Warszawa, dnia 3 lipca 2018 r.
Poz. 53
OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY
z dnia 2 lipca 2018 r.

w sprawie zalecen postepowania dotyczacych diagnostyki i leczenia raka piersi

Na podstawie art. 11 ust. 3ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pézn. zm.?)) ogtasza sie zalecenia
postgpowania dotyczace diagnostyki i leczenia raka piersi, stanowigce zatacznik do obwieszczenia.

MINISTER ZDROWIA

Lukasz Szumowski

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzagdowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministréw z dnia 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 95).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361 i 2434 oraz
z 2018 r. poz. 107, 138, 650, 697, 730, 771, 858, 912 932, 1115 1128.
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Zatacznik do Obwieszczenia
Ministra Zdrowia
z dnia 2 lipca 2018 r.

ZALECENIA DIAGNOSTYKI I LECZENIA RAKA PIERSI

Przedstawione w opracowaniu wytyczne sg oparte na obecnym stanie wiedzy i migdzynarodowych zaleceniach
dotyczacych rozpoznawania i leczenia raka piersi. Zgodnie z wymogami ustawowymi, zalecenia te uwzgledniaja
wylacznie $wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych. Wytyczne te nalezy zawsze interpretowac
w kontekscie indywidualnej sytuacji kliniczne;.

Profilaktyka pierwotna

Aby obnizy¢ ryzyko raka piersi zaleca sig:

- unikanie nadwagi i otytosci (I1, B),

- aktywno$¢ fizyczng (11, B),

- ograniczanie spozycia alkoholu (II, B),

- unikanie palenia tytoniu (ll1, B),

- ograniczanie stosowania hormonalnej terapii zastgpczej (I, A).

W grupach bardzo wysokiego ryzyka, oprocz ww. dzialan stosuje si¢ (wg indywidualnych wskazan)
profilaktyczne zabiegi operacyjne (usunigcie jajnikow z jajowodami) (111, B).

Badania przesiewowe

Przesiewowe badania mammograficzne powinny by¢ rutynowo wykonywane u kobiet w wieku 50-69 lat (I,
A).

Rozpoznawanie zmian wykrytych w MMG i wymagajacych dalszej diagnostyki, powinno si¢ odbywaé przy
Scistej wspodlpracy radiologa, chirurga, onkologa i patomorfologa w osrodkach wyspecjalizowanych
w diagnostyce raka piersi w ramach tzw. breast units lub w osrodkach wykonujacych przynajmniej 5 000 badan
rocznie w przeliczeniu na jednego radiologa (11, B).

Zakres dalszych badan diagnostycznych powinien odpowiadaé stopniowi ryzyka rozpoznania raka piersi (I11,
B).

Kobiety z rodzin wysokiego ryzyka wystapienia raka piersi oraz nosicielki mutacji zwigzanych z rakiem piersi
powinny by¢ objete programem opieki dostosowanym do ich indywidualnego ryzyka (111, B).

Poradnictwo genetyczne

Kobietom obcigzonych wywiadem rodzinnym lub innymi czynnikami wskazujacymi na mozliwos$é
genetycznego podtoza nowotworu nalezy zapewni¢ konsultacje genetyczng (IV, A).

Do badan genetycznych w kierunku mutacji w genach BRCAL i BRCA?2 nalezy kierowaé kobiety, u ktorych
oszacowane prawdopodobienstwo obecnosci patogennej mutacji wynosi >10% (IV, B).

Przed wykonaniem badania nalezy przeprowadzi¢ analiz¢ wywiadu rodzinnego obejmujacg krewnych I-I11
stopnia, udzieli¢ informacji o ograniczeniach testow oraz uzyskac pisemna zgode¢ probantki na badanie (IV, A).

Badane kobiety powinny mie¢ zapewniong opieke psychologiczng (IV, A).

W ramach obecnie obowigzujacych $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych mozliwos$ci
postgpowania u Kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi obejmuja:
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- modyfikacje stylu zycia i diety (1V, B),
- intensywne badania przesiewowe (111, B),
- profilaktyczne usunigcie przydatkow (11, B).

Wybdr postgpowania w indywidualnej sytuacji powinien si¢ opiera¢ na oszacowanym stopniu ryzyka
zachorowania na raka piersi oraz woli pacjentki (IV, A).

Patomorfologia
Raport patomorfologiczny
Bezwzglednym warunkiem rozpoczecia leczenia jest mikroskopowe rozpoznanie raka (IV, A).

Klinicysta powinien dostarczy¢ patologowi w pisemnej formie wszystkie istotne informacje dotyczace chorej
i zmiany w piersi (IV, A).

Jesli planowane jest wstgpne leczenie systemowe, nalezy zawsze wykona¢ gruboiglowa lub otwartg biopsje
Z oceng typu histologicznego, stopnia ztosliwosci, stanu ER, PgR, HER2 i Ki67 (IV, A).

W przypadku podejrzenia przerzutoéw w pachowych weztach chtonnych konieczna jest ich biopsja (1V, A).

Raport patomorfologiczny musi zawiera¢ ocen¢ najwazniejszych czynnikow rokowniczych i predykcyjnych
(IV, A).

Zawarto§¢ raportu jest zalezna od rodzaju materialu dostarczonego do oceny, rozpoznania
patomorfologicznego oraz wczesniej zastosowanego leczenia (IV, A).

Raport z biopsji musi zawiera¢ (IV, A):

- typ histologiczny,

- stopien ztosliwosci nowotworu,

- stopien ekspresji receptorow steroidowych,

- stopien ekspresji/amplifikacji HER2 (tylko w przypadku rakow naciekajacych).

W raporcie pooperacyjnym konieczne jest dodatkowo okre§lenie zaawansowania nowotworu w skali pTNM
(guz pierwotny i wezty chtonne) i stanu margineséw chirurgicznych (IV, A).

Rozpoznanie powinno uwzglednia¢ podzial na okreslone immunohistochemicznie podtypy: luminalny Ai B,
HER2-dodatni, trojujemny (IV, A).

W niezaawansowanych rakach luminalnych (ER/PgR+, HER2-), opréocz standardowej oceny
histopatologicznej, mozna uwzgledni¢ wielogenowe testy predykcyjne (I, B).

Diagnostyka

U kazdej chorej na nowo rozpoznanego raka piersi nalezy wykona¢ MMG oraz USG piersi i dotow pachowych
(o ile jest to technicznie mozliwe) (IV, A).

W specjalnych sytuacjach klinicznych i w przypadku watpliwosci diagnostycznych, zwlaszcza przed leczeniem
oszczedzajacym, nalezy rozwazy¢ wykonanie dodatkowo MMG ze wzmocnieniem kontrastowym lub MR piersi
(tabela 1) (111, B).

We wstepnej diagnostyce raka piersi nalezy wykona¢ badanie podmiotowe i przedmiotowe, badania
laboratoryjne, badania obrazowe piersi i RTG klatki piersiowej, a w stopniu Il (w przypadku ,,agresywnych”
fenotypow) i lll - dodatkowo badanie kosci oraz jamy brzusznej i miednicy. Inne badania obrazowe nalezy
wykona¢ w zaleznos$ci od wskazan klinicznych (111, A).

Nie zaleca sie wykonywania oceny surowiczych markerow raka piersi (CA15-3, Ca 27.29, CEA i innych)
w ramach wykrywania, rozpoznawania, oceny stopnia klinicznego zaawansowania i badan kontrolnych po
zakonczeniu leczenia (11, C).
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Tabela . Wskazania do wykonywania MR u chorych na raka piersi (wg EUSOMA, z modyfikacjami)

1. Przed leczeniem operacyjnym:

1) naciekajacy rak zrazikowy, celem wykluczenia wieloogniskowosci i wielomiejscowosci, u chorych
kwalifikowanych do zabiegu oszczedzajacego piers;

2) rozna wielko$¢ guza w ocenie MMG i USG > 1cm uchorej < 60. rz. (jezeli ma to wpltyw na decyzje
terapeutyczne);

3) rozpoznanie carcinoma occultum, czyli obecno$¢ przerzutow w pachowych weztach chtonnych bez wykrycia guza
w piersi w badaniu klinicznym, MMG i USG;

4) budowa piersi z przewaga tkanki gruczotowej, jezeli wystepuja obszary dysplastycznej tkanki gruczotowe;.

2. Badania przesiewowe kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi:

1) mutacja genow BRCA1, BRCA2, TP53;

2) obcigzenie 50-procentowym ryzykiem mutacji BRCAL, BRCA2, TP53 (mutacja u matki lub siostry);

3) wysokie (> 20%) ryzyko zachorowania na raka piersi zwigzane z Wywiadem rodzinnym;

4) wezesniejsza RT na obszar klatki piersiowej w wieku < 30. rz., np. z powodu chloniaka Hodgkina.

3. Ocena odpowiedzi na przedoperacyjng CHT w przypadku duzego, potencjalnie operacyjnego raka.

4. Po leczeniu oszczedzajacym z powodu raka piersi, jezeli wyniki podstawowych badan sg niejednoznaczne, a nie
mozna wykona¢ biopsji albo wynik biopsji jest niejednoznaczny.

5. Po zabiegach operacyjnych powigkszenia lub rekonstrukcji piersi:

1) w przypadku podejrzenia pgknigcia implantu po zabiegach estetycznych (bez wzmocnienia kontrastowego);

2) metoda zwyboru w przypadku klinicznego podejrzenia wznowy u chorych naraka piesi po zabiegach
rekonstrukcyjnych.

6. Podejrzenie zapalnego raka piersi: jezeli po leczeniu prawdopodobnego zapalenia piersi pozostajg watpliwosci,
czy nie jest to rak zapalny.

7. W réznicowaniu zmian niejednoznacznych w badaniu MMG, szczegdlnie BIRADS 4A i 4B i ew. BIRADS 3.

Leczenie
Zasady ogolne

Rozpoznawaniem i leczeniem raka piersi powinny si¢ zajmowac wielospecjalistyczne zespoty w ramach tzw.
breast units, w ktorych rocznie otrzymuje leczenie nie mniej niz 150 nowych chorych na raka piersi. Do czasu
utworzenia takich jednostek w Polsce, leczenie raka piersi powinno by¢ skupione w instytucjach dysponujacych
wielodyscyplinarnym zespotem specjalistow (specjalista chirurgii onkologicznej. chirurgii plastycznej,
radioterapii onkologicznej, onkologii klinicznej, radiologii, patologii, rehabilitacji i psychoonkologii (111, B).

Wybdér metod leczenia opiera si¢ na ocenie klinicznej i patomorfologicznej, z uwzglednieniem typu
histologicznego i stopnia zto$liwosci nowotworu, ekspresji ER/PgR, HER2 i Ki67, zaawansowania ogniska
W piersi, obecno$ci przerzutow w pachowych weztach chtonnych, obecnosci, lokalizacji 1 rozleglosci przerzutow
w odlegtych narzadach, dolegliwosci zwigzanych z nowotworem, stanow stwarzajacych bezposrednie zagrozenie
zycia, stanu menopauzalnego i wieku chorej, stanu sprawnosci, przebytych i wspotistniejacych chordb oraz ich
leczenia, a takze preferencji chorych (I, A).

Wszystkie decyzje dotyczace leczenia powinny by¢ podejmowane przez wielodyscyplinarne konsylium
z udziatem specjalistow z zakresu chirurgii onkologicznej, onkologii Klinicznej i radioterapii, przy swiadomym
udziale chorej, po przekazaniu jej pelnej informacji i przedstawieniu wszystkich mozliwosci (IV, A).

Chorym w wieku rozrodczym nalezy przekaza¢ informacje o ewentualnym ryzyku utraty ptodno$ci
I przedwczesnej menopauzy oraz dostgpnych metodach postgpowania zapobiegawczego (IV, A).

Leczenie rakéw przedinwazyjnych (stopien 0)
LCIS jest zmiang tagodng, w wigkszoS$ci przypadkow nie wymagajaca postepowania miejscowego (I, A).

Leczeniem z wyboru chorych na DCIS jest miejscowe usunigcie zmiany bez usuwania weztow chtonnych,
uzupetnione RT (IA). Z pooperacyjnej RT mozna zrezygnowa¢ wyltacznie u chorych z bardzo niskim ryzykiem
nawrotu (wspotwystgpowanie bardzo malego wymiaru guza, szerokiego marginesu wycigcia, cechy Gl
i starszego wieku) (111, B).
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W przypadku miejscowego usunig¢cia zmiany nalezy zachowaé margines tkanek wolnych od nowotworu >2
mm. Je$li nie uzyskano marginesu ponizej 2 mm, nalezy, w zaleznosci od sytuacji klinicznej, rozwazy¢
poszerzenie marginesu wyciecia lub wykonanie amputacji piersi. W szczegélnych przypadkach
(wspotwystepowanie bardzo matego wymiaru guza, szerokiego marginesu wycigcia, cechy G1 i starszego wieku)
mozna zaniecha¢ dalszego leczenia operacyjnego i zastosowa¢ uzupetniajaca RT (IV, B).

Amputacj¢ prosta z ewentualng rekonstrukcja nalezy wykona¢ w DCIS w przypadku (1V, B):
- nieuzyskania zgody chorej na oszczedzajace leczenie,

- rozleglosci zmian (DCIS wieloosrodkowo lub jednoosrodkowo z objeciem wigcej niz jednego kwadrantu
piersi),

- przeciwwskazan do pooperacyjnej RT,

- niekorzystnej proporcji pomiedzy wielko$cia zmian nowotworowych i wielkoscig piersi, niepozwalajacej na
uzyskanie zadowalajacego estetycznego efektu po oszczgdzajacym leczeniu.
Biopsje wezta wartowniczego w DCIS nalezy wykonaé jedynie w przypadku planowanej amputacji piersi bez

usunigcia pachowych weztéw chtonnych i w DCIS u m¢zczyzn oraz rozwazy¢, jesli guz w piersi jest wyczuwalny
klinicznie, jest nisko zroznicowany (G3) lub jego $rednica w MMG przekracza 4 cm (111, B).

U chorych z cechg ER+ poddanych oszczgdzajacemu leczeniu nalezy rozwazy¢ uzupetniajaca HT: tamoksyfen
u chorych przed menopauza, tamoksyfen lub inhibitor aromatazy (IA) u chorych po menopauzie (I, B).

Rak naciekajgcy

Leczeniem z wyboru chorych na wczesnego raka piersi jest usunigcie miejscowej zmiany uzupetnione RT (I,
A).

Konieczna jest staranna ocena margineséw chirurgicznych. Zabieg oszczedzajacy uwaza si¢ za doszczetny,
jezeli w badaniu histopatologicznym nie stwierdza si¢ komorek nowotworowych w wybarwionej tuszem
powierzchni wycietej zmiany (11, B).

Jesli pierwszy zabieg okazatl si¢ niedoszczetny, w zaleznosci od sytuacji klinicznej nalezy go poszerzy¢ lub
wykona¢ amputacje (II, A).

Jesli istnieje potrzeba poprawienia estetycznego efektu lub uzyskania symetrii ksztattu obu piersi,
réwnoczesnie z usunigciem guza mozna wykonac korekte piersi lub zabieg plastyczny drugiej piersi (IV, B).

Amputacje piersi nalezy wykona¢ w przypadku przeciwwskazan do leczenia oszczgdzajacego lub na zyczenie
chorej (11, B).

Leczenie operacyjne po indukcyjnym leczeniu systemowym powinno by¢ wykonywane zgodnie z ogdlnymi
zasadami leczenia raka piersi (11, A).

U chorych, u ktérych planowane jest leczenie oszczgdzajace po indukcyjnym leczeniu systemowym konieczne
jest oznakowanie potozenia guza (IV, A).

Zabiegi w obrebie regionalnych wezlow chlonnych
Biopsja wezta wartowniczego (SNB)

SNB nalezy wykona¢ u chorych na wczesnego raka piersi, u ktorych przed operacjg nie stwierdza sie
przerzutdéw w pachowych weztach chtonnych (I, A).

Jesli wezly wartownicze niesa zajgte przerzutami lub w 1-2 wezlach wartowniczych obecne sa
mikroprzerzuty, nie ma wskazan do dalszego miejscowego leczenia obszaréw weztowych (I, B).

U chorych z cechg T1 lub T2 ¢NO i przerzutami w 1-2 weztach wartowniczych, ktore nie otrzymaty wczeséniej
leczenia systemowego, w przypadku leczenia oszczgdzajacego z zastosowaniem RT mozna odstapi¢ od
limfadenektomii (I, B).

U chorych z przerzutami w 1-2 weztach wartowniczych alternatywg dla limfadenektomii pachowej moze by¢
RT pachy (1, B).
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U chorych z wyjSciowa cecha ¢NO, otrzymujacych przedoperacyjne leczenie systemowe, SNB mozna wykona¢
przed lub po jego zakonczeniu (11, B).

SNB mozna wykona¢ uchorych z wyjSciowg cechg pN+ (oceniong na podstawie biopsji cienko-lub
gruboiglowej), u ktoérych pod wptywem przedoperacyjnego leczenia systemowego uzyskano catkowita remisje
kliniczng zmian weztowych, przy czym w tym przypadku konieczna jest ocena co najmniej 3 weztow chtonnych
oraz zastosowanie podwdjnego znakowania weztow wartowniczych (111, B).

Jesli po przedoperacyjnym leczeniu systemowym nie stwierdza si¢ przerzutow w wezlach wartowniczych,
nie ma potrzeby wykonywania limfadenektomii; nalezy ja natomiast wykona¢ w kazdym wypadku obecnosci
przerzutow (IL, B).

Limfadenektomi¢ pachowa powinno si¢ wykonywacé u chorych z kliniczng obecnoscia przerzutow w weztach
chlonnych (cecha cN+), z przeciwwskazaniami do wykonania SNB lub jesli nie udalo si¢ zidentyfikowaé weztow
wartowniczych (1, B).

Zabiegi rekonstrukcyjne piersi
Kazdej chorej nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wykonania rekonstrukcji piersi (II1, A).

Czas wykonania rekonstrukcji oraz jej rodzaj uwarunkowany jest indywidualng sytuacja kliniczna i wolg chorej
(i, A).

Wykonanie bezzwtocznej rekonstrukcji piersi nie zmienia wskazan do uzupetniajacego leczenia systemowego
i RT (1I, A).

Pooperacyjna radioterapia (RT)

Pooperacyjna RT stanowi niezbedna sktadowa leczenia wszystkich chorych poddanych zabiegowi
operacyjnemu z zachowaniem piersi (I, A).

W RT po zabiegu oszczedzajacym u chorych w wieku ponizej 50 lat i z cechg pNO zaleca si¢ dawke 40 Gy
w 15 frakcjach w ciggu 3 tygodni. U pozostatych chorych nalezy rozwazy¢ zastosowanie dawki 50 Gy w 25
frakcjach (I, A).

Na loze po wycietym guzie nalezy poda¢ dodatkowa dawke (boost) 10-15 Gy (wiazka fotonowa lub
elektronowa w 4-8 frakcjach, lub brachyterapia) (I, A). Z postepowania tego mozna zrezygnowaé w grupach
0 bardzo niskim ryzyku nawrotu (np. doszczetnie wyciety maly guz ER+ bez przerzutdéw w weztach chtonnych
i bez rozleglego komponentu DCIS u chorych powyzej 60. r. z.) (IL, B).

U chorych z bardzo niskim ryzykiem nawrotu alternatywa dla RT catej piersi jest zastosowanie RT czgsci piersi
(11, B).

RT po amputacji nalezy zastosowac:

- uwszystkich chorych z cechg T4 lub z obecnoscig przerzutdow w CO najmniej 4 pachowych weztach
chtonnych (I, A),

- uchorych z przerzutami w 1-3 weztach pachowych, zwlaszcza jesli towarzyszg im inne niekorzystne
czynniki (wiek do 40 lat, ER-, G3 lub naciekanie naczyn limfatycznych) (II, B),

- w przypadku waskich (<1 mm) marginesow chirurgicznych (111, B),
- u chorych z cechg T3NO i dodatkowymi czynnikami ryzyka (111, B).

Napromieniany obszar po amputacji powinien zawsze obejmowac S$ciang klatki piersiowej, a u chorych
z przerzutami w pachowych weztach chtonnych — takze przysrodkowsa cze$¢ okolicy nadobojczykowej (II, A).

Przeciwwskazane jest rutynowe napromienianie dotu pachowego (11, B).

Napromienianie wezlow zamostkowych nalezy rozwazy¢ u chorych z przysrodkowym lub centralnym
umiejscowieniem guza i rbwnoczesnym zajgciem przerzutami pachowych weztow chtonnych (11, B).

W RT po amputacji piersi stosuje si¢ dawke 50 Gy po 2 Gy dziennie lub 40 Gy w 15 frakcjach (11, B).
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Wskazania do RT okolic weztowych u 0s6b poddanych zabiegom oszczedzajgcym sa takie same, jak u chorych
po amputacji piersi (I, A).

W pooperacyjnej RT zaleca si¢ trojwymiarowe planowanie na podstawie obrazéw KT wykonanej w pozycji
terapeutycznej, aprzy lewostronnej lokalizacji zmian - z uwzglednieniem ruchomosci oddechowej klatki
piersiowej (11, B).

Uzupehiajaca RT nalezy przeprowadzi¢ po zakonczeniu uzupetniajacej CHT (11, B).

Uzupetniajaca RT mozna stosowaé rownoczesnie z uzupetniajacag HT i leczeniem trastuzumabem (11, B).
RT jest bezwzglednie przeciwwskazana podczas cigzy (IV, A).

Okolooperacyjne leczenie systemowe

Leczenie systemowe w skojarzeniu z zabiegiem chirurgicznym mozna — W zaleznosci od indywidualnej
sytuacji klinicznej - stosowa¢ przed- lub po zabiegu operacyjnym (I, A).

Przed rozpoczgciem przedoperacyjnego leczenia systemowego konieczne jest uzyskanie petnego rozpoznania
histopatologicznego, oznaczenie ekspresji ER, PgR, HER2 i Ki67 oraz ocena zaawansowania nowotworu (IV, A).

Przedoperacyjne leczenie systemowe nalezy rutynowo zastosowa¢ w stopniu zaawansowania I1B i 11l oraz
rozwazy¢ w Il stopniu zaawansowania z cecha >T2 lub N1, zwlaszcza w podtypach potrdjnie ujemnym oraz
z cechg HER2+, a takze w sytuacjach, kiedy stwarza ono mozliwos¢ ograniczenia zasi¢gu chirurgii czy RT (II,
B).

Uzupelniajace (pooperacyjne) leczenie systemowe nalezy rozpoczaé w ciagu 2-4 tygodni od zabiegu
operacyjnego (szczegdlnie w przypadku raka trojujemnego) (111, C).

Rodzaj okotooperacyjnego leczenia systemowego zalezy od biologicznego podtypu raka (I, A).

W rakach o fenotypie ER+/HER2- uzupetiajacym leczeniem z wyboru jest HT (I, A), a wskazania do

zastosowania dodatkowo CHT okresla si¢ na podstawie indywidualnego ryzyka nawrotu oraz preferencji chorych
(1, B).

W rakach HER2-dodatnich u wigkszosci chorych nalezy zastosowa¢ CHT w skojarzeniu z leczeniem anty-
HER2 (1, A).

W rakach potréjnie ujemnych u wiekszosci chorych nalezy zastosowaé¢ CHT (I, A).
Nie nalezy stosowa¢ rownocze$nie uzupetniajacej HT i CHT (I, A).
Hormonoterapia (HT)

HT przed menopauza

Podstawowym lekiem hormonalnym u chorych przed menopauzg jest tamoksyfen w dawce 20 mg/d,
stosowany przez 5-10 lat (I, A).

U chorych, uktérych doszto do wystgpienia potwierdzonej biochemicznie menopauzy w trakcie leczenia
tamoksyfenem, mozna zastosowac leczenie 1A (I, B).

Przedtuzenie stosowania HT >5 lat mozna rozwazy¢ u chorych z przerzutami w weztach chtonnych (11, B).
U chorych przed menopauza nie nalezy stosowac IA bez rownoczesnej supresji jajnikow (111, A).

U chorych z menopauza wywotang leczeniem systemowym podczas stosowania IA nalezy regularnie
monitorowacé stezenie hormonéw ptciowych (111, B).

Gosereling w polaczeniu z tamoksyfenem lub eksemestanem nalezy zastosowaé u chorych <35.r. z., u chorych
przed menopauzg z cecha N+ lub z wysokim wskaznikiem proliferacji, a takze u chorych, u ktorych wczesniejsza
uzupetniajgca CHT nie spowodowata wystgpienia menopauzy (I, B).

U chorych otrzymujacych gosereling po 3—4 miesigcach nalezy ocenié stezenie estradiolu w celu potwierdzenia
efektywnosci supresji funkcji jajnikow (111, B).
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Gosereling mozna zastosowa¢ w zapobieganiu przedwczesnej menopauzie u chorych otrzymujacych
okotooperacyjna CHT (I, B).

HT po menopauzie

U chorych po menopauzie z rozpoznaniem raka luminalnego A lub zrazikowego raka piersi (ER+ HER2-)
przedoperacyjnym leczeniem z wyboru jest HT z zastosowaniem IA (1, A).

W uzupetiajacej HT chorych po menopauzie stosuje si¢ tamoksyfen (przez 5-10 lat), IA lub sekwencj¢ tych
lekow (I, A).

Wzglednymi przeciwwskazaniami do stosowania tamoksyfenu sa zylny zespot zakrzepowo-zatorowy
w wywiadzie, zylaki koficzyn dolnych i przerost blony §luzowej macicy (11, B).

U chorych leczonych tamoksyfenem nalezy unika¢ rownoczesnego stosowania silnych lub umiarkowanych
inhibitorow enzymu CYP2D6, zwlaszcza stosowanych w leczeniu ,,uderzen goraca”— lekéw antydepresyjnych
z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny — fluoksetyny, paroksetyny, citalopramu czy
fluwoksaminy i sertraliny (III, A). Jesli istnieja wskazania do stosowania tych lekéw, nalezy wybraé
wenlafaksyne (111, B).

Stosowanie uzupetniajacego leczenia IA jest wskazane szczegolnie u chorych z podwyzszonym ryzykiem
nawrotu i w raku zrazikowym (11, B).

Wzglednym przeciwwskazaniem do stosowania IA jest osteoporoza (11, B).

IA mogg by¢ stosowane od poczatku oraz po 2-3 lub 5 latach leczenia tamoksyfenem (I, A).
Przedtuzenie HT nalezy rozwazy¢ u chorych z przerzutami do weztoéw chtonnych (11, B).

Nie ma dostatecznego uzasadnienia dla rutynowego stosowania przedtuzonego (>5 lat) leczenia IA (I, B).

Na poczatku leczenia IA nalezy oceni¢ densytometrycznie wyj$ciowa mineralng gesto$s¢ kosci (BMD),
a w trakcie leczenia wskazane jest podawanie wapnia i witaminy D oraz regularne monitorowanie BMD (11, B).

Chemioterapia (CHT)
Okotooperacyjng CHT nalezy stosowac przez 3—6 miesigcy (4-8 cykli) (1, A).

U wicekszosci chorych w przedoperacyjnej ipooperacyjnej CHT zaleca si¢ sekwencyjne stosowanie
wielolekowych schematow opartych na antracyklinach i taksoidach (I, A).

U chorych z grup nizszego ryzyka (ER+, NO) wystarczajace moze by¢ podanie 4 cykli CHT (AC lub EC) (I,
B).

Alternatywa dla schematu 4xAC/EC jest schemat zawierajacy taksoid bez antracyklin (np. 4xTC) (11, B).
Nie zaleca si¢ jednoczasowego stosowania antracyklin i taksoidow (np. AT, TAC) (111, B).

Po podaniu 4 cykli AC, paklitaksel nalezy stosowa¢ w dawce 80 mg/m2 co tydzien (12 razy), a docetaksel
w dawce 100 mg/m2 co 3 tygodnie (4 razy) (I, A).

W okolooperacyjnym leczeniu nieuzasadnione jest stosowanie schematow zawierajacych fluorouracyl
(np. FAC czy FEC) (ll, B).

U chorych ER- z cechg N+, zwlaszcza w mtodym wieku, mozna rozwazy¢ zastosowanie schematoéw typu
,,dose-dense” (I, B).

U nosicielek mutacji BRCA1/2 nalezy rozwazy¢ zastosowanie przedoperacyjnej CHT z udziatem pochodnych
platyny (1, B).

W pooperacyjnym leczeniu nosicielek mutacji BRCAL/2 nie zaleca si¢ rutynowego stosowania pochodnych
platyny, natomiast chore te, oprocz antracyklin itaksoidéw, powinny otrzymaé cyklofosfamid w ramach
schematow 4xAC/EC 12xPXL/4xDXL (11, C).

Zaplanowang przedoperacyjng CHT, niezaleznie od stopnia regresji guza, nalezy poda¢ w calosci
przed zabiegiem, tj. nie nalezy jej dzieli¢ na okres przed i po zabiegu (lI1, B).
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Jesli w trakcie przedoperacyjnej CHT dojdzie do progresji, nalezy rozwazy¢ wykonanie zabiegu operacyjnego,
radykalnej RT lub zastosowanie innego schematu, potencjalnie niewykazujacego krzyzowej opornosci
z pierwotnie zastosowanym (11, C).

U chorych (szczegdlnie z postacia raka trdjujemnego), u ktérych po zastosowaniu przedoperacyjnej CHT
stwierdzono chorobg resztkowa, nalezy rozwazy¢ podanie po operacji 6-8 cykli kapecytabiny (I, B). W przypadku
rakow z ekspresja ER, kapecytabina moze by¢ stosowana rownolegle z hormonoterapia (111, B).

Wszystkie chore przed menopauza, u ktorych przewiduje si¢ zastosowanie chemioterapii, powinny by¢
poinformowane 0 jej potencjalnym wptywie na ptodno$¢ oraz 0 mozliwosciach zmniejszenia tego ryzyka (IV, A).

Leczenie anty-HER2

W okotooperacyjnym leczeniu chorych zcecha HER2+ zaleca si¢ kojarzenie CHT z trastuzumabem

podawanym lacznie przez 1 rok, jesli wezesniej nie doszto do progresji lub wystapienia niepozadanych dziatan
o istotnym znaczeniu klinicznym (I, A).

Trastuzumab nalezy podawaé¢ dozylnie co 3 tygodnie (w dawce nasycajgcej 8 mg/kg, a nastgpnie w dawce
6 mg/kg) lub podskornie (w statej dawce 600 mg co 3 tyg.) (I, A).

Aby zmniejszy¢ ryzyko kardiotoksyczno$ci zaleca si¢ sekwencyjne stosowanie antracyklin i trastuzumabu
lub schematow bez udziatu antracyklin (TCH, PCH) (1, A).

U chorych otrzymujacych sekwencyjne schematy zawierajace antracykliny a nastgpnie taksoidy, leczenie
trastuzumabem nalezy rozpoczaé réwnoczesnie z rozpoczeciem stosowania taksoidow (I, B).

Trasuzumab mozna kojarzy¢ ze schematami CHT niezawierajacymi antracyklin, np. schematem zawierajacym
docetaksel i karboplatyng (I, B).

U chorych na raka piersi z cecha HER2+ z grup najnizszego ryzyka (guz 1 - <2 cm, NO, ER+) wystarczajace
moze by¢ podanie wylacznie paklitakselu (80 mg/m2 co tydzien przez 12 tygodni) w skojarzeniu
z trastuzumabem podawanym przez 12 miesiecy, jesli wczesniej nie doszto do progresji lub wystapienia
niepozadanych dziatan o istotnym znaczeniu klinicznym (11, B).

Nie ma przeciwwskazan do kojarzenia trastuzumabu z pooperacyjna RT lub HT (I, B).

U chorych z cechg ER+ otrzymujacych trastuzumab bezposrednio po zakonczeniu CHT nalezy rozpoczaé HT.
Wybdr HT powinien by¢ oparty na ogélnych zasadach (11, B).

Leczenie trastuzumabem wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem wystapienia czynnosciowych zaburzen serca
i jest przeciwwskazane u chorych z udokumentowang niewydolnoscig serca lub frakcja wyrzutows lewej komory
<50% (II, A).

W trakcie leczenia trastuzumabem nalezy co 3 miesigce ocenia¢ czynnos$¢ serca (III, A). W przypadku
wystapienia objawowej niewydolnosci serca nalezy przerwac podawanie trastuzumabu i zastosowac standardowe
leczenie farmakologiczne (l11, B).

W leczeniu okotooperacyjnym nie ma uzasadnienia dla kojarzenia trastuzumabu z pertuzumabem, lapatynibem
czy neratynibem (I, B).

Uzupekniajace leczenie chorych w cigzy

W II'i III trymestrze cigzy w okotooperacyjnej CHT mozna wzglednie bezpiecznie stosowaé antracykliny, leki
alkilujace oraz taksoidy (III, B).

W czasie calej cigzy przeciwwskazane jest stosowanie antymetabolitow, HT i trastuzumabu (111, A).
Uzupelniajace leczenie chorych w starszym wieku

Wiek metrykalny nie powinien by¢ kryterium wyboru leczenia. Intensywnos¢ leczenia nalezy dostosowac
do wieku biologicznego, obecnosci schorzen towarzyszacych i preferencji chorych (11, A).

U chorych starszym wieku w dobrym stanie ogélnym zaleca sie stosowanie schematow wielolekowych
w pelnych naleznych dawkach (11, C).
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Uzupelniajace leczenie w rakach piersi o tzw. specjalnym typie histologicznym

Leczenie rakow o tzw. specjalnym typie histologicznym powinno si¢ odbywac na zasadach dotyczacych ogoétu
rakow piersi (111, B).

W niektorych rzadkich podtypach mozna odstapi¢ od CHT (III, B).

Uzupelniajace leczenie w rakach piersi u mezczyzn

W uzupetniajacej HT u mezezyzn nalezy zastosowac tamoksyfen (111, A).

Pozostate zasady uzupetniajacego leczenia sg identyczne jak dla raka piersi u kobiet (111, A).
Ukryty rak piersi

Leczeniem z wyboru ukrytego raka piersi (obecno$¢ przerzutow w pachowych weztach chtonnych, bez
klinicznych cech obecnosci pierwotnego ogniska w piersi) jest usunigcie pachowych weztow chtonnych
i amputacja lub napromienianie piersi (l11, B).

Leczenie miejscowo zaawansowanego raka piersi (stopien T3NO i 111)
Przed rozpoczgciem leczenia chorych na miejscowo zawansowanego raka piersi, oprocz rutynowych badan

wykonywanych we wczesnym raku piersi, nalezy wykona¢ badania obrazowe pluc, jamy brzusznej i ko$ci oraz
oceng czynnosci szpiku, watroby i nerek (ryc. 1) (111, A).

Wigkszos¢ chorych na miejscowo zawansowanego raka piersi wymaga wstepnego leczenia systemowego,
a nastgpnie chirurgii, RT lub obu tych metod (ryc. 5) (I, A).

W leczeniu systemowym miejscowo zawansowanego raka piersi stosuje si¢ takie same zasady kwalifikacji
i metody jak w pierwotnie operacyjnym raku piersi (I1, A).

Wybdr metody miejscowego leczenia (chirurgii lub RT) zalezy przede wszystkim od odpowiedzi na wstepne
leczenie systemowe (11, B).

U chorych kwalifikujacych sie do zabiegu operacyjnego, jego rodzaj (amputacja lub zabieg oszczedzajacy)
zalezny jest od uzyskanej odpowiedzi, sytuacji anatomicznej i preferencji chorej (11, B).

U niemal wszystkich chorych na miejscowo zaawansowanego raka piersi wskazana jest uzupetniajaca RT,
ktora po zabiegu oszczgdzajacym obejmuje piers, natomiast po amputacji — Sciang klatki piersiowej, w obu
wypadkach z okolicg nadobojczykowa (I, A).

Decyzja 0 objeciu RT okolicy pachowej i zamostkowej zalezy od ryzyka nawrotu (okreslonego indywidualnie
na podstawie zasiegu nowotworu sprzed leczenia indukcyjnego i wyniku badania histopatologicznego) (1, B).

U chorych na raka zapalnego kwalifikujacych si¢ do zabiegu operacyjnego po indukcyjnym leczeniu
systemowym, postepowaniem z Wyboru jest amputacja piersi bez jednoczasowej rekonstrukcji (111, A).

U chorych na raka piersi niekwalifikujacego si¢ do leczenia operacyjnego po indukcyjnym leczeniu
systemowym postgpowaniem z wyboru jest radykalna RT (I11, A).

U chorych bez odpowiedzi na indukcyjng HT uzasadnione jest zastosowanie pooperacyjnej CHT z uzyciem
standardowych schematow (111, C).

Leczenie miejscowych lub regionalnych nawrotéw

Przed rozpoczgciem leczenia chorych z nawrotem nalezy wykonaé¢ badania obrazowe ptuc, jamy brzusznej
i koSci oraz ocene czynnosci szpiku, watroby i nerek (I, A).

W przypadku miejscowych i regionalnych nawrotéw nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwo$¢ zastosowania
leczenia o radykalnej intencji (11, A)

U wigkszosci chorych z nawrotem w piersi po pierwotnym leczeniu oszczedzajacym nalezy wykonaé
amputacje, jezeli nie zostala wykonana wczesniej (II, A). Ponowny zabieg oszczedzajacy mozna rozwazy¢
w wybranych przypadkach, w zaleznos$ci od wielkosci 1 lokalizacji nawrotu oraz preferencji chorej (111, C).
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U chorych, ktore w ramach pierwotnego leczenia nie zostaty poddane biopsji wezta wartowniczego (SNB) lub
limfadenektomii, nalezy wykona¢ SLNB. W przypadku braku identyfikacji wezta wartowniczego lub
stwierdzenia obecnosci przerzutow w pachowych weztach chtonnych, nalezy wykona¢ limfadenektomie (111, C).

W przypadku nawrotu w obrebie dotu pachowego zaleca si¢ wykonanie limfadenektomii uzupetnionej RT (111,
A).

W przypadku nawrotu w okolicy nadobojczykowej i w okolicy weztow piersiowych wewnetrznych zaleca si¢
radioterapig¢ (III, C).

U chorych z nawrotem w $cianie klatki piersiowej lub okolicznych weztach chtonnych, ktore kwalifikujg sig
do leczenia chirurgicznego, zaleca si¢ wyciecie wznowy i nastgpnie (o ile nie stosowano jej wczesniej) RT
obejmujaca cata $ciane klatki piersiowej i okoliczne wezty chtonne (111, B).

U chorych poddanych wcze$niej uzupetniajacej RT na okolice $Sciany klatki piersiowej mozna ponownie
zastosowa¢ RT na ograniczony obszar (III, C).

U chorych, ktore nie kwalifikujg si¢ do leczenia chirurgicznego, nalezy zawsze rozwazy¢ radykalng lub
paliatywna RT (111, C).

U chorych z cechg ER- z miejscowym lub regionalnym nawrotem, w uzupetieniu miejscowego leczenia
nalezy zastosowac¢ CHT (I, B).

U chorych z cechg ER/PgR+, w uzupehieniu miejscowego leczenia nalezy zastosowa¢ HT (l1, B).

U chorych z cecha HER2+, wskazane jest zastosowanie trastuzumabu, zwlaszcza jezeli nie byl wczeéniej
stosowany lub od zakonczenia jego podawania w uzupehiajagcym leczeniu uptyngto wigeej niz 12 miesigey (11,
B).

Wytaczne leczenie systemowe chorych z miejscowym lub regionalnym nawrotem raka piersi jest dopuszczalne
jedynie wowczas, gdy nie ma mozliwosci zastosowania miejscowych metod (111, C).

Leczenie uogolnionego raka piersi (stopien IV)
Zasady ogolne

Chore na uogolnionego raka piersi powinny by¢ objete wielodyscyplinarng opieka z udziatem onkologa
klinicznego, specjalisty radioterapii, chirurga-onkologa, pielggniarki i psychologa klinicznego (IV, A).

W wyborze leczenia zaawansowanego raka piersi nalezy uwzgledni¢ typ nowotworu, jego rozlegltosé
i lokalizacj¢ zmian, dynamike wzrostu, uprzednio zastosowane leczenie i odpowiedz na nie oraz stan ogdlny,
schorzenia towarzyszace i preferencje chorych (ryc. 9) (I, A).

Jesli jest to mozliwe, w momencie uogolnienia choroby zaleca si¢ pobranie wycinka z przerzutowej zmiany
celem potwierdzenia rozpoznania i okres$lenia jej fenotypu (11, B).

U chorych z cechg ER+ nalezy w pierwszej kolejnosci zastosowa¢ HT (I, A).

Zaleca si¢ stosowanie podobnej HT u kobiet przed- i po menopauzie, przy czym u chorych przed menopauza
konieczne jest zapewnienie skutecznej supresji jajnikow (11, B).

U chorych z cechg ER+ CHT stosuje si¢ jedynie w przypadku szybkiej progresji nowotworu i stanowigcego
bezposrednie zagrozenie zycia, masywnego zajecia narzadéow miazszowych (tzw. visceral crisis) (111, B).

Nie nalezy stosowa¢ jednoczesnie CHT i HT (l11, B).

CHT jest leczeniem z wyboru u chorych z cecha ER- oraz u chorych, u ktorych nie uzyskano odpowiedzi
na wczesniejszg HT (I, A).

Zaleca si¢ sekwencyjne stosowanie jednolekowych schematow CHT zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego (I, B). Wyjatkiem sa chore, u ktorych konieczne jest uzyskanie szybkiej odpowiedzi (111, B).

Jesli u chorych z cecha ER+ leczenie rozpoczeto od CHT, po jej zakonczeniu nalezy rozwazy¢ zastosowanie
podtrzymujacej HT (IV, C).
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U chorych z cechg HER2+ wskazane jest kojarzenie CHT niezawierajacej antracyklin z leczeniem anty-HER?2
1, A).

W wybranych przypadkach mozna rozwazy¢ skojarzenie HT (IA) z leczeniem anty-HER?2 (11, C).

Odpowiedz w trakcie HT i CHT nalezy ocenia¢ co 2-3 miesigce, z uwzglednieniem ewentualnych przerw
w leczeniu, przy konsekwentnym stosowaniu tych samych metod oceny obrazowej (1V, A).

HT i leczenie anty-HER2 nalezy prowadzi¢ do wystapienia progresji lub nietolerowanej toksycznosci (11, B),
a CHT - do osiagnigcia zadowalajacego efektu terapeutycznego, wystgpienia progresji lub nietolerowanej
toksycznosci (I, B).

Leczenie systemowe wymaga $ledzenia dziatan niepozadanych, ogdlnego stanu chorej oraz odpowiedzi. Przed
kazdym cyklem CHT nalezy wykona¢ oceng morfologii krwi, a co 4-8 tygodni - badania biochemiczne (111, A).

Jesli przy uzyciu metod obrazowych nie mozna oceni¢ odpowiedzi lub jest ona niejednoznaczna, pomocne
bywa monitorowanie stezenia surowiczych biomarkeréw raka piersi (11, C).

W rutynowym postepowaniu nie zaleca si¢ stosowania wielogenowych testow predykcyjnych (11, B).
Rak piersi ER lub PgR dodatni, HER2 ujemny
U chorych przed menopauza wskazane jest wykonanie chirurgicznej lub farmakologicznej kastracji (I, B).

W pierwszej linii leczenia zaawansowanego ER+/HER2- raka piersi mozna zastosowaé tamoksyfen (I, B),
fulwestrant w wysokiej dawce (I, B) lub 1A (I, B).

U chorych z progresja w trakcie leczenia tamoksyfenem lub w okresie krotszym niz 12 miesigcy od jego

zakonczenia w leczeniu uzupetniajacym, w drugiej linii mozna zastosowa¢ fulwestrant w wysokiej dawce (I, B)
lub 1A (11, B).

U chorych z progresja w trakcie leczenia 1A lub w okresie krotszym niz 12 miesiecy od jego zakonczenia
W leczeniu uzupehiajacym, mozna zastosowac tamoksyfen (I11, C) lub fulwestrant w wysokiej dawce (I, B),
skojarzenie fulwestrantu w wysokiej dawce.

W kolejnych liniach leczenia, w zaleznosci od uprzednio zastosowanej terapii, stosuje si¢ niesteroidowe
lub steroidowe 1A, tamoksyfen lub fulwestrant (I1, B). W wybranych przypadkach mozna zastosowaé octan
megestrolu, octan medroksyprogesteronu lub estrogeny (111, C).

Rak piersi HER2-dodatni
Leczenie anty-HER2 nalezy rozpocza¢ w momencie rozpoznania uog6lnienia raka piersi (I, A).

W pierwszej linii leczenia najbardziej skuteczne jest skojarzenie docetakselu, trastuzumabu i pertuzumabu
1, A).

W drugiej linii leczenia mozna rozwazy¢ zastosowanie skojarzenia lapatynibu z kapecytabing (I, B).

Z uwagi na ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych nie nalezy kojarzy¢ trastuzumabu z antracyklinami (11,
B).

W trakcie leczenia trastuzumabem nalezy monitorowaé czynnosc¢ serca (111, A).
Rak piersi ER/PgR ujemny lub ER/PgR dodatni i oporny na hormonoterapi¢, HER2-ujemny

U wigkszo$ci chorych otrzymujacych CHT preferowane jest sekwencyjne stosowanie pojedynczych lekow
(1, B).

Zastosowanie wielolekowej CHT jest uzasadnione jedynie wowczas, kiedy ze wzgledu na dolegliwo$ci, duza
objetos¢ przerzutow lub gwattowng progresje konieczne jest uzyskanie szybkiej remisji (111, B).

U chorych, ktore otrzymaty antracykliny lub taksoidy w ramach uzupehiajagcej CHT, mozna rozwazy¢ ich
ponownie zastosowanie, jezeli czas do nawrotu choroby przekracza 12 miesigcy i ustapity objawy polineuropatii
(w przypadku stosowania taksoidow) lub nie zostala osiggnigta maksymalna kumulacyjna dawka zyciowa
(w przypadku stosowania antracyklin) (11, B).



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -13 - Poz. 53

W kolejnych liniach leczenia mozna zastosowac jednolekowsg lub wielolekowa metronomiczng CHT niskimi
dawkami cyklofosfamidu i metotreksatu, kapecytabiny lub winorelbiny (11, B).

U chorych na trojujemnego raka lub raka na podtozu mutacji BRCA1/2 w pierwszej linii leczenia nalezy
rozwazy¢ zastosowanie pochodnych platyny (IL, B).

Specjalne sytuacje kliniczne

U chorych z ograniczong liczbg przerzutow (tzw. choroba oligometastatyczna) mozna rozwazy¢ miejscowe
leczenie ablacyjne (chirurgia, stereotaktyczna RT, termoablacja, dotetnicza CHT) (IIL, C).

Jesli przerzutom do mozgu towarzyszy roOwnoczesna progresja pozaczaszkowa, po zastosowaniu leczenia
miejscowego nalezy rozwazy¢ kolejna lini¢ systemowego leczenia (111, C).

U mezczyzn chorych na raka piersi z ekspresja ER w I linii leczenia nalezy stosowac tamoksyfen (III, A),
a w przypadku przeciwwskazan do tamoksyfenu lub z progresja po leczeniu tamoksyfenem — IA w skojarzeniu
z analogiem GnRH lub orchidektomig (III, C).

Leczenie wspomagajace w przerzutach kostnych

U chorych z przerzutami w ko$ciach, od momentu rozpoznania nalezy stosowa¢ leki modyfikujgce metabolizm
kostny (bisfosfoniany, denosumab) (I, A).

Podstawa kwalifikacji do stosowania lekow modyfikujacych metabolizm kostny jest rozpoznania przerzutow
w kosciach w badaniu radiologicznym (RTG, KT). Lekéw tych nie nalezy stosowac na podstawie stwierdzenia
zmian wylacznie w scyntygrafii (11, A).

Leki modyfikujace metabolizm kostny mozna taczy¢ z leczeniem przeciwnowotworowym (l11, A).

Leki modyfikujace metabolizm kostny nalezy stosowa¢ w skojarzeniu z preparatami wapnia i witaming D
(1, A).

Przed rozpoczeciem stosowania lekdw modyfikujacych metabolizm kostny nalezy przeprowadzi¢ sanacje jamy
ustnej (IV, A).

Podczas stosowania lekow modyfikujacych metabolizm kostny nalezy w miar¢ mozliwosci unika¢ zabiegdw
dentystycznych naruszajacych ciagtos¢ btony §luzowej. W przypadku koniecznosci wykonania takiego zabiegu
nalezy przerwaé stosowanie bisfosfonianéw na co najmniej 4 tygodnie przed i 4 tygodnie po zabiegu. Co 2-3
miesigce nalezy ocenia¢ wydolno$¢ nerek (stgzenie kreatyniny), a w przypadku podejrzenia martwicy ko$ci
zuchwy lub szczeki, wykonaé badanie jamy ustnej oraz panoramiczne zdjecie RTG (IV, A).

Rola miejscowych metod

U chorych z ograniczong liczbg przerzutow w mézgu, w dobrym stanie ogdélnym i bez pozamédzgowych ognisk
nowotworu, leczeniem z wyboru jest chirurgiczna resekcja zmian lub stereotaktyczna RT (11, B).

W przypadku mnogich przerzutow mozna zastosowa¢ RT catego moézgu lub leczenie objawowe (1L, B).

Paliatywna RT jest postepowaniem z wyboru w nieoperacyjnych wznowach miejscowych, regionalnych,
zespotach uciskowych i bolesnych lub zagrazajacych ztamaniem przerzutach kostnych (I, A).

W RT przerzutéw kostnych zaleca sie stosowanie pojedynczych wysokich dawek (I, A).

W mnogich bolesnych przerzutach kostnych, zwtaszcza niekwalifikujacych si¢ do RT, mozna rozwazy¢
leczenie radioizotopami (l11, C).

W ograniczonych przerzutach w ptucach, watrobie i kosciach nalezy rozwazy¢ zastosowanie stereotaktycznej
RT lub innych miejscowych metod ablacyjnych (I, B).

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania amputacji piersi u chorych w stadium uogoélnienia nowotworu (I, C).

Paliatywne leczenie chirurgiczne nalezy rozwazy¢ w celu tagodzenia objawow nowotworu, jesli nie mozna
tego osiggna¢ innymi metodami (111, B).

Rehabilitacja
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Wszystkie chore na raka piersi powinny mie¢ peten dostep do fizycznej i psychicznej rehabilitacji (111, A).

Pomoc psychologiczna w formie psychoedukacji, krotko- i dlugotrwatej, indywidualnej terapii oraz
dziatalnosci spotecznej w grupach wsparcia powinna dotyczy¢ zarowno chorej, jak i jej bliskich (111, A).

Rehabilitacja fizyczna powinna obejmowac zapobieganie wtérnym obrzekom limfatycznym konczyny strony
operowanej, prowadzenie kompleksowej zachowawczej terapii obrzeku w wypadku jego wystapienia, uzyskanie
peinej sprawnosci ruchowej w obrgbie pasa barkowego po chirurgicznym leczeniu raka piersi oraz zapobieganie
i zachowawcze leczenie wad postawy wynikajacych z amputacji piersi (111, A).

W ramach rehabilitacji nalezy zapewni¢ dobor zewnetrznych protez piersi (refundacja co 2 lata), peruk
w trakcie CHT (refundacja co rok) oraz rekawow uciskowych po terapii obrzeku limfatycznego konczyn gérnych
(refundacja co rok) (1V, A).

W okresie obserwacji po pierwotnym leczeniu konieczne jest zapewnienie mozliwosci usprawniania z powodu
ewentualnych wspotistniejgcych chorob; rozpoznanie raka piersi nie stanowi przeciwwskazania do fizjoterapii
(peten zakres zabiegow) (111, A).

Modyfikacja stylu Zycia po rozpoznaniu raka piersi

Chorym po rozpoznaniu raka piersi nalezy zaleci¢ regularng aktywnos$¢ fizyczng (min. 150 minut/tydzien)
(1, A).

Chorym nalezy zaleci¢ zapobieganie przyrostowi masy ciala i utrzymanie jej w przedziale BMI 20-25 (11, B).
Chorym nalezy zaleci¢ ograniczenie spozycia alkoholu (III, A).

Palacym chorym nalezy zaleci¢ zaprzestanie palenia tytoniu (I, A).

Obserwacja po leczeniu

U chorych na raka piersi, ktore otrzymaty leczenie z radykalng intencja, zaleca si¢ comiesigczne samobadanie
piersi, okresowa kontrole lekarska obejmujaca badanie podmiotowe i przedmiotowe, oraz powtarzang co rok
MMG, w razie potrzeby uzupetniong o USG lub MR piersi (11, B).

Nie zaleca si¢ wykonywania rozszerzonego zakresu badan obrazowych lub laboratoryjnych w celu aktywnego
poszukiwania bezobjawowych przerzutow odlegtych (I, B). Wykonanie tych badan uzasadnione jest natomiast
w przypadku klinicznych cech sugerujacych nawrét nowotworu (1V, C).

Indeks skrotow

BMI wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Indeks)

CHT chemioterapia

DCIS rak nieinwazyjny przewodowy piersi (ang. ductal carcinoma in situ)
HT hormonoterapia

LCIS rak nieinwazyjny zrazikowy piersi (ang. lobular carcinoma in situ)
MMG  mammografia

MR rezonans magnetyczny

RT radioterapia

SNB biopsja wartowniczego wezta chtonnego

USG ultrasonografia

Zalecenia zostaly opracowane na podstawie dokumentu: Wytyczne rak piersi z dnia 30 maja 2018r.
opracowanych pod redakcja Jacek Jassem, Maciej Krzakowski, Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej
i zostaly pozytywnie zaopiniowane przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w dniu
12 czerwca 2018 r





