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Questioni di età

Facile sovratrattamento = chirurgia demolitiva

e sottotrattamento = terapia sistemica

Paziente anziana



Paziente anziana



1. L’eta’ cronologica “di per se’ “ non deve essere considerata il fattore 
decisionale nella scelta del trattamento chirurgico 

2. La decisione del trattamento chirurgico non e� solo del chirurgo, ma del 
team multidisciplinare, comprensivo della valutazione geriatrica globale 
(CGA) 

3. Nella paziente in buone condizioni generali, con nessuna tara rilevante o 
con poche tare, indipendentemente dall’eta �, stesso trattamento locale, 
rispetto alla giovane , compatibilmente con la scelta della donna. 

Paziente anziana



Chirurgia demolitiva in funzione dell’età???

La giovane età (<40aa) è sicuramente un importante 
fattore di rischio per la recidiva mammaria

Diventa fondamentale la valutazione preoperatoria 
multidisciplinare del singolo caso per decidere
il più corretto iter terapeutico con esauriente 
comunicazione alla paziente

Pazienti Giovani



Breast-conserving therapy is not contraindicated in young women (<40 years 

of age) and can be used cautiously; however, those women should be advised 

about the lack of unequivocal data proving that survival is equivalent to 

mastectomy in their age group. 



Radiotherapy is nowadays considered a component of breast conservation, at least 

in women who are younger than 60 years old. For patients over 60 years old, a 

multicenter prospective randomized trial was conducted, in order to assess the 

necessity of radiotherapy 

The study update with a 20-years follow up confirmed the preliminary findings, 

establishing the concept of breast conservation as a standard of care (Veronesi et al., 

2002). 



The team examined data from the National Cancer Data Base on 

1,216,820 women with primary breast cancer who underwent resection 

of the primary tumor between 1998 and 2011. Of those, 64.2% 

underwent BCS, and 35.5% had mastectomy.



La mastectomia è eseguita più frequentemente 
nelle donne giovani con qualsiasi dimensione 
della neoplasia. Evidente invece l’associazione 
mastectomia-dimensioni>2 cm della neoplasia 
nelle donne anziane.



Most women felt that the augmented appearance of breasts is currently expected, and this 

impression was more common in young women. This impression may be another factor 

contributing to the cur- rent trend of more extensive breast cancer operations and implant-

based reconstructions. 





ACOSOG Z0011:

IBCSG 23-01:

Omettere Dissezione Ascellare in Early Breast Cancer 
anche con 1 o 2 linfonodi sentinella positivi

Galimberti V, er alAxillary dissection versus no axillary dissection 

in patients with sentinel-node microme- tastases (IBCSG 23-01): a 

phase 3 randomised controlled trial. Lancet Oncol 2013; 14: 297-

305 

Giuliano AE, et a.l Locoregional recurrence after sentinel lymph node dis- section with or 

without axillary dissection in patients with sentinel lymph node metastases: the American 

College of Surgeons Oncology Group Z0011 randomized trial. Ann Surg 2010; 252: 426-432; 

discussion 432-433 



AMAROS. The EORTC 10981-

22023 AMAROS trial. 

Radioterapia è efficace nel controllo ascellare nei 

pazienti linfonodi sentinella positivi

ST GALLEN:

Harbeck N, Thomssen C, Gnant M. St. Gallen 2013: brief preliminary summary of 

the consensus discussion. Breast Care (Basel) 2013; 8: 102-109 

Raccomanda di evitare dissezione ascellare nei pazienti con linfonodo sentinella 

macrometastatico che si sottopone a radioterapia



Pepels MJ, et Al. Regional recurrence in breast cancer 
patients with sentinel node micrometastases and 
isolated tumor cells. Ann Surg 2012; 255: 116-121

Linfonodi micrometastatici senza dissezione 

ascellare è correlato con recidiva a 5 anni 

aumentata

Micro o macrometastasi in 3 o più linfonodi richiedono

la dissezione ascellare per stadiazione o controllo locale



In conclusion, according to 
the above data, the recent 
tendency is the shift from 
axillary dissection to axillary 
conserving strategies in 
selected patients with 
positive sentinel lymph nodes.

CONCLUSIONI



Gobardhan PD ET AL. Prognostic value of lymph node 
micrometastases in breast cancer: a multicenter cohort study. 
Ann Surg Oncol 2011; 18: 1657-1664

Micrometastasi nel linfonodo sentinella non comportano differenze nel DFS e OS rispetto a 

linfonodi negativi

Hansen NM , altri e Giuliano AE. Impact of micrometastases in the 
sen- tinel node of patients with invasive breast cancer. J Clin Oncol 
2009; 27: 4679-4684

e

Maaskant-Braat AJ et al. Sentinel node micrometastases in breast 
cancer do not affect prognosis: a population-based study. Breast 
Cancer Res Treat 2011; 127: 195-203

pN0(i+)  vs pN1mi non presentano differenze nel DFS e OS



Cox CE , et al. Significance of sentinel lymph node micrometastases in 
human breast can- cer. J Am Coll Surg 2008; 206: 261-268

Hindié E , et al. The sentinel node procedure in breast cancer: nuclear 
medicine as the starting point. J Nucl Med 2011; 52: 405-414

mMTS sono associate a minor DFS e OS



Summarizing, the influence of 
micrometastasis on BC 
outcomes remains uncertain, 
enhancing plenty of 
controversy among 
investigators.

CONCLUSIONI



Nelle pazienti con ascella positiva, negativizzata dopo chemioterapia 

neoadiuvante, il ruolo del linfonodo sentinella è controverso a causa di 

un alto FNR rispetto all’ asportazione del LS prima della chemio 

neoadiuvante



Boughey JC et Al. Sentinel lymph node surgery after neoadjuvant 

chemotherapy in patients with node- positive breast cancer: the ACOSOG 

Z1071 (Alliance) clinical trial. JAMA 2013; 310: 1455-1461



Kuehn T et Al. Sentinel-lymph-node biopsy in patients with breast cancer 

before and after neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): a prospective, 

multicentre cohort study. Lancet Oncol 2013; 14: 609-618 



Kuehn T et Al. Sentinel-lymph-node biopsy in patients with breast cancer 

before and after neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): a prospective, 

multicentre cohort study. Lancet Oncol 2013; 14: 609-618 



Review su 2148 pazienti.

Non c’è sufficiente evidenza per raccomandare 

la biopsia del linfonodo sentinella dopo 

chemioterapia neoadiuvante



Morrow M, Dang CT. Sentinel node biopsy after neoad-

juvant chemotherapy: a new standard for patients with 

axillary metastases? JAMA 2013; 310: 1449-1450

• Entrambi gli studi confermano un FNR < 10% se BLS dopo NACT comprende 3 o +LN

• NSABP-32 con FNR  9,8% aveva 0,7% di recidiva ascellare

• ACOSOG Z0011 27% di mts linfonodali non rimossa con 0,9% di recidiva.

Ma

• pazienti con tumore residuo dopo chemioterapia sviluppano resistenza alla terapia 

sistemica

• Necessitano terapie più aggressive

• Presentano 20-30% di tumore residuo e non conosciamo DFS nè OS

Attualmente non può essere considerato un protocollo standard (con qualsiasi N di LS rimossi)

CONCLUSIONI



Taback B, al and Giuliano AE. Sentinel lymph node biopsy for local recurrence of breast 

cancer after breast-conserving therapy. Ann Surg Oncol 2006; 13: 1099-1104 

Roumen RM, Kuijt GP, Liem IH. Lymphatic mapping and sentinel node harvesting in 

patients with recurrent breast cancer. Eur J Surg Oncol 2006; 32: 1076-1081 

Tecnica affidabile e accurata 



L’identification rate del BLS nella recidiva di tumore 
mammario è bassa: 65,3%. La possiamo comunque considerare 
accettabile come tentativo  considerando I benefici potenziali 
nell’omissione di dissezioni ascellari inutili

I risultati cambiano con l’intervallo di tempo tra i due atti 
chirurgici (almeno 6 mesi? Di più?)
Da valutare accuratamente  il miglior intervallo prima di 
ripetere la BLS

CONCLUSIONI



Il quadrante del tumore è un fattore predittivo 
importante per valutare l’interessamento della catena 
mammaria interna 

Paredes P, et al. Clinical relevance of sentinel lymph nodes in the internal 

mammary chain in breast cancer patients. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2005; 32: 

1283-1287



• Contestati i dati prelevati da mastectomie radicali (non possono

essere confrontati con pazienti candidati a BLS

• Difficoltà di tecnica: la radioattività dell’iniezione peritumorale 

interferisce con la ricerca del LS

• La positività del LS è predittivo dell’interessamento del IMN
(Chen RC, et al. Internal mammary nodes in breast cancer: diagnosis and 

implica- tions for patient management -- a systematic review. J Clin Oncol 

2008; 26: 4981-4989 )

• Non è vero il contrario
(Ramsay SC, et al. Clinically node-negative breast cancer, internal mammary 

lymph nodes, and sentinel lymph node biopsy. Clin Nucl Med 2008; 33: 

391-393 )



• Pazienti con IMN positivo hanno peggior 

prognosi
(Cserni G, Szekeres JP. Internal mammary lymph 

nodes and sentinel node biopsy in breast cancer. 

Surg Oncol 2001; 10: 25-33)

• IMN positivo influenza la terapia sistemica 

adiuvante e la radioterapia

(Chen RC, Lin NU, Golshan M, Harris JR, Bellon 

JR. Internal mammary nodes in breast 

cancer: diagnosis and implica- tions for 

patient management -- a systematic review. 

J Clin Oncol 2008; 26: 4981-4989 )



CONCLUSIONI



Nessun studio ha confrontato le recidive nella ricostruzione immediata o differita,
Ma diversi  hanno confrontato la ricostruzione con la mastectomia senza 
ricostruzione:
Non c’è differenza nelle recidive locali



La ricostruzione posticipata non influenza il decroso della patologia

Nahabedian MY, Momen B. The impact of breast recon- struction on the oncologic 

efficacy of radiation therapy: a retrospective analysis. Ann Plast Surg 2008; 60: 244-250 

Controversa invece la tempistica della radioterapia rispetto 
alla ricostruzione:
Sembra che la radioterapia effettuata dopo la ricostruzione 
aumenti le recidive e diminuisca la OS delle pazienti

C’è una forte tendenza alla ricostruzione immediata, 
rispetto alla ricostruzione differita e diversi studi hanno 
confermato i benefici psicofisici




