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BIOPSIJA DOJKE POD KONTROLOM ULTRAZVUKA
— RETROSPEKTIVNA STUDIJA I PREGLED LITERATURE

ULTRASOUND GUIDED BREAST BIOPSY
— A RETROSPECTIVE STUDY AND LITERATURE REVIEW

MAJA PRUTKI, RANKA éTERN-PADOVAN,VJASMINK’A JAKIC-RAZUMOVI¢,
KRISTINA POTOCKI, TANJA BADOVINAC-CRNJEVIC, ANJA TEA GOLUBIC*

Deskriptori: Tumori dojke — patologija, ultrasonografija, radiografija; Biopsija iglom — metode; Ultrazvuk dojke — metode;
Osjetljivost i specifiénost

Sazetak. Cilj. Svrha je istrazivanja retrospektivno analizirati toénost i klini¢ku vrijednost biopsije Sirokom iglom pod kon-
trolom ultrazvuka (UZ) sumnjivih lezija u dojci. Materijali i metode. Retrospektivno su analizirani nalazi patohistoloske
analize 229 sumnjivih lezija u dojci koji su dobiveni biopsijom Sirokom iglom pod UZ kontrolom u razdoblju od 14 mjese-
ci. Sumnjive su lezije otkrivene mamografijom i/ili ultrazvukom (BI-RADS 4 ili 5). Ako je nakon biopsije postojala nepo-
dudarnost radioloskog i patohistoloskog nalaza, ponovila se biopsija Sirokom iglom ili se u¢inila kirurska biopsija lezije. U
slu¢aju benignih lezija bolesnice su bile naru¢ene na UZ kontrolu za $est mjeseci, a za grani¢no maligne lezije i maligne
lezije preporucena je kirurSka ekscizija. Usporedeni su nalazi biopsije $irokom iglom i kirurSke ekscizije. Rezultati.
Patohistoloskom analizom bioptiranih lezija otkrivene su 143 (62,4%) benigne lezije, 21 (9,2%) grani¢no maligna lezija i
65 (28,4%) malignih lezija. Pra¢enjem, ponovljenom biopsijom ili kirur§kom ekscizijom dokazana su Cetiri lazno negativ-
na nalaza. To¢nost biopsije $irokom iglom pod UZ kontrolom iznosila je 98,3%. Zakljucak. Biopsija Sirokom iglom pouzda-
na je metoda za postavljanje dijagnoze sumnjivih lezija u dojci bez znacajnijih komplikacija.

Descriptors: Breast neoplasms — pathology, ultrasonography, radiography; Biopsy, needle — methods; Ultrasonography,
mammary — methods; Sensitivity and specificity

Summary. 4im. The purpose of this study is to determine the accuracy and clinical usefulness of ultrasound guided core
biopsy for diagnosing suspicious radiologically detected breast lesions. Patients and methods. We retrospectively evaluated
the results of percutaneous core biopsy with 14-gauge needles performed over a period of 14 months on 229 suspicious le-
sions detectable on mammography and/or ultrasound exam (BI-RADS 4 or 5). The imaging-histological concordance was
ascertained for each lesion. In cases of discordance, repeat biopsy or surgical excision was performed. Six-month ultra-
sound control was recommended in cases of benign lesions. For borderline and malignant lesions a surgical excision was
done. Concordance between biopsy results and subsequent examinations (surgical excision or follow-up) was also eva-
luated. Results. Histological analysis of core biopsy samples showed 143 (62.4%) benign lesions, 21 (9.2%) borderline le-

* Klini¢ki zavod za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, Medi-  Adresa za dopisivanje: Dr. sc. M. Prutki, Klini¢ki zavod za dijagnosti¢ku
cinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu, KBC Zagreb (dr. sc. Maja Prutki, i intervencijsku radiologiju, Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu,
dr. med.; prof. dr. sc. Ranka Stern-Padovan, dr. med.; prof. dr. sc. Kristina ~ KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb

Potocki, dr. med.), Klini¢ki zavod za patologiju i citologiju, Medicinski Primljeno 1. lipnja 2011., prihvaéeno 26. rujna 2012.

fakultet Sveudili§ta u Zagrebu, KBC Zagreb (prof. dr. sc. Jasminka Ja- ’

ki¢-Razumovi¢, dr. med.), Klinika za onkologiju, Medicinski fakultet
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dr. med.), KBC Zagreb (Anja Tea Golubi¢, dr. med.)
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sions and 65 (28.4%) malignant lesions. Follow-up, repeated biopsy, or surgical excision showed four false negative cases.
Accuracy of ultrasound guided core biopsy was 98.3%. Conclusion. Ultrasound guided core biopsy is a safe and reliable
method for diagnosing suspicious breast lesions without any significant complications as was reported in previous studies.

Karcinom dojke naj¢es¢i je zlo¢udni tumor Zena u Hrvat-
skoj 1 unato¢ tomu $to je napredak medicinskih znanosti i
tehnologije doveo do velikih pomaka u dijagnosticiranju i
lijecenju bolesti dojke, jo§ uvijek je karcinom dojke vodeéi
uzrok smrti Zena u dobi od 35. do 54. godine. Od presudne
je vaznosti rano otkrivanje malignih tumora dojke jer njiho-
vo pravodobno lije¢enje povecava mogucénost visegodisnjeg
prezivljenja.

Osim klinickog pregleda osnovu ranog otkrivanja karci-
noma dojke ¢ine radioloski dijagnostic¢ki postupci koji obu-
hvaéaju mamografiju, ultrazvuéni pregled (UZ) i magnetsku
rezonanciju (MR). Za postavljanje to¢ne dijagnoze radio-
loski otkrivenih sumnjivih lezija od najveceg je znacenja
odredivanje tipa promjene i uzimanje uzoraka stanica ili tki-
va. Vise je moguénosti dobivanja materijala za analizu lezija
u dojci.

Zlatnim standardom smatra se kirurska biopsija, no ona
je skupa, invazivna, uzrokuje stres, povrsne i duboke oziljke
koji mogu otezati daljnje radiolosko praéenje. Od 1950. go-
dine izvodi se citoloska punkcija i to je najéesée upotreblja-
vana metoda u vecini centara u Hrvatskoj. Glavne prednosti
citoloske punkcije jesu jednostavnost i niska cijena pretra-
ge. To je najbolja metoda za razlikovanje solidne od cisti¢ne
lezije. Rabi se u aspiraciji simptomatskih cista apscesa i
trenutacno je to jo§ uvijek metoda izbora u analizi limfnih
¢vorova u aksili, iako se sve ¢esce 1 patohistoloSka analiza
limfnih ¢vorova u aksili izvodi biopsijom Sirokom iglom.
Najveéi nedostatak citoloske punkcije jest nemoguénost
daljnje onkoloske obrade bolesnika i procjene invazivnosti
tumorskog procesa. U usporedbi s biopsijom Sirokom iglom
1 kirur§kom biopsijom ima relativno visoku ucestalost lazno
negativnih nalaza i nisku osjetljivost. Zbog svega navede-
nog citoloska punkcija nije preporu¢ena metoda izbora u
analizi lezija u dojci.!

Posljedi¢no tomu poc¢etkom 90-ih godina razvila se me-
toda biopsije Sirokom iglom. Svrha je te metode bila nadici
poznate nedostatke citoloske punkcije, kao §to su subjektiv-
nost, visoki postotak neadekvatnih uzoraka za analizu, ne-
mogucénost ponovne analize uzoraka i nemogucénost razliko-
vanja invazivnih od neinvazivnih malignih lezija.>* Nadalje
imunohistokemijskom analizom moze se detaljnije analizi-
rati vrsta tumora i odrediti receptorski status.**

Biopsija asistirana vakuumom jest metoda razvijena kako
bi se nadomjestili nedostaci biopsije Sirokom iglom, jer
omogucuje uzimanje veéeg volumena tkiva, stalno pozicio-
niranje igle te viekratno uzimanje uzoraka.® Glavni je ne-
dostatak visoka cijena pretrage te se preporucuje rabiti kod
ovih indikacija: analiza mikrokalcifikata, papilomi, kom-
pleksne sklerozirajuce lezije te u sluc¢aju patohistoloskog
nalaza kategoriziranog kao B3, odnosno u slu¢ajevima kada
je potrebno uzeti vec¢i volumen uzorka za patohistolosku
analizu. U nekim slu¢ajevima biopsija asistirana vakuumom
rabi se za potpunu eksciziju benignih lezija, poput fibroade-
noma ili papiloma.’

U ovom istrazivanju analizirala se klini¢ka vrijednost
biopsije Sirokom iglom pod UZ kontrolom sumnjivih lezija
u dojci otkrivenih mamografski i/ili UZ-om. Nadalje, anali-
zirale su se komplikacije i nedostaci biopsije Sirokom iglom
pod UZ kontrolom.

Lije¢ Vjesn 2012;134:270-275

Bolesnici i metode

Biopsija dojke pod UZ kontrolom uéinjena je u 14-mje-
se¢nom razdoblju kod 203 Zene kod kojih je bilo otkriveno
229 sumnjivih lezija na nalazu mamografije i/ili pri UZ pre-
gledu.

Dobiveni nalazi bili su klasificirani prema BI-RADS
(engl. Breast Imaging-Reporting and Data System) klasi-
fikaciji.® Srednja vrijednost veli¢ine lezija iznosila je 13,8
mm (raspon 3 do 56 mm). 109 (47,6%) lezija bilo je manje
od 10 mm, 79 (34,5%) lezija bilo je od 10 do 20 mm u
promjeru, a lezija ve¢ih od 20 mm bilo je 41 (17,9%).

Prije biopsije svaka bolesnica usmeno je bila obavijestena
o postupku izvodenja biopsije i moguc¢im komplikacijama
nakon ¢ega je potpisala pismenu suglasnost. UZ-om se
potvrdila lokalizacija sumnjive promjene u dojci i odredio
najbolji smjer i kut ulaska iglom. Biopsija se izvodila u lo-
kalnoj anesteziji primjenom lidokaina u kombinaciji s adre-
nalinom (1:200.000) kako bi se sprijecilo krvarenje i nasta-
nak hematoma.

Nakon u€injene inzicije skalpelom, pod UZ kontrolom
uvodila se igla te su se uzeli uzorci. Za izvodenje biopsije
rabio se automatski pistolj (Bard Magnum, Danska) i igla
Sirine 14 G. Uzeto je po Sest uzoraka u svake bolesnice uz
iznimku u tri bolesnice u kojih su uzeta po dva uzorka i jed-
na bolesnica u koje je uzet jedan uzorak zbog krvarenja i
zbog osjecaja nelagode i1 bolnosti tijekom postupka.

Patohistoloski nalazi bili su klasificirani temeljem stan-
dardizirane klasifikacije uzoraka (tablica 1).

Tablica 1. Klasifikacija patohistoloskih nalaza uzoraka dobivenih biop-
sijom Sirokom iglom pod UZ kontrolom lezija u dojci
Table 1. Pathohistological classification of ultrasound guided biopsy of
breast lesions

B Klasifikacija patohistologkih nalaza dobivenih biopsijom irokom iglom
Pathohistological classification of breast biopsy

B1: Nezadovoljavajuée / Normalno tkivo dojke ili masno tkivo
Unsatisfactory / Normal breast tissue or fatty tissue
B2: Benigna promjena / Benign lesion
B3: Benigna promjena grani¢no malignog potencijala
Benign lesion with borderline malignant potential
B4: Lezija suspektna na malignu promjenu / Lesion suspicious of malignancy
BS5: Maligna promjena / Malignant lesion

Prema patohistoloskoj klasifikaciji lezije su bile podi-
jeljene na benigne, lezije grani¢no malignog potencijala i
maligne. U maligne lezije ubrajaju se duktalni i lobularni
invazivni karcinomi i duktalni karcinom in sifu (DCIS). Le-
zije grani¢no malignog potencijala jesu atipi¢na duktalna
hiperplazija (ADH), lobularna neoplazma (atipi¢na lobular-
na hiperplazija (ALH) i lobularni karcinom in situ (LCIS)),
radijalni oziljak, filodes tumor, papilom i lezije karakterizi-
rane atipijom. Lezije koje nisu bile maligne niti grani¢no
malignog potencijala kategorizirane su kao benigne lezije.

Dobiveni patohistoloski nalaz usporedio se s radioloskim
nalazom. Ako nalazi nisu bili podudarni, ponovila se biop-
sija ili se preporudila kirurska ekscizija. Bolesnicama u
kojih je ustanovljena benigna lezija ucinila se UZ kontrola
za Sest mjeseci, bolesnicama s grani¢no malignim lezijama
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koje nisu bile papilomi i radijalni oziljci ili je ponovljena
biopsija ili je preporucena kirurSka biopsija. Bolesnicama
kod kojih je dokazana maligna promjena preporucena je
kirurska ekscizija.

Rezultati

Biopsija $irokom iglom pod UZ kontrolom ucinjena je u
229 lezija. 143 (62,5%) lezije bile su benigne (u 16 lezija
bilo je razilazenje u nalazu radioloske i patohistoloske ana-
lize), 21 (9,2%) lezija bila je grani¢no malignog potencijala
165 (28,3%) lezija bilo je maligno (slika 1).

Patohistoloska analiza m B1iB2
Pathohistological analysis o B3
o B5

28%

9% 63%
Slika 1. Raspodjela lezija prema patohistoloskoj klasifikaciji
Figure 1. Pathohistological findings of breast lesions

Najveci broj benignih lezija bili su fibroadenomi (56;
39,2%) i fibrocisti¢ne promjene (42; 29,4%) (tablica 2).

Najveci broj lezija grani¢no malignog potencijala bile su
ADH (33,3%) (tablica 3).

Biopsijom $irokom iglom pod UZ kontrolom dokazano je
65 malignih lezija. Najveci broj lezija (57; 87,7%) bili su
duktalni invazivni karcinomi (tablica 4).

BI-RADS klasifikacijom 157 (68,6%) lezija bilo je klasi-
ficirano kao BI-RADS 4, a 72 (31,4%) lezije bile su klasifi-
cirane kao BI-RADS 5.8 Usporedbom patohistoloske anali-

Tablica 2. Patohistoloski nalaz benignih lezija (Bl i B2) u dojci
Table 2. Pathohistology of benign breast lesions (Bl and B2)

Benigne lezije/Benign lesions n=143 N %

Fibroadenom/Fibroadenoma 56 39,2
Fibrocisti¢ne promjene/Fibrocystic lesions 42 29,4
Adenoza/Adenosis 14 9,8
Epitelna hiperplazija/Epithelial hyperplasia 8 5,6
Normalno tkivo dojke/Normal breast tissue 8 5,6
Oziljak/Scar 6 4,2
Duktalna hiperplazija/Ductal hyperplasia 6 4,2
Hamartom/Hamartoma 2 1,4
Masno tkivo/Fatty tissue 1 0,6

Tablica 3. Patohistoloski nalaz granicno malignih lezija (B3)
Table 3. Pathohistological findings of borderline breast lesions (B3)

Graniénp maligne lezije I_1=2l N %

Borderline malignant lesions

ADH 7 333
Papilom/Papilloma 5 23,8
ALH 4 19,1
Filodes tumor/Phillodes tumor 2 9,5
Radijalni oziljak/Radial scar 2 9,5
LCIS 1 4,8
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Tablica 4. Patohistoloski nalaz malignih lezija (BS5)
Table 4. Pathohistological findings of malignant breast lesions (BS5)

Maligne lezije n=65

Malignant lesions N %
DCI 57 87,7
DCIS i/and DCI 4 6,1
DCIS 2 3,1
LCI 2 3,1

ze 1 BI-RADS Kklasifikacije medu lezijama klasificiranima
kao BI-RADS 4 biopsijom Sirokom iglom utvrdeno je da su
133 (84,7%) lezije bile benigne, 10 (6,4%) lezija bilo je
grani¢no malignog potencijala, a 14 (8,9%) lezija bilo je
maligno. U skupini BI-RADS 5 lezija, 10 (13,9%) lezija
bilo je benigno, 11 (15,3%) lezija bilo je grani¢no malignog
potencijala, a 51 (70,8%) lezija bila je maligna (slika 2).

90 1 @ B1iB2
80 - o B3
70 - o B5
60 -
50 -
40 1
30 -
20 1
0 - !

BI-RADS 4 BI-RADS 5

BI-RADS klasifikacija/classification

Uéestalost/Frequency (%)

Slika 2. Ucestalost javljanja benignih (B1 i B2), granicno malignih (B3)
i malignih (B5) lezija ovisno o BI-RADS klasifikaciji
Figure 2. The percentage of benign (Bl and B2), borderline (B3) and
malignant (B5) lesions according to the BI-RADS classification

Usporedbom radioloskog i patohistoloskog nalaza utvr-
dena je nepodudarnost u 16 lezija. Patohistoloska analiza u
tih je lezija pokazala benigne promjene ili lezije grani¢no
malignog potencijala, a temeljem radioloskog nalaza po-
stavljena je temeljita sumnja na postojanje maligne promje-
ne. Ponovljenom biopsijom $irokom iglom pod UZ kontro-
lom ili kirur§kom biopsijom dokazana su Cetiri lazno nega-
tivna nalaza. U dvije bolesnice prva je biopsija pokazala da
se radi o tkivu dojke, no ponovljenom biopsijom dokazano
je postojanje DCIS-a u jedne bolesnice te invazivni lobular-
ni karcinom kod druge bolesnice. U dvije bolesnice pato-
histoloska analiza pokazala je nalaz grani¢no maligne lezije
koje su bile "podcijenjene’. U jedne bolesnice biopsija §iro-
kom iglom pokazala je da se radi o ALH, a u druge ADH, a
kasnije je kirurSkom biopsijom dokazan invazivni lobularni
karcinom, odnosno invazivni duktalni karcinom. Nije zabi-
ljezen nijedan lazno pozitivan rezultat. U tri lezije pato-
histoloska analiza pokazala je benigne promjene, $to je bilo
u nesuglasju s radioloskim nalazom te je ponovljenom biop-
sijom ponovno dokazana benigna promjena i u Sestomje-
se¢nom pracenju nije doslo do znac¢ajnije promjene.

Kod bolesnica u kojih je patohistoloska analiza pokazala
da se radi o tkivu dojke zbog relativno slabe sumnje po-
stavljene temeljem radioloskog nalaza odlucili smo se za
neponavljanje biopsije, ve¢ za praéenje.

Dvanaest bolesnica s grani¢no malignim lezijama (ADH,
ALH, filodes tumor i LCIS) bilo je upuceno na kirursku
biopsiju te je kona¢na patohistoloska analiza potvrdila pri-
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maran nalaz, odnosno ni u jedne bolesnice nije otkriven in-
vazivni karcinom.

Postoperacijski nalaz malignih lezija bio je dostupan u 60
slu¢ajeva. Tri bolesnice odlucile su oti¢i na operaciju u dru-
gu ustanovu, jedna bolesnica imala je neoperabilan stadij
tumora u vrijeme postavljanja dijagnoze, a jedna bolesnica
odustala je od operacije. Patohistoloske dijagnoze postav-
ljene na uzorcima tkiva dobivenima biopsijom Sirokom
iglom potvrdene su na uzorcima dobivenim nakon kirurskog
zahvata.

Od ukupnog broja lezija 69 ih je bilo stvarno pozitivno, 4
su lezije bile lazno negativne, nije zabiljezena nijedna lazno
pozitivna i bile su 164 stvarno negativne lezije. Prema tomu
osjetljivost i negativna prediktivna vrijednost iznose 94,5%,
a specifi¢nost i pozitivna prediktivna vrijednost 100%. Toc-
nost biopsije Sirokom iglom pod UZ kontrolom iznosila je
98,3%.

Nije bilo ve¢ih komplikacija samog zahvata. U tri bole-
snice zahvat je prekinut ranije zbog krvarenja. Hematom
manji od 4 cm javio se u dvije bolesnice. U dvije bolesnice
postupak je prekinut zbog izrazite bolnosti. Nije zabiljezen
nijedan mastitis, pneumotoraks ili hematom koji bi zahtije-
vao hospitalizaciju ili kirur§ko lijecenje.

Rasprava

Unaprjedenje radioloske dijagnostike bolesti dojke rezul-
tiralo je otkrivanjem malih i Cesto nepalpabilnih lezija u
dojci, odnosno malih karcinoma, $to ima za posljedicu sma-
njenje mortaliteta karcinoma dojke.'® Radioloski nalaz (ma-
mografija, UZ i MR) dojke uglavnom se kategorizira te-
meljem BI-RADS klasifikacije. U osnovi pridijeljena kate-
gorija daje podatak o riziku od maligne promjene, gdje BI-
RADS 4 ili 5 oznacava leziju koja je suspektna na maligni
proces i zahtijeva daljnju obradu, odnosno patohistolosku
analizu.

KirurSka je biopsija zlatni standard u analizi sumnjivih
lezija, no njezini glavni nedostaci u usporedbi s citoloskom
punkcijom i biopsijom Sirokom iglom ili asistiranom vakuu-
mom jesu visoka cijena, invazivnost, potencijalni psiholoski
stres za bolesnice, a i oziljci koji nastanu kasnije mogu znat-
no otezavati analizu mamografskih i UZ pregleda.

Glavni nedostaci citoloske punkcije su niska osjetljivost,
varijabilnost rezultata ovisno o individualnom iskustvu
struénjaka i vjestini lije¢nika, visok postotak dobivanja ne-
dovoljne koli¢ina stanice za postavljanje dijagnoze ili dobi-
vanje neadekvatnog uzorka, nemoguénost ponavljanja nala-
za te nemogucnost razlikovanja izmedu in sifu i invazivnih
karcinoma.'!

Tocniji nalazi mogu se dobiti s pomoc¢u metoda biopsije
irokom iglom i biopsije asistirane vakuumom. Biopsija
dojke Sirokom iglom pod kontrolom UZ-a brza je, sigurna,
tocna, relativno jeftina i Cesto koristena metoda za histolosku
procjenu promjena u dojci. Prednost biopsije asistirane
vakuumom u usporedbi s biopsijom Sirokom iglom jest vi-
soka osjetljivost, §to ¢ini metodu vakuumske biopsije vrlo
vrijednom, to¢nom i pouzdanom uz prednost manje uce-
stalosti nastanka hematoma, dobivanje veéih uzoraka i mo-
gucée potpuno uklanjanje malih lezija, no zbog visoke cijene
nije metoda koja se rutinski izvodi."

Biopsija Sirokom iglom pod UZ kontrolom pokazala je
143 (63%) benigne lezije patohistoloski klasificirane kao
B11iB2. Vecina benignih lezija bili su fibroadenomi (39,2%)
i fibrocisti¢ne promjene (29,4%). U 127 slucajeva nalaz pa-
tohistoloske analize bio je podudaran radioloskom nalazu.
U slucaju patohistoloski verificiranog benignog nalaza koji

je u suglasju s radioloskim nalazom potrebno je pracenje
bolesnica kako bi se smanjila ucestalost lazno negativnog
nalaza. U tih bolesnica bila je preporucena redovita mamo-
grafska kontrola te UZ kontrola za Sest mjeseci. Pri UZ kon-
troli analizirala se veli¢ina i morfologija bioptiranih lezija,
jer su Crystal'? i Schoonjans®® utvrdili da se UZ kontrolom
za 6 mjeseci vidi promjena u veli¢ini karcinoma koji nisu
bili ispravno bioptirani prvi put. Kasnijim praéenjem bole-
snica uklju¢enih u ovo istrazivanje nije otkriven nijedan
karcinom u primarno potvrdenih benignih lezija. Razlog
tomu moze biti relativno kratak period pracenja.

9,2% bioptiranih lezija bilo je patohistoloski klasificirano
kao B3, a ta patohistoloska klasifikacija oznacava lezije
grani¢no malignog potencijala.'* Uobi¢ajeno je da postotak
lezija B3 bude manji od 10%'-'¢ §to pokazuje da je ucestalost
javljanja B3-lezija u ovim nalazima bila o¢ekivana. Prema
nekim autorima patohistoloski nalaz B3 nakon biopsije
Sirokom iglom pod UZ kontrolom indicira kirursku eksci-
ziju kako bi se dobila definitivna histoloska analiza.!”"®
Takav pristup moze dovesti do pretjeranog broja nepotreb-
nih kirurskih zahvata, jer je pozitivna prediktivna vrijednost
malignih promjena u B3-lezijama 30%.!32**' No mora se
uzeti u obzir da se pozitivna prediktivna vrijednost znatno
razlikuje ovisno o patohistoloskoj analizi. Tako je pozitivna
prediktivna vrijednost ALH i LCIS od 50 do 60%, dok je
20% za lezije koje pokazuju atipiju (papilarne lezije, filodes
tumor, radijalni oziljak).!>!¢2223 Niska pozitivna prediktivna
vrijednost lezija s atipijom posljedica je premalog volume-
na tkiva uzetog pri biopsiji, a koji je potreban za detaljnu
patohistolosku analizu ovakvih lezija. Prema ovim rezulta-
tima 33,3% lezija od svih lezija grani¢no malignog poten-
cijala bili su radijalni oziljci ili papilomi. Radioloskim
pracenjem tih bolesnica nije do§lo do promjene u veli¢ini i
morfologiji opisanih promjena. Odluka o kirur§koj biopsiji
papilarnih i fibroepitelnih lezija jest individualna. Prema
nekim smjernicama papilomi se mogu svrstati i u kategoriju
benignih lezija (B2), osobito ako su maleni i slu¢ajan su
nalaz,' to vise ako su radioloske karakteristike opisanih le-
zija benigne. Vecina studija koje su pratile takve promjene
pokazala je da takve lezije imaju vrlo niski maligni poten-
cijal, i to samo ako su heterogenog izgleda, velike, multiple
i difuzno rasporedene. Dvije su se bolesnice odlucile na
kirursku eksciziju papiloma i kona¢ni patohistoloski nalaz
potvrdio je benignu prirodu lezije. Lobularne neoplazme
(ALH i LCIS) javljaju se mnogo rjede. Od ukupnog broja
lezija grani¢no malignog potencijala 23,9% bile su lobular-
ne neoplazme. Ne postoje jasne smjernice o lijeCenju lobu-
larnih neoplazma. Neki autori savjetuju da je bolje ponoviti
biopsiju asistiranu vakuumom kako bi se dobio veéi uzorak
tkiva i kako bi se izbjegla kirurska biopsija?® iako je opisano
da je u tri od sedam slucajeva LCIS povezan s DCIS-om ili
s invazivnim tumorskim procesom.?*

Rezultati su pokazali da je osjetljivost biopsije Sirokom
iglom pod UZ kontrolom iznosila 94,5%, $to potvrduje do-
sadasnja istrazivanja osam velikih studija u kojima je osjet-
ljivost iznosila od 92 do 100%.!2132-3¢ Osjetljivost biopsije
znacajno je veca vrijednost u usporedbi s dosadasnjim
rezultatima o osjetljivosti citoloSke punkcije koji iznose od
8,5 do 46%,! no Lieske i suradnici®' analizirali su nalaze
citoloske punkcije i biopsije Sirokom iglom u preoperativ-
noj obradi 763-ju karcinoma dojke. Pokazali su da se isto-
dobnim izvodenjem i citoloske punkcije i biopsije Sirokom
iglom sumnjivih lezija poveéava vrijednost ukupne osjetlji-
vosti s 93% na 98%. Razlog tomu je moguénost uzimanja
uzoraka citoloskom punkcijom iz lezije s viSe strana. Cito-
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loska punkcija ne povecava traumu bolesnice tako da nema
vec¢ih komplikacija. No s druge strane, istodobnim izvo-
denjem i citoloske punkcije i biopsije u iste bolesnice raste
troSak dijagnosticke obrade i vrijeme utroSeno na obradu.
Stoga je potrebno provesti daljnje istrazivanje o lezijama
koje bi trebale biti istodobno i citoloski punktirane i biopti-
rane.

Tocnost biopsije Sirokom iglom pod UZ kontrolom izno-
sila je 98,3%. Ne postoji metoda koja je 100% to¢na. Os-
novno je pitanje je li primijenjena metoda dostatno to¢na, a
najvaznija vrijednost pojedine metode ovisi o ucestalosti
lazno negativnog nalaza. Prema dosad objavljenim podaci-
ma vrijednost lazno negativhog nalaza biopsije Sirokom
iglom iznosi od 0 do 9%, odnosno 1,4% na 4842 biop-
sije.1213.25-2732-38 Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da
je 1,7% nalaza bilo lazno negativno, $to je usporedivo s do-
sad objavljenim istrazivanjima.

Glavni uzroci lazno negativnih nalaza jesu: tehnicki ne-
ispravno uzeti uzorci, neprepoznavanje nepodudarnosti ra-
dioloskog i patohistoloskog nalaza, izostanak UZ kontrole
nakon biopsije koja je dala benigni nalaz.*® Da bi se¢ umanji-
la ucestalost lazno negativnog nalaza, najvaznije je nakon
tehnicki ispravno izvedenog postupka usporediti nalaze
radioloske i patohistoloske analize. Ukoliko postoji nesu-
glasje, odnosno radiologki postoji temeljita sumnja na mali-
gni proces koji se nije uspio dokazati biopsijom Sirokom
iglom, odnosno patohistoloska je analiza pokazala da se
radi o dobro¢udnoj promjeni ili tkivu dojke i masnom tkivu,
potrebno je ponoviti biopsiju Sirokom iglom ili savjetovati
kirurSku biopsiju.

Da bi metoda bila vrijedna, njezina to¢nost, odnosno
ucestalost lazno negativnih nalaza mora biti usporediva sa
zlatnim standardom, odnosno u ovom slucaju kirur§kom
biopsijom. Ucestalost lazno negativnih nalaza kirurSkih
biopsija iznosi 2%, odnosno od 0 do 8%.* Temeljem toga
moze se zakljuciti da je biopsija Sirokom iglom dovoljno
vrijedna, odnosno dostatno to¢na metoda za patohistolosku
analizu lezija u dojci. Kasnije prepoznati lazno negativni
rezultati otkriveni su u 1,2 do 2% slu¢ajeva.*'-*? Ti su rezul-
tati usporedivi s lazno negativnim nalazima kirurskih biop-
sija lezija markiranih zicom ¢ija prosjecna vrijednost iznosi
2% (raspon 0 do 8%).404

Osim lazno negativnog nalaza drugi je nedostatak biop-
sije Sirokom iglom da se uzorci katkada ne mogu potpuno
patohistoloski karakterizirati te da sama lezija moze biti
’podcijenjena’. U ovom istrazivanju dvije lezije bile su
podcijenjene’. ’Podcijenjenost’ uzoraka dobivenih biop-
sijom $irokom iglom najcescéa je u slucaju biopsije mikro-
kalcifikata ili kompleksnih sklerozirajuéih lezija. Prema
objavljenim rezultatima ta vrijednost varira od 3,4 do 100%.
Rizik od ’podcjenjivanja’ lezije povezan je s radioloskim
karakteristikama, veli¢inom lezije i brojem uzetih uzo-
raka.*%’

U ovom istrazivanju rabila se igla Sirine 14 G, a duljina
uzorka bila je 15 ili 22 mm. Uzimalo se po $est uzoraka iz
svake lezije, i to uglavnom duljine 22 mm, jer je kvaliteta
uzorka dobivenog biopsijom §irokom iglom to bolja §to je
igla $ira 1 §to je uzorak dulji. U dogovoru s patolozima uzi-
malo se po Sest uzoraka iz svake lezije, iako je u ranijim
istrazivanjima bilo pokazano da su dovoljna samo tri uzor-
ka.* Ako je radiolog siguran da je uzeo zadovoljavajuci
uzorak iz lezije, onda je ¢ak dovoljan samo jedan uzorak.*

Nisu zabiljeZene teZze komplikacije, a najée$ce komplika-
cije biopsije Sirokom iglom pod UZ-kontrolom jesu krva-
renje, bol i hematom, a javljaju se u manje od 2% slu-
Cajeva.®
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Preporuka je European Society for Mastology da biopsija
treba biti u¢injena u 80—-90% lezija BI-RADS 4 i 5 katego-
rije prije planiranog kirur§kog zahvata.*® Danas su rijetko
potrebne kirurske biopsije u svrhu postavljanja dijagnoze.
Pokazano je da su u 70-80% kirurskih biopsija ekscidirane
lezije benigne prirode, a u 76—81% slucajeva nakon biopsije
Sirokom iglom nije bio potreban kirurski zahvat.*’ Stoga se
biopsijom Sirokom iglom moze postici i znatna usSteda jer se
troSak analize u centrima gdje se rabi biopsija Sirokom
iglom umanjio za 40-58%. U usporedbi s kirurSkom biop-
sijom biopsija Sirokom iglom krade traje, oziljak je minima-
lan i izuzetno je vazno ne stvara se problem oziljka kao kod
kirurske biopsije, a koji kasnije stvara velike teskoce u ana-
lizi mamografskih i UZ nalaza. Godine 2005. na kongresu u
San Antoniju (Breast Cancer Symposium) Edge i sur.*® pre-
zentirali su bolji ishod za bolesnice kojima su postedno ope-
rirali dojku, a kod kojih je u sklopu preoperativne obrade
bila u€injena biopsija Sirokom iglom u usporedbi s bole-
snicama koje su isle na kirursku biopsiju. U prvoj skupini
bolesnicama je rjede trebala biti ponovljena kirurska eksci-
zija, jer je vjerojatnost postizanja negativnih resekcijskih
rubova 92%, a kod bolesnica s kirur§kom biopsijom vje-
rojatnost postizanja negativnih resekcijskih rubova iznosi
64%.%

Biopsija $irokom iglom metoda je izbora za analizu lezija
u dojci. To je sigurna, brza, to¢na i ekonomski prihvatljiva
metoda za patohistolosku analizu sumnjivih lezija u dojci.
Ima vedu osjetljivost od citoloske punkcije, a u usporedbi s
kirur§kom biopsijom biopsija Sirokom iglom pristupacnija
je, manje invazivna i jeftinija. Patohistoloska analiza lezija
dobivenih biopsijom Sirokom iglom umanjuje broj potreb-
nih kirurskih biopsija, posebice kod benignih promjena.
Kada se izvodi pod UZ kontrolom, nema ionizirajuceg
zraenja. Kako bi se umanjila ucestalost lazno negativnog
nalaza, najvaznije je nakon tehnicki ispravno provedenog
postupka uciniti usporedbu radioloskog i patohistoloskog
nalaza te u slu¢aju nepodudarnosti odluciti se za daljnji po-
stupak, odnosno ili ponoviti biopsiju Sirokom iglom ili sa-
vjetovati kirur§ku biopsiju. U slucaju patohistoloski potvr-
denih benignih promjena nuzno je pratiti bolesnice kako bi
se izbjegli eventualni daljnji lazno negativni nalazi. Biopsija
sirokom iglom znatno reducira broj kiruskih biopsija kod
benignih promjena, a kod malignih promjena omogucuje
adekvatno planiranje kirurskog zahvata.

Rad je napravijen u Klinickom zavodu za dijagnosticku i
intervencijsku radiologiju, KBC Zagreb.
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