtonnych
N1a Przerzuty w 1-3 regionalnych weztach chfonnych (w tym = 1 prze-
rzut > 2 mm)
N1b Przerzuty (mikroprzerzuty) w weztach piersiowych wewnetrznych
(po SLNB)
N1c N1a + N1b
N2 Przerzuty w 4-9 regionalnych weztach chfonnych
N2a Przerzuty w 4-9 regionalnych weztach chtonnych (w tym = 1 prze-
rzut > 2 mm)
N2b Przerzuty (mikroprzerzuty) w weztach piersiowych wewnetrznych
przy braku przerzutéw w weztach chtonnych pachowych
N3 Przerzuty w = 10 regionalnych weztach chtonnych lub w wezle nad-
obojczykowym lub > 3 pachowych i piersiowych wewnetrznych
N3a Przerzuty w = 10 regionalnych weztach chtonnych pachowych lub
w wezle podobojczykowym (l1l pietro dotu pachowego)
N3b Przerzuty w weztach > 3 pachowych i piersiowych wewnetrznych
N3c Przerzut w wezle nadobojczykowym
MO Bez przerzutéw odlegtych
MO(i+) Komorki raka wykryte w badaniu mikroskopowym badz technikami

molekularnymi we krwi lub innych tkankach (z wytaczeniem regio-
nalnych weztéw chtonnych < 0,2 mm lub < 200 komérek), przy
braku innych przerzutéw odlegtych

M1 Przerzuty do odlegtych narzaddéw (stwierdzane klinicznie lub patolo-
gicznie)

DCIS (ductal carcinoma in situ) — przedinwazyjny rak przewodowy; HE — barwienie hematoksy-
ling i eozyna; IHC (immunohistochemistry) — barwienie immunohistochemiczne; SLNB (sentinel
lymph node biopsy) — biopsja wezta wartowniczego

Tabela 12.2. Anatomiczne stopnie zaawansowania raka piersi*

Stopien T \| M
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
IB T0 N1mi MO
T1 N1mi MO
A TO N1 MO
T N1 MO0
T2 NO MO
11B T2 N1 MO
T3 NO MO0

cd. »
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A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc kazde T N3 MO
v kazde T kazde N M1

*Nie zataczono prognostycznych stopni zaawansowania raka piersi ze wzgledu na ich szczeg6-

towosc i obszernosc

12.2. Kryteria klasyfikacji dla podtypow biologicznych raka piersi
na podstawie barwienia immunohistochemicznego

Tabela 12.3. Kryteria klasyfikacji dla podtypdw biologicznych raka piersi na podstawie
barwienia immunohistochemicznego

Podtyp biolo-
giczny

Luminalny A

Kryteria klasyfikacji dla podtypow biologicznych raka piersi wedtug

zalecen Konferencji w St. Gallen z 2015 r.
Receptor ER | Receptor
PgR (Ki-67)

= 20% Niski (< 20%)

Indeks mitotyczny

Dodatni Ujemny

Niskie ryzyko wznowy na podstawie testu wielogenowego (o ile dostep-
ny)

Luminalny B
(HER2 ujemny)

Dodatni < 20% Ujemny Niski (< 20%)

Dodatni Ujemny Wysoki (20-29% lub

wiecej)

Wysokie ryzyko wznowy w oparciu o test wielogenowy (o ile dostepne)

(nieluminalny)

Luminalny B Dodatni Dodatni Kazdy
(HER2 dodatni)
HER2 dodatni Ujemny Ujemny Dodatni Kazdy

ER (estrogen receptor) — receptor estrogenowy; HER2 (human epidermal growth factor recep-
tor-2) — receptor ludzkiego czynnika wzrostu naskorka 2; Ki-67 — marker komaérkowej proliferacji;
PgR (progesterone receptor) — receptor progesteronowy
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12.3. Klasyfikacja radiologiczna BIRADS

Tabela 12.4. Klasyfikacja radiologiczna BIRADS (Breast Imaging-Reporting and Data
System)

Kate- Opis Uwagi
goria
0 Koricowa ocena Wymaga dodatkowych badan obrazowych, ryzyko ztosli-
niekompletna wosci w tym stopniu jest niepewne i trudne do oceny
1 Obraz prawidtowy Obraz prawidtowy
Ryzyko ztosliwosci: 0%
Nie wymaga dalszej diagnostyki
2 Zmiana fagodna Obecnos¢ tagodnych zmian
Ryzyko ztosliwosci: 0%
Nie wymaga dalszej diagnostyki
Zmiana prawdopo- | Ryzyko ztosliwosci: < 2%
3 dobnie fagodna Postepowanie standardowe — obserwacja i badania kon-

trolne

MMR/USG — kontrola 6/12 miesiecy; przy stabilizacji kolej-
ne 6/12 miesiecy; nastepnie 12/12 oraz 12/12 miesiecy
MRI — kontrola 3/12 miesiecy

Zmiana podejrzana | Ryzyko ztosliwosci: 2-95%

4 4a — prawdopodobienstwo ztosliwosci: > 2% i < 10%

4b — prawdopodobienstwo ztosliwosci: > 10% i < 50%
4c — prawdopodobienstwo ztosliwosci: > 50% i < 95%
Postepowanie standardowe — weryfikacja histopatologicz-

na zmiany

5 Zmiana zfosliwa Ryzyko ztosliwosci: > 95%
Postepowanie standardowe — weryfikacja histopatologicz-
na zmiany

6 Rozpoznany rak Zmiana histopatologicznie wczesniej zweryfikowana

MMR — mammografia; MRI (magnetic resonance imaging) — badanie rezonansem elektro-
magnetycznym; USG — badanie ultrasonograficzne

12.4. Klasyfikacja histopatologiczna dla biopsji minimalnie
inwazyjnych

— B1 — normalna tkanka,
— B2 — zmiana fagodna,
— B3 — zmiana o niepewnym potencjale ztosliwosci,
— B4 — zmiana z podejrzeniem ztosliwosci,
— B5 — zmiana nowotworowa:
* B5a— bez inwazji,
* B5b —zinwazja,
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* B5c — in situfinwazja niemozliwa do okreslenia,
*  B5d — nienabtonkowy, przerzutowy.

12.5. Ocena odpowiedzi na leczenie systemowe w raku piersi
wedtug Pinder, RBC

W rozdziale przedstawiono dwie klasyfikacje odpowiedzi na przedoperacyjne leczenie
systemowe raka piersi:
— wedtug Pinder (tab. 12.5),
— ocena zmian resztkowych — RCB (residual cancer burden) opracowana przez MD
Anderson.

Tabela 12.5. Odpowiedz na przedoperacyjne leczenie systemowe wedtug Pinder obej-
muje odpowiedz w obrebie piersi i weztéw chfonnych (na podstawie: Histopatology
2007; 50: 409-417)

Piers pCR Bez resztkowego raka

Bez resztkowego raka naciekajgcego, stwierdzono obecnos¢ raka in situ

pPR Minimalna choroba resztkowa (< 10% nowotworu resztkowego)

Odpowiedz — pozostato 10-50% raka

Pozostato > 50% raka z cechami odpowiedzi na leczenie

pNR | Bez odpowiedzi na leczenie

Wezty Bez przerzutéw i bez zmian zwigzanych z leczeniem
chtonne

Bez przerzutéw, ale z widoczng odpowiedzig na leczenie

Przerzuty obecne, ale z cechami odpowiedzi na leczenie

Przerzuty obecne, bez cech odpowiedzi na leczenie

pCR (pathologic complete response) — patologiczna odpowiedz catkowita; pNR (pathologic
no response) — patologiczny brak odpowiedzi; pPR (pathologic partial response) — patolo-
giczna odpowiedz czesciowa

Klasyfikacja RCB (residual cancer burden) opracowana przez MD Anderson pozwala
oceni¢ odpowiedz na przedoperacyjne leczenie systemowe. Obejmuje cztery stopnie: 0
— patologiczna odpowiedz catkowita (pCR, pathologic complete response), 1 — minimal
residual diseases, 2 — moderate residual diseases, 3 — extensive residual diseases. Jest
dostepna online na stronie: https://www.mdanderson.org/for-physicians/clinical-tools-
-resources/clinical-calculators/residual-cancer-burden.html
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12.6. ,.Deklaracja” osrodka o implementacji zalecen Il Konsensusu

Deklaracja zgodnosci

Oddziat/Klinika

deklaruje, ze wykonuje procedury chirurgiczne w leczeniu chorych na raka piersi
zgodnie z zaleceniami Il Konsensusu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
22018 roku

Poziom zgodnosci z || Konsensusem Deklaracja zgodnosci

PTChO oddziatu/kliniki
81-100%
61-80% deklarowana przez oddziat
41-60%
21-40%
0-20%

Deklaracja zgodnosci wykonywania procedur z chirurgii onkologicznej w leczeniu
chorych na raka piersi z zaleceniami z 14 grudnia 2018 roku ,,Chirurgiczne leczenie zmian
nowotworowych piersi — Il Konsensus PTChO. Patronat merytoryczny Konsultanta
Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologicznej”

na podstawie dokumentéw przekazanych W dniu .........cccoeoiriiiiinnccinncciee
0] 727 2SRRI [nazwa oddziatu, szpital, miejscowos¢]
PrZEZ woveevvieeeiiiinaeaeiieeen [imie i nazwisko przekazujgcego deklaracje czastkowe]
oraz opinii Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie Chirurgii Onkologicznej ................
i cztonka Zarzadu PTChO .......ccccoceviiiiciceees

prof. Wojciech Wysocki prof. Arkadiusz Jeziorski
Prezes Konsultant Krajowy

Polskiego Towarzystwa w dziedzinie

Chirurgii Onkologicznej Chirurgii Onkologicznej

Warszawa, dnia ......cceeevneen...
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AUTORZY ROZDZIALOW
I UCZESTNICY II KONSENSUSU
POLSKIEGO TOWARZYSTWA
CHIRURGII ONKOLOGICZNE]J
7. 14 GRUDNIA 2018 ROKU

Nazwisko i imie

Tytut

LETWY

Specjalizacja

Afiliacja

1. | Berkan Maciej dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Oddziat Ginekologii Onkologicznej
chirurgia ogdlna i Chirurgii Onkologicznej — Od-
dziat Kliniczny Ginekologii Onko-
logicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi
zastepca Kierownika
2. | Bocian Artur dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Swietokrzyskie Centrum Onkologii,
chirurgia ogéina Klinika Chirurgii Onkologicznej
3 Brzésko Marta lekarz w trakcie specjalizacji | B Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
z chirurgii onkolo- rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
gicznej Onkologii — Instytut w Warszawie
4. | Ciedla Stawomir dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Oddziat Chirurgii Ogolnej, Naczy-
chirurgia ogélna niowej i Onkologicznej, Woje-
wodzki Szpital Zespolony
w Lesznie
5. | Gierej Piotr dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
chirurgia ogdlna rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
w trakcie specjalizacji Onkologii — Instytut w Warszawie
z chirurgii plastycznej
6. | Grodecka- prof. dr chirurgia onkologiczna | A Uniwersytet Medyczny im. Karola
-Gazdecka Sylwia hab. n. Marcinkowskiego w Poznaniu,
med. Szpital Kliniczny Przemienienia
Panskiego
7. | Grous Aleksander | dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
8. |Jagietto-Gruszfeld | drn. med. | onkolog kliniczny A Klinika Nowotworow Piersi i Chi-
Agnieszka rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
9. |Jankau Jerzy dr hab. n. | chirurgia plastyczna A Klinika Chirurgii Plastycznej, Gdan-
med. ski Uniwersytet Medyczny
10. | Jasnowski lekarz chirurgia onkologiczna | A Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
Przemystaw chirurgia ogdlna Wojewddzki Szpital Specjalistycz-
ny w Czestochowie
11. | Jaworski Radostaw | dr n. med. | kardiochirurg B Klinika Kardiochirurgii, Instytut
~Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka” w Warszawie
12. | Jeziorski Arkadiusz | prof. dr chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej,
hab. n. Uniwersytet Medyczny w todzi
med.
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13. | Kardynat patient advocate Fundacja Omealife
Magdalena
14. | Kotacinska dr hab. n. | chirurgia ogdlna A Klinika Chirurgii Nowotworéw
Agnieszka med. prof. Gtowy i Szyi, Centrum Onkologii,
nadzw. Uniwersytet Medyczny w todzi
um
15. | Kozak Krzysztof lekarz w trakcie specjalizacji | B Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
z chirurgii onkolo- rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
gicznej Onkologii — Instytut w Warszawie
16. | Koztowski Leszek dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Biatostockie Centrum Onkologii
17. | Kuczynski Maciej lekarz chirurgia plastyczna A Polskie Towarzystwo Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukcyjnej
i Estetycznej
18. | Kulik Anna dr n. med. | radioterapeuta A Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
19. | Kurczych Krzysztof | dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej,
chirurgia ogdlna Swietokrzyskie Centrum Onkologii
20. | Kurylcio Andrzej dr med. chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej,
chirurgia ogdlna Uniwersytet Medyczny w Lublinie
21. | Madej-Czerwonka | prof. dr chirurgia onkologiczna | A Oddziat Chirurgii Piersi WSZS
Barbara hab. n. chirurgia ogdlna w Lublinie, Uniwersytet Medyczny
med. w Lublinie
22. | Majewski Tadeusz | lekarz chirurgia onkologiczna | A Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
23. | Maliszewski Daniel | lekarz specjalista chirurgii B WSZ Stupsk, SP Koscierzyna
ogolnej, w trakcie
specjalizacji z chirurgii
onkologicznej
24. | Matkowski Rafat prof. dr chirurgia onkologiczna | A Kierownik Katedry Onkologii
hab. n. i Zaktadu Chirurgii Onkologicz-
med. nej, Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu,
Kierownik Oddziatu Chirurgii
Piersi, Dolnoslaskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu
25. | Mazur Stawomir dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Nowotworow Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
26. | Madrecki Marek dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A WSZZ Ptock
chirurgia ogdlna
27. | Mentrak Zbigniew | dr n. med | chirurgia onkologiczna | A Klinika Nowotworéw Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
28. | Mitus Jerzy W. dr n. med. | chirurgia ogélna A Klinika Chirurgii Onkologicznej,
Centrum Onkologii — Instytut
Oddziat w Krakowie
29. | Murawa Dawid prof. dr chirurgia onkologiczna | A Katedra Chirurgii i Onkologii,
hab. n. chirurgia ogdlna Uniwersytet w Zielonej Gorze
med.
30. | Nagadowska dr n. med. | chirurgia onkologiczna | A Centrum Onkologii — Instytut
Monika w Warszawie

929



31. | Napierata Marcin lekarz chirurgia onkologiczna Klinika Nowotworéw Tkanek
chirurgia ogdlna Miekkich, Kosci i Czerniakéw,
Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
32. | Nejc Dariusz dr hab. n. | chirurgia onkologiczna Klinika Chirurgii Onkologicznej,
med. Uniwersytet Medyczny w todzi
33. | Niwinska Anna dr hab. n. | radioterapia Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
med. i onkologia kliniczna rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
34. | Niziotek Aleksander | dr n. med. | chirurgia onkologiczna Oddziat Chirurgii Piersi, Wielkopol-
chirurgia ogdlna skie Centrum Onkologii
35. | Nowakowska lekarz genetyk kliniczny Centrum Onkologii — Instytut
Dorota w Warszawie
36. | Nowecki Zbigniew | prof. dr chirurgia onkologiczna Klinika Nowotwordw Piersi i Chi-
. hab. n. chirurgia ogdlna rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
med. Onkologii — Instytut w Warszawie
37. | Nowikiewicz dr n. med. | chirurgia onkologiczna Klinika Chirurgii Onkologicznej
Tomasz chirurgia ogdlna Collegium Medicum UMK, Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy
38. | Oleksza Piotr lekarz chirurgia onkologiczna Biatostockie Centrum Onkologii
39. | Olszewski Wojciech | dr n. med. | specjalista patolog Centrum Onkologii — Instytut
P. w Warszawie
40. | Ostrowski Tomasz | lekarz chirurgia onkologiczna
chirurgia ogdlna
41. | Piechocki Jacek dr n. med. | chirurgia onkologiczna Klinika Nowotworéw Piersi i Chi-
chirurgia ogdlna rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie
42. | Piekarski Janusz prof. dr chirurgia onkologiczna Il Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
hab. n. todz
med.
43. | Piotrowski Pawet dr n. med. | chirurgia onkologiczna Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
44. | Pluta Piotr dr n. med. | chirurgia onkologiczna Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
Szpital Kopernika w todzi
Koordynator zespotu breast
cancer unit
45. | Ptawski Krzysztof | dr n. med. | chirurgia onkologiczna Oddziat Kliniczny Nowotworéw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy
46. | Polkowski Wojciech | prof. dr chirurgia onkologicz- Klinika Chirurgii Onkologicznej,
hab. n. na, chirurgia ogdlna Uniwersytet Medyczny w Lublinie
med.
47. | Prazmo Wojciech dr n. med. | chirurgia onkologiczna Oddziat Chirurgii Piersi, Woje-
chirurgia ogdlna wodzki Szpital Specjalistyczny
w Lublinie
48. | Puszkin Ewelina patient advocate Fundacja Omealife
49. | Rutkowski Piotr prof. dr chirurgia onkologiczna Klinika Nowotworéw Tkanek
hab. n. chirurgia ogdlna Miekkich, Kosci i Czerniakéw,
med. Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
50. | Stuszniak Janusz dr n. med. | chirurgia onkologiczna Swietokrzyskie Centrum Onkologii

chirurgia ogdlna
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51. | Strzepek tukasz dr n. med. | chirurgia ogdlna B Szpital Powiatowy w Bochni
w trakcie specjalizacji
z chirurgii onkolo-
gicznej
52. | Tenderenda Michat | prof. dr chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej
hab. n. i Guzéw Neuroendokrynnych,
med. Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
53. | Wesotowska Ewa dr n. med. | radiodiagnosta A Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie
54. | Wichtowski lekarz w trakcie specjalizacji | B Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Onko-
Mateusz z chirurgii onkolo- logicznej, Zielona Goéra
gicznej
55. | Winter Pawet lekarz w trakcie specjalizacji | B Klinika Nowotworoéw Piersi i Chi-
z chirurgii onkolo- rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
gicznej Onkologii — Instytut w Warszawie
56. | Wolny-Rokicka lekarz radioterapeuta B
Edyta
57. | Wojcik Rafat lekarz w trakcie specjalizacji | B Klinika Nowotworoéw Piersi i Chi-
z chirurgii onkolo- rurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
gicznej Onkologii — Instytut w Warszawie
58. | Wyrwicz Lucjan dr hab. n. | onkologia kliniczna A Centrum Onkologii — Instytut
med. w Warszawie
59. | Wysocki Wojciech | dr hab. n. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej
M. med. chirurgia ogdlna Centrum Onkologii — Instytut
Oddziat w Krakowie
60. | Zielinski Jacek dr hab. n. | chirurgia onkologiczna | A Klinika Chirurgii Onkologicznej,
med. chirurgia ogdlna Gdansk
61. | Zygon Justyna dr n. med. | chirurgia onkologiczna | B Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
chirurgia ogdlna Szpital Specjalistyczny w Elblagu
breast sengeon (ESSO-
-EBSQ)
62. | Zukowski Piotr dr n. med. | chirurgia onkologiczna | B Breast unit, Dolnoslgskie Centrum
chirurgia ogdlna Onkologii we Wroctawiu

#Dwie kategorie doswiadczenia w leczeniu onkologicznym: A — powyzej 10 lat; B — ponizej

10 lat
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