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Rezumat Complet 

TITLUL GHIDULUI 

Tratamentul cancerului glandei mamare. 

SURSA(LE) BIBLIOGRAFICĂ(E) 

Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). Tratamentul cancerului 
glandei mamare. Bloomington, Minnesota, SUA: Institutul pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice (ICSI); septembrie, 2005, p.57 [104 referinţe bibliografice] 

STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă varianta actualizată a ghidului. 

Prezentul ghid oferă varianta actualizată a versiunii precedente: Institutul pentru 
Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). Tratamentul cancerului glandei mamare. 
Bloomington, Minnesota, SUA: Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice 
(ICSI); septembrie, 2004, p.41  

CONŢINUTUL COMPLET AL REZUMATULUI 

 OBIECTIVUL  
 METODOLOGIE - inclusiv Sistemul de Evaluare şi Analiza Costurilor  
 RECOMANDĂRI  
 PROBE PENTRU SUSŢINEREA RECOMANDĂRILOR  
 AVANTAJE/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR GHIDULUI  
 CONTRAINDICAŢII  
 NOTE EXPLICATIVE  
 IMPLEMENTAREA GHIDULUI  
 CATEGORII  DE RAPORTURI DE CALITATE ÎN SISTEMUL NAŢIONAL DE SĂNĂTATE 
DIN CADRUL INSTITUTULUI DE MEDICINĂ (IOM) 
 IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI DISPONIBILITATEA ACESTEIA  
 DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII  

OBIECTIVUL 

AFECŢIUNEA/CONDIŢIA(LE) 

Faza incipientă a cancerului glandei mamare: carcinomul ductal in situ şi 
carcinomul mamar invaziv de stadiul 0, I, II, şi III 

Prevederile prezentului ghid nu se aplică pentru carcinomul lobular in situ 
(neoplazia lobulară), carcinomul mamar invaziv, Stadiul IV, cancerul local avansat 
şi inflamator al glandei mamare sau cancerul glandei mamare la bărbaţi. 
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CATEGORIA GHIDULUI 

Management 
Tratament 

SPECIALITATEA CLINICĂ 

Îngrijirea bolnavilor 
Oncologie 
Chirurgie plastică 
Radioterapie oncologică 
Radiologie 
Patologie Chirurgicală 

UTILIZATORI VIZAŢI  

Asistente medicale cu experienţă 
Personal medical din domenii similare 
Personal care asigura Asistenţa Medicală 
Planuri de Sănătate 
Spitale 
Asistente medicale 
Asistentele medicilor 
Medici 

OBIECTIVUL(LE) GHIDULUI 

• Facilitarea accesului la informaţie în ceea ce priveşte toate opţiunile adecvate 
de tratament local oferit pacienţilor diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare 

• Standardizarea programelor de supraveghere a pacienţilor diagnosticaţi cu 
cancerul glandei mamare 

• Promovarea utilizării materialelor standardizate de instruire şi a suportului 
psiho-social pentru pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare 

• Sporirea conştiinţei publice privind importanţa examinărilor clinice în 
tratamentul cancerului glandei mamare 

POPULAŢIA ŢINTĂ 

Toate pacientele de sex feminin diagnosticate cu cancerul glandei mamare în 
stadiul 0 - III (cu excepţia pacientelor cu carcinom lobular in situ şi cancerul local 
avansat şi inflamator al glandei mamare) care aşteaptă stabilirea unui tratament. 

INTERVENŢIILE ŞI PRACTICILE VIZATE SPRE APLICARE  

1. Instruirea pacientului 
2. Lumpectomia 
3. Mastectomia 
4. Regiunea axilară: disecţia axilară şi biopsia ganglionului limfatic santinelă 
5. Terapia hormonală 
6. Chimioterapia 
7. Terapia prin radiaţie 
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8. Reconstrucţia sânului 
9. Supraveghere (mamografii anuale, examinarea clinica a glandelor mamare, 

măsurarea densităţii osoase [la pacienţii care iau inhibitori de aromatază] şi 
examinări pelvine anuale [la pacienţii care iau Tamoxifen]) 

EFECTELE MAJORE PREVĂZUTE 

• Rate de supravieţuire a pacienţilor care primesc un tratament de păstrare a 
sânului în comparaţie cu pacienţii după mastectomie 

• Caracterul recurent al cancerului (perioadă fără recidive) 
• Rata generală a mortalităţii 
• Calitatea vieţii 

METODOLOGIE 

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA PROBELOR 

Cercetarea Bazelor de Date Electronice 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA 
PROBELOR 

Nu este specificată 

NUMĂRUL DOCUMENTELOR SURSĂ 

Nu este specificat 

METODE UTILIZATE PENTRU EVALUAREA CALITĂŢII ŞI CONSOLIDAREA 
PROBELOR 

Estimarea se face conform unui Sistem de Evaluare (Sistemul de evaluare este 
oferit) 

SISTEMUL DE EVALUARE A CALITĂŢII PROBELOR 

Concluziile-cheie (determinate de grupul de lucru) sunt susţinute de un formular 
care conţine studii importante cu privire la tipurile de concluzii. Studiile individuale 
sunt clasificate în funcţie de sistemul prezentat mai jos şi pot purta un caracter 
pozitiv, negativ sau neutru în ceea ce priveşte calitatea acestora. 

Tipuri de Concluzii: 

Gradul I: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie. Rezultatele în cauză sunt importante şi 
consistente din punct de vedere clinic cu maxim câteva excepţii. Rezultatele nu 
comportă dubii semnificative cu privire la caracterul de generalizare, favorizare şi 
defecte în ceea ce priveşte modelul de cercetare. Studiile cu rezultate negative 
oferă exemple suficiente pentru a asigura un volum adecvat de date statistice. 
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Gradul II: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie, însă concluzia comportă un anumit grad de 
incertitudine din cauza inconsistenţei rezultatelor sau a existenţei unor dubii 
minore în ceea ce priveşte caracterul de generalizare, favorizare, identificarea 
unor defecte în ceea ce priveşte modelul de cercetare sau detalierea insuficientă a 
exemplelor. În mod alternativ, probele reprezintă în mod exclusiv rezultatele unor 
modele de cercetare mai slabe referitor la aceleaşi aspecte discutate, însă în acest 
caz rezultatele au fost confirmate în cadrul unor studii separate şi sunt consistente 
cu maxim câteva excepţii minore. 

Gradul III: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie, însă concluzia comportă un nivel 
semnificativ de incertitudine din cauza inconsistenţei rezultatelor diverselor studii 
sau din cauza existenţei unor dubii serioase cu privire la caracterul de 
generalizare, favorizare, identificarea unor defecte în ceea ce priveşte modelul de 
cercetare sau detalierea insuficientă a exemplelor. În mod alternativ, probele 
reprezintă în mod exclusiv rezultatele unui număr limitat de studii slabe cu referire 
la aceleaşi aspecte discutate. 

Gradul nu este atribuit: Nu există probe disponibile care susţin sau infirmă în 
mod direct concluzia existentă. 

Tipuri de studii în funcţie de factorul calitate: 

Raporturile de cercetare primară şi analizele sistematice sunt clasificate în funcţie 
de factorul calitate în formularele pentru concluzii. Prin urmare, acestea pot fi: 

Pozitive: indică faptul că raportul sau analiza au tratat în mod clar aspectele de 
includere/excludere, favorizare, generalizare, colectare şi analiză a datelor. 

Negative: indică faptul că aceste aspecte (includere/excludere, favorizare, 
generalizare, colectare şi analiza datelor) nu au fost tratate în mod adecvat. 

Neutre: indică faptul că raportul sau analiza nu este nici extraordinar de 
exhaustiv, dar nici foarte neargumentat. 

Nu se aplică: indică faptul că raportul nu este de primă referinţă şi nici o analiză 
sistematică, astfel încât calitatea acestuia nu a fost evaluată. 

Tipuri de Rapoarte de Cercetare: 

A. Rapoarte Primare privind Colectarea de Date Noi:  

Clasa A: 

• Examinarea aleatorie şi controlată 

Clasa B: 

• Studiu pe contingente 
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Clasa C: 

• Examinarea nealeatorie cu control concomitent sau anterior 
• Studiu de control a cazurilor 
• Studiu de sensibilitate şi specificitate a testului diagnostic 
• Studiu descriptiv al populaţiei 

Clasa D: 

• Studiu transversal momentan 
• Serii de cazuri 
• Raport de caz 

B. Rapoarte care Sintetizează sau Analizează Datele din Rapoartele Primare:  

Clasa M: 

• Meta-analiză 
• Analiză sistematică 
• Analiză pentru luarea deciziei 
• Analiza eficienţei costului 

Clasa R: 

• Declaraţie de consens 
• Raport de consens 
• Analiză narativă 

Clasa X: 

• Opinia medicului 

METODE UTILIZATE PENTRU ANALIZA PROBELOR 

Analiza Sistematică cu Tabele de Probe 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU ANALIZA PROBELOR 

Nu este specificată 

METODE UTILIZATE PENTRU FORMULAREA RECOMANDĂRILOR 

Nu sunt specificate 

SISTEM DE EVALUARE A CALITĂŢII PROBELOR 

Nu este specificat 

ANALIZA COSTULUI 
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Analiza formală a costului A nu a fost realizată, iar analiza publicată a costului nu 
a fost evaluată. 

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI 

Validarea Clinică - Test-pilot 
Evaluarea internă de către colegi 

DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI 

Partenerii Institutului: Analiza completă a Sistemului 

Notele explicative, discuţiile şi evaluarea documentelor specifice urmează a fi 
analizate. Timp de opt săptămâni de analize experţilor clinici, în management şi 
evaluare din cadrul grupurilor membre li se solicită comentarii scrise. 

Fiecare dintre grupurile membre din cadrul Institutului îşi stabileşte procesul 
propriu de distribuire a ghidului şi de primire a reacţiilor de răspuns. Medicii 
clinicieni sunt rugaţi să sugereze modificări în baza informaţiei obţinute din 
bibliografia clinică împreună cu practica clinică. Reprezentanţi din toate 
departamentele implicaţi în implementare şi estimare, analizează ghidul pentru a 
determina impactul său operaţional. Specificările cu privire la estimare pentru 
măsurile selectate sunt elaborate de către Institutul pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice (ICSI) în colaborare cu grupurile membre participante la 
implementarea ghidului. Specificările în cauză sugerează metode pentru 
operaţionalizarea măsurii. 

Grupul de Lucru asupra Ghidului 

După încheierea perioadei de analiză, Grupul de Lucru asupra ghidului se 
întruneşte de 1-2 ori pentru a evalua reacţia receptorilor. Ghidul original este 
revăzut dacă este cazul şi se formulează un răspuns în formă scrisă la adresa 
fiecărui respondent din grupurile membre care au avut anumite reacţii. Doi 
membri ai Comisiei pentru Practici bazate pe Probe analizează cu atenţie 
rezultatul, reacţiile grupului de lucru şi planul revăzut al ghidului. Ulterior ei vor 
prezenta un raport în faţa întregii comisii privind evaluarea a 4 aspecte, şi anume: 
(1) Există sau nu un consens între grupurile membre ale ICSI şi spitale cu privire 
la conţinutul ghidului? (2) A răspuns grupul de lucru la toate criticile rezonabile 
primite din partea grupurilor membre? (3) După părerea analistului numit pentru 
revizuire, probele menţionate în document sunt recente sau depăşite? (4) Este 
prezentul document destul de similar ediţiei anterioare, astfel încât să nu existe 
necesitatea unei analize complete (analiză critică) de către un grup membru? În 
acest caz comisia fie aprobă ghidul pentru publicare sau negociază modificările 
eventuale cu reprezentanţii membrilor grupului de lucru prezenţi la întâlnire. 

Test Pilot 

Grupurile membre pot introduce ghidul pe site-urile pilot, oferă instruire 
personalului clinic pe care o pot încorpora în programul, sistemul de calculatoare 
şi alte sisteme de exersare practică din cadrul organizaţiei. Evaluarea şi estimarea 
ghidului se desfăşoară în timpul fazei de desfăşurare a testului pilot care durează 
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de obicei de la trei la şase luni. La finele etapei de desfăşurare a testului pilot, 
personalul ICSI şi liderul grupului de lucru vor realiza un interviu cu grupurile 
membre care au participat la etapa de desfăşurare a testului pilot pentru a le 
analiza experienţele şi a colecta comentarii, sugestii şi instrumente de 
implementare. 

Grupul de Lucru asupra Ghidului se întruneşte pentru a analiza experienţele de pe 
site-urile pilot şi realizează revizuirile necesare, iar Comisia pentru Practici bazate 
pe Probe analizează ghidul revizuit şi aprobă versiunea finală pentru publicare. 

RECOMANDĂRI 

RECOMANDĂRI MAJORE 

Notă informativă din partea Casei Naţionale de Sistematizare a Ghidurilor 
- CNSG (National Guideline Clearinghouse) şi a Institutului pentru 
Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI) : ICSI a actualizat ghidurile clinice, 
dar şi a dezvoltat un nou format pentru toate ghidurile. Notele suplimentare şi 
schimbările cheie includ: combinaţii de note explicative şi secţiuni de dezbateri; 
"Aspectele Cheie" completate la începutul majorităţii notelor explicative; 
includerea referinţelor ce susţin recomandările; şi o listă completă de referinţe în 
secţiunea Probe de Suport a ghidului. Pentru descrierea schimbărilor efectuate 
asupra versiunii precedente a acestui ghid, vedeţi Rezumatul Modificărilor – 
Septembrie, 2005. 

Recomandările cu privire la tratamentul cancerului glandei mamare sunt 
prezentate în formă de patru algoritmi, însoţiţi de note explicative detaliate. 
Algoritmul de Tratament Chirurgical are 16 componente, în timp ce Algoritmul de 
Tratament Postchirurgical de stadiu 0 şi Algoritmul de Tratament Postchirurgical 
de stadiu I au fiecare câte cinci componente, iar Algoritmul de Tratament 
Postchirurgical de stadiul II sau III are şase componente. Aspectele clinice 
importante şi notele explicative selectate (numerotate astfel încât să corespundă 
cu algoritmii) sunt prezentate în cele ce urmează. 

Tipurile de probe (A-D, M, R, X) şi gradele concluziilor cheie (I-III, nu se aplică) 
sunt definite la finele capitolului "Recomandări Majore" . 

Elementele clinice de bază 

1. Tratamentul cancerului glandei mamare implică o abordare multidisciplinară 
inclusiv asistenţa medicală şi de specialitate. Încă de la prima întâlnire cu 
pacientul şi familia sa, trebuie stabilită o relaţie de încredere şi aşteptări 
reciproce. (Vezi Nota explicativă nr.2, Algoritmul de Tratament Chirurgical) 

2. Se vor aplica modalităţi corespunzătoare de tratament, care includ:  
a. Chirurgia (Notele explicative nr.6-11, Algoritmul de Tratament 

Chirurgical) 
b. Oncologia medicală (Nota explicativă nr.18 a Algoritmului de Stadiul 0, 

Nota explicativă nr.23 a Algoritmului de Stadiul I, şi Nota explicativă 
nr.28 a Algoritmului de Stadiul II sau Stadiul III) 



8 of 31 
 
 

c. Radioterapie oncologică (Nota explicativă nr.20 a Algoritmului de 
Stadiul 0, Nota explicativă nr.25 a Algoritmului de Stradiul I, şi Nota 
explicativă nr.31 a Algoritmului de Stadiul II sau Stadiul III) 

Note explicative pentru Algoritmul de Tratament Chirurgical 

1. Cancerul Glandei mamare depistat  

Consideraţi pentru referinţă rezumatul Casei Naţionale de Sistematizare a 
Ghidurilor a ghidului Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice 
(ICSI) Diagnosticul Afecţiunii Glandei mamare pentru informaţii cu privire la 
evaluarea anomaliilor mamare. 

2. Opţiuni de instruire  

Aspecte Cheie: 

• Toate opţiunile de terapie locală trebuie discutate în detaliu cu 
pacientul şi familia sa. 

Toate opţiunile posibile sunt analizate împreună cu pacientul şi rudele sale 
apropiate atunci când este cazul. Este important să includeţi toate opţiunile 
de tratament posibile (în baza rezultatelor biopsiei) la momentul vizitei. 
Tratamentul pentru păstrarea sânului în comparaţie cu mastectomia, dar şi 
opţiunile de intervenţie în regiunea axilară trebuie discutate, inclusiv 
argumentele pentru selectarea unui anumit tip de procedură. Aspectul 
cosmetic aşteptat trebuie discutat cu pacientul înainte de a face opţiunea 
chirurgicală. 

Femeilor diagnosticate cu cancerul glandei mamare în stadiul 0-III care 
necesită sau doresc efectuarea mastectomiei şi se va oferi posibilitatea 
reconstrucţie sânului. 

Se va acorda o atenţie sporită resurselor care pot fi necesare în funcţie de 
tipul de intervenţie chirurgicală ales şi/sau nivelul de implicare. Este 
important să se ofere asistenţă pacientului şi rudelor sale apropiate pentru a 
asigura un sistem integru de asistenţă medicală. Iată câteva sugestii de 
servicii pentru practica medicului specialist: 

• Instruirea pacientului 
• Chirurgie generală 
• Oncologie medicală 
• Radioterapie oncologică 
• Chirurgie plastică de reconstrucţie 
• Consiliere genetică  
• Servicii de suport psihologic 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasa D şi R 

3. Este această Pacientă un eventual candidat pentru Tratamentul de 
Conservare a Sânului?  
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Tratamentul de păstrare a sânului este definit prin extirparea tumorii primare 
şi a ţesutului mamar adiacent, urmat radioterapia (XRT) suprafeţei totale a 
glandelor mamare sau a sânului şi a nodulilor limfatici regionali. Opţiunile şi 
efectele secundare posibile sunt analizate împreună cu pacientul. Iradierea 
mamară parţială este încă la etapa de experimentare şi nu s-a dovedit a fi 
mai avantajoasă decât radioterapia întregii suprafeţe mamare. 

La acest moment, nu a fost identificat nici un subgrup în care radioterapia să 
nu reducă recurenţa locală. Opţiunea Tamoxifen fără XRT este o alegere 
potrivită în cazul unor paciente în vârstă (70 ani sau mai mult sau în cazul 
expectanţei de viaţă extrem mici) diagnosticate cu cancerul glandei mamare 
în Stadiul I, receptorul de estrogen + tumorile care sunt extirpate cu margini 
libere negative. 

Criteriile de excludere de la tratamentul de conservare a sânului (în 
afara studiilor clinice): 

• Microcalcificări difuze 
• Cancer multicentric sau multifocal 
• Leziuni mai adânci de 5 cm 
• Cancer inflamator 
• Radioterapie semnificativă anterioară care include zona mamară 
• Sarcina reprezintă o contraindicaţie relativă. 
• Bolile vasculare de colagen, inclusiv lupus şi sclerodermia reprezintă 

contraindicaţii relative. 

Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM) poate ajuta la determinarea tipului 
de pacient, dacă acesta este potrivit pentru tratamentul de păstrare a sânului. 
Vezi Evaluarea Tehnologiei Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor 
Clinice nr. 81, " Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM) pentru 
Identificarea Anomaliilor Mamare" (disponibilă pe pagina web a Institutului 
pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice). 

Este denotat că excluderea în baza criteriului de vârstă, leziuni centrale sau 
subtip histologic nu este adecvată. 

Aspectul cosmetic aşteptat trebuie discutat cu pacientul înainte de a face 
opţiunea chirurgicală. 

Pacienţii diagnosticaţi cu cancerul invaziv al glandei mamare în urma biopsiei 
pot fi eligibili pentru chimioterapia sistemică neoadjuvantă (preoperatorie) 
şi/sau terapia hormonală ca parte a unui program multi-modal care include 
tratamentul chirurgical şi radioterapia. Tratamentul neoadjuvant aplicat unor 
pacienţi îi poate transforma în candidaţi pentru tratamentul de păstrare a 
sânului. Cu toate acestea, tratamentul neoadjuvant nu a dovedit că 
ameliorează situaţia pacienţilor care supravieţuiesc operaţiei în comparaţie cu 
chimioterapia adjuvantă (post-operatorie). 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
D, R 
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4. Pacientul va alege Tratamentul de Conservare a Sânului?  

Perioada de luare a deciziei imediat următoare stabilirii diagnosticului de 
cancer este adesea extrem de stresantă pentru femei şi familiile lor. Există 
surse multiple de informaţii şi influenţe care pot crea confuzie şi decizii luate 
în baza unor neînţelegeri. Pacientelor li se va acorda timp suficient pentru a 
primi răspuns la întrebările lor şi pentru a lua decizia cu privire la tratament; 
ele vor avea acces liber la resurse şi materiale educaţionale şi de suport. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele C şi D 

5. Pacientul doreşte Reconstrucţia Mamară?  

Toţi pacienţii trebuie informaţi cu privire la posibilitatea reconstrucţiei 
mamare. Dacă pacientul optează pentru reconstrucţie, i se va face trimitere la 
specialistul pentru chirurgie plastică de reconstrucţie. Pentru informaţii 
suplimentare, vezi Nota explicativă nr. 8, "Mastectomia şi Reconstrucţia 
Sânului." 

6. Mastectomia  

Dacă cancerul a fost diagnosticat doar în baza citologiei (de ex. mostră 
calitativă obţinută în urma aspiraţiei pe ac) poate fi necesară o biopsie 
generală pentru a confirma diagnosticul înainte de a iniţia mastectomia (dacă 
există dubii după testul citologic). Dacă diagnosticul cancerului s-a făcut prin 
biopsie deschisă, trebuie efectuată o incizie eliptică transversală sau oblică, 
care să înglobeze incizia pentru biopsia pielii ori de câte ori este posibil. 
Zonele pentru biopsie situate periferic trebuie extirpate separat. Zona aureolei 
mamare şi toate ţesuturile mamare vizibile trebuie extirpate. Zona din 
peretele toracic care este implicată în tumoare trebuie luată la evidenţă, 
extirpată şi marcată cu pense pentru a direcţiona radioterapia postoperatorie. 

Vezi nota explicativă nr.30 "Este sau nu indicată iradierea post-mastectomie?" 

7. Lumpectomia  

Aspecte Cheie: 

• Cu orice ocazie se va încerca obţinerea marginilor libere negative. 

Anomalia trebuie extirpată intactă împreună cu o porţiune subţire din ţesutul 
mamar normal sub supravegherea atentă a specialistului în patologie. Cu 
excepţia unor cazuri rare sau neobişnuite, ţesutul suplimentar trebuie 
înlăturat astfel, încât să se obţină margini microscopice negative. Dacă ţesutul 
suplimentar nu poate fi înlăturat, pacienţii cu margini microscopice focal 
pozitive (echivalente cu 3 sau şi mai puţine zone de intensitatea redusă) şi 
fără un component intraductal extensiv pot fi consideraţi în continuare eligibili 
pentru tratamentul de păstrare a sânului. În cazuri de extirpare repetată se 
va înlătură o porţiune subţire de piele din jurul inciziei şi întreaga cavitate 
supusă biopsiei (dacă zona marginii(lor) implicate nu este cunoscută), 
orientând mostra astfel, încât să permită specialistului în patologie să 
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definească precis zonele afectate pentru extirpare. Plasarea a 4-6 pense de 
metal la baza zonei de aplicare a lumpectomiei va facilita direcţionarea 
intensităţii radioterapiei şi nu va afecta negativ supravegherea radiologică. 

Stadiul 0 

Ghidurile pentru lumpectomie pentru carcinomul in situ sunt similare celor 
pentru cancerul invaziv, conform cărora toate afecţiunile cunoscute trebuie 
înlăturate prin evaluarea clinică, patologică şi radiografică. 

Stadiul I 

Cu rare excepţii, toate tumorile T1 pot fi extirpate cu margini negative de 
rezecţie clare şi operaţie estetică acceptabilă dacă pacientul optează pentru 
lumpectomie. În cazul tumorilor subareolare, este necesară excizarea 
mamelonului pentru a obţine margini de rezecţie clare. 

Stadiul II sau III 

În acelaşi mod, îndepărtarea adecvată a tumorii şi un rezultat cosmetic 
acceptabil poate fi obţinut de obicei după lumpectomie la pacienţii cu cancer 
primar de dimensiuni mai mari. Terapia neoadjuvantă poate fi necesară la unii 
pacienţi cu tumori locale avansate. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele B, C, 
D 

8. Mastectomia şi Reconstrucţia Sânului  

Aspecte Cheie: 

• Principiile chirurgicale oncologice nu trebuie compromise. 
• Mastectomia simplă cu păstrarea pielii este de obicei metoda 

preferată. 

Atunci când medicul specialist pe chirurgia plastică trebuie să efectueze 
reconstrucţia imediată a sânului, chirurgul principal trebuie să încheie 
procedura de extirpare fără a compromite principiile chirurgicale oncologice. 
Mastectomia simplă cu păstrarea pielii sânului este indicată dacă există o 
margine anterioară adecvată în jurul tumorii şi s-a realizat o incizie anterioară 
pentru biopsie în vederea examinării unei mostre. Leziunile fascicolelor 
neurovasculare sau a fasciei peretelui toracic care se utilizează în 
reconstrucţia sânului trebuie evitate. 

Implanturile sau procedurile de transfer a ţesutului liber pot fi efectuate 
pentru reconstrucţia imediată. Operaţia estetică va fi mai puţin satisfăcătoare 
în cazul pacienţilor care vor face iradierea cutiei toracice post-mastectomie. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele C, D 

11. Faza Axilară  
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Aspecte Cheie: 

• Afectarea clară sau foarte probabilă a regiunii axilare trebuie urmată 
de disecţia ganglionilor limfatici axilari. 

• Biopsia ganglionului limfatic santinelă este indicată în primul rând 
pentru pacienţii cu examenul clinic negativ al regiunii axilare. 

A. Disecţia Axilară  

Atunci când disecţia axilară se realizează ca parte componentă a 
operaţiei de conservare a a sânului, de obicei procedura trebuie 
efectuată printr-o incizie separată, de preferinţă printr-o incizie curbă 
transversală în pliurile axilare anterior şi posterior decât printr-o incizie 
verticală. În cazuri speciale sau neobişnuite, incizia separată poate fi 
inutilă. Atunci, locaţia tumorii primare permite excizia acesteia printr-o 
incizie plasată posterior faţă de linia axilară anterioară. Aceeaşi incizie 
poate fi de asemenea utilizată pentru disecţia axilară. 

În orice intervenţie de disecţie axilară, toţi ganglionii limfatici implicaţi 
trebuie extirpaţi, lăsând însă intacte ţesuturile plasate anterior şi 
posterior în jurul venei axilare pentru a micşora riscul survenirii 
edemului limfatic. Toate ţesuturile situate posterior faţă de vena 
axilară şi lateral faţă de marginea mediană a muşchiului pectoral minor 
trebuie extirpate. Lezarea sau secţionarea intenţionată a nervilor 
median pectoral, toracic lung şi toracodorsal în procesul avansat de 
eliminare a ganglionilor se întâmplă foarte rar. La încheierea disecţiei 
axilare, se va introduce un cateter pentru drenaj în sistem închis. 

Disecţia axilară include regiunile ganglionilor limfatici de nivel I şi II. 
Sugerăm medicului chirurg să elimine toate afecţiunile evidente dacă 
este posibil. Dacă ganglionii limfatici sunt lipiţi unul de altul sau de alte 
structuri, acest fapt se va înregistra în raportul operativ. 

B. Biopsia ganglionului limfatic santinelă  

În cazul biopsiei ganglionului santinelă, în zona de locaţie a tumorii se 
injectează un colorant albastru şi/sau un izotop radioactiv. Primii 
ganglioni limfatici sunt îndepărtaţi şi evaluaţi pentru prezenţa celulelor 
maligne. Dacă acestea nu sunt identificate, atunci se poate evita 
excizia altor ganglioni limfatici. 

Această abordare solicită o echipă multidisciplinară care să includă 
chirurgi, radiologi, medici specialişti în patologie şi oncologie cu 
experienţa şi resursele necesare pentru efectuarea procedurii şi 
interpretarea rezultatelor în mod corespunzător. 

Numeroase studii prospective de validare confirmă exactitatea biopsiei 
ganglionului limfatic în zona axilară. Nu există însă informaţii cu privire 
la cazurile de supravieţuire pe termen lung. 
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În mod tradiţional, disecţia axilară este considerată a fi practica 
standard. Cu toate acestea, utilizarea tot mai frecventă şi cunoaşterea 
Biopsiei ganglionului santinelă, împreună cu experienţa şi 
documentarea rezultatelor, a făcut ca această metodă să fie acceptată 
mai pe larg în practica medicală. Biopsiei ganglionului santinelă este o 
metodă adecvată aplicată asupra pacienţilor cu examenul clinic negativ 
al regiunii axilare. 

Pentru informaţii suplimentare referitor la biopsiei ganglionului 
santinelă vezi Evaluarea Tehnologiei Institutului pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice nr. 45, " Identificarea Ganglionilor Limfatici în 
Biopsia Ganglionului Santinelă la Cancerul Glandei mamare" 
(disponibilă pe pagina web a Institutului pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice). 

Stadiul 0 

Disecţia axilară nu este de obicei necesară la pacienţii cu carcinom intraductal 
in situ. Cu toate acestea, în cazul carcinomului neinvaziv de dimensiuni mai 
mari (peste 2.5 cm), în special atunci când sunt prezente aspecte de 
comedocarcinom sau leziuni palpabile, pot fi prezente focare invazive. În 
aceste cazuri se va aplica biopsia ganglionului santinelă sau disecţia axilară 
parţială. 

Stadiul I 

Biopsia ganglionului santinelă sau disecţia axilară reprezintă examinări de 
rutină la pacienţii cu cancer în stadiul clinic I, cu scopul identificării stadiului. 
În cazuri rare de cancer de dimensiuni reduse de grad minim (adică un 
carcinom tubular mai mic de 1 cm), în special la pacienţii în etate sau cu 
dezabilităţi mintale care au un examen clinic axilar benign, etapa disecţiei 
axilare poate fi omisă. 

Stadiul II sau III 

Biopsia ganglionului santinelă sau disecţia axilară reprezintă examinări de 
rutină la pacienţii cu cancer în stadiul clinic II sau III, cu scopul identificării 
stadiului şi pentru controlul regional al tumorii. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, C 

12. Este sau nu Evaluarea Stadiilor completă?  

Pentru recomandări detaliate în ceea ce priveşte raportul patologic vezi ghidul 
original. 

Note Explicative la Algoritmul de Tratament Post-Chirurgical pentru 
Stadiul 0 

(Cu excepţia carcinomul lobular in situ.) 
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18. Testul Oncologic  
• Analizaţi riscul prezis al apariţiei recurenţelor. 
• Chimioterapia adjuvantă nu este recomandată pentru cancerul glandei 

mamare în stadiul 0. 
• Administraţi Tamoxifen pentru a reduce incidenţa recurenţelor 

tumorale la nivelul sânului ipsilateral şi cancerul mamar contralateral. 
• Încurajaţi participarea la studii clinice. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, M, 
R 

20. Radioterapia  

Aspecte Cheie: 

• Radioterapia îmbunătăţeşte controlul local. 

Radioterapia glandei mamare care urmează după tratamentul chirurgical 
conservator, conform studiilor prospective randomizate, s-a dovedit a 
ameliora controlul local în toate subgrupurile identificate. Cu toate acestea, nu 
s-a observat nici o diferenţă în numărul pacienţilor supravieţuitori. Numărul 
studiilor randomizate prospective care tratează posibilitatea omiterii 
radioterapiei după efectuarea lumpectomiei la pacienţii diagnosticaţi cu cancer 
intraductal este în continuă creştere. Dacă pacientul urmează un tratament, el 
va respecta indicaţiile acestuia în ceea ce priveşte necesitatea radioterapiei. 
Pentru alte cazuri, oferim următoarele recomandări: 

• Radioterapia glandei mamare trebuie iniţiată în timp util după 
efectuarea tratamentului chirurgical conservator (de obicei la 2-4 
săptămâni). Radioterapia poate fi amânată dacă este prezent un serom 
semnificativ, celulită, dacă capacitatea de mişcare a braţului este încă 
limitată, sau dacă inciziile nu s-au vindecat. 

• Radioterapia cu voltaj maxim este recomandată pentru întreaga 
suprafaţă a glandelor mamare cu utilizarea zonelor tangenţiale (fără 
bolus) cu o doză de 4500-5000 cGy (180 - 200 cGy pe fracţiune). 
După aceasta urmează o sporire în zona biopsiei prin excizie cu un 
surplus de 1000 - 2000 cGy. Durata totală de tratament prin iradiere 
este de obicei de la 6 la 6,5 săptămâni. Omiterea perioadei de iradiere 
sporită poate fi asociată cu un risc sporit de recurenţe locale, chiar şi la 
pacienţii cu margini de rezecţie negative. 

• Plasarea penselor chirurgicale în cadrul biopsiei prin excizie este 
încurajată pentru a facilita ameliorarea procesului de localizare a zonei 
pentru radioterapie. 

• Deşi radioterapia glandei mamare este recomandată pentru pacienţii 
cu cancerul glandei mamare în stadiul 0, radioterapia regională (a 
zonelor ganglionilor limfatici) nu este indicată. 

• Iradierea mamară parţială este încă în fază de experiment şi nu s-a 
dovedit a fi mai benefic decât terapia de iradiere a suprafeţei totale a 
glandei mamare. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, C, 
D, R 
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21. Program de Supraveghere  

Aspecte Cheie: 

• Ghidul pentru supraveghere se referă doar la pacientul asimptomatic. 
• Simptomele noi sau persistente trebuie evaluate prin intermediul 

oricăror studii de diagnostic care sunt necesare. 
• Studiile radiologice de rutină (altele decât mamografia) şi cele de 

laborator nu s-au dovedit a fi benefice. 

Utilizarea radiografiei, analiza biochimică a serului, scanarea oaselor şi nu 
este indicată pentru supravegherea de rutină a pacienţilor cu cancerul glandei 
mamare în stadiul I, I, II sau III. Pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei 
mamare în stadiul 0, I, II, sau III trebuie să treacă examinarea la mamografie 
în fiecare an. Examinarea clinică mamară trebuie efectuată la fiecare 4-6 luni 
timp de 5 ani la pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul 
de la 0 la III (pentru recomandări specifice cu privire la fiecare stadiu vezi 
algoritmul individual în ghidul original). [Concluzie de Grad I: Vezi Formularul 
clasificator al Concluziilor -- Anexa B – Nota nr.21 (Stadiul 0)] 

Pacienţii care au probleme cu uterul şi iau Tamoxifen trebuie să treacă anual 
examinarea pelviană din cauza riscului de apariţie a carcinomului de 
endometru. Utilizarea de rutină a ecografiei sau a biopsiei intrauterine în 
absenţa simptomelor nu este susţinută de anumite date.  

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
R 

Note Explicative la Algoritmul de Tratament Post-Chirurgical pentru 
Stadiul I 

23. Testul oncologic  

Aspecte Cheie: 

• Toate opţiunile de tratament post-chirurgicale adecvate trebuie 
discutate cu pacientul şi familia sa. 

• Pacientul trebuie să aibă posibilitatea să se implice activ în procesul de 
luare a deciziilor în ceea ce priveşte tratamentul pe care îl va urma. 

• Analizaţi riscul aşteptat al recurenţelor.  
• Puteţi utiliza instrumente Web de luare a deciziilor, cum sunt 

instrumentul Adjuvant sau Mayo Clinic 
(www.adjuvantonline.com sau www.mayoclinic.com/calcs) 

• Determinaţi nevoia iniţierii unei terapii adjuvante pentru fiecare 
pacient în parte.  

• Luaţi în considerare următoarele aspecte:  
• Factorii patologici de pronostic care indică un rezultat 

mai puţin favorabil cum ar fi dimensiunea tumorii, 
gradul histologic mărit, gradul nuclear mărit, prezenţa 
invaziei limfatice sau vasculare, expresia exagerată a 
receptorilor HER2 
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• Starea generală a sănătăţii 
• Starea de menopauză 
• Preferinţele pacientului 
• Statutul receptor 

• Încurajaţi participarea la studii clinice. 
• Coordonaţi toate planurile terapeutice de radioterapie pentru pacienţii 

care au selectat tratamentul chirurgical conservator. 
• Instruiţi pacientul cu privire la riscurile şi beneficiile chimioterapiei 

adjuvante şi a terapiei hormonale. 
• Opţiuni de tratament:  

Estrogen receptor pozitiv sau progesteron receptor pozitiv: Terapie 
hormonală* şi/sau chimioterapie** 

Estrogen receptor negativ sau progesteron receptor negativ: 
Chimioterapie** sau supraveghere 

*Terapia hormonală poate include Tamoxifen sau inhibitori de 
aromatază, fie Tamoxifen urmat de un inhibitor de aromatază. 
Inhibitorii de aromatază sunt adecvaţi doar pentru femeile la etapa de 
post-menopauză. Ovariectomia se poate aplica la pacienţii din etapa 
de premenopauză. 

**NOTĂ: Chimioterapia poate fi indicată în calitate de opţiune de 
tratament pentru pacientele de orice vârstă în funcţie de starea 
generală a sănătăţii lor şi speranţa de viaţă, deşi există puţine 
informaţii cu privire la avantajele acesteia la femeile peste 70 ani. La 
unii pacienţii riscul poate fi destul de scăzut, astfel încât chimioterapia 
nu va avea nici un efect. 

Chimioterapia trebuie realizată conform tratamentului stabilit de către 
medic şi/sau personalul specializat în aplicarea chimioterapiei şi 
managementul toxicităţilor asociate. 

Tipurile de chimioterapie acceptate cel mai recent în privinţa cancerului 
glandei mamare cu ganglioni negativi includ următoarele: 

• Doxorubicină/ciclofosfamidă în 4 cicluri 
• Ciclofosfamidă/doxorubicină/5-fluorouracil în 6 cicluri (CAF or 

FAC) 
• Ciclofosfamidă /metotrexat/5-fluorouracil în 6 cicluri 
• Doxorubicină/ciclofosfamidă în 4 cicluri, urmată de 4 cicluri cu 

paclitaxel sau docetaxel (studiile clinice referitor la pacienţii cu 
ganglioni negativi sunt în continuă creştere, însă acest regim 
este adesea utilizat la pacienţii cu ganglioni negativi expuşi unui 
risc sporit) 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, D, 
M, R 

25. Radioterapia  
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Aspecte Cheie: 

• Radioterapia îmbunătăţeşte controlul local 

La acest moment, nu a fost definit nici un grup în care radioterapia nu reduce 
recurenţele locale. Opţiunea pentru Tamoxifen fără radioterapie este potrivită 
pentru unele paciente în etate (70 ani sau mai mult, sau pentru pacientele cu 
o speranţă e viaţă redusă) diagnosticate cu cancerul glandei mamare în 
stadiul I, cu tumori estrogen pozitiv receptoare care sunt excizate cu margini 
negative. Dacă pacientul urmează un tratament, el va respecta indicaţiile 
acestuia în ceea ce priveşte necesitatea radioterapiei. Pentru alte cazuri, 
oferim următoarele recomandări: 

• Dacă chimioterapia nu se va aplica, radioterapia trebuie iniţiată în timp 
util  după efectuarea tratamentului chirurgical conservator (de obicei la 
2-4 săptămâni). Radioterapia poate fi amânată dacă este prezent un 
serom semnificativ, celulită, dacă capacitatea de mişcare a braţului 
este încă limitată, sau dacă inciziile nu s-au vindecat. Informaţiile 
disponibile în acest domeniu arată că amânarea de până la 8 
săptămâni între ultima intervenţie chirurgicală asupra glandei mamare 
şi iniţierea radioterapiei nu se asociază cu un risc sporit de recurenţe. 
Cea mai bună metodă de aplicare a radioterapiei şi chimioterapiei la 
pacienţii care au nevoie de ambele nu este încă bine definită. Cele 
două metode au fost administrate concurenţial, secvenţial sau 
alternativ (adică chimioterapia înainte şi după radioterapie). Foarte 
adesea întregul program de chimioterapie sau o parte a acesteia se 
administrează înainte de radioterapie. 

• Nu există nici o diferenţă în ceea ce priveşte recurenţa, cazurile de 
supravieţuire fără boală, sau supravieţuirea generală la pacienţii care 
primesc radioterapie concurentă versus secvenţială şi Tamoxifen. Prin 
urmare, Tamoxifen poate fi păstrat până la încheierea radioterapiei. 

• Radioterapia cu voltaj maxim este recomandată pentru întreaga 
suprafaţă a glandelor mamare cu utilizarea zonelor tangenţiale (fără 
bolus) cu o doză de 4500-5000 cGy (180 - 200 cGy pe fracţiune). 
După aceasta urmează o sporire în zona biopsiei prin excizie cu un 
surplus de 1000 - 2000 cGy. Durata totală de tratament prin iradiere 
este de obicei de la 6 la 6,5 săptămâni. Omiterea perioadei de iradiere 
sporită poate fi asociată cu un risc sporit de recurenţe locale, chiar şi la 
pacienţii cu margini de rezecţie negative. 

• Plasarea penselor chirurgicale în cadrul biopsiei prin excizie este 
încurajată pentru a facilita ameliorarea procesului de localizare a zonei 
pentru radioterapie. 

• Radioterapia regională (a ganglionului limfatic) nu este recomandată 
pentru pacienţii în stadiul I după tratamentul chirurgical conservator, 
inclusiv disecţia ganglionului limfatic axilar nivel I/nivel II sau biopsia 
ganglionului santinelă. 

• Zona supraclaviculară + radioterapia zonei axilare reprezintă un aspect 
controversat la pacienţii cu o disecţie axilară mai limitată (adică dacă 
mai puţin de 6 ganglioni limfatici au fost înlăturaţi din regiunea axilară 
fără biopsia ganglionului santinelă). Dacă radioterapia regională este 
aplicată în zona supraclaviculară + axilă, se recomandă o doză de 
4500 - 5000 cGy pentru o perioadă de 4,5 – 5,5 săptămâni. O atenţie 



18 of 31 
 
 

deosebită trebuie acordată suprapunerii zonei claviculare cu zonele 
mamare tangenţiale. 

• Iradierea mamară parţială este încă în fază de experiment şi nu s-a 
dovedit a fi mai benefic decât terapia de iradiere a suprafeţei totale a 
glandei mamare. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, C, 
D, M, R 

26. Program de Supraveghere  

Aspecte cheie: 

• Ghidul pentru supraveghere se referă doar la pacientul asimptomatic. 
• Simptomele noi sau persistente trebuie evaluate prin intermediul 

oricăror studii de diagnostic care sunt necesare. 
• Studiile radiologice de rutină (altele decât mamografia) şi cele de 

laborator nu s-au dovedit a fi benefice. 

Utilizarea radiografiei, analiza biochimică a serului, scanarea oaselor şi 
marcherii solubili pentru tumori nu este indicată pentru supravegherea de 
rutină a pacienţilor cu cancerul glandei mamare în stadiul I, I, II sau III. 
Pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul 0, I, II, sau III 
trebuie să treacă examinarea la mamografie în fiecare an. Examinarea clinică 
mamară trebuie efectuată la fiecare 4-6 luni timp de 5 ani la pacienţii 
diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul de la 0 la III (pentru 
recomandări specifice cu privire la fiecare stadiu vezi algoritmul individual în 
ghidul original). [Concluzie de Grad I: Vezi Formularul clasificator al 
Concluziilor -- Anexa A – Nota nr.26 (Stadiul I)] 

Pacienţii care au probleme cu uterul şi iau Tamoxifen trebuie să treacă anual 
examinarea pelviană din cauza riscului de apariţie a carcinomului de 
endometru. Utilizarea de rutină a ecografiei sau a biopsiei intrauterine în 
absenţa simptomelor nu este susţinută de anumite date. Pacienţii care iau 
inhibitori de aromatază trebuie să treacă testul de bază care determină 
densitatea osoasă, acesta fiind indicat din cauza unui risc sporit de 
osteoporoză. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
R 

Note Explicative la Algoritmul de Tratament Post-Chirurgical pentru 
Stadiul II sau III 

27. Stadiul II sau Stadiul III  

Aspecte Cheie: 

• Acest algoritm se aplică doar la pacienţii diagnosticaţi cu cancerul 
glandei mamare în stadiul II sau III care iniţial au urmat un tratament 
chirurgical. 
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28. Testul Oncologic  

Aspecte Cheie: 

• Toate opţiunile de tratament post-chirurgicale adecvate trebuie 
discutate cu pacientul şi familia sa. 

• Pacientul trebuie să aibă posibilitatea să se implice activ în procesul de 
luare a deciziilor în ceea ce priveşte tratamentul pe care îl va urma. 

• Analizaţi riscul aşteptat al recurenţelor.  
• Puteţi utiliza instrumente Web de luare a deciziilor, cum sunt 
instrumentul Adjuvant sau Mayo Clinic (www.adjuvantonline.com sau 
www.mayoclinic.com/calcs) 

• Încurajaţi participarea la studii clinice 
• Chimioterapia în doză mare cu suportul celulelor stem autonome sau 

măduvă osoasă nu trebuie utilizată ca parte a tratamentului pacienţilor 
diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul II sau stadiul III în 
afara participării la un studiu clinic randomizat. 

• Coordonaţi toate planurile terapeutice de radioterapie pentru pacienţii 
care au selectat tratamentul chirurgical conservator. 

• Instruiţi pacientul cu privire la riscurile şi beneficiile chimioterapiei 
adjuvante şi a terapiei hormonale. 

• Opţiuni de tratament: 

Estrogen receptor pozitiv sau progesteron receptor pozitiv: Terapie 
hormonală* şi/sau chimioterapie ** 

Estrogen receptor negativ sau progesteron receptor negativ: 
Chimioterapie** sau supraveghere 

*Terapia hormonală poate include Tamoxifen sau inhibitori de 
aromatază, fie Tamoxifen urmat de un inhibitor de aromatază. 
Inhibitorii de aromatază sunt adecvaţi doar pentru femeile la etapa de 
post-menopauză. Ovariectomia se poate aplica la pacienţii din etapa 
de premenopauză. 

**NOTĂ: Chimioterapia poate fi indicată în calitate de opţiune de 
tratament pentru pacientele de orice vârstă în funcţie de starea 
generală a sănătăţii lor şi speranţa de viaţă, deşi există puţine 
informaţii cu privire la avantajele acesteia la femeile peste 70 ani. 

Chimioterapia trebuie administrată conform tratamentului stabilit de 
către medic şi/sau personalul specializat în aplicarea chimioterapiei şi 
managementul toxicităţilor asociate. 

Tipurile de chimioterapie acceptate cel mai recent în privinţa cancerului 
glandei mamare cu ganglioni negativi includ următoarele: 

• Ciclofosfamidă /metotrexat/5 fluorouracil în 6 cicluri 
• Ciclofosfamidă/doxorubicină/5 fluorouracil în 6 cicluri (CAF or FAC) 
• Doxorubicină/ciclofosfamidă în 4 cicluri 
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• Doxorubicină în 4 cicluri urmată de ciclofosfamidă /metotrexat/5 
fluorouracil în 8 cicluri 

• Doxorubicină/ciclofosfamidă în 4 cicluri, urmată de 4 cicluri de 
paclitaxel sau docetaxel 

• 5 fluorouracil/epirubicin/ ciclofosfamidă în 6 cicluri 
• Doză frecventă* de doxorubicină/ciclofosfamidă în 4 cicluri, urmată de 

4 cicluri de paclitaxel 
• Doză frecventă* de doxorubicină în 4 cicluri, urmată de 4 cicluri de 

paclitaxel, urmată de ciclofosfamidă în 4 cicluri 
• Docetaxel/doxorubicină/ciclofosfamidă în 6 cicluri 

* În regimul cu doze frecvente doze standard de chimioterapie sunt 
administrate în fiecare săptămână (şi nu la fiecare 3 săptămâni) împreună cu 
suportul factorului de creştere. 

În cadrul şedinţei Asociaţiei Americane de Oncologie Clinică din luna mai, 
2005, au fost prezentate rezultatele a trei studii clinice randomizate mari care 
au evaluat avantajele Herceptin în tratamentul adjuvant. Aceste studii au 
susţinut utilizarea Herceptin în plus faţă de chimioterapie la femeile cu 
cancerul pozitiv HER2 al glandei mamare. Cu toate acestea, nici unul din 
aceste studii nu a fost încă publicat până la ceastă dată. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, D, 
M, R 

30. Este indicată radioterapia Post-mastectomie?  

Aspecte Cheie: 

• Radioterapia Post-mastectomie îmbunătăţeşte controlul local şi cazurile 
de supravieţuire 

Sursele bibliografice indică rolul radioterapiei post-mastectomie în procesul de 
ameliorare a controlului locoregional şi cazurile de supravieţuire pentru 
anumiţi pacienţi aflaţi la stadiul iniţial dar care prezintă aspecte cu risc sporit 
şi pentru pacienţii cu cancerul glandei mamare da stadiul III. Aceste aspecte 
care prezintă un risc sporit includ ganglionii limfatici axilari pozitivi, în special 
prezenţa a 4 sau mai mulţi ganglioni limfatici pozitivi, implicarea fasciei 
pectorale, dimensiunea tumorii primare în diametru maxim de 5 cm sau mai 
mult, receptori de estrogen negativi (atunci când aceştia sunt prezenţi 
împreună cu alte aspecte ce prezintă risc sporit) şi margini de rezecţie 
pozitive. Pacienţii cu extensia bolii extranodale, un ganglion limfatic axilar 
pozitiv situat superior sau un ganglion limfatic axilar de dimensiuni au fost 
înscrişi pentru radioterapia post-mastectomie, deşi nu există date care susţin 
acest lucru. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
C, D 

31. Radioterapia  
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Aspecte Cheie: 

• Radioterapia post-lumpectomie îmbunătăţeşte controlul local  

La acest moment, nu a fost definit nici un grup în care radioterapia poate fi 
omisă la pacienţii care tocmai au încheiat un tratament de conservare a 
sânului. Dacă pacientul urmează un tratament, el va respecta indicaţiile 
acestuia în ceea ce priveşte necesitatea radioterapiei. Pentru alte cazuri, 
oferim următoarele recomandări: 

• Dacă chimioterapia nu se va aplica, radioterapia trebuie iniţiată în timp 
util  după efectuarea tratamentului chirurgical conservator (de obicei la 
2-4 săptămâni). Radioterapia poate fi amânată dacă este prezent un 
serom semnificativ, celulită, dacă capacitatea de mişcare a braţului 
este încă limitată, sau dacă inciziile nu s-au vindecat. Informaţiile 
disponibile în acest domeniu arată că amânarea de până la 8 
săptămâni între ultima intervenţie chirurgicală asupra glandei mamare 
şi iniţierea radioterapiei nu se asociază cu un risc sporit de recurenţe. 
Cea mai bună metodă de aplicare a radioterapiei şi chimioterapiei la 
pacienţii care au nevoie de ambele nu este încă bine definită. Cele 
două metode au fost administrate concurenţial, secvenţial sau 
alternativ (adică chimioterapia înainte şi după radioterapie). Foarte 
adesea întregul program de chimioterapie sau o parte a acesteia se 
administrează iniţial. 

• Nu există nici o diferenţă în ceea ce priveşte recurenţa, cazurile de 
supravieţuire fără boală, sau supravieţuirea generală la pacienţii care 
primesc radioterapie concurentă versus secvenţială şi Tamoxifen. Prin 
urmare, Tamoxifen poate fi păstrat până la încheierea radioterapiei. 

• Radioterapia cu voltaj maxim este recomandată pentru întreaga 
suprafaţă a glandelor mamare cu utilizarea zonelor tangenţiale (fără 
bolus) cu o doză de 4500-5000 cGy (180 - 200 cGy pe fracţiune). 
După aceasta urmează o sporire în zona biopsiei prin excizie cu un 
surplus de 1000 - 2000 cGy. Durata totală de tratament prin iradiere 
este de obicei de la 6 la 6,5 săptămâni. Omiterea perioadei de iradiere 
sporită poate fi asociată cu un risc sporit de recurenţe locale, chiar şi la 
pacienţii cu margini de rezecţie negative. 

• Plasarea penselor chirurgicale în cadrul biopsiei prin excizie este 
încurajată pentru a facilita ameliorarea procesului de localizare a zonei 
pentru radioterapie. 

• Radioterapia regională (a ganglionului limfatic) este uneori efectuată 
după tratamentul chirurgical conservator, inclusiv disecţia ganglionului 
limfatic axilar nivel I/nivel II. Radioterapia regională este 
controversată însă se aplică adesea la pacienţii cu afecţiunea primară 
avansată, ganglioni limfatici axilari pozitivi, un ganglion limfatic axilar 
superior pozitiv, extensia afecţiunii extranodale sau un ganglion 
limfatic axilar de dimensiuni sau dacă mai puţin de 6 ganglioni limfatici 
au fost înlăturaţi din regiunea axilară fără biopsia ganglionului 
santinelă. La încheiere, radioterapia regională poate include zona 
supraclaviculară, axilară şi mamară internă. Dacă radioterapia 
regională este aplicată în zona supraclaviculară, axilară şi mamară 
internă, se recomandă o doză de 4500 - 5000 cGy pentru o perioadă 
de 4,5 – 5,5 săptămâni. O atenţie deosebită trebuie acordată 
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suprapunerii acestor zone cu zonele mamare tangenţiale. În cazul în 
care se utilizează o zonă mamară internă separată, o parte a cursului 
se va administra cu fascicul de electroni. Atunci când se utilizează zone 
tangenţiale adânci pentru tratamentul mamar şi al zonei mamare 
interne, se va încerca evitarea iradierii inimii şi a plămânilor. 

• Iradierea mamară parţială este încă în fază de experiment şi nu s-a 
dovedit a fi mai benefic decât terapia de iradiere a suprafeţei totale a 
glandei mamare. 

Radioterapia Post-Mastectomie 

Dacă pacientul urmează un program de tratament în cadrul căreia necesită 
radioterapie post-mastectomie, radioterapia trebuie efectuată conform 
indicaţiilor din programul de tratament. Pentru alte cazuri oferim următoarele 
recomandări. 

• În ceea ce priveşte integrarea radioterapiei post-mastectomie şi a 
chimioterapiei nu se poate face o recomandare secvenţială specifică. 
Cele două modalităţi au fost combinate în diverse moduri, deşi adesea 
întregul program de chimioterapie sau o parte a acesteia se 
administrează iniţial. 

• Radioterapia cu voltaj maxim cu stabilirea unei zone tangenţiale sau 
tehnica cu fasciculul de electroni este recomandată în tratamentul 
regiunii peretelui toracic cu o doză totală de 4500 - 5000 cGy (180 - 
200 cGy pe fracţiune pentru o perioadă de 4,5 – 5,5 săptămâni. 
Adesea se realizează o creştere cu 1000 - 1500 cGy în zona de 
afecţiune primară şi/sau regiunea peretelui cutiei toracice cu o durată 
totală a tratamentului de 6 – 6,5 săptămâni. Radioterapia trebuie 
efectuată astfel, încât să minimizeze zonele în care dozele nu sunt 
administrate uniform în cadrul tratamentului general (de ex. aplicarea 
energiei corespunzătoare, pene, compensatoare şi bol de ţesut), iar 
volumul pulmonar şi cardiac va primi o doză semnificativă de radiaţie. 

• În plus faţă de radioterapia aplicată asupra peretelui toracic, de obicei 
se efectuează radioterapia zonei supraclaviculare. Se va acorda atenţie 
de asemenea necesităţii aplicării radioterapiei axilare şi mamară 
internă. Doza totală exercitată asupra zonelor ganglionilor limfatici 
regionali este de aproximativ 4500 - 5000 cGy pentru o perioadă de 
4,5 – 5,5 săptămâni. O atenţie deosebită se va acorda suprapunerii 
zonei supraclaviculare cu zonele tangenţiale sau fasciculul de electroni 
exercitat asupra peretelui cutiei toracice. Zona mamară internă trebuie 
să primească cel puţin o parte din doza de electroni. În plus, dacă se 
utilizează zonele tangenţiale profunde în tratamentul peretelui toracic 
şi a zonei mamare interne, se va încerca evitarea iradierii inimii şi a 
plămânilor. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
C, D, M, R 

33. Program de Supraveghere  

Aspecte cheie: 
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• Ghidul pentru supraveghere se referă doar la pacientul asimptomatic. 
• Simptomele noi sau persistente trebuie evaluate prin intermediul 

oricăror studii de diagnostic care sunt necesare. 
• Studiile de rutină radiologice (altele decât mamografia) şi cele de 

laborator nu s-au dovedit a fi benefice. 

Utilizarea radiografiei, analiza biochimică a serului, scanarea oaselor şi 
marcherii solubili pentru tumori nu este indicată pentru supravegherea de 
rutină a pacienţilor cu cancerul glandei mamare în stadiul I, I, II sau III. 
Pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul 0, I, II, sau III 
trebuie să treacă examinarea la mamografie în fiecare an. Examinarea 
mamară clinică trebuie efectuată la fiecare 4-6 luni timp de 5 ani la pacienţii 
diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare în stadiul de la 0 la III (pentru 
recomandări specifice cu privire la fiecare stadiu vezi algoritmul individual în 
ghidul original). [Concluzie de Grad I: Vezi Formularul clasificator al 
Concluziilor -- Anexa A – Nota nr.32 (Stadiul II)] 

Pacienţii care au probleme cu uterul şi iau Tamoxifen trebuie să treacă anual 
examinarea pelviană din cauza riscului de apariţie a carcinomului de 
endometru. Utilizarea de rutină a ecografiei sau a biopsiei intrauterine în 
absenţa simptomelor nu este susţinută de anumite date. Pacienţii care iau 
inhibitori de aromatază trebuie să treacă testul de bază care determină 
densitatea osoasă, acesta fiind indicat din cauza unui risc sporit de 
osteoporoză. 

Probele ce susţin această recomandare se încadrează în clasele A, B, 
R 

Definiţii: 

Tipuri de Rapoarte de Cercetare: 

A. Rapoarte Primare privind Colectarea de Date Noi:  

Clasa A: 

• Examinarea aleatorie şi controlată 

Clasa B: 

• Studiu pe contingente 

Clasa C: 

• Examinarea nealeatorie cu control concomitent sau anterior 
• Studiu de control a cazurilor 
• Studiu de sensibilitate şi specificitate a testului diagnostic 
• Studiu descriptiv al populaţiei 

Clasa D: 
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• Studiu transversal momentan 
• Serii de cazuri 
• Raport de caz 

B. Rapoarte care Sintetizează sau Analizează Datele din Rapoartele Primare:  

Clasa M: 

• Meta-analiză 
• Analiză sistematică 
• Analiză pentru luarea deciziei 
• Analiza eficienţei costului 

Clasa R: 

• Declaraţie de consens 
• Raport de consens 
• Analiză narativă 

Clasa X: 

• Opinia medicului 

    Tipuri de Concluzii: 

Gradul I: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie. Rezultatele în cauză sunt importante şi 
consistente din punct de vedere clinic cu maxim câteva excepţii. Rezultatele nu 
comportă dubii semnificative cu privire la caracterul de generalizare, favorizare şi 
defecte în ceea ce priveşte modelul de cercetare. Studiile cu rezultate negative 
oferă exemple suficiente pentru a asigura un volum adecvat de date statistice. 

Gradul II: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie, însă concluzia comportă un anumit grad de 
incertitudine din cauza inconsistenţei rezultatelor sau a existenţei unor dubii 
minore în ceea ce priveşte caracterul de generalizare, favorizare, identificarea 
unor defecte în ceea ce priveşte modelul de cercetare sau detalierea insuficientă a 
exemplelor. În mod alternativ, probele reprezintă în mod exclusiv rezultatele unor 
modele de cercetare mai slabe referitor la aceleaşi aspecte discutate, însă în acest 
caz rezultatele au fost confirmate în cadrul unor studii separate şi sunt consistente 
cu maxim câteva excepţii minore. 

Gradul III: Probele reprezintă rezultatele unor studii elaborate pentru cercetarea 
completă a aspectelor puse în discuţie, însă concluzia comportă un nivel 
semnificativ de incertitudine din cauza inconsistenţei rezultatelor diverselor studii 
sau din cauza existenţei unor dubii serioase cu privire la caracterul de 
generalizare, favorizare, identificarea unor defecte în ceea ce priveşte modelul de 
cercetare sau detalierea insuficientă a exemplelor. În mod alternativ, probele 
reprezintă în mod exclusiv rezultatele unui număr limitat de studii slabe cu referire 
la aceleaşi aspecte discutate. 
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Gradul nu este atribuit: Nu există probe disponibile care susţin sau infirmă în 
mod direct concluzia existentă. 

ALGORITM(I) CLINIC(I) 

Algoritmi clinici detaliaţi, însoţiţi de note explicative sunt disponibili pentru 
urătoarele tipuri de tratament: 

• Algoritmul pentru Tratament Chirurgical 
• Algoritmul de Tratament Postchirurgical stadiul 0  
• Algoritmul de Tratament Postchirurgical stadiul I 
• Algoritmul de Tratament Postchirurgical stadiul II sau III 

PROBE PENTRU SUSŢINEREA RECOMANDĂRILOR 

TIPURI DE PROBE PENTRU SUSŢINEREA RECOMANDĂRILOR 

Prezentul ghid conţine bibliografia adnotată şi detaliază probele ce susţin fiecare 
recomandare. Probele sunt clasificate în diverse tipuri pentru recomandările 
selectate (vezi "Recomandări Majore"). 

În plus, concluziile-cheie din cadrul algoritmului Grupului de Lucru sunt susţinute 
de un formular clasificator care înglobează studii importante relevante pentru 
realizarea concluziei. Tipul şi calitatea probelor ce vin în susţinerea acestor 
recomandări-cheie (adică alegerea între abordări terapeutice alternative) este 
diferită la fiecare studiu în parte. 

AVANTAJE/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR 
GHIDULUI 

AVANTAJE POTENŢIALE 

• Implementarea ghidului va ajuta medicii clinicieni în asigurarea evaluării şi 
tratamentului optim pentru pacienţii diagnosticaţi cu cancerul glandei mamare 
(carcinom ductal in situ, carcinom mamar invaziv în stadiul 0, I, II, sau III). 

• Procedura de conservare a glandei mamare reprezintă o metodă adecvată de 
terapie primară pentru majoritatea femeilor diagnosticate cu cancerul glandei 
mamare în stadiul I, II sau III şi este preferată pentru că asigură păstrarea 
sânului şi un număr de supravieţuitori egal cu numărul total de mastectomii şi 
disecţii axilare efectuate. 

PREJUDICII POTENŢIALE 

• Pacienţii care au probleme cu uterul şi iau Tamoxifen trebuie să treacă anual 
examinarea pelviană din cauza riscului de apariţie a carcinomului de 
endometru. 

• Pacienţii care iau inhibitori de aromatază trebuie să treacă testul care 
determină densitatea osoasă, acest fiind indicat din cauza unui risc sporit de 
osteoporoză. 
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CONTRAINDICAŢII 

CONTRAINDICAŢII 

Sarcina şi bolile vasculare de colagen, inclusiv lupus şi sclerodermia reprezintă 
eventualele contraindicaţii în cazul Tratamentului pentru Conservarea Sânului 

NOTE EXPLICATIVE 

NOTE EXPLICATIVE 

• Aceste ghiduri clinice sunt elaborate pentru a oferi asistenţă medicilor 
clinicieni printr-un cadru analitic de evaluare şi tratament al pacienţilor, şi nu 
au drept scop înlocuirea raţionamentului clinic sau impunerea unui protocol 
pentru toţi pacienţii cu o anumită afecţiune. Foarte rare sunt cazurile când 
ghidul va stabili o abordare unică a unei anumite probleme. 

• Prezentul ghid nu trebuie interpretat ca o recomandare sau o opinie medicală 
în ceea ce priveşte anumite fapte sau circumstanţe specifice. Pacienţii sunt 
îndemnaţi să consulte specialistul corespunzător afecţiunii lor pentru a primi 
indicaţii de tratament, dar şi pentru o eventuală consiliere în privinţa altor 
aspecte specifice de sănătate. 

IMPLEMENTAREA GHIDULUI 

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE 

După aprobarea ghidului spre publicare, grupurile membre pot alege să 
implementeze acel ghid. Atunci când patru sau mai multe grupuri aleg să-şi 
concentreze atenţia asupra implementării aceluiaşi ghid şi doresc să colaboreze cu 
alte grupuri, atunci ei vor forma un grup de acţiune. 

În cadrul grupurilor de acţiune fiecare grup de medici îşi stabileşte obiectivele 
specifice spre realizare în ceea ce priveşte îmbunătăţirea asistenţei medicale 
oferite pacienţilor conform unui(or) ghid(uri) anumit(e). Fiecare grup de medici îşi 
împărtăşeşte cu grupul de acţiune experienţele şi rezultatele măsurilor de 
susţinere. Acest schimb de experienţă facilitează crearea unui mediu de învăţare 
prin colaborare. Informaţia disponibilă în cadrul grupului de acţiune este de 
asemenea documentată şi pusă la dispoziţia grupurilor de medici interesaţi pentru 
colaborare. 

La momentul actual, grupurile de acţiune îşi pot concentra atenţia asupra unui 
ghid sau a unui set de ghiduri cum ar fi hipertensiunea, tratamentul de reducere a 
lipidelor şi abandonarea fumatului. 

Strategiile de evaluare detaliate sunt prezentate în ghidul original pentru 
facilitarea dispariţiei diferenţelor dintre practica clinică şi recomandările ghidului. 
Rezumatele evaluărilor sunt oferite de Casa Naţională de Sistematizare a Calităţii 
(NQMC). 

INSTRUMENTE DE IMPLEMENTARE 
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Algoritmul Clinic 
Ghid de Buzunar/Carduri de Referinţă 
Măsuri de Calitate 

Pentru informaţii privind disponibilitatea, vezi mai jos "Disponibilitatea Documentelor Adiţionale" şi 
"Resursele Pacientului". 

MĂSURI SIMILARE ÎNTREPRINSE DE CASA NAŢIONALĂ DE SISTEMATIZARE 
A CALITĂŢII 

• Tratamentul cancerului glandei mamare: procentul de pacienţi diagnosticaţi 
cu cancerul glandei mamare în stadiul 0, I, II sau III cu menţiunea în fişa lor 
medicală privind organizarea unei discuţii prealabile referitor la opţiunea 
examenului clinic. 

CATEGORII DE RAPORTURI DE CALITATE ÎN SISTEMUL NAŢIONAL DE 
SĂNĂTATE DIN CADRUL INSTITUTULUI DE MEDICINĂ (IOM) 

ASISTENŢA MEDICALĂ NECESARĂ ÎN CADRUL IOM  

Ameliorarea Stării pacientului 
Capacitatea de a trăi cu această boală 

DOMENIILE IOM  

Eficienţa 
Concentrarea atenţiei asupra pacientului 

IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI DISPONIBILITATEA ACESTEIA 

SURSA(LE) BIBLIOGRAFICĂ(E) 

Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). Tratamentul cancerului 
glandei mamare. Bloomington, Minnesota, SUA: Institutul pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice (ICSI); septembrie, 2005, p.57 [104 referinţe bibliografice] 

ADAPTAREA 

Nu se aplică în acest caz: Ghidul nu a fost adaptat după o altă sursă. 

DATA PUBLICĂRII 

Septembrie, 1996 (revăzut în septembrie, 2005) 

AUTORUL(II) GHIDULUI 

Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice – Organizaţie Nonprofit. 

COMENTARIILE AUTORILOR GHIDULUI 
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Organizaţii care participă în cadrul Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor 
Clinice (ICSI): Organizaţii Afiliate la Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor 
Clinice (ICSI): Cente Medicale Comunitare Afiliate, Allina Medical Clinic, Altru 
Health System, Aspen Medical Group, Avera Health, CentraCare, Columbia Park 
Medical Group, Community-University Health Care Center, Dakota Clinic, ENT 
Specialty Care, Fairview Health Services, Family HealthServices Minnesota, Family 
Practice Medical Center, Gateway Family Health Clinic, Gillette Children's Specialty 
Healthcare, Grand Itasca Clinic and Hospital, HealthEast Care System, 
HealthPartners Central Minnesota Clinics, HealthPartners Medical Group and 
Clinics, Hutchinson Area Health Care, Hutchinson Medical Center, Lakeview Clinic, 
Mayo Clinic, Mercy Hospital and Health Care Center, MeritCare, Mille Lacs Health 
System, Minnesota Gastroenterology, Montevideo Clinic, North Clinic, North 
Memorial Care System, North Suburban Family Physicians, Northwest Family 
Physicians, Olmsted Medical Center, Park Nicollet Health Services, Pilot City Health 
Center, Quello Clinic, Ridgeview Medical Center, River Falls Medical Clinic, Saint 
Mary's/Duluth Clinic Health System, St. Paul Heart Clinic, Sioux Valley Hospitals 
and Health System, Southside Community Health Services, Stillwater Medical 
Group, SuperiorHealth Medical Group, University of Minnesota Physicians, Winona 
Clinic, Ltd., Winona Health 

ICSI, 8009 34th Avenue South, Suite 1200, Bloomington, MN 55425; nr. telefon, 
(952) 814-7060; fax, (952) 858-9675; e-mail: icsi.info@icsi.org; Pagina web: 
www.icsi.org. 

SURSA(ELE) DE FINANŢARE 

Planurile de sănătate din Minnesota oferă suport financiar direct: Crucea Albastră 
şi Scutul Albastru din Minnesota, HealthPartners, Medica, Metropolitan Health 
Plan, PreferredOne and UCare Minnesota. Plata în natură este oferit de membrii 
Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). 

COMISIA GHIDULUI 

Comisia pentru Practici bazate pe Probe 

COMPONENŢA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI 

Membrii Grupului de Lucru: Lorre Ochs, Doctor în Medicină (Liderul Grupului de 
Lucru) (HealthPartners Medical Group) (Oncologie); Deepti Pandita, Doctor în 
Medicină (MeritCare Health System) (Medicină Internă); Stuart Bloom, Doctor în 
Medicină (North Memorial Medical Center) (Oncologie); Amy Spomer, Doctor în 
Medicină (Park Nicollet Health Services) (Oncologie); Wayne Spears, Doctor în 
Medicină (Minneapolis Radiation Oncology and Park Nicollet Health Services) 
(Radioterapie Oncologică); John Donohue, Doctor în Medicină (Mayo Clinic) 
(Chirurgie); Seth Wolpert, Doctor în Medicină (HealthPartners Medical Group) 
(Chirurgie); Barbara Miller-Maclin, Asistent Medical licenţiat, (HealthPartners 
Medical Group) (Îngrijirea bolnavilor/Educaţia pentru Sănătate); Penny 
Frederickson (Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice) (Consier pe 
Evaluare/Implementare); Brent Metfessel, Doctor în Medicină, MPH (Institutul 
pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice) (Analist Probe); Linda Setterlund, MT, 
MA (Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice) (Facilitator) 
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DISPONIBILITATEA INFORMAŢIILOR FINANCIARE/CONFLICT DE 
INTERESE 

În scopul asigurării disponibilităţii complete a informaţiilor financiare, Institutul 
pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI) a adoptat politica de dezvăluire a 
relaţiilor dintre membrii grupului de lucru şi companiile care comercializează 
produse şi servicii relevante pentru acel subiect al ghidului. Cititorul nu trebuie să 
înţeleagă că aceste aspecte financiare vor exercita un efect negativ asupra 
conţinutului ghidului, ele fiind menţionate pentru informarea publicului. Cititorii 
ghidului pot înţelege că doar membrii grupului de lucru indicaţi mai jos pot avea 
posibile conflicte de interes pentru dezvăluire. 

Nici unul din membrii grupului de lucru nu prezintă conflicte de interes potenţiale 
pentru dezvăluire. 

Politica şi procedurile ICSI cu privire la conflictul de interese sunt disponibile 
pentru evaluare pe pagina de internet ICSI la www.icsi.org. 

STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă varianta actualizată a ghidului. 

Prezentul ghid oferă varianta actualizată a versiunii precedente: Institutul pentru 
Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). Tratamentul cancerului glandei mamare. 
Bloomington, Minnesota, SUA: Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice 
(ICSI); septembrie, 2004, p.41. 

DISPONIBILITATEA GHIDULUI 

Copiile ghidului în format electronic sunt disponibile pe pagina web a Institutului 
pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). 

Copii imprimate: Disponibile la sediul ICSI, 8009 34th Avenue South, Suite 1200, 
Bloomington, MN 55425; nr. telefon, (952) 814-7060; fax, (952) 858-9675; 
Pagina web: www.icsi.org; e-mail: icsi.info@icsi.org. 

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR AFERENTE 

Sunt disponibile următoarele documente: 

• Tratamentul cancerului glandei mamare. Rezumat executiv. Bloomington 
(MN): Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice, sept, 2005, p.1 
Copii în format electronic: disponibile pe pagina web a Institutului pentru 
Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice (ICSI). 

• Ghiduri de buzunar ICSI. Ediţia din luna mai, 2005. Bloomington (MN): 
Institutul pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice, 2005. p.362 

Copii imprimate: Disponibile la sediul ICSI, 8009 34th Avenue South, Suite 1200, 
Bloomington, MN 55425; nr. telefon, (952) 814-7060; fax, (952) 858-9675; 
Pagina web: www.icsi.org; e-mail: icsi.info@icsi.org. 
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RESURSELE PACIENŢILOR  

Nu sunt disponibile  

STATUTUL CNSG  

Prezentul rezumat CNSG a fost finalizat de ECRI la 10 iulie, 2000. Informaţia a 
fost verificată de autorul ghidului la 25 aprilie, 2001. Prezentul rezumat a fost 
actualizat de ECRI la 15 aprilie, 2002 şi verificat de autorul ghidului la 3 iunie, 
2002. rezumat a fost actualizat de ECRI la 27 ianuarie, 2004, şi mai recent, la 19 
octombrie, 2005. 

DECLARAŢIE CU PRIVIRE LA DREPTUL DE AUTOR 

Prezentul rezumat CNSG (rezumatul Ghidului Institutului pentru Îmbunătăţirea 
Sistemelor Clinice (ICSI)) se bazează pe ghidul original, care se supune 
restricţiilor dreptului de autor. 

Forma rezumată a Ghidului ICSI de pe această pagină web poate fi descărcată de 
orice persoană fizică sau organizaţie. Dacă forma rezumată a Ghidului ICSI este 
descărcată de o persoană fizică, aceasta nu are dreptul să distribuie alte copii 
părţilor terţe. 

Dacă forma rezumată a Ghidului ICSI este descărcată de o organizaţie, copiile pot 
fi distribuite între angajaţii organizaţiei date, dar nu şi în afara organizaţiei fără 
acordul anterior scris din partea Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor 
Clinice. 

Toate drepturile de autor asupra formei rezumate a Ghidului ICSI sunt rezervate 
Institutului pentru Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice. Institutul pentru 
Îmbunătăţirea Sistemelor Clinice nu îşi asumă nici o răspundere pentru orice 
adaptări, revizuiri sau schimbări realizate asupra formelor rezumate ale Ghidului 
ICSI. 

DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DECLARAŢIA CNSG DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

Casa Naţională de Sistematizare a Ghidurilor (National Guideline Clearinghouse™) 
nu elaborează, produce, aprobă sau susţine ghidurile prezentate pe această 
pagină electronică. 

Toate ghidurile rezumate de către CNSG şi plasate pe pagina noastră electronică 
sunt realizate sub auspiciul asociaţiilor medicale de specialitate, a asociaţiilor 
profesionale relevante, organizaţii publice sau private, alte organizaţii de stat, 
organizaţii sau programe de sănătate şi alte instituţii similare. 

Ghidurile prezentate pe pagina electronică a CNSG sunt plasate de autorii 
ghidurilor respective şi sunt verificate doar pentru a determina dacă acestea 
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corespund Criteriilor de Admitere CNSG. Ele pot fi găsite la adresa 
http://www.guideline.gov/about/inclusion.aspx. 

CNSG, AHRQ şi contractorul ECRI nu oferă garanţii privind conţinutul, eficienţa 
clinică sau eficacitatea ghidurilor de practică clinică şi a materialelor aferente 
afişate pe acest site. Mai mult, părerile şi opiniile autorilor ghidurilor afişate pe 
acest site nu reflectă în neapărat pe cele ale CNSG, AHRQ sau ale contractorului 
ECRI, şi includerea sau afişarea ghidurilor pe CNSG nu poate fi utilizată în scopuri 
comerciale sau de publicitate. 

Pentru cititorii care au întrebări legate de conţinutul ghidurilor se pun la dispoziţie 
numerele de contact ale autorilor ghidului. 
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