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Maximalisan toleralhato kezelés

Minimalis, de hatasos kezelés




Kiterjesztett miitétek, . Neoadjuvan:
Nyirokcsomé disszekciok Adjuvans

N

Elorehaladott, attétes
daganatok

kezelés

A

Lokalis Szisztémas betegsé
betegség

Tuneteket okozo
daganatok




Koral emlodaganat/rakmegel6z6
elvaltozasok sebészi kezelése

* A nem tapinthatdé eml6daganat jeldlese es
onkologiailag megfelel6 eltavolitasa

(emlémegtartdo matét)

« Az axillaris nyirokcsomo statusz felmerése
Odrszem nyirokcsomo biopszia
segitségevel




Drothorog jeldlés Radioizotopos
(WGL) + sentinel lokalizacio (ROLL) +
sentinel nyirokcsomo
biopszia

nyirokcsomo biopszig




Drothorog jelolés

Uh vagy rontgen vezerles

Felsd negyedekben, centralis regidoband@waltozasok
esetéen cranio-caudalis, als6 negyedekbeh édxaltozasok
eseten lateralis iranyu jeloles szikseéges

Pontos lokalizacié (<5 mm)

Kontroll kétiranyu rtg

Sebész, radiologus konzultacio

SzOvettani specimen orientacios jel6lés; intraoperativ,
ketiranyu radioldgiai specimen kontroll ; Tumoragy jeldlés
fem klippekkel










Nem tapinthato eml6elvaltozasok eltavolitasa
Izotopos jelbléssel

e Drothorog jel6lés alternativajaként
kifejlesztett mdodszer (Luini 1998)

 Orszem nyirokcsomo egyiittes
eltavolitasara alkalmas modszer




Nem tapinthato eml6elvaltozasok eltavolitasa
Izotopos jelbléssel

UH/Rtg vezerlessel 99mTc jeldlt kolloidot fecskendeziink
intratumoralisan a mateét el6tt minimum 4 oraval

Preoperativ lymphoscintigraphia

Sentinel nyirokcsomd meghatarozas esetén: Patent-kék festek
subareolaris befecskendezése matét eldtt 10 perccel

EmI6 excisio és 6rszemnyirokcsomo biopszia gamma szonda
segitségével

Szovettani specimen orientacios jeldles; Intraoperativ, kétiranyd
radioldgiai specimen kontroll ; Tumoragy jel6lés féem klippekkel













Drothorog jeloléshatranyok

A preoperativ jeloles technikailag nehéz
lehet

Drotmigracio
Tobb fajdalmat, diszkomfortot okoz a
betegnek

Sebészi eltavolitas technikailag nehéz
lehet




elonyok
Jeldles technikailag egys#éib és rovidebb
Kevesebb fajdalommal és diszkomforttal jar
Precizebb sebészi eltavolitast tesz i@t
Javitja a sebészi eltavolitas pontossagat
Csokkenti az eltavolitott specimen volumeneét

CsoOkkenti a ,redo” mitétek szamaéat

Orszem nyirokcsomo eltavolitasara is alkalmas




hatranyok

o Kiterjedt meszesedésekre nem alkalm:

o Keves az izotop diagnosztikal
kbzpont/részleg (Magyarorszag)




Pozitiv reszekcios
Szer®k Ev Betegek (n) szél (%)

ROLL WGL ROLL WGL
Luini et al. 1999 30 30 0 0
Rampaul et al.® 2004 48 47 NA NA

Ronka et al. 2004 64 14 8.5

Gallegos-Hernandez et al. 2004 65 67

Zgajnar et al. 2004 51 92

Nadeem et al. 2005 65 65 17 43

Thind et al. 2005 70 70 40

Strnad et al. 2006 21 12 NA NA NA
Moreno et al.® 2008 61 59 10 12.5 NS
Medina-Franco et al.® 2008 50 50 11.1 37.5 0.04
Martinez et al. ® 2009 66 68 10.6 17.6 NS
Takacs et al. 2012 245 69 15.9 23.2 NS

Izotop lokalizicids jelblés (ROLEadioguided occult lesion localisation) Drothorog jelélés (Wire Guided Localization, WGLE®
randomizalt tanulmany; NSnem szignifikansNA nincs adaé




e Lovrics PJ, Goldsmith CH, Hodgson N, McCready D, Gohla
G, Boylan C, Cornacchi S, Reedijk M.Source A
Comparing
Radioguided Seed Localisation to Standard Wire Localisation
for Nonpalpable, Invasive and in situ Breast Carcinomas. An
Surg Oncol. 2011

Pozitiv reszekcios margo (nincs kilonbseq)

RSL - rovidebb nitéti ido, sebészek egyszdab technikanak
tartjak




e Drothorog jelolés (DH)
134 nem tapinthato malignus, malignus gyanu

emloelvaltozas miatt vegzett drothorog
jelolés/excizio (1997 — 2001).

« ROLL

324 nem tapinthaté malignus, malignus gyant
emibelvaltozas miatt vegzett izotop /excizio

(2004 — 2008).




DH vs. ROLL

Betegek (n)

Komplett exciziok (n)

Benignus elvaltozasok
(n)

Malignus elvaltozasok
(n)

Lokalizacios idé

(atlag £SD, perc)

RTG jeldles
Ultrahang jel6lés 40.7+3.7
(atlag idé £SD, perc)

Sebészi kimetszés (atlag
idé £SD, perc)




DH vs ROLL (malignus elvaltozasok)

DH
(N=69)

ROLL
(N=245)

Atlagéletkor (év)

59

58,3

Eltavolitott specimen
volumen (atlag+SD, cni)

89.5+116.3

105.6+85.

Tumor patoldgiai mérete
(atlagxSD, mm)

12.4+8.6

14.3+11.3

Pozitiv sebeszi margo
(betegszam %)

16
(23.2%)

39
(15.9%)

Rezidualis tumor
(betegszam %)

\6/

(8.7%)

ot

(8.6%)

Sebfert6zés
(betegszano)

2
(2.9%)

2
(0.8%)

NS: Not significant




Fiatal életkor
Nagy tumor

DCIS

Kiterjedt intraductalis komponens
jelenléte

o Pozitiv axillaris nyirokcsomaok




* Negativ szél - lokalis recidiva rizikdja 2—7%
* Pozitivszél - arizikd 22% fole is

emelkedhet (DiBiase et al. 2002, Freedman
et al. 1999, Park et al. 2000, Tartter et al.
2{0]0]0)




Sebeszi szél, ROLL csoport
N=245 (100%) — ROLL

Pozitiv Negativ
sebészi szél sebészi sz€

Betgek (n) 39 (15.9%) 206 (84.1%)

Atlagéletkor (év) 55 59
Eltavolitott specimen | 111.9+113.8 104.4+79.
volumen (atlagxSD,
cmd)

Tumor méret 21.3+19.6 13+8.2
(atlagxSD, mm)
Extenziv DCIS 8 (20.5%) 12 (5.8%)
jelenléte

Multifokalis 16zi6 5(12.8%)| 11 (5.3%)

NS: Not significant




Sebészi szél -dréthorog csoport

N=69 (100%) — DH

Pozitiv sebészi szé

Negativ
sebészi sz§

Betegek (n)

16 (23.2%)

53 (76.8%)

INELEEVCIEEY

58.4

60.6

Eltavolitott specimen
volumen (atlag+SD, cn?)

66.4+40.3

96+127.]

Tumor meret (atlagtSD, mm)

17+11.6

11.2+7.4

Extenziv DCIS jelenléte

2 (12.5%)

2 (3.8%)

Multifokalis lezid

1 (6.3%)

1 (1.9%)

NS: Not significant




* Pozitiv reszekcids szel aranyat novel
tumor meéret

extenziv in situ tumor jelenléte

multifokalis tumorok
eltavolitott specimen volumen




DH és ROLL modszer egyarant alkalmas nem tapinthaté-em
daganatok eltavolitasara

ROLL technikanak szamosdglye van: rovidebb lokalizacios
Id0, pontosabb sebészi eltavolitas, technikailag eggisher
orszemnyirokcsomo eltavolitasanak léfseige, kevesebb
diszkomfort, jobb kozmetikai eredmenyek.

Nem tapinthato invaziv tumoroknal ROLL technikat javasoljuk
daganat eltavolitasara.

Drothorog jeldlest nagy kiterjedésnicrocalcificatiok (DCIS),
radial scar eltavolitasara javasoljuk, atidzem nyirokcsomo
biopszia elvégzesét nem tervezziik.




A vitak nem tartananak olyan sokaig, ha

csak az egyik oldal tévedne

. La Rochefoucauld













Pozitiv reszekcios szél
Szer® =Y Betegszam %

ROLL WGL ROLL WGL
Luini et al. 1999 {0) 30 0 0
Rampaul et al.® 2004 48 47 NA NA
Ronka et al. 2004 64 14
Gallegos-Hernandez et al. 2004 65 67

Zgajnar et al. 2005 51 92
Nadeem et al. 2005 65 65

Thind et al. 2005 70 70

Strnad et al. 2006 21 12 NA

Moreno et al.® 2008 61 59 10

Medina-Franco et al.® 2008 50 50 11.1

Martinez et al. ® 2009 66 68 10.6

ROLL radioguided occult lesion localisation\WWGL wire-guided localisation; ® randomized trial; NS not significant;
NA data not available




Pathological features of WGL and ROLL roups

Type of specimen

LCIS
DCIS
Papillary in situ breast cancer

DCIS with microinvasion

Invasive ductal carcinoma

Invasive lobular carcinoma

Mucinous cc.
Tubular cc.
Papillary cc.
Phylloid tumor
Mixed cc.
Medullar cc




Reference SLN
positivity

Intra, M8
Pendas, $°
Klauber-De More, N

Intra, M8

Zavagno, @

Kelly, TA
Torok, K3
Farkas, EA®
Wilkie C 21




Reference SLN
positivity

Klauber-De More, 3
N 2

Wilkie C 21
Camp R?°




he aim of this retrospective study was to
determine the rate of sentinel lymph node
(SLN) positivity in patients with a final

diagnosis of ductal carcinomasitu (DCIS).




e 57 patients in whom the final histologic
diagnosis wasn situ breast cancer underwent
radiocolloid localized wide excision.

e Simultaneous SLN biopsy was planned
In 54 patients (54/57, 95%) and
simple excision in 3 patients (3/57, 5%).




 Radio guided occult lesion localization
(ROLL)

Within 24 hours before operation 150
MBqg 99mTc —labelled colloid (Scenti-Scint, In
a total volume of 0,4 cc) was injected into the
lesion under sonographic or stereotactic
guidance

* Lymphoscintigraphy 5 hours later




« \Wide excision with a gamma
detecting probe

e Specimen mammography

« Sentinel node biopsy (blue dye and
radioisotope methods)




 serial sectioning (250 um)
 haematoxylin and eosin staining

o cytokeratin Immunohistochemical
staining




« mammography
 ultrasound breast investigation
* fine-needle aspiration (FNA) cytology

or core-needle biopsy (CNB)
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 serial sectioning (250 um)
 haematoxylin and eosin staining

e cytokeratin Immunohistochemical
staining




52 patients (52/57, 91%) underwent FNA
cytology

3 patients (3/57, 5%) underwent CNB
2 patients (2/57, 3,5%) preoperative histologic
results were not available




Results of fine needle
aspiration cytology.

No cells detected

Benign disease

Atypical disease

Suspected malignancy

Malignant cells

Core biopsy

Benign disease

Malignant disease




Histologic
type
LCIS

DCIS mic
Pure DCIS




Number
of cases

Number of
SLN

Localised SLNs

49

76
average: 1.6
range:14

Axillary
sampling

16
average: 4




Surgery

Number of
cases

Residual
disease

Mastectomy

6

6

Reexcision

S

2

11 (19.3 %
11/57)

9 (14 % 8/57)




e No metastases were detected In the
SLNSs.

* The histologic examinations didnot
reveal metastasesn the axillary lymph
nodes In the patients who underwent
axillary sampling.




* histology: extended high-grade DCIS mic

 the final histologic diagnosis identified two
Invasive focus In the specimen in both patients

(1.2 and 1.5 mm)

e metastases were detected in the SLNs, but in both
cases these were onlyC metastases




 Not recommend SLN biopsy in all
patients with DCIS.




SLN biopsy can be necessary in certain circumstanse

If the preoperative histologic diagnosis indicatesa
microinvasive focusin the sample, then SLN is necessary
simultaneously.

If the final histologic examination indicates annvasive or
microinvasive focus SLN biopsy should be recommended as a
second step.

If the indication is an extended DCIS tumour, and the patients
must be treated withmastectomy.

- If the DCIS tumour is of high-grade with comedo necrosisor
palpable, or a mass is detectedly mammography, SLN biopsy may
be considered, because the risk of the presenceanf invasive
component is increased.




Quarrelswould not last long if the fault
were on only one side.

. La Rochefoucauld







