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Sazetak

Stereotaksijska, vakuumom asistirana biopsija dojke
Autor: Mirna Vuéemilo

Rak dojke najcesci je tumor i tre¢i po redu maligni uzrok smrti u Zena. Osnovne radioloske
pretrage za dijagnostiku bolesti dojke su mamografija, ultrazvuk i magnetska rezonancija.
Postoje razne benigne promjene koje mogu oponasati malignost na svim metodama snimanja
dojke. Zato je vazan korak u dijagnostici biopsija dojke. Bioptirano tkivo patohistoloski se
analizira kako bi se postavila kona¢na dijagnoza. Perkutana biopsija dojke razvila se kao
alternativa kirurSkoj biopsiji. To je minimalno invazivni postupak koji smanjuje troSkove
dijagnostike i poSteduje pacijentice od nepotrebnog kirur§kog zahvata patohistoloski potvrdene
benigne lezije. Vakuumom asistirana biopsija (VAB) omogucuje uzimanje vec¢eg broja uzoraka
uzastopno bez uklanjanja igle. VAB se obi¢no izvodi navodenjem pod kontrolom mamografije ili
tomosinteze. Stereotaksijska vakuumoma asistirana biopsija (SVAB) je biopsija dojke navodena
mamografijom. Stereotaksija zahtijeva snimanje pocetne i dviju dodatnih snimki s jednakim
stupnjem zakrivljenosti u odnosu na pocetnu snimku pri E&emu se dobivaju koordinate koje
odreduju lokalizaciju ciljane lezije. SVAB je minimalno invazivan i precizan postupak za
dijagnozu mikrokalcifikata dojke otkriveninh mamografijom. Ova tehnika pruza visokokvalitetne
uzorke, visoku stopu uzorkovanja kalcifikata i nisku lazno negativnu stopu, $to ju €ini metodom
izbora u dijagnostici mikrokalcifikata dojke.

Kljuéne rijeéi: stereotaksijska vakuumom asistirana biopsija, rak dojke, biopsija dojke,
mikrokalcifikati, mamografija



Summary

Vacuum-assisted stereotactic breast biopsy
Author: Mirna Vuéemilo

The breast cancer is the most common tumor and the third malignant cause of death in women.
Mammography, ultrasound and magnetic resonance are frequently used in the breast imaging.
There are a variety of benign abnormalities which can mimic malignancy on all breast imaging
modalities. Therefore, a breast biopsy has the key role in making a definitive diagnosis. Tissue
samples are used in the pathohistological analysis to define the exact type of the lesion.
Percutaneous breast biopsy has been developed as an alternative method of surgical breast
biopsy. It is a minimally invasive procedure that saves us from diagnostic cost and patients from
unnecessary surgical procedure of pathohistologically confirmed benign lesion. Vacuum
assisted biopsy (VAB) provides taking multiple samples continuously without removing the
needle. The VAB is usually performed under mammography or tomosynthesis guidance.
Stereotactic vacuum assisted biopsy (SVAB) is mammography guided breast biopsy. SVAB is a
minimally invasive and accurate procedure for the diagnosis of breast microcalcifications
detected by mammography. This technique involves high-quality specimens, a high calcification
retrieval rate, and a low false-negative rate, making it a preferred type of diagnostic method of
breast microcalcifications.

Key words: vacuum-assisted stereotactic biopsy, breast cancer, breast biopsy,
microcalcifications, mammography



1. ANATOMIJA DOJKE

Dojke su parne mlije¢ne zlijezde na prednjoj stijenci prsnog koSa. Tkivo dojke proteze se
izmedu klavikule proksimalno i osmog rebra distalno te parasternalne linije medijalno i srednje
pazusne linije lateralno (1,2). Sastoji se od tri komponente: koZe s potkoZnim masnim tkivom,
Zlijezda i vezivno-masne oshovice (3).

Cooperovi ligamenti su vezivo koje dijeli zliezdani parenhim dojke u pojedine odjeljke (1). Dojka
je gradena od 15 do 25 reznjeva, a svaki rezanj ima svoj izvodni kanal (2,3). Reznjevi dojke
gradeni su od manijih jedinica, reznjica. Osnovu reznjica Cine pocetni dijelovi izvodnih kanalica
(terminalni duktusi), nakupine zljezdanih stanica i vezivno tkivo. lzvodni kanaliéi reznjica spajaju
se u izvodne vodove reznjeva koji medusobno ne komuniciraju. Izvodni vodovi otvaraju se u
bradavici dojke koja je smjeStena u sredistu pojacano pigmeniranog kruznog dijela dojke, areole

).

Arterijska opskrba gornjeg lateralnog kvadranta ide preko lateralne torakalne arterije, ogranka
aksilarne arterije. Perforantni ogranci arterije mamarije interne opskrbljuju medijalne i centralne
dijelove dojki. Lateralne dijelove dojki opskrbljuju ogranci interkostalnih arterija te subskapularna
i dorzalna torakalna arterija. Venska drenaza se odvija preko interkostalnih vena, vene
mamarije interne i aksilarne vene. Navedeni putevi venske drenaZe su tri glavna puta za
hematogeno metastaziranje karcinoma dojke (1).

Predniji i lateralni kutani ogranci interkostalnih torakalnih Zivaca primarno inerviraju dojku, a
cervikalni pleksus inervira i gornji dio dojke (1).

Limfa iz svih dijelova dojke otjeCe prema aksilarnim limfnim ¢vorovima. Samo maniji dio limfe
drenira se u ¢vorove lanca mamarije interne i vorove gornjeg abdomena. Aksilarni ¢vorovi
dijele se u tri skupine prema odnosu s velikim pektoralnim misi¢em: skupine lateralno, ispod i
medijalno od velikog pektoralnog misi¢a. Treba pridodati i skupinu Rottorovih ili interpektoralnih
limfnih Evorova koji su smjesteni izmedu malog i velikog pektoralnog misi¢a (1,2).



2. EPIDEMIOLOGIJA

Drugi najc¢es¢i zlocudni tumor u ¢ovjeka i naj¢eS¢i tumor u zena je rak dojke. Rak dojke €ini
Cetvrtinu tumora u Zena, a uzrok je 15% smrti zbog raka. Svaka ¢e osma Zena dobiti rak dojke
tijekom svog Zivota. GodiSnje se u Hrvatskoj dijagnosticira oko 2 600 novih slu¢ajeva, a oko 800
Zena umre od raka dojke. Zbog svega navedenog rak dojke je vazan javnozdravstveni problem
zemalja zapadnog svijeta (4).

U razvijenim je zemljama svijeta rak dojke naj¢esc¢i tumor u Zzena. U Hrvatskoj takoder ima
najvisu incidenciju (4). Posljednji objavljeni podaci za 2018. godinu biljeze 2 845 novih slu€ajeva
raka dojke u Hrvatskoj (stopa 134,7/100 000). Ovaj podatak ubraja nas medu zemlje s visokom
incidencijom buduci da je dobno standardizirana incidencija 66/100 000 (4,5). Za razliku od
visoke stope morbiditeta u zapadnome svijetu, u€estalost raka dojke u Aziji je niza. Osim
navedenih zemljopisnih utjecaja na u€estalost raka dojke, uo&ena je i povezanost incidencije i
stupnja ekonomske razvijenosti. Dok razvijene zemlje imaju incidenciju 60-100/100 000 Zena,
slabije razvijene zemlje imaju incidenciju 20-60/100 000 zena. Vazno je naglasiti postojanje
platoa incidencije u razvijenim zemljama na razini oko 120/100 000 dok je u zemljama s
inicijalno niskom stopom prisutan kontinuiran porast incidencije (4).

Rak dojke je, nakon raka debelog crijeva i raka pluéa, treéi maligni uzrok smrti u zena. Cetiri
godine zaredom Hrvatsku prati pad mortaliteta od raka dojke. U usporedbi s drugim zemljama,
Hrvatska je po ukupnom mortalitetu od raka dojke u Zzena na 16. mjestu, ispod prosjeka
Europske Unije. U 2019. godini u Hrvatskoj su od raka dojke umrle 752 Zzene (stopa 35,9/100
000) (5).



3. RIZICNI CIMBENICI

Razli¢iti su Cimbenici ukljuéeni u nastanak raka dojke (4). (Tablica 1)

Tablica 1 Cimbenici rizika i pridruZeni relativni rizici za nastanak raka dojke (4,6)

Eimbenik rizika f&aelzlgté\gr}:«ralmk za nastanak
starija zivotna dob 15 puta

pozitivha obiteljska anamneza 8 puta

starija Zivotna dob prvorotkinje 4 puta

nerotkinja 4 puta

rana menarha i kasna menopauza 2-3 puta

zracenje 5 puta

upqraba oralnih _kontravlceptiva u raz_doblju 1,84 puta

duljem od 4 godine u Zena <25 godina ’

hormonska nadomjesna terapija 1,36 puta

Starija Zivotna dob

Najveci Cimbenik rizika za nastanak karcinoma dojke je starija Zivotna dob. Relativni rizik od
obolijevanja je povecan 15 puta. Incidencija karcinoma dojke pocinje kontinuirano rasti nakon
35-40 godine (6).

Pozitivna obiteljska anamneza

Zene koje imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu u prvoj rodbini (majka ili teta) imaju i 8 puta vedi
relativni rizik za nastanak raka dojke u odnosu na sli€nu populaciju Zena bez pozitivne obiteljske
anamneze. Opcenito, samo 10% tumora dojke povezano je s genetskom predispozicijom.
Obi¢no se u pacijentica s pozitivnom obiteljskom anamnezom rak dojke dijagnosticira u mladoj
zivotnoj dobi, ¢esto obostrano. Otkrivena su dva supresorska gena, BRCAL i BRCA2 (od engl.
breast cancer gene 1 i 2), koji su izravno povezani s nastankom nekih tumora dojke. Zene s
mutacijom jednog ili oba gena imaju mnogo vecu vjerojatnost da ¢e oboljeti od raka dojke (80%,
u odnosu na normalnu populaciju u kojoj je vjerojatnost nastanka raka dojke samo 10%). S
boljim razumijevanjem genetike raka, broj gena povezanih s nasljednim rakom dojke se
povecava. Posljedi¢no, PALB2 (od engl. partner and localizer of BRCA2), PTEN (od engl.
phosphatase and tensin homolog), ATM (od engl. ataxia telangiectasia mutated) i TP53 geni se
danas smatraju ¢imbenicima nastanka nasljednog raka dojke (4).

Starija Zivotna dob pri prvom porodaju i nerotkinje

Trudnoéa i porodaj u ranijoj zivotnoj dobi imaju zastitnu ulogu u nastanku raka dojke. Tako zene
prvorotkinje u dobi od 30 i 35 godina imaju 4 puta veci rizik za nastanak raka dojke u odnosu na
Zene koje su prvi put rodile u dobi od 20 do 25 godina. Broj porodaja obrnuto je proporcionalan
s nastankom raka dojke. Dakle, §to je veci broj porodaja, manja je vjerojatnost nastanka raka



dojke. Ipak, utjecaj broja porodaja na nastanak raka dojke mnogo je maniji od utjecaja dobi
prvorotkinje. U odnosu na Zene koje su radale, nerotkinje imaju 4 puta vecu uCestalost raka
dojke (4,6).

Rana menarha i kasna menopauza

Rana menarha i kasna menopauza 2-3 puta povecéavaiju relativni rizik za nastanak raka dojke
(4,6).

PatofizioloSka pozadina utjecaja Zivotne dobi prvorotkinje, broja porodaja te dobi nastupa
menarhe i menopauze je duljina izlozenosti djelovanju estrogena. Sto je izloZzenost estrogenu
dulja, veca je vjerojatnost nastanka raka dojke. Zato kasna menarha, rana menopauza, veci broj
trudnoca i ranija dob prvorotkinje imaju protektivni u€inak smanjujuci vjerojatnost nastanka raka
dojke (4,6).

ZraCenje

Rizik nastanka raka dojke povecava i ioniziraju¢e zraCenje, dijagnosti¢ko ili terapijsko, osobito
ako se ordinira Zenama mladim od 40 godina. Relativni rizik od nastanka karcinoma dojke
nakon izlaganja zra¢enju povecan je 5 puta (4,6).

Debljina

PatofizioloSka pozadina debljine i nastanka raka dojke takoder leZi u ve¢ spomenutoj izlozenosti
djelovanju estrogena. U postmenopauzalnih zena, estrogen nastaje perifernom konverzijom u
masnom tkivu (4,6).

Oralni kontraceptivi

Slaba je povezanost izmedu raka dojke i uzimanja oralnih kontraceptiva, posebice kada
govorimo o Zenama starijim od 25 godina. Uzimanje oralne kontracepcije u kasnijoj zivotnoj dobi
nije povezano s nastankom raka dojke. Medutim, Zene mlade od 25 godina, koje su uzimale
oralne kontraceptive dulje od 4 godine imaju 1,84 puta vedi relativni rizik nastanka raka dojke
(4,6).

Hormonska nadomjesna terapija

Relativni rizik nastanka raka dojke kod Zena koje uzimaju hormonsku nadomjesnu terapiju je
1,36. Prilikom uvodenja ovakve terapije u postmenopauzalnih Zena potrebno je procijeniti Stetne
i korisne ucinke (4,6).



4. PATOLOSKE PROMJENE DOJKE

Svaku patolosku promjenu dojke potrebno je razlugiti od karcinoma. Rano otkrivanje karcinoma
dojke od iznimne je vaznosti (1).

4.1. Benigne lezije dojke

Klini¢ki se benigne lezije dojke manifestiraju bolnom palpabilnom tvorbom. Lezije mogu biti
histoloski kompleksne kada imaju vise histoloSkih komponenti ili ograni¢ene poput radijalnog
oziljka i skleroziraju¢e adenoze. Mogu biti fokalne ili zahvacati cijelu dojku. 25% benignih lezija
ima 1,5-2 puta, a 3-5% benignih lezija i 4-5 puta veci rizik za nastanak raka dojke (7).

Etiologija benignih promjena u dojkama vezana je uz hormonsku neravnotezu i medudjelovanje
supstancija koje poti¢u sekreciju, zatim i retenciju izlu€ene supstancije te posljedi¢ni razvoj
ektazije vodova i cista, proliferaciju duktalnog i lobularnog epitela s razvojem razlicitih epitelnih
hiperplazija. 30% ovakvih promjena obuhvaca duktalnu i lobularnu epitelnu hiperplaziju,
odnosno proliferativne promjene i neproliferativne fibrocisti¢ne promjene (7).

Radioloskim slikovnim metodama tesko je razlikovati benigne od malignih promjena. Uglavnom
su na mamografiji benigne promjene gusc¢e premda mogu, kao i maligne promjene, sadrzavat
kalcifikate (7).

Fibrocisti¢na promjena dojke obuhvaéa mikroskopske promjene koje ukljuCuju: ciste, adenozu i
fibrozu. Njihovo klinicko zna€enje je malo u usporedbi s vaznosti fibrocisticnih promjena u
diferencijalnoj dijagnozi prema karcinomu. Vec¢inom se fibrocisti¢ne promjene nalaze u zena
izmedu 20. i 50. godine Zivota. U postmenopauzi dojke se smanjuju pa su fibrocisti¢ne
promjene manje uocljive. Smatra se da je uzrok nastanka ovih promjena povecéanje i involucija
dojke tijekom menstrualnih ciklusa pri €emu nastaju male aberacije. Ako involucija dojke
izostane, a epitel kanali¢a nastavi proliferirati, vezivo mozZe poput omc&e stegnuti proksimalni dio
kanali¢a dok ¢e distalno od tog mjesta nastati cista (3).

NajceSc¢e ZariSne lezije u dojkama su ciste. U oko 50% Zena starijih od 30 godina razvijaju se
solitarne ili multiple ciste razli€itih dimenzija. Makroskopske se ciste nalaze u 20-25% Zena te se
mogu palpirati u dojci kao grozdaste tvorbe koje fluktuiraju na pritisak (3,7). Cista je Suplja
tvorba. Mikroskopski je s unutradnje strane obloZzena stanicama koje pokazuju znakove
apokrine metaplazije ili pravilnim kubi¢nim epitelom. Ukoliko cista pukne moguce je oko ciste
vidjeti vezivne ozilike koji sadrzavaju makrofage (3). Asimptomatske ciste ¢esto se slu¢ajno
dijagnosticiraju pri mamografiji ili ultrazvuku (UZV). Kada UZV nalaz upucuje na jednostavnu
cistu nije indicirana dijagnosti¢ka aspiracija tj. citoloSka punkcija. Ciste u dojci zna¢ajne su samo
kad se pojave u zena s obiteljskom anamnezom karcinoma dojke. Tada je rizik razvoja
karcinoma iz nepoznatih razloga povec¢an 2-3 puta. Slikovnim metodama pouzdano se moze
postaviti dijagnoza ciste. Ostale lezije u dojkama imaju preklapajuce osobitosti zbog Cega
postavljanje dijagnoze zahtijeva uzorak stanica ili tkiva iz lezije. Galaktocele su retencijske ciste
ispunjene mlijekom. Razvijaju se tijekom trudnoce ili laktacije. Uljna cista je cista ispunjena
uljnim nekroti¢ni sadrZzajem. Povezana je s prethodnom traumom ili kirurSkim zahvatom.



Karakteristicnog je izgleda na mamografiji i UZV-u jer joj ovapnjenje daje izgled ljuske jajeta na
rubu (7).

Unutar ciste epitel moze stvarati papile koje se izboCuju u lumen. Tako nastaju intraduktalni
papilomi koji su ve¢inom solitarni i smjesteni u glavnom izvodnom kanalu ili laktifernom sinusu.
Maniji papilomi ¢eSée su multipli i smjesteni dublje u kanalnom sustavu dojke. Klinicki se
papilomi prikazuju kao pojava bistrog, zamucenog ili krvavog iscjetka na bradavici dojke.
Solitarni papilomi obi&no nisu premaligne promjene, dok se kod multiple papilomatoze &esc¢e
pojavljuju recidivi bolesti i mogu biti udruzeni s poveéanim rizikom za razvoj karcinoma (3,7).

Adenoza je neneoplasti¢na proliferacija terminalnih duktalnih segmenata. Naj¢e&¢i oblici su
skleroziraju¢a, duktalna i mikroglandularna adenoza te radijalni oziljak. Skleroziraju¢a adenoza
moze biti povezana s lobularnim karcinomom in situ (LCIS) ili atipi€nom lobularnom
hiperplazijom (ALH). Relativni rizik od nastanka maligne lezije je za 1,5-2 puta povecan.
Radijalni ozZiljak je neneoplasti¢na fokalna tubularna proliferativna adenoza koja se razvija oko
vezivnog centra i radijalno Siri prema van. VazZnost radijalnog oZiljka je u tome to u
spikuliranom obliku oponas$a invazivni karcinom. Na mamografskom i UZV pregledu radijalni
oziljak i invazivni karcinom ne mogu se razlikovati (7).

Fokalna fibroza proliferacija je stromalnog tkiva u mladih zena. Povezana je s fokalnom
atrofijom parenhima. Obi¢no je promjera 1-3 cm te se mamografski prikazuje kao fokalna
gustoéa bez mikrokalcifikata (7).

Fibroadenom je najCeS¢i benigni tumor u dojci. Tipi€no je ovalnog, okruglog ili lobularnog oblika.
NajCesc¢e se pojavljuje tijekom reproduktivnog Zivota Zene, ¢esée kod mladih od 30 godina.
Mikroskopski, u rahloj vezivnoj stromi nalaze se Zljezdane tvorbe obloZene pravilnim epitelom.
Makroskopski, tumor raste kao dobro ogranic¢eni solitarni &vor promjera 1-3 cm koji je pomican
u odnosu prema okolnom tkivu dojke. Najcesc¢e se nalaze u gornjem lateralnom kvadrantu
dojke. Juvenilni fiboroadenomi se pojavljuju prije 20. godine Zivota. Brzo rastu i treba ih
patohistoloski razlikovati od filodes tumora. Mogu biti i gigantski i multipli (3,7).

Upalne promjene danas su sve rjede. Bakterijskih puerperalnih mastitisa je sve manje.
Uglavnom su upalna stanja kroni¢na, nevezana uz trudnocu ili porodaj. Metode oslikavanja se
kod kroni¢nih mastitisa koriste za preoperativnu vizualizaciju rasprostranjenosti apscesa i
fistula. Punkcija pod vodenjem UZV-a ili mamografije nuzna je za isklju€ivanje inflamatornog
karcinoma (7).

4.2. Maligne lezije dojke

Histogenetski se tumori mogu podijeliti na epitelne i stromalne. Epitelni tumori su mnogo &eséi.
U skupinu epitelnih tumora ubrajaju se karcinomi. To su naj¢es¢i maligni tumori dojke. Nastaju
proliferacijom epitela terminalnih kanali¢a ili duktulo-lobularnih jedinica. Gotovo se svi karcinomi
dojke ubrajaju u skupinu adenokarcinoma. Karcinomi dojke dijele se u tri skupine s obzirom na
invazivnost: neinvazivni, mikroinvazivni i invazivni karcinomi (3). (Tablica 2)



Tablica 2 WHO klasifikacija karcinoma dojke iz 2019. s obzirom na invazivnost (8)

Neinvazivni karcinom Mikroinvazivni L )
Invazivni karcinom

karcinom
- duktalni karcinom - invazivni karcinom nespecificiranog tipa
in situ (DCIS) (NST)
- lobularni - onkocitni karcinom
karcinom in situ - karcinom bogat lipidima
(LCIS) - karcinom bogat glikogenom
- atipiéna lobularna - karcinom Zlijezda lojnica
hiperplazija (ALH) - lobularni invazivni karcinom

- tubularni karcinom

- kribriformni karcinom

- mucinozni adenokarcinom

- mucinozni cistadenokarcinom

- invazivni mikropapilarni karcinom
- metaplasti¢ni karcinom

- drugi rijetki tipovi

Neinvazivni karcinom

Neinvazivni karcinomi dojke, odnosno CIS, za razliku od invazivnih ne prodiru kroz bazalnu
membranu. Dijelimo ih na intraduktalne i intralobularne karcinome (3).

Duktalni karcinom in situ (DCIS) €ini oko 80% svih neinvazivnih karcinoma i 15-30% svih
karcinoma dojke. Naj¢esce se nalazi u zena 40-60 godina. U 10-20% oboljelih Zena promjene
su bilateralne. Nastaje kao atipi¢na proliferacija epitela koja potpuno ispuni lumen kanali¢a
stoga je teSko morfoloski razlikovati atipi¢nu duktalnu hiperplaziju (ADH) i DCIS. U vecine Zena
mala intraduktalna ZariSta ne uzrokuju makroskopski vidljive promjene pa se ne mogu palpirati
pri pregledu. Obi¢no se neinvazivni karcinomi pronadu na mamografiji ili prilikom biopsije dojke
kada je klini¢ki postavljena sumnja na fibrocisti¢ne promjene. Takoder, dijagnostika ovog
karcinoma povecana je i zahvaljuju¢i organiziranim mamografskim probirima. Dio tumora ove
skupine je mamografski vidljiv zbog njihove sklonosti stvaranju mikrokalcifikata unutar srediSnje
nekroze tumora. Takva podrucja potrebno je kirurski ukloniti kako bi se postavila dijagnoza i
odredio postupak daljnjeg lije€enja. Tijekom kirurSkog zahvata tumorsko tkivo moze se
razlikovati od okolnog tkiva normalne dojke. Unutar tumora mogu se prikazati zu¢kasta zarista
nekroze. Iz nekih se tumora, komedokarcinoma, moze istisnuti nekroti¢no tkivo nalik na
rozevinu i loj (3). Dobro diferenciran DCIS relativno sporo progredira u invazivni duktalni
karcinom. Slabije diferencirani komedo-oblici DCIS-a su agresivnijeg tijeka (7). Ukoliko se
kirurdki ukloni, prognoza je odli¢na, u supotnom postoji moguénost nastanka invazivnog
karcinoma zbog €ega ovaj tip tumora nazivamo prekancerozom (3).

Epitelne hiperplazije mogu biti duktalne (epitelioza), lobularne i atipi¢ne (7).

Duktalna epitelna hiperplazija mikroskopski se oc€ituje povec¢anjem broja redova stanica koje
oblazu kanali¢e uz ocuvan mioepitelni sloj (3).




Proliferativha bolest dojke sa znakovima atipija uklju€uje atipi¢nu duktalnu i lobularnu
hiperplaziju. Ima znatan rizik od nastanka karcinoma dojke. Atipicna hiperplazija nalazi se u 3-
4% bioptickih uzoraka. CitoloSka i patohistolo$ka dijagnoza je teSka. Rizik nastanka karcinoma
je povecan 4-5 puta. Simptomi povezani s atipi¢nim hiperplazijama nisu specifi¢ni te se biopsija
najcesce radi zbog nalaza mikrokalcifikata na mamografiji, a konacna dijagnoza postavlja se
mikroskopski (3).

ADH je zariste papilarne ili solidne proliferacije epitela uz znakove arhitekturne i stani¢ne atipije.
ADH je prijelazni oblik prema intraduktalnom karcinomu (3,7). U pravilu, kribriformni izgled,
uniformnost stanica te pravilni i okruglasti lumeni uz hiperkromaziju jezgara upucéuju da je
vjerojatnija dijagnoza karcinom in situ (CIS). Ukoliko ovakve promjene nademo u viSe od dva
kanali¢a smatramo da se radi o CIS-u, a ukoliko se iste promjene nalaze u do dva kanali¢a radi
se 0 ADH (3).

Lobularna intraepitelna neoplazija (LIN) naziv je koji obuhvac¢a ALH i LCIS. Razlog
tradicionalnog razdvajanja ALH i LCIS-a u zasebne skupine su kvantitativna i citoloSka razlika u
zahvacenosti lobula. Molekularna analiza ukazuje da su ova dva entiteta bioloski vrlo sli¢na.
ALH je neoplasti¢na proliferacija. Blagi oblici ALH-a mogu biti povezani s fibrocisti¢nim
promjenama, involucijom i normalnim tkivom dojke (9).

Mikroinvazivni karcinom

Mikroinvazivni duktalni karcinom proliferacija je morfoloski zlocudnih epitelnih stanica unutar
kanali¢a tkiva dojke s dubinom invazije kroz bazalnu membranu manjom od 0,1 cm. Rijetko se
dijagnosticira, obi¢no slu¢ajno u kirurski odstranjenoj promjeni u dojci koja je bila mamografski
sumnjiva na CIS, osobito kod prisutnih mikrokalcifikata. Mikroinvazija LCIS-a rijetko se vidi jer
se tumor otkrije u ve¢ razvijenom invazivnom obliku (3).

Invazivni karcinom dojke

Veéina (80%) invazivnih karcinoma dojke nastaje iz epitela izvodnog kanali¢a terminalne
duktulo-lobularne jedinice. Heterogena su skupina tumora koji nemaju histoloSke osobitosti na
temelju kojih bi se grupirali u kategorije. Stoga govorimo o invazivnhom karcinomu dojke
nespecificiranog tipa (NST). U oko 10% dijagnosticira se invazivni lobularni karcinom. U
preostalih 10% invazivnih tumora ubrajaju se posebni oblici karcinoma dojke (3).

Invazivni karcinom dojke NST nastaje iz epitela terminalnih kanalica dojke na ulasku u lobule. U
poCetnom se stadiju oCituje kao kvrzica u dojci Cvrste konzistencije zbog snazne
dezmoplasti¢ne reakcije. Vecéina tumora dijagnosticira se kad su veli¢ine oko 2 cm u promijeru.
Cesto se na presjeku tumora nalaze Zuékasta Zarista nekroze te mikrokalcifikati. Mikroskopski,
tumor je graden od atipiCnih epitelnih stanica nakupljenih u obliku tubula, tracaka, solidnih
zarista, anastomozirajucih zarista. U nekim od tumora mogu se pronaci i intraduktalne
komponente. Oko tumorskih stanica je ¢vrsta stroma. Cesto invadira perineuralno i
intravaskularno. Vecina se dijagnosticira palpacijom ili mamografijom. U uznapredovalom
stadiju dolazi do fiksacije na prednju stijenku prsnog kosa s posljedicnim uvlacenjem koze ili



bradavice. Mamografski nalazi uklju€uju promjene nepravilnih, zvjezdolikih rubova i poveéanje
gustoce (3).

Lobularni invazivni karcinom nastaje u terminalnoj duktulo-lobularnoj jedinici. Obiéno je udruzen
s LCIS-om. Graden je od malih rasprdenih stanica koje grade jednoredne tracke unutar vezivne
strome. Makroskopski, tumor ve¢inom nalikuje na duktalni invazivni karcinom. Stvara nepravilnu
tumorsku masu. U manjeg broja bolesnica tumor ne izaziva dezmoplasti¢nu reakciju zbog ¢ega
tumorska tvorba nije palpabilna. Ne moze se uociti ni mamografski niti identificirati pri
makroskopskom patoloskom pregled dojke jer raste u obliku traaka unutar normalnog
Zljezdanog tkiva dojke. Ve¢inom se takvi tumori otkriju u kasnijem stadiju bolesti. Mikroskopski
tumor najcesce Cine tracci od jednog reda tumorskih stanica unutar vezivnog tkiva. Stanice su
male i uniformnog izgleda, a mogu se naci manje ili ve¢e solidne nakupine istih tumorskih
stanica. Karakteristicnu mikroskopsku sliku ovog tipa karcinoma &ine koncentri¢no poredane
stanice oko oCuvanih kanali¢a. Veéinom se otkriva kao palpabilni ¢vor u dojci, a sklon je i
bilateralnom i multicentricnom pojavljivanju (3).

Filodes tumor je povezan s fibroadenomom s kojim se moze zamijeniti. To su tumori vezivnog
tkiva u lobulusu, i obi€no brzo rastu. 10% ih metastazira. Filodes tumori su rijetki bifazic¢ni tumori
dojke. Gradeni su od Zljezdanog epitela i hipercelularne vezivne strome. Obi¢no su dobro
ogranicCeni. Varijabilne su veli€¢ine. Mogu biti 2-3 cm do ¢ak 40 cm u promjeru. Klini¢ki se maniji
tumori prikazuju kao palpabilne mase, a vec¢i tumori mogu deformirati dojku (3,7).

Sarkom dojke je izuzetno rijedak tumor ekstralobularnoga vezivnog tkiva te se patohistoloski
radi o angiosarkomima, liposarkomima i fibrosarkomima (7).

Pagetova bolest naziv je za duktalni karcinom koji zahvaéa velike mlije¢ne vodove i Siri se
proksimalno prema kozi koju sekundarno zahvac¢a. Buduci da se rano Siri do bradavice, rano se
klini¢ki uo¢ava. Manifestira se ekcematidnim krustama na bradavici. Zbog rane klinicke
prezentacije ima bolju prognozu od duktalnih karcinoma smjestenih duboko u dojci (3,7).

Inflamatorni karcinomi su rijedak, ali agresivan tip lokalnog karcinoma dojke. Mogu nastati iz bilo
kojega karcinoma dojke koji se Siri kroz limfne Zile dojke. Opstrukcija limfnih Zila tumorskim
stanicama uzrokuje u klinickom statusu edem, eritem i hiperemiju. Ovaj tip karcinoma primarno
se tretira radioterapijom ili kemoterapijom (3,7).



5. DIJAGNOZA KARCINOMA DOJKE

Sumnju na karcinom dojke postavljamo prilikom uzimanja anamneze i fizikalnog pregleda.
Anamneza mora obuhvacati osobnu i obiteljsku povijest bolesti, s naglaskom na karcinome
dojke i jajnika. Potrebno je definirati menopauzalni status Zene uz moguéno3c¢u odredivanja
laboratorijskih vrijednosti folikulstimulirajuceg hormona (FSH) i estradiola. Nakon anamneze
slijedi detaljan fizikalni pregled koji podrazumijeva bimanualnu palpaciju dojki i regionalnih
limfnih Evorova. Slikovne radioloSke metode koje upotpunjuju dijagnosticki postupak su
mamografija i UZV dojki te regionalnih limfnih évorova. Magnetska rezonancija (MR) rutinski se
ne preporucuje, osim u pojedinim slu¢ajevima. Zadnji korak prije samog terapijskog postupka
jest biopsija lezije dojke i suspektnih regionalnih limfnih &vorova s patohistoloSkom analizom
¢ime se potvrduje ili postavlja konacna dijagnoza (10,11).

5.1. RadioloSke metode

5.1.1.Mamografija

Mamografija je radiolodka slikovna metoda koja se primarno koristi u dijagnostici lezija dojke. Uz
nisku dozu zraCenja mamografija pruza visokokvalitetne snimke dojke, visokog kontrasta i
rezolucije. Osim u dijagnostiCke svrhe, ova metoda koristi se i za probir asimptomatskih Zena
(7,10).

Svaku dojku je potrebno snimiti iz dviju projekcija: kraniokaudalne (CC) i mediolateralne (MLO).
Na taj nacin omogucéena je analiza svih dijelova dojki te lokalizacija i karakterizacija lezija u
dojci. Mamografija je vrlo osjetljiva u prikazivanju karcinoma s mikrokalcifikatima. Danas je
ovom metodom moguce prikazati najraniji detektabilni znak karcinoma, mikrokalcifikati promjera
200-300um (7).

Mikrokalcifikati su depoziti kalcija promjera manjeg od 1 mm. Klasificiraju se u dva tipa: tip | i tip
II. Kalcifikati tipa | gradeni su od kalcijevog oksalata te se nalaze u benignim promjenama dojke
i LCIS-u. Kalcifikate tipa Il gradi hidroksiapatit, a mogu se pronaci i u benignim i malignim
promjenama dojke (12).

Kako bi se razlikovali benigni od potencijalno malignih kalcifikata, potrebno je opisati njihovu
veli¢inu, morfologiju i distribuciju (13). Uzorci koji upuc€uju na benignost su: multipli sli¢ni uzorci
u razli¢itim kvadrantima dojke, uniformnost i izostanak promjene intervala izmedu
mikrokalcifikata. Pleomorfizam (razlike u veli€ini, obliku i gusto¢i promjena), linearni i granajudi
mikrokalcifikati, segmentalna distribucija u reznju dojke te varijabilni intervali izmedu
mikrokalcifikata zahtijevaju daljnju evaluaciju (13).

Mamografski nalazi koji upu¢uju na malignost su novonastala: zasjenjenja, distorzije arhitekture
ili nakupine kalcifikata koji nisu vidljivi na prethodnim mamografijama. Sumnju na malignost
pobuduju spikulirane lezije te sitni, linearni i razgranati kalcifikati. Paznju je potrebno obratiti i na
lezije nejasnih ili mikrolobuliranih rubova, poremecaj arhitekture dojke i rubova Zljezdanog
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parenhima, povec¢anje gustocée tijekom vremena, nakupine mikrokalcifikata i promjena u izgledu
kalcifikata (1,7).

Distorzija parenhima je zariSni poremecaj arhitekture parenhima dojke koji moze biti rani znak
karcinoma. Nepravilnih je rubova, spikuliranog oblika. Cesto nalaz 2D mamografije bude lazno
negativan, dok se tomosintezom jasno prikazuju poremecaiji arhitekture tkiva. Patohistoloska
diferencijalna dijagnoza radioloskog nalaza parenhimske distorzije obuhvaca: involuciju,
radijalni oziljak, kompleksne sklerozirajuce lezije, invazivni lobularni i duktalni karcinom, DCIS
(9,14).

Mamografija je prikladna radioloska slikovna metoda kod zena Cije dojke nisu radiografski
guste. Mamografska gusto¢a dojke mijenja se s dobi zene. U dojkama zena mlade zivotne dobi
prevladava Zljezdani parenhim te su takve dojke mamografski guste. Zbog gustoée tkiva dojke,
teSko je uociti maligne tumore. Stoga se kod mladih Zena preporu¢a UZV pregled dojke (7).

S godinama dolazi do involutivnih promjena u dojci te masno tkivo dominira nad atrofi¢nim
Zljezdanim parenhimom. Zbog vece gustoce tumorskog tkiva u odnosu na okolno masno tkivo
involutivno promijenjene dojke, mamografijom ¢e se lako prikazati tumori ¢ak i u pocetnom
stadiju razvoja (7).

Kad se na mamografiji uoCi suspektna lezija moguce je snimiti dodatne mamografske projekcije
i UZV dojke te biopsiju lezije pod nadzorom UZV-a ili stereotaksijsku mamografsku biopsiju (7).

Do 15% karcinoma ne mogu se prepoznati mamografijom te se ova radioloSka metoda ne smije
koristiti za iskljucenje dijagnoze karcinoma dojke. Stoga se klini¢ki uo¢ene promjene obraduju
drugim dijagnostic¢kim postupcima (1).

Glavna svrha probirne mamografije je otkrivanje asimptomatskog karcinoma dojke. Nacionalni
program otkrivanja raka dojke u Republici Hrvatskoj obuhvacéa Zzene u dobi 50-69 godina.
Program omogucuje mamografski pregled svake 2 godine. Cilj je otkriti rak dojke u $to ranijem
stadiju, smanijiti smrtnost od raka dojke za 30% i pobolj$ati kvalitetu Zivota pacijentica. Kod Zena
koje imaju pozitivnhu anamnezu karcinoma dojke u bliskom srodstvu potrebno je zapoceti probir
10 godina ranije od dobi u kojoj je njihovoj rodakinji dijagnosticiran karcinom (7,17).

American College od Radiology izdao je BI-RADS (od engl. Breast Imaging Reporting and Data
System) leksikon, u kojem su jasno propisani pojmovi koje radiolog treba koristiti pri opisivanju
mamografskih, UZV i MR-nalaza dojki. Nalazi se kategoriziraju u nekoliko skupina: BI-RADS O-
6. (Tablica 3) BI-RADS leksikon omogucuje standardizaciju nalaza i pruza preporuke za daljnji
postupak (7).
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Tablica 3 BI-RADS klasifikacija (15,16)

BI-RADS 0-6 | NALAZ PREPORUKA

Kategorija 0 | nepotpun — potrebne dodatne slikovne | ponoviti dodatnu slikovnu pretragu
evaluacije i/ili prethodne mamografije | ifili usporediti s prethodnim

za usporedbu pregledom/ima
Kategorijal | negativan redovni kontrolni pregled
Kategorija 2 | benigan redovni kontrolni pregled

ponoviti UZV ili mamografiju za 3-6
mjeseci ili nastaviti nadzornu
mamaografiju

Kategorija 3 vjerojatno benigan: vjerojatnost

maligne lezije < 2%

Kategorija 4 | suspektan: vjerojatnost maligne lezije
>2%, <95%
4A — nisko suspektan, vjerojatnost 2-

igyi srednje suspektan, vierojatnost citoloska ili patohistoloska obrada
10-50%
4C — visoko suspektan, vjerojatnost
50-95%

Kategorija5 | visoko sugestivan na malignost: biopsija i brzo kirursko
vjerojatnost maligne lezije =2 95% odstranjenje lezije ili dojke

kirurSko, onkolosko i
radioterapijsko lijeCenje

Kategorija 6 biopticki dokazana malignost

5.1.2.Ultrazvuk (UZV)

UZV prikazuje strukture u dojci u vrlo visokoj rezoluciji. Uredaji za UZV dojke koriste linearne
sonde visoke frekvencije (7-15 MHz). UZV je pogodan za pregled mladih Zena i trudnica, kod
kojih su dojke mamografski guste zbog obilnog Zljezdanog parenhima. Vrlo je ugodan za
pacijentice te ih ne izlaZe ionizirajuéem zracenju zbog Cega se moze ponavljati koliko je god
puta indicirano (7).

UZV nije vjerodostojna metoda za prikaz mikrokalcifikata kao najranijeg znaka karcinoma. Zbog
svoje radiografske gusto¢e mikrokalcifikati se pouzdanije prikazuju na mamografskim
snimkama. UZV je pogodna metoda za prikaz cisti¢nih promjena i solidnih lezija koje se zbog
visoke gustoc¢e okolnog parenhima ne mogu vidjeti na mamografiji (1,7).

Karcinomi su na UZV-u naj¢eS¢e hipoehogeni sa distalnom akusti¢ckom muklinom. Uglavnom su
nepravilnih rubova s heterogenim unutrasnjim odjecima. Dio karcinoma moze imati lobulirane,
ograniCene rubove te tako oponasati fibroadenome. Lezije Ciji je anteroposteriorni promjer vedi
od laterolateralnog su vjerojatno maligne (7).

UZV je pouzdana metoda kod dijagnostike cista zbog njihovog tipiénog UZV prikaza.
Fibroadenomi su na UZV-u hipoehogene solidne tvorbe, pravilnih rubova (7).

Obojeni i power dopler prikazuju i procjenjuju protok u krvnim Zilama dojke. Klini¢ka vrijednost
doplera u otkrivanju malignih tumora dojke relativno je mala. Dopler je dodatak B-mod UZV-u
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koji moze dokazati protok u leziji koja se prema konvencionalnim kriterijima doimala benignom.
Takvu leziju potrebno je punktirati pod nadzorom UZV-a. Ako se doplerom u konvencionalno
benignoj leziji ne dokaze protok ili je prisutno nekoliko zila benignog izgleda takav nalaz
potvrduje benignost tvorbe. Medutim, dijagnoza se ne temelji na UZV nalazu. Naime, mnogi
karcinomi ne pokazuju abnormalan protok pa dopler nije prikladna metoda za razlikovanje
benignih i malignih lezija u dojkama (7).

Elastografija je metoda u UZV dijagnostici koja neinvazivno mjeri konzistenciju i tvrdoc¢u tkiva
radi razlikovanja benignih od malignih lezija. Elasticitet je svojstvo tvari koje vraca prvobitni oblik
tvari nakon prestanka djelovanja sile koja je uzorkovala deformaciju tvari. Deformacija tkiva i
gubitak elasti€nosti moze biti posljedica dezmoplasti¢ne reakcije ili infiltrativnih intraduktalnih
komponenti malignih promjena (18,19).

5.1.3.Magnetska rezonancija (MR)

MR dojke uz primjenu kontrasta je najosjetljivija metoda otkrivanja patologije u dojci. Rutinski
MR nije dio inicijalne dijagnostiCke obrade te se izvodi samo u posebnim slu¢ajevima.
Primjenjuje se kod visokorizi¢nih Zzena s BRCA mutacijom, Zena s radiografski gustim dojkama
ili silikonskim implantatima. Takoder, MR se koristi za prikaz lobularnih karcinoma, prilikom
sumnje na multifokalnost ili multicentriénost lezije, ali i prije i nakon neoadjuvantne sistemske
terapije radi procjene njezina ucinka (7,10,11).

MR dojke izvodi se na supravodljivim magnetima visoke snage magnetnog polja (1-1,5 T) uz
koriStenje posebnih zavojnica i intravensku primjenu paramagnetnih kontrastnih sredstava. MR
je nespecificna metoda u razlikovanju benignih od malignih lezija dojke. Daleko je inferiorna
ciljanoj biopsiji (7).

Razlike na MR-u izmedu benignih i malignih promjena dojke temelje se na morfologiji lezije,
ograniCenosti prema okolnom tkivu te pojaCanju lezije nakon primjene kontrasta. Benigne lezije
obi¢no su okruglog, ovalnog oblika, oStro ograni¢ene od okolnog tkiva dojke. Maligne lezije su
uglavnom neostro ograniene, spikulirane. Imbibicija (pojacanje) kontrasta moze biti homogena
ili heterogena. Homogeno pojacanje karakteristi¢no je za benigne lezije. Maligne lezije imaju
heterogeno pojacanje, te uglavnom jace rubno imbibiraju. Benigne lezije imaju odgodeno
pojacanje nakon primjene kontrasta u odnosu na maligne. Karcinomi su na T2 snimkama
hipointenzivni, dok su benigne lezije hiperintenzivne (20).
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5.2. Biopsijadojke

Usprkos napretku radioloskih slikovnih metoda u dijagnostici bolesti dojke, tkivha dijagnostika
radioloski otkrivene sumnjive lezije u dojci je od najveceg znacCaja za dijagnosticiranje maligne
promjene dojke (21). Zlatni standard biopsije dojke je otvorena kirurdka ekscizija suspektne
lezije. Nakon ovako invazivnog postupka ostaje oziljak. Alternativne metode biopsije, kao §to su
perkutane biopsije pod nadzorom slikovnih metoda (mamografije, UZV-a ili MR-a), razvile su se
zbog velikih troSkova i povec¢anog morbiditeta prilikom kirurSke biopsije (22).

Perkutana biopsija dojke pod nadzorom slikovnih radiolo$kih metoda je minimalno invazivna,
sigurna, to¢na te isplativa dijagnosti¢ka metoda potrebna za planiranje lije€enja lezija dojke.

Svrha perkutane biopsije dojke jest da se izbjegnu nepotrebne operacijske biopsije benignih

lezija, koje su povezane s vec¢im morbiditetom i troSkovima, duljim periodom hospitalizacije i

veéim brojem komplikacija (23).

Strategija lijecenja ovisi ne samo o radioloskim slikovnim nalazima, nego i o patohistolo$koj
analizi bioptiranog tkiva, osobito o morfoloskim i molekularnim zna¢ajkama tumora. Uz
navedeno, odluku o strategiji lijeCenja olak8ava i bioptiranje aksilarnog limfnog &vora, kada je to
indicirano (23).

Tri su razli¢ita principa uzorkovanja tkiva dojke: tankoiglena punkcija (FNA, od engl. fine-needle
aspiration), Sirokoiglena biopsija (CNB, od engl. core needle biopsy) i vakuumom asistirana ili
potpomognuta biopsija (VAB, od engl. vacuum-assisted biopsy). FNA daje uzorak stanica za
citoloSku analizu, a CNB i VAB osiguravaju uzorke tkiva za patohistoloSku analizu. Svaki se od
navedenih principa uzorkovanja moze nadzirati nekom radioloSkom slikovhom metodom.
Kombinacija metode uzorkovanja i na€ina nadziranja ovisi o tehni¢kim moguénostima,
vizualizaciji pojedine radioloSke metode i tipu lezije (23).

Igle koje se koriste prilikom biopsije razlikuju se prema promjeru lumena. On se oznaCava
brojem i slovom G (od engl. gauge). Sto je broj veéi, promjer igle je maniji. Primjerice, igla
promjera 0,4 mm oznacava se kao 27 G, a igla promjera 4,6 mm kao 7 G (23).

FNA se izvodi iglom promjera 27-18 G, obi¢no pod nadzorom UZV-a. Postoji moguc¢nost
biopsije metodom slobodnih ruku (engl. free hand) bez vodenja slikovnim metodama kod
palpabilnih lezija dojke. Uzorak se uzima manualno kontroliranim kretnjama unutar lezije ili
vakuumskom aspiracijom. Postupak je jednostavan, siguran i brzo se provodi te su troskovi
provodenja niski. FNA Cesto ne pruza informaciju o postojanju biomarkera tumora. S velikim
brojem lazno negativnih rezultata, ovaj postupak ne moze uvijek pouzdano razlikovati benigne i
maligne promjene te stupanj invazije tumora zbog ¢ega FNA nije preporu¢ena metoda izbora za
analizu sumnjivih lezija u dojci. U terapijske svrhe, FNA je indicirana radi drenaze velikih i
simptomatskih cisti¢nih promjena dojke (23-26).

CNB se izvodi pod nadzorom UZV-a. Igla promjera 20-14 G uvodi se kroz prethodno ucinjenu
inciziju koze anestezirane lokalnim anestetikom. Igla je varijabilne duzine, 10-20 mm. Uredaj za
biopsiju koristi iglu s oprugom ili piStolj koji automatski ili poluautomatski otpusta iglu u leziju.
Obi¢no se uzima 3-6 uzoraka tkiva. Pritom je iglu potrebno uvoditi pri svakom pojedinom
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uzimanju uzorka (23,27). U usporedbi s FNA, CNB ima nizu stopu lazno negativnih rezultata i
neadekvatno uzetih uzoraka. Takoder, za razliku od FNA, CNB omoguc¢ava dokazivanje
bioloskih markera potrebnih za planiranje lije¢enja. Buduci da ovim postupkom bioptiramo samo
dio lezije za patohistolosku analizu, i dalje postoji vjerojatnost umanjivanja patohistoloskog
znacaja lezije. Rezultat dobiven patohistoloSkom analizom lezije uzete CNB-om moze biti
razliCit od rezultata analize kirurski uklonjene lezije. Obi¢no se umjesto invazivnog karcinoma
nade DCIS ili se umjesto DCIS-a ili invazivnog karcinoma nade lezija visokog rizika/B3 (23).

VAB koristi igle najveceg promjera, 12-7 G. Kroz malu inciziju anestezirane koze uvodi se
posebna igla spojena na vakuumski uredaj. Multipli uzorci uzimaju se uz samo jedno uvodenje i
bez uklanjanja igle. Time se ovaj postupak razlikuje od CNB-a. Vakuum priviaci tkivo lezije
prema igli, a rotiraju¢a unutrasnja kanila reze tkivo u multiple uzorke. VAB-om se brzo uklanjaju
puno vece koli€ine tkiva u odnosu na CNB, ¢ime se smanjuje rizik lazno negativnih rezultata i
patohistoloSkog podcjenjivanja stupnja malignosti lezije. VAB se moze provoditi pod nadzorom
razli€itih radioloskih slikovnih metoda: mamografije, UZV-a, MR-a (23).

15



5.2.1.Stereotaksijska vakuumom asistirana biopsija (SVAB)

Mamografijom vodena biopsija je metoda izbora za lezije detektirane na mamografiji koje se ne
vide dovoljno dobro na UZV-u (23). Lezije prikladne za stereotaksijsku biopsiju sadrze
suspektne kalcifikate ili poremecaje u ahitekturi tkiva koji nisu uo€ljivi na UZV-u. Metodu biopsije
pod nadzorom mamografije zovemo stereotaksija. Stereotaksija oznaCava izraCunavanje
koordinata ciljane lezije na temelju kosih mamografskih projekcija kako bi se precizno odredilo
mjesto uvodenja igle za biopsiju lezije dojke. Pritom dojka mora biti imobilizirana u
stereotaksijom uredaju blagom kompresijom (23,27-29).

5.2.1.1. Oprema

5.2.1.1.1. Uredaji za stereotaksiju

Dostupna su dva namjenska stereotaksijska uredaja, jedan kod kojeg je pacijentica u polozaju
pronacije te drugi kod kojeg je pacijentica u uspravnom poloZaju ili na boku. Oba pristupa su
uCinkovita te se uspjesno koriste u stereotaksijskoj biopsiji (27).

Uredaji koji omogucuju uspravan polozaj ili na boku spoje se kao dodatak na standardnu
mamografsku opremu. (Slike 1 i 2) Tako se uklanja potreba za namjenskom sobom ili opremom
isklju€ivo za potrebe biopsije Sto sniZzava troSkove postupka. Pacijentice pritom mogu uspravno
sjediti ili biti u polunaklonjenom, odnosno bo¢nom poloZaju. Navedeni poloZaji olakSavaju
pristup posteriornom tkivu dojke, koje je blize prsnom kozu. Medutim, kod uspravnog polozaja
veci je rizik od vazovagalne reakcije pacijentica (23,27,30).

Slika 1 Dodatak za biopsije na standardnom Slika 2 Uredaj za stereotaksijsku biopsiju s
mamografskom uredaju lezajem za bocni polozaj

Kod pronacijskog polozaja nuzno je imati posebni uredaj kod kojeg je dojka provucena kroz
otvor u stolu za biopsiju. Oprema za radioloSko snimanje i biopsiju smjestena je ispod stola i nije
vidljiva pacijentici tijekom postupka. U usporedbi sa stereotaksijom u uspravnom polozZaj ili na
boku, pronacijski poloZaj smanjuje rizik nastanka vazovagalne reakcije kod pacijentica i
uCestalost nezeljenih pokreta. Medutim, pronacijski namjenski uredaiji su veci te je potrebna
namjenska soba za stereotaksijski postupak u horizontalnom poloZaju. TroSkovi postupka i
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opreme su veéi nego kod uredaja namijenjenih uspravnom ili bo€nom polozaju pacijentica.
Takoder, pronacijski namjenski uredaji imaju ograni¢enu masu koju mogu podnijeti, a kod
pojedinih pacijentica takav polozaj moze biti otezavajuéi Cimbenik zbog ortopedskih poremecaja
(23,27,30).

5.2.1.1.2. Vakuumom asistirana biopsija (VAB)

Perkutana VAB razvila se kao alternativa Sirokoiglenoj pistolj biopsiji (eng. large-core gun-
needle biopsy). Noviji uredaj Cini igla spojena na vakuum. Igla se postavlja u blizini ciljane lezije
dojke. Kroz postrani€ni otvor na igli vakuum uvlaci tkivo u lumen igle. Zatim se kroz lumen
proviladi kanila za rezanje koja zahvaca tkivo u lumenu igle. Rotacija igle za 360° omoguéuje
cirkumferentno rezanje kanilom te uzimanje multiplih uzoraka. Kanila povlaci uzorke retrogradno
u sabirnu komoru vakuumskog uredaja. Veci broj uzoraka uzet je prilikom samo jedne insercije
igle u dojku, $to ovu metodu razlikuje od CNB-a (23,27,31).

Ova tehnika omoguéuje uzorkovanje veéeg volumena tkiva (1g ili 1cm®) u odnosu na metodu
iglenog pistolja ¢ime se smanjuje vjerojatnost lazno negativnog ili patohistoloski podcijenjenog
rezultata. Navedeni ¢imbenici mogu biti vazni kod lezija koje zahtijevaju veéi volumen
bioptiranog tkiva. S druge strane, igle koje se koriste za VAB povec¢avaju troSkove biopsije, u
usporedbi s iglama koje se koriste u drugim postupcima uzorkovanja (23,31).

Buduci da vakuumske igle ne prodiru duboko kroz tkivo dojke, metoda je prigodna kod Zena Cije
su dojke pod kompresijom pretanke da bi se provodila biopsija iglenim pistoljem (31).

5.2.1.2. Postupak

Mjesto uboda iglom za biopsiju odabire se pregledom mamografskih snimki i odredivanjem
projekcije koja pruza najbolju vizualizaciju lezije i najkrac¢u udaljenost lezije od koze (27).

Dojka pacijentice komprimirana je CC ili MLO izmedu kompresijske i straznje potporne ploce
stereotaksijskog uredaja (27,32). To osigurava nepomicnost lezije u fiksnom koordinatnom
sustavu koji je potreban za precizno lociranje ciljne lezije. Lezija se unutar dojke locira na trima
osima: horizontalnoj (x), vertikalnoj (y) te z-osi koja oznacava dubinu, odnosno udaljenost lezije
od povrsine dojke. Stereotaksija se temelji na triangularnom snimanju dojke. Naime, dojka se u
ovom postupku snima iz tri kuta: 0°, -15° i +15°. PoCetna snimka dobiva se iz kuta 0°, odnosno
usmjeravanjem x-zraka okomito na ravninu kompresijske plo¢e. Dobivena se shimka koristi za
odredivanje x i y koordinata lezije. Zatim se snimaju dodatne dvije snimke pomicanjem smjera
x-zraka za +15° i -15° u odnosu na pocetnu snimku (31,32). Snimanjem dviju snimki jednake
zakrivljenosti u odnosu na poc¢etnu snimku uo€ava se pomak lezije koji oznacava funkciju
dubine u dojci (23).

Dubina lezije od povrSine dojke (koordinata z) izraCunava se putem racunala uz stereotaksijski
bioptiCki uredaj. IzraCunate koordinate prenose se s racunala na stereotaksijski uredaj te se
biopticka igla uvodi u blizini ciljane lezije (27,31).
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Prije uvodenja igle, mjesto biopsije potrebno je anestezirati lokalnim anestetikom (lidokain 1%)
uz koji se aplicira i epinefrin kako bi prolongirao ucinak anestetika, ali i radi hemostatskog
djelovanja. (Slika 3) Kada anestezija po€ne djelovati potrebno je napraviti malu inciziju u kozi
kroz koju se uvodi igla (23,27). (Slike 4 i 5)

Slika 3 Primjena lokalnog Slika 5 Pravilno pozicioniranje
anestetika na prethodno igle prema izraCunatim
dezinficiranom mjestu biopsije koordinatama

Slika 4 Uvodenije igle kroz
prethodno ucinjenu inciziju
na koZi

Kako bismo bili sigurni da je igla pravilno pozicionirana potrebno je snimiti dojku te usporediti
snimke prije i poslije uvodenja igle (27). (Slike 61 7)

Slika 6 Mamografska snimka igle u Slika 7 Mamografska snimka igle u
odnosu prema leziji odnosu prema leziji
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Jednim uvodenjem igle uzima se viSe uzoraka ciljane lezije. Uzorke je potrebno izvaditi iz
spremnika vakuumske igle i sloZiti na ovlazeni papir. (Slika 8) SlozZeni uzorci stavljaju se na
mamografski uredaj te se dobivena mamografska snimka bioptata usporeduje s po¢etnim
shimkama lezije u dojci kako bi se potvrdilo pravilno uzorkovanje ciljane lezije. (Slika 9) Uzorci
se, nakon mamografskog snimanja, spremaju u ozna¢ene posudice s 10%-tnim formalinom koje
se Salju na patohistolo$ku analizu (27). (Slika 10)

£

Slika 8 Bioptirani cilindri Slika 9 Mamografska snimka Slika 10 Bioptirani cilindri u
bioptiranih cilindara posudicama s formalinom za
patohistolosku analizu

Mijesto biopsije potrebno je nakon uzorkovanja oznaciti markerom. Marker se postavlja radi
praéenja pacijentice na narednim mamografijama te kako bi se mjesto biopsije oznadcilo u
slu¢aju potpunog uklanjanja ciljane lezije (27). Markeri su gradeni od titanske plo€ice obloZene
kolagenom ili polivikrilnim materijalom zbog ¢ega su vidljivi i na MR-u i na UZV-u. U odredenim
sluajevima, kolagenom obloZeni markeri izazvaju upalnu reakciju koja se moze izbjeci
uporabom markera od nehrdajuceg Celika. Markeri mogu biti razli¢itih oblika koji se koriste kada
je potrebno bioptirati dojku na vise mjesta kako bi se mjesta biopsije lakSe razlikovala (27,33).

Kompresija u trajanju do 5 minuta dovoljna je da se zaustavi krvarenje nakon biopsije, a mjesto
incizije zatvara se sterilnim trakicama za zatvaranje rane (27).

Po zavrSetku postupka potrebno je snimiti mamografsku snimku iz iste projekcije koja se
koristila tijekom postupka. Svrha je utvrdivanje pravilnog pozicioniranja markera te uzorkovanja
ciline lezije. U izvijeS¢u o biopsiji potrebno je dokumentirati ukoliko je doSlo do pomaka markera
bilo zbog dekompresije dojke ili zbog nastanka hematoma (27). (Slike 11 — 14)

Trajanje postupka nekomplicirane stereotaksijske biopsije iznosi 30-60 minuta (23,31).
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Slika 11 Mamografska snimka
lezije prije biopsije —
kraniokaudalna projekcija (CC)

Slika 13 Kontrolna mamografska
snimka radi provjere polozaja
markera nakon biopsije —
kraniokaudalna projekcija (CC)

Slika 12 Mamografska snimka
lezije prije biopsije —
mediolateralna projekcija (MLO)

Slika 14 Kontrolna mamografska
snimka radi provjere polozaja
markera nakon biopsije —
mediolateralna projekcija (MLO)
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5.2.1.3. Indikacije

Stereotaksijska biopsija prikladna je metoda biopsije za lezije vidljive na mamografiji. Takve
lezije su primjerice kalcifikati, regije asimetri€ne gustoce ili poremecaj arhitekture tkiva dojke koji
nisu vidljivi na UZV-u. VAB je indiciran za lezije koje ubrajamo u kategorije 4 i 5 prema BI-RADS
klasifikaciji (27,31). (Tablica 3) Ovaj oblik minimalno invazivne biopsije smanjuje broj kirurskih
postupaka kod navedenih lezija u usporedbi s nekadasnjim provodenjem kirurdke biopsije koja
je prethodila kirurSkom uklanjanju lezije. Stereotaksijska biopsija prepruca se uvijek kada
smanjuje broj invazivnih postupaka koji dovode do konac¢ne dijagnoze (31).

5.2.1.4. Kontraindikacije

Lezije koje se ne mogu vidjeti na mamografiji nisu prikladne za biopsiju pod nadzorom
mamografije. Lezije BI-RADS kategorije 2 i 3 je najbolje pratiti na redovnim mamografskim
pregledima te ih nije potrebno bioptirati (31).

Lokalizacija lezije

Lezije koje se nalaze u aksili ili uz zid prsnog koSa nemoguce je bioptirati u stereotaksijskim
uredajima namijenjenima za pronacijski polozaj pacijentice. Takve lezije bioptiraju se na
uredajima koji omogucéavaju uspravan ili bo¢ni polozZaj. Regije asimetri€ne gusto¢e, poremecaj
arhitekture tkiva ili blagi kalcifikati mogu biti teSko uocljivi na radioloSkim snimkama kako bi se
bioptirale (31,34).

Zbog dubokog prodora nekih igli u tkivo dojke, lezije u dojkama koje su jako stanjene prilikom
kompresije ili lezije koje su blizu povrsine koZe nisu prikladne za stereotaksijsku biopsiju.
Naime, vrdak igle za biopsiju mora biti udaljen od povrSine dojke najmanje 4 mm. Alternativha
metoda biopsije za navedene lezije je pod biopsija UZV nadzorom ili FNA (27,31).

Veli¢ina lezije

VAB omogucuje uzorkovanje, ali i potpuno uklanjanje malih lezija, veli€ine manje od 5 mm.
Pritom je od iznimne vaznosti postavljanje markera koji oznaava mjesto biopsije. Ukoliko se
procijeni da postavljanje markera nakon VAB-a nije moguce, poZeljno je uciniti kirurSku umjesto
stereotaksijske biopsije. Kada se patohistoloski potvrdi malignitet lezije potrebno je uciniti
otvorenu kirurSku eksciziju. Ako mjesto VAB-a nije na kraju postupka ozna¢eno markerom, u
otvorenom kirurSkom postupku nuzno je uklanjanje ve¢eg volumena dojke s posljediCnim
kozmetskim defektom (31).

Medicinska stanja

Zene koje nisu u moguénosti odrzavati isti polozaj tijekom 30-60 minuta trajanja postupka, ne bi
trebale podlijegati stereotaksijskoj biopsiji. Primjeri stanja koja onemogucavaju mirovanje su:
Parkinsonova bolest, neuromuskularni poremecaji, artritis (31).
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Pacijentice s koagulopatijama mogu razviti ozbiljnu hemoragiju prilikom stereotaksijske biopsije.
U takvim slu€ajevima preporuca se otvorena kirurdka biopsija kod koje je velika krvarenja lakSe
zbrinuti (31).

Pacijentice na antikoagulantnoj ili antitrombotskoj terapiji imaju relativnu kontraindikaciju za
VAB. Antikoagulantnu terapiju varfarinom potrebno je prekinuti prije VAB-a i nastaviti 12 sati
nakon postupka. Kod pacijenata kojima se antikoagulantna terapija ne smije potpuno ukinuti,
potrebno je uvesti heparin kao terapiju premostenja (engl. bridging). U vidu antitrombotske
terapije, acetilsalicilnu kiselinu nije potrebno ukinuti prije postupka dok se primjena klopidogrela
ukida par dana prije VAB-a, ali se uvodi odmah nakon postupka (23,27).

5.2.1.5. Komplikacije

Stopa ozbiljnih komplikacija VAB-a, koje zahtijevaju lijeCenje, iznenadujuce je niska. Uglavnom
se prijavljuju nelagoda, bol i modrice. Moguca je pojava krvarenja koje je uglavnom
samoograniavajuce. Infekcije kozZe i mekih tkiva te nastanak velikih hematoma pojavljuju se u
manje od 1% slucajeva. Infekcije eS¢e nastaju kod dijabetiCara i imunokompromitiranih i dobro
odgovaraju na peroralnu antibiotsku terapiju (23,29). Potreba za kirurSkom drenazom apscesa
ili hematoma iznosi oko 0,1 % (29). Naj¢eS¢a medu nuspojavama bila je nemoguénost povratka
normalnim aktivnostima nakon biopsije zbog emocionalnog stresa (31). U manje od 2 na 1000
biopsija pojavljuje se implantacija tumorskih stanica na putu incizije. Smatra se da nisu od
klinickog znacaja zbog adjuvantne kemoradioterapije koja se primjenjuje u lijeCenju karcinoma
dojke (23,29,34).

5.2.1.6. Informirani pristanak

Informirani pristanak pisani je dokument koji opisuje postupak i moguée komplikacije te
zahtijeva pristanak i potpis pacijentice. Potrebno je usmeno objasniti pacijenticama sadrzaj
informiranog pristanka. Lije¢nik bi trebao upozoriti na moguce rizike kao $to su krvarenje i
infekcija. Osim toga, vazno je naglasiti prednosti i koristi samog postupka, upozoriti da VAB
zamjenjuje postupak kirurske biopsije, te u slu¢aju benignog patohistoloskog nalaza uklanja
potrebu za daljnjom kirur§kom ekszicijom. Jednako tako, u slu€aju patohistoloski dokazane
maligne lezije smanjuje se broj potrebnih kirurSkih postupaka te ¢e u konacnici, nakon incijalne
biopsije VAB-om, biti manji broj otvorenih kirurskih ekscizija potrebnih u postupku dijagnostike i
ljeCenja pacijentice (27). (Slike 15 - 17)
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR ZAGREB
Klini¢ki zavod za dijagnostic¢ku i intervencijsku radiologiju
Zagreb — Rebro, Kispaticeva 12

OBAVIJEST PACIJENTA O DIJAGNOSTICKOM POSTUPKU

PREDMET:

Vv asistirana bi

ja dojke pod kontrolom mamografije

SADRZAJ OBAVIJESTI:

Opis zdravstvenog stanja za koje je indicirana biopsija dojke pod kontrolom
mamografije, te kratak opis postupka

Biopsija dojke pod kontrolom mamografije je postupak kod kojeg se pod kontrolom
mamografije uzimaju uzorci tkiva na mjestu gdje su mamografski otkriveni
mikrokalcifikati. Tim postupkom omogucuje se patohistoloSka analiza sumnijive lezije i
ukoliko je potrebno imunohistokemijskom analizom moZe se detaljnije analizirati vrsta
tumora i odrediti receptorski status.

Prije biopsije ucini se mamografija kako bi se odredila to¢na pozicija mikrokalcifikata.
Zahvat je gotovo bezbolan te je bolesnik pri svijesti tijekom cijelog postupka koji
uobicajno traje oko sat vremena. KoZa, odnosno mjesto biopsije se dezinficira. Lijecnik-
radiolog pretragu zapocinje d. jem lokalnog ar ika (najcesce lidokain) i
adrenalina. Unutar nekoliko minuta anestezirano podrucje postane bezbolno, te se kroz
rez od nekoliko milimetara na koZi ulazi iglom koja je pricvrs¢ena na automatski uredaj.
Nakon toga ucini se kontrolna mamografija radi kontrole pozicije igle. Nakon $to se
ustanovi da je igla na zadovoljavajucem poloZaju, pristupa se vakuumom asistiranoj
biopsiji. Iz svake lezije se uzima vie uzoraka. Najéesce se uzima Sest uzoraka koji se
spremaju u bocicu (oznacenu imenom, prezimenom i godinom rodenja) i odnose na
Zavod za patologiju i citologiju. Na mjesto biopsije se postavlja marker. Nakon zahvata
se na mjestu ulaska igle ucini kratka kompresija i mjesto uboda se pokriva sterilnim
trakama i zavojnim materijalom.

Korist biopsije dojke za pacij

Za postavljanje tocne dijagnoze radioloski otkrivenih sumnijivih lezija od najveceg je
znacaja odredivanje tipa promjene i uzimanje uzoraka stanica ili tkiva. Biopsija dojke
pod kontrolom mamografije je brza, sigurna, i toéna metoda za histoloSku procjenu
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mikroklacifikata u dojci. Uobiajan je postupak u preoperativnoj obradi karcinoma dojke.
Dobiveni patohistoloski nalaz pridonosi odluci o daljnjem lijecenju.

Posljedice ako se biopsija ne p!
Ukoliko se postupak ne izvede moguc je izostanak pravovremenog otkrivanja karcinoma
te da zbog toga ne bude provedeno pravovremeno i potrebno lijecenje.

Oporavak nakon biopsije

Iducih 24-48 sati, mogu¢ je neugodan osjecaj u dojci. Potrebno je izbjegavati naporne
vjeZbe, podizanije tereta, ili bilo kakve manipulacije s dojkom tri dana nakon biopsije. Nije
preporuc¢eno uzimanije lijekova koji sadrze aspirin ili ibuprofen u iduca tri dana, zato jer ti
lijekovi utjecu na zgrusavanije krvi. Moguce je umjereno prokapljivanje krvi ili sukrvavog
sadrzaja kroz zavojni materijal i pojava podljeva na dojci koji ¢e nestati kroz neko
vrijeme. 24 sata nakon biopsije moguce je ukloniti zavojni materijal, a male sterilne trake
se uklanjaju nakon pet do sedam dana. Tusiranje je moguce iduci dan, a kupanje nakon
tri dana. Osjecaj je udobniji ukoliko se nosi grudnjak danju i nocu 48 sati nakon biopsije.

EVENTUALNI RIZICI:

Rizici koji se mogu pojaviti prilikom biopsije

Moguca, no rijetka komplikacija prilikom uzimanja uzorka je iglom uzrokovano puknuce
krvne Zile, odnosno jace krvarenje. U slucaju pojave komplikacije, lije¢nik-radiolog
odmah pristupa lijecenju komplikacije, odnosno jacoj kompresiji mjesta uboda.

Ako bolesnica uzima antikoagulantnu terapiju, savjet je da se prestane uzimati
antikoagulantna terapija na dan biopsije ako je to moguce kako bi se sprijecilo jace
krvarenje.

Izuzetno rijetke, no moguce komplikacije su iglom uzrokovan pneumotoraks i
pseudoaneurizma. U slucaju takvih, teZih komplikacija, lijecenje preuzima kirurg.

Kako se prije izvodenja postupka potkoZno daje lokalni anestetik i adrenalin, tijekom 24
sata nakon primjene moZe se javiti alergijska reakcija u obliku mucnine, svrbeZa, koZnih
osipa ili oteZzanog disanja. Izuzetno rijetko nastaju ozbiljne, Zivotno ugrozavajuce
alergijske reakcije (anafilaktoidne reakcije).

Odijel je opremljen strunjacima, opremom i lijekovima kako bi se u slu¢aju najtezih
komplikacija posljedice svele na minimum.

Komplikacije koje se mogu javiti nakon biopsije

Komplikacije nakon biopsije pod kontrolom mamografije su rijetke. Najcesce nastaju
male komplikacije u obliku hematoma, odnosno krvarenja na mjestu biopsije. Taj oblik
lokalnog krvarenja zaustavlja se spontano, a krv ¢e se razgraditi i osim kozmetskog
defekta u smislu modrice u trajanju od desetak dana, nema drugih posljedica. Veca
krvarenja koja zahtijevaju kirusko lijecenje su rijetka, te se pravovremeno otkrivaju
pracenjem mjesta uboda.

Sat vremena nakon djelovanja lokalnog anestetika mogu¢ je neugodan osjecaj i bol u
dojci koji nestaje nakon uzimanja paracetamola.
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se lijecniku.
lijecniku.

zahtijeva HITNO lijecenje.

Nakon biopsije moZe nastati mastitis koji se najcesce izlijeci antibioticima, a u sluc¢aju
teZeg oblika potrebna je hospitalizacija i kirursko lijecenje.

Komplikacije koje zahtijevaju HITNO obrac¢anje lije¢niku

Vecina alergijskih i/ili toksicnih reakcija nastaje vrlo brzo nakon primjene lokalnog
anestetika, obic¢no unutar prvih 30 minuta. Ukoliko se primijete koZzne promjene ili
smetnje disanja nakon primjene kontrastnog sredstva, svakako je potrebno HITNO javiti
Ako nastane komplikacija kao $to je jace i profuzno krvarenje potrebno se HITNO javiti

Komplikacija poput pneumotoraksa se manifestira oteZanim disanjem i boli u prsima i

MOGUCNOST ZAMJENE ZA PREPORUCENI POSTUPAK:

Vise je moguénosti dobivanja materijala za analizu lezija u dojci. Umjesto biopsije pod
kontrolom mamografije, moguce je uciniti citoloSku punkciju ili kirusku biopsiju. Kiruskom
biopsijom se izrezuje patoloska tvorba iz organizma.

IZIAVA PACIJENTA:

Lijeénik me je upoznao s mojim zdravstvenim stanjem, preporuéenim postupkom lijeenja i
eventualnim rizicima, ukljucujudi i rizike koji su specifi¢ni s obzirom na moje zdravstveno stanje,
a isto tako na rizike koji se u navedenoj situaciji najéesce pojavljuju.

Izjavljujem da sam bio u moguénosti postavljati pitanja i konzultirati se s lijeénikom glede svoga
zdravstvenog stanja, navedenog postupka, eventualnih rizika lijecenja, a isto tako i o
mogucnosti zamjene za preporuceni postupak te sam izabrao gore navedeni postupak.

Moja pitanja i nedoumice vezane uz navedeni postupak lijecenja objasnjene su mi na

zadovoljavajudi i razumljiv naéin.

Prezime i ime pacijenta:

Datum rodenja:

Naziv p p v

=

Datum:

psija dojke pod kontrolom mamografije
Potpis pacijenta:

Potpis lije¢nika :
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5.2.2.Vakuumom asistirana biopsija vodena tomosintezom (TVAB)

Tomosinteza je novija radioloSka metoda koja se razvila kao modifikacija mamografije. Temelji
se na snimanju dojke iz viSe kuteva, pri Cemu se rendgenska cijev pomice u luku iznad dojke.
Dobivene snimke prikazuju slojeve tkiva dojke kojima se dobiva dimenzija dubine (35).

Prednosti tomosinteze pred mamografijom su $to ne daje sumacijsku sliku kao mamografija,
vet prikaz slojeva dojke ¢ime se smanjuje preklapanje ciljane lezije normalnim tkivom te se
poboljSava vizualizacija (35).

Postupak biopsije vodene tomosintezom nema puno razlika u usporedbi sa stereotaksijskom
biopsijom. Medutim, za TVAB nije potreban princip triangulacije kojim se odreduju koordinate
lezije kao Sto se to izvodi prilikom SVAB-a. Slojeviti prikaz dojke pruza dimenziju dubine te je
tako pojednostavljeno odredivanje koordinate za dubinu (35).

Prednosti TVAB-a su uspjesnije lociranje lezije i kra¢e trajanje postupka. Prema nekim
isprazivanjima postupak traje i do 8 minuta kra¢e u odnosu na SVAB, a uspjes$nost uzorkovanja
lezije TVAB-om iznosi 100%. Uz to, ovom metodom olak3ana je to¢na procjena lokacije
markera postavljenog radi oznacavanja mjesta biopsije. Ograni¢enje metode je slabija
vizualizacija finih i manje grupiranih kalcifikata kod kojih je potrebno provesti SVAB te
mogucnost nastanka artefakata koji mogu onemogucéiti prikaz kalcifikata (35).

5.3. Patohistoloski nalaz

PatohistoloSki opis karcinoma dojke mora sadrzavati veliinu tumora, stupanj zloéudnosti (niski,
srednji i visoki stupanj), proliferativnu aktivnost ili mitoticki indeks kroz Ki-67 indeks, status
hormonskih (estrogenskih i progesteronskih) i HER2 receptora, opis reznih rubova tumora
(sadrze li rubovi tumorske stanice ili se reseciralo do u zdravo tkivo), broj pregledanih i
pozitivnih limfnih vorova aksile te odnos tumora prema krvnim i limfnim Zilama (postoji li
invazija tumora, nalaze li se u Zilama tumorski trombi) (4).

Prema imunohistokemijskim i genskim obiljeZjima, tumore dojke dijelimo na luminalne tumore
tipa A i B, HER 2 pozitivne i trostruko negativne.Luminalni tumori tipa A imaju visoku razinu
estrogenskih i progesteronskih receptora, Ki-67 maniji od 20% i HER2 su negativni. Luminalni
tumori tipa B imaju razinu progesteronskih receptora nizu od 20% ili Ki-67 visi od 20%, ili HER2
pozitivnost. Trostruko negativni nemaju estrogensku, progesteronsku ni HER2 pozitivnost.
NaijloSiju prognozu imaju tumori s trostruko negativnim obiljezjima (4).

Prema europskim smjernicama sve iglene biopsije dojke trebaju se patohistoloski klasificirati u
B1-B5 kategorije. (Tablica 4) PatohistoloSke i radioloSke nalaze potrebno je, nakon biopsije,
raspraviti na multidisciplinarnom sastanku. Na multidisciplinarnom sastanku donosi se odluka o
najboljem i najsigurnijem terapijskom postupku za pacijenticu (29).
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Tablica 4 Kategorije patohistoloskih nalaza prema Europskim smjernicama za osiguranje
kvalitete probira i dijagnostike raka dojke (9)

Kategorija Nalaz Primjer
Bl normalno tkivo/neadekvatan normalno tkivo ili nemogucnost interpretacije
uzorak
B2 benigna lezija fibrocistiCne promjene,

fibroadenom,
skleroziraju¢a adenoza,

duktektazija,
masna nekroza,
apsces
B3 lezija neodredenog malignog | papilarna lezija,
potencijala radijalni oziljak/kompleksna sklerozirajuca lezija,

lobularna intraepitelna neoplazija (LIN),
atipi¢na proliferacija epitela duktalnog tipa,
filodes tumor

B4 lezija suspektna na malignu atipina duktalna hiperplazija
promjenu
B5 maligna lezija LIN s nekrozom komedo tipa,

duktalni karcinom in situ ili invazivni karcinom

Kategorija B1: normalno tkivo

Ako se na radioloSkoj snimci bioptata ne vidi kalcifikat, a patohistoloski nalaz identificira
normalno tkivo dojke u bioptatu, postoji vjerojatnost neispravne dijagnoze ili uzorkovanja. U
14% CNB i 1% VAB moze doci do neuspjele biopsije kalcifikata. Kada se ciljana lezija,
kalcifikati, ne uo€e na postbiopti¢koj radioloskoj snimci bioptata, vjerojatnost lazno negativnog
rezultata doseze do 74%. U takvim slu€ajevima je potrebno ponoviti biopsije ili u€initi
dijagnosti¢ku eksciziju. Rani se probir ne smatra zadovoljavajuéim alternativnim postupkom
(29).

Kategorija B2: benigna lezija

Benigna lezija ¢ini oko 70% rezultata dobivenih stereotaksijskom biopsijom, bilo da se radi CNB
ili VAB. Kada su na radiolo$koj snimci bioptata vidljivi kalcifikati te je patohistoloski dokazana
prisutnost benignih kalcifikata, ciljana je lezija adekvatno bioptirana. U tom slucaju, dijagnoza je
sigurna, a pacijentica se moze otpustiti bez potrebe za daljnjim intervencijama (29).

Vjerojatnost laZzno negativnog rezultata lezija B1 i B2 kategorije ovisi o vrsti igle koriStene za
biopsiju. Stopa laZzno negativnih rezultata kod igle promjera 14 G prilikom CNB je 8%. Prilikom
VAB-a stopa lazno negativnih rezultata iznosi 0,67% (36).

Kategorija B3: lezije neodredenog malignog potencijala, kategorija B4: lezija suspektna na
malignu promjenu

U ove dvije kategorije uglavnom ubrajamo lezije €iji patohistoloski nalaz moze ukazivati na
benignost uz Sto pokazuju karakteristike ili heterogenosti ili povecanog rizika za nastanak
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maligne promjene. Ograni¢enje nekirurske biopsije je podcjenjivanje kategorije lezije. Postoji
mogucnost podcjenjivanja maligniteta lezije klasificiranjem iste u B3/4 kategoriju. 25% lezija B3
kategorije koje podlijezu kirur§koj biopsiji nakon nekirurS§ke biopsije ukazuje na malignitet. Kod
lezija B4 kategorije taj postotak je gotovo tri puta vedi i iznosi 66%. Lezije koje su
patohistoloSkom analizom nakon nekirurSke biopsije dijagnosticirane kao ADH, postoperativho
su se pokazale kao DCIS. Stopa navedene pogreSne kategorizacije je 20-56% kod CNB i 19%
kod VAB (29,37-39). Dakle, incidencija pogresne kategoriziracije lezija manja je ukoliko se
uzorak uzima VAB-om, koji omogucuje bioptiranje ve¢eg volumena tkiva ¢ime bi se smanijila
vjerojatnost ispravljanja ketegorije lezije nakon operacije. Pritom postoji rizik od potpunog
uklanjanja mikrokalcifikata to se ne smije smatrati terapijskim postupkom. Cesto nakon
potpunog uklanjanja mikrokalcifikata tumorsko tkivo zaostaje i prisutno je pri kirurskoj eksciziji
nakon biopsije (40). Danas se preporucuje kirurSko uklanjanje svih B4 lezija, a o postupku kod
B3 lezija raspravlja se na sastanku multidisciplinarnog tima (29).

Kategorija B5: maligna lezija

Kategoriju B5 dijelimo u dvije podskupine: B5a, CIS i B5b, invazivni karcinom. Unutar ove
skupine na razini podskupina takoder mozZe doc¢i do podcjenjivanja malignosti lezije prilikom
biopsije. U 15-36% pacijenata CNB dijagnoza CIS-a je postoperativho promijenjena u dijagnozu
invazivnog karcinoma. Kod VAB-a je taj postotak nesto nizi te iznosi 10%. Vecina pacijenata s
dokazanim invazivnim karcinomom zahtijeva kirur3ki pristup aksili kako bi se analizom
regionalnih limfnih Evorova odredio stadij bolesti. Nerijetko kirurzi kod biopti¢ki dokazanog
DCIS-a pristupaju aksili, ako sumnjaju da se ipak radi o invazivnhom karcinomu. Podaci iz
Ujedinjenog Kraljevstva pokazuju da gotovo trec¢ina pacijentica s definitivnom dijagnozom DCIS
podlijeze kirurSkom uklanjanju aksilarnog limfnog ¢vora, $to se smatra nepotrebnim postupkom
usprkos niskom riziku od morbiditeta nakon uklanjanja sentinel limfnog &vora (29).
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