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Percorso di secondo livello
Flow-chart del percorso diasnosiico nei casi con repetrio dubbio o sospeitio
100
Il Protocollo
Diagnostico-Terapeutico Wisita. ecografia. radiogrammi di dettaglio.
e Assistenziale ) . .
per il carcinoma mammario a seconda del dubbio/sospetto rilevato
“ della Regione Emilia-Romagna //
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Rientro nel percorso Indagimi
di prevenzione cito-istologiche

Flow-chart del percorso diagnostico per lesioni formanti opacita/nodulo e distorsioni

(:f Opacita’'nodulo e distorsione >

CB (14G) VABB (11G - 7G) ‘
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Valutazione Valutazione

nmltidisciplinare

multidisciplinare

Note:

*1"interruzione del percorso in caso di diagnosi B2/C2 & subordinata alla valutazione della congruenza
con la diagnosi strumentale

**la ripetizione della VABB con aghi di calibro maggiore & subordinata alla valutazione
multidisciplinare
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valutazione multidisciplinare
PREOPERATORIE NELLE LESIONI pt
MAMMAR'E | Terapia | STDP | Foliowup | Cgﬁzz':a | Terapia |
‘ ( Massa/Opacita/Distorsione )
3. SCELTA DELLA TECNICA DI CAMPIONAMENTO I
I* linea NCB 14G - VAB 10G-11G I
Nella valutazione diagnostica preoperatoria di una lesione mammaria clinicamente evidente o |f:| | Y |
BS B1-B3-B4
screen detected assume fondamentale importanza la scelta della tecnica di campionamento. In | I |
. . " . \ . . . 2*linea VAB (8G-TG)
generale la metodica di prima istanza e rappresentata dalla biopsia percutanea preoperatoria
[e2| [83]| [8a] [&s|
(NCB /vaB/ VAB3D), che consente di attuare una valutazione istopatologica e di approntare tutti | v v y |
valutazione multidisciplinare

gli approfondimenti diagnostici immunoistochimici a valore prognostico / predittivo.
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In base a:

{ocalizzazione, multifocalita, dimensioni T
dimensioni mammella

preferenza della paziente e/controindicazioni a RT

Hola 1- La biopais & preferitile sfaqomprak in quania conents una dednidione Biaogcs & La ¢ amBerires one moks olve
Hota 2= Vedere parsqrefa 5.1.2
Hota 3- viedere paragrafo 5.1.2
Hota 4- Viedere paragrafo 5.1.3
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TAB. 2 _ NEOPLASIE NON INVASIVE (Stadio 0 TIS, N0, M0)

Pre- Operatori

Carcinoma lobulare
in situ pleomorfo
LIN3

Estesa iperplasia intraduttale
atipica
Carcinoma duttale in situ di
basso grado nucleare

DIN1c

Carcinoma duttale in situ di
grado nucleare intermedio
DIN2

Carcinoma duttale in situ di
alto grado nucleare
DIN3

MDM
PREOPERATORIO | % Rapporto % Se mastectomia | Dopo corretta % ER positivi MAMMO
#Rapporto fra sfavarevole tra % 5e laescissione | informazione della | + Chirurgia + ECO
dimensione del dimensioni del della lesione paziente se conservativa e _ _
seno e volume compromette un Radioterapia Ogni 12 mesi
SEN0 € v_olume della lesione successivo LS + Malattia X 10 anni
della lesione + Controindicazioni (es.prolungamento |  unicentrica TAM 20mg/die x 5 a
+ Storia clinica della allaRT ascellare) +Basso grado
paziente +Multicentricitd +Margini 2 3 mm
+ Mulficentricita +Margini <2 (da
valutare caso per
MDM caso)
POSTOPERATORIO
% Margini <2 mm
#3Stato dl ER MDM PREOPERATORIOE é'd a~ Carea Biopsy

4 Tipo di intervento

Diagnostica: ad una Prognostico-Preediivit t 1 v a é

I nformazioni necessarie per

Programmazione - Decison Making
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Comprende le
diverse forme di
carcinoma
invasivo

B5Db

.8

« Storia clinica della pz.

+ Storia famigliare e esito di
precedenti test genetici

+ Rapporto tra dimensiona
del 5eno e volume della
lesione

« Wulicentici

+ Elementi diagnostici
prognostico predittivi

» Disfress (ansia-
depressione) della pz

LINEE GUIDA SENONETWORK

TAB. 3_ NEOPLASIE INVASIVE NON METASTATICHE

]

13 15

1 12-13 11618 17

« Parametri analizzati al
MDM preoperatorio

+ Tipo di infervento
mammella e ascella

« Margini

» Marker lasciati

MDM PREOPERATORIOE¢ & d a~ Carea Biopsy
Diagnostica:ad-una« Prognostico-Precediivit t 1 v a é
I nformazioni necessarie per
Programmazione - Decison Making
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Il Protocollo

Diagnostico-Terapeutico

e Assistenziale

\ per il carcinoma mammario
| della Regione Emilia-Romagna
\

contributi
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Trattamento primario

Questo capitolo documenta il percorso che va dalla diagnosi di carcinoma mammario al
completamento del primo livello di trattamento.

Generalmente [’approccio terapeutico nel carcmmoma mammario é rappresentato dalla
chirurgia e dalle procedure di stadiazione e caratterizzazione biologica. Qualora sussistano le
condizioni previste dalle linee-guida, la terapia chirurgica pud essere preceduta da una terapia
medica neoadiuvante.

Trattamento medico primario (neoadiuvante)

La terapia neoadiuvante (o terapia sistemica primaria) & la terapia sistemica (chemioterapia,
anticorpt monoclonali antt HER2, ormonoterapia, farmaci sperimentali) che si pratica prima
dell’intervento chirurgico dopo aver ottenuto una diagnosi 1stelogica completa di bioprofilo e
dopo stadiazione di T, N (compreso 1’esame citologico linfonodale laddove possibile) e M
(tassativo per le forme localmente avanzate). Il bioprofilo deve comprendere lo stato dei
recettor1 ormonali (estrogem e progesterone), lo stato di HER?2 e la determinazione dell’indice
proliferativo (Ki-67/MIB-1). Prima dell’inizio della terapia neoadiuvante & indispensabile
moltre eseguire 1l tatuaggio cutaneo o altra metodica di localizzazione dell’area tumorale.

Obiettivi e indicazioni della terapia neoadiuvante:

Rendere operabili pazienti che al momento della diagnosi non lo sono

Rendere operabili con chirurgia conservativa pazienti che al momento della diagnosi
dovrebbero subire la mastectomia

Anticipare una ferapia sistemica in pazienti con tumori a biologia aggressiva e dimensioni
superioria 1,5 cm o con linfonodi positivi.
Pertanto la terapia neoadiuvante & I"opzione di scelta nei seguent: casi:

Tumore mammario localmente avanzato, compresa la mastite carcinomatosa (stadio ITI
ab.e.d)

Tumore mammario operabile con mastectonua, ma potenzialmente riconducibile a
chirurgia conservativa

Scelta
Downstaging
-cT>2
-cN1

La terapia neoadivante & una possibile opzione nel tumore mammario passibile di chirurgia
conservativa gia alla diagnosi, se con biologia aggressiva o se comunque candidati a
chemioterapia adiuvante.

Bioprafilo
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Carcinoma mammario localmente avanzato - Le pazienti con carcinoma mammario localmente avanzato
(stadio IIB-IIIC), indipendentemente dal sottotipo, sono ideali candidate per la chemioterapia neoadiuvante
perché nella maggioranza dei casi non suscettibili di chirurgia conservativa e perché il rischio di recidiva
giustifica un programma di chemioterapia sistemica.

Carcinoma mammario in stadio iniziale - Le pazienti con carcinoma mammario in stadio iniziale (compresi
gli stadi I o [IA) sono candidate idonee per la chemioterapia neoadiuvante qualora la chirurgia conservativa
non sia proponibile (per esempio a causa di un elevato rapporto tumore-seno o se l'esito cosmetico atteso
sia subottimale per una particolare localizzazione tumorale). Nei casi di pazienti affette da carcinoma triplo
negativo (TNBC) o HER2+ la NACT ¢ fortemente incoraggiata poiché queste pazienti sono di norma
candidate a un frattamento chemioterapico post-chirurgico ¢ poiché questi sottotipt tumorali sono

particolarmente sensibili alle cure”. Diversamente, il ruolo della NACT nelle pazienti con carcinoma

mammario HR+/HER2- ¢ meno chiaro'*'”; in particolare, rimane inevasa la domanda se a queste pazienti

debba essere offerta la NACT o la terapia endocrina neoadiuvante (NET).
Scelta

NEOPLASIE DELLA MAMMELLA LINEZEO%UIDA 'Abﬂ
TN
IER2 pos




~ T Requisiti specifici per la diagnosi finalizzata al trattamento neoadiuvante:

PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITA' PUBBLICA

Il Patologo deve ricevere notizie cliniche complete e precise riguardo alla sede e alle
dimensioni della/e lesione/1 accompagnate da copia dei referti strumentali (rx mammografia,
ecografia, RM)

J . E necessario che vi sia almeno una core/cm di tumore. In caso di tumori > 2 cm i prelievi
l 100 vanno eseguiti in aree diverse del tumore: se il trattamento viene deciso dopo I'esito
— istologico della core-biopsy e si ha a disposizione un solo frustolo, ripetere 1 prelievi prima

Di tico-Tt t - - - .. - L. - .
O Aselaterizioi del trattamento per avere pmi materiale a disposizione (1 motivi sono riconducibili

per il carcinoma mammario

l“\deua Regione Emilia-Romagna all’eterogeneita della lesione e al fatto che, in caso di risposta patologica completa, la core-

contributi

\\ biopsy & I'unico materiale che s1 ha a disposizione!).
\\ . I frustoli vanno fissati immediatamente in formalina neutra tamponata per un tempo non

mferiore alle 6 ore e non superiore alle 48;

. sul referto istologico che precede il trattamento chemioterapico neoadiuvante o la terapia

sistemica primaria (TSP) vanno riportati:

a. numero di frustoli diagnostici;

b. 1stotipo;

c. grado istologico (se non & possibile, valutare 1l grado nucleare);

d. cellularita (espressa come % di area occupata dal carcinoma invasivo);

e presenza o assenza di invasione vascolare se valutahile-

E necessarto che vt sta almeno una core/em di fumore. In caso dt tumort > 2 cm 1 prelievt
E vanno eseguitt n aree diverse del fumore: se il trattamento viene deciso dopo I'estto

1stologico della core-biopsy e st ha a disposizione un solo frustolo, ripetere 1 prelievi prima
' del trattamento per avere pmi materiale a disposizione (1 motivi sono riconducibili
all’eterogeneita della lesione e al fatto che, 1 caso di risposta patologica completa, la core-

hinncv & Pnnien materale che <1 ha a dienncizinne!)

[ frustolt vanno fissatt mmediatamente 1n formalina neutra tamponata per un tempo non
: tnfertore alle 6 ore e non supertore alle 48;




a) FNAC vs NCB
b) NCB + PROFILOBIOLOGIC®

c) NCB lICis/pezzo-chirurgico HC
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| Take-home messages

ﬁ';ﬁ,"r’f f‘,:'i,";’egifj;ﬁzr o Needle core biopsy (NCB) is now considered the method

A Rk, 10l of choice for tissue sampling as part of the triple
""""""""""""""""""""""""""" assessment of breast disease.

Needle core hiopsy (NCB), as part of triple Usseasiic X . X X
preo!:)emﬁve evu|uuﬂonlond diugnosiso breast cancer| @ NCB can re||0b|y pl'OVlde Usel:Ul preopera'rlve prognoshc
cansidered 0 on esoblihed,highly accurete method and predictive information in patients with breast cancer,
diagnosing breast cancer that has replaced either fine

uspmhon cyt0|ogy0r excisional blopsyus the initial di Wl"llCl"I can plCly a significant ro|e in p|c1nning treatment
|opsy procedures In many institutions. In addition to its s’rr cﬁe gl es.

role in estubhshmg an accurate h|sfolog|cu| dmgnoms
potnfcly provide importont ccdifonal pathold Presence of invasive tumour, histological tumour type,
presence of ductal carcinoma in-situ, hormone receptor

ical
prognostic information which may be of direct c?inicu|
status and HER2 overexpression can be assessed reliably
diugnosis and then concentrate this review on the use
cancer. . . . .
Careful interpretation with prior knowledge of the

certain situations, such as patients being considered fo
preoperative (neoadjuvant) therapy. With this backgro
mind we briefly review the current role of NCB in breas

on NCB.
and issues relafing fo use of this technique in providing - - - - -
ot o dicl oo et Meticulous ‘operator technique is essential to provide
prognostic and predictive information in patients with k repre sentative samp|es.

limitations of the technique and adherence to principles

3 Clin Pathol 2007, 60, 1300-1396 of triple assessment following biopsy can improve the

diagnostic accuracy of NCB.



FNA e stataa lungol'esame piu
funzionale triplo test-ed e ancora:molto
utilizzato per-la diagnoesiqrepre--operatoria

NCB/VABB 1 progresswo utlllzzo delle

metodi
indicazionicdéiid F;\lA, cons l_.;ucmdo il

al fine di incrementare la specificita e la
sensibilita diagnostica.




