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INTRODUZIONE

2014 concernente il "Documento teenica di indivizza per ridurre il burden del canero - Anni 2014 20167,

che conferma il processo di pianificazione nazionale per 'oncologia e il rafforzamento dell’azione delle
Regioni e del Ministero nella lotta contro il cancro di cui all'Intesa del 10 febbraio 2011, dando forti
indicazioni al fine di migliorare ulteriormente la "presa in carico totale” del malalo oncologico da parte del
S8N.
Nell’Intesa Stato Regioni del 2014 si cvidenzia che I"oncologia si caratterizza come una disciplina che
presenta particolari caratieristiche in termini assistenziali, offrendo una guida per la costituzione di reli
oncologiche regionali.
Pil di recente, 1'Intesa Stato Regioni n. 185/CSI del 18 dicembre 2014, recante *Linee di indirizzo sulle
modalid organizzative ed assistenziali della rele dei Centri di Senologia™ ha individuato ulteriori fattor
qualilicanti,
[ dimostrato che un approccio multidisciplinare e multiprolessionale aumenia la probabilita di
sopravvivenza ¢ la qualita della vita della paziente secondo un modello che prevede allivazione di percorsi
dedicali, in considerazione che i dati disponibili evidenziano la relazione che sussiste tra alti volumi di
atliviltd ed esiti positivi delle cure. Per quesio la Breast Unit, nel contesto della rete delle unité di Senologia,
dovri assumere il ruolo di centro di coordinamento delle professionalita coinvolte. |
Tn una logica di rete oncologica integrata, & necessario individuare percorsi omogenei di diagnosi € terapia e
relativi protocolli, definire livelli organizeativi ¢ sedting assistenziali, fissare crileri per quanto possibile
standardizzali per la progettazione, la strutturazione, il [inanzamento e I"accreditamento delle varic Breust
Unit, al fine di migliorare la qualitd, I'appropriatezza, la sicurezza di questo specifico percorso oncologico.
Pertanto, in una rete come quelln oncologica uno strumento essenzinle di governance & il PDTA,
strumento fecnico-gestionale che permette di delincare, rispelto a una patologia o un problema clinico, il
miglior percorso praticabile all'inferno della propria organizzazione ¢ ha come obictiivo quello di garantire la
riproclucibility delle azioni, Puniformita delle prestazioni crogate, la riduzione dell'evento straordinario, lo
gcambio di informazioni e la definizione dei moli
La stesura del PDTA per il tumore della mammella ha utilizzato, per quanto riguarda la parte clinica, le
evidenze piti recenti della letteratura, riassunte sostanzialmenle nelle prineipali linee guida internazionali,
Tra queste, sono state scelte quelle che meglio soddistane eriteri di elevata qualilh (AGREE- Appraisal of
Guidelines for Rescarch& Fyvaluation), con opporlune inlegrazioni ricavate da linee guida nazionali.
La metodologia di elaborazione (e afivazione) del PDTA tiene poi conto del “continuous quality
improvement”; in particolare verranno definili indicatori relativi a varie fasi del percorso da utilizzarsi come
monitorasgio del percorso slesso,
Pur riconoscendo che nani azienda sanilaria ¢ organizzala secondo le proprie risorse, sia umane che
lecnologiche, & che I'cseretzio pralessionale del medico & fondalo sui principi di autonomia e responsabilitd,
il presenie documento & uno strumento organizzativo che: |
& g
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1. Uniforma I’assistenza erogata al paziente con tumore della mamimella su tutfo il {errtorio abruzzese;
2. Puntualizza i cardini basilari, definiti da linee guida ¢ “best practice™, che sono garanti di
un’assistenza appropriata ed elficace per il paziente affetto da tumore della mammella.
Resta nell’autonomia delle Azicnde Sanitarie elaborare specilfici protocolli operativi purché coerenti con il
documento tecnico regionale, adattandoli al conlesto locale e integrandoli di connotati specifici,
Con il decreto del Commissario ad ACTA n. 79/2016 la Regione, in oftemperanza al D.M. 70/2015,
prevede la programmazione di altre reli per patologie mediante istituzione di gruppi di lavoro regionali
multidisciplinari per 1'alaborazione di PDTA, individuando il migliore modello erganizzativa delle diverse
reti per favorire sinergie di pereorsi, continuita di cure e fruibilita dell*alta specializzazione.
La richiamata D.G, regionale 131/2017 demanda all'ASR gli adempimenii conscguenti al recepimento
dell'Intesa Stato-Regioni 144/CSR del 2014. .
Scopo del presente documenlo, ¢laborato con il contributo di un Tavolo Tecnico regionale, ¢ la
programmazione, nella Repione Abruzzo, delle modalitd organizzative e assistenziali della rele oncologica

per il tumore della mammella, con il relativo e specifico percorso diagnoslico terapeutico assistenziale.

1. EPIDEMIOLOGIA

[ dati AIOM-AIRTUM del 2015 stimano che il rischio di ammalarsi di carcinoma della mammella aumenta
con I"aumentare dell’etd, con una probabilita di sviluppo di cancro al seno del 2,4% fino a 49 anni (1 donna
su 42), del 5.5% tra 50 e 69 anni (| donna su 18) e del 4,7% tra 70 e 84 (1 donna su 21),

Infatti la curva di incidenze cresce esponenzialmente sino agli anni della menopausa (intorna a 50-35 anni) ¢
poi rallenta con un plateau dopo la menopausa, per poi riprenders a salire dopo | 60 anni: tale andamento &
legato sia alla storia endocrinologica della donna sia alla presenza e alla copertura dei programmi di
screening mammografico,

Sempre 1 dati AIOM-AIRTUM del 2015 stimavano elie nel 2016 sarebbero stati diagnosticali in Ttalia circa
50,000 nuovi casi di carcinomi della mammella fernminile. Infatti non considerando 1 carcinomi cutanei, il
carcinoma mammario € la neoplasia pil dingnosticala nelle donne, con circa un tumore maligno mammario
ogni tre (30%). Considerando le frequenze nelle varie fasce d'etd, 1 tumori della mammella rappresentane il
tumore pil frequentemente diﬂgnm!;:licm-u tra le donne sia nella fascin d’erd 0-49 anni (41%), sia nella classe
d'ctd 50-69 anni{35%), sia in quella pit anziana =70 anni (21%).

Il trend di incidenza del lumore della mammella in Talia appare stabile mentre diminuisce, in maniera
significativa, la mortalitd (-1,3% per anno). Analizzando le fasce di eta pid giovani, si osserva che nelle
under 35 I'incidenzs ¢ stabile e Ia mortalith in lieve ealo, anche se non significativo; anche nella fascia di ctd
35-44 I"incidenza appare stabile, ma la morlalita si riduce in maniera significativa (-2,8% per anno).
L’ampliantento della popolazione target dello sereening mammogralico in alcune Regioni (ira cui Emilia
Remagna ¢ Piemonie) rende ragione dell’aumento significativo dell’ineidenza nella classe di etd 45-49, dove
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anlc invece il calo dell’incidenza e della mortalitd della

N

_peraltro la mortalita si mantiene stabile. In\llirﬁ:‘
fascia di etd ogeello di screening sul territorio tu.l‘iii'n;l\glé--'(gﬂ;ﬁﬁl anmi}; incidenza cala deflo 0.6% per anno e
la mortalita dell’1,9%. Stabili l¢ curve di incidenza e mortalita nelle ultrasettantenni.

Anche nella Regione Abruzzo, come nel resto della nazione, il tumore della mammella ¢ il pid
frequentemente diagnoslicato tra le femmine. Nel decennio 2004-2(14, il Registra Tumari Regionale ha
stimato un fasso di incidenzy, standardizzato per cld, pari a 14,9 nuovi casi all'anno x10.000 abitanti. In
termini assoluli, tale Lasso corrisponde ad un numero medio di 1158 nuove diagnosi di tumare ogni anno. In

linca eom le stime nazionali fornite dall' AIRTUM, il trend temparale dell'ultimo decennio risulla stabile,

come mostrato nells Figurea 1.

Tassa STD di incidenza tumori maligni della mammella {Abruzzo, 2004-2014)
30,0
5,0 4
B
8
g ?D,D T 1?.? 53 1?'[\'
- A 18, : ;
> -~ 145 141 133 142 w7r 8 LA, ME
B = h& - f ' EI A% e
7
g 100
&
2 50 4
G.D ¥ T L T o 8 T T T T
g 8 8 5 8 @, 8 o £ g
g &8 8 € & =2 35 5 & &
| L] (ot} L] [} [ (o] oy L] (5 ]

Figura 1. Tassi annni di incidenza, standardizzali per cté, del tumore della mammella fra le femmine residenti in
Abruzzo, nel decennio 2004-2014. | valori sono espressi come numero di nuovi east x10.00{ abilanti.

e
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2. OFERTA REGIONALL E VALUTAZIONE PNL

Con il DCA 79/2016 la Regione Abruzzo ha provveduto al fordine della rete ospedalicra in conformita al
DM 702015, Nelle tabelle successive & rappresentata I'offerta della rete oncologica per le specialita di

oncologia e chimurgia senologica,

Tabella L. Offerta regionale per la disciplina della Oncologia,

T Clasdhiasionn |1|nl_|_|:un 1 : [T Fant
i e .
AL Denaminnzions Struttara!Sabiline nis celllmergenzaUgenza Bissipling U EUD:D uoc: |smAvIN mll.;ul:::ml DI.I;II:L
TO0E LAGULA GAN SANVATCHE GiA | o Qnselagio 6o sosll ki) 3 | . 5 10
BVETTANO-SUUMONA-UARRILA [P0 SULRGHA DELL ﬁNNlﬁ"-ﬁ‘\fA PO SECE X PROWTO BOCDONET |Qrizel=a joan pesll )] 1 _' 1 1 §
.0 AVEZZAHS B, FLIPPG E HEOLA GEA L Qrnznbogin {ean posil o) 1 : 1 1
P.0.CLKISZZ 55 AHNKAATA CHIET CLAT Gnukagin o pesal] el 1 a
LARCIASIZRASIOCHIZY [P0 LANCIANG Rarzalil CUAI Cncebgin feareapos oo [ 1
P.OVASTD £ 3ia da Pladiabling 3 LA CQncubagin (unovn pash litah |~ 1 o
P.0D SPRITO SANTT PESCARA CEaI Dresigli {oon paosl] klic) 1 3 7
FEACARA TAJILIERTD 'S, 3, TRINTA PORGO CENT0 01 AABIITAZ DL Oncakgla (aieza pash i) 1
PO 5 HAESMU 4l PFERE {15 751 CIEAGIATA Onzaigia (ab=a pathl oy 1
CAPECALE MAZII DI ILHAMD DEA | Dhzakqla (oon pasil kila) 1 10 13
TERAMD FO ZEDE OI FRANTS SOCTOREA [ Drguigls (oo pozl lglm) i A
CUPEOME JAH LANAATARE E'l'i‘-‘nj PO SUDE DI FRONTG SOCCORE0 | O iigls (e sl [66a] i
JHPEDOALE CELLA VAL VERATA DI 5 ﬂMEl'-.qFDuLui: Oi FRONTS S0CCORI0 | Gran il ez sl |u_,u| 1
TOTALE RECIONALE [] 3 0. [] ® |
Tabella 2, Offerta regionale per la disciplina della Chirurgia Oncologica e Senologica.
Clastlficaziona rella raje 3 Pow! Fekd
ASL Cenominazlans StrutturaStabllimenis & l'Ematon ea-rgon Déseipling uoc |Upsn| LGS |SEAVIE  Lete Letle
IR A TIES ORDINARI] DIURKI
: FO DS LADUILA AN SALVATORE BEA Chiragin Sarokgia ! & i
VE L MOHALAGUL A - e — -
e s PO AVEZZGND'S FLIPFO E NECLY DEA 1 Chiugin EBokgiica 1
P.0. CLHICIZE ‘55, ARHUNAATA' CHEET DEA, Chiugio Generale Oneelogies | ) 2% 3
A ASTOTHEN ——
HB, STAULIVENTO &, CERNABEG CATGHN® FOLG DONEDILERT [Brent: 11 S 5 3
PEETAAA 1.0, 5P R0 SANT PESGARS, DEAI |Elinnyg= Oncokglze 1
TERAA OEFEGALE MAZZHIC! TERAND ] BEAT |Chiigia Senucgea 1
TOTALE REGIONALE 2 2 4 a 37 [

* 1 'UOSD di Radislogin Senologicn dedicule ¢ | UOS ¢i Oneslagin,

[l Piano Nazionale Esiti (PNE), in applicazione del DM 21/06/2016, acquista valenza di uno strumento
operativo a disposizione delle Regioni, delle Aziende e degli operatori per il miglioramento delle
performance ¢ per 'analisi dei profili eritiei delle aree clino-assistenziali,
[ PNE, in riferimento all'intervento chirurgico per il tumore della mammella, utilizza i sepuenli indicatori:
= Intervenlo chirurgico per tumore maligno dt-:!'lal mammella: volume di ricoveri (Tabella 3);
¢ Proporzione di nuovi interventi di resczione entro 120 giorni da un intervento chirurgico
conservativo per tumore maligno della mammella (Tabella 4);
 Proporzione di interventi di ricoslruzione o inserzione di espansorc nel ricovero indice per intervento
chirurgico demolitivo per tumore invasivo della mammella (Tabella IR
= Intervento chirurgico per TM mammella: proporzionc di interventi conservativi (Tabclla 6);
*  Proporzione di nuovi interventi di resczione entro 90 giorni da un inlervento chirurgico conscrvativo
per wmore maligne della mammella {Tabella 7):
* Proporzione di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti in reparti con volume di
atlivith superiore a 135 interventi anmui (1 ﬂbella 8.
Nelle tal)ﬂlle seguenti vengono riassunti | dati rllum agli indicatori del PNE 2016, riferiti ai ricoveri
effettuati nell*anno 20185,
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Tabella 3. Intcn't:ntu chir mglm

\Z,

HisEn _ Struttura Provincia Redione Volume Rlcqy_errl
Italia - ITALIA 60630
Osp. G. Bernabeo - Ortona CH. ABRUZZO e 656 |

| Osp. S. Salvatore - L'aquila AQ | ABRUZZO e 281
Osp. Spirito Santo - Pescara PE ABRUZZO o 118
Osp. Mazzini - Teramo = ST || ABRUZZO 95
Csp. S. Filippe € Micola - Avezzano AQ ABRUZZO 53
Osp. 5. Massimo - Penne ___FE ABRUZZO 48 |

| Qsp. 8. Liberatare - Alri TE ABRUZZO 32
Dsp. S.5. Trinita - Popoll PE. | ABRUZZO _ 18
CCA Plerangeli - Pascara _PE . ABRUZZO 12
CCA Di Lorenzo - Avezzano _AQ ABRUZZO B8]
Osp. Maria 5.5. dello Splendore - Giulianova TE ABRUZZC 5
CCA L'lmmacolata - Celano _AQ ABRUZZO 4
CCA Villa Letizia - L'agulla — AQ ABRUZZO e A
"CCA Dott Spatocco - Chleti CH ABRUZZO 2 3
CCA 8. Camilla-Villa Pin d'Abruzzo - Chieti __CH ABRUZZO = 2

~ Osp. della Val Vibrata - Santomero TE ABRUZZ0D i 2 |
Osp. Renzetli - Lanciano AQ ABRUZZO ) 1

Tabella 4. Proporzione di nuovi interventi di resczione entro 120 giorni da un intervento chirurgico

conservativo per tumore maligno della mammella.

1

ST Struttura Provincia | _ Reglune 3 PT | % Grezza | % ADJ | RR [._L
lalia ITALIA | 35768 9.14 | - '
Osp. G. Bernabeo - Ortana o GH ABRUZZO | 448 6,07 7.24 B.?.B 0. 1.>B
_Osp, S, Salvatore - L'aqulla = AD ABRUZZO | 173 16,61 1885 17 | 0004 |
Qsp, Spirito Santo - Pescara o PE __| ABRUZZO | &2 3548 | 4032 | 441 i
Osp. Mazzini - Teramo TE ABRUZZO 50 B 5,24 | DBB | 0.501 |
| Osp. §. Massimo - Penne PE ABRUZZO 26 11,54 16,45 | 169 | 0, 323
Osp. 8. Filippo & Nicola - Avezzano AQ ABRUZZO 18 16,87 - -
| Osp, §. Liberatore - Al TE ABRUZZO 17 0 - - -
“Osp. 8.5, Trinita - Popoll PE ABRUZZO 11 ] = | =t
CCA Plerangell Pescara FE ABRUZZO i1 2,08 b 2
|_CCA Di Lorenzo - Avezzano ~ Ad ABRUZZC 3 33,33 - 22
"ECA Vilia Letizia - L'aguila A ABRUZZC 3 @ - - -
Osp. Marms& dello Splendore - Giuliangva iE ABRUZZO 2 . g - -
CCA Llmmacolata - Celano AQ ABRUZZO 1 4] - £ =

Tabella 5. Proporzione di interventi di ricostruzione o inscrzione di espansore nel ricovero indice per

intervento chirurgico demolifivo per tumore invasivo della mammella,

& 4
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= Struttura Provincla Regione | N % Grozza | % ADJ | RR p
italia ITALIA 13311 4583 [ : -
" Osp. G. Berpaheo - Orlona CH ABRUZZO il 2817 11.45 | 0,25 0
Osp. S. Salvatare - L'aquila AD ABRUZZO ) ~ B0 | 2075 045 |-0.013
Qap Mazzim Terama _ TE ABRUZZO b [ A< - - .
Osp. 5. Filippo e Nicola - Avezzana _AD ASRUZZO 12 1638 - - -
Osp. Spirite Santo - Fescara FE ABRUZZO 12 3333 -

Osp. S. Liberatore - Atr —1E ABRUZZO 11 21,82 - = i
Csap. £.8. Trinita - Popoll PE _ ABRUZZO & 0 -

CCA Plerangeli - Pescara PE ABRUZZQ 4 _ 0 - - -
Csp, Maria 5,5, dellg Splendore - Giulianava TE ABRUZZO 3 a -

| Qsp. S, Massimo - Penne PE ABRUZZO 2 a - - =
CCA Limmacolala - Celano | AQ | ABRUZZO 2 '] - -
CCA Di Lorenzo - Avezzans X! ABRUZZO 1 0 : - -
"CCA Villa Letizla - L'agulla___ o AQ ABRUZZD 1 ) -
CCA DnlLSpatnmn - Chietl CH ABRUZZO 1 0 - - g
CCA S. Camilla-Villa Pini d'Abruzze - Cihjetl CH ABRUZZD I 0 - - -
Osp_ della Val Vibrata - Sant'omera 1E ABRUZZO I 0| - |
Osp. Renzeltl - Lanciang A0 ABRUZZO ) 1] - = - |




Tabella 6. Intervento chirurgico per TM mammella: proporzione di interventi conservativi,

Struttura Provincia Reglone | N | %Grezza | %ADJ [RR | p |
faia  ITALIA | 80630 BE.55 e o
Osp. G, Bernabeo - Orlona - CH ABRUZZO |  B5B 8537 - -] -]
Osp, 8. Salvatore - L'agqulla AR ABRUZZO 2@1 76.51 = |
Osp. Spirito Santo - Pescara PE ABRUZZO 118 B22 | = = -
Osp. Mazzinl - Terama TE ABRUZZO 95 £5.26 : - =
Osp. S, Flllppo g Nicola - Avezzano AQ ABRUZZO 53 84,72 - 1o
Csp. S, Massimo - Penne PE ABRUZZO 48 |  B333 . o
Osp. 8, Liberatore - Alrl TE ABRUZZO 32 59,38 - - -
Osp. S.5. Trinita - Popoli PE _ABRUZZO 18 &0 =] =
CCA Pigrangeli - Pescara PE ABRUZZD 12 66,67 - -
CCA DI Lorenzo - Avezzano o AQ ABRUZZO 8 &80 -
Osp, Warla 8.8, dello Splendore - Giullanova TE - ABRUZZO 5 40y 0 - ol
CCA L'immacolata - Celano AQ . ABRUZZO 4 25 - =] =
CCA Villa Lelizla - L'aquila AQ _ABRUZZO 3 6687 | -1 -
CCA Dait Spatoceo - Chieti o e CH ABRUZZO 3 66,67 - =] -
CCA S, Camllla-Villa Pinl d'Abruzzo - Chiall cH ABRUZZO 2 0 . .
_Osp. dalla Val Vibrala - Sant'omers TE ABRUZZO 2 B0 - -1 -
Osp. Renzetl - Lanclano AQ ABRUZZO 1 g . - -

Tabella 7. Proporzione di nuovi inlerventi di resezione entro 90 giorni da un intervento chirurgico
conservalivo per tumaore maligno della mammella.

Struttura Provincla | Reglone N Grezza | % ADJ | RR | p
ftalia ' ITALIA 35852 864 T
_Osp. G. Bernabao - Orlona CH ABRUZZO 463 108 | 98| 112 | 6,367 |
Osp. 8. Salvatore - L'agulla | AG ABRUZZO 174 1437 1446 [ 1,67 | 0,007
Dsp. Spirita Sante - Pescara | PE___[°_ABRUZZO 82 4355 | 50 [ 578 g
Osp, Mazzinl - Teramo ~ TE ABRUZZO g3 | 5,66 58 | .68 | 0.601
Osp. 5. Massimo - Penne PE ABRUZZO | 26 | 11.54 1571 | 1,82 | 026
Osp. S. Fillppo & Nicola - M'uzzann AR ABRUZZO ! 20 | 14 - . ulll
Dsgp. 5. Liberatore - Atri TE_ | ABRUZZO = 1B 0 - - -
Dsp. 5.8 Trinita - Popoll PE ABRUZZO . 11| g - - -

- CCA Pierangeli - Pescara FE __ABRUZZO 10 a = - =
CCA Di Loranzo - Avezzano AQ ABRUZZO 4 _ 50 - - -
| CCA Vilia Letizia - L'aquila AD ABRUZZO 3 0 ! e
“Osp. Maria 8.5, deilo Splendore - Giulianova TE ABRUZZO EN N ] - - -
|_ECA L''mmacolata - Calang AQ ABRUZZO | 1 1 - - -

CCA Dolt. Spatm:m « Chistl CH ABRUZZOD S 0 =

Tabella 8. Proporzione di interventi per tumore malipno della mammella eseguiti in reparti con
volume di attiviti superiore a 135 interventi anoui.

: _ Struttura Provincla Reglone N % Grezza | %ADJ | RR | p |
TMala T ‘ ITALIA 80630 &1,66 = <] =
. Osp, G, Bemabeo - Orlona | CH ABRUZZO 656 100 100 =l -
. Csp. §. Salvatore - L'aguila i AQ ABRUZZO 281 99,64 = s
|_Osp. Splrte Santa - Pescara PE ABRUZZO 118 0 ol -1 -
| Osp. Mazzini - Teramo TE ABRUZZO 95 0 0 -

Osp. 8. Filippe & Nlcola - Avezzano AQ ABRUZZO 53 ==l 0 -
. Dep. 8, Massimo - Penne PE _ABRUZZO 48 1] 0 il
| Qsp. 5. leemtnra Atri TE ABRUZZO 32 0 o -
| Osp. $.8. Trinitd - Popoli PE ABRUZZO | 18 0 0 o
| CCA Plarangeli - Pescara FE ABRUZZO 12 1] 0 =] =
| CCA Di Lorenzo - Avezzano AQD | ABRUZZO _ Bl - 0| 0| -] -
| Osp. Marnia 5.5. delio Splendore - Giulianova TE | ABRUZZO 1] o i

CCA L'lmmacolata - Calana L AQ ABRUZZQ 4 0 o] -1 -
. CCA Villa Letizia - L'aquifa = AQ ABRUZZ0 3] o o - -
|_CCA Doll Spatoceo - Chieti [ CH ABRUZZO | 3 1 —

CCA 8. Camilfa-Villa Pini d'Abruzzo - Chieli | _CH ABRUZZO 2 0 0 -

. Osp. della Val Vibrata - Sant'omero 18 ABRUZZD 2 =) o -
[ Osp. Renzetli - Lanciano |~ Mg ABRUZZO 1 0 o0 -] -]

S 4

A£SR ABRUZZO Pap_ 11 di 85

AT AT ARA SULGITIRLALL




3, MONITORAGGIO DEGLI STANDARD

."ASR Abruzzo, in ottemperanza all’ Intesa Stato Regioni Rep. Atld 0.1 85/CSR del 18/12/2014 “Linee di

Tndirizzo sulle moddalita orsanizzative ed assistenziali della rete dei Cemri di Senologia”. nel mese di
settembre 2016 ha effettuato uno studio ricognitivo, con il coinvolgimento delle Direzioni Generali delle
ASI, e con I'uso di una una check list sui requisiti minimi dei Centri di Scnologia, come dettagliati nell"atto

di Intesn sopra citato, al fine di censire il rispelto degli standard dei nodi della rete senologica,

Da tale rilevazione risulla la seguente organizzazione:

EA AT RADIOLOGIA = = |
ASL. 104 | ASL 104
PERSONALE ASL 201 | ASL 202 AE.I... 1n:| (TERAMO) |
[ﬂ radialozn relera almeoc 50 R0 marumarie per eng, vaitas nellwimo anra 51 il gl sl MG
il ralioloan dedicato alla tlt_m:l!qg\,gilr__n&r_lp_;l__Mﬂ:mmogﬁaﬂﬂ}&uw S a1 3l 5l 81
1A il raiologo che svalge anche ariena di screemng lnzge almenn 5090 al 51 3l sl
mammneraiel MRS i ~ Pt LA
14 (i radiolomo eseme almsnn 250 scografe g/ arald 51 s 1! 8l E
u“l_a_m[l.o ogo efcgue ah:m-m I.[Il:l oracedize eitnl ‘wra & maceoistoloygisiansg 31 al B b sl
i ratialop esegae almeno 23 prooelire VABS vaoitars nelldtime anra 81 sl al 2t
Ly Se il radinhas non salye le attivitd dei puedi 1.1-1.2-1.3-0 4-1,5-1.6 & supsrvisionato da al a1 wo 41
| madies sadiolean che zoddifi b requisic : 2 .
L8 :;;ﬁ_’;‘:‘luhu partecipa alle nundon meidiceiplinan pra & post mtesranta e per d contolly i £l 31 a o se
| pecrongls txonten ba una formagens speciBea mlecische disadiolo ga medica p = i 4
Ly sl Sl =1 Bt gl
rumagies ¢ radoberapia & dannoskea seralogna L S
" 100 [2 pereonale medize fis una fonvazions specifica in diaznnstica senolenica sl st st 1 s 1 St ]
111 | il aktaloge dedza slneoo il 50%: del debito crarte alls dizgnostica senalovica 3t | st HO HO HO
1 . By ASL 204 | ASLI04
REQUISITI TECNICI ASL201 | ASL2M2 | ASL2DS | rmamioy | (armi)
s [:_za_fmmgreﬁ digrali harnn doppaa pastanane con moniter 1 alta defusone, per d 5 a1 a Ho e
lecnica o per Ja 1o feitamone e
B b ape dadl
L3 1 mammogzah hanno durmu-mmce Zan ol permeriono 13 correra caccuzmane ali a 8l 5 &1 51
cdam glandacd N
1 mamarnograh hanno dispostv nezesran che parmagonogt aporadondinient
L |memmegrafic: (eonemlo a pedale ger Ja congpresaane, comprassen divana dumensicae &l il 5l L | s8I
rerezami miram ] "
113 fle atveszatuce non hzane pit di 10 aeai a3l . 2l HO HO
| 11¢  |Le slirezzalice sono sottoposte a veanlan eanteall i manulenzivnr E il sl &l
v Le altrezoaturs suno sullopuste a cegelas valulazions & nﬂt-wmar'c oz parte dal i i
517 2 . : ry 30 5t L gl 3l
? pessonsic rl.urxf. SRS i -n::urlln cun e ll.nt.:.' waitds eusencee
118 |soro 5L 51 o EL HC St
119 |suns psessub sislens uw um:ng' afioi :Ic-dum. |m In elaraezapn i 8 7 I PO (=
1.20 _|sann presanh drposiivi per prebed hmpuc: citalogl ¢ trosraistologet == 4 St &t N &
11 11 zentro dispone di apparacchistica pes 1igeeaa0 augEelic 4 s inEneis con 4 " " a1 "G
z saaltenshebe tecrache ademeate secondo bs pu recent bnes guda curapee ) = Y - -
F—]| RADIOTERAPLA o
ASL 204 | ASL 204
L, 202 s i
b PERSONALE =~ AN, | L3 i (TERARO) {ATRDY
3l 2 pudioterapizh dedicano almenu il 2005 del teremo laverauws alla getions della patelagis al s 4l sl HP
dzlla mammella .
13 ? eaddioterupisti hanno |fmn,m‘m ut'rsperinsa semficativa nel elleaunle radoteragice 4l . a1 sl WP,
el curcinomia della manmels e
o limedici radisterapacti patlesipanie alle furdeai mulidizeplings 2 a quele per la = ; & i
i vutations dslle performancs & el cliac al &l sl &l .0
14 & piretanta s cnﬂrgnrrma can i dermatalogn ]'mr‘; retrenire e trattare possild heaoni sl sl 3 2 MNP
clzanse rla. radialer: apu . _
T T A8L 204 | ABL 204
REQUISITL TECNICI ASL 201 | ASL202 | ASL2DY | remamey | aven
B4 |soun pmesenfi due unitd i tratanenta dmegavoltagmn 2l al il .8t P
24 |5 present= TC & simulstore {pfefnnhdmeuw T suml]atolt) £l sl sl 5 e
P present sistemi di Timobdinsadene 4 gueareia Ji un porasonamento catzein & ) o B 8 NP
. mpotduedle b
2% |E pres=nte un satems di planificasions per trattamenti cu:-rl'nrmtrnn'l'l 30, gl 5l 5l 81 WP
20 |Epresents v npema diseeonling e ¢ _uo»I i e rattamens saillani ¢ ema, 1 (- 51 il 8] _- 51 BE
S & pes rﬂfng T cistema i wanfica del nosiFErnumATLG rnedizie aeudone dhinunamool 5 ai 5 5 W
L G cotdu di brattacuento .
Fil e sweszature sonu suitososte 8 regolar conlse’s di quahta P R 81 4l 5l gl DR
g
ot
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—3 1 CHIRURGIA SENOLOGICA
- PERSONALE. : AsLanl [ adLaoa | Asnoao
31 [ servze ha effemesto 120 piis nlervent arsu 3 T a 3{=]
il respongalzle & un chirrgo con comprovata espeneREs i, canph sealogmug von un "
32 |eusnecium fermativa i ade piato training specifico s dediva dmeno 15004 del debion 51 8] 81 31 M
orarin alla chinicia sewlogss s
9 :ul gereisio £ fene abnena 2 clunerghi senalof con Mrnaziine spenﬁta neZa patcloga f - 5 ; & i
Eu.ﬂ n‘am b e FETSRNI I—
14 :y.:u tMrurhu ha eblztiuato come primo operatese Almenn 30 micu dilsivenh per homore a1 @ s iy i
el fadmmatnfanne Tl (R
y o |oml ehinuge s[fetton slmeno wa valta a setdmana un amboalasmio lagostics, & oo & ot i
T |up e valora s eas affersnni dalls acrecniny a1 = sl # At
36 i chitugls perteripang 2lia discussions mulbdisciplinase setimanale i i i cani =l ] 8 51 =l
REQUIEITI TECNIC ASL2U1 | ASL303 | AsLans 3:;;&?; “:“%‘1
il reapartn aperatnfio ha W access) agovule el cupaecclusius manmagrahca o
37 |ecoprabics o di slice apparscchoatuce radiclagichs specifiche per 1l conteollo del parzo 8] 1 ] 51 51
1a gala operstona & dotala di una apparecchiatra ideenes per Sulsnnific avons del - :
i .htl’nnn-!rll gesmineda 3l Bt 3 & =
|l ANATOMIA PATOLOGICA i :
— | Asuam | AsLam | asuae #nlr:n.%:; Ai'_:_:’“‘“
al i redpoue abile & v snatemo pataloga che dedica slineio i 3036 dol deldi prasio alle # s HE SI-"-'. e s
lagia maznmaris
& Presenite un paralogo (ditterene dal rerpanzzaile) chr dedica shmers i 25%% del suo o 3 N
_wa;_ﬂmﬂrlnma ileTa fisamznelu I : 51 HO
lanatoms patologo esegus simeno 50 refertamani BARSE Per marCInoma Per anns st 31 b 11 =
-l‘-‘l 'anatome patclazn sepie slmeno 100 eeami cilolopic ds FHAC per anno S s sl TN HO
4.4 anatomo parclogo exspue shoeno 100 asamni stalagici da cors hiopey per anno =i 31 51 i i1
REQUISITI TECNIC] ABL20l | AbLa02 | Ast2o0s |25 iy
4.6 e presente criogtate per esami intracperator] = &l ___=t =1 8| & |
4.7 _leqpreazote proccsatere di Lupse/pezs operaton =t Zl El a1
4.8 lepeesenle inehiaors (porsnzlucions in parafting del saterisle sivle sizg) Sl wanst 3t 1 51
4.8 |sonn presendi micoolong &l 8l « 3l ) il
410 |& yredrole eolofatere automstice SI =t =i 81 31
311 |2 present= montazetrini awtomatico 51 S0 I g1 al
|__213 _ lsono prezeatl inusiuscoluralon autamatics 51 Sl 51 51 51
4.13  |sonag 1 TAICTDAC ApI Otic] gl 51 S N ]
414 |& prezents corputes Sl S £ 51 51
i
E s AL 204 | AEL 204
LA STRUTTURA ESEGUE: ASL 201 ABL 202 ASL 203 o= ARTO [“Eﬂ
thaznon su campond citelngicl sseguitf con tecnica FHMAC (Fine Hoedls Aspuaben st a1 - = A
i B & Bt
italnme)
A N ) y st Al ul & 8
. jdiagnes Btolopiche au Bropsis pacwansy o su VABB Gfacuum Assirad Breast |
dizgnon ptalogehe au per=n speratana (Aodulsctainia, qgundsante cluanin fnsitecia
£z ) con o senza extissions linfonodale . al Bt sl ":51 8]
disanes aul lintenade sentinella anche in corsn di i interaenty chnzgie [ 3l 51 Bf ]
esao mnunsTEeluaicl o Inmuaoeiochines d tipw disgnoskce e relativa dinprani - al &t S ) WL -
epant Fununisstochimiel o nrmunecitechinuci per definizions éella e1ato der cocelvmn
433 |ermoned & & HERZ, dell'indior di pealifecasions @ bulicatait ke daversern eceere sl a1 S0 51 51

| Faumnebneite sievnnzenn i valore prognostica o pradiniviy

etz di bdnlagis malaaalare aen instodichs oppostue (e2. FISH, PCR. atc ] dell'
421 |amphdeamone geifes ¢ HER2 o valutazane di a¥n indicareri ehe davegasia rivelarss 8] 8l ] Mo HD
formalmente ubli perla prescovibdit dei famaci

= , GRCOL GG REDIER =
- ASL 104 |ASL 204
PERSONALE AL AN | AfuEm | ASLIM |iremamo| armn
3] 8 5
I & ¢ NI-"GIIHL‘J che dedicens aleneno 3 50945 del tmmpn Lavorative alla s patolngia della masynslla) ! . "']_ it %E
o i  oncalog pRrsrdann Baa Siaefienzd oimica nel Latlenento del caraanoma della al &l G - ap
" rammeiln i alimens 3 anni .
i h'll DHEGIDE pastecipana nlle duconl misidisedplinan o u quels pes 1a wanitesnne dalie i
%3 performunce & and climel il Al o at e
ia 4 I-'"Wmlﬂ una Mll&ﬁ:_h.ﬂhlﬂ enfuin dormstalogd pes peevese o trattare poznbil lememni e al 51 st e
rutanee da saholerapia L
5 | L CENTRO DI RENOLOGIA DIRPONE O -
: . ASL 204 [ASL 204
R ATL 2“1-_ - ASL 202 ASl, 203 (TERAMO | qa1m)
6l conmlenzs di i medicy penslits con ezperienza bl getare del BIROR Freda: Familiari & # 41 itk NP
della mammslla e dellavan P
collaborasione del Figisles o Daivlzenpisia jae [a valutagann prasinterrsito e : i
62 Jlﬁﬂ‘ilnmi‘.‘dlﬂ.m !'IﬂFl-i-l'ﬂﬂWﬂnhﬂ- Rhiiaes La PUTS 1" " g .‘..._El SI SI l‘ [‘-
63 senidda di pricouncologia per il suppuzlo prcologico che deve parsecipars &gl incantn, £ a1 ¢ 31 b
settininsh o alla cormunicazione di diagrasi . ;
id 2nean.  infarert con sonipylonze spuclﬁchr 11 comunicanane & gnlw:“lnh dedvsal; & i ay e & o
AN limzio jlisne o T
63 |FHTA dal tumene drila samagelly SO N -1 | 51 ] 51 | H.E
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4. LA RETE SENOLOGICA. ARTICOLAZIONE/DEI NODI

v e

La necessitd di una organizzazione Invnmti\{'a-:i'n rete, integrando servizi e risorse, come pure Ja necessitd di
una specializzazione nell*approceio complessivo del trattamento del tumore della mammella non sono di
Meile ¢ immediata attuazione a livello organizzatva. In tal sensn, Mattivitd regolaloria reeepila el presente
documento costituisee un importante presupposto per la loro realizzazione.
Nella Regione Abruzzo, i nodi della rete del lumore della mammella sono articolati in:

s Cenir Screening;

v Sirulturc di diagnostica clinica;

e (Centri di Senologia.
Nella Tabella sotlostante & rappresentata la organizzazione aperativa dei Centri Screening ¢ delle Strutture di
diagnostica clinica, operanti nclla regione Abruzzo dalla rilevazone cffetiuata nel corso del 2016 e che
saranno oggelio di valutazione perindica e di verifica in termini di requisiti quali-quantitativi secondo gli

standard nazionali.

ASL Nidadi refe Denamingzione StruttucivS inbill mento/Distee Ho
PO DELAQUTLA SAN SALVATORE

PO AVEZZAND'S FILIPPO £ NICOLA'

PO SULMONA "DELL ANNURNZIATA'
PRESIDIO OSPEDALIERG CASTEL D] SANGRD
PO DE L'AGUILA SAN SALVATORE

PO AVEZZANG S, FLLIPPO [ NTCOLA!

PO, v, EMANUELE ATESSA

PO, CLINICIZZ, 'S5, ANNINZIATA' CHIETT
.0, LANCIANO Rewacri

STARILIMENTO "0l BERNABLO OITONA
PO VASTO 5P da Pielralcina

VILLA SANTA MARIA Sade Distreltmle

.G CLINICIZZ, "85, ANNUNZIATA CHIET)
STABILIMEN LO 'C BERNARED' ORTONA
SLABILIMERTO 'S8 TRINITA® POPOLL

Cenlre serventig P2 & MASSIMO di PENNE

PUSCAKA NISTRETTO PESCARA MNORD

LA, SPIRITO RARTOUPERCARA
STARILIMENTO "S5 TRINLIA" POPOLL
OSPEDALE MAZZINI DI TERAMG

OSPEDALE AN LIBERATORT DM ATRI
OSPEDALE DELLA VAL VIRRATA DI S.OMERD |
QRPEDALE MARIA 55 DEITO SPLENDAORE DI
GILLIANOVA

TERAKM () CAMPLR MORILE

DSPEDALT MAZZINI D1 TERAM O

OSPFDALL SAN LIBERATORE DILAIRL
Strutenr di disgnosticn cliniea CISPERALE DELLA VAL VIBIRATA DI S0OM RO
OSPEDATE MARIA RE DELLD SPLENDORE 1M
IULIANOYA

Contrp scecening

AVEZZANCSLMONA-LTAQUILA

Struttors Ji dingnosticn clinien

Centr sereening

LANCIANG-VASTO-CHIET]

Strmttury di dingonnstles elinfen

Strutturen i dingnostion clinicn

Clentra sereening

Fonte dei dati: certificazione delle Direzioni Aziendali,

Cr
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P D SCREENING it
Tn otlempernza sl DCA 112 del 28 settembre 2016 vcn@no di seguite richiamate le disposizioni regionali
dei programmi di screening.
[ test di primo livello adoltato nel programma di sereening della Regione Abrizzo & la mammografia
bilaterale. Nel rispetto della normativa nazionale la fruizione, senza oneri a carico dell’assistito, di
prestazioni di ussistenza specialistica finalizzate alla prevenzione e alla diagnosi precoce in ambito
oncologico pud avvenire mediunte due diversi regimi erogativi:

e Nell’ambito dei programmi organizzali di screening mammografico, di cui al D.Lgs.124/1998, che &
stalo inserite tra i LEA con DPCM 29.11,2001 ¢ oggello di Raccomandazioni Ministeriali emanate
nel 2006;

o Attraverso le prestazioni speeialistiche, di diagnostica strumentale e di laboratoriv in regime
ambulatoriale (mummografia), ai sensi dell’arl. 85 comma 4 della legge 388/2000 (legge finanziaria
2001).

La Regione Abruzzo con il DCA 112/2016 ha provveduto anche a riorientare le prestazioni crogabili ex
legge 388/2000 all’interno dei programmi di screening pertanto si precisa che:

* L& donue in etd compresa tra 50-69 anni hanno diritto ad effettuare 1a mammografia con cadenza
bicnnale, secondo linee guida regionali di cui al DCA n.100/2013, U test di sereening consiste nella
mammografia in due proiczioni {(obliqua medio-laterale e cranio-caudalc) con letlura differita
escguila in cicco da due radiologi esperti, Tale prestazione verra erogata presso uno dei centri
erogatori delle prestazioni di primo livello del programma di sereening manimografico della ASL di
residenza;

»  Aisensi della Legge 388/2000 l¢ donne di etd compresa tra i 45 e i 49 anni potranno effettuare osni

2 anni una mammografia di prevenzione in regime di esenzione dal ticket (codice esenzione DO3).

Patelogia Programmi di screening Legge n. 388/2000
Tumore della mammella { Donne Domne
| Eta 50-69 anni Eld 45-49 anni
Mammogralia ogni 2 anni Mammografia ogni 2 anni

CTutti § programmi di sereening nella Regione Abruzzo prevedono prestazioni di sccondo livello, che
consistono nell’esecuzione di esami di approfondimento diagnostico in soggetti che risultino positivi al test
di primo livello. Tali esami non richicdono impegnativa del SSN.
La legge 448/2001 arl. 52 comma 31, prevede, in regime ambulatoriale, 'eropazione di prestazioni di
secondo livello in esensione dalla compartecipazione alla spesa sunitaria esclusivamente per il tumore della
mammella.
Le modalitd di accesso al programma di screening sono:
1. Con lettera di invilo:

2. Senza lettera di invito

o
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| residenti in fascia di etd bersaglio che “r;{téndmm usufruire di tali prestazioni, potranno rivolgersi al
programma di screening dell’Azienda AST. di residenza, direttamente o su indicazione del propric MMG clo
del medico specialista e accedere alle prestazioni previste presso uno dei centri erogatori di prima livello del
programma di screening, qualora si trovino in una delle seguenti condizioni:

e Test mai effeltualo all'interno delle sereening;

o Clest g clfetluato, gl di fuori dallo screening, da un lempo uguale o superiore all’intervallo
raccomandato: due anni dall’ultims mammogralia.

Qualora le persone di ¢l compresa nelle fasce oggetto dei programumi di screening vogliano effettuare, in
assenza di indicazioni eliniche ¢ ui fini unicamente preventivi, 1"esame diagnostico corrispondente, il MMG
o il CUP provvedono !

a} Indirizzare le persone richiedenti il test al centro screening competente territorialmente, sc
I'intervalle ra 'ultima eragazione e la data di prenotszione ¢ uguale o superiore all’intervallo
raccomandato dal programma regrionale:

B) Scegnalarc 'impossibilita di usufruire dell’esame a carico del SSR se intervallo ra ultima
erogazione del medesimo esame e 1a data di prenotazione é inferiore all’intervallo raccomandato dal
pragramma regionale. |

Poiché le prestazioni previste dalla L.388/72000, sia di primo che di sceondo livello, verranno erogate
nell’ambito dei programmi di sereening, per i soggetti residenti in fascia di eta di screening non sone pill

applicubili i cadici di esenzione collegati.

STRUTTURE DI DIAGNOSTICA CLINICA

Tali strutture hanne il compilo fendamentale di garantire il raccordo fra programmi di prevenzione atliva,
prevenzione autogestita dalle donne e senclogia diagnostica clinica cvitando duplicazioni inutili, costose,
pericolose per cceesso di radiazioni nelle donne e foriere di momenti di tensioni emotive ¢ frustrazioni nelle
pazienti.

Le slrullure diagnostiche della rete sono unitd funzionali in cul vengono espletati, olire agli esami di
imaging, le procedure diagmostiche perculance necessarie ad ottenere una diagnosi attmaverse 'esame
mammografico standard, approfondimenti mammogralici, procedure diagnostiche interventistiche di
citologia @ microistolopia sotlo guida ceogralica efo stereotassica.

La struttura deve operare secondo protocolli validatl cd esplicitali; in particolare deve disporre di protocolli
interni condivisi ¢ serifli per la gestione delle pazientl asinlomatiche ¢ sintomatiche che alferiscono alla
siruttura,

Devono cssere definiti pencarsi separati per le indagini di roufing, gli secertamenti in urgenza e | controlli di
[ollow-up nelle donne operate.

La struttura di diagnostica clinica pud essere individuala dalla ASL. campetente territorialmente ad essere
centro di screening per le donne candidabill per fascia di eth, In questo ambito la struttura di diagnostica
clinica opera secondo i protocolli di seroening,

( e &
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In coerenza con la programmazione regionale, le Direzioni Aziendali devono assicurare nell’arco di un
triennio il rispetto dei requisiti organizzativi, di personale ¢ di formazione specifica, previstl per questo

livello assistenziale dall’Intesa n. | §5/CSR del 18 dicembre 201 4.

CENTRI DI SENOLOGIA

Il nuovo assetto della rete si basa sull'evidenza che il trattamento del cancro della mammella da parte di
strutture multidisciplinari specializzate, con alto volume di attivitd, deve parantire il miglior esito in termini
di sopravvivenza e qualita della vilu ed otlimizzare le risorse. 1 organizzazione e la strufturazione della rete &
definita secondo il modello TTub e Spoke, in cui il Centro di Senologia rispondente ai requisiti quali-
quantitativi dell’inlesa n. 185/CSR del 18/12/2014 rappresenta I'Hub a eui fanno funzionalmenle riferimento
i-centri individuati con funzioni di Spoke.

Una ollimale organizzazione della rete di strutture di senologia deve, comunque, cssere disegnata sulla base
delle esigenze del ierrilorio, lenendo in considerazione non solo il bacino di utenza, ma anche la
configurazione del territorio stesso ¢ prevedendo il riferimento, secondo le linee guida EUSOMA, di un
Centro di Senologia ogni 250.000 abitanti. Nella realtd regionale dell’Abruzzo, Particolazione della rete
prevede due eentri Hub nel Polo C'spcdnlium di Ortona e nel Presidio ()spcdalim't‘l di L'Aquika e due

centri Spoke nel Presidio Ospedaliere di Peseara e nel Presidio Ospedaliero di Teramo.

Rele Senvlogica - Regione Abruzzo

m = Centrt Tlub

- Cenir Spoke
L = Stutture di dingmusticn elinicn
C::) = Cenlri screening

La rete, inoltre, come da indirizzi dell'Intesn Stato-Regioni, necessila atiraverso appropriati protocolli
condivisi, di un coordinamento regionale con 'individuazione di un centro Hub idenlilicato come capofila

nel Polo Ospedaliero di Ortona, in possesso dei requisiti di cetificazione secondo il sistema europco,
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T Centro di Senologia-riunisce funzionalmenle lut(c-1l':'_l,uplil&npe’[‘éﬁvm semplici, complesse o dipartimentali,
e i servizi che sono cainvolli nella diagnosi e cura della patologia mammaria: radiodiagnostica, chirurgia
dedicata compresa la chirurgia ricostruttiva, anatomia patologica, oncologia medica, radiolerapia, medicina
nucleare, genetica medica oncologica, [rmacia, [isioterapia, psico-oncologia e cure palliative. Aleune di
queste specialitd possono non essere presenti, ma & fondamentale che il Centro sia collegato con strutiure
limitrofe dove tali -specialitd siano presenti, che tutti i dati vengano raccolti ¢ condivisi ¢ che {utli ali
specialisti partecipino agli incontri multidisciplinari e di audil organizzali dal Centro di Senologia .

Il Centro di Senologia deve operare sccondo un pratocollo di lavoro condivise ¢ in linea con il PDTA
regionale,

Per le ASL nelle quali le strutture di senologia non rispondono ai requisiti quali-quaniitativi e agli obiettivi
organizzativi di un Cenlro di Senologia, al fine di garantire in lulli gli ambiti provinciali la salvaguardia
dell*accessibilitd dell’assistenza, devono essere altivati opportuni percorsi di rorganizzazione, prevedendo
un collegamento [unzionale con un Centro Hub di senologia di altra ASL.,

Nella individuazione dei Centri Spoke. il nuovo assetto della rete senologicn, nella fase di attivazione, in
considerazione che aleune strutture nen prescnluno il requisito del numero minimo di intervent chirurgici
effettuati‘anno, ha tutlavia 1’obiettivo programmatorio tendenziale di una progressiva concentrazione della
casistica, in linea con quanto previsto dal DM 70/13.

Compatibilmentc con il livello di complessith tratlalo, altivith svolta presso i Centri Spoke deve cssere
caondotta nel rispetto del PDTA approvato a livello regionale,

Lindividuazione dei Centri di Senologia Hub di rilerimento, ai fini del collegamenlo funzionale da parte
delle steutture i alire. AST, non rispondenti ai requisiti, pud tener conto della vicinanza territoriale, della
peculiare conformazion lerriloriale della regione in die aree geografiche baricentriche di Chieti — Pescara e
di L’ Aquila —Teramo, e di altre precedent esperienee di accordi interaziendali,

[.a connessione funzionale tra Centro Hub Capofila o Hub di riferimento ¢ altri Centri Senologici deve esserc
regolamentata prevedendo obbligaloriamente: .

1. Accorde interaziendale con specifico prolocollo di collaboraziane,

2. Raccolta dali. Opni Centro di Senologia deve poter raccoglicre su apposito database i dati relativi ai
casi frattati e al percorso diagnostico terapeutico assistenziale delle puzienti (diagnosi.
inquadramento patologico, trattamento chirurgico ¢ medico, outcome). Tl database deve poter
consentire il caleolo degli indlicatori di qualitd e rappresenta lo strumento per controllare I'adesione a
tali indicatori, Al fine di consentire un‘attivita di benchmarking tra i diversi Centri di Senologia ¢
auspicabile Fulilizzo dello stesso database per i Centri di Senologia regionali. T dati raccolti devono
essere disponibili per le sessioni periodiche i VRQ e aundit. Ogni Centro Senologico deve
individuare un data manager che lavori sotto la supervisione del core leam e dell’Hub Capofila.

3, Adozione di un Propramma di VRQ coordinaio dal responsabile Qualith del cenmro Hub di
Riferimento © Hub Capofila con il supporte dei mispeltivi servizi cmnplatenli delle ASL
convenzionate. 1l programina deve prevedere la verifica, con cadenza semestrale, del

C
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soddisfacimento, opportunamente Iddé:g;-riunuilu, dei requisiti richiesti dalla normativa di cui
all'intesa n, 185/CSR del 18/12/2014. I requisiti verranno riporlali in apposite cheek list e per i
requisiti non soddisfatti i professionisti del Centro Senologico, con il supporto del responsabile
Qualita del centro Hub Capofila, dovranne concordare delle azioni corretlive appropriate al fine di
saddisfure lo standard richiesto,

Atftivazione con cadenza almeno semestrale di un audil che coinvolga gli operatori del Centro
Senologico (Hub e Spoke) con il fine di valutare i risultati ottenuti rispetto a standard ¢ indicatori di
qualita. Si sottolinea che Paudit clinico pud valutare aspelli relativi a struttura e risorse (es, personale
sanitario, logistica, apparcechiature, dispositivi), processi (es. clocumuntaizjuqa clinica,
dppropriatezza e applicazione delle procedure clinico assistenziali, organizzazione dei processi
cliniei, tempi di altesa e modalith di accessa), esiti (es. recidive, mortalitd, soddisfazione dei pazienti,
riammissioni in ospedale non programmate). [ responsabile dell’Hub Capoefila coordina un
programma uniforme di audit clinico, “]}M\-‘cdaﬁdﬂ un'analisi dei dati contenuti nel databasc del
Centro Senologico relativamente al percorso diagnostico terapeutico assistenziale delle pazienti,
un'analisi dei risultati deali indicatori di qualild, una valutazione degli scostamenti, 1a definizione dei
possibili piani di miglioramento, trasmettendo specifica relazione all’organismo regionale deputato

al monitoraggio degli indicatori delle strutture (DCA 35/16).

Il Centro Hub di Senologia deve garantire | seguenli servizi:

1. RADIOLOGIA

T Centri di Senologia clinica del Centro Hub devono essere in grado di clTetluare oltre agli esami di Imaging,

le procedure diagnostiche percutanee ncecssaric ad ottenere una diagnosi di natura ¢ le procedure di

reperaggio di lesioni occulte non palpabili sotto puida ecografica ¢fo mammostereotassica e/o con risonanza

magnetica e successiva verifica del reperlo bioplico operatorio.

2. ANATOMIA PATOLOGICA

Il servizio di anatomia patologica deve garantirc lutle le prestazioni necessarie al corrello percorso

diagnostico, in particolure:

e Diagnosi citologiche;
«  Diagnosi istologiche su agobiopsia perentanca (Tru-Cut o VABB);
« Diagnosi istologiche su pezzo operatorio mammario con o senza linfadenectomia;
¢ Diagnosi sul linfonodo senlinella;
= Diagnosi istologiche complete degli csami immunofenotipici diagnostiei;
¢ Diagnosi islologiche complete degli esami immunolenotipici prognoestici efo predittivi;
74
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= Esami di biologia molecn\}h\iﬁ“ppr la valutdzione dell'amplificazione genica di HER2 o di altri
indicatori che dovessero rivelarsi [ormalmente utili per la prescrivibilita delle c.d. "tempic

bersaglio”.

3. ONCOLOGIA MEDICA

Ci devono essere oncologi mediei dedicati alla patologia della mammella. o che abbiano maturato esperienza
clinica nel trattamento medico del carcinoms mammario, responsabili della gestione appropriata dei
Irattamenti medici specifici (lerapia anti ormonale, chemioterapia, agenti biologici).

La terapia antitumorale sistemica sia cssu adiuvanle o necadiuvante o per lo stadio avanzato della malattia,
deve essere somministrata all'interno delle sorutture dell'oncologin medica perehé richicde personale esperto

nan solo nella gestione dei farmaci, ma anche degli effeini collarerali e degli aceessi venosi centrali.

4. CHIRUR(HA SENOLOGICA _

Le unitd operative di chirurgia senologica presenti presso 1 Centri Hub sono delle unith operative autonome
da affidare ad un medico specialista in chirurgia generale, di comprovata esperienza in campe senologico
cot un curriculum formativo di adeguato training specilfico.

Nei Centri Hub si deve prevedere una sezione per |a degenza, con posli letto riservali a sedute operatorie
dedicate per poter operare almeno 150 nuovi casi annui di carcinoma della mammella,

Deveno essere presenti ambulatori senologicl dedicali olire che alle nuove pazienti, anche al follow-up delle
donne operatce, al controlle delle donne ad alto rischin, donne con stadi avanzati ¢ recidive. Infine dovrebbero
essere previsti spazi dedicati alla chirurgia plastica rieostruttiva, riabilitazione fisica della donna operala per
il linfodrenaggio dell'arto superiore e per I'assistenza psicologica. I Centri Hub devono avvalersi, quando
ritenuto necessario, della collaborazione di un chimrgn oncoplastico o di un chirurge plastico oo

comprovata esperienza in campo ricostrullivo mammario.

3. RADIOTERAPIA

Il Centro Hub deve poter disporre di una unith di radioterapia di riferimento e, qualora non presente nella
medesima sede, atiraverso apposite convenzioni/accordi.

E' necessaria poter disporre di radioterapisti dedicati alla gestione della patologia della mammella o che

abbiano maturale un'esperienza sianificativa nel traltamento radioterapico del carcinoma matminario. -
i ] |

6, MEDICTNA NUCLEARE

1l Centro Hub deve poter digporre di un servizio di medicina nucleare di riferimento e, qualora non presente
nella medesima sede, atlraverso appositi accordi.

Il Centro Hub deve poter collaborara con un servizio di medicina uucleare per la localizzazione pre-
operatoria delle lesioni non palpabili ¢ per V'esecuzione della linfoscintigrafin per la biopsia del LS, nonché

per l'esecuzione della scintigrafia ossen, quando richiesta.

R
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7. HlSlO*l'ElLAl!lA E RIABILITAZI(}N];

11 supporto riabililulivo deve essere dispr;nihilu per una valutazione pre-inlervento e dall'immediato past-
operatorio dope chirurgia ricostruttiva o oncoplastics ¢ per assicurare una buona motilita della spalla ¢ del
braceio lato intervento in easi di dissezione linfonodale. Deve comunque esserc assicurata, se necessario, una

adeguata riabilitazione per la cura delle complicanze ¢ degli esiti tardivi.

8. GENETICA MEDICA ONCOLOGICA

Il Centro Hub deve poter d'isporre di un'attivita di anco-genetica di rilcrimento e, qualora non presente nella
medesima sede, attraverso apposile convenzioni/accordi. Il Centro Hub deve avere un medico genetista di
riferimento con esperienza nel settore dei tmori eredo-familiari della mammella‘ovaio. Il medico genetista
dedicalo svolge lunzioni essenziali di supporto tra il Centro Hub ¢ la rele/percorse specifico per la gestione

dell'alto rischio eredo-familiare.

9, PSICO-ONCOLOGIA
E' necessario garantire un'attivitd di psico-oncologia dedicala, al fine di consentire un adeguato supporto
psicologico. Lo psico-oncologo partecipera agli incontri settimanali del gruppo multidisciplinare e sara di

rifeimento per la paziente lungo ttto il percorso di malattia,

Il Centro Spoke deve poter garantire con uguali standard qualitativi gli stessi servizi del Ceniro Hub, In
patlicolare deve essere dotato di un unitd di chirurgia senologica dedicatn con personale medico e
infermieristica con formaziene speeifica nella patologia della mammella. 1 Centri Spoke devono ullresi
'clispomr- di una diagnostica radiologica che, compatibile con il ruolo asscgnuto, rispetti le specifiche
qualitative del Centri Hub, sia per le allrczzalure radiologiche utilizzate, sia per le competenze dei

professionisti radiologi coinvolti.

CARTA DEI SERVIZI DEI CENT

Le Direzioni Aziendali, entro 90 giorni dall’approvazione del presente documento, adottano per 1 Ceniri di
Senologia Hub & Spoke la Carta dei Servizi, previsla dal D.L del 12 maggio 1995 n.163 e dal DPCM del 19
maggio 1966 e successive linee guida n.2/935,

" Nel dettaglio la Carld dei Servizi del Centro di Senologia deve contenere ogni informazione utile a
descrivere le attivita eropate, secondo lo schema indicato nell’allegato 1 dell'Intesa n.|85/CSR del L8
dicembre 2014,

>4 -
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5. RISPETTO DELLA NORMATIVA SUL MONITORAGGIO DELLE. LISTE DI ATTESA

La normativa nazionale e regionale sul monitoraggio delle lisie di attesa rispetto ai percorsi diagnostici
terapeutic rivolge priorith soprattutto alle patologie oncologiche e in particolare il carcinoma del eolon-retio,
il carcinama della mammella ¢ il carcinoma del polmone,
La metodologia in sintesi & applicabile ad una logica che, nell'ambilo del pereorse diagnastico terapeutico, si
tocalizza sn tre momenti [ondamentali:

1) “Prima prestazione suggestiva™ permelte di identificare Pinizio del percorso diagnostico;

l2) Data dell*esume “conclusive” (per i tumori, solitamente ¢ il citologico o istologico): informa sul

momento in cui solitamente si & giunli ad una diagnosi di certezza, in base alla quale si definiranno
le strategic lerapeuliche;

¢) Dala di ricovera per l'inizio della terapia,
Il tempo trascorso tru il momento a) ed i1 momento h) indica tendenzialmente lu fase diagnostica (anche s¢
questa pud richiedere ancora delle procedure, in particolare per la stadiazione), mentre Uintervallo b) e ¢)
pud dare la misura del tenapo di attesa per Pinizio della fase terapeutica.
In coerenza con le indicazioni ¢ le nonmative nazionali e regionali & fortemente raccomandato che il wempo
mierearso tra a) e ¢) non debba superare i 45 gg.
In realta, I'espericnza ha evidenziato come spesso il tempo tra la conclusione del percorso diagnostico ¢ la
programmazione della terapia sia influcnzalo da diversi fattori legati al paziente e alla sua famiglia, che a
fromte di una dingnosi grave spesso chiedono una seconda opinions o $i rvolgeno ad una altro cenire per
avere conferma della diagnosi ¢ delle terapie proposte. Pertanto, si € ritenuto pin affidabile considerare
I'intervallo temporale intercorso tra la “Data di prenotazione™ ¢ la "Data di ricovera™. presenti nella 8DO,
come pil specifico per dimensionare la fase terapeutica,
Per quanto riguardu la fase pretlamente diagnostica essa inizia con 'identificazione della “prima procedura
suggestiva” per la patologia, che permette di comprendere che si & passati da un generico sospetto (a bassa
sensibilitd) ad un sospelio consistente per avviare un processo di approfondimento.
La “prima procedura suggestiva™ pud cssere stata effettuata dal paziente sia a livello ambulatoriale che a
livello ospedaliero in sede di ricoveron.
Attualmente, la melodologia uiilizzala per il monitoragaio dei tempi di attesa identifica delle prestazioni
traccianti sia l'inizio che la conclusione della fase diagnostica siw nell'ambito della Specialistica

Ambulatoriale (File C) che nell"ambito del deovero (File SDO).

Prestazioni specialistiche ambnlatorinli traceianti 'awio del percorso nelln specinlistica
ambulatariale — codici nomenclutore,
8§7.37.01 MAMMOGRAFIA BILATFRATE
87.37.02 MAMMOGRAFIA MONOLATERALE
88.73.1 ECOGRAFIA DELLA MAMMELLA . Biluterale
88.73.2 FCOGRAFIA DELLA MAMMUELLA, Monolaterale
#8.73.4 FCO{COLOR)DOPPLER DI 1A MAMMELLA,
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Prestazioni traceiantl Pawio del percorso nelin SDO = codicl ICD-IX-CM

87.37.00 MAMMOGRAFIA
4843 DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DI ALTRE SEDT DEL
' TORACE

Prestazioni specialistiche ambulatoriali fraceianti ln conclusione del pereorso-specinlistien

nml,minlarinlp
G1.46.05 ES. ]STOC}TOPATOI DGICO MAMMELLA: Biopsia
stereotassica.
91.47.01 LS. ISTOCITOPATOLOGICO MAMMETTA:
Nodulectoni.
21.39.01 LS, CITOLOGICO DA AGDASPIRAZIONE Nas.

Prestazioni traceianti Ia conclusione del percorso nella SDO — codici ICD-IX-CM

916X

ESAME MICROSCOPICO DI CAMPIONL DI CUTEE
ALTRI TEGUMENTI

Codici ICD-IX-CM di dingnosi per estrazione dei dati dalle STO

174.X Tumori Maligni della Mammella delfa Donna
175X Tumori Malignl della Mammella dell'uemn
233.00.00 Carcinomi in Silu della Marmmella
238.03.00 Tumori di Comportamento Incerlo della Mamnella

Caodieci 1CD-IX-CM di procedure per estrazione dei dati dalle SDO

852X Asporiazione ¢ Demw lidione di Tessuto della Mammella

854X Mastectomia

Il metodo wlilizzatlo permelle di realizzare ["analisi dei singali casi, ma il dato di maggior rilicvo non & quello
relativo al singolo paziente, ma lo studio dello svolgimento del percorso nel suo complesso, al fine di
identificame possibili criticitd da affrontare in una logica di miglioramento continuo della qualita

clell’ assistenza.

Per questo motivo i risultati del monitorageio dei tempi previsli per queslo percorso diagnostico terapeutico

suranno esaminati da un Tavolo Teenico coordinato dalla ASR, al fine di ricereare le modalita pit efficaci

per migliorare Lo siluazioni di eriticitd identificate.

6. GRUPPO INTERDISCIPLINARE DI CURE ONCOLOGICHE

In conformita con i contenuti dell’Intesa Stato Regioni del 10 [cbbraio 2011 riguardante il “Documento

teenico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 2011- 2013” ¢ di quella del 30

ottabre 2014 “Documento teenico di indirizzo per ridurre il burden di malattia del cz_inurn per gli anni 2014- .

2016™ e delle raccomandazioni contenute nelle linee guida internazionali, la Regione all'inlerne della rele
Y
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senologica identifica nel GICO un I'Elﬁ.‘.rimc,nlo centrale ¢ vincolante per garantive Pappropriatezza
dall'assistenza ¢ la continuitd delle cure.

Le pazienti con tumore della mammella devono essere presi in carico da un GICO costituito da eliniei e da
infermieri specializzati esperti nei diversi aspetti del trattamento; un componenle del gruppo deve assumerne
la responsabilila di coordinamento a seconda della Fase della malattia,

Clostituenti essenziali del GICO sono:

Chirargo senologico;

e Oncologo;

e Radiolerapista;

e« Radiologo;

e Apatomo Patologo.
I MMG & invitato tramite il pazientead essere presente al GICO.
11 GICO deve manienere une strefto contatio anche con le alive fipure coinvolte hel trattamenlo dei pazienli:

e  MMC, infermieri per 'assistenza sul temilorio, assistente sociale, operatori di ambulatori per

slomizzali, ece.;
¢« Team per le cure paflimiw. composto dit personule infermicrislico, mediei esperti nel trattamento
antalgico e nel supporto psicologico, assistente sociale possibilmente dedicato;

° I\mtrizitm.xislae dietologo;

e Consulenic genclico;

= Riabilitatore;

& Psico-oncologo,
1l GICO deve prevedere Ta figura del CASE MANAGER identificato in un infermiere che accompagna il
percorse individuale di cura dells persona malats, divencndo riferimento & facilitatore dell’effetiiva
coulinuitd del percorso slessa, '
Il case manager. con speeifiche compelenze formative, si oceupa del coardinamente organizzativo del
percorso assistenziale.
i iJ't'lﬁﬂl'lﬂﬂtﬁ che la condivisione delle informazioni avvenga senza ['eccessivo appesantimento o
rallentamento dei processi (ripetizioni, eccessiva burocratizzazione delle comunicazioni, cle.) ed evitando la

dispersione delle stesse; d’allro canlo, una corrella gestione dei tempi consente la razionalizzazione delle

risarse, parallelamente alla buona riuseita del percorso.

In ogni fase del lraltamento al pazienie deve essere comunicato il nominativo del medico compenente del
GICO al quale riferirsi, ossia chi lo ha in quel momenlo in cura {¢s! chirurgo, encologo, ece.) nel percorso

assislenziale.

(\'\“-: 7

-

ASE ABRUZIO

ASTrENA SARMTARLA PTG T

Pag. 24 di 85




Il GICO deve essere collocato presso slrullure, anche fa_wa'rattere interospedaliero, in grado di garanlize la
presenza degli specialisti, che possono essere cnin1vqi,ti anche per via lelematicn, al fine di ottimizzare |
processi di rforganizzazione del servizio ¢d evitare cecessivi spostamenti al paziente,
L’obiettivo del GICO & pianificare nel modo migliore il trattamenilo di ogni singolo paziente preso in carico.
Ogni singolo caso ¢linico deve cssere discusso collegialmente per valutarne le apzioni {erapoutiche e
assistenziali.
Le lunzioni del GICO consistono in:

o Adotlare prolocolli aziendali specifici, in conformita con il PRTA regionale;

» Riunirsi periodicamente per discutere i casi clinici e il trattamento. Le decisioni prese devono essere

aderenti alle linee guida di riferimento. Qualora vi sia uno scostamento & opportuno esplicitame i

motivi. Gli incontri, riassunti in sintetico verbale, vengono lirmati da Lulli i componenti presenti;
o Sviluppare e documentare un’attivita di audit;

» Garanlirc la gestione dei problemi clinico assistenziali che possano insorgere nel pazienle,
eventualmente riprendendolo in carico,

Terminata la fase diagnostico-terapeutica, alla dimissione del pazienle deve essere fornita una
documentazione adeguala per il puziente, per il MMG e per i servizi di supporto dell*area territoriale, nonché
lo schema dei controlli e crono programma del follow-up, incluse le prescrizioni su ricettario del S5N per la
lerapia per un mese, nonché le prescrizioni su ricettario del SSN per gli accertamenli slmmuu-mli e di
labaratario e la visita di controllo, quando sono stabiliti dallo stesso specialista,
Ogni Azienda Sanitaria deve, con atto aziendale entro 60 giorni dall® approvazione regionale del PDTA
prevedere 1'istituzione ¢ la composizione del GICO quale standard qualitativo per il trattamenta del tumore

della mammella.

7. UMANIZZAZIONE DELLE CURE

Tn ogni fase specilica del percorso clinico assislenziale, il paziente, i familiari o conviventi indicati, previo
consenso del paziente stesso, devono ricevere una chiara, adeguatla e sollecita informazione sulla malattia,
sulle procedure diagnostiche, sulle opzioni terapeutiche e sulle loro conseguenze ¢ un giudizio ponderato
sull’aspettativa e sulla qualita di vita.

Il paziente deve essere posto nelle condizioni di avere Eﬂllsapc'vol.uzza delle informazioni fornitegli. Le
informazioni devono cssere formnite dal medico che ha in cura il paziente in ognuna delle singole [asi, ¢
devono essere adattate alla psicologia del pazicnte. Un adegualo rapporto del paziente col personale
infermieristico ¢ altrettanto importante. Tesli e supporti andiovisivi possong essere di wilita.

In alcune fasi, specie nei pazienti portatori di csiti di inlervento o con prognosi infausta, pud essere

necessario un supporlo psicologico, per il paziente stesso e per i suoi familiard,

&
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Oceorre assicurarsi che auche pazienti che non hanno una huonsi:ﬂmms«{q}_ dells nostry lingua (comunitari
: Ny Bk _
o extracomunitari), o un livello culturale modesto, abbiano compresa fiimodo corretta le informazioni,

Pertanto devono essere promossi corsi di formaziene per il personale medico ¢ infermicristico sugli aspetti

metodologici e psicologici della comunicazione con il paziente.

8. PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPRUTICO ASSISTENZIALL

Il PDTA del tumore della mammella provede Je seguenti fasi:
&« Fuse diagnostica;
e [ase pre-operatoria e chirurgics;
e Fase posl-operaloria;
= Follow-up;
* Fase malatlia avanzaly;

= Fasccure palliative.

o

&
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FASE DIAGNOSTICA ‘
La pazicnle con sospetto di carcinomd mammario, pu!i\ acceclere al PDTA tm_mila: .
. Indicazione del MMG o altro speciali'stﬂ.chf; opera all’interno del SSN con impegnativa per
“Prima Visita Senologica presso Ambulatoric di Senelogia™ (crilerio clinico di ingresso} o
“Mammografia bilaterale” clo "*Ecngraﬁa’!’ (eriterio radiologico di ingresso). Il medico prescriltore
assegna alla prescrizione, con Mindicazione del quesito diagnostico, la classe di priorith “B” (priorita
breve) che deve essere escguila entro 10 giorni (Allegati A ¢ B);

2. Screening istituzionale.

Compilazione scheda anamnestica

Visita: i segni pit tipici di cancro sono la presenza di una tumefazione dura a margini irregolart e indistinti,
la retrazione o iniilirazione della cute, la fissitd al muscolo pellorale o alla parere toracica, la secrezione
emalici, 'adenopatia ascellare e Paspello cezematoso del capezzolo nel Paget.

Visita geriatrica: per le pazienti anziane (75 anni) su richiesta del GICO ¢& possibile effertuare una
valutazione geriatrica ai fini di un pill adeguato inquadramento clinico della paziente. In tale wmbito &
prevista una valulazione dello stato funzionale (ADL, IADL), dello stato cognitive, (MMSE), stato emotivo
(GDS), stato mutrizionale (MNA), co-morbidita.

Ecografia

Esecuzione: l'ecografo necessita di spnde ad clevata frequenza (uguale o maggiore a 10 Mhz). La valulazione
di ogni quadrante della mammella deve essere completata con l'esplorazione del eavo ascellare. 1l color
doppler ¢ I'elastosonografia della lesione possono apportare informazioni ulteriori alla semeiotica ecografica.
Refertazione: I'eperatore deve descrivere la sede delle lesioni rilevate, la hatura solida/liquida/mista, le
dimensioni, la morfologia, la profonditd ¢ I'eventuale coinvolgimento delly cute e della fascia petrorale. B
sempre abbligatoria Ia conclusione con indieazione della classificazione diagnostiea !

e Ul:reperto normale;

o T2: lesions benigna: contrallo ecogralico perindico amuale;

s 13 lesione probabilmente benigna (VPP compreso tra 2% e 5%): controllo ceografico a 6-12-24
mesi; considerare cito-istologia se prelievo inadeguaio (C1) o reperto dubbio (C3) o sospelio (C4) —
microistologia; se positivo (C5) — mammografia ed invio al GICO;

e U4: lesione probabilmente maligna (VPP compreso tra. 5% e 70%): mammografia-prelievo
microistologico; se non conclusivo — invio al GICO; s¢ benigno — controllo periedico; se maligno
— invio GICO;

e LJ5: lesione maligma: mummografia - prelievo microistologico.ed invio al GICO.
Gli clementi di diagnosi difterenziale si basano sull’analisi della morfologia, struttura, vascolarizzazione ¢

reazione perilesionale. Pin in dettaglio 1 modelli sono cosi riassumibili:

> g
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»  Nodulo con caratteri di malignita: morfologia irregolare, Jo

= L;-- el

1t3.?1f_1;£1:)ml defimii, ceostrottwea disomogenes,
E .‘ﬂ-j.- - [ H
attenuazione  acustica  posteriore, alone iperccogino—perilesionale (reazione desmoplastica),

vascolarizzazione anarchica ¢ ricea con pia di tre poli vascolari;

s Nodulo di tipo benipno: morfologia rotonda o ovalare, contorni netti, echi interm assenti (cisti) o deboli

ed uniformi, cchi sollostanti rinforzati (cistl) ¢ normali  eeostruttura  clrcostanle  conservata,
vascolarizzazione assenle o scarsa ¢ periferica con un solo polo vascolare; aspetto tristratificato

all’elastosonogrifia,

Mammografia
Deve cssere utilizzato un mammogralo digitale diretto o analogico con digitalizzazione indiretta (CR) che
non abbia pit di 10 anni e sia sottoposto a controlli di qualitd periodici secondo le lince puida Turopee da
parte del TSRM (giornalier, seltimanali ¢ mensili) e della fisica sanitaria (semestrali).
Iisecuzione: lre projezioni al primo esame; due proiczioni (CC-MLO) ai controlli successivi, Due proiezioni
{(CC-MT.0) per gli esami di sereening mammografico della ASL. .
Refertazione: & conveniente che siano indicate 1'entita e I’estensione della componente parenchimo-stromale
rad.inpaca‘_ in rapporto al rischio di errore conseguente al suo ellcito mascherante (Classificazione della
densita .-'\(i‘R-HTRADS). [ reperti meritevoli di attenzione devono essere segmalali, indicando con esattezza la
sede, I’aspello mammografico (opacitd, micrecaleificazioni, asimmetria focale di radiopacita, distorsione
parcuchimale), i margini (regolari, irregolari, sfumati, spiculati), le dimensioni, Peventuale presenza di piti
lesioni.

1l radiologo deve sempre indicare sia il proprie orientamento diagnostico sia la classilicazione BIRADS

(American College of Radiology):

e Rl reperto normale;

e R2: reperlo bemigmo (lesione contenente flessuto wdipose: lipoma; ealeificazioni scerclorie ¢
vascolari; linfonodo intraghisndolare) eventuale completamento con ceogralia mammaria;

e R3: reperio probabilmente benigno (VIP<2%); ¢ suggerito follow-up a 6-12-24 mesi, considerare
cilo-istologia;

e 124 reperlo con caratteristiche sospette (VIPP=2%<70%):

*  Prelievo citologicofistologico se sottotipo A (basso rischio): prelieva microistologico sc
sollotipo B e C se negativo (C2-B2) — rivalutazione concordanza sospette radiologico —
esito istologico ¢ in easo di concordanza controllo cco-mammografico a 6 mesi, 12 mesi ¢
controllo periodico annuale, Tn caso di discordanza valutare indicazione a ripetizione
prelievo islologico eventualmente con sislemu vuolo assistito (VAB),

»  Se prelievo inadegualo (C1) o reperto dubbio (C3) o sospello (C4) — microistologia;

= [ncaso di prelievo istologico B1 rivalulazione ed eventuale ripetizione prelicvo (considerare
prelievo istologico con VAR, in alternativa invio al GICO;

= Tn caso di esito, B3 valulare ripetizione prelievo con sistema vuelo assisiito se prelievo

iniziale effcltualo con ago da 14 G; exercsi (per le forme con atipia) o rivalutazione
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congiunta per completamento L:un'-t.‘._saﬁtgc. RM a eortrollo clinico-radiologico (ceografia efo

gl it

tnammaografia) ravvicinato;
= Se positivo (C5) — invio al GICO;
= Se non conelusivo — invio al GICO;
= Se benigno — controllo eco-mammografico a 6 musi, 12 mesi & controllo periodico annuale;

= Se maligno — invio al GICO;

* R3: reperto fortemente sospetto di malignith (VPP > 70%). ceografia mammaria lesione maligna
prélieve microistologico ed invio al GICO;
= R6 malignita provata istologicamente (valutazions prima dell’intervento).
Nota bene

Nel caso dei controlli clinico-eco-mammografici sul referto si descrive la semeiotica dei singoli esami, ma si

conclude con il sospetto pit alto.

1 pitt comuni segni di neoplasia sono rappresentali da;

1

Opacild circoscritte:

a) A contornd irregolari o spiculati;

b) Rotondeggianti asimmetriche;

¢) Addensale in sede relroarcolare.

Microcalcificazioni (19%4):

Con peculiari aspetti morfologici, distribuzione anarchica; in una mammella «normale» il rilievo di
culeificazioni & molto frequente.

Distorsione della sirutlura parenchimo-stromale (17%%):

Pud essere 'unico segno radiologico di cancro che appare come opacita stellata con spicule corle e

tozze e nucle cenirale radiopaco.

Una considerazione a parte meritano il carcinoma lobulare ed il carcinoma inflammatorio:

1.

1l carcinoma lobulare, in rapporio al risparmio dell’architertura ghiandolare ¢d alla scarsa reazione
slromale, frequentemente non presenta caratteri particolari alla mammeografia e pud raggiungere
notevoli dimensiont senza cssere percepibile;

Il carcinoma inflammatorio esordisee quasi semipre in modo acuto con rilievi clinici ¢ spesso non &

possibile rilrovare sui radiogrammi precedenti nemmeno segni mininid,

Esame eitologico su agoaspirato (FNA)

La richiesta per esune citologico deve essere corredata dat

1.

2

3.

Dati clinico-anagrafici compreso il luogo i nascita e I"attuale residenza;
Copia del referlo mammografico & immagini dellesame ceogralico;

Chiara indicazione del sanilaria che ha effettuato il prelievo.

(':?é-r,—s
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Il materiale aspirato deve essere, a cura dell operatore:

1. Inparle sirisciato su 2 vetrini; :

2 In parte invialo in un apposito contenitore ThinPrep {St;’lﬂ.
Nei casi in cui si richieda anche la determinazione dell'assclio bio-molecolare bisogna cercare di ottenere
abbondante matcriale per il ThinPrep.

I marker da determinare, in tali casi, sona :

e  Receltori per 'istrogeno;

¢ Recettori per il Progesterong,

s Her2:

e Attivita proliferativa (MIB1/Ki67),;

= Citocherating 5.

La referlazione citopatologica verrd resa secondo gli stindard internazionali, indicandn la categoria
citolagica (C1-C3). Quesle culegoric diagnostiche sone quelle codificate dalle linee puida dello IARC di
Lione ¢ riprese dalla FONCAM:

e (1 Inadegualo/Non rappresentativo;

e (2 Benigno (reperto nagativo);

e (3 Atipie cellulari da lesione probabilmente benigna (reperto dubbia);

e C4 Sospetto per malignitd ovvero atipic cellulari da probabile carcinoma (reperto sospetto);

s (5 Maligno: carcinoma o altra neoplasia maligna (reperto positivo).

Fsame microistologico (Tru-cut o biopsia vuoto assistita)
Questa metodica & da prelerire al FNA.,
La richiesta per esame istologico deve essere corredata da:

L. Dali clinico-anagrafici compresa il luogo di nascita e "atluale residenza;

2. Copia del referlo mammografico ¢ immagini dell’esame ecografico;

3. Chiara indicazione del sanitario che ha effeuuato il prelievo.
B indispensabile proceders immediatamente alla fissazione, mediante formalina neutra tamponala al 10%,
dei frustoli tissutali prelevati, Qualora quest debbano cssere softoposti ad esame radiologico, per
I"individuazione di microcaleificazioni, la fissazione dovrd comunque infziare entro un'ora dall’asportazione.
1l foglio di rvichiesta dovrd indicare 'ora del prelievo (ehe deve eoincidere con l'inizio della fssuzione in
formalina del campione tissutale) ed il sanitario che lo ha effettuato. :
Nl campione istologico sard inviato nella U.O. di Anatomia Patologica nel pit breve lempo possibile ¢
comungue entra il giomo del prelievo.
[a refertazione sard ellettuata col sistema in uso nelle linee guida curopee che prevedono 'adozione di
cinque categorie diagnostiche, analoghe ma non uguali alle cinque categorie della refertazione citlogica, qui
di seguito riporiale:

. BI1. Tessuto-normale © non adegualas

.
& ‘ |
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N
Tndica un frustolo. agobioptico in cui & rappresentato il parenchima mammario normale o in cui ¢

presente unicamente tessuto adiposo o fibrosao. In questo caso & molto importante la valutazione
multidisciplinare della [esione che deve stabilire se il quadro istologice sia rappresentativo della
lesione radivlogicamente sospetta o se il prelicvo sia da rilenersi inadeguato;

B2. Lesione benigna:

Questa caleporia include tutte le lesioni benigne dells mammella, dal fibroadenoma all*adenosi ed
epiteliosi florida. B' importante controllare se le microcalcificazioni individuate istologicamente
corrispondano a quelle mammogralicamente sospette. L’approccio multidisciplinare ¢ fondamentale
per stabilire la cormrispondenza del quadro istologico con il dato ¢linico;

B3, Lesione ad incerta interprelazione & potenziale di malighita:

Comprende le lesioni papillari, la cicatrice radiale (lcsione focale scleroelastotica), il tumore filloide,
la neoplasia lobulare in silu € 'iperplasia duttale atipiea; .
B4, Lesione sospetta:

Rientrano in questa calegoria diagnostica i casi in cui la diagnosi di carcinoma non pud esserc posta
con certezza per problemi teeniel (ad es. frammenti tissutali con modilicazioni artefattuali da alterata
fissazione) ¢ le lesioni molte rare (ad es. angiosarcoma della mammella) che necessitano della
valutazione complela del materiale istologico definitivo;

B3, Lesione neoplastica maligna:

Rientrano in questa calegoria i casi di carcinoma in situ € di carcinoma invasivo.

La refertazione con le cinque categorie diagnostiche presenta i vanlaggi di costituire una standardizzazione

precisa ¢ [acilmente riproducibile, di essere di agile interpretazione per il clinico ¢ di sottolineare

I'importanza della valulazione multidisciplinare nella diagnostica preoperaloria mammaria, T limiti sono

quelli di accomunare le diverse metodiche di agobiopsia, Menlre la core biopsy tradizionale & una tecnica di

campionamento della lesiong, il mummotome per le quantith di prelievi che € in grado di eseguire e per le

piceole dimensioni della lesione bioptizzata, consente spesso una valutazione piti completa della lesione

stessa. Di conscguenza le calegorie diagnostiche B3 ¢ B4 sono relativamente poco usate mentre la calegoria

B5 puo essere molio articolata ¢ deltagliata.

Nei casi BS la caratterizzazione immuno-molecolare della neoplasia sara effettuata unicamente nelle pazienti

candidate a terapia neoadiuvante.

T marker da determinare, in tali casi, sono:

Reeettori per 1'Estrogeno:
Recettori per il Progestcrone;
Attivita proliferativa (MIB1/K367);
Citocheratina 5;

Status HER2 (mediante immunoistochimica o ibridazione in sitw)*

Cr
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& t—i"j'll-i.E!f[-{::ZM.E.:i[f.IiVﬂGU (2+) - ISH amplificata, si

",
*In caso di hiopsie preoperatoric con HER2 positivo (3+) o eoi
pud ometlere, in accordo col consensus nazionale per la diagnosi di carcinoma mammario, di ripeterc il test

sul campione operatorio, specialmente dope terapia neoadiuvante con Transtuzumab + Pertuzumab,

I carcinomi che sollo il prafilo immunoreattivo sono classificali come “equivoci” (secondo i criteri
ASCOCAP) per amplificazione del pene HerZénew, devono essere riteslali con ISH preferendo, ove
possibile, lc melodiche cromogeniche CISH/SISH in quante rendono pid agevole la valutuzione
dell’cterogeneita tumorale, consentono Farchiviazione diretta del risultato (vetrino) e rendono pit agevole il

controllo di qualitd inlér-osservatore,

In caso di positivita si procede con la stadiazione clinica

(Nel preoperatorio, nell'immediato postoperalorio o all’inizio di una terapis medica neoadiuvante):
Anamnesi ¢d esame abietrivo;

Esami ematochimici di routing:

CA153; '

Rx torace ed eco addome superiore dal 2¢ stadio (secondo lu 7 edizione TNM vigente e successivi

L II\I =

=

aggiornamenti);

(]

Scintigralia vssea; tutte le pazienti al 3° stadio (83) e in pazicnl selezionate;
T P !

oy

TC torace € addome sup. ¢ inl. su indicazione oncologica
In presenza di:

a) Dolore asseo localizzato, CA 15-3 elevato o [usfatasi alealina elevata: seintigrafia osseq;

b) CA 15-3 elevato, [osfatasi alcalina elevata, funzionalith epatica allerata, sintomi o segni

abiettivi di sospetta patologin cpalica: TC addome superiore € inferiore;

e} CA 15-3 elevato, sintomi respiratori: TC torace;

d) CA 15-3 elevato , sinlomi neurologici: RM o TC encefalo
7. L'ullizzo della PTITYTC va riservata ai casi nel quali ghi allri esami di stadiazione sono risultad
equivoci o sospelli, B* du lenere presente, comungue, che in questi casi la biopsia di lesioni dubbie o
sospelie pud fornire maggion informuzioni cliniche, Se a seguito di una PEL/TC risulteamo lesioni

pssee, non & neeessaria esecuzinne anche di una seintigralia vssea.

Indicazioni all’esame BRM mammaria ed esceuzione RM
+ Stadiazione locale pre-operaloria in pazientl con neoplasia gid accerlala ¢ con imaging
convenzionale hon dirimente, per meglio definire 1 scpuenti parametri: dimensioni, multifocalita,
multicentrieitd, bilateralitd, infilirazione del complesso areola-capezzolo, del muscolo pettorale e
controindicazione a terapia conservativa (su prescrizione del chirurgo e condivisa al GICO).
a) CLIL

b} Pazienti ad alte rischio eredo-Tamiliare;

& 4 _
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¢) Pazienti con etd <60 aa con discrepanza di almeno 1 cm nella valutazione Lllmb mlmle tra

mammograﬁ‘l ed ecografia qualora si ritenga possa avere un 1mpauu sulla decisione

terapeutfica;
d) Pazienti eleggibili per la irradiazione parziale della mammella sulla base dell’esame clinico e
dell' imaging convenzivnale.
In particolare risultano avvantapgiate da quesla metodica pazienti giovani, con seno denso, con
lesioni di grandi dimensioni o alfelte da forme lobulari infiltranti, pazienti nelle quali I"incidenza di
multifocalita, mul?icantricité ¢ bilateralith ¢ maggiore. La RM preoperatoria vicne consigliata anche
in donne ad alto rischio eredo-familiare ed in possibili cundidate ad irradiazione parziale della
mammella a PBI. 1'ulilizzo della RM nelle forme tumorali in situ & indicata nelle donne in
premenopausa con forme pil estese ¢/o con parametri istologici di maggiore aggeressivith (G3). e
pazienti devono cssere informate dei rischi-benefici dell’csame RM ed i risultati devono cssere
valutati alla luce di tutte le preliminan indagini diagnostiche; inoltre un cventuale cambiamento del
piano ferapeulico deve essere discusso in ambito multidisciplinare. Ogni reperto aggiuntive dubbio-
sospetto deve essere rivalutato con ceografia ed eventualmente soltoposto ad ago biopsia;
¢ Valutazione della risposta alla terapia neoadiuvante. Un protocollo oftimizzato doviebbe essere
hasato sulle sepuenti muccomandazioni: la prima RM sia cseguita prima dell’inizio della CT.
L'ullima RM sia eseguita preferibilmente cirea due settimane dopo 1'ultimo ciclo di CT e preceda
I"intervento chirurgico di non olire quattro settimane;
= Reperli mammografici e /o ecogralici con cslensione dubbia o incongruente rispetio alla clinica;
e Differenziazione tra recidiva locale (o residuo tumorale) ¢ cicatrice chirurgica nelle pazienti operate;
e Rigereca di carcinoma oceullo in paziente con metastasi linfonodali (Carcinoma of unknown primary-
CUP Syndrome) incluse le pazienti con una atipia focale o un carcinoma in situ:
= Studio del scno con protesi (in paziente con neoplasia accertala o anche solo per valutare stato di
salute della protesi, in questo caso ¢ sulficienle il solo esame senza MDC);
¢ Donne ad alto rischio genetico-familiare (secondo modelli definiti valutati da genetista oncologo) o
geneticamente mutate por il BRCAL, BRCA2 o TP53 (sindrome di Li-Fraumeni); pregresso
traltamenlo radioterapico taracico;
* Donne < 60 anni con discrepanza dimensioni mammografiche ed ecografiche & con mammelle dense
(i risultati devono essere valutati nell’ambito di un team mullidisciplinare);
e Valuluzione di estensione neoangiogenesi in caso di microcaleificazioni con diagnosi B3 all’esame
bioptico;
= Follow-up delle lesioni focali (diametro = 5 mm} indeterminate identificate con sola RM e con
seeond look ecografico negative (necessaria refurtazione del second look ecopralico da allegare alla

cartella elinica.
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Timing di esccuzione dell’esame RM da mpu!;m. nn.,llc pﬁ‘iﬂ&nh in eta feriile, nelle donne solloposie a
ormonolerapia, nelle pazienti sottoposte a intervento c,lnruryué L- nelle donne sottoposte a radioterapia.
Timing:

e Dal 7% al 14" giomo dall'inizio della mestruazione;

¢ Dopo 3 mesi dalla sospensione della terapia ormenale;

e Dopo & mesi da evenluale trattumento chirurgico o radioterapico;

e Unica eccezione Peffettuazione della RM subito dope chirurgia conservativa in presenza di margini

mfilirati.

Teeniea di studio ‘
Lesplelmmento dell’esame deve esserc preceduto dal eollogquio preliminare con la paziente allo scopo di
assimere notizic anamnestiche, le indicazioni all’esame, le¢ cvenluali controindicazioni; queste ultime
possano essere assolute o relalive,
L'esame RM della mammella necessita della somministrazione di MDC paramagnetico nelle diverse forme
di chelat di gadolinio attualmente in commercio, di cui sono note le controindicazioni, 1 MDC deve essere
somministrato per via endovenaosa a mezzo di un ago cannula (18-22 G) posizionato in una vena periferica
dell’avambraccio o della mano (2ml/see seguilo da holo di fisiologica), Le scansioni dinamiche devono
iniziare immediatamente dopo la fine del bolo.
La paziente, a lorace scoperto, viene disposta in decubito prono con le mammelle pendule appoggiate negli
appositi alloggiamenti della bobina in modo da garanlire una posizione abbastanza stabile ¢ ridurre gli
artefalti da movimento. '
Quindi si procede al centraggio mediante sistema laser, centraggio che viene cffetivato sul dorso in un punto
corrispondente al piano passunte per i G:dpi.-"Z.Zt)]i.
Acquisizione di localizzatore su 3 piani per il posizionamento di piani di scansione della mammella.
Nell'esame RM della mummclla si distinguonao 3 fasi di studio fondamentali:
-Studio morfologien;
-Studio dinamico;

-Post processing delle immagini.

1l proteeolla standard inelude 1"acquisizione di immagini T1 pesate (assiali, con spessore 3-4 mm), inimagini
T2 pesale con soppressine del tessuto adiposo (o STIR) (ussiali, spessore 3-4 mm), GRE T1 pesate con
soppressione del segnale del tessuto adiposo (assiali o coronali, spessore massimo non superiore a 2 mmy),
prima ¢ dopo la somministrazione di mde (dosc standard di 0,1 mmol/Kg), acquisite per almeno 5 volie
(durata di eiascuna acyuisicione minore di 90 sec); sequenze sagittali ‘I'l pesate cscguite su entrambe le
mammelle nella fase finale dello studio,

I esame va completato con 'analisi quantitativa delle curve inlensiti/lempo |

Nella deserizione della lesione si fu rilerimento alle enleporie BIRADS. 1l radiologo che referta un esame di
RM deve avere « dispostzione la storia elinica e lulla la documentazione della paziente relativa alla diagnosi

(precedenti mammografici ¢d ccografici; scheda di valulazione chirurgica; referto istologico). La
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documentazione rilasciata insieme al referto deve includere le foto delle immagini pit signilicative incluse le

curve /T che vanno necessariamente archiviate nel PACS.

Supporte psicologico e psicoterapeutico

Il modello di inlervento clinico integrato in ambito senologico prevede la collaborazione costante tra
personale medico, infermierislico ¢ psico-oncologo, con rueli ¢ compelenze diverse, € in spazi ¢ Lempi
differenziati in lunzione delle varie fasi del percorso ospedaliero della paziente: fase diagnostica, fase
pre-operatoria e chirurgica, fase post-operatoria, follow-up, fase malattia avanzata e fase delle cure palliative,
Alla comunicazione della diagnosi di canero alla mammella, la paziente manifesta una reazione naturale di
“shock™ ed incredulitd; a livello psicologico, percepisee il timore di essere sommersa dall’angoscia di morte,
di frammentazione. di depersenalizzazione, di distruzione di ogni progetto di genitorialita, se la malattia
giunge in ¢l ferlile.

Pertanto, la comunicazione della diagnoesi da parte del chirurgo prevede la partecipazione attiva dello psico-
oncologo, finalizzata a stabilire uo rapporlo di fiducia paziente-personale sanitario, facilitare nella donna
I*acquisizione delle informuzioni, premessa per condividere i trattamenti proposti, favorire 1'cspressione dei
pensieri, delle emozioni, dei dubbi ¢ delle domande.

Durante questo primo incontro con la paziente, lo psico-oncologo fornisce aleuni suggerimenti per
potenziare I*adattamento alla diagnosi (per es. prevenire o ridurre il senso di solitudine, coltivare la capacita
di introspezione ed espressione dei propri senlimenti, organizzare il tempo quolidiano, aflrontare la malattia
con i figli, parlare aperfamente con i medici e con il personale sanitario, cercare aiuto quando occorte, coe...)
ed incoraggia la donna affinché non faccia coincidere la sua identita con la condizione di malala neoplastica.

lI professionista presta altenzione agli eventuali segnali di rischio psicopatologico, sintomi ansiogeni o
depressivi, ¢ se rscontrati, pud suggerire una consulenza o un suppotto psicologico. 1 colloqui vengono
tracciati nella scheda psicologicu,

IE fondamentale prevenire lo sviluppo di sinfomi emotivi o comportamental, che POSSUNO CrEeare un Mmarcato
disagio o una compromissione significativa del funzionamenlo sociale o lavorativo (Disturbi correlali a
eventi traumatici e stressanti, secondo il DSM-V),

Lo psico-oncologe pud comprendere se gli cventuali disturbi mentali riscontrali {es., disturbi d'ansia,
disturbi depressivi, disturbi del sonno-veglia, disfunzioni sessuali, cee.), siano primari o consepuenze
[isiologiche direlte della neoplasia o indetli da medicamenti, per poter proporre una psicolerapia breve o la
consultazione di uno specialisla medico per il trattamento farmacologico.

Nella fase post-operatoria, la donna operali deve confrontarsi con una ferita che determina un impatto nella
propria immagine corporea: alcuni effetti collaterali delle {erapie mediche e chirargiche possono produrre
contenuti depressivi e minare "auloslima rispetto alla propria femminilitd, con ricadute negative su sé stessa,
sulla coppia ¢ sulla famiglia. Lo psico-oncologo ricorda che il cambiamento dell’immaging corporea non
sminuisce il valore personale,

Nei colloqui con la paziente, alfronla argomenti quali fa paura delle terapic fulure, le loro conseauenze € le

~ eventuali recidive, il professionista rimarca 1'importanza di aderive alle eure e ai controlli successivi. 11
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supporto psicologico continua anche nella fase pmt—npe*rnmua “‘nei ['c»lluw up, nella Fase della malattia
avanzata ¢ nella la fase delle cure palliative. Per raggungere tutti gli nl"netfm sopra cifati, la paziente viene
valutata attraverso il colloguio clinico e |'utilizzo di strumenti psicodiagnostici specificamente cosluili
ncll'ambito oncologico, i pitl importanti dei quali sone il “termometro del distress™ per il monitoraggio dei
bisogni, “HADS” ¢ il *BDI" per la misurazionc dell'ansia e della depressione ¢ il MINI-MAC per
I'individuazione dello stile di coping. Tutti questi elementi sono nceessari per pianificare un intervento
personalizzato che poi si puéd articolare in colloqui di sostegno individuali o familiari o in vere e proprie
psicoterapie personalizzaie. Con aleune pazienti, per aiutarle nella gestione dell’ansia. possono essere
utilizzale teeniche di rilassamento quali la respirazione lenta e le visualizzazioni guidale, come anche
POSSONG SS8ere Promosse collaborazioni con altre ﬁgurﬁ professionali, che attraverso corsi e inconlri,

possono aiulare le donne afferenti al percorso senologico a “prendersi cura di sé slesse™,

Informativa alla paziente e al MMG ed atfivazione case manager

A completamento della Jase diagnostica, lo specialista che prendera in carico la paziente {chirurgo o
oncologa) comunica alla paziente il piano clinico-terapeutico ed acquisisce 1 conscnsi infdrm:iti, emetta una
nota di * presa in carico” rivolta al medico di famiglia. L' infermiere case manager garantisce un'assistenza
appropriata & personalizzata d¢l pazicnte, valutandone i bisogni di natura bio-psico-sociale. Pianifica gli
inlerventi autorizzati dalle varie figure proflessionali coinvolte in relazione alla valutazione dei bisogni delle

pazienti, Comunica gli appuntamenti per gli accessi in chirurgia cd in oncologiafradioterapia.

GICO

I GICO si riunisee una volia plla settimana per la discussione pre- ¢ post-operatoria dei casi o per i meeling
inferdiseiplinari di aggiomamento (Audit elinico). Bsamina la documenluzione contenuta nella cartella
senologicu relativa ai casi da esaminare. Redige il piano elinico-terapeutico (referto colleginle) su carla
intestata del GI1CO, con firma dei professionisti presenti all’inconiro. T compite di coordinare il GICQ, di
convocare le riunioni, di stendere un verbale delle stesse e di curare la refertazione del singoli casi esaminati
& affidato al Direttore elinico del centro coadiuvato dall’ infermicre case manager. Lo stesso si fa promotore

dell' approceio multidisciplinare ¢ del picho coinvolgimento dei partecipunti agli incontri multidiseiplinari.

B
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FASE PRE-OPERATORIA E CHIRURGICA

Terapie Neo-Adiuvanti _ _
In diversi studi & stato dimostrato come 'uso della chemioterapia nenudiuwnt@bm‘!i a una riduzione del
tumore in oltre 1'80% delle pazienti, con una risposta patologica completa compresa tra il 10-40%, Numcrosi
rials hanno dimostrato, s¢ pur con differenti risultati (30-85%), come puzienti candidate alla mastectomia
abbiane, in seguito al ratamento chemiolerapico neoadiuvante, potuto beneficiure di wn (rattamento
conservativo. Questi studi hanno altres) dimostrato una curva di sopravvivenza sovrapponibile per le pazienti
solloposte prima ¢ per quelle sottoposte dopo alla chemioterapia.

Nelle pazienti con curcinoma mammario localmente avanzato non operabile (stadio 1B, HIC e carcinoma
infiammalorin) una terapia sistemica primaria deve essere presa in considerazione in prima inlenzione, in
accordo con una valutazione mulfidisciplinare.

La lerapia neoadiuvanie non & necessaria in quelle pazienti gia candidate alla terapia conscrvativa, ma resta
comunque unma valida alternativa in quelle domne candidale alla terapia conservativa con linfonodi
clinicamente e patologicamente coinvolti, leenicamente difficilmente operabili, onde ottimizzare il
trattamento chirurgico,

Indicazione essenziale per effetluare la chemioterapia neoadiuvante ¢ ¢he vi sia alla diagnosi indicazione
certa di chemiolerapia adiuvante (= ¢1'lc palpabile, T=lem ecografico, tumare triplo negativo o HER2
positivo) su richiesla molivala del chirurgo.

"Non sono candidate a terapia neoadiuvinie sepuita da chirmrgia conservativi e pagzienli operabili con
mastectomin con malattia multicentrica efo con microcalcilicazioni estese, con malatlie vascolari del
collagene in fase atliva che controindicano la radioterapia (in purlicolare sclerodermia. lupus e
dermatomiosite), con tumer nen palpabili o ¢linicamente non valutabili o nel caso di earcinoma della
mammeila maschile.

Da discutere con la paziente in caso di carcinoma della mammella ereditario, BRCA1/2 positivo.

Da valutare caso per case in presenza di carcinoma lobulare e carcinoma retroareolare.

1 chirurgo che propone Ia lerapia neoadiuvante deve esplicitame la molivazione.

Oumi paziente che deve essere sotloposla a chemioterapia neoadiuvante, deve cssure solioposta ad esame
micraistologico per definire le caratteristiche biulugiclic della Iesione e deve eseguire mammogralia ed
ceografia ed eventuale RM prima di iniziare il trattamento.

Al termine di questo, ali esami radiologiei vanno ripetuti {di norma solo sulla mammella malata), lo studio
radiologico della mammella contro laterale va effetiuato nuovamente solo se trascorsi 6 mesi dall’ultima
nummografia oppure se & comparsa sintomalologica elinica prima di pianificare I'intervento chirurgico,
Durante i) trallamento chemioterapico é importante valulare clinicamente e periodicamente il quadro per
riscontrave tempestivamente un'eventuale propressione di malattia. La tecnica del LS pud essere effettuata in
sede operatoria in caso di pazienti con linfonodi clinicumente negativi prima della terapia necadiuvante.

In easo di linfonodi ascellar clinicamente efo ecograficamente sospetli, si consiglia di eseguire la FNA o la

microistologia e & auspicabile il reperaggio del linfonoda esaminato.
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Una linfoadenopatia ascellare metastatica (eN1), confermata cilvistologica e/che’al termine della CT

diventi cyNO, & una controindicazione relativa al LS. _
Quando clinicamente indicato, la lerapia medica neoadiuvante si avvale di si:lmmi di chemioterapia
sequenziale contenenti antracicline e taxani. Nei carcinomi HER-2 positivi la chemioterapia & associata alla
somministrazione di trastuzumab (¢ pertuzumab nelle pazienti con carcinoma mammario localmente
avanzalo, inflammatorio o allo stadio iniziale ad allo rischio di recidiva, dopa approvazione della
rimborsabilita da parte dell’ AIFA), ‘

Non vi € necessita di un ulteriore frattamento chemioterapico adiuvante se € stata effetluata una precedente
chemioterapia neoadiuvante completa per 6-8 cicli, Nel caso di una mancata risposia al trattamento
chemioterapico neoadiuvante, la stralcgin ﬁuut-chimrgica va comunque individualizzata. In particolare se la
paziente non ha ricevuto antracicline e/o taxani in fase pre-chirurgica potrebbe ricevere questi farmaci in fuse
adiuvants, da discutere in ambito multidisciplinare,

La terapia endocrina adiuvante ¢ indicata in presenza di espressione dei recettori ormonali su campione
biaptico pre-tratlamento neoadiuvante.

Il trattamento con trastuzumab adiuvante ¢ indicato per un anno dopo la chinurgia se non era stato
somministrato nel piano di trattamento preoperatorio o neoadiuvante; nel caso in cui trastuzumab fosse stato
somministrato durante il trattamento neoadiuvante esso va somministrato in monoterapia per completare un
anno totale di trattamento (compreso il tempo di somministrazione in concomitanza con la chermioterapia
prima della chirurgia). La pCR viene definita come ypT0/is ypNO: assenza di residuo invasivo su mammella

¢/0 su linfonodi; residuo non invasivo ammesso.

Schemi di Chemioterapia Neo-Adinvante suggeriti
HER2-negalivi: EC/AC x 4 dose-dense —>Docetaxel x 4 cicli oPaclitaxel settimanale per 12 cicli
EC/AC x4 —Docetaxel x 4 cicli oPaclitaxel setlimanale per 12 cieli
In casi selezionali, schemi senza antracicline, came Taxani in monoterapia, CMF, TC ...
HER2-positivi:EC/AC x 4 dosc-dense >Docetaxel x 4 cicli oPaclitaxcl sctlimanale per 12 cicli +
Trastuzumab fino ad 1 anno di terapia
FC/AC x 4 2Docetaxcl x 4 cieli o Paclitaxel settimanalc per 12 cicli + Trastuzamab fino ad | anno di
terapia.
In casi selezionati, valutare:

¢ Schemi senza aniracicline come TCH;

e Inpazienti a rischio cardiologico, uso di antraciclineliposomiali.

Ormonoterapia Neo-Adiuvante

L'ormonoterapia neoadiuvante € riscrvata a pazienti in post-menopausa con eareinoma Luminal A in assenza
di indicazione ¢/o in caso di controindicazioni alla somministrazione di chemioterapia o rifiuto all’uso di
chemioterapia, anche in fase adiuvante. Consigliata terapia con inibitari delle aromatasi per-almeno 6-8 mesi

prima dell'intervento chimrgico.
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Chirurgia della mammella N,
Lo seopo della chinugia oncologica della mammclla ¢ u&uguimhinlrzrvcnti radicali dal punto di vista
oncologico ma conservativi dal punto di vista anatomico, permettendo guindi un risultato estetico quanto
migliore possibile secondo i principi di chirurgia oneoplastica,

Per quosto & fondamentale che il chirurgo valuli la paziente in fase pre-operatoria per decidere 'approccio
chirurgico migliore, ally luce degli esami radiolagici, della situazione clinica generale, delle dimensioni della
mammella ¢ del umore. Fondamentale & quesio proposito & 'avere una diagnosi citologica o istologica, Lu
pazienle, qualora fossc possibile la terapia conservativa, deve essere informata sulle varie possibilita
chirurgiche: terapia conservativa, mastectomia con o senza ticostruzione. Per le lesioni non palpabili deve
essere esepuilo un eontraggio su guida ecografica o mammograﬁca {Eﬂuruualciﬁuﬂxioni).' L'incisione deve
tener conto del risultato estetico finale e della possibilitd di un'eventuale mastectomia futura. 1l chirurgo,
asportato il tumore, lo ordenta per 1'anatomo-patologo che dovra valulare asscnza di tumore lungo | margini
di resezione.

La chiusura della breceia chirurgica tiene conto della sede dell’eseissione ¢ della quantith del tessuto

asportato; ogni premura deve essere presa per un risultato estetico ottimale.

Chirurgia conservativa della mammella _

La chirurgia conservativa della mammella & una combinazione tra Uinlervento chirurgico che porta
all*aspartazions d;:l tumore, con margini di resezione liberi da neoplasia all'esame istologico, ¢ la
rud‘im;:rapia. Questo permette un controllo loco-regionale della malattia preservando la mammella.
Costituiscono controindicazioni alla esecuzione dell’approceio conservalivo impossibilitd di accedere ad un
ceniro di RT, condizioni fisiche generali o psichiche compromesse, presenza di microcaleificazioni diffuse
maligne o anche sospette, tumori multicentrici, nonché le controindicaziont specifiche alla RT (gravidanza,
impossibilitd di mantenere la posizione di terapia, malattie del collageno in fasc alliva, precedente RT locale,
volume mammario non ottimale),

La chirurgia conservativa trova applicazione in caso di lumori unici o multifocali le cui dimensioni massime
possono variare secondo lu prandezza della mammella e @ margini di resezione possona cssere considerati
soddisfacenti. In 'presauza di margini positivi dovrebbe essere eseguita una uleriore chirurgia o una
mastectomia quando vi & no ink on tumor nelle forme infileranti all'esame islologico definitivo, in casi non

softoposti ad esame intraoperatorio sui margini stessi. Nei casi in coi i 'margini sono sottoposti ad csame

istologice intraoperatorio e mostring infiltrazione, sard richivsto un ampliamento depli stessi per la’

valutazione dell'esume definitivo, In questo casa & preferibile otlenere un margine indenne = di Smmn.

La presenza di un margine microscopicamente focalmenle posilivo, in presenza di componente intraduttale <
25% (no EIC), non richiede intervento di radiealizzazione e pud essere susceltibile di boost di RT.

La presenza di LIN/LCIS sul margini di resezione non rappresenta un’indieazione al reintervento.

Nelle pazienti non candidaic alla chemioterapia, pur in assenza di daul derivanti da studi randomizzat, si
riliene ufile iniziare la radioterapia nel pit breve tempo possibile, non essendo identificabile m.m soglia

limite, Non c¢i sono evidénze né eliniche né teoriche che definiscano una soglia temporale per iniziare la
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radioterapia. Comunemente s ritiene che si debba iniziare, dopo 1a guarigione della ferita chirurgica, ty?
20 settimane dall*inlervento chirurgico. \l"': K
In casi di trattamento chemioterapico adiuvanie la radioterapia verrd esesuifa a circa un mese ‘dql‘ termine -

B L A T U e
dello stesso. e s

Biopsia del linfonodo sentinella
Lo studio dello stato linfonodale si esegue durante ln valulazione cliniea,
Secondo le Raccomandazioni dell’ASCO 2014 la dissezione ascellare non dovrebbe essere cffelluata, in
ussenza di metastasi ai 1.8, né raccomandata in pazienti eon tumori T1-T2, ¢ pud non essere effettuata in
pazienti con linfonedi ascellari clinicamentesradiologicamente negativi alla diagﬁosi, non solloposte a terapia
neoadiuvante con uno o duc linfonodi sentinella metastatici all'intervento e gli altri clinicamente negalivi,
candidate a chirurgia conservativa, radiotcrapia con [razionamento convenzionale (con fasci tangenziali) e
terapia medica adiuvanle (chemioterapia‘ormonoterapia/icrapia biologica).
Per queste pazienti & raccomandata I’esecuzione dell’ecoprafia del eavo ascellare ogni sei mesi.
La B3LS pud cssere proposta nelle seguenti circostanze ¢liniche:

e Neitumori multipli candidati alla chirurgia conservativa;

e Nei tumori infiltranti ¢NO, tranne nei carcinomi infiammatori e nei T4;

* Nei carcinomi duttali in situ quando viene effeliuata una mastectomia;

#  Dopo precedente chirurgia mammaria /o ascellare;

» Dopo lerapia preoperatoria/necadivvante, con linfonodi citologicamente ¢ clinicamente negativi

all'esordio:
= Nei pazienti ¢N1 (cito o istologicamente positivo) negafivizzati (almeno 2 linfonodi eaptanti

esaminali) dopo chemioterapia necadinvanie.

Nel cazo di linfonedo/i clinicamente sospetti o positivi & possibile procedere con FNA (allestimento di thin-
prep & verrini convenzionali) o microislologia, da inviare al patologo unitamente all'immagine ecografica,
ove possibile,

[n presenza di un risullalo positivo per cellule neoplastiche si procederd alla linfoadenectomia senza BLS,
Ogni volta in cui all’esame clinico o strumentale non vi & un coinvolgimento patologico dei linfonodi (nelle

condizioni patologiche in cui sia prevista la linfoadenectomia), deve essere eseguita la BLLS.

[ndividuazione scintigrafica e biopsia radioguidata del linfonodo sentinella

[ 1.5 sono 1 primi linfonedi regionali ciie drenano direttamentc la linfa dal tumore primitivo e che, quindi, per
primi ricevono le cellule che metastalizzano per via linfatica.

Atlualmente 'identificazione e BLS, cosi come raccomandalo dalle pint recenti linee guida inlernazionali
prevedono 'esecuzione di due distinti procedimenti: Ia localizzazione scintigrafica e la biopsia radioguidata

dei LS oppure si possono utilizzare alire teeniche di individuazione approvate dall'AIFA.
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La localizzazione scintigrafica dei LS avviene eseguendo una linfoscintigrafia, lo \e\w gmmq\ o quello
I-

\
precedente |'intervento chirurgico. la tecnica prevede I'inoculo L.ummu supﬂ{Jmmle (Ttydamum

subdermico, periargolare o subareolarc) di un radiolarmaco (37-150MBq di 991‘111(. NA_[\!DCJ(:)L dopo

almeno 30-60 minuti, "acquisizione di immagini scintiprafiche in grado di emclenzi:u"ei Evenludh L5 1l
medico nucleare, in basc alle immagini acquisite, provvede a tatuare sulla cule ascellare la proiezione dei LS
rivelati. 11 processo si chiude con un reporl [inmato dal medien nucleare, contenenle lulle l¢ immagini
scintigrafiche acquisile, la leenica e [Mattivitd radioattiva ulilizzala, il numero dei verosimili linfonodi
senlinclla individuati ed eventuali altre anmotazioni, Unico responsabile della procedura & il medico nucleare,
che lTa esegue sulls busc di una richiesta scritta corvelata di tlle I indagini strumentali e cliniche eseguite
dalla pazicnte. _

l.a biopsia radioguidala dei LS avviene utilizzando una parlicolare sonda intraoperatoria, di idonee
caralteristiche tecniche e sottoposta ai periodici controlli di qualitd previsti dalle normative. La sonda ¢ in
grado di localizzare in profondita il segnale radioattivo dei LS, pariendo dal latuaggio cutaneo superficiale

csepuilo in precedenza dal medico nueleare. Localizzati § 1S il chirurgo provvede all'escissione ed all’invio

a “fresco™ per ['esame istologico estemporaneo. Responsabile del corretto “funzionamento™ inlraoperatorio

della sonda & il medico nucleare, La procedura si conelude con un reporl contenente i conteggi preoperatori,
intraoperalor ¢ postoperatori, tirmato dal medico nucleare o dal chirargo, agnuno per le proprie compelenza.

[.’analisi & condotia in sudc intraoperatoria con la metodica estemporanca.

Linfoadenectomia
[ carichi metastatici linfonodali si dividono in metastasi (diametro massimo =2 mm]}, micrometastasi
(diametro massimo =0,2 =2 mm) e cellule tumorali isolate (ITC, <0.2 mm o < 200 cellule).
Date le ridotte dimensioni ¢ la loro importanza, la misurazione & obbligaloriamente cseguita con microscopio
idonco. Per quanto possibile, il patologo lomird anche informazioni riguardo al rapporle dimensione della
metastasi‘dimensioni del linfonodo, localizzazione della melastasi (vei seni capsulari, nei seni midellari,
all’ilo linfonodale), superzmento della capsula linfonodale.
La linfoadencetomia va effertuata in presenza di macrometastasi in almeno uno dei linfonodi csaminali. Tn
caso di LS negativo o micrometastatico la linfoadenectomia non verra csceguila.
In caso di 1 1.8 metastatico e di un altro LS non metastatico la linfoadenectomia pud esscre omessa.
Qualora il superamento della capsula si-renda manifesto all’csame istologico definitivo. verranno discusse in
sede di GICO le opzioni terapeutiche possibili, Nel caso si opti per la linfoadencelomia questa verra
effellumta dopo chemioterapia adiuvante. La comunicazione verrd data alla paziente dal chirurge /o
oneologo,
L& pazicnli con diagnosi bioptica di carcinoma della mammella invasivo e:
|. Linfonodi clinicamenie negativi;
2. Carcinoma operabile, unifocale, ¢T1-T2;

3. Che non hanno effettuato chemio- o ormono-teripia neoadiuvante,

o
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¢ solloposte a chirurgia conservativa con riscontro all'intervento fino a 2 .S metastalici, non saranno
sattnpmte a linfoadenectomia ascellare, prevm co ._enqn infarmato all'mla.rw.,nw chirurgico _sempre

preceduta da un Lullm]um con ogni paziente per 1in

aumm valulazione del rapporto nschmfbcm.hcm con
acceltazione della terapia medica adiuvanic selezioh ﬂ" in hm;e alle caratteristiche molecolari del tumore e
della radioterapia sulla mammella con campi tangénziali. Qucslu pazienli verranno seguite con visila medica
senologica ed ecografia del cavo ascellare ¢ della nml:nmellﬂ ogni 6 mesi dalla data dell'inlervento chirurgico
per i primi 36 mesi ¢ quindi annuale con mammografia dopo 6 mesi dal Llermine della radioterapia ¢ quindi
annuale;
Saranno invece sottoposte a linfoadenectomia ascellare le pazienti con 1 o 2 LS metastatici ¢ con almeno una
delle seguenti condizioni cliniche:

1. Altri linfonodi clinicamente sospelli per metastasi, o con FNAC mieroistologico positivo;

2. Carcinoma della mammella inflammatorio e nei Tda, T4b, Tdc:

3. Storia di malattie del collagene o altre situazioni (impossibilitd a mantencre la posizione, pregressa

irradiazione stc) che controindicano trattamento radioterapico;

4. Pazienti non candidabili a terapie adiuvanti per patologie associale;

Ln

Mastectomia.

Mastectomia

La maslectomia comprende |'asportazione di tulta la mammella comprendente parte della cute ¢ del
complesso areola-capezzolo ed ¢ eseguita quando non ¢'é possibilitd di eseguire la terapia conservativa o
quando ¢ la pazienle slessa a richiederlo.

Le pazienti candidate a quest'iniervento devono essere informate sulla possibilitd di  eseguire
conteslualmente la ricostruzione mammaria,

Anche per le pazienti candidalc a inlervento demolitive, nel caso in cui non vi sin evidenza elinica o
radiologica di coinvelgimento linfonodale, pud essere eseguilo lo studio del linfonodo sentinella.

e tecniche di masicclomia possono essere varie. La classica mastcclomin secondo Patey rimanc un
caposaldo chinurgico, ma in pratica oggi si possono esoguire interventi di mastectomia radicale conservando
la cute (skin sparing mastectomy) o il complesso areola-capezzolo (nipple sparing masteetomy), con
ricostruzione immediata con prolesi o c¢on ['inserimento di espansore, oilecnendo comunque un buon

controllo defle recidive loco-regionali.

La "nipple sparing masteciomy” ¢ indicala in tutti i casi in cui o*¢ indicazione alla mastectomia, ma non deve
essere presente infiltrazione della cute, la lesione deve cssere ad almeno 2.0 em dal complesso areola-
capezzolo e I'esame istologico intra-operatorio del tessuto mammario sollo-arcolare deve essere libero da

infillrazione tumorale.

[.a *skin sparing masteclomy™ ha le stesse indicazioni della “nipple sparing mastectomy” ma deve csserc

eseguita se ¢'@ infiltrazione del complesso arcola capezzolo. -

ASR ABRUZZO

AL ST ARET DA 5 TSIAD

Pag, 45 di 85




At \ r;r

I.a “skin reducing mastectomy™ presenta ca.rat’reriéfich Ell]’\lﬂghb‘dﬂb precedenti, ma viene applicata in caso
\

di manunelle molto volummom e plosiche ¢ ]jrﬁvl:dﬂ l’

3 mm?mnﬁ deLl'eu&:cssu culanco, Nel [mlr) inferiore
si allestisce un lembe dermico che viene mm( dl muscolo pep m;nle per fornire protezione alla protesi. 11
eomplesso areola-capezzolo viene asportato e (m n:ascr di- lumuu-“d]almm almeno 2 cm dal NAC) il lessuto
relroareolare viene esaminato in estemporanea, ‘§e il rlfmltﬂm dell'ssame cstemporanco & negativo, il

complesso arcola-capezzolo viene reimpiantato.

1l carcinoma LCIS

E' trattato con terapia conservativa, non necessila di terapie adiuvanti. ma di aceurato Jollow-up,

Variante pleomorfa di LCLS (PLCIS)

Nell'ambito del LCIS & stata identificata una variante istologica, denominata LCIS pleomorto (PLCIS) con
comportamenio biologico pit agaressivo.

Il PLCIS & costituito da cellule con mareato pleomorfismo, nuclel grandi ¢ eccentrici. Spesso vi € il
riscontro di necrosi centrale e caleificazioni. Rispette al classico 1.CIS, la variante pleomorfa scmbrerebbe
avere una potenzialith di cvoluzione verso il carcinoma infiltrante simile a quella del DCIS. Questo tipo di

carcinonia necessita dello stesso approceio lerapeutico chirurgico del DCIS,

1l carcinoma DCIS

Si definisce DCIS un wmore dutiale le cui cellule neoplastiche non invadonoe la membrana basale. A ogui la

dingnosi di questo tumore & notevolmente aumentata grazie ai programmi di screening (>15%). 11 DCIS puo
presentare caraileristiche molecolari differenti, per cui & differenziata in basso o alto grado,

Tl DCIS puo presenlarsi solla I’urmé di lesione nodulare o, pitt frequentemente, in forma di micro-
caleificazioni. Nella programmazione dell’interventa & importante il loro riconoscimento pre-operatario
(centragio ceografico o mammografico). Essendo spesso queste lesioni non papubili devono cssere
Incalizzate in fase preoperatoria,

1l pezzo operatorio deve essere invinlo ul patologo per lo studio dei margini che devono essere liberi da
neoplasia per almeno 5 mm.

1L DCIS pud essere distinto in basso ed alto rischio in base alle caratteristiche desceritle nella sepuente tabella;

BASSO RISCHIO ALTO RISCHIO
DCIS G1 G2 (senza necrosi) DCIS G3
= 1,5 em DCIS multipli
margini = Smm DCIS margini =3 mm
DCIS G2 con neerosi

Cr
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Per le DCIS a basso rischio (lulle le caratleristiche riportate in tabella pmscuii} s uscgue generalmente Ja
tergpia conservaliva ¢ pud essere omessa la radioterapia, previe colloguie tra la paziente e il raclioterapista
oncologo. I | ' o ‘ '

Per le DCIS ad alto nschio (presenti almeno una delle caratteristiche dportale in tabella) & invece indicata
radiolerapia dopo chirurgia conservativa, Laddove si debba procedere alla mastectomia non si ritiene
indicata la radioterapia postopceraloria.

Se 1 recettori sono positivi, pud essere presa in considerazione ’ormenoterapia con tamoxifenc per 3 anni,
nelle pazienti ad alto rischio.

Laddove si debba procedere alla masteclomia non si ritiene indicata la radiolerapia postoperatoria,

considerabile solo in caso di margine positivo nion radicalizzabile.

Carcinoma microinfiltrante

Segue iter diagnostico-terapentico del carcinoma infiliranie. La procedura del BLS & raccomandabile.

Carcinoma oceulto

Esordio metastatico di linfonodi loco-regionali istologicamente documentato in assenza di evidenza clinico-
patologica di tumore primitivo maimumario. In tutti casi va effettuata una valutazione con eco-mammografia e
RM ed esami di stadiazione come nel 3° stadio. In caso di negativitd della eco-mammografia ¢ della RM
mammaria, la valutazione dell’ascella riveste un molo essenziale, mentre il trallamento della mammella
omolaterale rimane controverso. Le opzioni ictapeutiche sono rappresentate essenzialmente dalla
mastectomia (con mancato risconlro del tumore nel 30% dei casi) o dalla radioterapia sulla mammella in
{olo. Non esistono studi che confrontine i due approcei.

In caso di RM manunaria ncgaliva, 'uso della radioterapia & controverso ma la sola osservazione non
sembra indicata poiche una successiva manilestazione di carcinoma nella mammella omolaterale & stata

documentata nel 40% dei casi, L'iter terapeutico verra deciso callegialmentc dal GICO.

Carcinoma inflammatorio {Mastite carcinomatosa)

E? indicata terapia sistemica primaria, previa sladiazione,

Nelle pazienti responder: mastectomia con linfoadencelomia, seguita da radioterapia su parele ¢ stazioni
linfonadali in regione sovraclaveare.

La radioterapia sulla mammaria inferna ¢ indicala in caso di positivitd istologica ¢/o radiologica. [l
{rattamento ricostrutlive va valutato e comunque dilazionato.

Nelle pazienti non responder il trattamento va individualizzato.

Malattia di Paget
E' un tumore a lentissima evoluzione,
In caso di Paget con manifestazione solo cutanea ¢ indicata la quadrantectomia centrale e BL.S, seguile dalla

radioterapia complementare.

b
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In caso di Paget associato a nodulo, in genere sul!@sﬁ:uulum. suranio l¢ dimensioni e le caratteristiche
istologiche di quesi'ultimo a detlare la chirurgia ed i successivi trattamenti adiuvanli.

In caso di mastectomia cd asscenza di tumore infiltrante, nmi"__é indicata la radiolerupia pustoperatotia,

Filloide ¢ sarcomi
1l filloide benigno, tipo | ¢ 2, non va discusso al GICO.

I sarcomm, data la loro raritd, segueno il percorso dul lumorn rard, previa presentazione al GICO.

Esame Istologico su campione operatorio

Raccomandazioni: il periodo di ischemia fredda non deve superare un'ora.

I necessario indicare sul referto iétnlogicn [*ora i cui il pezzo viene immesso in formalina.

Te dimensioni del nodulo neoplastico sono macroscopiche: per tumori pit piccoli di 1 em, la misurazione &
microscopica, con un sistema micromelrico.

Per favarire la penstrazione della formalina, indispensabile per la fissazione tissutale che evita I'instaurarsi di
fenomeni necrobiotici/necrotici e di degradazione antigenica, il campione anatomico & indispensabile che il
campione stesso venga inciso con sczioni parallele di 0,5 cm, |

Tale procedura deve essere etfettuata dal patologo.

Ii* necessario, perlanto, che:

1. Tl campione istologice sia imumersa in formalina in sala operataria appena asportato (1'ora di inizio
della lissazione deve essere annolala sulla richicsta di esame istologico che accompagna il
cnmpium:};

2. Lo stesso sia quindi recapitalo in anatomia patologica entro 30 minuti.

| noduli con esame cito-istologico preoperatorio diagnoslico non sono soltoposti ad esame estemporaneo
intranperatorio.

L'esame istologico estemporaneo intraoperalorio potrd essere effettuato sull’area nodulare sospetta ¢ sui
margini escissionali.

Iesame intraoperalorio su questi ultimi non & ritenuto necessario quando essi sono microscopicamente €
sulficieniemente liheri (occorre considerare che 'esame macroscopico rappresenta una parle essenziale ed
insostituibile della diagnosi anatomopatalogica),

La ricerca delle microcalcificazioni in un campione chirurgico di sepmentectomia o quadrantcctomia viene
effettuata con indagine radiografica {radiografia del pezzo operatorio in duc proiczioni) det tessuto asportato,
primna del prelievo per esame estemporanco. E' utile che il patologo prenda visione della. radiogralia- del
pezzo operatorio con le clip di repere del chimurge, per un pit agevole ¢ certo campionamento isiologico
estemporaneo e “definilivo”, |

Per un pili preciso orientamento del pezzo operatorio sarebbe utile identificare con filo radiopaco la cule in
aggiunta alle clip chirurgiche. Tale aceargimento sarebbe di notevele ausilio al radiologo nella fase di

refertazione del pezzo operalorio, aguiungendo una lerza coordinata spaziale per orientare il puzzo.
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Chirurgia Oncoplastica ¢ Ricostruzione Mammaria

La chirurgin oncoplastica permette di unire i prineipi della chirurgia ﬂnculugica {(necessita di eseguire
inl'urwz-mi radicali) a quello di -i::munm'u il miglior risultalo possibile dal punto di vista eslelico nell’ambito
della chirurgia memmaria conservativa, Preoperaloriamente, il senologo e il chirurgo plastico valutano ogni
caso da sottoporre a chirurgia conscrvuliva per stabilire l'indicazione alla chirurgia oncoplastica in base a:

e Lita della pazienle;

¢ Dimensione del (umore in rapporto al seno;

s Localizzazione della neoplasia;

¢ Desiderio della paziente.

La chirurgia ricostrultiva invece permette la ricostruzione lotale del senn dopo interventi chirurgici radieali.
La strategia ricostruttiva sara stabilita dal chirurgo plastice, in b:t:?;u alle indicazioni poste dal senologo e
potrd prevedere 1 seguenti interventi:

* Ricostruzione immediala con protesi dopo “skin sparing mastectomy”, “skin-nac-sparing
mastectomy™ o “skin reducing mastectomy™; -

* La ricostruzione in due tempi con posizionamento di espansore mammario ¢ successiva sostiluzione
dell’'espansore con prolesi mammaria definitiva, con l'uusilio di scaffold di diversa natura (suina,
cquind, reti di polipropilene titanizzate);

* La ricostruzione con lembi muscolo-cutanei (lembo di gran dorsale, ELD [lap, TRAM flap)
immediatamente dopo la mastcctomia o sueeessivamente a maslectomia e ricosiruzione con

espansore.

Riabilitazione post operatoria.

L'intervento di rimozione del carcinoma mammario pud provocare un’ allerazione del circolo linfatico per
l'asportazione dei linfonodi ascellari, Scopo della terapia riabilitativa post-chirurgica & di ridurre edema, il
dolore, la contrattura muscolare antalgica e favorire un rapido recupere funzicnale. Va riservala alle pazienti
soltoposte a linfoadeneclomia ascellare ¢ alle pazienti che hanno asportato il linfonodo sentinella. Deve
essere personalizzala in buse alle caratteristiche cliniche valulate dallo specialisia fisialra, va iniziata in
steonda giomata post-operatoria dal Lerapista della riabilitazione e proscyuita anche alla dimissione in forma
- ambulatoriale ticlle prime due settimane, Solo per le puzienti dove & stata escguita la linfoadenectomia
ascellare si programma una valulazione fisiatrica per il primo [ollow-up a due mesi. [ successivi contralli
vengono eseguili ogni 6 mesi con 1" obiettivo di prevenire I' insorgenza del linfedema dell'arto operalo ¢
diagnosticarlo precocemente per ottimizzare i risullati dells lerapia. Quando & presente il linfedema, il
lrallamento riabilitativo deve esserc cscguito dal personale specializzalo nel linfodrenaggio manuale,
hendaggio mullistralo ¢ compressione elastica perché le linee guida non riconoscono la validita delle
monoterapie. Il trallamento decongestivo del linfedema deve polersi avvalere di teeniche di drenaggio
manuali ¢ strumentali eseguite consequengialmente sulla paziente a seconda del caso clinico, La pazichte
viene presa in carico dal fisialra ¢ dal fisioterapista su segnalazione del case manager per L valutazione pre-

operatoria dei casi selezionati dal ¢hirurgo ¢ in seconda giornata post-operatoria quando ¢ solloposta a

(j}_,;v
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mdmdumlu 1 escpuono qedute di fisiolerapia duranie lI ricovern e __suuwaswamente in torma ambulatoriale,
Le sedute comprendono csercizi di mobilizzazione arlicolare, rieducazione posturale, drenaggio me'\uw
educazione della paziente n norme igieniche e comportamenlali, addestramento ad esercizi da eseguire a
domicilio. |

I successivi follow-up, solo per le pazienti con linfoadenectomia ascellare, sono a4 due mesi e sei mesi;

vengono ¢ffeftuati negli ambulatori ospedalieri di medicina fisica ¢ riabilitazione.
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FASE POST-OPERATORIA tay Lt

1
Scopo della terapia medica adiuvante del carcinoma della mummella ¢ di ri_durl‘wil rischio di ripresa di

malattiy e di morie.

l.a terapia adiuvante deve esserc personalizzata in base alle caratterisliche della paziente (eta, stato di
menopausa, eventunli co-morhidita) e del tumore (dimensioni del tmore, stato linfonodale, caratleristiche
biologiche della neoplasia quali: assetto receltoriale, espressione di HER2, attivita proliferativa, profili
aeniei). Le caratleristiche biologiche del tumare valutate in immunoistochimica conscntono di distinguere 5
differenti lipologie di neoplasia con diverso comporiamento biologico e sensibilita all’ormonoterapia, e alla

chemioterapia ed alla terapia anti-HER-2:

Lumipal A-like

ER-positivo, HER2 negativo, Ki67 basso (<14%)

Qppure

ER-posilivo, HER2 negativo. Kia7 intermedio {ira 14% e 19%) e PgR=20%

Luminal B-lilke

TR-positivo, HER2 negativo, Ki67 intermedio (tra 14% ¢ 19%) ¢ PR negalivo o <20%
oppure

ER-posilivo, HER2 negativo, Ki67 > 20%

New proposal for surrogate definitions ol inirinsic subtypes of HER2-negative, endocrine-responsive
breast eancer’

lntrinsic subtypes Clinicopathological surrogule definitions
Luminal A "Luminal A-like"
All oft

ER-positive

HERZ-ncgative

And at least ong ol -

Ki-67 low expression (<14%)

Ki-67 intermediate cxpression (14% to 19%) and PgR high expression
{#20%)

Luminal B * "Luminal B-like (HER2-negative)"
(HER2-negative) All of:
ER-positive
[MER2-negative
And at least one of: ;
Ki-67 intermediale expression (14% to -19) and PgR negative ar low
expression (=20%)
Ki-67 high expression (220%)

'ER, Fatrogen receplor; HERZ2, Human epidermal growth factor recuptor 2; PaR. Progesterone receptor.
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T truttamento chemioterapico deve essere possibilmente iniziato entro 30 giorni dall’intervento, Vi & accorde
che sono da privilegiare ghi schemi di chemioterapia di 3" gencrazione contenenti antracicline e taxani.
L aggiunia della terapia biologica con trastuzumab nelle pazienti con tumore HER2 positivo determina un
sicuro beneficio in termini di riduzione del rischio di recidiva ed incremento della sopravyivenza globale. 1]
trastuzumab dovrebbe essere somministrato concomitante alla chiemioterapia conlenente taxani, ¢ proscguito
per completare | anno di terapia. La ormanoterapia adiuvante & indicula in tutte le pazienti con recettori
ormonali posilivi. La durata deve essere di almeno S anni ¢, se associata a chemioterapia, va inizata al
termine di quest’ullima. Le seguenti indicazioni sono da riferirsi a pazienti di eta <70 anni, in assenza di

comorbiditd rilevanti, Tutte l¢ pazienti sono invitate u parlecipare ai trials clinici approvali dal Comitato

Etico,
T<0.5cm Follov-up
Triple negative T:0.5cm Chemio
[ 0 TOSem Follow-up.
GERERICIChes T:0.5cm Chemic + Trastusimab
T<0.5¢m ar
HER2+ : !
oli0 Ta0.5cm Chemio+ Trastuzumal: = OT
MNiml i
pHimle Lumingl B Teiem or
- OTc
RS Ti-2em - Chemic + OT se RE & AP c405%,
Te3em or
Luminal A Tadcm Chemio + OT
ph+ Chemlo + OT + Trastuzumab
phil-3 Luminal A =653 or
Mo linfoadenectomia Tedem
Alero dadiscutara
in ambita GICO

In casi sclezionati, la pianificazione della strategia terapeutica adiuvante pud avvalersi, anche alla luce delle
raccomandazioni contenute nel Manuale AJCC VI edizione,-di un test di Gene-Profiling, preferibilmente
prognostico e predittivo di risposa alla terapia, da escguire sul materiale istologico.

Il GICO, org:mismﬁ deputato ad ordinare I'esecuzione del lest, rasmetterd alla U,0. di Anatomia Patologics
tale decisione, Quindi, il patologo responsabile per il percorse del carcinoma mammurio nella AST,, s

incaricherd delle fasi di esecuzionc del test e della comunicazione del risultato al GICO.

Lndicazione al test di Gene-Profiling
Nelle pazienti N o N1mic:
Luminal A:  seT=>3cm
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‘Luminal B HER2negativo: s¢ T compreso tra 1 ¢ 2 em (< 1 cm OT; > 2 em chemio + OT) ke
.

Nelle Pazienti N1(fino a 3 linfonodi metastatici)

Nelle puzienti in post-menopausa ¢on tumore luminal A < 3 e che hanno effettuato linfoadenectomia.

11 test di Gene-Profiling polrd essere richiesto anche al di fuori delle suddetle indicazioni, in casi selezionati,

dopa valutazione multidisciplinare.

Chemioterapia adiuvante

Scheny supgeriti:

HER2- m:g:. TC (clmcefﬁxel + ciclofosfiunide) x 4 cicli
FECnn x 3 cicli= Daocetaxel x 3 cicli
EC/AC x 4= Docelaxel x 4 cicli olaclitaxel settimanale per 12 ¢icli
HER2+ pos: EC x 4= Docetaxel x 4 cicli oPaclilaxel settimanale per 12 cieli + Trastuzumab
TC (docetaxel + ciclofosfamide) x 4 cieli = Trustuzumab

Terapia Ormonale Adiuvante post-menopausa

Tamoxifene per2-3aa ——  |.A.a completare 5 aa
LA, per 2-3 aa ——> Tamacompletare 5 aa

AltorischiolHERZ+: ———= |A.perbaa

g
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Terapia Ormonale adiuvanie

- considerare Al per 2.5 anni
—* Postmenopausa = consigerare TAM se ALS
| coniroindicalo

TAM -+ Analogo LHRH “

Premenopausa |-+ e 5 e
gonsiderare 1AM pet
Fremenopausa |— altis & an
Al
—* per5 annl
TAMper2-3 annl
| —Alpar 23 anni

BRI e e LE
Al par 2-2 anni
-+ TAM per 2-3 annl

e

LD | Abe2sam
—+ | TAMperSannl | —+ considerare |AM &
[ Alscontinnitcaly

Lo stato di menopausa per la preserizione degli Al, dovrebbe essere definilo da uno dei seguenti eriteri:

L ]

Annessicetomia bilaterale;

Fia > 60 anni;

Fid < 60 anni ¢ amenorrea da almeno 12 mesi in assenza di chemioterapia, lamoxifene, taremifenc ¢
valeri di FSH e estradiolo nei range di menopansa;

In caso di assunzione di tamoxifene e eth < 60 anni. amenorrea da almeno 12 mesi, ¢ valori di FSH ¢
estradiolo nei range di menapausa;

Non & possibile stabilire lo slalo menopausale delle pazicnli in trattamento con LHRHa,

In casi sclezionati, in postmenopausa, per le puzienti a maggior rischio di progressione di malattia (grading,

coinvolgimento linfonodale, ete.), in assenza di effetti collaterali importanti, si pud proporre di continuare

'ormonoterapia adiuvante con AT [ino a 10 anni di trattamenio.

Tumori classicamenle a recettori ormonali positivi con istotipo speciale quali i tubulari, mucinosi ed i

papillari hanno una prognosi migliore per cui, soprattutto in-assenza di interessamenta dei linfonodi ascellari,

possono essere trattati con la sola ormonolerapia €, se di dimensioni <lem, non ricevere aleun {rallamento

sistemico,
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Aleuni tumori “mriplo- negativi™ quali il carcinoma midollare, 1'adenoido-¢istico hanno una prognosi
favorevole ¢, in assenza di interessamento dui linfonodi ascellari e di altri fattori di rischio, non necessitano

di trattamenti sistemici adinvanii.

NOTA: (it le indicazioni di terapia neoadiuvante el adiuvante vanno periodicamenie aggiornate in accordo

con le linee guida della Associazione Italiana di Oncologia Medica.

Fertiliid

Tutte le donme in pre-menopausa devono essere informate circa il polenziale impatio della chemioterapia
sulla fertilita ed interrogate riguardo il loro desiderio di cventuali future gravidanze. E° fondamentale avere
traccia in cartella clinica dei colloqui ¢fTeiuati e Pinvio a consulenza con lo specialista della ferilith, Studi
clinici randomizzati hanno mostrato che la soppressione avarica con analoghi LH-RH somminisirati durante
la chemiolerapia in donne in pre-menopausa cﬁn tumori negativi per i recetiori ormonali potrebbe essere utile
nel preservarc la [unzione ovarica e nel diminuire la probabilita di amenorrea chuemio-indotta. Risultati
conlrastanti sono, invece, emersi da studi retrospettivi riguardo 'elletio protettivo degli analoghi LH-RH

sulla preservazione della fertilitd in donne con tumori pasitivi per i recettori ormonali.

Radioterapin post-operatoria
[.a radioterapia adiuvante viene modulata nelle sue indicazioni in hase al tipo di chirurgis cseguita.

L'abiettivo della radioterapia & quello di ridurre il rischio di recidiva locoregionale.

Timing

[ auspicabile una pianificazione integrata ¢ condivisa dai diversi specialisti per otfimizzare il timing ed
evitare potenziali enbancement. della tossiciti,

E indispensabile conoscere il tipo i farmael impiegati, il numero di cieli programmati nonché 1 dali relativi
all’eventuale tossicitd correlata alla chemiolerapia.

La radioterapia non dovrebbe essere somministrata in concomilauza a Irattamenti antiblastici che contengano
Antracicling efo Taxani (n considerazione dell'aumentato rischio di effelii collaterali su cute, sottocute,
polmone e cuore (manumnella sinistra).

Non ci sono dati certi in merile alla sequenza ottimale tra onmonolerapia ¢ radioterapia, attualmente
I"approceio prevalente & quello concomitante.

La somministrazione di Trastuzumab concamitante alla radiolerapia non sembra aumentare li lossicild acuta;

non vi sono dati per quanto riguards la lossicild fardiva,

Radioterapia dopo chirurgia m.nsu:rv:-\tivu

L’irradiazione della mammella in toto & considerata lo standard nel trattamento conservativo del carcinoma

mammario.

Nelle pazienti sottoposte a chirurgia conservativa di etd > 70 anni T1, NO, RE + con OL. la RT put essere

amessa, previn discussione GICO ed informazione alla paziente. Nelle donne con eti = 80 anni o quelle con
Cr
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comorbidild non vi & indicazione alla radiolcrapia di elezione, da considerare in casi selezionati, sc ad

elevato rischio di recidiva locoregionale, previa discussione multidiseiplinare.

Frazionamenti e dosi dopo chirurgia conservativa

e 50 Gy whole breast, dose /die 2.0 Gy (25 [razioni)
La mammella deve essere irradiata in toto, fino a 0,5 em dalle superficie cutanea. 1.a cute & inclusa solo se
infiltrata. Anche il piano museolare non deve essere considerato target (CTV).

* Boost su letto operalorio (auspicabile il posizionamento di elips all'atto chirurgico).
L aggiunta di un supplemento di dose sul letto tumorale riduce il rischio di LR senza generulmente
aggiungere Lssicild e con un modesto impatto sul risullato estetico.
Un sovradosaggio (boost) di 10 Gy é previsto sul lello operatorio nelle forme infiltranti con margini
negativi, Pud essere presa in considerazione la sua omissione al di sopra dei 70 anni in presenza di margini
liberi ¢ G1-G2.
In caso di margine microscopicamente [ocalmente interessato, in assenza di estesa componente intraduttale
(EIC), pud essere considerata una dose maggiore di boost (10-16 Gy).
Comunque il boost va considerato nelle pazienti ad alto rischio (< 50 anni, G3).
In caso di mm‘gini positivi va scmpre chiesta la rescissione o la mastectomia sopratiullo quando
interessamento del margine non € solo focale. Laddove non venga effettuata per rifiuto della paziente o
problemi tecnici. o in presenza di “focally positive margin®™ in asscnza di EIC, pud essere considerata una
dose pih elevata del boost fino ad un massimo di 20 Gy, Nel margine “close™ va considerata una dose
maggiore di beost ( 14-20Gy).
Liimpiego del boost pud essere proposto anche nel DCIS nei casi dove siano presenti almeno uno dei

sepuenti fattori di rischio: etd < 50 anni. G3, margini close< | mm (non radicalizzabili).

Chirargia conservaliva e positivitd lintonodale = 4
51 raccomanda ["irradiazione delle stazioni ¢laveari omolaterali, nelle pazienti con 4 o pit linfonodi asecllar

positivi,

Chirurgia conscrvativa e positivit linfonodale 1-3

In caso di positivitd 1-3, Peventuale imadiazione linfonodale va valutata caso per caso in buse alla
copresenza di due o pin fattori di rischio (etd < 45 anni, dimensioni del T > 3,5 cm, G3, recettori negalivi,
invasione linfovascolare, rapporto linfonodi positivi/linfonedi  eseissi (Nratio) = 25%, estensione
cxtricapsulare, :

In caso i mancaly dissezione ascellare, se la paziente non & all’interno di protocolli di studio, verranno
valutati, caso per caso, i volumi du {rattare anche in base ai nomogrammi presenti in letteratura; whole hreast

(WB), WB High-tangent, WB + aree linfonodali,

Radioterapia dopo mastectomin

La radiolerapia dopoe mastectomia é indicala nai seguenti casi:

%—.;
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a) Nei T3 NI :
Nei T3 NO il lrattamento pud essere somminisirato alla sola parete forucica, Allo stato attuale le indicuzioni
ed i volwmi di ratamento vengono \-'aluu;'li CHS0 Per Cas0; 1N ¢aso (:“ T <3 em, NO, mnrginié: I mm in genere
la RT non ¢ indicata.

b) Tumore di qualsiasi dimensione con estensione alla parete toracica. al muscelo pettorale, alla cule

identificato come T4, indipendentemente dallo stato linfonodale;

¢) Numero di linfonodi ascellari = 41

d) Presenza di margini positivi.

Mastectomia ¢ N1-3
Nelle pazienti con malattia T1-2 con un namero di linfonodi pusitivi da uho a tre, sono stali identificati i
seguenti fattori prognostict:

e Tild =45 anni;

o 12 "grande" (= 3,5 cm);

s Triplo negativo escluso il carcinoma midollare a stroma linloide;

e Recetlori cstrogeni negativi;

] Cr.?l;

¢ Invasione linfovascolare;

e Nodal ratio =25 %;

s [Hsiensionc exiracapsulare,
[ presenza dei quali il rischio di recidiva locoregionale pud superare il 20%. Pertanto i trattamento radiante
postoperatorio va considerato, informando adeguatamente la pazients, pur in assenza di studi clinici
randomizzati, in presenza di almeno due dei sopraclencati fattori,
Nei casi cecezionali in cul non venga esepuita la dissezione uscellare, al di fuori di protocolli di studio, per
volontd della paziente e/o alti fattori, la RT verrd eseguita solo in presenza dei fallori di rischio sopraelencati
¢fo nomogrammi. Verrannoe valutati caso per caso i volumi da tratfare.
Frazionamenti e dosi llopiu mastectomia
50 Gy sulla parete toracica, doseidic 2.0 Gy; non & previsto in lale scliing 1'ipofrazionamento. 1l boost sulla

cicatrice pud esscre considerato in caso di margini positivi chiaramente identificabili (clips).

Radioterapia dopo chemioterapia ncoadinvanie

[n ¢aso di chirurgia conservativa si fa riferimento al paragralo specitico.

Vi sono difficolta a dare indicazioni precise al trattamento radisnle post-operatorio poiché quesle sono
spesso derivate da risubtati di studi retrespellivi ¢ gli studi prospettici non sone stati disegnati per valutare il
ruolo della radioterapia.

|e indicazion alla radioterapia ed i volumi di irradiazione dipendono dall'estensione iniziale di malattia, dal
tipo di chirurgia e dalla risposia patologica. Si ritiene quindi opportuna la valutazione clinico-sirumentale

S e
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i

ASR ABRUZZO

A A S AR AR BECATIALE

Pag. 58 di 85




locoregionale adeguata, nonché cilofistologica dello stato dei linfonodi ascellar (da riportare néi pasisflrggi
lerapeutiel successivi) per evitare che eventuali risposte al trattamento nmﬂdm\*’mte Possano purtarﬂ a "'-:C‘.E]tﬁ
tf:rapf:ul!c}m non adeguate alla stadio iniztale di malattia.

I altresi importante conoscerc i risultati della stadiazione sistemiea, le eventuali tossicitd riscontrate durante
il trattamento antiblastico nonché i risullati della ristadiazione prechirurgica.

I rattamento radiante esteso anche alle stazioni linfonodali sovraclaveari ¢ indicato in presenza di linfonodi
patologici dopo Lerapia sistemica primaria.

Nelle pazienti trattaic con lerapia neoadinvanic le indicazioni alla radioterapia ed i campi di trattamento
dovrebbero ¢ssere basate sullo stadio massimo, basandosi su stadio clinico pre terapia, stadio palologico e

caratteristiche tumorali.

Indicazioni alle sedi da irradiare

Radioterapia della mammella dopo chirurgia conservativa: la mammella deve essere irradiata in toto, fino u

0,5 cm al di sotto della superficie cutanea, [.a cule viene inclusa solo sc infiltrata. Anche il piano muscolare
non viene considerato target.

Radioterapia della parele loracica dopo mastectomia: la parete toracica € la sede pi frequente di ricaduta e
perlanto, dove esista I'indicazione, I'iradiazione & “mandatoria™ (cute e piano muscolare inclusi, escluso il
piano costale).

Radiolerapia delle stazioni linfonodali claveari: la radioterapia trova indicazione nelle pazienti con

interessamento dei linfonodi‘ascellari = 4. Nel casordi coinvolgimento  ascellare da 1 a 3 linfonodi, la
radiolcrapia sara oggetto di discussione collegiale ¢ I'vsecuzione, comungue, si valutera sulla base della
presenza di fattori di rischio associati.

Radiotlcrapia sull’ascella: la RT sulle stazioni linfonodale non & indicata in caso di dissezione,
indipendentemente dal numero di linfonodi coinvolti e/o dalla presenza di estensione exiracapsulare a mena
chenon ¢i sia un fondato sospello o la presenza accerlala di malattia residua,

Radiaoterapi dlena mammaria micma: tale trattamento, oggetto di notevoli controversie, non pud
essere né raccomandala né sconsigliata allo stato altuale in fase adiuvante, E allo stato altuale indicata in

presenza di un decumentato interessamento.

Ipotrazionamento
Dati di lelteralura hanno dimostrato che dosi di 42,56 Gy in 16 frazioni e dosi di 40 Gy in 15 frazioni sono
sicuri ed efficaci, comparabili al frazionamenlo convenzionale.
L’ipolrazionamento va consideralo nelle seguenti condizioni:
e Eté > 40 anni;
e (31-G2
»  Nessuna CHT/terapia biologica nel setling neoadiuvante/adiuvante;
« pNO;

s Chirurgia conservativa

S
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+ Nella mammella sinistra solo in assenza di fallori di rischio cardiovascolare,
Ne.i protocolli START sono comprese anche donne di etd = 30 anni, le donne sotloposte a CT, pN1, G3;
pertanto i1 radioterapista valuterd caso per caso se procedere al I']'a.zinnamamu uunvcnxinn:&lle 0
all'ipofrazionamento @ a quale schedula di quest'ultimo. p
Si devono valutare le seguenti cause di eselusione! \ N2\

s Siadi localmente avanzati p13-pl'4; ‘

o Positivild linfonodale;

s Eid inferiore a 40 anni; e
e [stologiu di carcinoma duttale in situ;

e Mamnelle voluminose per 'alta disomogeneitd di dose:

s Piano di trattumenio non conforme ai limiti di dose (zone ove 1a dose supera il 107%),
e Precedenti trattamenti R1; '

s Chemioterapis/terapic biologiche;

s  Cardiopatic (in caso di mammella sinistra);

e Malattie del collagene;

e Mulucenlriciia;

e Margini infiltrali;

e Dresenza di protesi additive;

e (;

e Masleclomia,

La 1ORT
La tecnica IORT pud essere utilizzata come boost anticipalo ¢ seguita. in un seconde momento, da una
imadiazione della mammella residua in regime ipoftazionato come deserilo in precedenza.
Criteri di inclusione:
s Post menopiuusa;
e Diagmosi istologica di carcinoma invasivo;
s oN0OcM{;
s Asscnza di umore mullicentrico dimestrato alla BM raccomandabile, ma non vineolante;
e Diametro massimo della neoplasia fino a 2,5 cm;
o Luminal A;

s Neaativita inlraoperatoria dei margini di cscissione.

Criteri di esclusione
s Malattia del conneltivo;

e Susceltibililtd a CT adiuvante {(valutazione in sede GICO);

s EIC;
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« Infiltrazione del derma o della fascia peliorale;
o cT3.4;

s cNIlcMlI;

»  Tumore multicentrico;

¢ Diameiro della neoplasia maggiore di 2,5 em;

e Positivita dei margini o margine close alla valulazione intraoperatoria ¢ non ampliabili.

La BPI
La Parlial Breast Irradiation pud essere presa in considerazione in pazienti sclezivnate. Secondo le
‘raccomandazioni ASTRO e GEC/ESTRO SDnu‘unnsidarate idonee alla PBI le pazienti che presentine le
seguenti caratteristiche:
e Istologia infiltrante,
= Tuminal A
e Margini negativi & 2 mm),
» T1 unicentrico,
* pND,
s Assenza di BEIC ¢ di invasione linfovascolare,
e No chemioterapia.
La IORT & una delle {eeniche a disposizione per 'imadiazione parziale, In base ai decumento ASTRO ed
ESTRO si suggerisce di candidare a trattamento can TORT csclusiva anche al di fuori di studi clinici.
Criteri di inclusione:
* Post menopausa;
o Diagnosi istologica di carcinoma invasivo;
e cNO cM();
= Assenza di tumore multicenlrico dimostrato alla RM:;
¢ Dramelro massimo della neoplasia [ino a 2 em;
a  [uminal A;
s Negativita intraoperaloria dei margini di escissione
Critet1 di esclusione!

« Malattia del connettivo;

« (1

= FEIC;

e . Infilirazione del derma o della [ascia peltorale:
e ol3-4;

e NI cMIl;

¢ Tumorce multicentrico:

o Diametro delln ncoplusia maggiore di 2 ¢,

-
W ane
47
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ASR ABRUZZ O Pag. 61 di 85

AGERIIIA BRI TAIA VI COrdn



s Posilivita dei margini 0 margine close alla valutazione intraoperatoria e non ampliabili

)

Frazionamenti ¢ dosi regione claveare NI .

46-50 Gy (doseidie 2.0 Gy). La dose totale va definita con il piane di trattamento ¢ la distribuzione agli

argani a rischio. Non & previsto I'ipofrazionamento.

Radioterapia dopo ricostruzione mammaria

» Lt indicazioni, i volumi bersaglio e le teeniche della radioterapia dopo ricostruzione sono le slesse
del trallamenio radiante dopo masleciomia.

o L'unico elemento prediltivo di risultato meno favorevole, sembra essere il lipo di ricostruzione: la
procedurs con cspansare/protesi ¢ associata a maggiore incidenza di complicanze tardive ed
estrusione della protesi, contrattura capsulare, Il grado di soddisfazione delle pazienti non & risultalo
differente tra le pazienti irradiale rispetio alla non ircadiate.

o Tra le pazienti solloposie a ricostruzione con TRAM (lembo di muscolo grande dorsale € rcilo
addominale) immediata e quellc sottoposte a differita, al lermine della radioterupia, non sono
‘riportate differenze significative nell’incidenza di complicazioni precoci quali trombosi dei vas,
perdila parzialeftotale del lembo ¢ problemi di riparazione delle ferite. 1l tasso di complicanze tardive
(liponecrosi ¢ perdita di volume/contrattura del lembo) € piti alto nel grppo con una ricosiruzione

immediata.

Carcinoma lobulare in situ

Non vi & indicazione alla radioterapia complementare.

Mastectomia "skin e nipple sparing"

La mastectomia "skin sparing” & probabilmente cquivalente alla masteclomia standard ed il waltamento
radiante scuuc 1¢ stesse indicaziond.

Le indicazioni alla radioterapia dopo musleclonia "nipple-areola sparing", non essendoci al momento attuale
dati conclusivi, si assimilano @ quelle della mastectomia standard. La mastectomia skin sparing € la sua
vatiante, nipple sparing, sono oggl considerate nelle forme benigne ¢ nella profilassi. ma anchic in neoplasie
in situ estese ed in piceoli tumori infiltranti, con pareri discordanti.

Le indicazioni alla RT adiuvante non ditferiscono dalle indicazioni standard postmasteetomia, seguendone i

principi oncologici.

T o
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FOLLOW-UP %

1 follow- -up & un programma di sorveglianza finalizzato alla dlar-nml precoct.\:.h una eventuale ripresy di

malattia. Per tulte le pazient & indicala Ta mammografia annuale + ceografia mammaria su indicazione del

radiologo senologo ¢, per le pazienti che banno cffetivato la radioterapia, il primo controllo va effeiluato 2 6-
12 mesi dal lermine di quest'ultima.

Al momento non vi sona evidenze scienlifiche che una diagnosi lempestiva di metastasi a distanza abbia una
ricaduta sulla sopravvivenza, pertanio il follow-up delle pazienti operate viene indicato secondo le linee
guida AIOM, valutando 1"opportunith di cffettuare nei singoli casi, un follow-up pit intensivo per le pazienti
ad ulto rischio di ripresa di mulattia,

I.a recidiva locule o locaregionale rende necessaria la tipizzazione istologica e la risladiazione per il rischio
di disseminazione a distunzn, 1l trattamento va quindi personalizzato in base al tipo di recidiva, alle
caratteristiche biologiche della stessu, alle terapie eseguite i prima istanza ed al tempo intercorso dal primo

evenlo ¢ discusso in ambito GICO con indicazione all'ev centuale ters apia medica sistemica.

Recidiva di T infiltrante

s In caso di sola recidiva locale in pregressa QUART va effettuata chirurgia della mammella (¢
dell’ascella, se non precedentemente elifiiuata).

e In caso di sola recidiva locale in pregressa maslectomia seguila da radioterapia va effettuala
resezione ¢hirurgica se possibile,

¢ Incaso di sola tecidiva locale in pregressa mesteclomia senza RT va -ul.‘['cm.m:n resezione chirurgica
se possibile seguita da radiolerapia,

s In caso ripresu ascellare considerarc la resezione chirurgica sc possibile seguita da radioterapia
previo stiudio di {attibilita teenica

o [n caso ripresa sovraclaveare o della catena mammaria inerns considerare la radioteripia previo
studio di fattibilita leenica

s Lu reiradiazione andrd considerata in casi selezionali, non essendo scevra da complicazioni. In

letteratura sono riporiati sporadici reporl con casistiche limitate.

Recidiva di DCIS
e In easo di trattmmento iniziale solo chirurgico va considerata la chirurgia conservativa se eseguibile
seguita da RT. Laddove le prime duc opzioni non fossero fautibili si eseguira la masteclomia
s In easo di sola recidiva locale in pregressa masteclomia vanno prese in considerazione "escissionc

con ampi margini e la RT sully parete loraciea.

S 4
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FASE MALATTIA AVANZATA

Gli obiettivi del trattamento della malallia metastatica ¢ la scelta del migliore approccio terapeutico tenenda

in considerazione le caralteristiche cliniche ¢ biologiche della malattia unitamente allo stam_"ed_‘a!lu'
preferenze della paziente. saranno definitl, nel singolo caso, in accordo alle linee guida della AIOM,

snnualmente aggiornate, ed alla disponibilita di tarmaci innovativi registrati AIFA.

FASE CURE PALLIATIVE

Simultancous care, cure di supporto ¢ cure palliative

Le linee guida N.I.C.E. indicano come il periodo ideale per I"applicazione di cure di supporto e palliative sia
un anno prima del prevedibile fine vita, indicando Lale periodo come il minimo necessario per poler stabilire
una alleanza terupeutica, premessa di cure palliative di quality; d*altro canto é perd rilievo corrente che esiste
un periode, a volie lungo, tra il momento in cui il curante {encologo, radioterapista, chirurgd) non essendoci
pit margini di intervento, dimetic lu paziente dalle cure, ed il momento in cui la paziente viene presa in
carico dalla rete delle cure palliative. ‘
Le cure palliative prevedono una Assistenza domiciliare integrata in stretia collaborazione con I'Hospiee, il
medico i fainig[ia, un medico specialisla per la gestione della terapia di supporlo, uno psicologo ¢ una
associazione di volontarialo per il sostegno al puziente e alla sua famiglia.
Il distacco dalla U.Q. di Oncologia/Radioterapia/Chirurgia ed in ogni caso I'useita da un percorso di cura
viene vissuto dalla paziente ¢ dai suoi familiari con un senso di abbandono e cié, oltre alle possibili mancate
cure di supporto e palliative, accresee il disagio e la sofferenza del paziente.
E* questo il motivo per cui le cure palliative ¢ di supporto vanno intraprese, almene per quanto ripuarda il
sefting di Consulenza ambulatoriale, opniqualvolta ¢i si rova di fronte a sinlomi refrattari alla terapia
ordinaria, per i quali pud cssere utile Pintervento di uno specialista di riferimento.
La procedura si articola tra tlle Ie U0, eoinvolte nel percorso clinico organizzativo per il traltamento del
carcinoma mammario ¢ lu U.0. aziendale Cure Palliative-Hospice.
Lo specialista oncologo/radioterapista/chirurgo ¢ I'infermiere professionale che seguono il paziente,
rilevano;

= Condizioni tali da rendere non pitt indicule terapie specifiche;

* Individuano nel quadro clinico le condizioni, alluali o potenziali, riportate nella ‘I'abella 9.

e am
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'l‘nh_ulln 9: Condizioni cliniche ¢ sintomi che necessitano di intervento palliativo. [ , \
DOLORE - : ‘ AN
DISPNEA

NAUSEA L VOMITO
ANORESSIA
IMPORTANTE CALO PONDERALL

CACHESSIA E DISIDRATAZIONE

ASCITE
OCCLUSIONE INTRESTINALE
SINTOMI DET. CAVO ORALE

| SINTOMI RARI (prurito.singhiozzo,tenesma)

REFRATTARIETA' DEI SINTOMI

In caso positivo, oltre ad inlornnare il paziente ofo i familiari sull’andamento della malaltia di base, Io
specialista curante segnala il caso al case manager della paziente e quindi allo specialista della U.O, di Cure
Palliative e Hospice.
Lo specialista della U.Q, di Cure Palliative fissa I'appuntamento per una consulenza nel pil breve tempo
possibile ¢ mai oltre le 48 ore dalla avvenuta segnalazione, Particolari esigenze possono essere prese in
considerazione attivando la consulenza presso la U.0. richiedenle avvero presso il domicilio qualora ne
ricorrano le condiziond,
Il paziente vienu visitato dalla equipe di Cure Palliative, medico, infermiere ¢, ove necessario, psicologo, wl
al termine della visit il caso viene discusso congiuntamente dagli specialisti e daghi infermieri professionali
interessati.,
Al lermine della valutazione multidimensionale viene stilatw un piana di intervento che sard sempre
provvisorio, potendo essere revisionato al successivo controllo. -
In relazione alle prablematiche preseni il piano di intervento potrd essere coordinalo con lo gpecialista
oncologo per un programma i simultaneous cure in ambulatorio, oppure si procederd ad una presa in carico
da parte della rete cure palliative nel easo in cui lo specialista oncologo effellul la dimissione del cuso; in
quest’ultima evenlualitd la paziente verrd inserita in un programuna di cure palliafive in relazione alle
caratteristiclhic dei hisogni individuali;
e Ambulaloriale;
s Duomiciliare;

= Hospice.

~
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9. AMBULATORIO DI SENOLOGIA E PAC DIAGNOSTICO DI SOSPE] l"!A),ngO\IE: J
NEOPLASTICA MAMMARIA ;

Per consentire appropriate modalita di acceltazione e accoglicnza delle pazienti, le Direzioni Aziendali per 1
Centri di Senologia qualificati come Hub e Spoke nel rispettivo ambito aziendale devono prevedere, tra i
servizi che ne compongono la struttura organizzativa, "ambulatorio dedicato di Senologia.

Nell'attivitd diagnostica e di accerlamento di malattia, lo specinlista senologo nel corso della prima visita
effeltua la valutazione ¢linica, la richiesta di accertamenti «i imaging o cilo/microistologict, la stadiazione

secondo i percorsi diagnostici e lerapeutici condivisi,

Disciplina di riferimento
La definizione della organizzazione della gestionie del PAC & espletata in ottemperanza alle disposizioni
della L.R. n. 20/2006.

Razionale

Gli csami eco-mammogralici di una lesione mammaria con forle sospetto di neoplasia necessita di tempestivi
approfondimenti diagnostici. I PAC rappresenta una modalitd organizzativa che consente di effeltuare in
tempi brevi e in regime ambulatoriale le prestazioni minime essenziali richieste dal lipo di patologia

garanterdlo perd la presa in carico del paziente.

Tipologia di pazicnti
Pazienti con sospetta lesione neoplastica mammaria sia clinica &0 eco-mammografica chie necessitana di un
approfondimento diagnostico. Il PAC non pud cssere erogato alle pazienti gia presi in carico dal progranuna

di screening.

Procedure Amministrative
La cariells ambulatoriale deve cssere redatla per ciascun paziente, sia per motivi clinico-gestionali che
medico-legali e deve contenere altre ai dati anagrafici, anamnestici, all'csame obiettivo ¢ il diario anelhe:

¢ Le prescrizioni degli esami;

o [referti degli esami;

* [ moduli di consenso informato con la relativa scheda informaliva (dove servc)
Al fine di garantire una migliore fruibilitd del percorso si ritiene utile Pattivazione, da parte dell’U.0)., di uno
sportello di accetlaziene CUP - CUP di 1T Livello, a cui ogni Azienda Sanitara deve tendere a realizzare
(Azione 5. DCA 60/15).

Relazione al medico enrante
Viene inviata altraverso il paziente, una relazione tinale destinata al medico curante dove verranno ripotiali i

suddeiti clementi unitamente ui consigli terapeuticl proposti a domicilio.

Cr
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Organizzazione del lavoro e controllo di qualita

Il lavoro all’ |nte1‘nn degli ambulatori wmp]ewl deve essere (:rpamzrttu 111 Lqutpe in stretla collaborazione
fra tutte le figurc professionali, ciascuno per il proprio ruolo € con compiti lﬂCBlLU-]‘IIOlE‘Hlt)l‘I'Ih ben definiti.
Devono essere previste riunioni di audit clinico-organizzativo promossi dalla Dirczione Aziendule con
cadenzy semestrale, per una verifica della qualita delle prestazioni erogale e per I"apporto di eventuali
correttivi,

Le “Carlelle Ambulatoriali”, cosl come precedentemente dettagliate, devono risullare registrate e archiviate
in mado da consentire un periodico controllo della qualitd ed clficienza, prevedendo un rapperto annuale a
cura del Responsabile del Servizio Qualitd Aziendale.

I PAC Diagnostico pud comprendere diversi accessi a seconda del Programma Assistenziale
individualizzata per il singolo paziente. _

Per configurarsi i} PAC per la diagnosi della mammella, devono essere erogale almeno 4 preslazioni tra
quelle sotto indicate (le analisi cliniche, indipendentemenie dal toro numere, vengono contegpiate come una
singola prestazione).

La definizione del ‘pmgmmmu diagnostico viene cflciiuata dal medico referente sulla base delle necessita
cliniche d¢l paziente. Nel PAC non possono rientrare prestazioni non comprese nell’'elenco sotiostante. Le
prestazioni dell'elenco, tranne quelle della branca 00 - laboratorie analisi, possona cssere erogale una sola
volta nell'ambito del PAC,

1l percorso relativo vienc arlicolato in mode da concentrure Lutte le prestazioni diagnostiche necessarie
riducenda al minimo il numero dei contatti.

Le procedure da eseguire per la realizzazione del PAC Diagnostica sono le seguenti:

I. Impegnativa per la prima visita specialistica da parte del MMG o un altro specialista vspedaliero o
dello specialista convenzionato; con la prescrizione di visita senologica con le condizioni di
crogabilita in classe di priorita™B” (priorita BREVTE), secondo ["Allegato A, ad integrazione del
Disciplinare Teenico All. | della D.G.R, 575/201 1.

2. Prenotazione a cura della pazicnte della visita specialistica presso il CUP :

3. Visia dello specialista che diventa responsabile dell'eventuale atrivazione della procedura e

a) Apre la Cartella Ambulatoricde;

b) Conscgna al paziente 'impegnativa del ricettario SSR per il pagamento del tieket riferilo
al pacehetto ambulatoriale:

¢) Individua lo specifico programma assistenziale del paziente all'inlerno degli  esumi
individuati per il PAC di seguito ripartati;

d) Prenota atlraverso il case manager le prestazioni sceondo il programima di-cul al punte )
che precede;

¢) Prenota la suceessiva visita per la valutazione dei referti.

4, Visita specialistica programmata per la valutazione degli esami clinico-strumentali eseguiti, dally
quale fo prCIEll‘ita puo:

4.a Proscguire la procedura diagnostica dIT'lhl.lh[ﬂTl“llt“.

Qe. )
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4.b Diagnosticare Ia patologia e porlare il paziente al GICO. 7

4.c Bsclude la patologia maligma ¢ chiude la nam,lla ambulatoriale /8 W

Tn caso di 4.a il percorso riprende dal punlo 3.

In caso di 4.b lo specialista provvede a:

1. Chiudere lu cartella ambulatoriale;

2. Espletare tutti gli adempimenti previsti dalla normativa vigente in materia

Di scguito vengono illusirale le prestazioni di specialistica ambulatoriale sceondo il Nomenclatore Tarillario

Regionale (All: A alla DCA 12/2013 e s.m.i,) che possono esserc crogate all'inierno del PAC (Tuabella 10 a,
b), in attesa di recepimento 1'egimmlg del Nomenclatore Nuzionale (All 4 al DPCM del 12/01/2017) (Tabella

11 a, b).

Tabella 10x: ]’rﬂinrmm strumentali s‘ecundu Nomenclatore Tariffaiio Regionale

|_( Sodlice

Prestazione

29,01 Anamnesi ¢ valulazione, definite brevi - storia e valutazionc abbreviata, visita successiva alla prima, visita di |
: | controllo S
85.11 Biopsia [percutanen][agobiopsia] della mammella
85.11.1 | Biopsia cco-guidata della mammella - biopsiu con ago sottile delln mammella
83.21.1 | Aspirazione percutanea di cisti della mammella - cco-guidata
87.37.1 | Mammografia bilateralc - (2 proiezioni) =]
[87.37.2 | Mammoyrafia monolaterale - (2 proiezioni) )
B7.44.1 | Radiografia del torace di routine, nas - radiografia standard del lorace [teleradiografia; telecuore] - (2
proiezioni) _
88.73.1 | Ecografia della mammella - bilnterale
88.73.2 | Ecografia della mammella - monolaterale )
89.52 Eletracardiogramma _
8735 | Galattografia _ B
B8.92.6 | Risonanza magnetica nucleare (rm) della mammella - monolaterale
(| B8.92.7 | Risonanza magnetica nucleare (rm) delln mammella, senza e con contrasto - monolateruls
38.92.8 | Risonanza magnclica nuclenre {rm) della mammella - bilaterale
88.02.9 | Risenanza maguetica nucleare (m) dells mammella, senza ¢ con contrasto - bilaterale
40.1 | Biopsia di strutrure linfatiche - biopsia di linfonodi cervicall, sopraclaveari o prescalenici/ biopsia di
linfonodi ascellari ~

Tabella L0b: Analisi cliniche ¢ istopatologiche secondo Nomenelatore Tariffarin Regionale

Codice . ; Prestazione
90.62.2 | Emocromo: hb, gr. gb, het, plt, ind, deriv,, £ 1, ]
90.63.1 Fibrinogeno funzionale
90.754 | Tempo di protrombina (pt) - ~
90.76.1 | Tempo di romboplastina parziale (ptt)
91.49.2 | Prelieva di sangue venoso B
90.16.3 | Creatinina [s'u/dula]
90.27.1 Glucosio [spiu/duila] o — o
91.39.1 | Es. citalogico da agoaspirazione nas ‘ N
9146.5 | Es. istocitopatologivo mammella: biopsia stereotassica
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Tubella 11a: nslummi qlrumcnmh sccnndu Nomienelatore Nuzionale \‘\& ‘
Cudice Fl estazione ’ \ oN '_ ) \_

89.2 | VISITA A LUMPLETMTFNTD DELLA PRIMA VISITA ' e

85.11 AGOASPIRATO DELLA M-\Ml‘dﬁ LA, Incluse: volutazione =:de|zuate77'1 dLl prv.,he\fo )

85.11.1 | AGOASPIRATO ECOGUIDATO DELLA MAMMELLA. Biopsia von ago souile della  mammella -
%5.11.2 AGOASPIRATO DELLA MAMMELLA TN STEREOTASSL Tneluso: valutazione adeguatezza del pu.hwn
771 | Chirargia generale Diagnostica

85.11.3 | BIOPSIA [PERCUTANEA] MAMMARIA "VACUUM A\bSlSJ’ED' ECOGUIDATA

85.11.4 | BIOPSIA [PERCUTANEA] MAMMARIA "VACUUM ASSISTED" [N STEREOTASSIL )
| 85.11.5 | BIOPSIA DELLA MAMMELLA CON TRU-CUT : =

85.11.6 | BIOPSIA ECOGUIDATA DELLA MAMMELLA TRU- cut e -
85.11.7 | BIOPSTA STEREOTASSICA DELLA MAMMELLA CON TRU-CUT

85119 | BIOPSLA RM DELLA MAMMELLA CON RETROASPIRAZIONE

85.21.1 | ASPIRAZIONF PERCUTANEA DI CISTI DELLA MAMMELLA Feoguidata

8735 | GALATTOGRATIA [ DUTTOGRAFIA, DUTTOGALATTOGRALNIA] MONOLATLERALE

8737.1 |MAMMOGRAFTA BILATERALE

§7.37.2 | MAMMOGRAFIA MONOLATERALLE . N -
47441 | RX DEL TORACE, Radiografia standard del torace in 2 proiczioni posteroanteriore ¢ laterolaterale

QR 711 FCOGRATIA BILATERALE DELLA MAMMELLA. Incluso ecografin del cavo asccllare ed eventuale

il integrazione Colordoppler, Incluso: eventuale valutaziony clinica delin mammella

98732 ECOGRAFIA MONOLATERALL DELLA MAMMELLA. Incluse: ecoprafia del cavo ascellarc ad
#R0E | aeniuale integrazione Colordoppler

88929 | RM MAMMARIA MONO L/O BILATERALL SENZA E CON MDC

8952 ELETTROCARDIOGRAMMA

40111 | BIOPSIA INCISIONALE DI STRUTTURE LINFATICHE. Biopsia di linfonodi cervicali superficiali,

sopraclaveari o prescalenici. Biopsin di llnhmud: ascellari o mgmnah
$0.11.2 | BIOPSIA ESCISSIONALE DI SINGOLO LINT‘(')'NOD() A':.LLT_LARF O INGUINALE

‘Tabella 11b: Analisi cliniche e istopatologiche secondo Nomenelatore Nuzionale

-
o
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Cadice Prestazione e
90.62.2 EMOCROMO: ESAME FMOCROMOCITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO
] DIFFERENZIALE Hb, GR., GI, HCT, PLT. IND, DERIY. Compreso eventuale controllo microscopico
90.64.6 | FIBRINOGENO CLAUSS
90,655 | FIBRINOGENO IMMUNOI.OGICO
90.754 | TEMPO DI PROTROMBINA {PT)
90.76.1 TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE AT li\’A]A {(APTT) —.|
91492 |PRELIEVO DISANGUE VENOSO < i
90,16.3 | CREATININA. Non agsociabile a 90.164
90.27.1 | GLUCOSIO
81.19.6 ESAME CITOLOGICO DA AGOASPIRATO DI ALTRI ORGANI O SEDRI. Incluso: eventuali analisi
A g supplementari istochimiche gfo immunoistochimiche necessaric al completamento della diagnosi
FS. ISTOPATOLOGICO DELLA MAMMELLA, BIOPSIA VACUUM ASSISTED. Incluso: eventuali
01.46.8 analisi supp]amcntan istachimiche ¢'o immunoistochimicle necessaric al completamento della diagnosi.
E Per almene 8 campioni
ES. [STOPATOLOGICO DELLA MAMMELLA, Biopsin semplice. Tncluso: evenluali  anulisi
91.46,A |supplementari istochimiche efn immunaistochimiche nccessalm al uumple{amenm della diagnasi. Per
- uumpione
0].47.8 PANNELLG DI IMMUNOF ENOTIPIZZAZIONL DI FATTORI PROGNOSTICI E PREDITTIVI PLR
Y PATOLOGIA TUMORALE MALIGNA DELLA MAMMELLA. Almeno 4 campioni |



Taritta

La tarilla del PAC Diagnostico sard la somma delle presiazioni finalizzate all’cspletamento del programma
assistenziale individualizzato specifico per il singolo paziente. '
Per talc pacchetto diagnostico & previsto il pagamento di un unico Tickel ad eccezione dell’esenzione

applicabile al ¢aso,

Note
Eventuali ulteriori accerlamenti possono cssere richiesti, al di fuori del PAC, a seconda delle condizioni

cliniche del paziente, ricorrendo all'ambulatorio iradizionale.
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10.CARCINOMA LRI'DD - FAMILIARE DELLA MAMMEL LA v ALUIAZID‘IE DEL
RISCHIO E STRA']‘L(JII DI PREVENZIONE.

[.a maggior parte dei tumori della mammella & sporadica, circa un 2% di cssi poss.nnn definirsi come forme
Gumiliari mentre il 5-10% & dovuto ad una predisposizione ereditaria.
Dal punto di vista genctico sono cirea trenta i geni coinvolii nella predisposizione ereditaria di tali neoplasie,
ma i due principalmente intcressati sono il gene BRCAT ed il gene BRCAZ.
Le mulazioni a carico di questi geni conferiscono, in accordo all'ed, un aumentulo rischio di sviluppare un
tumore della mammella €0 un twmore dell’ovaio,
| umori eredo-familiari e lo speeilico rischio oncologico richigdono quindi una gestione assislenziale
specifica e diversificata rispetto a quella dei umori sporadici. La possibilitd di identificare 1 portatori di tali
mutazioni genetiche o comunque, in generale. di valutare attentamente il profile di rischio dei soggeld che
presentano fumiliarita per questo tipo di neoplasie ha avuto irnportanti ripereussioni sul piano clinico.
E' necessario promuovere un' efficace attivita di prevenzione dell'insorgenza di lumori della mammgelia e
dell’ovaio aliraverse il riconoscimento-delle condizioni di predisposizione percorrendo delle tappe:
|. Selezione delle famiglic a rischio sulla base di criteri clinici (familiarild, precocitd di insorgenza,
malteplicita di neoplasie in uno stesso individuo, ete.);
2, Consulenza genetico-oneologica per la definizione delle famiglie eloggibili;
1 [dentificazione dell’alicrazione geneticu predisponente ai wmori della mammella e dell’ovaio dei
geni BRCAL e BRCA2 mediante strategie di diagnosi molecolare;
4. Pianificazione colleginle di strategic di prevenzione adeguate per ogni singolo caso (sorveglianza

diagnostica, inferventi chirurgici radicali, adesione a trials di chemioprevenzione).

La consulenza genetica & indicata secondo le linee guida NCCN ed i criteri AJOM, che definiseonn un

rischio genetico BRCA1= al 10%:

In assenza di Gumiliarith
e Tumeore della mammellaa precoce eta di insorgenza (< 40 anni);
e Tumore della mammella “triple negativo®™;
s Tumore della manunella bilaterale (< 50 anni);
e Tumore della mammella masehile;

s Tumore dell’ ovaio (ncm mucinose a qualsiasi em}

Tn presenza <i 2 casi familiari
e 2easi di lumore della mammella {1 < 30 amni);
o Tumére della mummella e dell’ovaio nella stessa paziente o in parenti di | grado indipendeniemente

dall’eta.

" =
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In presenza di 3 casi familiari

®

= 3 casi di tumore della mammella a qualsiasi eta / 2
2 casi di wumore della mammella ed 1 easo di carcinoma del Pancreas

3 casi di carcinoma del panereas

Il presente percorse € raccomandato ai pazienti che afferiscono al PDTA clinico organizzativo per il

traltamento del earcinoma mammario dei Centri di Senologia della rele regionale.

La tabella sottostante riassume le condizioni di eleggibilita alla consulenza genetica.

Tabella A: Pazienti eleggibili alla consulenza genetica.

a)
b)
¢)
d)
¢)
)
£)

k)

1)

Donne affette da carcinoma della mammella pﬁma dei 40 anni

Donne con carcinema maminario triplo negative di etd < 6( aa

Donne affette sia da carcinoma della mammella che da carcinoma ovarico a qualsiasi et

Carcinoma della mammella maschile a qualsiasi eta

Donne affelle da carcinoma ovarico a qualsiasi et4 sc non effettuato/cffotiuabile test BRCA su tessuto
Donne con carcinoma ovarico con mutazione BRCA tissutale.

Donne affette da tumore della mammella bilaterale prima dei 50 anui

Carcinoma ovarico, delle tube di Falloppio e primitivo peritoneale non mucinoso e non borderline
Mutazione nota di BRCAI, BRCA2, nella famiglia

Ad ogni eta con sloria familiare di carcinoma esocrine del pancreas in >2 parenti in primo grado tra di
loro * (di cui uno in primo grado con lei)

Presenza di neoplasic multiple (melanomi, carcinoma pancreatico, carcinoma epatico ¢ tumore del
colon — relto

Parentela di | grado™ con un pazientc che rientri in una delle precedenti categorie( solo se la persona

affella & vivente e disponibile per accertamenti genetici)

Le analisi molecolari per la ricerca di mutazioni dei geni BRCAI ¢ BRCA2 devono essere effettuati

presso Laboratori di Genetica Molecolare con comprovala csperienza ¢ solloposti a controlli di qualita da

parte di Enii e Istituti di livello nazionale. In considerazione del possesso di tali requisiti da parte del

Laboratorio di Genetica Molecolare dell*Universita G. D’ Annunzio dellu regione Abruzzo, anche al fine di

favorire e promuovere 1'attivila di ricerca nel campo del cancro mammario creditario, le AA.SS.LL mediante

specifiche convenzioni possono, prioritariamente, svolgere le analisi dei geni BRCA1 e BRCA2 presso il

suddetto laboratorio di genetica molecolure,

* Nota;
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Familiare di 1° grado = madre, sorclla, figlia, nonna paterna, zia pulerna.

Familiare di 2° grado = nipote, nonna materna, zia materna
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In assenza di uno dei eriteri precedenti & possibile eseguire la valulazione sottostante.

Tabella B; Storia personale ¢ familiare di tumore (Cerchiare | puntoggi relativi ai casi riferiti-e sommarli).

Carcinoma mammario Carcinoma

avarico
Eta dinsorgenza <40 40-49 annl 50-59 anni | 260 anni qualunaue
annl
Bilaterale® | Monolaterale

Macire 2 2 1 9 o] 1
Sorella 1 2 2 1 1 0 1
Saorella 2 2 2 1 1 0 1
| Figlia 1 2 2 1 1 0 1
Figlia 2 2 2 1 1 0 1
Nonna 2 2 1 1 o 1
paterna

Zia paterna 1 2 2 1 1 0 1
Zia paterna 2 2 2 1 1 0 1
Nonna 1 1 1 0 0 1
materna

Zia materna 1 1 1 i 0 0 1

Zia materna 2 1 1 1 0 0 1
Padre 2 2 2 2 2 -
Fratello 2 2 2 2 2 -
Cugina 0 0 0 0 0

Nipole 1 1 1 0 0 1

SOMMA :
o <2 [ Rischio ¢ assimilabile a qucllo della popolezione
generale, = - -

| O >=2 Invio al centro counseling gc:_\ftico.

e
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INVIO A COUNSELING GENETICO NELLE PAZIENTI CON DIAGNOS] DI CARCINOMA

INVIO A COUNSELING GENETICO NELLE PAZIENT!I CON DIAGNOSI DI CARCINOMA MAMMARIO/OVARICO
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INVIO A COUNSELING GENETICO NELLE PAZIENTI CON DIAGNOSI DI CARCINOMA
M ARIO. |

Una prima valutazione della storia familiare dellc pazienti viene clfetraata dallo specialista di una defle U.O.

dei Centri di Senologia, sccondo lo schema riassunto nella Tabella A ed eveniuale Tabella B,
Sc la paziente soddisfa uno dei eriteri riporiati nella tabella A viene inviala direttamente a counscling

genctiuu.

Percorso fest pre-operatorio
Ne easo in cui alla biopsia diagnostica in donne con eld < 60, il patologo individui patiern G3 o sospetli, ed
effetui 1'immunoistochimica diagnosticando un tlumore triplo negativo, In paziente viene inviata alla
consulenza genetica dal chirurgo. Lo stesso ¢hinwrgo pud inviare alla consulenza genclica donne con biopsia
positiva per carcinoma della mammella con et < 40 aa.
Se il test risulta positivo il chirurgo propone le possibili opzioni terapeuliche.
Allri casi da inviare a counseling penetico preoperatorio rimangone a discrezione del chirurgo in base ai
criter della Tabella A.
Se la paziente non soddisfs uno dei criter riportati in “labella A, allora le patra essere sollaposia la scheda
con i criteri della Tabella B, per I'identificazione del rischio oncologico entro cui la donna si trovi;
1) Livello di rischio oncologico equivalente a quello della popolazione generile, da non inviure a
consulenza penetica (puniegeio = 2);
2) Livello di rischio oncologico superiore a quello della popolazione generale, da inviare a consulenza
aenetica (punteggio = 2).
La consulenza genetica potra identificare:
a) Soggetti cleagibili al test dei geni poiché positivi al software di stima della probabilita di
mutazione BRCA. Ai pazienti che non raggiungono lo score minimo per poter essere sottopesti al
lest genelico, verra rilasciala un‘attestazione nella quale il genetista certifica che lu persena non
rientm nei eriteri di studio dei geni BRCAL e BRCA2.
b) Soppetti eleggibili al test a prescindere dal soflware adotlato. poiché rientrany nei requisiti
riportati in Tabella A.
A lulti | sogeetd cleggibili all'analisi dei geni BRCAT BRCAZ viene richiesta la firma del consenso.
Il sogpetto a cui & slato effettuato il test, vewrd riconvacato per ung consulenza genetica post-test durante la
quale il genclista spiega i risuliati ottenull,
Dall'unalisi dei geni & possibile otlenere un risultato informative (la presenza di una mutazione nei due geni
analizzati BRCAL BRCA2 & stata identificata); oppure un risullato won informativa (la mulazione
predisponente non & stata identificata, ma non si pud escluderne ehe altri gend siano coinvolti nella genesi dai
careinomi delln mammella e dell’ovaio).
L pazienti con diagnosi di carcinoma in cui ¢ stata idenlilicata una muluzione verranno reindirizzate all’
oncologo di riferimento che si furd carico di altivare le diverse strategie di sorveglianza o di profilassi
chirurgica.

r‘-‘a a7
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Al soggetti positivi al lest genetico verrd inoltre data la possibilili di coinvelgers i fimiliari di eta = 18 aa in

uno screening genetico e di discutere dungue sui rischi che hanno di sviluppare il tumore della mammella,
" dell’ovaio o altro, | _ ' - l

Nota: il lest genetico BRCA12 per le sue caratteristiche di complessitd inlerpretativa, viene elftlluato

esclusivamente su probandi affetti da carcinoma, T soggetti ad alto rischio fumiliare in cui non @ possibile

effettuare il test su un collaterale alletto, saranno inviati ad un programma di sorveglianza scnelogica come

riportalo successivamente per il profilo 2 allo rischio senza mutazione genelicy accerlala,

S 7

& o
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INVIO A COUNSFLING GENETICO NEI SOGGETTI SANT O AD ALTO RISCHIO
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INVIO A COUNSELING GENETICO DEI SOGGETTI SANLO AD ALTO RISCHIO ]:'AMTI I&Rr
I soggetti suni portalori di mulazione BRCAI/BRCA2 e i soggetti ad alto rischio NON pona(url di

mutazione BRCA1/2 vengono inviati presso alla consulenza di Uncogenetica’, che, ove necessario, indirizzg
i suddetti soggetti al GICO integrato della tigura del genetista,

In casi selezionati possono essere coinvolti: ginecologo  (sorveplianza ginecologica e ovariectomia
profilattica), urologo (carcinoma della prostata), chimurgo addominale (carcinoma del pancreas) e
dermatologo (melanoma).

Tutto il percorso sard supportalo da uno psico-oncologo dedicato. Lo psico-oncologo affianca il medico
genclista e i soggetti porlatori di mulazioni o ad alto rischio durante j counseling, durante la sorveglianza
clinico-radiologica ¢ durante il percorso di valazione di chirurgia preventiva. La presenza dello psico-

oncologo facilita sia la comunicazione medico-consuliante, sia quella tra consultante ¢ familiar,

PERCORSO D1 PREVENZIONE

Sorveglinnza senologica

Le procedure diagnostiche utilizzabili sono 1a visita senologica, la mammografia, ’ecografia, la Risonanza
Magneticu, cambiando peraliro, in relazione alla progressione della e, la tempistica di effettuazione e la

loro reciproca combinazione,

a) Profilo 2 alto rischio senza mutazione genelica accertutn:
e 25-34 au: visita + ccogratia semestrale +RM annuale
e 35-59 aa: visita + ccogratia scmestrale + manmumografia annuale (ccografia a gindizio del
radiologo)+ RM annuale
e 60-69 aa: visita — mammografia annuale (ecografia a giudizio del radiclogo)+ RM annuale

e 70-74 aa: marnmografia biennale

b) Profilo 2 allo rischio con mutazione genelica (breal/2) aceertuta:

= =25 ga. visita + ceografia semestrale

©  25-34 a.: visita + ccografia semestrale + RM annuale

¢ 35-54 aa.: visita |- ccografia semestrale + mammografia annuale + RM annuale
® 55-69 aa.: visita + ecografia semestrale + mammografia annnale = RM annuale
e 70-74 an.: mammografia bicnnale '

\
Lit Centro di Seologia deve poter fiuire della conselenza di un medico penetista con esperienza nel settore del tumori
eredo-famitiari detia mammellaiovaio anche in convenzione con wia istitusione ove ¢ disponibile wn professioniste con

esperienza specifica e dove sia possibile eseguire | test genctici specifici.

& o
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Raccomandazioni: ) "':

1.La qm'veglmnm deve iniziare ¢ntro Peta dl 2# anni ed in ogni casa 10 anni pnma dell*eta d’insorgenza del
carcinoma mamumario ad esordio pil precoce nella famiglia (¢ ecomunque non pnma-dal '18 anni);

2. Sino a 35 anni di cta la mammografis deve prevedere una dose ghiandolare media complessiva inferiore a
4 mGy;

3. Le indagini strumentali a cadenza annuale possono essere esepuite preferibilmente sfasale di 6 mesi,

Sorveglinnza ginecologica
Pur in assenza di chiare evidenze scientiliche in proposito, per quanto riguarda 'clficacia delle seguenti
proposte in termini di diagnosi precoce, per le donne portatrici di mutazione BRCAL2, Ta sorveglianza
intcnsiva dell’apparato genitale prevede, a paitice dall'etd di 30 an:

s Visita ginccologica bimanuule ogni 6 mesi;

»  [Fcopralia pelvica transvaginale ogni 6 mesi;

s Dosaggio cmatico CA125 ogni 6 mesi.

Qualunque lesione ovarica sospella deve esscre caratterizzata.

Sorveglianza womini sani portatori di mutazione brealf2:
A partire dall’eld di 35 anni
«  Autopalpazione mensile;
s lisame clinico ogni |2 mesi;
¢ Sereening per il carcinoma della prostata mediante dasaggio PSA === da effetiuare anche negli

uomini con carcinoma della mammella BRCA mutato.

Farmacoprevenzione
Al momento aftuale 'cvidenza non consenle ancora di offrire, alle donne ad alto rischio e BRCA mutate, in
maniera sistematica I'tmpicgo di farmaei anche per la presenza di importanti ¢ffetti collaterali né vi ¢ aleun
farmaco registrato con questa indicazione.

[alira parte le donne con familiarith dovrebbero essere informate:

1) Del fullo che il consumo di alcol pud aumentare, se pur licvemente, il rischio di carcinoma mammaric.
ale dato deve essere futtavia valutato considerando ¢ ponderando i potenziali benefici di un moderato
consumo di aleol su altre condizioni cliniche (come le palologie carcdiovascolari) e gh cffetti dannosi
CI(.-H\'H[]H lj!l Ul SLE BCeessive Consumo,;

2) Dell’aumentalo rischio di carcinonm mamimar io past-menopausale legato al suwappu-.u ¢ all’obesitd,

3) Dei potenziali benefici dell attivita fisica sul rischio di ammalarsi di lumore al seno.

Chirurgin di riduzione del risehio oncologico
Nelle donne che esprimono il desiderio di effettuare un tale tipo di intervento le lince guida internazionali

prevedono un appropriato pereorso di coumelmg psicologico ple—chuul gico che ainti la persona nel processo

.
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decisionale. 11 gruppe di lavoro deve essere neccssariamente multidisciplinare poiche il counseling
psicologico deve integrarsi nel counseling chirurgico dove il chirurgo generale e il chirurgo plastico d:m-mn
esporre alla donna tutte le opzioni ricostruttive disponibili, per quanto riguarda [n mastectomia profilattica, ¢
nel counseling chirurgico ginecologico nel caso della salpingo-ovaricclomia profilallica. La decisione di
effetluare chirurgia profilattica deve prevedere:
1. Consulenza genetica ed eseeuzione preliminare del test genetico:
2. Consulenza multidisciplinare (genelista, oncologo, radiologo, chirurgo generale e chirurgo plastico,
ginceologo);
Consulenza psicologica sia nella fase decisionale.che successiva all’inlervento;

4. Pormulazione di un consenso che contenga una ehiara ¢d esaustiva informazione.

Mastectomia bilaterale profilattica

Nelle donne sane con mutazione BRCAV/2 accertata, pud esserc indicata, previo colloquio e consulenza
psicologica, la maslectomia bilaterale profilattica (skinsparing mastectotily o nipplesparing mastectomy) con
ricostruzione immediata. A causa di un rischio aumentato di sviluppare un secondo tumere primilivo, molte
pazienti portatrici di mutazione seclgono di sottoporsi ad una masteclomia bilaterale 4l momento della
diagnosi di carcinoma mammario o in fasc successiva, La scelta di effettuare una mastectomia profilattica
bilaterale al momento dell*intervento chirurgico per la prima neoplasia suggerisce la necessita di eseguire un
fest genetico rapido (entro 4 settimane). Inolire & ormai dimostrato che Uofferla di una masteclomia bilaterale
all’esnr&ia della prima neoplasis & maggiormente accetiala rispelto alla proposta di una chirurgia
contralaterale ritardata (41,7% vs. 4,7%).Nella mastectomia profilattica non viene ezeguita la biopsia del
linforiodo sentinella.

A [ronle di una sempre crescente richicsta di mastectomia di riduzione del rischio oneologico in donne
asintomatiche senza mutazione genetica aceertata, il percorsn assistenziale deve preveders una eorrella presa
in carico psicologica per verificare 'eventuale presenza di cancerofobia efo alir tratti di fragility psicologica
che possano impedire Ta personu di prendere decisioni consapevoli per il proprio stato di salute. In caso di
sospetto di cancerofobia, un approfondimento pyichiatrico dovrebbe essere inscrito nel percorso

assistenziale,

Salpingo-ovarieciomia profilattica

La salpingo-ovariectomia profilattica rappresenta un‘opzione di riduzione del rischio a partire dall*etd di 35-
40aa, e comunque dopo aver complelalo il desiderio di prole e previo colloquio e consulenza psicologica. La
salpingectomia da sola non pud essere raccomandata al di fuori di studi clinici. L'uso della pillola
contraccelliva ha dimostrato una consistente diminuzione del rischio di sviluppo di carcinoma ovarico del
40%-60%. l.e dome sane con mulazione accertata, che desiderino una pravidanza, su richiesta, verranno

mviate 8 consulenza presso il Centro procreazione medicalmente assistita.
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11. INDICATORI \iref 15

INDICATORI ORGANIZZATIVI

« Recepimento del PDTA regionale per il carcinoma della mummetla; Atlo Aziendale antro 30-giomni

dalla trasmissione dell'atto deliberativo di G.R. di recepimento.

o Costituzione del GICO: Alto Aziendale entra 60 giorni dall® upprovazione regionale del PDTA.

« Protacollo clinico organizzalive aziendale del carcinoma della mammella entro 30 giorni dalla
costituzione del GICO.

s Conformita del protocolla aziendale per il carcinoma della mammella al PDTA regionale: 100%.

e N"di evenli formativi azicndali sul PDTA delle pazienti con carcinoma della mammella: almeno

2/anmo,

INDICATORI DI PROCESSO

¢ N" di pazicnti con carcinoma della mammella prese in carico dal GICO per auno/Totale pazient
ricoverate con diagnosi principale per carcinoma della mammella (dati ASDO) per anno: = 90%.

«  Proporzione di pazienti con lempo di altesi dal prelievo bioplico al referto istologiee completo < 10
giorni(RO, HER2, Ki67): = B0%,

Proporzione di pazienti con intervallo di tempo tra intervento chirurgico e inizio della terapia medica
adiuvante < 5 scttimane: = 80%. ‘

INDICATORI DEL PIANO NAZIONALE ES1T1

« Infervento chirurgico per ttmore maligno della mummella; volume di ricoveri per interventi.

o Propurzione di nuovi interventi di resezione entro 120 giomni da un infervento chirurgico
conservativo per tlumore maligno della mammella,

¢ Proporzione di inlerventi per tumorc maligno della mammella eseguili in reparti con volume di

ativita superiore a 135 interventi annui.

Gli indicatori sopra esposti, che vertanno monilorati dall’ASR Abruzzo (Allegato C), potranno essere
implemeniali a seconda delle eriticita rilevale e delle eventuali proposte che polranno esserci da parte dei
professionisti coinvolti nel-percorso stesso. -

L’ASR Abmzzo, con cadenza annuale, clabora una scheda reportistica che sara trasmessa ol Dipartimento

per Ia Salulc ¢ alle ASL e pubblicato sul sito istituzionale.

Cr
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ALLEGATO A 47

PRIMA VISITA SENOLOGICA PRESSO AMBULATORIO DI SENOLOGIA

Classe BREVT:

* Paziente con sospetto ceografico efo mammografico per putologia oncologicd in atto o con sospetto

clinico dope valulazione strumentale non dirimente
» DMastile accertata clinicamente

e Perdita efnatica o sierosa dal capezzolo

G
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ALLEGATO B

FCOGRAFIA MAMMARIA®

Clazse URGENTLE
= Sospelta mastite in paziente < 40 anni

Classe BREVE
»  Nodulo palpabile in puzienle < 40 anni
s Secrezione dal capezzolo in paziente < 40 anni

Clusse DIFFERIBILE ¢ PROGRAMMATA
e Tutta la restante casistica nel rispetto delle lince guida per la diagnostica per immagini di eul
all' Aecorde Stato-Regioni del 28 oltobre 2004

*Integrazione al Disciplinare Tecnico AllL 1 della D.G.R. 5752011

T %
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ALLEGATO C /
l"ci Diapnosi ¢ Inlerventi pe '. i ‘ é/

Come diagnosi principale o secondaria di tumere maligno della mammella vengono utilizzati | scguent

codici [CD-9-CM: 174, 198.81, 233.0: per gli interventi principali o sccondari di quadranteclomia della
mamuniclla o mastectomia i codici ICD-9-CM utilizzali sono: 35.2x, 85.33, 85.34, 85.35, 85,36, 85.4.x.

[ sopracitali codici vengono utilizzati sia dal PNE che dal meniforaggio regionale dei volumi ed esiti.

ASRE ABRUZZO Pag, 85di 83

AGLNIA SARTTARIA B CHCTRALL






