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/alecenia Konsensusu z Zurichu

dotyczgcego leczenia zmian w piersi
(B3lesions)'2018

W przypadku ptaskiej atypii nabtonkowej (FEA), klasycznej
neoplazji zrazikowej (LIN), zmian brodawkowatych (PL) i
blizn radialnych (RS) zdiagnozowanych podczas biopsiji
(CNB) lub biopsji wspomaganej prozniowo (VAB),
zalecane jest wyciecie przez VAB zamiast chirurgii
otwartej.

1.Rageth CJ, O'Flynn EAM, Pinker K, Kubik-Huch RA, Mundinger
A, Decker T, et al. Second International Consensus Conference
on lesions of uncertain malignant potential in the breast (B3
lesions). Breast Canc Res Treat 2019;174: 279e96.
https://doi.org/10.1007/s10549-018-05071-1




/alecenia Konsensusu z Zurichu

dotyczgcego leczenia zmian w piersi
(B3lesions)'2018

W przypadku atypowego przerostu przewodu (ADH), pozostatych postaci LIN (comedo,
florid, pleomorfic) i guzow lisciastych (PT) zdiagnozowanych w VAB lub CNB, wyciecie
chirurgiczne pierwszego rzutu (OE) z nastepujgcg obserwacja- przez 5 lat.

Analizujgc baze danych szwajcarskich biopsji piersi o minimalnej inwazyjnosci
(MIBB) z zarejestrowanymi ponad 30 000 procedurami, odnotowano znaczny wzrost w
zalecaniu czestszego monitorowania LN [65% w 2018 r. W poréwnaniu z 51% w 2016 r. (P =
0,004)], MES (72% w 2018 r. W poréwnaniu z 62% w 2016 r. (P = 0,005)) i PL [(76% w 2018
r. W poréwnaniu z 70% w 2016 r. (P = 0,04)] zdiagnozowano w VAB. Trendem czestszego
nadzoru byt odnotowano takze dla RS [77% w 2018 r. w porédwnaniu z 67% w 2016 . (p =
0,07)].

Rageth CJ, O'Flynn EAM, Pinker K, Kubik-Huch RA, Mundinger A,
Decker T, et al. Second International Consensus Conference on
lesions of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions). IV KONFERENCIA RAK PIERS|
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Rak zrazikowy in situ (LCiS, lobular carcinoma in situ), obok zwyktej i atypowej
hiperplazji zrazikowej, nalezy do oddzielnej grupy patologii piersi o niepewnym
potencjale ztosliwosci (uncertain malignant potential).

Wedtug klasyfikacji WHO z 2013 roku, 3 edycja wyrdznia sie 4 podtypy patologii zrazikow
gruczotu piersiowego (lobular intraepithelial neoplasia LIN):

klasyczny

z martwicg (comedo type)

w stadium rozkwitu (Floryd LIN)

wariant ze znaczng atypia (pleomorficzny), charakterystyczng dla raka przewodowego
in situ, jednak bez ekspresji e-kadheryny, typowej dla rozrostow przewodowych
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Objawy kliniczne LIN - niespecyficzne

* Guz

* Mikrozwapnienia

e Zaburzenia architektury piersi
* Bol, bez cech morfologicznych
* Przypadkowe znalezisko
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Rak zrazikowy in situ jest rozrostem obejmujgcym
koncowe odcinki uktadu zrazikowo-pecherzykowego.
Zmiana ta nie jest stanem przedrakowym, natomiast
zwieksza ona wyraznie prawdopodobienstwo wystgpienia
naciekajgcego raka piersi. Naciekajgcy rak moze powstac
zarowno w tej samej piersi, w ktorej rozpoznano LCIS, jak i
w drugiej piersi; moze to byC zarowno rak zrazikowy, jak i
rak bez specjalnego typu NST (dawniej przewodowy).

Fasola CE, Chen JJ, Jensen KC, Allison KH, Horst KC.
Characteristics and clinical outcomes of pleomorphic
lobular carcinoma in situ of the breast. Breast J

2018;24:66€9. https://doi.org/10.1111/tbj.12843.
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W raku zrazikowym in situ nieprawidtowe komorki
tworzg sie w zrazikach piersi, ale nie rozprzestrzeniaja
sie poza zraziki, do otaczajacych tkanek. Rak zrazikowy in
situ zwykle powstaje w réznych czesciach piersi i czesto
wystepuje w obu piersiach.

POZNAN, 20-21 wrzeénia 2019,



LCiS jest wykrywany najczesciej podczas biopsiji
gruboigtowej lub VAB wykonywanej z powodu
podejrzanego guzka w piersi lub nieprawidtowosci w

mammogramie.

Jego utkanie moze byC rowniez stwierdzane w preparacie
usunietego guzka tagodnego jak i tkanki piersi, lub jej
czesci po leczeniu radykalnym raka inwazyjnego czy DCiS,
jako komponenta dodatkowa.

1.Wazir U, Wazir A, Wells C, Mokbel K. Pleomorphic
lobular carcinoma in situ: Current evidence and a systemic Review.
Oncol Lett. 2016 Dec;12(6):4863-4868. doi: 10.3892/01.2016.5331.
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W kazdym przypadku stwierdzenia ognisk DCiS lub raka
inwazyjnego, towarzyszgcym LCiS niezaleznie od jego
podtypu, dalsze postepowanie powinno przebiegac
zgodnie z zasadami leczenia raka inwazyjnego lub DCiS.
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Wedtug wytycznych National Cancer Comprehensive
Network (NCCN) i NHS breast screening program

(NHSBSP) zleca sie w przypadku rozpoznania

pleomorficznej postaci LCiS na drodze BAG traktowania

tak jak DCiS.
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Overview

The average lifetime risk of breast cancer for a wom-
an in the United States has been estimated at 12.3%
(ie, 1 in 8 women).! For 2018, the American Cancer
Society (ACS) estimates that 63,960 cases of female
carcinoma in situ of the breast and 268,670 cases of
invasive breast cancer (266,120 women and 2,550
men) will be diagnosed in the United States.” About
41,400 deaths are estimated for 2018. The good
news is that death rates have been falling on average
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Table I. Collation of retrospective studies reporting the incidence of concomitant invasive disease or DCIS in the patients with a CNB positive for PLCIS.

PLCIS alone Concurrent DCIS Concurrent Concurrent
Surgical on surgical or invasion on DCIS invasive
Study N Diagnosis on CNB procedure specimen surgical specimen (%) cancer (%) Ref
Carder et al* 10 PLCIS: 5 DB: 2 WLE: l 1 micro ILC, 0 30 (17
PLCIS
with microinvasion: 2 6 Mx:2 2ILC

PLCIS with CLCIS: 3 =
Chivikula et al’ 12 PLCIS: 12 DB: 1 WLE: 7 1 DCIS+ 8.30 25 (18) E
9 Mx: 2 ILC,21LC 8
Fasola et al 34 PLCIS: 13 WLE: 20 4 9 PLCIS+DCIS, 2647 61.76 (19) '::"’
PLCIS ‘“with Mx: 142 6 PLCIS+IDC, %
invasion': 21 15 PLCISH+ILC 4
Morris ef al 17 PLCIS: 3 PLCIS WLE:17 3 3 PLCIS+DCIS, 17.65 17.65 (20 %
+DCIS: 7 11 PLCISILC z
PLCISHIC: 7 5
Niell et al 5 PLCIS: 5 WLE: 5 1 1 PLCIS+ILC , 40 60 (21) E
I LCISHILC, | 2
DCIS+IDC, 1 DCIS e
Lavoure et al* 10 PLCIS: 10 WLE: 10 7 3 PLCIS+ILC 0 30 (22) E
Georgian-Smith ef al 5 PLCIS: 5 WLE: 5 3 2 PLCISHILC e 40 (23) ‘:
Mahoney et al 2 PLCIS: 2 WLE: 2 I 1 PLCIS+ILC - 50 (24) ;
Purdie et al PLCIS: 3 WLE: 3 1 1ILC, 1 PLCIS+ILC - 66 (25) <
S

Flanagan et al’ PLCIS: 23 S5ILC,2ILC+
IDC, 1 DCIS,
3 PLCIS+DCIS
Total 121 15.70 405

*3 of the 5 PLCIS were initially reported as high grade DCIS. "9 WLE (1 lumpectomy. 8 segmental mastectomies) 2 Mx (1 Simple Mx, 1 Bilateral Mx). 2 of the 7 cases of pure PLCIS were extensive and

required Mx. “17 were initially diagnosed by needle biopsy while 6 diagnosed by excisional biopsy. In total 12 of the patients had to undergo Mx. “The PLCIS+ILC was noted as ‘microinvasion’. N, number
of patients; CNB, core needle biopsy; PLCIS, pleomorphic carcinoma in sifu; CLCIS, classic carcinoma in situ; DCIS, ductal carcinoma in sifu; 1C, invasive carcinoma; IDC, invasive ductal carcinoma;
ILC, invasive lobular carcinoma; DB, diagnostic biopsy; WLE, wide local excision; Mx, mastectomy.
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Table 5
Literature review.
Authors Number of P/F LCIS IC in pre-op bx DCIS in pre-op bx P/F LCIS pure in pre-op bx Path-Up-grade IC post-op DCIS-post op IC type
Georgian-Smith e Lawton [16] 5 0 0 5 2/5 2 0 ILC 2
Elsheick et al. [6] 2 0 0 2 1/2 1 1 ICNST 1
Mahoney et al. [17] 2 0 0 2 1/2 1 0 ILC1
Lavoué et al, [18] 10 0 0 10 3/10 3 0 ILC3
Chivukula et al. [19] 12 0 0 12 3/12 3 1 ILC3
Hwang et al. [20] 13 0 0 13 6/13 2 4 ILC1
NA 1
Carder et al. [21] 10 2 0 8 2/8 3 0 ILC4
Sullivan et al. [22] 28 0 0 28 10/28 7 3 ILC7
Lewis et al. [23] 2 0 0 2 0/2 0 0 |
Niell et al. [24] 4 0 0 4 4/4 3 1 ILC2
ICNST 1
Flanagan et al. [25] 48 22 5 21 11/21 7 4 ILC5
ICDL2
Guo et al. [26] 34 9 (micro) 0 25 16/25 16 0 ILC 16
Szynglarewicz et al. [27] 5 0 0 5 5/5 5 NA. N.A
Fasola et al. 9] 37 17 20 6/20 4 2 ILC3
PIC1
Savage et al. [10] 15 0 0 15 4/15 2 7 ILC 2
Desai et al. [11] 15 0 0 15 3/15 3 0 N.A
Nakhlis et al. [12] 4 0 0 4 3/4 2 1 N.A
Shamir et al. [13] 85 56 5 24 5/24 4 1 ILC3
P-ILC1
Masannat et al. [14] 87 65 22 8/22 7 1 N.A
Total 418 181 237 93/237 75 21 ILC 51
2NA PILC2
ICDL2
ICNST 2
NA 18

Legend: DCIS: ductal carcinoma in situ, high grade; LCIS: lobular carcinoma in situ: P: pleomorphic; F: Florid; IC: Invasive carcinoma; ILC: invasive lobular carcinoma; IC NST:
invasive carcinoma no special type; DL: invasive carcinoma mixed type, ductal and lobular; NA: not available, Path: pathological; pre-op bx: pre-operative biopsy.



Whnioski

1. Skuteczne leczenie patologii zrazikowych piersi jest
scisle uzaleznione od prawidtowego rozpoznania
podtypu histologicznego LIN oraz precyzyjnej oceny
rozlegtosci procesu patologicznego.

2. Stwierdzenie utkania LIN typ klasyczny w badaniu HP
usunietej zmiany na drodze VAB lub w marginesach
leczenia raka inwazyjnego lub DCiS nie wymaga
radykalizacji zabiegu.

3. Pozostate podtypy LIN (comedo, florid, pleomorficzny)
wymagajg radykalizacji leczenia chirurgicznego.

4. W przypadkach rozlegtych zmian o charakterze HDB z
towarzyszeniem podtypow LIN o gorszym rokowaniu
wskazana jest mastektomia w celu unikniecia
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