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Proslo je 13 godina od prvog izvje$éa prof. Staneca o postedi mamila-areola kompleksa kod
mastektomije s postedom koZe na prvom milanskom skupu o raku dojke 1999. godine?.

Tada je doCekan sa skepsom kao "prehrabar i preinovativan" pristup, poglavito s onkoloskog
stajaliSta. Proslo je takoder 9 godina od naSeg zadnjeg skupa u svezi s problematikom raka dojke
odrzanog 09. svibnja 2003. godine u KB "Dubrava", Zagreb na kojemu je zagovaran
onkoplasti¢ni 1 multidisciplinarni koncept lijecenja raka dojke u okviru tima za dojku. Danas je
to europski i svjetski standard.

Stoga smo odlucili ponovno organizirati stru¢no-znanstveni skup na temu "Onkoplastika dojke-
Tim za dojku™ radi usuglasavanja klinickih smjernica za multidisciplinarno lijeCenje raka dojke.

Temeljem prezentiranih protokola i stavova NCCN Breast Cancer Guidelines 2012 (The
National Comprehensive Cancer Network), Memorial Sloan-Kattering Cancer Center NY, MD
Anderson Cancer center Houston, St.Gallen 2011/ 2013, Europski onkoloski institut u Milanu
(EIO, Milano), UKC Ljubljana, KBC Zagreb, Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Hrvatskog
senoloskog drustva-hrvatski konsenzus-Sibenik 2012, KBC "Sestre Milosrdnice" i KB"Dubrava"
te Centra za psiholosku pomo¢ Udruge “Sve za NJU®, ukljucujuéi diskusije i zakljucke panela
Simpozija, radna skupina (glavni urednici 1 uredni¢ki odbor) je izradila prijedlog stavova i
smjernica koje smo poslali na reviziju sudionicima simpozija.

Konac¢na inacica je saZeta u ovim smjernicama. Ovo nisu definitivni stavovi i iste planiramo
osvjezavati i revidirati u odredenim vremenskim razmacima.

Zahvaljujemo svim sudionicima simpozija na uloZzenom trudu 1 radu.
Do slijedeceg skupa,

S postovanjem,

Prim.dr.sc. Zlatko Vlajc¢i¢, dr.med.

! Stanec Z, Stanec S, Zic R, et al. An alternative method for treating T1 and T2 breast cancer: skin sparig mastectomy with nipple preservation.
Presentation at the 1st Milan Breast Cancer, June 17-19, 1999, organized by European Institute of Oncology and the European School of
Oncology



Multidisciplinarni Tim za dojku ¢ine:

e dijagnosticki tim: radiolog, citolog, patolog i spec.nuklearne medicine,
e terapijski tim: kirurg i onkolog,
e rehabilitacijski tim: fizijatar, psihijatar i psiholog.

Radiolog
Citolog
Patolog
Nuklearna
med.

~

/@

<

Rehabilitac.

Onkolog

Radioterapeut

Kemoterapeut
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1.-EPIDEMIOLOGUA (A.Znaor)

Rak dojke najcesce je sijelo raka Zena u svim podrucjima svijeta. Od faktora rizika znacajni su
reproduktivni i menstrualni faktori, obiteljska anamneza, osobna anamneza benigne bolesti
dojke, prekomjerna tjelesna tezina, nedovoljna tjelesna aktivnost, konzumacija alkohola i
hormonska nadomjesna terapija. U Europi od raka dojke obolijeva godisnje 421 000 Zena (29%
novooboljelih Zena). U RH su 2010. God. od raka dojke oboljele 2492 Zene (26% od ukupno
novooboljelih Zzena),a umrle 983 zene (17% od ukupno umrlih Zena). U razdoblju 2009-2010.
godina 34% slucajeva raka dojke bilo je otkriveno u lokaliziranom stadiju, 34% u stadiju
regionalnih metastaza, a 6% u stadiju udaljenih metastaza. Za ostatak stadij nije bio poznat.
Najvisa incidencija bila je u Zadarskoj, a najniza u Krapinsko-zagorskoj zupaniji.

U svim zemljama svijeta incidencija je bila u porastu do pocetka 2000-ih, kada se stabilizirala u
zemljama u kojima je u prethodnom razdoblju bilo vrlo ucestalo koriStenje hormonske
nadomjesne terapije. U najrazvijenijim zemljama od kraja 1980-ih biljeZi se pad mortaliteta koji
se pripisuje u¢incima skrininga i napretku terapije. U Hrvatskoj u razdoblju 1988-2008. god.
biljezimo porast incidencije od 2,6% godiSnje, uz stabilan trend mortaliteta. Pad mortaliteta u
navedenom razdoblju opazen je samo u dobnim skupinama mladim od 50 godina. Obzirom da
se u Hrvatskoj od kraja 2006. godine provodi nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke
»2Mamma“, ocekuje se promjena trenda mortaliteta u ciljnoj skupini programa.

e Registar za rak, Hrvatski zavod za javno zdravstvo

e Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C and Parkin DM.
GLOBOCAN 2008 v2.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 10 [Internet].
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2010.
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2.- PREVENTIVNI PREGLEDI: (Z.Vlaj¢ié, R.Zic, S.Budi, K.Marti¢, Z.Stanec)

I Visoki rizik (RR>4,0)

e dva srodnika u prvom obiteljskom koljenu ili ako je 1 srodnik obolio prije 50 godine ili
ima bilateralni rak dojke

e ADHIli ALH

e rak dojke u osobnoj anamnezi

Il Srednji rizik (RR 2,0-4,0)

jedan srodnik u prvom obiteljskom koljenu s rakom dojke
nulipara

prvi porod iznad 35 godine

izloZenost sustavnom zrac¢enju u djecjoj dobi

11 Niski rizik (RR<2,0)

rana menarha (< ili = 12 god.)

kasna menopauza (>ili =55 god.)

proliferacijske fibrocisticne promjene

postmenopauzalna pretilost

hormonski kontraceptivi u dobi do 45 god.

hormonsko nadomjesno lijecenje (HNL) tijekom prvih 5 god. terapije

I+11
Samopregled jednom mjesec¢no
Klini¢ki i UZV pregled/6 mj.

Prva MMG s 40 godina, odnosno 10 godina prije nego $to je majka oboljela od raka dojke,
ali ne prije 30. godine; MMG jednom godisnje.

11
Samopregled jednom mjesec¢no
Klini¢ki i UZV pregled/ 12 mj.

Prva MMG s 40 g.; MMG jednom u 2 godine/nakon 50. godine jednom godisnje



12

Obiteljski rak dojke i/ili ovarija

mutacija gena BRCA 1 i/ili 2

samopregled jednom mjese¢no od 18. god.

Klinicki i UZV pregled od 25. god. svakih 6 mjeseci

bazicna MMG 10 godina prije obolijevanja srodnika, najkasnije s 40 godina

MR dojke jednom godisnje (opcija)

transvaginalni UZV i odredivanje serumskog Ca 125 od 25. god. jednom godi$nje
prevencija tamoksifenom

Obostrano profilakticka mastektomija (opcija)
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3.-SLIKOVNA RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA (B.Brkljagié, I.Drinkovié, G.Ivanac)

Smjernice za dijagnostiku karcinoma dojke
(The Royal College of Radiologists-RCR Imaging Referral Guidelines 2012)

Klinicko-dijagnosticka zapazanja: palpabilna tvorba u dojci, kliniciki fokalna nodularnost,
uvlake koze, uvlacenje bradavice, iscjedak bradavice, ljustenje bradavice)

1. Za dijagnozu karcinoma dojke (tocke B08-B16) indicirana je mamografija i
ultrazvuk, s tim da se navodi da je mamografija primjerena za Zene Koje imaju simptome
(dijagnosticka mamografija) starije od 35 godina, a ultrazvuk kao prva metoda za zene mlade od
35 godina, te kao metoda osobito pogodna za nadzor biopsije. MRI se navodi kao specijalizirana
pretraga koja je korisna kao ,,problem-solving tool* kada je druga procjena neodredena ali nije
zamjena za biopsiju. Izri¢ito se navodi da je scintimamografija kontraindicirana!

2. Za lokoregionalni staging karcinoma dojke (tocka B10) indicirani su mamografija i
ultrazvuk, a MRI samo u posebnim okolnostima (obvezan je kod invazivnog lobularnog
karcinoma-1LC), te sentinel lokalizacija u specificnim okolnostima. Naglaseno je da se strategija
treba dogovarati u okviru multidisciplinarnog Tima za dojku.

3. Za ,staging“ karcinoma dojke kod klinic¢ki suspektnih udaljenih metastaza (tocka
B11) indicirani su UZV jetre, CT toraksa i abdomena, scintigrafija kostiju (preporuka gradus B).
»Staging® se vrsi samo kod bolesnica s visokim tzv. ,,pretest probability*, odnosno stadijem III i
visim bolesti, i kod bolesnica s klinickim znakovima udaljenih metastaza. Napominje se da se
,whole-body“ MRI i PET-CT mogu upotrijebiti za ,,problem-solving®, samo u posebnim
okolnostima.

4. Pracenje raka dojke “Breast cancer follow-up“ (focka B12) indicirana je
mamografija i ultrazvuk te MRI kod pracenja nakon posStedne kirurgije dojke, PET-CT je
indiciran samo u posebnim okolnostima, selektivno, za ,,problem-solving* kada se procjenjuje
metastatska bolest s dvojbenim nalazima rutinskih slikovnih metoda.
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INDIKACNE ZA MRI DOJKI:

Nekontrastni MRI kod klinicki i/ili konvencionalnim slikovnim metodama postavljene sumnje na
rupturu implantata. Taj se pregled izvodi u bilo kojoj fazi ciklusa.

Indikacije za kontrastni MRI:

1.

Procjena pros$irenosti dijagnosticiranog karcinoma kada se planiraju postedni zahvati na
dojci (BCS) a prema indikaciji Tima za dojku. Posebna napomena: svi invazivni
lobularni karcinomi obvezno moraju i¢i na preoperacijski MRI.

Nakon postedne kirurgije dojke (BCS) za razlikovanje oziljka i suspektnog recidiva, ali
minimalno 12 mjeseci nakon operacije.

Metastatski promijenjeni limfni ¢vorovi bez vidljivog tumora u dojci na mamografiji i
ultrazvuku.

Nesukladni mamografski, ultrazvu¢ni i nalazi biopsije Sirokom iglom.

BIRADS IV i V morfologija s nesukladnim nalazom biopsije Sirokom iglom a prema
dogovoru Tima za dojku

Pacijentice koje idu na kemoterapiju — procjena djelotvornosti neoadjuvantne
kemoterapije (kontrola prije op. zahvata)

High-risk screening prema to¢no definiranim indikacijama (The American College of
Radiology-ACR).
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e 4.- INVAZIVNE METODE DIJAGNOSTIKE (preoperativna tkivna dijagnostika)
(B.Brkljaci¢, G.Ivanac, K. Gjadrov-Kuvezdi¢, T. Stoos-Vei¢, S.Ries)

Koristi se u dijagnostici palpabilnih i nepalpabilnih lezija u dojci. Osim kirurske biopsije
ukljucuje i minimalno invazivne metode:

1. Ciljanu citolosku punkciju (CCP, engl. Fine Needle Aspiration (Cytology) — FNA(C) =
Fine needle aspiration Biopsy - FNA (B))

2. Biopsiju Sirokom iglom (engl. Core-needle Biopsy - CB)

3. Vakumsku biopsiju (Vacuum Assisted Breast Biopsy-VABB)

Obje iglene metode (CCP, biopsija Sirokom iglom) trebaju biti vodene slikovnom metodom.
Adekvatnost uzorka se procjenjuje u okviru Tima za dojku gdje se odlucuje o daljnjem postupku.

INDIKACIJE ZA TKIVNU DIJAGNOSTIKU

MMG BIRADS Il - potreban UZV i elastografija, u pravilu unutar 1-2 mjeseca, te CCP ili
biopsija Sirokom iglom ovisno 0 UZV nalazu

MMG BIRADS IV i V lezije u roku 1-2 tjedna trebaju UZV i elastografiju te CCP ili biopsiju
Sirokom iglom ovisno o ultrazvuénom nalazu (CCP u pravilu kod jasnih BIRADS V lezija i
multiplih lezija kod kojih je jasno da ¢e se uciniti mastektomija, a u ostalim slucajevima biopsija
Sirokom iglom)

e UZV BIRADS I i Il redovita kontrola, jednostavne ciste nije potrebno punktirati, osim
ako se Zele isprazniti.

e UZV BIRADS IllI, ukoliko se radi o morfoloski jasnom fibroadenomu (FA) dovoljna je i
CCP. Ako se dijagnoza nedvosmisleno potvrdi nije nuzna biopsija Sirokom iglom niti
ponavljanje punkcija na slijede¢im radioloSkim pregledima ukoliko lezija ne mijenja
morfologiju.

e UZV BIRADS IV iV lezije potrebno je bioptirati. U slu¢aju nemoguénosti biopsije
uciniti CCP. Kod nesukladnog radiolosko-citoloSkog nalaza u€initi biopsiju Sirokom

iglom. U slu¢aju nesukladnog biopsijsko-radioloskog nalaza preporucuje se uciniti
VABB.

"Timing": Bolesnice s klini¢ki palpabilnom tvorbom u dojci starije od 40 god. trebaju MMG
unutar 7 dana te daljnji postupak ovisno o0 MMG nalazu. Bolesnice mlade od 40 godina, UZV
unutar 7 dana i daljnji postupak prema UZV nalazu.

Napomena: Uz svaki UZV pregled rutinski kod tvorbi u dojkama raditi i sonoelastografiju. Male,
nepalpabilne lezije (<1cm) koje su otkrivene slikovnim metodama, a suspektne na karcinom, pri
tkivnoj dijagnostici preopruca se preoperacijski lokalizirati/markirati.
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INDIKACIJE ZA BIOPSIJU SIROKOM IGLOM (CB)

1. Sve suspektne lezije u dojkama treba podvrgnuti tkivnoj dijagnostici (biopsija Sirokom iglom)
pod nadzorom UZV osim:

e jasnih fibroadenoma (citoloski nalaz sa sukladnim slikovnim nalazom je dovoljan)

e lezija kod kojih se planira mastektomija a postoji sukladan slikovni i citoloski nalaz i nije
potreban preoperacijski toCan histopatoloski nalaz sa statusom receptora i HER
ekspresijom.

.....

3. Skupina ("cluster™) mikrokalcifikata koji su vidljivi samo MMG - stereotaksijska biopsija
sirokom iglom ili VABB, a ukoliko su vidljivi na UZV mogu se bioptirati i pod nadzorom UZV.

Napomene:
Jednostavne ciste se ne punktiraju, niti bioptiraju, osim ako se Zele isprazniti.

Koristiti "second look™" UZV nakon novootkrivenih lezija na MRI, dalje postupak ovisno o
nalazu na UZV.

Sve nepalpabilne lezije mogu se s kirurgije uputiti na preoperacijsku lokalizaciju pod nadzorom
slikovnih metoda.

INDIKACHIE ZA VABB:

e nesukladan nalaz biopsije Sirokom iglom (CB) i slikovnih metoda, osobito kod BIRADS
IV iV lezija.

INDIKACIE ZA IMPRINT CITOLOGIJU (opcija):

e Zaintraoperativnu analizu sentinel limfnog ¢vora (omoguc¢uje aksilarnu Kirurgiju u
jednom aktu):

e Prednosti: prezervacija uzorka limfnog cvora za histoloSku analizu, osjetljiva i specificna za makroskopski
promijenjene limfne ¢vorove, neophodno ocijeniti broj i velicinu nakupina malignih stanica

o Nedostatci: niska senzitivnost za makroskopski nepromijenjene limfne cvorove kao i kod lobularnih
karcinoma dojke
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5.-NUKLEARNA MEDICINA (A.Balenovi¢)

INDIKACNE ZA PET-CT:

1. Inicijalni stupanj prosirenosti bolesti (prije odluke o kirurSkom lijecenju) - samo u
bolesnica s lokalno uznapredovalom bolesé¢u (stadij I1Ia i visi), u kojih se o¢ekuje i
moguca udaljena diseminacija bolesti radi odluke o operabilnosti i potencijalnom
neoadjuvantnom lijecenju

2. Stupanj prosirenosti bolesti (,,restaging®) - u bolesnica s klinicki ili konvencionalnim
metodama suspektnom/dokazanom metastatskom bolescu (stadij IV), a radi utvrdivanja
operabilnosti i odluke o daljnjem lijecenju

3. Pracenje metastatske bolesti - iznimno po zavr§enom sustavnom lijecenju radi procjene
ucinka terapije (pitanje nastavka sustavne terapije ili potrebe za radioterapijom)

National Comprehensive Cancer Network, Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines), Breast
Cancer, Version 2.2013. (http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf)

SMJERNICE ZA LIMFOSCINTIGRAFIJU CVORA CUVARA KOD KARCINOMA DOJKE
(D.Kuster)

Cvor ¢uvar je bilo koji limfni évor (&vorovi) u koje se drenira limfa direktno iz tumora ( Morton
1992). Cvor (¢vorovi) Cuvar(i) ne mora(ju) biti najintenzivnije prikazani ¢vor/ovi tijekom
snimanja niti onaj najblizi tumoru.

Svrha scintigrafije:

e pokazati potencijalna mjesta Sirenja metastatske bolesti prikazivanjem bazena
limfne drenaze,

e pokazati broj 1 lokaciju ¢vorova ¢uvara unutar bazena

e prikazati aberantne smjerove drenaze u druge limfne ¢vorove izvan ocekivanog
bazena (ekstra-aksilarna drenaza; najce$¢e limfni ¢vorovi internog mamarnog
lanca)

Indikacije/kontraindikacije za SLNB metodu, a takoder i scintigrafiju (u okviru SLNB metode)
postavlja kirurg (ev. multidisciplinarni pristup). Limfoscintigrafija nije neophodna, ali smanjuje
postotak lazno negativnih nalaza.

e Trudnoca nije kontraindikacija za scintigrafiju ¢vora Cuvara obzirom na dozu
zraCenja koju prima bolesnica i fetus. Boje ("patent blue") su kontraindicirane!!

Odluka o jednodnevnom (1d) ili dvodnevnom (2d) protokolu donosi se ovisno o organizacijskim
moguénostima institucije — oba su jednako efikasna.
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Obiljezavanje SLN: najbolje je prilikom SLNB upotrijebiti 2 obiljezivaa (preferira se
radiokoloid (RC) + plavilo (BD)), no nije neophodno. Kombiniranje povecava detektibilnost
SLN i smanjuje postotak lazno negativnih nalaza.

Ukoliko se odluci za provodenje limfoscintigrafije najbolje je Sto manje odstupati od vazecih
smjernica i protokola (navedene u literaturi, zadnja revizija smjernica EANM 2007.).

Radiofarmak: idealan je onaj s Cesticama 100-200 nm, ali su svi dosada upotrebljavani RC
prihvatljivi: 99mTc — sumpor koloid; filtrirani, nefiltrirani /USA/, 99mTc — nanocolloid HSA,
99mTc-antimon trisulfid (Australija)

U EU se rabi uglavnom 99mTc-nanocolloid. Doze ovise o vrsti protokola, najéesée je dovoljno
0.4-1 mCi (za 2d protokol vece doze nego za 1d).

Mijesto injiciranja: uputno je kombinirati dva mjesta injiciranja (najc¢es¢e kombinacije su:
peritumorski + intradermalno iznad tumora ili peritumorski + subareolarno), ali nije uvijek
neophodno — odluka ovisi o slu¢aju (kod peritumorskog injiciranja dobro je injicirati pod
kontrolom ultrazvukal)

Snimanje prilikom limfoscintigrafije (LS) —Sto manje odstupati od standardnog protokola (dolje
naveden).

¢ Dbitni odgodeni scintigrami (barem nakon 2h, pozeljno nakon 3-4 h, pp i kasnije) i
snimanje u vise projekcija
e Dbitno prikazati sve ¢vorove

Vazno je sve dokumentirati. Negativan nalaz treba sadrzavati zadovoljavajuci opis 1 slike 1 biti
dostupan kirurgu prije pocetka operacije. Nalaz limfoscintigrafije je bitan i u daljnjem pracenju
bolesnice!

Odluka o stavu spram prikazanih ekstraaksilarnih ¢vorova — multidisciplinarna - Tim za dojku.
PROTOKOL SNIMANJA
Nakon injiciranja radiofarmaka:

e DINAMIKA: do 20" nakon injiciranja, u vidnom polju treba biti i mjesto injiciranja i
aksila,

e Mmasiranje mjesta injiciranja tek nakon dinamicke scintigrafije (ne uvijek, ovisi o slucaju),

¢ RANE STATIKE: odmah nakon dinamike u 5° sekvencama dok se ne prikaze ¢vor
(snimanje u viSe projekcija),

e polozaj ruke i dojke kod snimanja: ovisno o smjestaju i moguénosti vizualizacije SLN(s),
po mogucnosti u polozaju ruke koji se ocekuje kod operacije (dogovorno s kirurgom),

e KASNE STATIKE: od 1 do 18 sati nakon injiciranja u istim projekcijama kao i rane
statike (eventualno snimiti i druge regije - vrat, druga aksila),

e Vvecina ¢vorova Cuvara bi se trebala prikazati unutar 3 h,
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e kod jednodnevnog protokola snimanje se zavrsava nakon 4h,

e kod dvodnevnog protokola limfoscintigrafija se radi u popodnevnim satima, a operacija
ujutro drugog dana — pozeljno je neposredno prije operacije napraviti jo§ jednu seriju
odgodenih snimanja.

OBILJEZAVANJE NA KOZI: U kojem poloZaju i u koliko projekcija — ovisno o slu¢aju, no
bitno je 0 svemu jasno i detaljno izvijestiti operatera pismeno i usmeno

.....

e 1d - 2d protokol - nema znacajne razlike u efikasnosti, 2d se ¢esto Cini prakti¢nijim

Prema moguénostima i potrebi moguce je dodati tomografsko snimanje (SPECT) i snimanje
intraoperativnom gama kamerom.
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6.-PATOLOGIJA: (S.Lambasga, C.Tomasovié-Longari¢)

U cijelosti se predlaze prihvacanje:

e WHO Kklasifikacija tumora dojke 2012.,
e protokola za pregled uzorka tkiva kod bolesnica s invazivnim rakom dojke (temeljeno na
AJCC/UICC, TNM, 7 izdanje) i

e protokola za pregled uzorka kod bolesnica s duktalnim neinvazivnim rakom dojke
(DCIS) -(temeljeno na AJCC/UICC, TNM, 7. izdanje)

Napomena:

*U novoj klasifikaciji raniji naziv Duktalni invazivni karcinom zamjenjuje se nazivom
Invazivni karcinom koji nije posebnog tipa (No special type of invasive carcinoma-NST).
Uporaba termina ,,duktalni“se napusta iz razloga $to najveci dio ovih tumora ne potjec¢e od
mamarnog duktalnog epitela nego nastaje u terminalnoj duktulo-lobularnoj jedinici koja je
mjesto nastanka vecine karcinoma dojke.

**_obularna neoplazija (LN). U novoj klasifikaciji se viSe ne spominje trostupanjsko
stupnjevanje LIN1, LIN2 i LIN3. Medutim, morfoloski i prognosticki bi odgovaralo:

e LINI atipi¢na lobularna hiperplazija (ALH)
e LIN2 klasi¢ni lobularni karcinom in situ
LIN3 pleomorfni lobularni in situ karcinom

Postignut je dogovor da LN predstavlja rizi¢ni faktor i neobvezni prekursor invazivnog
karcinoma u obje dojke. Medutim, rizik je razli¢it u odnosu na tip LN. Incidencija je povecana
izmedu 4 1 12 puta u odnosu na Zene bez LN.

Kada se ALH (LIN1) ili klasi¢ni LCIS(LIN2) dijagnosticiraju na iglenoj biopsiji ne_pristupa se
otvorenoj biopsiji ukoliko ne postoji druga lezija koja bi sama po sebi iziskivala eksciziju.
Indikacija za eksciziju u slu¢aju LN su:

1. klasi¢ni LCIS sa komedo nekrozom,
2. LN koja formira tumorsku masu,
3. pleomorfni LCIS (LIN3).

Kod otvorene biopsije zbog pleomorfnog LCIS-a nema konsenzusa o opsegu zahvata u odnosu
na rubove. Pristup je individualan (Tim za dojku).

Kod klasi¢nog LCIS nema dokaza da bi ekscizija s negativnim rubovima bila potrebna.

Intraoperacijska biopsija "'frozen section za objektivizaciju resekcijskih rubova odnosno u
situacijama kada ne postoji tehnicka mogucnost za CCP i biopsiju Sirokom iglom.
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MOLEKULARNA PODJELA (St.Gallen 2011) (J. Jaki¢-Razumovié):

1. Luminal A: ER i/ili PR pozitivan, HER-2 negativan, Ki-67 <14%

2. Luminal B (HER-2 negativan): ER i/ili PR pozitivan, HER-2 negativan, Ki-67 visok

3. Luminal B (HER-2 pozitivan): ER i /ili PR pozitivan, HER-2 pozitivan, Ki-67 visok

4. Ne luminalni HER-2 pozitivan: ER i PR negativan, HER-2 pozitivan

5. Trostruko negativan ( duktalni): ER, PR i HER-2 negativan

Update St.Gallen 2013 (I1.Milas)

Kontraindikacije za poStednu Kirurgiju dojki (BCT):

Apsolutne kontraindikacije:

e pozitivni rubovi s invazivnim karcinomom ili DCIS nakon ponovljenih resekcija.
Napomena: cisti rub bez obzira na velicinu (Imm ili vise) je onkoloski prihvatljiv za %
panelista dok za vecinu ostalih je onkoloski prihvatljiv rub od 1 mm.

Relativne kontraindikacije:

za veCinu panelista: izrazito mlada dob (<35g), ekstenzivne ili difuzne
mikrokalcifikacije, multicentricnost (razmak lezija >2cm), lokacija blizu bradavice,
mutacija BRCAL i BRCAZ2 gena.

za manjinu panelista relativne indikacije su i multifokalna bolest (razmak lezija
<2cm), ekstenzivna vaskularna invazija, ekstenzivna indraduktalna komponenta

Nisu kontraindikacije za poStednu Kirurgiju dojki (BCT): pozitivna obiteljska
anamneza i nepovoljna biologija tumora (“trostruko negativni” tumor — nema veéi
rizik od drugih za postednu kirurgiju dojke)

Mastektomija s poStedom bradavice je prihvatljiva pod uvjetom da rubovi prema
bradavici nisu zahvaceni.
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7.-PSIHIJATRUA: (D. Kozari¢-Kovaci¢, A. Havelka Mestrovi¢, T. Peraica)

Psihijatrijsko-psiholoski pristup i protokol tretmana bolesnica s rakom dojke
1. PSIHIJATRIJISKO-PSIHOLOSKA DIJAGNOSTIKA
1.1. Inicijalna dijagnostika

Inicijalna dijagnostika se odnosi na identifikaciju potreba bolesnica. Vazno je
identificirati emocionalno najvulnerabilnije bolesnice sto se odnosi na emocionalne smetnje
i kvalitetu Zivota te njihove nacine suceljavanja (mehanizme obrane) s boles¢u.

1.2. Kontinuirana dijagnostika

Emocionalni distres se kod zena operiranih od raka dojke najéeSée javlja 3-7 mjeseci
nakon dijagnoze, a najvece promjene u prilagodbi se zbivaju izmedu 4. i.13. mjeseca te je stoga
potrebno provoditi kontinuiranu dijagnostiku.

1.3. Metode dijagnostike: Inicijalno i kontinuirano

Psihijatrijski pregled: obuhvata uzimanje anamneze, heteroanamneze, psihickog
statusa i dijagnostiku prema vazeé¢im dijagnostickim kriterijima (Medunarodna klasifikacija
bolesti, 10 revizija-MKB-X), te primjenu MINI intervjua (Medunarodni neuropsihijatrijski
intervju). Takoder se mogu koristiti i dodatne dijagnosticke skale.

Psiholoski pregled: obuhvaca klini¢ki intervju, psihologijske testove vezane uz
dijagnozu karcinoma dojke i mogu¢e promjene u emocionalnom dozivljavanju. Psihologijski
mjerni instrumenti su Minnesota multifazi¢ni inventar li¢énosti (MMPI-2), Plutchik test emocija
(PIE), Upitnik potreba za potporu (Suportive Care Needs Survey-SCNS-SF34), Skala simptoma
vezana uz lijeCenje osoba oboljelih od karcinoma (The Cancer and Cancer Treatment-related
Symptom Scale-CTSS), Vizualna analogna skala distresa (Distress Thermometer-DT), itd.

Procjena kvalitete Zivota: Upitnik za procjenu kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene
organizacije (WHOQOL-BREF), te Upitnik kvalitete zivota oboljelih od karcinoma (EORTC
QOL-C30) i Upitnik za kvalitetu Zivota oboljelih od karcinoma dojke (EORTC QLQ-BR23)
Europskog udruzenja za dijagnosticiranje i lije¢enje karcinoma.

2. REHABILITACIJA

Rehabilitacija je proces oporavljanja vjestina kod osoba koje su imale bolest ili
ozljedu kako bi postigle maksimalno funkcioniranje koje je gotovo normalno ili blizu
normalnog. Intervencije koje se provode u rehabilitaciji bolesnica oboljelih od raka dojke su
inicijalne i kontinuirane.
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2.1.Inicijalne intervencije

Inicijalne intervencije su: a) psihoedukacija - pacijentica/obitelj - motivacija za
lijeCenje, b) savjetovanje, c) psihoterapijski suport, d) kratkotrajna psihoterapija, e)
psihofarmakolosko lijeenje i f) koordinacija psihosocijalne pomo¢i

2.2. Kontinuirane intervencije

Kontinuirane intervencije su: a) dugotrajna psihoterapija: individualna, grupna,
obiteljska, b) fizicke aktivnosti/vjezbanja, c) suportivne skupine, d) tehnike relaksacije i €) razne
aktivnosti: ples, Setnja, hobi, ...

3. RAD S MEDICINSKIM TIMOM

3. 1. Edukacija bi se odnosila na:

osvjestavanje i razumijevanje vlastitih osjecaja prema pacijentu
razumijevanje: psiholoskih reakcija, psihi¢kih komplikacija bolesti, emocionalnih
reakcija na bolest

3.2 . Rad s kontratransfernim reakcijama

4. PROVODITELJI INTERVENCIJA: a) Psihijatar, b) Psiholog, c) Socijalni pedagog.
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Graficki prikaz 1. Psihijatrijsko-psiholoski protokol tretmana
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8.-ONKOPLASTICNA KIRURGIJA RAKA DOJKE

(Z.Stanec, U.Ahcan, Z.Vlaj¢i¢, R.Zic, S.Budi, K.Marti¢):
Postedne operacije: (tumorektomija, kvadrantektomija, segmentektomija)

Radikalne operacije: (MRM-modificirana radikalna mastektomija, SSM-,,skin spearing
mastectomy*‘, SNSM-, skin and nipple-areola complex spearing mastectomy*)

Indikacije za mastektomiju s poStedom koZze i mamila areola kompleksa:

» profilakticka mastektomija (BRCA 1, 2),

* bolesnice s visoko rizi¢nim bolestima dojke (LCIS),

* DCIS (kad reekscizijom ne mozemo postic¢i negativni rub)
» multicentri¢ni tumor (MR),

* T1,T2 (odnos volumen tumora/volumena dojke),

« difuzne mikrokalcifikacije,

» recidiv nakon postedne kirurgije dojke .

Protokol Udruzenja za kirurgiju dojke Britanskog udruzenja za kirursku onkologiju (The
Association of Brest Surgery at the Britisch Association of Surgical Oncology - BASO) i
Britanskog udruzenja plasti¢nih kirurga (The British Association of Plastic Surgeons — BAPS)
definiraju onkoplastiku dojke kao proceduru koja obuhvaca:

Adekvatnu onkolosku ekstirpaciju tumora s ¢istim rubovima

Parcijalnu rekonstrukciju za korekciju Sirokih ekscizijskih defekata
Sinkronu ili odgodenu totalnu rekonstrukciju sa Sirokim spektrom tehnika
Korekciju asimetrije rekonstruirane i kontralateralne nezahvacene dojke

MowbdE

Ovakav pristup onkoplastici dojke zahtjeva kirurga koji vlada ne samo onkoloSkim procedurama
ve¢ je familijaran 1 s cijelim spektrom plasti¢no-rekonstrukcijskih moguénosti na dojci,
primarnih i sekundarnih.

U odluci pacijenta 1 tima o konkretnoj onkoplasti¢noj proceduri se mora uzeti u obzir:

¢ nekompromitiranje onkoloskih principa,

e razmatranje c¢imbenika rizika (pusenje, gojaznost, dijabetes, hipertenzija, drugi
relevantni komorbiditeti) te komplikacije prethodnih zahvata (duboka venska
tromboza, nekroze koze i reznjeva, infekcije rane, odgodena cijeljenja),

e potencijalna odgoda adjuvantne terapije koja se moze pojaviti kao rezultat
komplikacija,

e razmotriti kako adjuvantna terapija moze negativno utjecati na konacni rezultat

rekonstrukcije.
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Onkoplasti¢ni tim mora osigurati da bolesnica:

e ima realna ocekivanja od onkoplasti¢ne procedure,

¢ Dbude svjesna potencijalnih implikacija procedure na duze vrijeme,

e Dbude upoznata s mogucénos$céu potrebe i nekoliko dodatnih kirurskih procedura do
konac¢nog rezultata,

e zna da ukoliko odustane od primarne rekonstrukcije postoji moguénost i
sekundarne rekonstrukcije,

e Dbude upoznata s razlikama primarne i sekundarne rekonstrukcije,

e shvaca uvjet nekompromitiranja onkoloskih principa zahtjevima rekonstrukcije.

Danasnji cilj rekonstrukcije nije vise samo poboljsati izgled odjevene bolesnice uz izbjegavanje

vanjske proteze ve¢ postizanje simetrije koja zadovoljava Zelje bolesnice unutar mogucnosti

tehnicke izvedivosti a vodec¢i racuna o konturi, dimenziji i poziciji kontralateralne dojke. To

moze ukljucivati uporabu implantata ili autolognog tkiva ali i uporabu korektivne kirurgije

suprotne strane.

Kontraindikacije za postednu kirurgiju dojke i parcijalnu rekonstrukciju su:

1.

2
3
4.
5

kada se ¢isti rubovi ne mogu posti¢i bez mastektomije,

bolesnice s T4 tumorom,

bolesnice s multiplim tumorom (MRI),

bolesnice s ekstenzivnim malignim mamografskim mikrokalcifikacijama,

bolesnice s inflamatornim karcinomom.

Tehnike parcijalne rekonstrukcije nakon postednih zahvata:

1.-Zamjena, vrac¢anje volumena («volume replacementy)

Autologno tkivo se uzima i transferira s udaljenog mjesta u resekcijski defekt kao zamjena za

izgubljeni volumen resekcijom.

2.-Pomicanje, remodeliranje volumena («volume displacement»)

Ova tehnika podrazumijeva mobilizaciju lokalnog glandularnog ili dermoglandularnog reznja i

transpozicija u resekcijski defekt. Podrazumijeva:
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glandularno remodeliranje,
tehnike donje peteljke,
tehnike gornje peteljke,
tehnike vertikalnog oziljka,
«Round block» tehnike,

Grisotti klizno-rotacijski rezanj za male tumore u sredisnjem kvadrantu dojke.

Tehnike totalne rekonstrukcije nakon mastektomije

1.

Totalna rekonstrukcija implantatom

Postoje tri moguénosti

1.
2.
3.

Implantat fiksnog volumena (jedna operacija),
Expander-implantat varijabilnog volumena (Becker, Spectra) (jedna operacija),
Ekspanzija tkiva koju slijedi trajni implantat (dvije operacije).

Indikacije za ekspanzije tkiva:

male do srednje dojke bez ptoze,

dobar kozni pokrov uz intaktnu pektoralnu muskulaturu,

obostrana rekonstrukcija,

Bolesnici kod kojih nije indicirana ili ne Zele autolognu rekonstrukciju.

2. NajceSce totalne rekonstrukcije dojke autolognim tkivom

LD peteljkasti rezanj (latissimus dorsi),

peteljkasti TRAM rezanj (transverse rectus abdominis myocutaneous),

slobodni DIEP rezanj s postedom dijela miSica (deep inferior epigastric perforator),
slobodni SIEA rezanj (superficial inferior epigastric artery flap).

. Alternativne mogucénosti totalne rekonstrukcije dojke autolognim tkivom

slobodni gornji i donji glutealni perforator rezanj,
lateralni transverzalni bedreni rezanj,

rezanj Rubenovog periilijacnog masnog jastucica,
slobodni latissimus dorsi rezanj s kontralateralne strane.

Onkoplastika kontralateralne dojke obuhvacéa dvije situacije:

e redukcija i peksija zbog postizanje asimetrije,
e profilakti¢ka rizik reduciraju¢a mastektomija s totalnom rekonstrukcijom.
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9.-EVAKUACIJA AKSILE (M.Stanec)

Indikacije za disekciju aksile:

1. klini¢ki pozitivni 1.¢ (dokazano CCP ili biopsija Sirokom iglom),

2. pozitivni SLN (makrometastaze>2mm) bez obzira na broj (izolirane tumorske stanice-
ITC i mikrometastaze se za sada ne smatraju pozitivnim ¢vorom ). Disekcija aksile nakon
pozitivnog SLN-a nije potrebna ukoliko se ide na zracenje aksile. Zracenje i disekcija
smatraju se jednakopravnim metodama lokalnog lijecenja aksile sa sli¢cnim nuspojavama.,

3. nacelno biopsija Sirokom iglom i/ili SLNB prije neoadjuvantnog lijecenja (sukladno
NCCN protokolu) te individualizirani postupak prema nalazu (Tim za dojku) ali se moze
uraditi SLNB i nakon neoadjuvantnog lije¢enja (ponovno razmatranje stava nakon
objave rezultata studije ACOSOG Z1071),

4. za visokorizi¢ni i mikroinvazivni DCIS indiciran SLNB te postupak kao tocka 2.

SLNB nije indiciran:

1. Klini¢ki pozitivni 1.¢ (dokazano CCP, biopsija Sirokom iglom) ili udaljene metastaze,

2. nakon prethodne ekstenzivne kirurgije (postavljanje implantata za dojku aksilarnim
pristupom, redukcijske mamoplastike, ranije aksilarne Kirurgije),

3. nakon ranijeg zracenja dojke i/ili aksile (ponovno razmatranje ovog stava nakon

objave rezultata studija koje su u tijeku),

alergije na "patent blue" ili "ablumin colloid",

LCIS nema potrebe za SLNB i disekcijom aksile,

maligni Phyllodes tumor dojke obzirom vrsta sarkoma (hematogena diseminacija)

nije indiciran SLNB i disekcija aksile.

o o~

e Napomena:

o Vise se ne smatraju kontraindikacijama za SLNB: Multipli tumori (multifokalni-razmak
do 2 cm-isti lobul | multicentriéni razmak veci od 2 cm-razliciti lobuli), tumor >5 cm, te
prethodna biopsija dojke,

Update St.Gallen 2013(1.Milas)

e Za disekciju aksile do sada je s onkoloske strane vrijedila granica 8 limfnih ¢vorova,
manje je smatrano inkompletnom disekcijom. Ta je teza izmijenjena, zaklju¢ak panela je
da se i manji broj od toga smatra dovoljnom disekcijom (bilo da su ¢vorovi pozitivni ili
negativni), obzirom je dovoljno za odluku o daljnjem lijecenju.
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10.-ONKOLOGIJA I RADIOTERAPIJA

A. Sustavna terapija (P.Podolski, M. Basi¢ Koreti¢)

ADJUVANTNA TERAPIJA

e izbor adjuvantne sustavne terapije ovisi 0 procijenjenoj koristi u odnosu na procijenjenu
Stetu od lijeCenja te je u skladu sa Zeljama bolesnice. Zbog toga bolesnica treba biti
informirana o svim moguénostima lijeCenja i o¢ekivanim nuspojavama, a u slucaju da se
radi o premenopauzalnoj bolesnici koja planira radati, preporuca se i konzultacija s
ginekologom 1 geneti¢arom,

e adjuvantno sustavno lijecenje mora biti individualno odredeno i mora se provoditi unutar
multidisciplinarnog tima,

e podvrste raka dojke i preporuke za adjuvantno sustavno lijecenje prikazane su u Tablici
1. (Tablica 1. Podvrste raka dojke - molekularna podjela).

e procjena rizika za recidiv se temelji na slijede¢im klini¢kim i patolo§kim podacima
(Tablica 2.):

Tablica 2. Indikacije za lijeCenje prema klini¢ko-patoloSkim osobinama karcinoma dojke

(St. Gallen, 2011)

Klinicko-patoloski
podaci

Relativne indikacije za
kemoendokrinu terapiju

Relativne indikacije za samo
endokrinu terapiju

ERiPR

HistoloSki gradus
Ki-67

Limfni évorovi
Peritumoralna
vaskularna invazija
pT

Zelje bolesnice

niski

gradus 2, gradus 3

veci od 14%

pozitivni (>4 pozitivna 1.¢.)
nazoc¢na

>5cm
pristaje na sve oblike lije¢enja

VisokKi

gradus 1, gradus 2
manji od 14%
negativni L.¢.
odsutna

<2 cm

kemoterapija nije preporucljiva
zbog zelje bolesnice ili
nuspojava
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Tablica 1. Podvrste raka dojke

"Luminalni A"

ER i/ili PgR pozitivan
HER2 negativan

Ki-67 nizak (< 14%)

Samo endokrina terapija

Citotoksi¢na terapija moguca kod nekih s visokim
rizikom (>3 pozitivna limfna ¢vora, G3, mlade
bolesnice)

"Luminalni B (HER2 negativni)"
ER i/ili PgR pozitivan
HER2 negativan

Ki-67 visok >14%)

Endokrina +/- citotoksi¢na terapija (kao i kod
|luminalnog A + Ki67>14%)

Primjena i vrsta citotoksi¢ne terapije mogu ovisiti i
0 razini ekspresije endokrinih receptora,
postojecem riziku i zeljama bolesnika.

"Luminalni B (HER2 pozitivni)"
ER i/ili PgR pozitivan
Ki-67 -bilo kakav

HER?2 prekomj.izrazen ili
amplificiran

Citotoksi¢na + anti-HER2 + endokrina terapija

"HER2 pozitivan (ne luminalni)”

HER?2 prekomj.izrazen ili
amplificiran

ER i PgR negativni

Citotoksi¢na + anti-HER2 terapija

ER i PgR negativni

HER2 negativan

A. Odgovaraju na endokrinu terapiju

Citotoksi¢na terapija

Endokrina terapija

B. Ne odgovaraju na endokrinu
erapiju

Citotoksi¢na terapija

(Medularni i adenoidni cisti¢ni karcinom se ne
oraju lijeciti adjuvantnom citotoksi¢nom
erapijom, ako su limfni ¢vorovi negativni.)
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ADJUVANTNA KEMOTERAPIJA

adjuvantna kemoterapija smanjuje rizik povrata bolesti i smrti od raka dojke, osobito u
bolesnica visokog rizika ,

indicirana je najceS¢e u bolesnica sa metastazom u aksilarne limfne ¢vorove te

kod visokorizi¢nih bolesnica bez metastaza u limfne ¢vorove,

izbor terapije ovisi o rizi¢nosti povrata bolesti (Tablica 2), potencijalnoj koristi od
terapije, nuspojavama lijeCenja i zelji bolesnice,

mogu se prmjeniti razli¢iti kemoterapijski protokoli ( FAC,FEC,AC, 4xAC—4XT,
TAC,TC,CMF),

za visokorizine bolesnice najéeSée se preporucuje kemoterapija koja sadrzava
antracikline(A) i taksan(T).

ADJUVANTNI TRASTUZUMAB

indiciran je samo u HER2/neu pozitivnih tumora — HercepTest +++ /u slu¢aju da je
HercepTest ++ treba CISH ili FISH pozitivan nalaz/ ,

primjenjuje se u dozi 8 mg/kg za prvu aplikaciju a nakon toga 6 mg/kg za iduce
aplikacije, svaka tri tjedna kroz godinu dana,

primjenjuje se nakon provedenog primarnog lijecenja (operacija, adjuvantna
kemoterapija),odnosno sekvencijski ili konkomitantno s primjenom taksana i/ili
zracenja.,

kriteriji za primjenu- ECOG 0-1, EFLV (ejekciona frakcija lijevog ventrikla) >50.

ADJUVANTNA ENDOKRINA TERAPIJA

indicirana je u bolesnica s pozitivnim hormonskim receptorima ER i/ili PR,

moze se primijeniti kod bolesnica sa DCIS, koje imaju pozitivne hormonske receptore

u premenopauzalnih bolesnica primjenjuje se tamoksifen (2x10 mg p.o./dan) kroz pet
godina +/- kastracija (kirurska ili kemijska goserelinom 3.6 mg s.c. svaka 4 tjedna kroz
najmanje dvije godine). Temeljem rezultata ,,Atlas* studije mozZe se preporuciti
adjuvantna terapija tamoksifenom 10 godina,

u postmenopauzalnih bolesnica primjenjuju se tamoksifen ili inhibitori aromataze u
raznim kombinacijama: inhibitori aromataze kroz 5 godina, tamoksifen kroz 2-3 godine
pa zatim inhibitori aromataze do ukupno 5 godina ili tamoksifen kroz 5 godina (kod
bolesnica vrlo niskoga rizika),

za bolesnice koje su zavrsile 5 godina adjuvantne terapije tamoxifenom, moze se
razmotriti produZeno adjuvantno lijeCenje tamoksifenom ili letrozolom daljnih 5 godina,
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U bolesnica koje primaju tamoksifen preporucuju se redoviti ginekoloski pregledi,
preporuca se da bolesnice koje primaju inhibitore aromataze naprave bazicnu
denzitometriju prije terapije i uzimaju preventivno vitamin D +/- kalcij (uz povremene
kontrole razine kalcija u krvi), a u slu¢aju osteoporoze i bisfosfonate.

NEOADJUVANTNA TERAPIJA

Indicirana je za:

lokalno uznapredovali rak dojke (stadij 111A-B), ukljucujuéi i inflamirani karcinom
dojke,

za velike tumore, kako bi se smanjio tumor i provela postedna operacija,
prije pocetka terapije, potrebno je uciniti biopsiju Sirokom iglom zbog dobivanja PHD,
ER, PR i HER-2 statusa,

kod bolesnica sa stadijem I11A-B potrebno je napraviti obradu kako bi se iskljucila
diseminacja bolesti,
vrsta kemoterapije se odreduje prema prediktivnim ¢imbenicima, kao i kod adjuvantne
terapije,

kod bolesnica sa HER2 pozitivim rakom dojke, potrebno je ukljuditi terapiju
trastuzumabom,

nakon neoadjuvantne terapije slijedi operacija i radioterapija.
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B. Klini¢ke smjernice za radioterapijsko lijeCenje raka dojke (F. Santek, J. Grah)

Tehnike zrac¢enja (ovisno o vrsti kirurSkog lijeCenja koje je provedeno)
Zracenje cijele dojke

Cilj je ozraditi ¢itavo tkivo dojke. Za izradu plana zra¢enja koristi se sustav planiranja volumena
zracenja na temelju CT-a. Pri izradi plana zracenja nastoji se osigurati §to homogenija
raspodjela doze zracenja uz istodobno minimalno ozracivanje okolnih zdravih struktura.
Uobicajeno koristiti fotonske snopove energije 6 MV (dva tangencijska ili viSe snopova).
Homogenizacija doze postize se uz primjenu klinova i tkivnih kompenzatora te drugih, visih
energija fotonskih snopova. Plan zracenja ne smije imati varijacije doze vece od 5 — 8%, a dozni
maksimum ne smije prelaziti 15%.

Doze zraCenja koje se apliciraju na podrucje cijele dojke iznose 50 Gy s dnevnim dozama od 1,8
i 2 Gy — pet dana u tjednu.

Dodatno ozracivanje sijela tumora (boost) preporuca se provesti u bolesnica s visokim rizikom
(< od 50 god. i visoki gradus). Aplicira se doza zrac¢enja od 10 — 16 Gy s dnevnom dozom od 2
Gy, primjenom elektrona velikih energija od 9-16 MeV (ili fotona) te brahiterapijom. Ciljni
volumen obuhvaca tumorsko leziste i pokriven je sa 80-90% izodoznom Kkrivuljom.

Imobilizacija — bolesnica je u polozaju na ledima s nagibom od 10-15 stupnjeva (breast board —
da se izravna nagib prsnog kosa). Ruka na strani dojke koja se zraci poloZena je iznad glave, a
glava je zakrenuta prema drugoj dojci. Primjenjuju se radioloski vidljive oznake za obiljezavanje
obruba dojke i oziljaka.

Zracenje stjenke prsnog kosa (uklju¢ujuci i stanje nakon rekonstrukcije dojke)

Ciljni volumen zraCenja obuhvaca stjenku prsnog kosa na strani operacijskog zahvata, oziljak
mastektomije i kada je to moguce, mjesto drena. Ovisno o tome je li u¢injena rekonstrukcija
dojke, primijenit ¢e se elektroni i/ili fotoni. Kako bi se smanjio volumen ozrac¢enog tkiva pluca i
srca preporuca se izrada plana zracenja na temelju CT-a, a da se osigura dostatna doza zracenja
na podrucje koZe potrebna je uporaba raznih bolusa.

Zracenje regionalnih limfnih ¢vorova

Najbolja homogenost raspodjele zracenja postize se izradom plana zracenja na temelju CT-a.
Dubina na kojoj ¢e se izraCunati doza zracenja za paraklavikularne 1 aksilarne limfne ¢vorove
ovisi o individualnoj veli¢ini bolesnice. Ukupna doza zracenja iznosi 50 Gy s dnevnom dozom
od 2 Gy, 5 dana u tjednu Ako su klini¢ki pozitivni limfni ¢vorovi uz a. mamariju internu,
potrebno je provesti zracenje te regije. U suprotnom, zracenje te regije ovisi o procjeni
radijacijskog onkologa.
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Radioterapija se treba provoditi i prilagoditi prema svakoj bolesnici individualno kako bi se
optimizirala raspodjela doze zracenja uz uporabu klinova, bolusa, polozaj u supinaciji ili
pronaciji.

Indikacije za provodenje adjuvantnog zracenja raka dojke
Duktalni karcinom in situ (DCIS)

Nakon postedne operacije indicirano je provodenje zracenja cijele dojke 1 boost na podrucje
tumorskog lezista (posebice u bolesnica mladih od 50 godina, bliski kirurski rub <I mm).

Nakon mastektomije ne postoji indikacija za provodenje radioterapije podrucja torakalne stjenke.
Invazivni karcinom dojke (Stadiji I, 1A, 11B ili T3N1MO)

Nakon postednog operacijskog zahvata indicirano je provodenje zracenja podrucja cijele dojke
te aksilarne i supraklavikularne regije u slucaju pozitivnog nalaza tumorskih stanica u limfnim
¢vorovima aksile (preporuca se kod 1-3 pozitivna ¢vora, a svakako kod 4 1 viSe pozitivnih
limfnih ¢vorova). Provesti i boost zracenja na podrucje tumorskog lezista.

Za tocan uvid u stanje limfnih ¢vorova aksile potrebno je najmanje 8 pregledanih limfnih
¢vorova. Nema razlike u stupnjevanju aksilarnih limfnih ¢vorova izmedu disekcije aksile i
disekcije limfnog ¢vora ¢uvara (Sentinel lymph node dissection).

Nije potrebno provesti adjuvantno zracenje tkiva dojke u bolesnica starijih od 70 godina, sa
negativnim aksilarnim limfnim ¢vorovima, pozitivnim estrogenskim receptorima i T1 stadijem
bolesti.

Nakon mastektomije indicirano je provoditi adjuvantnu iradijaciju podrucja torakalne stjenke i
regionalne limfne drenaze u slu¢aju nalaza pozitivnih aksilarnih limfnih ¢vorova (svakako kod 4
1 viSe pozitivna limfna ¢vora, preporuka kod 1-3 pozitivna limfna ¢vora). U bolesnice sa
primarnim tumorom ve¢im od 5 cm 1 s pozitivnim 1-3 limfna ¢vora svakako se preporuca
provesti adjuvantno zracenje stjenke prsnog kosa i regionalne limfne drenaZze.

U bolesnica koje su primale neoadjuvantnu kemoterapiju odluka o provodenju zracenja donosi se
na temelju karakteristika tumora prije kemoterapije, neovisno o odgovoru na lijeCenje (svakako
provesti zrac¢enje kod stadija III 1 potpune remisije bolesti nakon neoadjuvantne kemoterapije 1
mastektomije).

Kod klini¢ki 1 patolo$ki pozitivnih limfnih ¢vorova uz a. mamariju internu potrebno je zraditi i to
podrugje (limfoscintigrafijal).

U bolesnica koje nemaju nalaz pozitivnih aksilarnih limfnih ¢vorova, a veli¢ina tumora je visa od
5 cm 1/ili blizak kirurski rub (<1mm), potrebno je provesti zracenje torakalne stjenke. U
bolesnica s ekstenzivnom limfovaskularnom invazijom ili neadekvatne evaluacije limfnih
¢vorova aksile preporuca se provesti zracenje i regionalne limfne drenaZze.
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Zracenje i rekonstrukcija dojke nakon mastektomije i ,,skin sparing® mastektomija

Odluku o rekonstrukciji dojke donosi se u odnosu na moguéu potrebu za adjuvantnom
radioterapijom. Nakon provedene radioterapije moze do¢i do znacajne kontrakture i izobli¢enja
ovojnice implantata. Nadalje, zracenje nakon mastektomije moze imati negativan kozmeticki
ucinak kada se u neposrednoj rekonstrukciji dojke koriste autologna tkiva. Rekonstrukcija
implantatima ili autolognim tkivima ima nepovoljan utjecaj na homogenost distribucije doze
zracenja nakon mastektomije.

Indikacije za provodenje adjuvantnog zracenja nakon mastektomije i rekonstrukcije dojke
jednake su kao i nakon mastektomije.

Inoperabilni, lokalno uznapredovali rak dojke (stadij I11A, stadij IB i C)

Nakon provedene neoadjuvante kemoterapije sve su bolesnice pod povecanim rizikom za
nastanak lokoregionalnog recidiva i preporuca se provesti adjuvantnu radioterapiju bez obzira na
opseg kirurskog lijeenja (mastektomija ili lumpektomija s disekcijom aksile). Zraci se tkivo
dojke ili torakalna stjenka s regionalnom limfnom drenazom. Cvorovi uz a. mamariju internu
zrace se u slucaju klinicke ili patoloske zahvacenosti.

U slucaju progresije inoperabilnog raka dojke tijekom neoadjuvantne kemoterapije indicirano je
provodenje palijativne redioterapije podrucja dojke.

Stadij IV — metastaska ili povratna bolest
U bolesnica s recidivom bolesti nakon mastektomije, poslije kirurske ekscizije recidiva,
indicirano je provodenje radioterapije podrucja torakalne stjenke i regionalne limfne drenaZze

ukoliko bolesnica prethodno nije zracena ili je moguce provesti nerizi¢nu reiradijaciju.

Neresektabilni recidivi torakalne stjenke trebaju se zraciti ukoliko prethodno nije provedena
radioterapija torakalne stjenke.

Udaljene metastaze — lokalizirane bolne kostane metastaze, prijeteca fraktura uslijed kostanih
metastaza, mozdane metastaze, kompresija ledne mozdine, bilijarna kompresija (u nekim

slu¢ajevima) mogu se uspjesno tretirati palijativnom radioterapijom.

Ovisno o op¢em stanju bolesnice mogu se primjeniti razliciti obrasci frakcijoniranja zracenja
metastaza, najcesce 1 x 8 Gy, 5 x 4 Gy, 10 x 3 Gy, 15 x 2,5 Gy.

Paget-ova bolest

U bolesnica nakon postednog operacijskog zahvata s ekscizijom kompleksa areola-bradavica i
negativnim kirur§Skim rubom indicirano je provesti adjuvantno zracenje cijele dojke.
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Phyllodes tumor dojke

Ne postoje ¢vrste preporuke za provodenje adjuvanne radioterapije nakon postedne operacije
phyllodes tumora dojke.

Rak dojke u trudno¢i
Zracenje raka dojke u trudnoéi se provodi prema istim indikacijama kao u ostalih Zena ovisno o
vrsti kirurSkog lijeCenja. Zracenje se nastoji provesti u zadnjem trimestru trudnoce ili
postpartalno. Suvremenim radioterapijskim uredajima s fokusiranim fotonskim snopovima
postize se minimalno rasprsno zracenje na fetus.
Organi rizika za potencijalno radijacijsko oSte¢enje kod radioterapije raka dojke:
1. Srce — kod zra¢enja karcinoma lijeve dojke: 60 Gy na manje od 1/3 organa

45 Gy na manje od 2/3 organa

40 Gy na manje od 3/3 organa

2. Plué¢a — manje od 20 Gy na < 20% plu¢nog parenhima

Optimalni interval izmedu operacije i RT je 4 tjedana ako nije indicirana kemoterapija, a ako
jeste, 4 tjedna po zavrSetku KT, odnosno po oporavku od neZeljenih posljedica KT.

LijeCenje lokalno recidivirajuéeg raka dojke

Solitarni lokalni recidiv treba lijeciti kao da se radi o novom primarnom tumoru s ciljem
izljeCenja; kirurski zahvat +/- radioterapija.

Lokalno lijecenje treba biti pra¢eno ordinacijom adekvatne adjuvantne terapije ovisno o
obiljezZjima tumora i ordiniranoj adjuvantnoj terapiji u lijeCenju primarnog tumora.
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C. LijeCenje metastatskog raka dojke (D. Vrbanec)

Lijecenje metastatskog raka dojke mora se provoditi unutar multidisciplinarnog tima,
Metastatski rak dojke je neizljeciva bolest tako da je glavni cilj lijeCenja palijacija, s
ciljem odrzanja/poboljsanja kvalitete Zivota, te mogucéeg produzenja prezivljenja,
Sustavno lijeCenje metastatskog raka dojke ukljucuje endokrinu terapiju, kemoterapiju,
ciljanu biolosku terapiju i terapiju kostanih metastaza,

Izbor terapije ovisi o ¢imbenicima vezanim uz samu bolest i Cimbenicima vezanim uz
bolesnike. Prva skupina ¢imbenika koja se odnosi na bolest ukljucuje : duzinu razdoblja
bez bolesti, prethodnu terapiju i terapijski odgovor, biomarkere / ER, PgR i HER-2/, broj
i mjesto metastaza, potreba za brzom kontrolom bolesti i simptome. Cimbenici vezani za
bolesnice su: bioloska dob, menopauzalni status, izbor pacijenta, komorbiditeti i
performans status, socio-ekonomski i psiholoski ¢imbenici, te dostupnost terapije.

Endokrina _terapija je terapija izbora u bolesnica s hormon-receptor pozitivnim

tumorom/luminalni karcinomom dojke bez obzira na HER2 status/, osim u slucajevima
hormonske rezistencije ili izrazito progresivne bolesti.

Raspoloziva endokrina terapija navedena je u sljedecoj tabelici:

VRSTA/TIP ENDOKRINE TERAPIE

selektivni estrogen receptor modulatori tamoksifen

estrogen receptor deregulatori fulvestrant

LHRH analozi goserelin

treca generacija inhibitora aromataze

nesterodni anastrazol, lotrozol
steroidni eksemestan

pregestini medroksiprogesteron acetat

ostalo

megostrol acetat
estrogeni, anabolicki steroidi

Osim u premenopauzalnih bolesnica gdje se koristi kombinacija ablacije ovarija s
tamoksifenom/ ili eveventualno inhibitorima aromataze/ ne preporuca se kombinirana
endokrina terapija. Konkomitantna kemo-endokrina terapija ne preporuca se izvan
klini¢kih studija.

U sluc¢ajevima ER+ i HER2+ tumora endokrina terapija se moze kombinirati s antiHER2
terapijom /trastuzumab, lapatinib/.

U premenopauzi primjenjuje se tamoksifen + ovarijektomija/kirurSka ili iradijacijska/
ili goserelin, a po progresiji goserelin ili ovarijektomija uz inhibitore aromataze (I1A).
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e U postmenopauzi je terapija izbora prve linije inhibitori aromataze /ako je od zavrSetka
adjuvantne terapije IA proslo vise od 12 mjeseci/. Obi¢no se steroidni IA koriste nakon
progresije na nesteroidne IA ili obrnuto. Zbog rizika mogucéeg djelovanja na kosti
proporuca se kalcij i vitamin D uz IA. Tamoksifen je takoder jedan od izbora u prvoj
liniji lijeCenja. Druga i vise linije hormonske terapije mogu ukljucivati tamoksifen, IA,
fulvestrant, gestagene. Nema defintitivne preporuke za redoslijed i izbor terapijskih linija
u lijecenju hormonski ovisnih tumora.

Anti HER-2 terapiju treba primijeniti rano u svih HER-2 pozitivnih bolesnica s metastatskim
rukom dojke, u kombinaciji s kemo ili endokrinom terapijom, ili kao monoterapiju. U slucaju
progresije treba primijeniti drugu liniju anti-HER-2 terapije. Trastuzumab se preporuca u prvoj
liniji lije¢enja HER 2 pozitivnog raka dojke u kombinaciji s taksanima (paklitaksel, docetaksel)
bez obzira na dob i vrstu primijenjene adjuvantne terapije /osim ako je od adjuvantne terapije
trastuzumabom proslo manje od 12 mjeseci. Trastuzumab se ordinira do progresije bolesti. U
slucaju progresije preporua se nastavak primjene trastuzumaba u kombinaciji s drugim
citostatikom. Lapatinib u kombinaciji s kapecitabinom primjenjuje se u HER2 pozitivnih
bolesnica s presadnicama u CNS-u ili u bolesnica koje su progredirale na terapiju koja ukljucuje
trastuzumab, a prethodno su lije¢ene antraciklinima i taksanima.

U trostrukonegativnog raka dojke i1 progresije u bolesnica prethodno lije¢enih hormonskom
terapijom kemoterapija je osnovna terapijska opcija.

Sekvencijska mono-kemoterapija je opcija u lijeCenju metastatskog raka dojke u odsutnosti brze
klinicke progresije, po zivot opasnih visceralnih metastaza ili potrebe za brzom kontrolom
simptoma ili bolesti. Ako ne postoje medicinske kontraindikacije kemoterapija na bazi
antraciklina ili taksana koristi se obi¢no u prvoj liniji lije¢enja, ako ih adjuvantno nisu primali /
od provedene adjuvantne kemoterapije mora pro¢i najmanje 12 mjeseci da bi se mogli
reinducirati/.

Moguce je primijeniti kombinaciju taksana i antraciklina $to dovodi do poveéane stope odgovora
i duljeg vremena do progresije. Druge opcije su primjena kapecitabina ili vinorelbina. Nakon
progresije na antracikline ordiniraju se taksani u monoterapiji (tjedni paklitaksel i trotjedno
docetaksel) ili u kombinaciji s antimetabolitima (docetaksel/kapecitabin,paklitaksel/gemcitabin).
U bolesnica prethodno tretiranih antraciklinima i taksanima kapecitabin u monoterapiji je
mogucéa opcija. Trajanje terapije je do progresije bolesti ili nepodnosljive toksi¢nosti. U
bolesnica s koStanim metastazama u kombinaciji s drugom sustavnom terapijom treba primijeniti
bifosfonate.

U pracenju ucinka lijeCenja u metastatskom raku dojke potrebno je redovito pracenje
subjektivnih simptoma, laboratorijskih parametara, a procjena ucinka vrSi se slikovnim
radioloskim metodama mjerenjem ciljnih lezija svaka 2 do 3 mjeseca. Tumorski biljeg CA 15-3
moze se odredivati samo kao dodatni ¢cimbenik za pracenje terapijskog odgovora.
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ALGORITAM SUSTAVNOG LIJECENJA METASTATSKOG RAKA DOJKE /prema Cardoso i
sur.: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol.2012/.

[ METASTATSKI RAK DOJKE ]

HORMONSK NEOVISAN
Hormonski receptori -

HORMONSKI OVISAN
Hormonski receptori +

Bolest nije
opseina, bez
simptoma i ne
ugrozava Zivot

bolesnice

Bolest je
opsezna,
simptomatska i
ugrozava zivot
bolesnice

Bolest nije

opsezZna, bez
simptoma i ne
ugrozava zivot
bolesnice

Bolest je
opsezZna,
simptomatska i
ugrozava zivot
bolesnice

HER2 HER2 HER 2 HER2
() (+) () (+)

A A 4 A A
HT HT KT KT KT KT+ KT KT +
+/- +/- :::;Z anti
anti anti iliT HER2
HER2 HER2 monoo

KT — kemoterapija, HT- hormonska terapija, antiHER2- antiHER?2 terapija, T-trastuzumab

Literatura :Cardoso F, Costa A, Norton L. i sur. 1st International consensus guidelines for advanced
breast cancer /ABC1/. The Breast, 21(3):242-252 2012.

Cardosi F, Harbeck N, Fallowfield L i sur. Locally recurent or metastatic breast cancer: ESMO Clinical
Practice Giudelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol.23(7):viill-vii 19, 2012.



40

11.-POSEBNI OBLICI RAKA DOJKE

NEINVAZIVNI - TRUDNOCA

Preporucuje se da pacijentica kojoj je dijagnosticiran neinvazivni tumor koristi nehormonsku
kontracepciju do zavrsetka lijeCenja. Ako je u trenutku otkrivanja tumora pacijentica ve¢ trudna,
kirursko lijecenje moze se izvesti u bilo kojoj fazi trudnoce, iako su rizici vjerojatno nesto manji
u drugom i tre¢em trimestru. Radioterapija se ne preporucuje, ali se moze obaviti odmah nakon
porodaja. Smatra se da u trudno¢i koja nastupi nakon zavrSetka lijecenja rizici nisu poviSeni u
odnosu na prirodne bazi¢ne rizike trudnoce i rizik od teratogenosti.

INVAZIVNI - TRUDNOCA

Rak dojke u trudnica: dijagnostika i staging kao i u drugih tumora dojke s naglaskom na UZV
dojke. Posebno je vazno multidisciplinarno donoSenje odluka vezano za odrzanje ili prekid
trudnoce i1 za svaki pojedini korak u lije¢enju. Najcesc¢e se lije¢i modificiranom radikalnom
mastektomijom. PoStedni zahvati dolaze u obzir ako se obzirom na stadij bolesti RT moze
odgoditi za puerperij. Sentinel biopsija se ne preporucuje. Savjetuje se kemoterapija na bazi
antraciklina ili alkiliraju¢ih agenasa. Kemoterapija se nikako ne smije davati unutar prvog
tromjesecja trudnocée. ZracCenje se moze provesti postpartalno ili iznimno, na zahtjev tima za
dojku, u zadnjem trimestru trudnoce. Hormonska terapija i trastuzumab su apsolutno
kontraindicirani u trudno¢i.

Rak dojke u musSkaraca se lijeCi kao i u postmenopauzalnih Zena s tom razlikom da
ucinkovitost Al ovdje nije dokazana .
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Procjena rizika povrata bolesti u 10 godina (%)

Niski rizik

Negativni limfni ¢vorovi i prisutna
sva navedena obiljezja:

Procjena rizika povrata
bolesti u 10 godina (%)

pT<2 cm

gradus |

bez perivaskularne invazije
ER i PR pozitivni

HER 2 negativan tumor
Dob > 35 godina

<10%

Umjereni rizik

Negativni limfni ¢vorovi i prisutan
barem 1 od slijedecih obiljezja:

pT>2 cm

gradus H-111

prisutna perivaskularna invazija
ER i PR negativni

HER 2 pozitivni tumori
Dob<35 godina ILI

Pozitivni limfni ¢vorovi (1-3) i
ER i/ili PR pozitivni i

HER 2 negativni tumor

10-50%

Visoki rizik

Pozitivni limfni ¢vorovi (1-3) i

ER i PR negativni ILI
HER 2 pozitivni ILI
4 i viSe pozitivnih limfnih ¢vorova

>50%
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12.-PRACENIJE (hrvatski konsenzus-Sibenik 2012 Hrvatskog senoloskog drustva) (I.Drinkovi¢)

NEINVAZIVNI:

Pracenje bolesnica nakon lijeCenja neinvazivnog raka dojke ima za cilj pravodobno otkrivanje
ranih komplikacija lijecenja, recidiva na mjestu lijeCenog tumora, invazivnog raka drugdje u
dojkama i evaluaciju rekonstruirane dojke.

Postupak pra¢enja nakon lijeCenja neinvazivnog raka dojke:

anamneza i klinicki pregled, pregled dojki 1 lokoregionalnih limfnih ¢vorova,

klinicka MMG dojke 6 mjeseci nakon zavrsetka lijeCenja, potom redovite MMG dojki
svakih 12 mjeseci,

UZV dojki i limfnih drenaznih regija, svakih 6 mjeseci,

u slucaju sumnje na recidiv tkivna dijagnostika (CCP ili biopsija Sirokom iglom),
ostale slikovne metode samo ciljano u slu¢aju klinicke indikacije multidisciplinarnog
tima.

INVAZIVNI:

Nakon adjuvantnog lijeCenja s glavnom svrhom detekcije lokalnog recidiva, kontralateralnog
tumora i nuspojava lijecenja:

e klinicki pregled, KKS, DKS i osnovne biokemijske pretrage krvi, CA 15-3, napraviti

svakih 4-6 mjeseci prvih 5 god., zatim 1x god.,

e MMG 1x god., UZV dojki 2 x god.,
e bolesnice koje dobivaju tamoksifen ginekoloski pregled uz TVCD 1-2x god.,
e bolesnice koje dobivaju Al (aromatase inhibitors) i LHRH (luteinizing-hormone-

releasing hormone) agoniste: denzitometrija svake 2 godine,

e RTG/CT pluc¢a, UZV/CT abdomena, scintigrafija skeleta iskljuc¢ivo kod pojave simptoma

1/ili patoloskih laboratorijskih nalaza,

e bolesnice koje primaju trastuzumab (Herceptin ® ) svakih 6 mjeseci trebaju UZV srca.

Diseminirana bolest:

evaluacija subjektivnih simptoma,

procjena ucinkovitosti terapije po RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid
Tumors) kriterijima: radioloske pretrage s komparativnim mjerenjem ciljnih lezija svaka
3 mjeseca u bolesnica na HT i svaka 2 -3 ciklusa kod bolesnica na kemoterapiji;
odredivanje tumorskih markera CA 15-3 samo kod tesko mjerljivih lezija, NIKAKO kao
jedini parametar za odluku o lijecenju,

lokalno uznapredovali rak dojke — distinkcija od metastatske bolesti razmotriti PET!
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13.-PSIHOLOGUA (Lj.Vukota)

Smjernice za psiholosku potporu (,,support™) Zenama oboljelima od raka u Timu za dojku nakon
dijagnoze, tijekom lijecenja i oporavka:

e (Clanovi tima za dojku psiholog i psihijatar medusobno se konzultiraju i Timu prezentiraju
zajednicko misljenje,

e kod postavljanja dijagnoze i preoperativnih priprema bolesnicu je potrebno uputiti
psihologu,

e tijekom hospitalizacije bolesnicu prati psiholog,

e prije otpusta psiholog daje preporuku o potrebi daljnjeg psiholoskog ,,supporta“ i to se
biljezi u otpusnom pismu,

e kod nastavka tretmana nakon otpusta psiholog ¢e uéiniti psihologijsku obradu, dati nalaz
1 misljenje, a psihijatar odluciti o potrebi medikamentozne terapije,

e U tretmanu psihologa ili psihijatra, uz bolesnicu mogu biti ¢lanovi obitelji,

e psiholog ili psihijatar mogu predloziti nastavak psihosocijalnog tretmana u
izvanbolnickim programima, odnosno u zajednici u organizacijama civilnog drustva koje
provode programe pruzanja psihosocijalne podrske oboljelima i obitelji,

e psiholog i psihijatar su ravnopravni ¢lanovi tima koji medusobno usuglasavaju misljenje,
a tko ¢e od njih biti viSe angaziran ovisi o organizacijskim moguc¢nostima bolnice,

e Dbolnice trebaju prijaviti postojanje takvih timova (psiholog i psihijatar) HZZO-u kako bi
se njihov rad mogao naplatiti; dopisom Ministarstva zdravlja KLASA: 230-02/12-01/09,
URBROJ: 534-'7-1-3-1/5-12-6 od 25. rujna 2012. Udruga “SVE za NJU” je izvjeStena da
je prijedlog nacina organizacije psiholoskog savjetovaliSta za onkoloske bolesnike
razmotren na sastanku s predsjednikom Povjerenstva za psihoonkologiju Ministarstva
zdravlja te je zaklju¢eno:“... da se psiholoska potpora onkoloskih bolesnika mora
provoditi u sustavu zdravstva u psthoonkoloskim ambulantama u sklopu psihijatrijske
skrbi. Od 2009. godine psiholoSke ambulante (u timu psiholog i psihijatar) organizirane
su u zdravstvenim ustanovama na prijedlog Nacionalnog povjerenstva za
psihoonkologiju, kada je zatraZzeno da se u cilju osiguranja psihoonkoloske podrske
bolesnicima i ¢lanovima njihovih obitelji, u popis djelatnosti u okviru Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje prema iskazanim potrebama bolnickih
zdravstvenih ustanova dogovaraju psihoonkolo§ke ambulante.*,

e sve bolesnice trebaju biti upucene na razgovor preoperativno i biti pracene tijekom
lijecenja, a one koje imaju reaktivnih psihic¢kih poteSkoca vezanih uz dijagnozu ili su 1
premorbidno imale psihic¢kih problema 1 bile lijeCene, treba slati psihologu i psihijatru
radi dijagnosticke obrade i nastavka tretmana nakon otpusta,

e preporuka za izvanbolnicki tretman zajednicki moze biti postavljena u svakoj fazi
pruzanja psiholoskog ,,supporta® (kod otpusta ili kasnije tijekom tretmana).

Kod prvog razgovora koristi se standardizirani upitnik u kojemu ¢e biti anamnesticki i drugi
podaci unificirani, tako da se mogu provoditi zajedni¢ka kumulativna istrazivanja



14.-POPIS NAJCESCE KORISTENIH KRATICA:

ACR — The American College of Radiology
ADH - atipi¢na duktalna hiperplazija

AJCC — The American Joint Committee on
Cancer

ALH — atipi¢na lobularna hiperplazija

BAPS — The British Association of Plstic
Surgeons

BASO — The Britisch Assocation of Surgical
Oncology

BCS - breast-conserving surgery
BD - Blue dye

BIRADS - Breast Imaging Reporting and Data
System

BRCA gen - (breast cancer gene)

CB — Core Needle Biopsy (Biopsija Sirokom
iglom)

CCP — Ciljana citoloska punkcija =
FNAC=FNAB (Fine Needle Aspiration
(Cytology/Biopsy))

CT - computed tomography

CTSS — The Cancer and Cancer Treatment-
related Symptom Scale

DCIS — Ductal Carcinoma in Situ

EANM - the European Association of Nuclear
Medicine

EIO — European Institute of Oncology
ER — Estrogen

FA — Fibroadenoma

HER-2 - Human Epidermal growth factor
Receptor 2

ITC — Isolated Tumor Cells

LCIS — Lobular Carcinoma in Situ

LIN - Lobular Intraepithelial Neoplasia
MMG — mamografija

MR — magnetska rezonanca

MRI - Magnetic resonance imaging

NCCN — The National Comprehensive Cancer
Network

NST — No Special Type

PET - Positron emission tomography

PR — Progesterone

RC — radiocoloid

RCR - The Royal College of Radiologists
SLNB — Sentinel Lymph Node Biopsy

SNSM — Skin and Nipple-areola Complex
Spearing Mastectomy

SPECT - Single-photon emission computed
tomography

TVCB - transvaginalni Collor Doppler
TVUZV - transvaginalni ultrazvuk

UICC - Union for International Cancer Control
UZV - ultrazvuk

VABB - Vacuum-Assisted Breast Biopsy
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