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PROGRAM AKREDYTACYJNY DLA OSRODKOW
SENOLOGICZNYCH (APBC)

Koncepcja Wielodyscyplinarnych Osrodkow Senologicznych jest rzeczywistym odzwierciedleniem i
wynikiem zmian, ktore zaszty w dziedzinie leczenia chorob piersi.

W minionych latach EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists) opracowalo szeroko
akceptowane standardy opieki nad pacjentami z chorobami piersi oraz zainicjowato wysoce rozwinigte
badania ankietowe oraz program akredytacyjny dla Europejskich Osrodkow Senologicznych.

W USA sporzadzono niedawno Krajowy Program Akredytacji Osrodkéw Senologicznych (NAPBC;
National Accreditation Program for Breast Centers).

APBC opracowany przez SIS zostal opracowany w celu akredytacji programéw rozwojowych
zinstytucjonalizowanych juz Osrodkow Senologicznych i o$rodkéw pomocniczych, aby poprawic
jako$¢ postepowania, jego ewaluacj¢ i leczenie chorych. Uczestnictwo w programie jest dobrowolne.
Proponuje sig¢ go Osrodkom Senologicznym, w ktorym dziataja zespoty medyczne integrowane przez
Kolegéw bedacych cztonkami towarzystw aktywnie dziatajacych w ramach SIS (afiliowanych w SIS).

Celem niniejszego programu jest stworzenie modelu organizacji i zachowania jakosci O$rodkéw
Senologicznych, majacych zapewni¢ wielodyscyplinarne leczenie chordb piersi, opartego na uznanych
standardach migdzynarodowych.

Cele akredytacji

1. Powszechnos$¢: wszystkie kobiety, niezaleznie od miejsca zamieszkania, powinny mie¢ dostgp
do wysokiej jakosci diagnostyki i leczenia raka sutka.

2. Jednolitos¢: od wszystkich Osrodkoéw Senologicznych nalezy wymagaé takich samych
wskaznikow jakosci.

STANDARDY WYMOGOW JAKOSCIOWYCH

1. Ofsrodki Senologiczne powinny by¢ jednostkami niezaleznymi, posiadajacymi zdolnosc¢
dziatania autonomicznego.

2. Osrodki Wielodyscyplinarne powinny zatrudnia¢ specjalistow z wszystkich dziedzin
diagnostyki i leczenia oraz organizowac cotygodniowe spotkania, na ktorych omawia si¢
poszczegoblne przypadki kliniczne.

3. Wszyscy specjaliSci Osrodka Senologicznego powinni bra¢ udzial w ciaglym doszkalaniu.
Usilnie zaleca sig, aby wszyscy pracownicy Osrodka Senologicznego odbyli akredytowane
szkolenie w zakresie komunikacji i umiejgtnosci prowadzenia rozmowy. Uwaza sig, ze jako$¢
komunikacji migdzy czlonkami zespotu oraz pomigdzy pacjentami a lekarzami ma
podstawowe znaczenie dla podejscia zespotowego, a chory powinien by¢é w centrum
zainteresowania tak dziatajacego zespotu.

4. Ofsrodek powinien mie¢ uaktualnione protokoty diagnostyczne, lecznicze i monitorowania
raka piersi.

5. Osrodek powinien $wiadczy¢ ustugi w  dziedzinie prewencji pierwotnej, wczesnego
rozpoznawania i leczenia raka piersi, patomorfologii sutka, badan genetycznych,
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wspomagania psychoonkologicznego i wsparcia spotecznego. Powinien takze zapewniaé
promocje zdrowia piersi.

Jednostka prowadzaca bazg danych powinna odnotowywac¢ wszelkie wskazniki jakosci. Dane
te powinny by¢ dostgpne dla kontroli (audytu).

Dokumentacja dziatalnosci powinna by¢ przechowywana przez przynajmniej 3 lata.

Chorym nalezy udostgpni¢ informacjg na temat badan klinicznych i wszystkich opcji leczenia.
Akredytacja moze obja¢ Osrodki Senologiczne zatrudniajace zespoty medyczne, ktérych
cztonkowie naleza do towarzystw aktywnie uczestniczacych w pracach SIS.

Dzialy Osrodka Senologicznego

1.

Medycyna obrazowa

a. Mammografia przesiewowa (cyfrowa lub analogowa)

b. Mammografia diagnostyczna (dodatkowe przekroje: nie tylko takie, ktore sa
stosowane w metodzie przesiewowej i opracowanie nieprawidtowosci stwierdzanych
klinicznie)

c. Ultrasonografia

d. Rezonans magnetyczny (MR) piersi

Biopsja igtowa (preferowana gruboigtowa)

a. Pod kontrola palpacyjna

b. Pod kontrola obrazowania — stereotaktyczna

c. Pod kontrola obrazowania ultradzwigkowego

d. Pod kontrola obrazowania rezonansem magnetycznym

Patomorfologia

a. Wynik badania histopatologicznego/protok6t wedtug College of American
Pathologists (CAP)

b. Zgodnos¢ radiologiczno-patologiczna

c. Wskazniki prognostyczne i predykcyjne

d. Badania genetyczne (jesli sa dostgpne)

Posiedzenia migdzydyscyplinarne (wielospecjalistyczne)

a. Dane kliniczne (i wyniki badan dodatkowych)

b. Wyniki badan obrazowych

c.  Woyniki badania patomorfologicznego

d. Wielodyscyplinarne omowienie przypadku przed i po leczeniu

Ocena genetyczna i postgpowanie

a. Ocena ryzyka genetycznego

b. Poradnictwo genetyczne

c. Badanie genetyczne

Opieka chirurgiczna
a. Zgodno$¢ oceny chirurgicznej z wynikami badan obrazowych

b. Planowanie przedoperacyjne postgpowania chirurgicznego po biopsji

c. Operacja sutka: wycigcie guza lub mastektomia

d. Zabieg chirurgiczny na weztach chtonnych: procedura wezta wartowniczego lub
usunigcie wezlow chtonnych dotu pachowego

e. Planowanie dalszego leczenia (pooperacyjnego, uzupelniajacego) po ocenie
wstepnych wynikow pooperacyjnych

Chirurgia plastyczna: konsultacja i leczenie

a. Ekspander tkankowy/wszczep

b. Platy TRAM i z mig$nia najszerszego grzbietu

c. Ptaty DIEP (ptat skornopodskérny) i wolne (w miare mozliwosci)

Opieka pielggniarska



OSRODKI SENOLOGICZNE: PRACOWNICY FACHOWI (WYSPECJALIZOWANI

10.
11.

Kierownik Jednostki Senologicznej (Osrodka Senologicznego), Kierownik Kliniczny lub
Koordynator Osrodka Senologicznego: jest pozadane, by byt on specjalista w ktorejkolwiek z
dyscyplin zwiazanych z chorobami piersi.

Chirurdzy piersi : wyszkoleni w chirurgii piersi i posiadajacy zaktualizowana wiedzg w zakresie
wszystkich aspektow rozpoznania i leczenia zmian chorobowych piersi, zwtaszcza raka sutka.
Chirurdzy plastyczni: specjaliSci w dziedzinie chirurgii rekonstrukcyjnej i onkoplastycznej
chirurgii piersi; sa oni pracownikami O$rodka. Gdy nie jest to mozliwe, nalezy nawiaza¢ trwala
wspotpracg z oddzialem chirurgii plastycznej w osrodku referencyjnym.

Radiolodzy specjalizujacy si¢ w senologii: specjalisci opisujacy co najmniej 1000
mammograméw rocznie lub 5000 mammogramdéw rocznie jezeli uczestnicza w programach
przesiewowych.

Technicy radiologiczni: musza posiada¢ specjalne przeszkolenie i doswiadczenie w
mammografii, ultrasonografii i rezonansie magnetycznym.

Patomorfolodzy: eksperci w zakresie tagodnych i ztosliwych chorob sutka, odpowiedzialni za
rozpoznane histopatologiczne i cytologiczne.

Onkolodzy kliniczni: odpowiedzialni za systemowe leczenie neoadjuwantowe (chemioterapia
przedoperacyjna) i uzupetniajace.

Radioterapeuci onkologiczni: eksperci w zakresie wszystkich metod leczenia chorob piersi
energia promienista. Jesli nie sa dostepni (zatrudnieni) w Osrodku Senologicznym, leczenie
mozna prowadzi¢ w o$rodku referencyjnym.

Pielegniarka onkologiczna: odpowiedzialna za udostgpnienie chorym informacji, edukacjg
zdrowotna i pomoc psychologiczna dla chorych. Musi mie¢ doswiadczenie w opiece
pooperacyjnej i rehabilitacji.

Psychoonkolog: ekspert w zapewnianiu wsparcia chorym na raka piersi.

Case Manager (osoba pilotujaca/nadzorujaca przebieg postepowania, menazer przykadow):
odpowiedzialny za baze danych w odniesieniu do wszystkich aspektoéw rozpoznania, leczenia,
monitorowania i za reagowanie na opdznienia wymienionych procesow.

SWIADCZENIA DOSTEPNE W OSRODKU SENOLOGICZNYM

1. Edukacja zdrowotna i wsparcie psychosocjalne dla chorych na raka piersi:

Oswiata zdrowotna i informacje pisemne na temat leczenia i jego dziatan niepozadanych;
Wsparcie psychosocjalne: indywidualne i rodzinne;

Wspoldziatanie z grupami wsparcia;

Zalecenia dotyczace postgpowania w przypadku objawow pojawiajacych si¢ po leczeniu;
Leczenie fizykalne i rehabilitacja ruchu w stawie barkowym oraz zapobieganie obrzekowi
chlonnemu i jego leczenie.

2. Swiadczenia opieki psychologicznej
e Opracowane specjalnie dla chorych na raka piersi;
e Programy opieki psychologicznej: obejmujacej caty proces leczenia poczawszy od
momentu rozpoznania.

3. Programy dla chorych po leczeniu raka piersi
e Monitorowanie;
o Swiadczenia rehabilitacyjne;
e Szkolenie w zakresie promocji zdrowia i czujno$ci zdrowotnej, w celu zmniejszenia ryzyka.

4. Program zachowania ptodnosci dla mtodych kobiet z rakiem piersi

5. Opieka paliatywna dla chorych z choroba przerzutowa (rozsiana)

6. Praca w zespotach wielodyscyplinarnych




Podstawowy personel zajmujacy si¢ rozpoznaniem i leczeniem raka piersi obejmuje: chirurga,
radiologa, patologa, onkologa klinicznego i radioterapeutg.

Przypadek kazdej kobiety i wyniki jej badan/leczenia powinny zosta¢ omoéwione na posiedzeniu
wielodyscyplinarnym przed i po leczeniu chirurgicznym.

Wszyscy cztonkowie zespotu wielodyscyplinarnego musza posiada¢ odpowiednie przeszkolenie w
dziedzinie raka piersi, uczestniczac w rocznym szkoleniu w akredytowanej placowce
szkoleniowej.

Wszyscy czlonkowie zespotlu wielodyscyplinarnego musza uczestniczyé w posiedzeniu

wielodyscyplinarnym co hajmniej

raz w tygodniu, aby omawia¢ rozpoznanie, wyniki

patomorfologiczne po zakonczeniu leczenia operacyjnego oraz ocenic¢ opcje terapeutyczne.

7.

9.

Patomorfologia
e Pelne opisy uwzgledniajace czynniki predykcyjne i prognostyczne
e Kaorelacje radiologiczno-histologiczne

Diagnostyka obrazowa

e Mammografia

e Ultrasonografia

e Rezonans magnetyczny

e Oznakowanie zmian niewyczuwalnych palpacyjnie Iub poddawanych
neoadjuwantowemu

Radiologia interwencyjna

Biopsje iglowe:

10.

11.

12.

13.

pod kontrola USG

pod kontrola mammograficzna
pod kontrola MR

Wprowadzanie znacznikéw/kotwic

Opieka chirurgiczna (zob. tez nizej)

Strategia przedoperacyjna opracowana w zespole wielodyscyplinarnym
Chirurgia zachowawecza i mastektomia

Biopsja wezta wartowniczego i limfadenektomia pachowa

Chirurgia onkoplastyczna

Bezposredni lub odroczony zabieg chirurgii rekonstrukcyjnej
e [ mplanty piersiowe i ekspandery tkankowe

Platy TRAM i z mig$nia najszerszego grzbietu

DIEP

Symetryzacja piersi przeciwnej

Rekonstrukcja z uzyciem lipofilingu

Radioterapia

Napromienianie czesci lub catej piersi

Boost

Napromienianie okolicznych wgziéw chlonnych
Paliatywne napromienianie przerzutow do kosci

Onkologia kliniczna

e Chemioterapia neoadjuwantowa i uzupetniajaca
e Hormonoterapia

e Terapia biologiczna

leczeniu



e Chemoprewencja

14. Opieka pielegniarska

Pielggniarka z doswiadczeniem w zakresie zmian tagodnych i zto§liwych piersi
Opieka psychologiczna

Opieka pooperacyjna

Rehabilitacja w zakresie ruchow w stawie barkowym

Zapobieganie i leczenie obrzgku chtonnego

15. Zarzadzanie danymi
e Baza danych postepowania klinicznego
e Zintegrowane administracyjnie planowanie wizyt i badan diagnostycznych
e Wykrywanie przypadkow opoznienia §wiadczen i reakcja na nie

16. Poradnictwo genetyczne
e Ocena ryzyka genetycznego
e Badania genetyczne
e Porady genetyczne

17. Badania naukowe
e Badania wieloosrodkowe
e Badania kliniczne
e Badania podstawowe w raku piersi

18. Szkolenie

e Programy edukacyjne skierowane do ogotu spoteczenstwa, dotyczace wszystkich aspektow
promocji zdrowia, prewencji , diagnostyki i leczenia raka piersi

e Programy szkoleniowe z zakresu wczesnego rozpoznawania i leczenia raka piersi

e Kursy szkoleniowe dla specjalistow z dziedziny raka piersi

e Programy szkoleniowe z zakresu raka piersi skierowane do lekarzy rodzinnych

19. Ustawiczna poprawa jakosci opieki
e Coroczne kontrole wewngtrzne (audyty), majace ustali¢ obszary poprawy jakosci opieki i
okres$li¢ wdrazanie programow zaawansowanego monitoringu

RADIOLOGIA — WYTYCZNE ZAPEWNIENIA JAKOSCI W BADANIACH PRZESIEWOWYCH
I DIAGNOSTYCZNYCH W RAKU PIERSI

1. To

radiolodzy sa w pierwszym rzedzie odpowiedzialni za jako§¢ obrazow

mammograficznych i ich interpretacjg¢ diagnostyczna

2. Wymogi stawiane radiologom:

a.
b.
C.

d.

Kwalifikacje lekarskie

Przeszkolenie w zakresie mammografii przesiewowej i diagnostycznej
Uczestnictwo w programach szkolenia ustawicznego lekarzy i poddanie si¢
zewngtrznej ocenie jakosci

Radiolog chordb piersi opisuje co najmniej 1000 mammograméw rocznie
(badania diagnostyczne) lub 5000 mammogramow w przypadku programow
przesiewowych

Radiolog powinien odmawia¢ akceptacji mammogramow o niezadowalajacej
jakosci technicznej 1 wymaga¢ ich powtorzenia. Wszystkie powtormne
mammogramy nalezy utrwalié.

Radiolog powinien kierowaé procesem oceny w sytuacji, gdy kobiety sa
powtornie wzywane na badanie ze wzgledu na nieprawidtowe wyniki badania



przesiewowego. Proces ten powinien obejmowaé potrojna kontrolg i uwzgledniaé
dane kliniczne, inne badania obrazowe i wyniki biopsji.

0. Radiolog musi dokonywac przegladu przypadkéw rakéw interwatowych.

h. Radiolog musi $cisle wspotpracowa¢ z innymi kolegami w ramach zespotu
wielodyscyplinarnego. Zespoly te powinny obejmowacé specjalistow ze
wszystkich dyscyplin diagnostycznych i leczniczych oraz bra¢ udziat w czgsto
zwotywanych posiedzeniach, aby omawia¢ poszczegodlne przypadki kliniczne.

Wyposazenie
1. Mammografia
Stot do zdjeé z kratka Bucky i receptor obrazu
Ciemnia
Drukarki
Stacja opisowa (pokoj opisowy)

e Mammografia cyfrowa

Kontrole jakoséci odpowiednie do uzywanego systemu; poniewaz systemy cyfrowe mammografii
sa nowe, nalezy je uaktualnia¢ zgodnie z instrukcja.

2. Ultrasonografia

3. Rezonans magnetyczny

4. Biopsje pod kontrolg obrazowania: ultradzwigkowego, MR i stereotaktyczne

5. Przedoperacyjne procedury lokalizacji igly, we wszystkich rodzajach obrazowania.

Sprzet nalezy ewidencjonowac nastgpujaco:

o Mammograf analogowy: .........cc.ceevrenenn. Model ................... Rok (produkcji) .......ccoeeveneee

® Mammograf cyfrowy: .......cccoevvviivinnnnn. Model ................... Rok (produkcji) ......ccccevenee.

® SysStem PrzetWarzania ODTAZUL ..........ceecueereeieertiesieetesieete et et steeteeteebeebe e bt eeesneesneeenees

® Ultrasonograf: ........ccocvvevererierineninniennns Model ................... Rok (produkcji) ......cccovvveneee

e Sprzet do rezonansu magnetycznego: ...... Model ................... Rok (produkcji) .......ccceevnene

® Sprzet do biopsji: .oceevevvrveiiiiieeneiee Model ........cco..... Rok (produkcji) .......ccovevenne

Technicy radiologiczni

1. Technicy radiologiczni musza posiada¢ odpowiednie do$wiadczenie i by¢ specjalnie
przeszkoleni w wykonywania mammografii.

2. Technicy radiologiczni sa odpowiedzialni za uzyskanie mammograméw wysokiej jakosci,
niezbednych do wykrycia nieregularnosci w budowie piersi oraz za przetwarzanie
obrazéw (wywolywanie zdjec) 1 wstgpna ich oceneg.

3. Do obowiazkow technikéw radiologicznych nalezy wdrazanie i przeprowadzanie procedur
kontroli jakosci, sprawdzajacych sprzet.

4. Technicy radiologiczni zatrudnieni w programach przesiewowych musza pracowac co
najmniej dwa dni w tygodniu, aby utrzymaé¢ odpowiedni poziom umiejetnosci w zakresie
mammografii.

5. Technicy radiologiczni nie pracujacy w ramach mammografii przesiewowej powinni
wykonywa¢ co najmniej 20 badan mammograficznych tygodniowo.

6. U co najmniej 97% kobiet poddawanych skriningowi badanie powinno by¢ ocenione jako
akceptowalne i taki sam odsetek pacjentek powinien byé zadowolony z wizyty
przesiewowej.

7. Powtdrne badanie powinno dotyczy¢ mniej niz 3% kobiet; nalezy je podda¢ dodatkowe;j
kontroli.

8. Technicy radiologiczni powinni odby¢ 3-7 dniowe szkolenie z zakresu mammografii w
osrodkach szkoleniowych oraz szkolenie kliniczne trwajace od 2 do 6 tygodni.

9. Technicy radiologiczni powinni bra¢ udziat w  posiedzeniach  zespolu

wielodyscyplinarnego.



Osrodek diagnostycznych badan obrazowych piersi powinien:

=

wykonywa¢ co najmniej 2000 mammogramow rocznie,

2. mie¢ mozliwos¢ przeprowadzenia mammografii, klinicznego badania piersi, biopsji pod
kontrola obrazowa — aspiracyjnych cienkoigtowych i biopsji gruboiglowych pod kontrola
rozmaitych technik obrazowania;

3. zatrudniac¢ radiologa z doswiadczeniem w opisywaniu mammograméw, oceniajacego ok. 1000

mammogramdw rocznie lub 5000 rocznie w ramach programdéw przesiewowych;

wchodzi¢ na state do sktadu zespotu wielodyscyplinarnego;

uczestniczy¢ w ustawicznym szkoleniu medycznym;

monitorowa¢ dane oraz wyniki mammogramow i biopsji;

zapewni¢ zbadanie 90% objawowych kobiet w przeciagu 2 tygodni;

zagwarantowac otrzymanie wyniku mammografii w okresie krotszym niz 5 dni roboczych.

N GA

Wynik badania patomorfologicznego

Zgodnie z biezacymi wymogami wyczerpujacy wynik badania patomorfologicznego raka piersi
powinien obejmowac ponizsze sktadowe:

1. Dane demograficzne chorej/chorego;

2. Szczegoétowy makroskopowy opis wycinka tkanek;

3. Szczegolowe badanie mikroskopowe wycinka, z uwzglednieniem naciekania i cech in situ:
wymiary, stopien ztosliwosci histologicznej, marginesy chirurgiczne, stan receptorowy (ER,
PR, HER 2);

Stan weztow chtonnych: procedura wezta wartowniczego i/lub limfadenektomia pachowa;

Z uwagi na bardzo szczegdtowa naturg wymienionych opisow zaleca si¢ uzywanie szablonu,
ktéry zapewni przekazanie chirurgom i onkologom wszystkich niezbednych informacji i
umozliwi dokonanie obliczen danych zawartych w wyniku.

oa s

Zalecany szablon

Protokoét badania wycinkdéw pobranych od chorych na inwazyjnego raka piersi. Protokét odnosi sig do
wszystkich inwazyjnych rakow sutka, w tym raka przewodowego in situ (DCIS) z mikronaciekaniem.
Opracowano na podstawie AJCC/UICC TNM, wyd.7.

© 2009 College of American Pathologists (CAP).

Wszystkie prawa zastrzezone.

Dane kliniczne:

Nazwisko Imig Pte¢: K/M _ Numer identyfikacyjny (ID)
Data urodzenia
e Wywiad chorobowy (wybra¢ wszystkie dotyczace opcje)
e Aktualne wyniki badania klinicznego i badan obrazowych, z powodu ktérych
wykonuje si¢ zabieg chirurgiczny:
_ Wyczuwalny guz/op6r (zmiana palpacyjna)
____ Woyniki badan obrazowych
____Guz lub nieprawidtowos¢ budowy
____Zwapnienia
___ Inne (wymieni¢)
____ Wyciek z brodawki
___ Inne (wymieni¢)
____ Dotychczasowy wywiad raka piersi
Okresli¢ umiejscowienie, rozpoznanie i przebyte leczenie




e  Przebyte leczenie przedoperacyjne (neoadjuwantowe) z powodu biezacego
rozpoznania raka inwazyjnego
e Okresli¢ typ:

Zabiegi:

e Amputacja sutka (mastektomia niecatkowita, w tym biopsja z pobraniem wycinka,
wycigcie guza, kwadrantektomia i czgSciowa mastektomia) z usuni¢ciem lub bez
usuwania weztow chtonnych pachowych

e Mastektomia (catkowita amputacja sutka, zmodyfikowana radykalna, radykalna) z
usunigciem lub bez usuniecia zawarto$ci dolu pachowego

Podsumowanie zmian patologicznych raka sutka dla chirurga (lista kontrolna)

INWAZYJNY RAK PIERSI: Wycigcie calkowite (mastektomia niecalkowita, w tym biopsja
z pobraniem wycinka, wyciecie guza, kwadrantektomia i cze¢Sciowa mastektomia, z
usuni¢gciem lub bez usuwania wezléw chlonnych pachowych) i mastektomia (calkowita
amputacja sutka, zmodyfikowana radykalna, radykalna, z usuni¢ciem lub bez usunigcia
zawartoS$ci dotu pachowego)

OCENA MAKROSKOPOWA

Wybra¢ jedng opcj¢, chyba Ze sa inne powody zaznaczenia kilku wariantéw:

Wycinek:
czes¢ piersi
cata piers (z brodawka i skora)
inne (wyszczego6lnic):
nie wymienione wyzej

Zabieg:
wyciecie bez lokalizacji kotwica
wycigcie z lokalizacja kotwica
mastektomia catkowita (z brodawka i skora)
inne (wyszczego6lnic):
nie wymienione wyzej

Czesciowe wyciecie wezléw chlonnych (sampling) (wybraé wszystkie odpowiednie opcje):
brak weztow chtonnych w wycinku
wezel/ty wartowniczy/e
zmodyfikowane radykalne usunigcie weztéw chionnych (axillary dissection) (wycigcie
czesciowe lub catkowite)
wezty chtonne obecne w wycinku sutka (tj. wezty chtonne wewnatrzsutkowe)
inne wezty chtonne (np. nadobojczykowe lub o nieokreslonej lokalizacji)

Okresli¢ lokalizacje, jesli ja opisano:

Integralno$¢ wycinka:
pojedynczy nienaruszony wycinek (mozna oceni¢ marginesy)
liczne oznaczone wycinki (np. wycigty gtowny blok tkanek z zaznaczonymi marginesami)
pofragmentowany (nie mozna w sposdb pewny oceni¢ marginesow)
inne (wyszczego6lnic):




Wielkos¢ wycinka (w przypadku mastektomii niecaltkowitej):
Najwigkszy wymiar: cm
Dodatkowe wymiary: X cm

Nie mozna okresli¢

Wycinek pobrany z piersi (strona):
__ prawej

_ lewej

_____nie okres$lono.

Umiejscowienie guza: rak inwazyjny (wybra¢ wszystkie dotyczace opcje):
Kwadrant gorny zewnetrzny (boczny)
Kwadrant dolny zewngtrzny (boczny)
Kwadrant goérny wewngtrzny (przysrodkowy)
Kwadrant dolny wewngtrzny (przysrodkowy)
Centralne
Brodawka
Pozycja na godzinie
Inne (wyszczegdlnic):
Nie okreslono

BADANIE MIKROSKOPOWE

Wielko$¢ guza: wymiar najwigkszego raka inwazyjnego
tylko mikroinwazja (<0,1 cm)

Najwigkszy wymiar najwigkszego ogniska inwazyjnego ponad 0,1 cm: cm

Dodatkowe wymiary: _~ x____ cm
Nie stwierdza sig resztek raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym (neoadjuwantowym)
Nie daje si¢ okresli¢

Uwaga: Wymiar raka inwazyjnego powinien uwzglednia¢ wyniki makroskopowe skorelowane z badaniem
mikroskopowym. Jesli stwierdza sie ogniska naciekania, na liScie umieszcza sie najwickszy ciqgly obszar
naciekania. Nie nalezy sumowaé wymiarow licznych ognisk raka inwazyjnego. Wymiar nie obejmuje
przylegajqcego DCIS.

Jezeli wykonano wczesniej biopsje gruboiglowq lub biopsje wycinajqca, wykazujqcq wiekszy obszar naciekania
niz stwierdzany w pobranym wycinku/preparacie operacyjnym w klasyfikacji TNM nalezy w klasie T uwzglednié
najwiekszy wymiar raka inwazyjnego, stwierdzany w pierwszym wycinku, jesli ten wymiar jest znany.

Jesli wezesniej zastosowano leczenie i nie stwierdza sie raka inwazyjnego, raka klasyfikuje si¢ jako Tis jezeli
wystepuje resztkowy DCIS i jako T0 jezeli nie ma pozostatego raka.

Ogniska guza

pojedyncze ognisko raka inwazyjnego
liczne ogniska raka inwazyjnego
Liczba ognisk:
Wymiary poszczeg6lnych ognisk:
Nie ma pozostatych fragmentow raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym)
Nie okreslono



Uwaga: Jezeli stwierdza sie liczne ogniska raka inwazyjnego, wowczas wymiar, stopien zilosliwosci
histologicznej, typ histologiczny oraz wyniki badan na obecnos¢ receptorow estrogenowych (ER),
progesteronowych (PG) i receptorow HER2/neu powinny sie odnosi¢ do najwiekszego ogniska raka
inwazyjnego. Jezeli mniejsze ogniska raka inwazyjnego rozniq sie pod wzgledem ktorejkolwiek wymienionej
cechy, informacje te mozna umiesci¢ w ,,komentarzu”.

Makroskopowy i mikroskopowy zasigg guza (wybraé wszystkie odpowiednie opcje)

Skora

Nie ma skory w preparacie.

Rak inwazyjny nie nacieka skory wtasciwej ani naskorka.

Rak inwazyjny bezposrednio nacieka skorg wlasciwa lub naskorek, bez owrzodzenia skory.

Rak inwazyjny bezposrednio nacieka skorg wiasciwa lub naskorek, z owrzodzeniem skory
(sklasyfikowany jako T4b)

Stwierdza sig satelitarne ogniska raka inwazyjnego (tj. nie wykazujace ciaglo$ci z rakiem
inwazyjnym w piersi) (zaklasyfikowane jako T4b)

Brodawka

DCIS nie nacieka naskorka brodawki.

DCIS nacieka naskorek brodawki (Choroba Pageta brodawki)
Uwaga: Takie znalezisko nie zmienia klasyfikacji T.

Migsénie szkieletowe

Migénie szkieletowe nieobecne w preparacie.

Migs$nie szkicletowe obecne w preparacie, wolne od raka.

_Rak nacieka mig$nie szkieletowe.

Rak nacieka migsnie szkieletowe i $ciang klatki piersiowej (zaklasyfikowane jako T4a).
Uwaga: Naciekania miesni piersiowych nie uznaje si¢ jako naciekania Sciany klatki piersiowej i raka nie
klasyfikuje sie wowczas jako T4a, chyba ze naciek siega glebiej, niz ten miesien.

Rak przewodowy in situ (DCIS) (wybraé wszystkie dotyczace opcje)

Nie stwierdza si¢ DCIS.
Stwierdza sie DCIS.
Rozlegty komponent przewodowy (EIC) nieobecny (ujemny)
EIC obecny.  Stwierdza si¢ tylko DCIS po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym).
* Wymiar (zasieg) DCIS
* Szacowany wymiar (zasieg) DCIS (najwiekszy wymiar w ocenie makro — i mikroskopowej) wynosi
€O najmniej cm.
* Dodatkowe wymiary: X cm
* Liczba bloczkéw z DICS:
* Liczba zbadanych bloczkow:

Uwaga: Wymiar (zasieg) DCIS jest oszacowaniem objetosci tkanki sutka, zajetej przez DCIS. Informacja ta
moze by¢ uzyteczna w przypadkach z dominujqcym komponentem DCIS (np. DCIS z mikroinwazjq), lecz nie musi
by¢ niezbedna w przypadkach rakow inwazyjnych z nieobecnym EIC.

Makroskopowy i mikroskopowy zasigg guza (wybraé wszystkie odpowiednie opcje)

Skora
Nie ma skory w preparacie
Rak inwazyjny nie nacieka skory wtasciwej ani naskorka



Rak inwazyjny bezposrednio nacieka skore wlasciwa lub naskorek, bez owrzodzenia skory

Rak inwazyjny bezposrednio nacieka skére wtasciwa lub naskorek, z owrzodzeniem skory
(sklasyfikowany jako T4b)

Stwierdza sig satelitarne ogniska raka inwazyjnego (tj. nie wykazujace ciaglosci z rakiem
inwazyjnym w piersi) (zaklasyfikowane jako T4b)

Brodawka

DCIS nie nacieka naskorka brodawki.

DCIS nacieka naskorek brodawki (Choroba Pageta brodawki)
Uwaga: Takie znalezisko nie zmienia klasyfikacji T.

Migsnie szkieletowe

Migsénie szkieletowe nicobecne w preparacie.

Migsnie szkieletowe obecne w preparacie, wolne od raka.

Rak nacicka mig$nie szkieletowe.

Rak nacieka migsnie szkieletowe i $ciang klatki piersiowej (zaklasyfikowane jako T4a).
Uwaga: Naciekania miesni piersiowych nie uznaje sie jako naciekania sciany klatki piersiowej i raka nie
klasyfikuje sie wowczas jako T4a, chyba Ze naciek siega glebiej, niz ten miesien.

Rak przewodowy in situ (DCIS) (wybraé wszystkie dotyczace opcje)

Nie stwierdza si¢ DCIS.

Stwierdza si¢ DCIS.
Rozlegly komponent przewodowy (EIC) nieobecny (ujemny)
EIC obecny. Stwierdza si¢ tylko DCIS po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym).
* Wymiar (zasigg) DCIS
* Szacowany wymiar (zasieg) DCIS (najwigkszy wymiar w ocenie makro — i mikroskopowej) wynosi
€O najmniej cm.
* Dodatkowe wymiary: X cm

* Liczba bloczkoéw z DICS:
* Liczba zbadanych bloczkow:

Uwaga: Wymiar (zasieg) DCIS jest oszacowaniem objetosci tkanki sutka, zajetej przez DCIS. Informacja ta
moze by¢ uzyteczna w przypadkach z dominujqcym komponentem DCIS (np. DCIS z mikroinwazjq), lecz nie musi
by¢ niezbedna w przypadkach rakow inwazyjnych z nieobecnym EIC.

Stopien zlosliwoSci histologicznej: Punktacja histologiczna Nottingham
Zréznicowanie w kierunku raka gruczotowego (gronkowego)/cewkowatego

1 punkt: >75% obszaru guza tworzy struktury gruczotowe/cewkowe

2 punkty: 10-75% obszaru guza tworzy struktury gruczotowe/cewkowe

3 punkty: <10% obszaru guza tworzy struktury gruczotowe/cewkowe

Obecna tylko mikroinwazja (mikronaciekanie) (nieobjgte stopniowaniem)

Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym

(neoadjuwantowym)
Nie mozna ustali¢ punktacji.

Pleomorfizm jadra komérkowego

1 punkt: Jadra sa mate, niewicle wigksze od jader prawidtowych komoérek nablonkowych sutka,
o regularnych zarysach, z jednorodna chromatyna jadrowa, wykazuja niewielkie zréznicowanie co do
wielkosci.

2 punkty: Komorki sa wigksze od prawidlowych, z jadrami pgcherzykowatymi, widocznymi
jaderkami i wykazuja umiarkowane zréznicowanie co do wielkosci i ksztattu.

3 punkty: Jadra pgcherzykowate, czesto w wyraznymi jaderkami, wykazujace znaczne




zroéznicowanie co do wielko$ci i ksztaltu, czasami tworzace bardzo duze i dziwaczne
struktury

Stwierdza sig tylko mikronaciekanie (nieobjgte stopniowaniem)

Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym)

Nie mozna ustali¢ punktacji

Liczba mitoz

1 punkt (zob. tab. 2)

2 punkty (zob. tab. 2)

3 punkty (zob. tab. 2)

Stwierdza sig tylko mikronaciekanie (nieobjgte stopniowaniem)

Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym)

Nie mozna ustali¢ punktacji

* Liczba mitoz na 10 pol widzenia (pod duzym powigkszeniem):
* Srednica pola widzenia: mm

Stopien ztosliwosci (ogoétem)
Stopien 1: punktacja 3,4 albo 5
Stopien 2: punktacja 6 albo 7
Stopien 3: punktacja 8 albo 9
Stwierdza sig tylko mikronaciekanie (nieobjete stopniowaniem ztosliwosci)
Nie stwierdza si¢ resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(adjuwantowym)
Nie mozna ustali¢ punktacji.

Uwaga: Stopien zlosliwosci odnosi sie do najwiekszego obszaru naciekania. Jesli sq obecne mniejsze ogniska
naciekania o roznych stopniach zlosliwosci, informacje te nalezy zamiesci¢ pod hastem ,, Dodatkowe dane z
badania histopatologicznego”

Marginesy (wybra¢ wszystkie odpowiednie opcje)
Nie mozna oceni¢ marginesoOw
Marginesy sa zajgte przez raka inwazyjnego

Odlegto$¢ od najblizszego marginesu: mm

Okreslenie marginesow:

* Odlegtos¢ od gbérnego marginesu: mm

* Odlegtos¢ od dolnego marginesu: mm

* Odlegltos¢ od przedniego marginesu: mm

* Odlegtos¢ od tylnego marginesu: mm

* Odleglos¢ od przysrodkowego marginesu: mm

* Odlegltos¢ od bocznego marginesu: mm

* Odlegtos¢ od inaczej okreslonego marginesu: mm

* Oznakowanie marginesu:

Marginesy niezajete przez DCIS (jesli stwierdza si¢ obecno$¢ DCIS)
Odleglos¢ od najblizszego marginesu: mm

Okreslenie marginesow:

* Odlegtos¢ od gérnego marginesu: mm

* Odlegtos¢ od dolnego marginesu: mm

* Odlegltos¢ od przedniego marginesu: mm



* Odlegtos¢ od tylnego marginesu: mm

* Odlegtos¢ od przysrodkowego marginesu: mm
* Odlegltos¢ od bocznego marginesu: mm
* Odlegtos¢ od inaczej okreslonego marginesu: mm

* Oznakowanie marginesu:

Margines/y objgte naciekiem raka inwazyjnego

Okreslenie marginesu/ow:

Okreslenie marginesu/ow i zasiggu nacieku:

* Margines gorny

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
*

Rozlegte naciekanie

Margines dolny

Naciekanie ogniskowe

Naciekanie minimalne/umiarkowane
Rozlegle naciekanie

* % % %

* Margines przedni

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

* Margines tylny

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegle naciekanie

* Margines przysrodkowy

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

Margines boczny
Naciekanie ogniskowe
Naciekanie minimalne/umiarkowane
Rozlegle naciekanie

*
*
*
*

Margines/y zawiera/ja DCIS

Okreslenie marginesu/ow :

Okreslenie marginesu/ow i zasiggu naciekania:
* Margines gorny

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

Margines dolny

Naciekanie ogniskowe

Naciekanie minimalne/umiarkowane
Rozlegle naciekanie

Margines przedni

Naciekanie ogniskowe

*
*
*
*
*
*



*

Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

* Margines tylny

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

Margines przysrodkowy

Naciekanie ogniskowe

Naciekanie minimalne/umiarkowane
Rozlegle naciekanie

* % % %

* Margines boczny

* Naciekanie ogniskowe

* Naciekanie minimalne/umiarkowane
* Rozlegte naciekanie

Wplyw leczenia: odpowiedZ na leczenie przedoperacyjne (neoadjuwantowe)

W zakresie piersi

* Nie bylo potwierdzonego leczenia przedoperacyjnego.

* Nie ma wyraznej odpowiedzi na leczenie przedoperacyjne w zakresie raka inwazyjnego

* Prawdopodobna lub zdecydowana odpowiedz na leczenie przedoperacyjne w zakresie raka
inwazyjnego

* Nie stwierdza si¢ raka inwazyjnego w sutku po leczeniu przedoperacyjne.

W zakresie weztow chlonnych
* Nie byto potwierdzonego leczenia przedoperacyjnego.

Nie usuwano we¢ztow chtonnych.

Nie ma wyraznej odpowiedzi na leczenie przedoperacyjne w zakresie raka przerzutowego.

Prawdopodobna lub zdecydowana odpowiedz na leczenie przedoperacyjne w zakresie raka

przerzutowego.

Bez przerzutéw w weztach chlonnych. Widknienie bliznowate, prawdopodobnie zwigzane z

uprzednia obecnoscia przerzutdow w weztach chtonnych z petna odpowiedzia histopatologiczna.
* W weztach chtonnych nie ma przerzutow, ani wyraznego wtoknienia bliznowatego.

*
*
*

Zatory w naczyniach chtonnych
* Nie stwierdzono

* Obecne

* Nie okreslono.

Naciekanie naczyn chtonnych skory
* Nie ma skoéry w preparacie
* Nie znaleziono.

* Obecne

* Nie okreslono.

Wezly chlonne (wypeié tylko wowczas, gdy wezly chlonne sa obecne w preparacie)
Liczba zbadanych wezlow wartowniczych:

Laczna liczba zbadanych weztow chtonnych (wartowniczych i innych):

Liczba weztéw chtonnych z makroprzerzutami (>0,2 cm):

Liczba weztéw chionnych z mikroprzerzutami (<0,2 cm do 0,2 cm i(lub) >200 komorek):



Liczba weztéw chtonnych z pojedynczymi (izolowanymi) komérkami raka (<0,2 mm i <200 komorek):
Rozmiar najwigkszego przerzutu (jesli obecny):

Uwaga: Wezel wartowniczy jest z reguly pierwszym zajetym weztem. W bardzo rzadkiej sytuacji, kiedy wezel
wartowniczy nie jest zajety przez przerzut raka, a inny wezel niewartowniczy zawiera przerzut, informacje te
nalezy umiesci¢ w uwadze.

Pozaweztowe szerzenie si¢ raka

* Obecne
* Nie stwierdzono
*

Nie okreslono.

Metoda oceny weztdw chtonnych wartowniczych (wybraé wszystkie odpowiednie opcje)

* Barwienie hematoksyling i eozyna (H&E), wezty jednego pictra (dotu pachowego)
* Barwienie H&E, wezty z wielu pigter

* Barwienie immunohistochemiczne (IHC)

* Nie wykonano biopsji wezta wartowniczego

* Inne (opisac):

IHC (w tym ITC — izolowane komorki raka)

PNO (mol-): Nie stwierdza si¢ przerzutow w okolicznych weztach chtonnych histologicznie, ani
w badaniu molekularnym (reakcja odwrotnej transkryptazy z nastgpowa tancuchowa reakcja
polimerazy [RT-PCRY]).

pNO (mol+): wyniki badan molekukarnych (RT-PCR) sa dodatnie, ale nie wykrywa sig
przerzutéw w weztach chlonnych histologicznie ani immunohistochemicznie.

pN1mi: Mikroprzerzuty (wigksze niz 0,2 mm i(lub) ponad 200 komorek, ale zadne z ognisk nie
jest wigksze od 2,0 mm).

Dodatkowe dane z badania histopatologicznego
Wyszczegolnié:

Badania pomocnicze
Obecnos¢ receptorow estrogenowych (wyniki immunohistochemiczne badania raka inwazyjnego
przeprowadzone na tym preparacie lub preparacie uzyskanym z uprzedniej biopsji gruboigtowej lub
biopsji wycinajace;j)

Przeprowadzone na tym preparacie

Przeprowadzone na innym preparacie

* Okresli¢ preparat (numer dostepu):

Oczekuje sie

Nie wykonano

Nie stwierdza sie resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym)
Inne (wyszczegdlnic):

Wyniki:
Obecne immunoreaktywne komorki guza (>1%)
Ocena ilosciowa: >10%-25% (1 punkt)
26%-50% (2 punkty)
51-75% (3 punkty)
76%-100% (4 punkty)
Preparat (materiat) kontrolny



Liczba stwierdzanych komorek immunoreaktywnych jest mniejsza od 1%.
Nie stwierdza si¢ immunoreaktywnych komérek nowotworu.
Wyniki sa nieznane.

Inne (wyszczegdlnic):

Sprzedawca przeciwciata i klon:

Rodzaj utrwalenia preparatu (jesli inne niz w obojetnej buforowanej formalinie):

Receptory  progesteronowe  (wyniki  immunohistochemiczne badania raka inwazyjnego
przeprowadzone na tym preparacie lub preparacie uzyskanym z uprzedniej biopsji gruboigtowej lub

biopsji wycinajacej)

Przeprowadzone na tym preparacie
Przeprowadzone na innym preparacie

* Okresli¢ preparat (numer dostepu):
Oczekuje sie
Nie wykonano
Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym).
Inne (wyszczegdlnic):

Wyniki:
vObecne immunoreaktywne komoérki guza (>1%)
Ocena ilo$ciowa: >10%-25% (1 punkt)
26%-50% (2 punkty)
51-75% (3 punkty)
76%-100% (4 punkty)

Preparat (materiat) kontrolny
Liczba stwierdzanych komorek immunoreaktywnych jest mniejsza od 1%.
Nie stwierdza si¢ immunoreaktywnych komorek nowotworu.
Wyniki sa nieznane.
Inne (wyszczegdlnic):

Sprzedawca przeciwciata i klon:

HER2/neu (wyniki badania raka inwazyjnego przeprowadzone na tym preparacie lub preparacie
uzyskanym z uprzedniej biopsji gruboigtowej lub biopsji wycinajacej)

Badanie aktywno$ci immunoperoksydazy
Przeprowadzone na tym preparacie
Przeprowadzone na innym preparacie

* Okresli¢ preparat (numer dostepu):
Oczekuje sie
Nie wykonano
Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym).
Inne (wyszczegdlnic):

Wyniki:



Ujemny (0 punktow)

Ujemny (1+)

Watpliwy (2+)

Dodatni (3+)

Wycinek (materiat) kontrolny
Inne (wyszczeg6lnic):

Wyniki nieznane

Sprzedawca przeciwciata i klon:

HER?2/neu oznaczany za pomoca hybrydyzacji fluorescencyjnej in situ (FISH)
Przeprowadzone na biezacym preparacie
Przeprowadzone na innym preparacie

* Okresli¢ preparat (numer dostepu):
Oczekuje sie
Nie wykonano
Nie stwierdza sig resztkowego raka inwazyjnego po leczeniu przedoperacyjnym
(neoadjuwantowym).
Inne (wyszczegdlnic):

Wyniki:
Bez amplifikacji (kopie genowe HER2 < 4,0 lub wspotczynnik <1,8)
Watpliwy (kopie genowe HER2 4,0 do 6,0 Iub wspoétczynnik 1,8 do 2,2)
Amplifikacja (kopie genowe HER2 >6,0 lub wspotczynnik >2,2)

* Srednia liczba kopii genowych HER2 na komorke:

* Srednia liczba chromosoméw 17. na komorke:

* Wspotczynnik:
Preparat (materiat) kontrolny
Wyniki nieznane
Inne (wyszczegolnic)

*Nazwa testu diagnostycznego:

Inne badania pomocnicze (wyniki badania raka inwazyjnego w biezacym preparacie lub uprzedniej
biopsji gruboiglowej lub biopsji wycinajacej)

* Przeprowadzone na tym preparacie

* Przeprowadzone na innym preparacie
* Okresli¢ preparat (numer dostepu):
*Nazwa testu diagnostycznego:
* Wyniki:

Mikrozwapnienia (wybra¢ wszystkie odpowiednie opcje)
* Nie znaleziono
Obecne w DCIS
Obecne w obrebie raka inwazyjnego
Obecne w tkankach nienowotworowych

*
*
*
* Obecne zardéwno w obrebie raka inwazyjnego, jak i tkanek nienowotworowych



Komentarz (dodatkowe wyniki histologiczne):

Dodatek (tabele)

Stopnie ztosliwosci histologicznej wedtug morfologii jader komorkowych w DCIS

Stopien ztosliwosci histologicznej wedlug wygladu jader komérkowych w DCIS okresla si¢ na
podstawie 6 cech morfologicznych (tabela 1).13

Tabela 1: Stopien ztosliwosci histologicznej DCIS na podstawie wygladu jader komorkowych

Cecha Stopien I (niski) Stopien II (posredni) Stopien I1I (wysoki)
Pleomorfizm Jadra jednoksztaltne Posredni Nasilony pleomorfizm
(wieloksztattnos¢) (monomorficzne)
1,5 do 2 razy wigksze od >2.5 x wigksze
prawidtowej krwinki prawidtowej krwinki

Wielkosé czerwonej lub jadra Posredni czerwonej lub jadra
komorki nabtonkowe;j komorki nablonkowe;j
prawidtowego przewodu prawidtowego przewodu

Chromatyna Z,Wykle Jednorodna, Umiarkowana it iﬁi)gganCherZYkowaw’
rOwnomiernie rozproszona | niejednorodnosé . —

nierdwnomiernie

Jaderka Z rzadka obecne Obraz poéredni Wyrazne, czgsto liczne

Mitozy Z rzadka widoczne Obraz poéredni Bywaja liczne
Polaryzacja do §wiatta

Orientacja (kierunek rzewodu (0§ dtuga g .

dlugiej ojsi)( grostopadlg do s'vfiaﬂa Obraz posredni Bez polaryzacji
przewodu)

Martwica

Obecno$¢ martwicy koreluje ze zwapnieniami (mikrokalcyfikacjami) w mammografii (tj. wigkszo$¢
obszaréw martwicy ulega zwapnieniu). Rak przewodowy in situ, dajacy obraz zwapnien w obrazie
mammograficznym czgsto nawraca w postaci zwapnien.

Martwicg¢ mozna podzieli¢ nastgpujaco:

e Martwica centralna (typ ..comedo”, czopiasty): srodkowa czgs¢ zmienionej patologicznie
przestrzeni przewodowej zamienia si¢ w obszar zawierajacy martwicze masy komérkowe w
przewodach (dirty necrosis), tatwo wykrywalne pod malym powigkszeniem. Zwykle obecne
sa cienie komorek i debris rozpadtych jader. Chociaz martwica centralna z reguty wiaze sig z
wysokim stopniem zto§liwosci w obrazie jader komorkowych (tj. ,,comedo DCIS”) moze tez
wystgpowa¢ w DCIS o posrednim lub niskim stopniu ztosliwosci, ocenianym na podstawie
wygladu jader.

e Ogniskowa: mate ogniska,
pojedynczych komorek.

Martwiceg nalezy odrozni¢ od wydzieliny, ktorej obecno$¢ tez moze wiazaé si¢ ze zwapnieniami, ale
rozni sig od debris jader komoérkowych.

niewyrazne przy matym powigkszeniu, albo martwica

Pomiar wielko$ci pola widzenia pod duzym powigkszeniem (HPF) za pomoca linijki

Do pomiaru $rednicy pola widzenia pod matym powigkszeniem nalezy uzywac czystej linijki z
wyrazna podzialka. Liczba ta moze by¢ wykorzystana do obliczenia stalej wedlug ponizszego
roOwnania:
e Powigkszenie okularu x powigkszenie obiektywu x $rednica pola widzenia pod mikroskopem
= stata




Jezeli znamy wartos$¢ statej mozna obliczy¢ $rednice HPF do innych celdow wykorzystujac ponizszy
WzZOr:

Nieznana $rednica pola widzenia = stata (powigkszenie okularu x powigkszenie obiektywu)

Potowa $rednicy pola widzenia to promien pola widzenia (r); wartosci r mozna uzy¢ do obliczenia
pola powierzchni HPF:

3,1415 x r” = powierzchnia pola widzenia.

Jesli nieznana jest §rednica pola widzenia lub jezeli nieznane jest pole powierzchni pola widzenia,
mozna postuzy¢ si¢ tabela 2 do okreslenia liczby mitoz, odpowiadajacej poszczegolnym punktacjom.

Tabela 2. Punktacja w zaleznos$ci od $rednicy pola widzenia i liczby mitoz

Punktacja w zalezno$ci od liczby mitoz

Srednica pola (mm) Pole (mm?) 114;)%2:; mitoz na 1(; [;?Jln\l:/glzenla 0dp0w1ac:133 ;)Jlrﬁft;acp.
0,40 0,125 <4 5do9 >10
0,41 0,132 <4 5do9 >10
0,42 0,139 <5 6do 10 >11
0,43 0,145 <5 6do 10 >11
0,44 0152 <5 6do 1l >12
0,45 0,159 <5 6do1l >12
0,46 0,166 <6 7do12 >13
0,47 0,173 <6 7do12 >13
0,48 0,181 <6 7do13 >14
0,49 0,189 <6 7do13 >14
0,50 0,196 <7 8do 14 >15
0,51 0,204 <7 8do 14 >15
0,52 0,212 <7 8do 15 >16
0,53 0,221 <8 9do 16 >17
0,54 0,229 <8 9do 16 >17
0,55 0,238 <8 9do 17 >18
0,56 0,246 <8 9do 17 >18
0,57 0,255 <9 10 do 18 >19
0,58 0,264 <9 10 do 19 >20
0,59 0,273 <9 10 do 19 >20

Punktacja w zaleznosci od liczby mitoz

$rednica pola (mm) Pole (mm?) 1L;)(Lz;)|3 mitoz na lg IF))(I)Jln\lz(szema 0dp0W1a(;a S)Jlnnkli‘;flcp.
0,60 0,283 <10 11 do 20 >21
0,61 0,292 <10 11 do 20 >22
0,62 0,302 <11 12 do 22 >23
0,63 0,312 <11 12 do 22 >23
0,64 0,322 <11 12 do 23 >24
0,65 0,332 <12 13 do 24 >25
0,66 0,342 <12 13 do 24 >25
0,67 0,353 <12 13 do 25 >26
0,68 0,363 <13 14 do 26 >27
0,69 0,374 <13 14 do 27 >28

Wedlug: Pathology reporting of Breast Disease™. Copyright 2005 National Health Service Cancer Screening
Programme and The Royal College of Pathologists. Zmodyfikowano za zgodq obejmujqcq niniejsze
zastosowanie.




Okres zaawansowania anatomicznego/grupy prognostyczne

Okres 0 Tis NO MO
Okres IA T1# NO MO
Okres 1B TO N1mi MO
T1# N1mi MO
Okres 1A TO N1## MO
T1# N1## MO
T2 NO MO
Okres 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
Okres 1A TO N2 MO
T1# N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Okres 11IB T4 NO,N1,N2 MO
Okres 1IC jakiekolwiek T N3 MO

Okres IV jakiekolwiek T jakiekolwiek N M1

# T1 obejmuje T1mic.
## Nie obejmuje N1mi.

Leczenie operacyjne

Chirurdzy
Jako czlonkowie zespotu wielodyscyplinarnego chirurdzy odgrywaja role zarowno w postgpowaniu
diagnostycznym, jak i leczeniu raka piersi.

Chirurdzy musza by¢ specjalnie wyszkoleni w dziedzinie raka piersi i mie¢ odbyte kursy w zakresie
komunikacji (spotecznej) i poradnictwa.

Rozpoznanie raka piersi nalezy oznajmia¢ choremu chorej w bezposredniej rozmowie (nigdy przez
telefon ani listownie), najdalej w ciagu 5 dni od wykonania biopsji. Zespot zawsze powinien
odwiedzi¢ chorg i ja zbada¢ przed zabiegiem operacyjnym.

Wigkszosci kobiet nie nalezy operowa¢ w celu ustalenia rozpoznania; zastosowanie niechirurgicznych
technik diagnostycznych powinno by¢ pomocne w ograniczeniu liczby operacji u kobiet, ktore w
istocie nie maja raka. W ponad 90% przypadkéw rozpoznanie histologiczne powinno by¢ znane przed
operacja, tj. liczba biopsji chirurgicznych nie powinna siggac¢ 10%.

W przypadku zmian niemacalnych, w trakcie operacji nalezy wykona¢ radiogram wycinka, a zabieg
oszczgdzajacy powinien by¢ leczeniem z wyboru w wigkszosci przypadkow raka matych rozmiardw i
dotyczy¢ 70-80% og6tu chorych.

Chirurg powinien proponowa¢ mastektomi¢ kobietom, ktore preferuja ten zabieg oraz tym, ktore nie
sa dobrymi kandydatkami do operacji oszczedzajacej z uwagi na wielko$¢ guza lub wysokie ryzyko
nawrotu. Powinien zaoferowaé takim kobietom wybodr rekonstrukcji piersi w trakcie zabiegu lub po
nim.

Kobietom z wigkszym guzem nalezy zaproponowaé chemioterapi¢ przedoperacyjna (leczenie
neoadjuwantowe).

Chirurg powinien pozostawi¢ wolne marginesy wokot usuwanej tkanki guza, a patolog powinien
udokumentowacé te marginesy u wszystkich chorych.



Wszyscy chirurdzy wykonujacy procedure wezta wartowniczego powinni by¢ specjalnie przeszkoleni
w tej dziedzinie i poddawani ocenie.

Odsetek niewykrywalno$ci wezta wartowniczego musi by¢ mniejszy od 5%.

Preparaty chirurgiczne pobrane podczas limfadenektomii pachowej musza zawiera¢ co najmniej 10
weztow w 90% przypadkow.

Wszystkie kobiety leczone z powodu raka piersi powinny by¢ badane przez chirurga przynajmniej co
rok w ramach obserwacji przedtuzone;.

Leczenie chirurgiczne zmian wykrytych w mammografii

a.

Chirurdzy powinni by¢ w pelni zaangazowani w oceng rakow wykrytych w badaniu
przesiewowym. Pomigdzy pierwsza wizyta (na wezwanie) a ocena wskazan do operacji nie
moze mina¢ wigcej niz tydzien.

W 90% przypadkow zdecydowanego rozpoznania nowotworu zlosliwego kobiety nalezy
poddac¢ tylko jednej operacji w celu usunigcia guza. Chirurg musi upewni¢ si¢, ze kobieta
zna wszystkie dotyczace jej opcje terapeutyczne.

W 90% przypadkow kobiety nie powinny czeka¢ na operacjg wigcej, niz dwa tygodnie.
Kazdy osrodek prowadzacy badania przesiewowe musi wyznaczy¢ chirurga
odpowiedzialnego za odnotowywanie kontrolnych informacji na temat skriningu, leczenia i
jego wynikow, aby stworzy¢ raporty dotyczace tych zagadnien i ich zestawienie roczne.

Leczenie lokoregionalne inwazyjneqo raka piersi

a.

b.

Kazda kobietg z inwazyjnym rakiem piersi, uznana za odpowiednia kandydatke do zabiegu
oszczedzajacego, nalezy poinformowaé o tym sposobie leczenia.

Kobiety poddawane mastektomii lub zabiegowi oszczedzajacemu powinny byc¢
konsultowane przez radioterapeutg.

Chirurg lub chirurg plastyczny dokonujacy rekonstrukcji powinien powiadomi¢ kobiety
poddawane mastektomii o mozliwosci rekonstrukcji piersi.

Ponad 80% chorych z miejscowo zaawansowanym rakiem piersi powinno otrzymac leczenie
skojarzone: chemioterapie¢ przedoperacyjna (neoadjuwantowa), leczenie chirurgiczne i
radioterapig.

Ze wszystkimi kobietami, po catkowitym usunigciu DCIS, nalezy oméwi¢ uzupetniajace
leczenie promieniami.

Minimalne wymogi w Osrodku Senologicznym

Chirurg w O$rodku Senologicznym musi operowaé przynajmniej 50 nowych przypadkow raka piersi
rocznie i przyjmowac co najmniej jeden raz w tygodniu w poradni diagnostyczne;j.



AKREDYTACJA

1. Komisja Akredytacyjna. Komisja Akredytacyjna sklada si¢ z trzech cztonkow SIS,
wyznaczonych przez Dyrektora SIS/ISS (Senologic International Society/International Senology
School), z ktérych jeden spetnia funkcje Koordynatora, a drugi Sekretarza.

2. PROCES AKREDYTACYINY

Osoba dziatajaca w imieniu Osrodka Senologicznego ubiegajacego si¢ o akredytacj¢ podejmuje
nastepujace kroki:
a. Dokladnie zapoznaje si¢ ze standardami jako$ci wymaganymi przez Program
Akredytacji Osrodkoéw Senologicznych;
b. Wypehia formularz wniosku o akredytacjg;
c. Komitet Akredytacyjny ma 40 dni na zapoznanie si¢ z cala dokumentacja
przedstawiona przez Osrodek wnioskujacy o akredytacje.

W planie wizyty (akredytacyjnej) nalezy umiescic:
e Datg
e Program wizyty
e Dokumenty, ktore ma przedstawic¢ osrodek ubiegajacy sig o akredytacje.

Koszty podrozy cztonkéw Komisji Akredytacyjnej ponosi Osrodek wnioskujacy o akredytacje.

Plan wizyty w Osrodku wnioskujacym o akredytacje¢ zostanie przygotowany przez dwoch z trzech
cztonkow Komisji Akredytacyjnej wedtug ponizszego protokotu:

e Skontaktowanie si¢ z Kierownikiem/Koordynatorem O$rodka.
e Weryfikacja informacji dostarczonych przez Osrodek we wniosku akredytacyjnym.

e Spotkanie czlonkow Komisji Akredytacyjnej z Kierownikiem/Koordynatorem O$rodka
oraz ze specjalistami odpowiedzialnymi za standardy procesu diagnostycznego i leczniczego
oraz za wskazniki jako$ci. Na spotkaniu musi by¢ obecny co najmniej jeden przedstawiciel
z kazdej specjalnosci (radiologia, patomorfologia, chirurgia, onkologia kliniczna,
radioterapia, chirurgia plastyczna, psychoonkologia, pielggniarka onkologiczna i case
manager). Korzystna tez bytaby obecnos$¢ przedstawiciela grup wsparcia chorych.

Czas: 1-2 godzin

e Uczestniczenie w posiedzeniu wielodyscyplinarnego zespotu senologicznego, na ktorym
omawia sig przypadki kliniczne.
Czas: 1 godzina

e Przeglad przypadkéw klinicznych: 5 na podstawie dokumentacji medycznej i 5 przypadkow
chorych oczekujacych na porade w dniu wizyty akredytacyjnej.
Czas: 1 godzina

DOKUMENTACJA PODLEGAJACA OCENIE:

Wyniki badan radiologicznych (i USG)

Wyniki badan patomorfologicznych

Historia choroby (dokumentacja post¢powania lekarskiego i pielggniarskiego)
Formularze swiadomej zgody chorych

Informacje dotyczace badan klinicznych



° Probki dokumentoéw pisanych, przedstawianych chorym: Informacyjne/Edukacja
Zdrowotna oraz zwigzane z rozpoznaniem i leczeniem raka piersi
e Wizytacja catego zaplecza Osrodka

Czas: 1 godzina

e Spotkanie cztonkéw Komisji Akredytacyjnej
Czas: 30 minut

Spotkanie podsumowujace ze wszystkimi czlonkami Os$rodka Senologicznego, podczas ktorego
cztonkowie Komisji Akredytacyjnej omawiaja jego mocne i stabe strony oraz sugeruja sposoby
korekty wszelkich niedociagnig¢.

e Podzigkowania i pozegnanie z Koordynatorem i Dyrektorem Szpitala oraz przekazanie im
informacji o wyniku wizyty.

Komisja Akredytacyjna ma 30 dni na przygotowanie raportu na temat statusu akredytacji Osrodka
wnioskujacego o akredytacjg, ktora zostanie do niego przestana za posrednictwem
internetu/poczty elektronicznej wraz z ewentualnymi sugestiami, co nalezy poprawic. W
wypadku, gdy Os$rodek spetnia wszystkie wymogi, rowniez zostanie on powiadomiony przez
internet/poczte elektroniczng. Korzystna opini¢ Komisji Akredytacyjnej koniecznie nalezy
przesta¢ Przewodniczacemu SIS, aby mozna byto wystawi¢ Certyfikat akredytacji.

3. CERTYFIKACJA AKREDYTACIJI
Poziomy Akredytacji:

3.1 AKREDYTACJA:

Gdy Osrodek Senologiczny wnioskujacy o akredytacje spetni wszystkie wymogi, Komisja
Akredytacyjna wydaje pozytywna opinig. Nastgpnie SIS udziela CERTYFIKACII
AKREDYTACJ OSRODKA. Akredytacja bedzie wazna przez okres 5 lat i odnawialna co 5 lat
pod warunkiem, ze Osrodek spetni wszystkie warunki wymienione w punkcie 3.1.1.

3.2 AKREDYTACJA W TRAKCIE PRZYZNAWANIA:

Z tym poziomem mamy do czynienia wowczas, gdy oceniany O$rodek spelnia 90% wymaganych
standardow jakosci. W takim wypadku Osrodek musi osiagnaé¢ wszystkie wymagane standardy
jakos$ci w okresie co najwyzej 12 miesigcy.

3.2. AKREDYTACJI NIE PRZYZNANO:

Oceniany os$rodek nie spelnit wymogu uzyskania 90% standardow jakosci. Komisja
Akredytacyjna wydaje raport okreslajacy dziedziny, ktore nalezy poprawic i sugeruje potencjalne
sposoby uzyskania takiej poprawy, stwarzajac sposobnos¢ ponownej oceny. SIS/ISS oferuje swoje
wsparcie i wspOlpracg na drodze uzyskania tego celu (poprawy we wskazanych obszarach
aktywnosci).

3.1.1. ZOBOWIAZANIA AKREDYTOWANEGO OSRODKA SENOLOGICZNEGO :
Akredytowany Os$rodek Senologiczny jest zobowiazany do corocznego przesylania raportu do
Koordynatora Komisji Akredytacyjnej, obejmujacego:

a. Roczne zestawienie dziatalno$ci w dziedzinie senologii,

b. Wyniki Wskaznikow Jakosci w tymze okresie,

c. Uczestnictwo cztonkoéw/pracownikow Osrodka Senologicznego w kursach
szkoleniowych poswigconych chorobom piersi,

d. Dziatalno$¢ naukowa i szkoleniowa podejmowana przez personel Osrodka,

e. Wszelkie zmiany w protokotach diagnostycznych i leczniczych,



Zalacznik 1

FORMULARZ WNIOSKU AKREDYTACYJNEGO

Pehiacy funkcjg: Kierownika Osrodka Senologicznego
Koordynatora Osrodka Senologicznego

Whioskuje o akredytacj¢ Osrodka Senologicznego:

Ry o I 17 TR
PRZY CHODNIA: .. oottt ettt et ee st s e st e s e e e b e s e be s et e ebeesabesabe st aesbeesbeesaaesatesrens
F AN | (L SRR
Numer telefonu: ........covvviiiiiiiiiii,
Adrese-mail: ...

Nr tel. komorkowego Kierownika / KoOrdynatora: ..........cc.ccoeeveieninnnniennns
Adres e-mail Kierownika / KOOrdynatora: ...........cccceoevrvninenenensinenenes

WYMAGANA DOKUMENTACJA

Potwierdzenie przez Dyrektora Szpitala ubiegania si¢ o akredytacje;

Sktad personelu Osrodka Senologicznego wyszczeg6dlniony wedtug specjalnosci;
Ustugi referencyjne swiadczone przez kazdego ze specjalistow;

Protokoty diagnostyczne i lecznicze w zakresie senologii;

Niemedyczny personel Osrodka, z wymienieniem imion, nazwisk i stanowisk;
Specyfikacja sprzetu diagnostycznego;

Dokumentacja dziatalno$ci Osrodka z ostatnich 3 lat;

Dokumentacja dziatalno$ci naukowej i dydaktycznej;

N~ E



Zalacznik 2

Formularz do wypehienia przez Osrodek ubiegajacy si¢ o akredytacjg:
1. Kierownik / Koordynator Osrodka Senologicznego:
Imig 1 NAZWISKO: ...oovviiiiiiiic e
SPECIAINOSE: ...vveneieeieeiee e s
Nr tel. komOrKOWEZO0: ..c..eviviiiiiiiiiiiee e
CzIonkostwo W SIS: ..o

2. Szpital, do ktorego nalezy Osrodek Senologiczny jest placowka:

Publiczna: TAK NIE
Prywatna: TAK NIE
3. Ofsrodek Senologiczny wykorzystuje ustugi $wiadczone przez inne szpitale:
TAK NIE
WYSZCZEEOIMIC: ...ttt se e et bt r e nb e n e renreenennis

4. Liczba l6zek szpitalnych senologicznych: ...................

5. Ofsrodek Senologiczny jest zarzadzany samodzielnie:
TAK NIE

Podlega zarzadZanil PIZEZ: .........cocieeuiiiiieiieii ettt eesr e b b e
Podlega zarzadzaniu przez Dyrektora Szpitala/Przychodni: ........cccoevvviiiinnnennisiie e

6. Osrodek Senologiczny posiada swoj wydzielony obszar i jest wygodnie oznakowany w

ramach systemu oznakowania Szpitala:

TAK Powierzchnia: .............. m?

NIE
7. Jezeli NIE, opisac I0KalIZACHE: ...........ccoooiiiiiiiiiiii e

8. OfSrodek Senologiczny zatrudnia personel na pelnym etacie:

TAK
Wyszczegolnic:

- Specjalnosci

- Tytuly specjalistow

- Czlonkowie SIS

- Szkolenie specjalistyczne w zakresie Senologii (tytul magistra lub lekarza)
NIE

Zatrudnienie na niepelnym etacie pracownika wykonujacego takze nastepujace Swiadczenia:

Liczba cztonkoéw personelu przypisanego wytacznie do Osrodka Senologicznego: .................

9. Liczba pielegniarek zatrudnionych z Osrodku Senologicznym: ..................
Liczba personelu pomocniczego:

10. Osrodek Senologiczny ma wlasny personel administracyjny:

TAK



Zatrudniony na pelnym etacie: ...
Zatrudniony na niepelnym etacie: ~ ..............

NIE
11. W Os$rodku prowadzi si¢ przesiewowy program populacyjny
TAK NIE

Osrodek Senologiczny jest osrodkiem referencyjnym tego programu
TAK NIE

Osrodek Senologiczny uczestniczy w zarzadzaniu programem
TAK NIE

12. Godziny przyje¢ (otwarcia) Przychodni obejmujacej wylacznie pacjentéw z chorobami
piersi:

Poniedziatek : Godziny przyjecé: ..............
Wtorek: Godziny przyjeé: ..............
Sroda: Godziny przyjeé: ..............
Czwartek: Godziny przyjeé: ..............
Piatek: Godziny przyjeé: ..............

13. Osrodek Senologiczny $wiadczy ushugi TYLKO dla chorych z rakiem piersi
TAK NIE

Przyjmuje chorych z tagodnymi chorobami piersi
TAK NIE

14. Laczna liczba chorych z lagodnymi zmianami piersi przyjetych w zesztym roku: ..............
15. Przyjecia chorych ambulatoryjnych w zesztym roku: ..............
Liczba pierwszych wizyt, z histopatologicznym rozpoznaniem zmiany tagodnej: ..............
Liczba pierwszych wizyt, z histopatologicznym rozpoznaniem zmiany ztosliwej: ..............
Liczba drugich wizyt, z histopatologicznym rozpoznaniem zmiany fagodnej: ~ ..............
Liczba drugich wizyt, z histopatologicznym rozpoznaniem zmiany ztos§liwej: ~ ..............
16. Plan pracy bloku operacyjnego przeznaczonego wylacznie do operacji piersi:
Poniedziatek:  ..............
Wtorek ...
Sroda: ..l

Czwartek: ...
Piatek: ..l



Dzialalno$¢ w ciagu ostatnich 3 lat

1. Statystyka chirurgiczna
a. Liczba zabiegow:

Zmiany tagodne: ...

Rak piersi: ..

Operacje oszczedzajace: ..............

Mastektomie: ...

Operacje rekonstrukcyjne:
Natychmiastowe: ..............
Odroczone:  ..............

Chirurgia onkoplastyczna: ..............

Biopsje chirurgiczne:  ..............

2. Biopsje wezla wartowniczego:
Liczba roczna: ..............

Srednia liczba zbadanych weztow u jednej chorej: ..............
Srednia liczba biopsji weztéw sutkowych wewnetrznych: ..............

Nie wykonuje sig: ..............
Technika:
7010} 010111
0] B 7\ 0] ) I U SUN
Barwienie: Linfazuryna

Biekit patentowy

Biekit metylenowy
W leczeniu neoadjuwantowym: Biopsja przed leczeniem

Biopsja po leczeniu

Przedoperacyjne badanie we¢zta wartowniczego:

TAK NIE

Technika Imprint
Zamrazanie
Mieszana (taczona)
Immunohistochemiczna
Autoanalizer

3. Statystyka diagnostycznych badan obrazowych (radiologicznych i USG)
Liczba: Mammografii: ...
Badan USG sutkow: ..............
Galaktografii: ...
Biopsji celowanych:  ..............
Diagnostycznych badan MR: ..............
Badan MR przed leczeniem: ..............

4. Kazuistyka (statystyka) nowych przypadkéw raka piersi, leczonych w ciggu ostatnich 3 lat
(okresli¢ stopien zaawansowania klinicznego)



5.

6.

7.

8.

9.

Osrodek dysponuje oddzielng baza danych dla chordb piersi:
TAK NIE

Rodzaje kontroli jakos$ci stosowane w Osrodku:
A48 (S5 1L U R PRR PRSP

System kontroli op6znien wbudowany w sie¢ organizacyjna opieki nad chorymi:
Obejmuje pierwsza wizyte

Obejmuje badania dodatkowe:

Mammogramy

Badania ultrasonograficzne

Biopsje

e w odniesieniu do wynikow badania histologicznego/cytologicznego biopsji z
preparatow/wycinkow chirurgicznych

e w odniesieniu do rozpoczecia leczenia chorych z rakiem piersi

e w odniesieniu do rozpoczecia chemioterapii po leczeniu chirurgicznym

e w odniesieniu do rozpoczgcia radioterapii po leczeniu chirurgicznym

Osrodek Senologiczny ma skomputeryzowany system dokumentacji medycznej:
TAK NIE

Osrodek Senologiczny dostarcza chorym na raka piersi pisemne informacje lub materialy
audiowizualne na temat:

oswiaty zdrowotnej z zakresu leczenia raka piersi i dziatan niepozadanych
zapobiegania rakowi piersi

wcCzesnego rozpoznawania

promocji zdrowia piersi

uczestnictwa w badaniach klinicznych

obserwacji przedtuzonej chorych/monitorowania po leczeniu

nawiazania kontaktu z grupami wsparcia

wsparcia psychosocjalnego

opieki paliatywnej

10. Diagnostyczna aparatura obrazowa:

11.

e mammograf analogowy: ............... model: ..................... rok produkcji: ...................
e mammograf cyfrowy: ...............model: ..................... rok produkcji: ...................
e system przetwarzania danych (wywoltywania KIiSz): ........ccoceviiiiiiiiniinici e

e ultrasonograf: : ............ccccceeveeeeeeeo model: ...l TOK PrOdUuKCjic v

e aparat rezonansu magnetycznego (MRI): ...... model: ............ rok produkcji: ..................
e sprzet do biopsji: ..........ceveee. models ...l TOK PrOAUKC]i: e

Pracownia Anatomi Patologicznej:
e wykonuje badania immunohistochemiczne: TAK NIE

e stosuje technologi¢ FISH: TAK NIE



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Aparatura do radioterapii:

Obserwacja przedluzona chorych z rakiem piersi:

e jest objeta specjalnym protokotem
e uczestniczy w niej personel:
chirurdzy
ginekolodzy
onkolodzy Kliniczni
radioterapeuci

Dostepnos¢ porad psychoonkologicznych:
TAK NIE

Poradnictwo genetyczne (dostepnosé):

.... Rok produkejiz ..ooovviiniiiinini

chorzy sa kierowani
poza Osrodek

chorzy sa kierowani
poza Osrodek

chorzy sa kierowani
poza Osrodek

chorzy sa kierowani
poza Osrodek

chorzy sa kierowani
poza Osrodek

chorzy sa kierowani

TAK NIE

Leczenie majace na celu zachowanie plodnosci u mlodych chorych z rakiem piersi

(dostepnosé)

TAK NIE

Zaplecze (uslugowo-diagnostyczne):

Medycyna Nuklearna na miejscu
(w Osrodku)

MRI na miejscu
(w Osrodku)

Radioterapia na miejscu
(w Osrodku)

Chirurgia plastyczna na miejscu
(w Osrodku)

Psychoonkologia na miejscu
(w Osrodku)

Rehabilitacja na miejscu
(w Osrodku)

poza Osrodek

Chorobowos¢ psychologiczna chorych na raka oceniana jest za pomoca:

e kwestionariusza QLQ C-30 (EORTC)
e kwestionariusza B-23 (EORTC)

® innego Kwestionariusza: .............ccceeuvnenennnnn..

Satysfakcje pacjentow ocenia si¢ badaniem ankietowym:

TAK NIE

Publikacje i doniesienia personelu Osrodka na tematy zwiazane z chorobami piersi:
e Dziatalno$¢ naukowa i uczestnictwo w badaniach klinicznych;

e Dzialalno$¢ edukacyjna;
e Uczestnictwo w kursach szkoleniowych;



Posiedzenia wielodyscyplinarne

1. Zespoly leczenia raka piersi z udzialem wszystkich specjalnosci:

Liczba posiedzen w tygodniu: ...
Laczna liczba godzin posiedzen tygodniowo:  ..............
Srednia liczba omowionych przypadkow: ...

Liczba posiedzen W miesigc: ...
Laczna liczba godzin posiedzen miesigcznie: ..............
Srednia liczba omowionych przypadkow : ...

2. Zespoly diagnozujace raka piersi z udzialem wybranych specjalnosci (chirurdzy,
radiolodzy, patomorfolodzy, itp.)

Liczba posiedzen w tygodniu: ..
Laczna liczba godzin posiedzefi tygodniowo: — ..............
Srednia liczba omowionych przypadkow: ...

Liczba posiedzen na 2 tygodnie: ...
Laczna liczba godzin posiedzen na 2 tygodnie:  ..............
Srednia liczba omowionych przypadkow: ...



Zalacznik 3

WSKAZNIKI JAKOSCI POSTEPOWANIA KLINICZNEGO

Ponizsze zalecenia sa celami, jakie musi osiagna¢ Osrodek w okresie $rednioterminowym, a ktorych
Komisja Akredytacyjna SIS nie uznaje obecnie za niezb¢dne do udzielenia akredytacji. Zaleca si¢
jednak, aby Osrodek wprowadzit ponizsze rekomendacje do swojej bazy danych i wykorzystat je do
kolejnych kontroli, ktore Komisja Akredytacyjna przeprowadzi we wszystkich jednostkach Osrodka w
okresie 3-5 lat po przyznaniu akredytacji.

e Rozpoznanie raka piersi nalezy oznajmia¢ choremu chorej w bezpos$redniej rozmowie (nigdy
przez telefon ani listownie), najdalej w ciagu 5 dni od wykonania biopsji.

e W ponad 90% przypadkow rozpoznanie histologiczne powinno by¢ znane przed operacja, tj.
liczba biopsji chirurgicznych wykonanych w celach rozpoznania raka piersi nie powinna siggac
10% 1 uznaje si¢ je za postgpowanie wyjatkowe. Chore z rakiem piersi powinny mie¢ ustalone
rozpoznanie przed przybyciem do sali operacyjne;j.

e QOdsetek operacji oszczedzajacych powinien by¢ wigkszy od 65% w okresie zaawansowania
klinicznego 11 II. Operacje oszczedzajace powinny by¢ ukonczone najwyzej w dwoch etapach.
e Histologiczna oceng marginesow nalezy przeprowadzi¢ w 100% przypadkow.

e QOdsetek niewykrywalnosci wezta wartowniczego musi by¢ mniejszy od 5%.

Preparaty chirurgiczne pobrane podczas limfadenektomii pachowej musza zawiera¢ minimum
10 weztéw w co najmniej 90% przypadkow.

e Raki piersi nalezy klasyfikowac statystycznie, wykorzystujac w bazie danych klasyfikacje
UICC.

e Przezywalno$¢ catkowita i okres bez objawdw choroby nalezy odnotowywac po 51 10 latach
obserwacji we wszystkich przypadkach raka piersi.

o (Czgstos¢ nawrotdw miejscowych po operacjach oszczedzajacych powinien wynosic¢ dla IDC
(rak wewnatrzprzewodowy) po 5 latach < 5% i dla CIS (rak in situ) po 5 latach < 10%.

e (Czgstos¢ nawrotow miejscowych po mastektomii w ciagu 5 lat powinna by¢ < 5%. e
Czgstos¢ nawrotow w dole pachowym po limfadenektomii pachowej powinna by¢ mniejsza od
5% przy N+ oraz < 3% przy NO (wedtug klasyfikacji TNM).

e (zgstos¢ nawrotow w dole pachowym po LNB (biopsji wgztow chtonnych) powinna by¢
<3%.

Kontrola opo6znien:

- Pierwsza wizyta w przypadku podejrzenia raka powinna si¢ odby¢ w okresie < 5 dni roboczych (od
zgloszenia).

- Pierwsza wizyta w przypadku zmiany tagodnej powinna si¢ odby¢ w okresie < 10 dni.

- Wynik badania histopatologicznego biopsji powinien by¢ dostepny w okresie < 5 dni.

- Wynik badania histopatologicznego po operacji powinien by¢ dostepny w okresie <10 dni.

- Rozpoczecie leczenia chirurgicznego powinno nastapi¢ w okresie <15 dni (od rozpoznania).

e W jakim odsetku wykonano rekonstrukcje piersi po mastektomii (proste;j):
Rekonstrukcje natychmiastowe : ..............
Rekonstrukcje odroczone:  ..............

e Ustalenie programu zachowania plodnosci u mtodych kobiet.

e Poradnictwo genetyczne dla mtodych chorych, jesli ma zastosowanie.

e Ocena ankietowa satysfakcji chorych z opieki medycznej.

e Ustawiczne szkolenie personelu Os$rodka Senologicznego, w wymiarze co najmniej 10 godzin
rocznie.



