SCHEDA CITOLOGIA MAMMARIA AGOASPIRATIVA

Esame n°…..






Pervenuto il…….
(TAT)…..
Screening:
 Programmato n°……

 Spontaneo
Cognome ……………………………………..Nome…………………  data di nascita….
C.F………………………….Ospedale ( Centro Prelievo)

Medico Prelevatore: (Patologo, Clinico, Altro)


Sede del Prelievo : Mammella Dx/Sn


Quadrante……

Tipo di prelievo: Agoaspirato            Capillarità

(calibro dell’ago…n°passaggi)
Tipo di lesione: Nodulo (Palpabile) : Solido….   Cistico….        Area non Palpabile
Localizzazione della lesione:  Palpazione

Radiologica 

        Ecografia

Tipo di preparato:          Convenzionale :  

Fase Liquida                Cell Block
Colorazione………….

Notizie Cliniche e Caratteristiche della lesione: 
Anamnestiche:  Familiarità, stato menopausale, Terapie ( ormonali, che mio, RT)
Cliniche: Dimensioni , margini…
Eco-Mammografiche: Lesione solida/ cistica /complessa, Area non palpabile, Microcalcificazioni, Classe Radiologica di rischio.
Imunocitochimica:





Biologia Molecolare (FISH)
Tipo di campione…………Materiale conservato……Si/No……             Modalità…………………
Commento (Scheda )

Categorie Diagnostiche: 
C1





C2 




C3





C4





C5 
Compatibilità con diagnosi Istologica di…….

Note:  Cause di inadeguatezza, Microcalcificazioni ecc.
Raccomandazioni: 1) ripetizione 2) Controllo clinico/radiologico entro 12 mesi 3) Core Biopsy 4)  Esame intraoperatorio 5) Chirurgia

Data…..









IL Patologo

NOTE

La scheda di refertazione  si riferisce alla singola lesione e rappresenta il documento finale, sottoscritto dal Patologo,  relativo all’atto diagnostico, rilasciato al Medico richiedente e/o al/la Paziente, in unico esemplare.
In premessa, le aree non palpabili e i linfonodi ascellari, dovrebbero essere sottoposti a prelievo esclusivamente sotto guida radio/ecografia.
Inoltre, Per quanto riguarda la citologia su secreto e scraping del capezzolo non si ritiene di utilizzare la codifica di categoria secondo le linee guida europee, preferendo una diagnosi descritta, con l’indicazione ad eventuali approfondimenti.

TAT ( Turn Around Time): Inserimento suggerito ma facoltativo
Calibro dell’ago e n° di passaggi: Inserimento suggerito ma facoltativo

Commento ( Scheda ): Deve contenere, in sintesi, la descrizione di quanto osservato al M.O.:

Epiteli duttali/acinosi : Presenti/ Assenti , Quantità (Scarsa , Moderata, Abbondante );

presenza di metaplasma apocrina, strutture di tipo papillare, nuclei nudi, nucleoli, grado di atipia nucleare (lieve, moderato, alto).; Elementi del fondo: Sangue, necrosi, cellule infiammatorie, macrofagi, cellule stremali e adipose, muco,.

Può essere utile, soprattutto per i grandi numeri (p.e.>200 campioni/anno), organizzare tutte queste informazioni in una scheda sostitutiva del Commento.
C2* ( precisare nel commento la presenza/assenza di cellule duttali/aciniche normali)

C3 Non sarei d’accordo con una sottoclassificazione che preveda un gruppo “ ad alta proliferazione “. 
**C5: Indicare un valore di “ grading citologico” del carcinoma  sulla base dei seguenti parametri: Grado di dissociazione, Dimensioni e forma del nucleo, presenza di nucleoli e di necrosi.

In proposito si può attingere dalla Letteratura oppure si può pensare ad una gradazione in 3 classi ( come per l’istologia ) assegnando un valore numerico ai parametri e stabilendo dei valori cut off.
Compatibilità con diagnosi Istologica di…….

Ove possibile, deve riportare l’orientamento diagnostico ( istologico ) del Patologo

Immunocitochimica/Biologia molecolare: 

Deve essere indicato:

-su quale tipo di campione viene eseguita ( FNC convenzionale, LBC, Cell Block)

-se si tratta di una recidiva o di una lesione neoplastica sincrona/metacrona.

-se eseguita per trattamenti di tipo “Neoadiuvante” 

- il confronto, ove possibile,  con i risultati ottenuti sul materiale chirurgico post-operatorio

Standard minimi
SENSIBILITA' ASSOLUTA 




>60%

SENSIBILITA' COMPLETA  




>80%

SPECIFICITA' (solo casi biopsiati)  




>60%

SPECIFICITA’






>60%

( Inclusi i casi non biopsiati ed assumendo che siano benigni)

VALORE PREDITTIVO POSITIVO C5       


>98%

VALORE PREDITTIVO POSITIVO C4 
   


>80%
VALORE PREDITTIVO POSITIVO C3 
   

< 20%

VALORE PREDITTIVO NEGATIVO C2 



> 60%
TASSO DI FALSI NEGATIVI

   


 <5%

TASSO DI FALSI POSITIVI 

     


>1%

TASSO DI INADEGUATI 





< 25%

( <5%)
TASSO DI INADEGUATI (diagnosi finale carcinoma) 

<10%

(<1%)
TASSO DI C3 






<20%
TASSO DI C4 






<20%
TASSO DI SOSPETTI ( C3 + C4)




<20%
Ho riportato in grassetto alcuni punti 
Il VPP di C3 resta fissato al 20% ( non 20/30% )

Almeno per alcuni parametri come il M.I.D. , non si può prescindere a mio avviso dalla tipologia del prelievo, se eseguito dal Patologo ( nel qual caso sono da prevedere valori molto più bassi).

Il tasso di sospetto non dovrebbe includere due categorie con VPP differente nello stesso parametro standard. L’incidenza di C3 e C4 dovrebbe essere valutata separatamente.

SCHEDA CITOLOGIA AGOASPIRATIVA PER LINFONODO ASCELLARE

Esame n°…..






Pervenuto il…….


Cognome ……………………………………..Nome…………………  data di nascita….

C.F………………………….Ospedale ( Centro Prelievo)

Medico Prelevatore: (Patologo, Clinico, Altro)


Sede del Prelievo : Ascella Dx/Sn


Livello……

Tipo di prelievo: Agoaspirato            Capillarità



Linfonodo: Palpabile : Solido….   Cistico….        Non Palpabile
Localizzazione della lesione*:  Palpazione

Radiologica 

        Ecografica

Tipo di preparato:          Convenzionale :  

Fase Liquida                Cell Block

Colorazione………….

Notizie Cliniche::

Anamnesi, Eco-mammografia;

Dimensioni, forma e  caratteristiche del linfonodo
Tipo di campione…………Materiale conservato……Si/No……             Modalità…………………

Apposizioni ……

Imunocitochimica:





Biologia Molecolare 

Conclusioni diagnostiche:

Raccomandazioni.

Data…..









IL Patologo

* i linfonodi ascellari, dovrebbero essere sottoposti a prelievo esclusivamente sotto guida radio/ecografia.

 Commenti
La FNC dei linfonodi ascellari in pazienti affette da carcinoma mammario, risponde allo scopo di ridurre, ove possibile l’applicazione della tecnica  del Linfonodo Sentinella, evidenziando metastasi 
Nello scopo, oltre che nel tipo di campione in questione (vedi micrometastasi) , sono insiti i rischi di questo tipo di indagine in termini di sensibilità e la stessa definizione di adeguatezza del campione dovrebbe essere oggetto di meditata riflessione.

In tal senso, un breve commento deve sempre concludere il referto mentre appare poco applicabile una categorizzazione come nel caso dei noduli mammari, soprattutto per quei casi in cui non c’è evidenza di cellule carcinomatose.
Anche il ricorso all’immunocitochimica per la ricerca di Citocheratine  potrebbe diventare parte integrante di un protocollo standard.
L’adozione di un modulo di refertazione anche per l’agoaspirato linfonodale,  può consentire il confronto tra diverse esperienze e l’acquisizione di dati omogenei su casistiche ampie. 

Mi sembra, in definitiva, un problema in itinere e pertanto il modulo in Allegato va considerato solo come una base di discussione.

