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Mga Karaniwang Tanong tungkol sa Invasive Lobular Carcinoma 

Inilathala noong 2018; Na-update noong 1/26/2023. 

 

Ang Mga Karaniwang Tanong o Frequently Asked Questions (FAQs) na ito ay para lamang sa mga layuning pang-

impormasyon at pang-edukasyon, upang matulungan ang mga pasyente at tagapangalaga na matuto tungkol sa lobular 

na kanser sa suso. Dapat tandaan na ang mga sagot na ibinigay sa dokumentong ito ay sumasalamin sa umiiral na 

opinyon sa U.S. Hindi nilalayong palitan ng impormasyon ang payo at impormasyong natatanggap ng mga pasyente 

mula sa kanilang mga tagapaglaan ng pangangalagang pangkalusugan. Higit pang pananaliksik at mga klinikal na 

pagsubok ang kailangan para mapahusay ang mga resulta para sa mga sistematikong paggamot gaya ng endocrine 

treatment, chemotherapy, mga immunotherapy, imaging, at mga targeted na paggamot, at para sa potensiyal na mga 

targeted therapy o immunotherapy sa hinaharap na maaaring magdulot ng mas magandang pangmatagalang resulta 

para sa mga pasyente ng ILC. Maaari kang matuto pa tungkol sa mga pangunahing pananaliksik sa ILC ng Lobular Breast 

Cancer Alliance (LBCA) sa pamamagitan ng pag-click sa link na ito. 

MGA FAQ TUNGKOL SA LOBULAR SA PANGKALAHATAN                                                                                                                       

1. Ano ang invasive (o infiltrating) lobular carcinoma (ILC) at bakit natatangi ito? 

Ang ILC ay ang pangalawang pinakakaraniwang histolohikal na subtype ng kanser sa suso na kasunod ng invasive ductal 

cancer (IDC), na kilala rin bilang invasive ductal carcinoma na walang espesyal na uri (IDC/NST). Kadalasang mababang 

grado ang ILC at isang kanser na hindi mabilis kumalat, ibig sabihin, ang mga selula ng kanser ay mas mukhang normal na 

mga selula at ang kanser ay may posibilidad na lumaki at kumalat nang dahan-dahan. Gaya ng karamihan sa mga kanser 

sa suso, ang ILC ay may posibilidad na maging estrogen receptor (ER) positive, progesterone receptor (PR) positive, at 

human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) negative. Minsan maaaring maging triple negative ang ILC (walang 

senyas ng ER, PR, at Her2) o HER2+, ngunit bihira ito. Maliwanag na na naiiba ang klinikal na katangian at mga molecular 

feature ng ILC sa IDC.1, 2, 3 Ang pagkawala ng kakayahan ng mga selula ng kanser na “magkadikit-dikit” na tinutukoy 

bilang “cell-to-cell adhesion” ang isa sa mga mahalagang katangian ng ILC. Maaaring gawin ang pagsusuri gamit ang 

biomarker sa tissue mula sa biopsy o sa pamamagitan ng liquid biopsy (pagsusuri sa dugo) para matukoy ang mga 

mutasyon na genomic sa mga metastatic na tumor alinman sa paunang diagnosis o habang umuusad ang sakit. Sa halip, 

maaaring lumaki ang mga tumor sa tinatawag na “kalat-kalat na pagdami” na paraan o mas tuwiran, bilang mga linya ng 

hiwa-hiwalay na mga selula. Ang kawalang kakayahan ng mga selula na magkadikit-dikit sa ILC ay dahil sa pagkawala ng 

isang mahalagang protina na tinatawag na E-cadherin.4, 5 Ang pagkawala ng E-cadherin ay madalas na dahil sa isang hindi 

aktibo na mutasyon sa CDH1 gene. Ang paraan ng paglaki ng tumor ng ILC ay maaaring magpahirap na makapa, na 

makita, at matukoy.1, 3, 6 Ang mga tumor ay maaaring maging mas malaki at/o mas malubha sa panahon ng pagsusuri. 

Bilang karagdagan, may iba pang mga molekular na katangian na maaaring mas karaniwan o hindi gaanong karaniwan sa 

ILC kumpara sa IDC. 7, 8   

2. Gaano kakaraniwan ang ILC? 

Ang ILC ang pangalawang pinakakaraniwang histolohikal na uri ng kanser sa suso na natukoy, na bumubuo sa humigit-

kumulang 10-15% ng lahat ng mga kanser sa suso. 9 Tinatayang 43,000 bagong kaso ng ILC ang nada-diagnose bawat 

taon.10 Mas maraming kababaihan ang naaapektuhan ng ILC kaysa sa mga kanser sa bato, utak, lapay, atay, o mga 

obaryo.11 Ang pagkakaroon ng lahat ng uri ng kanser sa suso ay tumataas ng 0.5% taon-taon mula noong 2004.12  
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3. Ano ang iba't ibang mga subtype ng ILC? 

Ang Classic ILC ang pinakakaraniwang subtype ng lobular na kanser sa suso, pero may iba pang mga subtype ng ILC gaya 

ng Pleomorphic ILC (wala pang 5% ng ILC),13 na kadalasang may mataas na proliferation index (Ki67) at mas mataas na 

grado, na nangangahulugan na ang kanser ay lumalaki nang mas mabilis at agresibo kaysa sa Classic ILC. Nagpapakita rin 

ng mas mababang hormone receptor positivity at mas mataas na HER2 overexpression (positivity) ang Pleomorphic ILC 

kaysa sa classic ILC. Ang iba pang hindi pangkaraniwang mga subtype ng ILC ay kinabibilangan ng tubulo-lobular, solid, at 

alveolar, na may iba't ibang cellular at microscopic na katangian.2  

4. Paano naiiba ang ILC sa mas karaniwang IDC/NST (invasive ductal carcinoma)? 

Ang IDC/NST ang pinakakaraniwang uri ng kanser sa suso. Ang mga selula ng kanser sa IDC/NST ay may ibang hitsura, 

aktibidad ng tumor, at biolohiya/katangian kaysa sa ILC. Hindi tulad ng ILC, nagtataglay ang karamihan sa mga tumor ng 

IDC/NST ng E-cadherin at may posibilidad na bumuo ng isang bukol sa suso. Ang ilang mga pasyente na may metastatic 

ILC ay maaaring magkaroon ng mas mataas na posibilidad ng pagkalat ng sakit papunta sa kinaroroonan ng organ na 

hindi gaanong karaniwan kaysa lugar kung saan kumakalat ang IDC/NST, tulad ng gastrointestinal tract.14 Ang mga 

pasyente na may ILC ay may posibilidad na maging mas matanda, magkaroon ng mas malalaking tumor sa pagsusuri, na 

makikita sa bandang huli, at may mataas na bilang ng positibong kulani.Nagdudulot ng mga kahirapan ang mga 

natatanging katangian ng ILC sa paunang diagnosis, sa imaging para malaman ang yugto, at sa pagpapatala sa klinikal na 

pagsubok.   

5. Paano naiiba ang ILC sa IDC/NST may kinalaman sa pangmatagalang kaligtasan? 

Bagaman ang mga pangunahing tumor ng ILC ay maaaring may mas mababang grado at paglaganap kumpara sa mga 

tumor ng IDC/NST, maaari pa rin silang umulit pagkatapos ng paunang paggamot. Ipinapakita ng mga kamakailang pag-

aaral na may mataas na pagkakataon ng pag-ulit pagkatapos ng limang taon ang mga pasyente na may ILC kumpara sa 

mga may IDC/NST. Mayroong ilang mga pag-aaral na nagpapakita na maaaring may bahagyang mas mababang survival 

rate ang ilang pasyente na may ILC kumpara sa mga pasyenteng may IDC/NST, ngunit wala pang mga partikular na pag-

aaral na nagsasaad kung sa aling mga subpopulation ng mga pasyenteng may ILC ito nalalapat.15, 16 

6. Ano ang mga pisikal na katangian ng ILC?  

Ang mga sintomas ng pangunahing ILC sa suso ay maaaring mula sa wala hanggang sa nakikitang mga pagbabago sa 

tissue ng suso. Sa pagsusuri sa sarili, kung minsan ang ILC ay maaaring madama bilang isang paninigas o bukol. 

Hinihikayat ang mga regular na pagsusuri sa sarili upang ang mga pagbabago o pagkakaiba ay maramdaman/mapansin. 

Dapat na higit pang suriin ang anumang bagong paninigas o bukol.Ang kanser sa suso, kabilang ang ILC, ay maaaring 

magdulot kung minsan ng nakikitang pagkulubot o paghila ng balat, pagpatag o pagbaligtad ng utong, hindi 

maipaliwanag na paninigas ng balat, o nakikitang biloy o uka sa suso. Maaaring mukhang mas malaki o may ibang hugis 

ang isang suso kaysa sa kabila. Paminsan-minsan, maaaring lumiit ang suso ng pasyente habang hinihila ng tumor ang 

tissue sa palibot nito. Hindi gaanong karaniwan ang pananakit ng suso. Kahit na malaki na ang tumor, maaaring hindi 

matukoy ang ILC sa mga pagsusuri sa sarili.3, 17 Ang malalaking kulani ay maaaring maramdaman o hindi maramdaman sa 

axilla (bahaging kilikili). Kung mayroon kang anumang kahina-hinalang mga natuklasan, ipagbigay-alam kaagad sa iyong 

doktor. 

7. Mayroon bang namamanang henetikong mga salik para sa ILC?  

Bagaman pinapataas ng ilang mutasyon ng gene ang panganib na magkaroon ng kanser sa suso, maaaring magbigay ng 

panghabambuhay na panganib ng parehong ILC at hereditary diffuse gastric cancer (HDGC) ang mga espesipikong 

namamana na mutasyon sa gene ng CDH1. Walang ganitong mutasyon ang karamihan sa mga pasyente na may ILC at 

ang mutasyon na ito ay bihira.18 Kadalasan, ang mga pasyente ay maaaring sumangguni para sa genetic testing at 

diagnosis kung mayroong personal o kasaysayan ng pamilya na nagkakanser sa suso,19, 20 kung ang mga pasyente ay wala 

pang 50 taong gulang sa panahon ng diagnosis, at depende sa personal na kasaysayan ng pamilya at lahi.21 Maaaring 

partikular na masuri para sa CDH1 na mutasyon ang mga pasyenteng may lobular na kanser sa suso sa parehong suso na 

wala pang 50 taong gulang, o sa isang suso na may kasaysayan ng pamilya na nagkaroon ng lobular na kanser sa suso at 

natukoy bago ang edad na 45.22 Nagpapataas din ng panganib para sa kanser sa suso ang mga mutasyon sa ibang mga 

gene kabilang ang BRCA1, BRCA2, CHEK2, and PALB2.23 
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8. Ano ang atypical lobular hyperplasia (ALH) at lobular carcinoma in-situ (LCIS)? 

Hindi itinuturing na kanser ang atypical lobular hyperplasia at LCIS, gayunpaman, ang parehong mga sugat ay binubuo ng 

mga di-normal na selula na may mga katangian ng mga selula ng kanser na nakikita sa ILC. Ang hyperplasia ay isang labis 

na paglaki ng mga selula. Ang "atypical" hyperplasia ay nangangahulugan na ang mga selula ay mukhang di-normal. Sa 

parehong mga sugat na ito, tumutubo sa loob ng mga lobule (mga glandula ng gatas) o mga daluyan sa suso ang mga di-

normal na selula ngunit hindi pa nagsisimulang tumubo sa lagusan/palibot ng mga lobule/daluyan. Nauugnay sa mas 

mataas na panganib ng pagkakaroon ng kanser sa suso sa alinmang suso ang diagnosis ng mga sugat na ito sa suso. 

Itinuturing din namin ang mga sugat na ito bilang ‘non-obligate precursors to invasive breast cancer,’ na 

nangangahulugang ang mga pasyente na may ALH o LCIS ay maaaring hindi magkaroon ng kanser. Samakatuwid, 

itinuturing na mga palatandaan ng pagtaas ng panganib sa kanser sa suso ang mga natuklasang patolohiya na ito.24  

9. Ano ang iba't ibang mga subtype at variant ng LCIS?  

Ipinapahiwatig ng LCIS na ang pasyente ay nasa mas mataas na panganib at maaaring magkaroon ng kanser sa suso sa 

alinmang suso (hindi nangangahulugang ILC). Inuuri ngayon ng World Health Organization (WHO) ang tatlong variant ng 

LCIS: classic (CLCIS), florid (FLCIS), at pleomorphic (PLCIS). Nagbabahagi ang mga non-invasive na variant na ito ng ilang 

molekular na katangian sa mga invasive na variant na kaparehong pangalan, na nagpapahiwatig ng katulad na selulang 

pinagmulan. Sa maraming institusyon, hindi inirerekomenda sa excision (ibig sabihin, operasyon) ang mga pasyenteng 

may Classic LCIS dahil sa mababang upstage rate (ibig sabihin, mababang pagkakataon ng pagkalat). Ipinapalagay na mas 

malubhang mga sugat na henetiko at biolohikal ang mga pleomorphic at florid na variant ng LCIS kaysa sa classic LCIS. 

Minsan, ginagamot sa pamamagitan ng surgical excision ang na-diagnose na CLCIS, FLCIS, at PLCIS sa core biopsy. 

Kasunod ng operasyon, maaaring ma-upgrade sa invasive na kanser ang huling diagnosis sa kasindami ng 40% ng mga 

sampol na ito.25 
 

MGA TANONG SA PATOLOHIYA NG LOBULAR NA KANSER SA SUSO 

1. Ano ang ibig sabihin ng histolohikal na subtype?  

Tumutukoy ang histolohiya sa kung ano ang nakikita kapag ang mga selula ay sinuri gamit ang isang mikroskopyo. Ang 

mga subtype ng histolohiya ay ang mas maliit na mga grupo na maaaring humati sa isang kanser, tulad ng ILC, batay sa 

ilang partikular na mga katangian na naobserbahan sa ilalim ng mikroskopyo. 

2. Ano ang mahahalagang receptor sa kanser sa suso?  

Ang mga receptor ay mga protina na matatagpuan sa ibabaw ng isang selula o sa loob ng isang selula. Nalalakip ang mga 

receptor na ito sa isang napakapartikular na uri ng mga protina (mga ligand). Ang mga halimbawa ng mga receptor na 

mahalaga sa kanser sa suso ay ang mga receptor ng estrogen at progesterone (ER o PR), o ang human epidermal growth 

factor receptor 2 (na tinatawag din na HER2). Kapag nalakip ang mga ligand sa mga receptor, nagaganap ang mga tiyak 

na aktibidad sa selula, halimbawa ay ang pagbilis ng paglaki ng selula o paglipat nito. Kapag ang receptor ng mga selula 

ay “positibo,” nangangahulugan ito na maraming receptor ang ipinapakita ng mga selula ng kanser. Mahalaga ito sa 

kanser sa suso dahil ang kanser na HER2+ o ER+ (“positibo”) ay nangangahulugang ang mga selula ng kanser ay 

malamang na tumugon (mapuksa) sa targeted therapy laban sa HER2 o ER, nang magkahiwalay. Ang “negatibo” naman 

ay nangangahulugang hindi ito tumutugon.Kung ang kanser ay negatibo na hormone receptor (ER at PR) at negatibo rin 

na HER2, ito ay tinatawag na triple-negative breast cancer (TNBC). Ang Androgen receptor (AR)26, 27 positivity at HER2 

low positivity28 ay naging mga sakop ng pag-aaral para sa targeted na paggamot sa kanser sa suso.   

3. Ano ang IHC Test? 

Ang IHC (ImmunoHistoChemistry) test ay isang espesyal na proseso ng staining o pagmamantsa na isinasagawa sa mga 

tissue ng kanser sa suso na tinanggal sa panahon ng biopsy o operasyon. Isinasagawa ng mga kagawaran ng patolohiya 

ang pagsusuri na IHC sa panahon ng pagtukoy ng kanser sa suso, at ginagamit ito upang makita kung ang mga selula ng 

kanser ay nagpapakita ng estrogen (ER), at progesterone (PR), at human epidermal growth factor receptor 2 (HER2). 

Nakakatulong din ito upang tukuyin kung ang kanser sa suso ay ductal o lobular, sa pamamagitan ng pagtukoy sa 

pagkakaroon o kawalan ng protinang E-cadherin.  Panghuli, makakatulong din ito sa pagtukoy kung gaano kabilis ang 

paglaki ng tumor, gamit ang mga pananda tulad ng protinang Ki67 o MIB1.  
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4. Ano ang ibig sabihin ng Ki-67?  

Ang Ki-67 ay isang protina na dumarami habang ang selula ay nagsisimulang lumaki (mahati). Maaaring masukat ng 

proseso ng staining ang porsiyento ng mga selula ng tumor na positibo para sa Ki-67. Kung mas maraming positibong 

selula ang mayroon, mas mabilis itong mahahati at bubuo ng mga bagong selula, at sa gayon maaari itong magamit 

bilang palatandaaan ng bilis ng paglaki ng kanser. Hindi regular na sinusuri ang mga antas ng Ki-67 ngunit sa ilang mga 

kaso, maaaring makatulong ito upang gabayan ang mga desisyon ng iyong pangkat sa paggamot. 

5. Ang ILC ba ay sanhi ng pagkakaroon ng siksik na suso?  

Ang kasiksikan ng suso ay sumasalamin sa dami ng fibro-glandular tissue kumpara sa dami ng tissue ng taba sa suso. Ang 

mga kababaihan na may siksik na tissue sa suso ay may dalawang beses na mas malamang na magkaroon ng anumang 

uri ng kanser sa suso. Walang data tungkol sa kung pinapataas ng kasiksikan ang panganib ng mga partikular na uri ng 

kanser sa suso, tulad ng lobular. Inuuri sa isang ulat ng mammogram ang kasiksikan ng tissue mula BI-RADS 1 hanggang 

4, kung saan ang apat ay “sobrang siksik.” Maaaring alukin ng karagdagang mga paraan ng screening ang mga 

kababaihang may katamtaman (kategorya 3) hanggang sa sobrang siksik na suso (kategorya 4) dahil mahirap matukoy 

ang ILC sa mga siksik na suso.29 

6. May kaugnayan ba sa pagitan ng hormone replacement therapy (HRT) at pagkakaroon ng LCIS/ILC?           

Nauugnay ang paggamit ng post-menopausal hormone replacement therapy na may progesterone at estrogen sa mas 

mataas na panganib ng kanser sa suso. Bagaman hindi pa nakapagsagawa ng malalaking pag-aaral upang malaman kung 

nagdaragdag ang paggamit ng HRT ng panganib sa pagkakaroon ng lobular breast carcinoma, isang pag-aaral ang nagsabi 

nang pinaghambing ang mga hindi gumagamit ng HRT sa mga gumagamit ng combined estrogen and progestin hormonal 

replacement therapy (CHRT) na may mas mataas na panganib ng lobular breast carcinoma ang mga gumagamit ng HRT 

nang hindi bababa sa anim na buwan.30 

Mga FAQ sa LOBULAR IMAGING 

 1. Ano ang pagkakaiba sa pagitan ng routine screening at diagnostic mammogram? 

Isinasagawa ang mga screening mammogram sa mga kababaihan na walang mga senyales o sintomas ng kanser sa suso, 

at hindi nagkaroon ng diagnosis na kanser sa suso sa nakalipas na tatlong taon. Inilaan ang screening para sa kanser sa 

suso sa pangkalahatang populasyon para matukoy ang hindi inaasahang maagang yugto ng mga kanser sa suso. 

Karaniwang isinasagawa ang mga diagnostic mammogram sa mga kababaihang may kamakailang kasaysayan ng kanser 

sa suso, may mga sintomas o mga di-normal natuklasan sa pagsusuri sa katawan, o itinuturing na may mas mataas na 

panganib sa kanser sa suso para sa pag-follow-up kung may natuklasan na mga di-karaniwang bagay sa screening 

mammogram.   

2. Bakit mas mahirap makita ang ILC sa mga mammogram? 

Ang ILC ay karaniwang lumalaki sa isang linear na pattern sa suso nang hindi nababago ang mga nakapaligid na istruktura 

o bumubuo ng isang nakahiwalay na masa o bukol. Ito ang dahilan kung bakit mas mahirap matukoy ang ILC kumpara sa 

IDC/NST sa mammography at ultrasound. Ang siksik na tissue sa suso ay higit na nagpapababa sa pagkasensitibo ng mga 

mammogram hanggang sa kasimbaba ng 11% sa ilang pag-aaral sa ILC.3, 31  

3. May mga alternatibo bang tool ng imaging sa mammography? 

Maaaring gamitin ang Ultrasound (US) bilang supplemental imaging sa mga kababaihang may siksik na mga suso o sa 

mga may mas mataas na panganib ng kanser sa suso. Sa mga kababaihang may normal na mga mammogram, natuklasan 

sa US ang karagdagang 3.5 na kaso ng kanser kada 1000 na kababaihan na na-screen. 
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Inirerekomenda ang Magnetic Resonance Imaging (MRI) para sa mga kababaihang may mas mataas sa 20% na 

panghabambuhay na panganib na magkaroon ng kanser sa suso, tulad ng mga may BRCA1 at BRCA2 na henetikong 

mutasyon, katibayan ng kasaysayan ng pagkakaroon ng kanser sa suso sa pamilya, personal na kasaysayan ng kanser sa 

suso sa murang edad, at sa mga gumaling sa kanser sa suso na may siksik na suso. Ito ang pinakasensitibo sa lahat ng 

pamamaraan sa imaging para sa pagtukoy ng kanser sa suso.32 Maaari ding maging kapaki-pakinabang ang MRI para sa 

preoperative staging ng ilang mga kanser sa suso. Sa isang kamakailang pag-aaral gamit ang MRI bago ang operasyon 

para sa lobular na kanser sa suso, 21.5% ng mga pasyenteng may lobular ang nagbago ng kanilang plano ng operasyon 

mula sa maingat na operasyon sa suso tungo sa ibang uri ng operasyon dahil sa mga natuklasan sa pre-operative MRI. 

Mas mahusay ang huling surgical pathological correlation sa MRI kaysa sa ultrasound o mammogram. Maaaring matukoy 

ng MRI ang mga magkakahiwalay na lugar ng tumor na hindi nakikita sa mammogram, at ang impormasyong ito ay 

maaaring makatulong sa lawak ng pagpili ng interbensiyon sa pag-opera.33, 34 

Ang contrast enhanced spectral mammography (CESM) ay isang espesyal na mammogram na gumagamit ng contrast 

upang makatulong sa pagtukoy ng laki at lawak ng mga tumor sa suso. Marami-raming maliliit na pag-aaral ang 

nagpakita na mas nakahihigit ito kumpara sa mga 2D mammogram pati na rin sa MRI sa pagkasensitibo at mga resultang 

false positive, at maaaring maging kapaki-pakinabang lalo na para sa screening ng mga kababaihan na may kasaysayan 

ng kanser sa suso at may siksik na suso, o mga kababaihan na may katamtamang panganib sa pagkakaroon kanser sa 

suso.35, 36 Ang mga pag-aaral upang masubukang gayanin at patunayan ang mga natuklasang ito ay kasalukuyang 

isinasagawa. Dahil dito, hindi malawak na magagamit ang CESM at hindi bahagi ng pamantayan ng pangangalaga. 

Ang molecular breast imaging (MBI) ay isa pang pamamaraan na gumagamit ng mga radioactive tracer upang ipakita 

ang mga di-normal na tissue na kinukuha ng tracer. Halos magkapantay ang antas ng pagtukoy nito sa MRI at lalo itong 

kapaki-pakinabang sa mga pasyenteng may siksik na tissue sa suso.37 Gayunpaman, aabutin ng 10 minuto para 

makuhanan ng larawan ang bawat suso, at inilalantad ng radiotracer ang buong katawan sa radyasyon, hindi tulad ng iba 

pang mga pamamaraan ng breast imaging. Maaring lubhang makatulong ang MBI sa mga kababaihang may siksik na 

suso at maaring magamit kung hindi available/posible ang MRI, gayunpaman, sa kasalukuyan, wala pang klinikal na 

consensus sa mga indikasyon ng paggamit nito at ang imaging na ito ay hindi bahagi ng pamantayan ng pangangalaga.38 

Iilang pasilidad ang gumagamit ng MBI kapag available ang MRI. 

4. Anong imaging ang inirerekomenda pagkatapos makumpleto ang paggamot sa kanser sa maagang yugto (1-3) ng 

ILC? 

Matapos makumpleto ang paggamot, kadalasang inirerekomenda na dapat isagawa ang taunang mammography dahil 

napatunayan itong makabuluhang nagpapabuti sa kaligtasan sa kanser sa suso sa populasyon na ito.39 Sa mga kaso kung 

saan nabigong tukuyin ng mammogram ang ILC, maaaring irekomenda ang supplemental imaging gaya ng US at MRI. 

Dahil iba-iba ang kalagayan ng bawat tao, ang huling desisyon ay pagpapasiyahan ng pasyente at ng kaniyang pangkat ng 

tagapangalaga. 

Mga FAQ sa PAGGAMOT NG LOBULAR 

1. Ano ang kasalukuyang pamantayan ng pangangalaga para sa pangunahing lobular na kanser sa suso?               

Nakadepende sa maraming salik ang plano ng paggamot ng isang indibiduwal para sa ILC, kabilang ang laki at kalubhaan 

ng kanser, mga henetikong salik, pagkakasangkot ng kulaning limpatiko, at ang pangkalahatang kalusugan ng pasyente at 

mga indibiduwal na kagustuhan. Sa kasalukuyan, walang mga alituntunin sa paggamot na partikular sa ILC. Ang 

pamantayan ng pangangalaga para sa maagang yugto ng paggamot ng hormone receptor positive na ILC ay kapareho ng 

paggamot ng hormone receptor positive na IDC/NST. Maaaring isama sa inirerekomendang paggamot ang operasyon 

(lumpectomy o mastectomy), radyasyon, at mga systemic therapy gaya ng chemotherapy o hormonal therapy.  
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• Operasyon 

Isinasaalang-alang sa pagpaplano ng operasyon kung paano pinakamainam na matatanggal ang buong kanser (ibig 

sabihin, ang pagkamit ng “malinis na margin” sa paligid ng tinanggal na tissue). Kung ang tumor ay masyadong 

malaki para matanggal nang hindi nag-iiwan ng mga malinis na margin sa kanser, o sapat na normal na tissue ng 

suso, maaaring irekomenda ang mastectomy.3 Pinag-aaralan din ang oncoplastic lumpectomy, isang espesyal na 

pamamaraan na nagtatanggal ng mas maraming tissue, bilang isang opsiyon upang mas epektibong malinis ang mga 

margin sa ILC.40 Kung positibo ang mga margin sa paunang breast conserving therapy, maaaring kailanganin ang 

karagdagang operasyon upang maalis ang karagdagang tissue ng kanser. Lalo nang totoo ito para sa lobular na 

kanser, na mas madalas na nagpapakita ng kalat-kalat na sakit at mga magkakahiwalay na sugat (ilang lugar ng 

pagkakasangkot ng kanser sa loob ng suso) na maaaring mahirap matukoy sa pre-operative imaging at sa panahon 

ng operasyon.41 Ipinahihiwatig ng pangmatagalang data na ang pagpili ng operasyon (lumpectomy vs. mastectomy) 

ay hindi nakakaapekto sa pangmatagalang kaligtasan.42, 43 

Ang neoadjuvant therapy (sistemikong medikal na paggamot bago ang operasyon) na sinusundan ng lumpectomy ay 

maaaring maging alternatibong opsiyon upang bawasan ang laki ng tumor para mapadali ang pagtanggal nito sa 

pamamagitan ng operasyon at masuri ang tugon ng tumor sa therapy bago ang pagtanggal nito upang makatulong 

na gabayan ang paggamot pagkatapos ng operasyon. 

Kasama sa mga opsiyon sa surgical post-mastectomy ang aesthetic flat closure (ibig sabihin, walang pagbuong muli), 

mga breast implant, o mga flap surgery na gumagamit ng sariling taba o kalamnan ng pasyente upang lumikha ng 

mga bagong suso. Karaniwang isinasangguni ang mga pasyente sa plastic surgery upang talakayin ang mga opsiyon 

pagkatapos ng mastectomy. 
 

• Radyasyon 

Ang radiation therapy, na tinatawag ding radiotherapy, ay gumagamit ng matataas na sinag ng enerhiya para 

patayin ang henetikong materyal na nasa mga selula ng kanser. Maaaring kabilang sa indibidwal na paraan ng 

paggamot ang radyasyon depende kung sila ay sumailalim sa lumpectomy o mastectomy, kung nasaan ang lokasyon 

ng tumor, at iba pang mga salik. 

Ipinopokus ng external beam radiation therapy (EBRT) ang radyasyon sa isang partikular na bahagi ng katawan tulad 

ng suso, bahaging supraclavicular (dingding ng dibdib), at ang axilla (bahaging kilikili) pagkatapos tanggalin o tukuyin 

ang mga positibong kulaning limpatiko. Masisira nito ang anumang natitirang napakaliliit na bahagi ng kanser para 

maiwasan ang lokal na pag-ulit. 

Pinag-aralan ang partial breast radiation (PBI)44 at intraoperative radiation45 bilang mga alternatibo sa ERBT pero 

hindi tiyak nang may pagtatapos na kasing-epektibo para palaging gamitin sa ILC. 

• Mga Medical Therapy 

Ang pangunahing dahilan kung bakit ang medikal na paggamot, na tinatawag ding systemic therapy, ay ibinibigay 

pagkatapos ng pagtanggal ng tumor ay para pigilan ang pag-ulit ng kanser, pareho sa suso at sa iba pang mga bahagi 

ng katawan.Maraming magkakaibang kategorya ang mga medikal na paggamot kabilang na ang endocrine therapy, 

chemotherapy, immunotherapy, at iba pang targeted therapy. 

• Mga endocrine therapy (konta-hormonal)  

Dahil maraming lobular na kanser ang positibo bilang hormone receptor (ER), pangunahing paggamot ang mga 

endocrine therapy sa ganitong uri ng kanser. Karaniwang ibinibigay ang aromatase inhibitors (Ais) sa kababaihan na 

tumigil na sa pagreregla, at ang tamoxifen naman sa kababaihan na nireregla pa. Tatanggap ang ilang kababaihang 

nireregla pa ng tamoxifen o ng AI kasabay ng pagsugpo sa obaryo, partikular na ang mga pasyenteng may mataas na 

panganib ng pag-ulit ng kanser. Ipinakita sa malakihang pagbabalik-tanaw na pagsubok na kapag pinagkumpara ang 

letrozole sa tamoxifen, mas mabisa ang letrozole sa mga pasyenteng natukoy na may lobular kumpara sa ductal na 

carcinoma, pero nangangailangan ito ng higit pang pagpapatunay.46 Pinag-aaralan sa kasalukuyang klinikal na 

pagsubok kung ang isang partikular na endocrine therapy ay maaaring mas mabisa sa mga kababaihang may ILC na 

tumigil na sa pagreregla. 

https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
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Ang pamantayang haba ng endocrine therapy ay limang taon bagaman ang pag-alam sa optimal na haba ng 

endocrine therapy ay pinag-aaralan pa sa aktibong pananaliksik; ang Breast Cancer Index kasabay ng iba pang mga 

salik (laki ng tumor, grado, at pagkasangkot ng kulani) ay makakatulong para gumabay sa mga pagpapasiya kung 

pahahabain pa ang endocrine therapy nang lampas sa limang taon.47, 48 

• Chemotherapy  

Inaalam ang mga pagpapasiya sa chemotherapy ng maraming salik, kabilang na ang mga katangiang klinikal at 

patolohikal tulad ng laki ng tumor, positibo o negatibong kulani, grado ng tumor, mga pananda ng tumor, at 

molecular prognostic testing tulad ng Mammaprint o Oncotype DX. Maaaring tumulong ang prognostic testing 

(pagsusuri sa mga palatandaan) sa pag-alam kung ang isang partikular na kanser ay makikinabang mula sa 

chemotherapy, gayunpaman, ang pakinabang ng mga test na ito partikular na para sa ILC ay ngangayon lamang 

lumitaw.49 Nag-ulat ang isang pag-aaral ng mas mababang pathologic complete response sa ILC kaysa sa IDC nang 

ibigay ang chemotherapy sa mga pasyente bago ang pag-oopera na paggamot (neoadjuvant chemotherapy).50 

Ipinakikita ng mga pagbabalik-tanaw na pag-aaral ang ilang mga pagkakaiba sa pagtugon sa mga systemic therapy sa 

pagitan ng ILC at IDC.51 Katulad ng mga pasyenteng my IDC, ang mga pasyenteng may ILC na may partikular na mga 

salik na mataas ang panganib tulad ng triple-negative subtype o mataas-ang-gradong tumor ay may mas magandang 

pagtugon sa chemotherapy.52  

2. Ano ba ang mga targeted therapy? 

Ang endocrine therapy ang pinakakaraniwang ginagamit na targeted therapy. Maaaring gamitin ang mga karagdagang 

targeted therapy kasabay ng endocrine therapy at ang iba pa ay ginagamit kapag hindi angkop ang endocrine therapy. 

Ang ilang targeted therapy ay ginagamit lamang para sa Stage IV o sa metastatic (kumalat) na kanser sa suso 

samantalang ang iba pa ay maaaring gamitin sa mas maagang yugto ng mga kanser. 

Ang mga inhibitor na cyclin-dependent kinase 4/6 (CDK4/6) ay mga targeted therapy na iniinom na humaharang sa 

protina na tinatawag na cyclin-dependent kinase, na nagpapahinto sa mga selula ng tumor para maghati-hati at gumawa 

ng mga bagong kopya ng sarili. Maaaring gamitin ang mga inhibitor na ito kasabay ng endocrine therapy para gamutin 

ang malala o metastatic na kanser sa suso na ER positive/HER2 negative.Mayroon lamang isang CDK4/6 na inhibitor na 

inaprubahan para gamitin sa ilang partikular na mga kaso ng maagang kanser sa suso. Maaaring payuhan ang ilang 

pasyente na natukoy na may mataas-ang-panganib na profile na tumanggap ng ganitong therapy.53 

Ang mga immunotherapy (kabilang ang mga checkpoint inhibitor at iba pang uri ng immune therapy) ay mga gamot na 

nakakaapekto sa kakayahan ng selula ng kanser na umiwas sa immune system. Inaprubahan ang isang karaniwang 

ginagamit na gamot para sa maagang yugto gayon din sa metastatic triple negative na kanser sa suso. Isinasagawa ang 

aktibong pananaliksik para malaman kung may papel ang paggamit ng immunotherapy sa kanser sa suso na ER positive 

at HER2 positive. 

Ang mga inhibitor na Poly (ADP-ribose) polymerase (PARP) ay mga iniinom na gamot na ginagamit partikular sa mga 

pasyenteng may kanser sa suso na HER2 negative na may mga mutasyon na BRCA1 o BRCA2.54 Sangkot ang mga protina 

ng PARP sa pag-aayos ng DNA at di-normal na gumagana sa mga mutasyon ng BRCA. May dalawang inhibitor ng PARP na 

karaniwang ginagamit sa paggamot ng metastatic na kanser sa suso. Inaprubahan din ang isa sa mga ito bilang bahagi ng 

paggamot para sa mataas-ang-panganib na maagang yugto ng kanser sa suso sa mga pasyenteng may mga mutasyon ng 

BRCA.55  

Ginagamit ang mga monoclonal antibody, at antibody drug conjugates (ADCs) sa kanser sa suso na HER2 positive para 

targetin ang protina na HER2. Inaprubahan din sa ngayon ang isa sa mga gamot na antibody para sa paggamot ng kanser 

sa suso na HER2-low metastatic.56  

Hinahadlangan ng mga PIK3CA inhibitor ang pangunahing daanan ng signal sa kanser sa suso. Sa kasalukuyan, ang 

tanging aprubadong inhibitor na PIK3CA ay ang alpelisib na ibinibigay sa mga pasyenteng may kanser sa suso na 

metastatic ER positive at may mga mutasyon ng PIK3CA.  

Para sa higit na impormasyon tungkol sa mga targeted therapy: https://www.cancer.gov/about-

cancer/treatment/types/targeted-therapies 

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
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3. May mga hakbang ba na puwedeng gawin ang mga pasyente para mabawasan ang panganib ng pag-ulit? 

Madalas na sensitibo sa estrogen ang sakit na ILC. Dapat komunsulta ang mga pasyenteng may ILC na ER positive sa 

kanilang pangkat ng tagapangalaga bago gumamit ng risetang gamot o mga gamot na homeopathic o mga supplement 

na nagtataglay o gumagaya sa hormone na estrogen, kabilang ang mga hormonal replacement therapy para 

paginhawahin ang mga sintomas ng pagtigil ng pagreregla, mga supplement, o iba pang mga produkto na nagtataglay o 

gumagaya sa estrogen.57 Angkop din sa mga pasyenteng may ILC ang mga rekomendasyon sa pangkalahatang istilong 

pangkalusugan para sa pagpigil sa pag-ulit ng kanser sa suso, kabilang na ang malusog na pagdidiyeta, pag-iwas sa 

pagtaas ng timbang (nalilikha ang estrogen sa taba/adipose tissue), pag-eehersisyo, hindi pagkonsumo ng alkohol, at 

pagbawas sa stress. Partikular na, kinakitaan ang pag-eehersisyo ng positibong epekto sa pangmatagalang kaligtasan at 

tiyak na haba ng buhay para sa may kanser sa suso.58 

4. Mabisang nagagamot ba ang ILC gamit lamang ang komplimentaryo o alternatibong medikal na paggamot?             

Hindi. Kasama sa medikal na panggamot na komplimentaryo at alternatibo (CAM) para sa kanser sa suso ang mga 

therapy sa isip at katawan tulad ng meditasyon at biofeedback; mga kaugaliang batay sa biolohiya tulad ng mga 

bitamina, halamang gamot, at pagbabago ng diyeta; mga kaugaliang manipulatibo tulad ng masahe o paggamot na 

chiropractic; at iba pang mga sistema ng pagpapagaling, kabilang ang Medisinang Ayurvedic, Chinese, Naturopathic at 

Homeopathic. Bagaman ang ilang therapy na CAM sa pangkalahatan ay ligtas at maaaring makapagpaginhawa ng 

paggamot sa kanser, ang ibang mga therapy na CAM ay maaaring makasama, partikular kung hindi ginagamit ang 

pamantayang medikal na paggamot.59 Ipinakita sa maraming pag-aaral na ang mga kababaihan na tanging umaasa sa 

CAM para sa kanilang paggamot ng kanser sa suso ay nagkaroon ng mas malalang kinahinatnan.60, 61, 62, 63, 64 

Mga Karaniwang Tanong (FAQs) tungkol sa Metastatic Lobular na Kanser sa Suso 

1. Ano ba ang metastatic lobular na kanser sa suso?  

Itinuturing na Stage IV, o metastatic na kanser sa suso ang kanser sa suso na kumalat na sa labas ng suso at lokal na mga 

kulani. Nagagamot ang metastatic na kanser sa suso pero hindi itinuturing na tuluyang gumagaling. Gamit ang mga 

targeted therapy at chemotherapy, maaaring mabuhay nang maraming taon ang mga pasyenteng may metastatic 

lobular na kanser sa suso. Ang ilang pasyente ay paunang na-diagnose ng kanser na ganap nang stage IV (de novo 

metastatic ILC), samantalang sa iba naman, maaaring umulit ito pagkalipas ng mga taon sa ibang mga lugar/ibang organ 

(pag-ulit sa malayo na metastatic ILC). Kung ang orihinal na patolohiya ng tumor sa suso ay ILC, ang mga tumor sa 

makikita sa malayong lugar mula sa suso ay karaniwan ding ILC, gayunpaman, ang mga pagkalat ay maaari ding maging 

kakaiba (ang magkakaibang tumor ay maaari ding mayroong magkakaibang katangian) o puwedeng maulit bilang ILC na 

may ibang receptor status tulad ng HER2 + o mga katangian na triple negative.65 

2. Puwede bang maulit o kumalat ang lobular na kanser sa suso?  

Tulad ng ductal na kanser sa suso o kanser sa suso na NST, puwedeng umulit ang lobular na kanser sa suso anumang 

panahon pagkatapos ng paunang diagnosis. Maaaring unang matukoy/ma-diagnose bilang stage IV (tinatawag na de 

novo na sakit) at unang lumitaw sa mga lugar maliban sa suso (hal., mga buto, atay, baga) kahit na ang kanser ay hindi 

pa natukoy sa suso. Ipinapakita ng pag-aaral na mas madalas ang pag-ulit sa katagalan ng ILC kumpara sa IDC, 

makabuluhang mas madalas pagkalipas ng 10 taon mula ang paunang diagnosis ng kanser.16  

3. Saan maaaring kumalat ang ILC?  

Katulad ng IDC/NST, ang ILC ay maaaring kumalat sa mga kulani, buto, baga, atay, at sa utak. Gayunpaman, ang ILC ay 

maaari ding kumalat sa mga natatanging lugar gaya ng gastrointestinal tract (tiyan, maliit na bituka, at colon), mga 

gynecological organ (mga obaryo, bahay-bata), ang peritoneum (abdominal lining), at sa mas bihirang mga kaso sa 

leptomeninges (lining ng utak at spinal cord), 66 at mga orbital tissue
 
(mga tissue sa paligid ng mata).67 Ang 

pinakakaraniwang lugar ng pagkalat ng ILC ay sa buto. Mas madalang ang pagkalat sa baga at atay ng ILC kumpara sa 

IDC/NST.68, 69
 Ang iba pang di-karaniwang mga lokasyon ay nakalista sa website ng LBCA.  

  

https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/


 

9 

 

4. Ano ang ilang potensiyal na sintomas ng metastatic ILC na dapat iulat sa doktor?    

Ang ilang potensiyal na sintomas ng metastatic na kanser sa suso na puwedeng iulat ay ang pananakit ng buto, 

pananakit ng sikmura, paglobo at/o kabag, kahirapang huminga, pagdurugo sa balakang, sakit ng ulo, o pagbabago sa 

paningin o sa hitsura ng mata. Dahil ang ILC ay maaaring kumalat sa hindi karaniwang lugar, mahalaga sa mga 

pasyenteng may lobular na kanser sa suso at sa kanilang mga oncologist na maging mapagmatyag sa mga pagbabagong 

ito, at talakayin ang kahalagahan ng pagkilala at pag-uulat ng iba pang posibleng mga sintomas may kaugnayan sa 

ganitong mga di-karaniwang lugar ng pagkalat. 

5. Anong uri ng imaging ang ginagamit para tingnan ang metastatic ILC?  

Nakadepende ang ginagamit na uri ng imaging sa pag-aaral at pag-scan para matukoy ang metastatic na ILC sa lokasyon 

ng mga lugar ng pagkalat. Kasalukuyang pareho din ang available na mga pagpipilian ng imaging sa imaging na para sa 

ductal na kanser sa suso. Kabilang dito ang mga CT scan, scan sa buto, FDG PET scan, FES PET scan, at MRI. Tinitingnan 

ng scan sa buto ang mga ebidensiya ng pagbabago ng buto, na karaniwang nagaganap sa lugar kung saan may mga 

pagkalat sa buto. Gumagamit ang FDG-PET ng nakuhang glucose sa katawan para sa metabolismo at isang sensitibong 

paraan para matukoy, malaman ang yugto, at mamonitor ang mga epekto ng therapy. Gayunpaman, maaaring mas hindi 

sensitibo ito sa pagtukoy ng mga sugat ng ILC kumpara sa mga sugat ng IDC/NST.70 Maaaring gamitin ang mga CT scan, 

PET scan, at/o MRI para matukoy ang mga sugat sa atay, at maaaring gamitin ang MRI para mailarawan ang ibang mga 

lugar tulad ng utak para sa pagkalat.71 Tinatarget ng bagong radio-parmaceutical agent na F18 Fluroestradiol (FES), ang 

estrogen receptor, at maaaring gamitin sa ilang mga kaso para makunan ng larawan ang ER+ na kanser sa suso. Ang 

imaging agent na ito ay partikular na inaprubahan ng FDA para sa imaging na paulit-ulit o metastatic na kanser sa suso. 

Pinapatunayang nakakatulong ang mga FES scan sa paglalarawan ng mga lobular na tumor sa mga partikular na bahagi 

ng katawan, at pinag-aaralan ang ibang gamit ng mga FES scan sa mga klinikal na pagsubok.72 Upang matiyak na tumpak 

ang pagsusuri sa FES, hindi dapat uminom ang mga pasyente ng Fulvestrant o tamoxifen sa oras ng pagsusuri. Hindi 

gaanong epektibo ang FES sa pagtukoy ng mga sugat sa atay.73 Sinusuri sa mga pananaliksik na pag-aaral ang MRI sa 

buong katawan dahil maaaring maging mahalaga ito para tulungang mailarawan ang ILC kapag ang tradisyonal na mga 

CT at FDG PET scan ay hindi nakakatulong.74 

6. Ano ang kasalukuyang pamantayan ng pangangalaga para sa paggamot ng metastatic na ILC?  

Sa kasalukuyan, ginagamot ang metastatic na ILC sa kaparehong paraan ng iba pang mga uri ng metastatic na kanser sa 

suso batay sa subtype nito. Tumatanggap ang mga pasyenteng may positibong hormone receptor na metastatic na 

kanser sa suso ng kaparehong paggamot kahit na mayroon silang metastatic na IDC/NST o ILC, kung saan ang mga gamot 

na anti-estrogen, mga targeted therapy at chemotherapy ang pamantayan ng pangangalaga na paggamot. Sa limitadong 

mga pag-aaral, ipinakita na gumagana nang maayos ang mga CDK4/6 inhibitor at isang uri ng chemotherapy sa ILC na 

katulad din sa IDC/NST.75, 76 Sa katulad na paraan, ginagamot ang mga pasyente na may HER2+ o Triple Negative na 

metastatic na kanser sa suso alinsunod sa mga patnubay sa paggamot kahit na ang pasyente ay may ILC o may IDC/NST, 

gamit ang mga HER2-targeted therapy at/o chemotherapy. Noong 2020, naglathala ang The American Society of Clinical 

Oncologists (ASCO) ng mga uri ng paggamot na available sa lahat ng subtype ng metastatic na kanser sa suso.77 

Nagpapatuloy sa pag-update ang online na sangguniang ito habang nagbabago ang pananaliksik may kaugnayan sa mga 

mapagpipilian sa paggamot.  

7. Dapat bang isaalang-alang ang operasyon sa pangunahing tumor sa de novo na metastatic na sakit?  

Kontrobersiyal ang pag-opera sa pangunahing tumor sa de novo na metastatic na sakit.78 Tinukoy ng isang malaking 

random na pagsubok na isinagawa sa United States na walang pangkalahatang pakinabang sa kaligtasan ang pag-alis sa 

pangunahing tumor pero nakakatulong sa lokal na pagkontrol ng mga komplikasyon ng kanser kabilang ang pagkasira ng 

balat/mga impeksiyon/sakit o paghadlang sa pag-ulit sa may suso.79 Ipinapakita ng maraming iba pang internasyonal na 

pagbabalik-tanaw na pag-aaral na maaaring may pangkalahatang pagsulong sa pakinabang sa kaligtasan sa mga piling 

pasyente tulad ng oligo-metastatic na sakit sa buto lamang (lima o mas mababa pang mga pagkalat sa isang organ).80, 81 

Personal na desisyong medikal ang pangunahing pag-opera sa de novo na metastatic na sakit depende sa indibidwal at 

sa kanilang mga kalagayan at ang desisyon ay dapat gawin kasabay ng pakikipagtalakayan sa klinikal na pangkat.  
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8. Inirerekomenda ba ang mga biopsy sa metastatic na sakit?   

Karaniwang inirerekomenda ang mga biopsy para kumpirmahin ang diagnosis ng isang malayong metastatic na sakit 

kung pinahihintulutan (kung naaabot ang lugar ng pagkalat). Puwedeng alamin sa biopsy kung nagbago ang kanser tungo 

sa iba pang subtype (ibig sabihin, ang isang pangunahing kanser na ER+ ay maaaring maging ER- na metastasis), na 

maaaring mangyari sa humigit-kumulang 20% ng mga kaso dahil sa paglaban sa paggamot) at tumutulong para matukoy 

ang iba pang pagpipilian na paggamot sa hinaharap.65 Maaaring malaman sa colonoscopy at/o endoscopy ang metastasis 

sa abdomen o sa colon kung ang sintomas ay hindi ipinaliwanag ng mga resulta ng imaging, at maaaring makatulong ang 

sampling ng cerebral spinal fluid (CSF) o “spinal tap” para kumpirmahin ang diagnosis ng metastatic na ILC o partikular 

ang sakit na leptomeningeal.66  

9. Nakakatulong ba ang genomic (somatic) na pagsusuri sa metastatic na ILC?  

Maaaring gawin ang pagsusuri gamit ang biomarker sa tissue mula sa biopsy o sa pamamagitan ng liquid biopsy 

(pagsusuri sa dugo) para matukoy ang mga mutasyon na genomic sa mga metastatic na tumor alinman sa paunang 

diagnosis o habang umuusad ang sakit. Nag-iingat ang karamihan sa tumor na ILC ng genomic na CDH1 na mutasyon 

kung saan walang kasalukuyang targeted na paggamot. Humigit-kumulang 40% ng mga lobular na tumor ang nag-iingat 

ng PI3 Kinase (PIK3CA) na mutasyon, kung saan mayroong aprubadong targeted na paggamot: ang alpelesib para sa mga 

ER+ na metastatic na pasyente. Humigit-kumulang 5% ng mga lobular na tumor ang nag-iingat ng mga mutasyon na nasa 

HER2 gene (ERBB2), na nakakaapekto sa daanan ng HER2.82 Pinag-aaralan ang Neratinib (isang aprubadong gamot para 

sa HER2+ na mga kanser sa suso) para sa paggamot ng metastatic na ER+ na kanser sa suso, kabilang ang mga 

pasyenteng may ILC, na may mga mutasyon na ERBB2, sa mga isinasagawang klinikal na pagsubok.83, 84 Maaaring 

makatulong din ang pagsusuri gamit ang biomarker sa pagtukoy sa paglaban na anti-estrogen tulad ng paghanap sa ESR1 

(ang ER na gene coding) na mga mutasyon85 at iba pang mga mutasyon tulad ng RB1 na maaaring magdulot ng paglaban 

sa CDK4/6 na mga inhibitor.86 Sa ibang mga pag-aaral, nagpapakita ang ILC metastasis ng mas mataas na tumor 

mutational burden (TMB) na iskor kumpara sa IDC/NST. Pinaniniwalaang maaaring mag-udyok ito sa pagbuo ng mga 

karagdagang pagpipilian sa paggamot gamit ang mga immune checkpoint Inhibitors. Kasalukuyang kandidato ang mga 

pasyente na may metastatic na sakit at may mataas na tumor mutational burden para sa paggamot gamit ang immune 

checkpoint inhibitor na pembrolizumab. 

10. Ano pang ibang mga pagsusuri ang isinasaalang-alang sa ILC na metastatic na sakit? 

Ginagamit minsan ang mga pananda ng tumor sa dugo tulad ng CA15-3 o CA27.29 para subaybayan ang pag-usad ng 

metastatic na sakit o para tugunan ang therapy.  

11. Mayroon bang mga klinikal na pagsubok para sa metastatic na ILC? 

Maraming mga available na klinikal na pagsubok para sa mga pasyente na may metastatic na kanser sa suso at marami 

para sa ER+ na metastatic na kanser sa suso. Ang ilan sa mga pagsubok na ito ay may mga lobular cohort o subset para 

sa ILC na pasyente sa kanilang pinal na pagsusuri. May kakaunting pagsubok na partikular na dinisenyo sa pagtarget ng 

metastatic na ILC.87 May ilang isinasagawang mga pagsubok sa imaging kabilang ang mga pasyente ng metastatic lobular 

na kanser sa suso at mga pagsubok sa Europa partikular para sa pag-aaral ng mga epekto ng paggamot sa ILC. Tingnan 

ang website ng LBCA para sa kasalukuyang Mga Klinikal na Pagsubok ng ILC. Ang RECIST criteria (response evaluation 

criteria in solid tumors) na kinakailangan sa maraming pagsubok ang isa sa mga pangunahing hamon sa ebalwasyon ng 

kahusayan ng mga klinikal na pagsubok na may mga lobular metastatic na pasyente.88 Dahil sa kalat-kalat na pattern ng 

ILC, maaaring hindi makabuo ng nasusukat na masa na masusundan, na nagiging dahilan para hindi maging kwalipikado 

ang mga pasyenteng ito sa maraming pagsubok. Sa kamakailang mga review, ipinakita na ang mga pasyenteng may 

metastatic invasive lobular carcinoma ay kitang-kitang kulang sa representasyon sa mga klinikal na pagsubok sa kanser 

sa suso.89 Ang pangalawang pangunahing hamon sa pagsasagawa ng mga klinikal na pagsubok na nagsasangkot ng 

metastatic ILC cohort ay ang mababang porsiyento ng mga pasyente na may ILC kumpara sa IDC, kaya naman mahalaga 

ang pagtutulungan sa pagitan ng mga institusyon at mga lugar ng pagsubok na nagsasangkot sa mga lobular cohort para 

maparami ang bilang ng mga lobular na pasyente sa mga pagsubok. Makakatulong ang pagpapatala sa klinikal na 

pagsubok para isulong ang pananaliksik at akayin sa mas nagtatagal na pangkalahatang kaligtasan.89  

https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
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Karagdagang mga FAQ/Mga Sanggunian 

1. Paano ko mahahanap ang tungkol sa mga klinikal na pagsubok at mga pananaliksik na pag-aaral para matuto pa 

tungkol sa ILC? 

Maraming mga online tool at link para maghanap ng mga pananaliksik na pag-aaral at mga klinikal na pagsubok tulad ng 

Clinical Trials.gov,  breastcancertrials.org* o metastatic trials tool*. Karamihan sa mga klinikal na pagsubok ay hindi 

partikular sa ILC pero maaaring magsama o magkaroon ng cohort ng mga pasyente na may lobular na kanser sa suso. 

May ilang mga pagsubok na partikular sa ILC na nakalista sa website ng LBCA. 

2. May mga klinikal na espesyalista ba sa lobular na kanser sa suso na puwede kong makita? 

Kahit na nagsasaliksik at nag-aaral ang ilang mga oncologist sa ILC, hindi nila itinuturing ang kanilang sarili na mga 

espesyalista at wala pa sa kasalukuyan na lobular clinical na espesyalisasyon.Hindi rin nagrerekomenda ang LBCA ng mga 

partikular na tagapaglaan na pangkalusugan o mga pasilidad sa paggamot anuman ang espesyalisasyon. Inirerekomenda 

ng LBCA na kung hindi pa tumatanggap ng pangangalaga sa isa sa mga Itinalagang Pasilidad para sa Kanser ng National 

Cancer Institute (NCI) sa buong bansa, maaaring kunin ng indibidwal ito o kumuha ng pangalawang opinyon sa mga 

pasilidad na ito kung accessible. Ginagamot sa mga Pasilidad para sa Kanser na ito ang malaking bilang ng mga pasyente, 

tinitingnan ang mas maraming pasyente na may lobular na kanser sa suso, at nagsisilbing sentro para sa pananaliksik at 

may pinakabagong mga paggamot sa kanser.  

3. Kailan ko isasaalang-alang ang pangalawang opinyon? 

Laging opsiyon ang pangalawang opinyon at nagbibigay ng kasiguraduhan o paglilinaw sa diagnosis at impormasyon sa 

paggamot. Personal na desisyon kung kukuha at kailan kukuha ng pangalawang opinyon. Maaaring kunin ang 

pangalawang opinyon para sa payo sa paggamot, para sa interpretasyon sa radyolohiya, at para sa pagsusuri sa 

patolohiya. Sa kamakailang pagsulong sa telemedicine, posible na ang mga virtual na pangalawang opinyon. Nagbibigay 

ang National Cancer Institute ng ilang makakatulong na patnubay kung kailan maaari mong isaalang-alang ang pagkuha 

ng pangalawang opinyon. 

4. Saan pa ako puwedeng matuto pa? 

Para sa higit na impormasyon at sanggunian, bisitahin ang website ng LBCA: lobularbreastcancer.org. Sa pamamagitan 

ng aming website at social media, nagbibigay kami ng platform para ipakita at talakayin ang kasalukuyang pananaliksik 

at resulta tungkol sa ILC, mga webinar, video, at blog tungkol sa mga paksa sa ILC at mga pagsasanay pang-adbokasiya, 

at isang online na komunidad para sa mga indibidwal na na-diagnose o nabubuhay na may ILC. Pinapanatili rin namin 

ang isang aklatan ng kasalukuyang mga pag-aaral sa lobular na kanser sa suso, inaalam ang mga klinikal na pagsubok na 

naglilista ng mga indibidwal na may ILC, at nagbibigay sa mga pasyente ng ILC ng mga pagkakataon para sa adbokasiya at 

kagamitan kung saan ang mga pasyente at mga tagapangalaga ay matututo para maging tagapagtaguyod na 

nagsusulong ng pananaliksik, nagtataas sa kamalayan, at nagtuturo sa iba tungkol sa ILC. Nagbibigay ang LBCA ng 

advocacy toolkit para sa layuning ito. Nagho-host din ang LBCA ng isang Facebook page at naglalathala ng buwanang 

newsletter na puwede mong i-subscribe.    

Tandaan: Ang FAQ na ito ay para lamang sa mga layuning pang-impormasyon at pang-edukasyon. Ang mga 

impormasyong makikita sa mga pahinang ito o sa mga link ay hindi dapat pumalit sa propesyonal na payong medikal. 

The translation of this document was supported by Seagen.  
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