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Rak dojk (RD) je najpogostej$a maligna bolezen Zensk v razvitih deZelah
(Severna Amerika, Evropa in Avstralija). V velini teh dezel je tudi glavni
vzrok smrti Zensk v starosti od 35 do 64 let. Ugotovijeno je bilo, da je preZi-
vetje bolnic z RD moéno odvisno od velikosti odkritega tumorja (vedji ko je
tumor ob postavitvi diagnoze, slabse je prezivetje). Ta ugotovitev je razvoj
usmerila v diagnosti¢cne metode za zgodnje odkrivanje malih RD. Kljub Ste-
vilnim novim preiskavam pa mamografija $e vedno ostaja »zlati standard«
za zgodnje odkrivanje RD. Vse druge preiskave so zgolj dopolnilo za
natan¢nej$o opredelitev mamografsko vidnih sprememb.

MAMOGRAFIJA

Mamografija je rentgenska preiskava za prikaz mehkih tkiv dojke. Mamo-
grafska slika nastane zaradi razliéne absorpcije zarkov X v tkivu dojke
(mascobi, Zleznem tkivu, tumorskem tkivu, kalcinacijah).

Dojko slikamo v dveh standardnih projekcijah: kraniokavdalni ali “od zgoraj
navzdol” (craniocaudal — projekcija CC) in polstranski (mediolateral oblique
— projekcija MLO). Dojko pri tem vpnemo med dve plastificirani plos¢i in
mocneje stisnemo (komprimiramo), kar je nujno, da se:

e tkivo enakomerno razpre in bolezenske spremembe postanejo bolje vidne;
e normalno tkivo laZje razlikuje od bolezenskih sprememb;

e dojka stanj$a; za slikanje je zato potrebnih manj rentgenskih Zarkov.

Kompresija dojk ob slikanju ne traja dolgo (priblizno eno minuto) in je redko
bole¢a. Zenske veéinoma pravijo, da gre samo za kratkotrajen neprijeten
obdutek.

Doza sevanja pri mamografiji je majhna, primerljiva tisti pri slikanju pljuc.
Koristi rednega slikanja so bistveno ve¢je od mozne $kode, saj zgodnje
odkritje raka bistveno poveca uspesnost zdravijenja.

Najprimernejéi ¢as za mamografijo je prva polovica menstruacijskega
ciklusa, najbolije med 5. in 16. dnem. V drugi polovici cikiusa je dojka
gostejsa in bolj bole¢a, kar manjSa mamografsko preglednost, tudi zaradi
manjSe moznosti dobre kompresije ob slikanju.
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Mamografija je najpomembnej$a diagnostiéna metoda za zgodnje odkrivanje
bolezni dojk. Lahko se uporablja za preventivni pregled dojk (pri presejanju
asimptomatskih Zensk) ali za diagnostiéni pregled (pri tipnih spremembah).

Koli¢ina Zleznega tkiva v dojkah se z leti spreminja. Struktura dojk miadih
zensk je obicajno gosta, z veliko Zleznega tkiva, zato je mamogram nepre-
gleden in nima prave diagnosti¢ne vrednosti. Z leti se Zlezno tkivo posto-
poma nadomesfa z mascobo, s tem pa se izboljSujeta mamografska
preglednost in obcutljivost (1). Najzanesljivej$a je mamografija pri maséobno
preoblikovanih dojkah, kjer je mogoée odkriti Ze 5 mm velike karcinome.

Obcutljivost (senzitivnost) mamografije je v povprecju 90-odstotna (2).
Deset odstotkov karcinomov pri mamografiji ni vidnih. To velja predvsem za
dojke mladih Zzensk z veliko Zleznega tkiva in gosto, mamografsko nepre-
gledno strukturo, ki lahko tumor prekrije. V tem obdobju mamografijo
nadomesca ultrazvogna preiskava.

Pri Zenski s sumljivo tipno spremembo, vendar pa z negativnim izvidom
mamograma in z gosto mamografsko nepregledno strukturo dojk, patoloski
proces ni izkljuCen; potrebna je nadaljnja diagnostika, npr. ultrazvoéna in
punkcijska.

Poleg strukture dojk pa na obdutljivost mamografije vplivajo tudi drugi

dejavniki, kot so:

¢ faza menstruacijskega ciklusa: v drugi (lutealni) fazi se v dojkah pod vpli-
vom hormonov tvori zlezno tkivo, zaradi katerega so dojke mamografsko
gostejSe, obcutljivost mamografije pa se zato zmanj$a — po eni od
raziskav (3) kar za 11 % v primerjavi s folikularno fazo;

® nadomestno hormonsko zdravljenje (NHZ): NHZ spodbuja rast Zleznega
tkiva, ki poveda gostoto dojk za 3,5-23,5 % in zmanj$a mamografsko
preglednost ter ob&utljivost za 6-25 %. Eden od vzrokov za slab$o ob-
Cutljivost je tudi hormonsko pogojena hitrej$a rast tumorja in posledi¢no
vecje Stevilo intervalnih RD. Nekoliko se zmanj$a tudi specifi¢nost (4);

e tamoksifen: pri nekaterih Zenskah se pod vplivom antiestrogenske terapije
gostota dojk zmanjsa (5);

e Stevilo projekcij: slikanje v obeh standardnih projekcijah veca obdutljivost
in specifiCnost preiskave ter manj$a stevilo napacno pozitivnih izvidov;

» dvojno odditavanje mamogramov (vsak mamogram neodvisno od¢itata
dva radiologa) zvela obcutljivost za 10-15 %, véasih tudi na racun
manj3se specificnosti (5, 6).

Pomembno vlogo pri obcutljivosti mamografije imajo tudi kakovost rentgen-
skega posnetka, radiologova izkusenost in vrsta tumorja, saj so raki z difuzno
rastjo slabse prepoznavni.
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Specifi¢nost mamografije je 82-99-odstotna (5). Le nekatere lezije, kot so
oljna cista, lipom, hamartom, kalcinirani fibroadenom, normalna bezgavka,
imajo tako specifiGen videz, da lahko diagnozo zanesljivo postavimo Ze z
mamografijo. Vedina sprememb, tudi malignomi, so manj specificnega
videza, tako da je mozna le ocena verjetnosti, za natanénejSo pojasnitev pa
so potrebne $e dodatne preiskave, kot so kompresija, ultrasonografija in,
predvsem, punkcija.

Prednosti mamografije pred drugimi diagnosti¢nimi metodami so (2):

e velika obcutljivost,

ugodna cena,

ponovljivost in primerljivost,

shranljivost izvidov,

edina prikaze mikrokalcinacije; (v okrog 50 % vseh RD gre za mikrokal-
cinacije — v 30-40 % invazivnih in 90 % preinvazivnih RD).

V zadnjem &asu se po svetu kot tudi pri nas uveljavlja digitalna mamografija.
V grobem gre za enako tehniko slikanja kot je pri analogni mamografiji, le
da klasiéni film in kaseto nadomes$céa digitalni receptor slike. Slika se
odéituje z racunalnidkega zaslona velike locljivosti. Prednosti digitalne ma-
mografije so predvsem moznost naknadne obdelave slike (postprocessing),
lazje shranjevanje in posiljanje slik na daljavo.

ULTRAZVOCNE PREISKAVE

Ze veé kot 15 let se ultrazvolna (UZ) preiskava uporablja kot dopolnilna
preiskava dojk po mamografiji. Izraziti tehnoloki razvoj v zadnjih letih je
izbolj$al kakovost ultrazvogne slike — njuni kontrastnost in prostorsko loClji-
vost (7). Za preiskavo dojk se uporabljajo kvalitetni UZ aparati z linearno
sondo frekvence najmanj 7,5 Mhz (v zadnjem &asu Zze 12—-15 Mhz) in Sirino
vidnega polja vsaj 4 cm.

Za pregled notranjih kvadrantov dojke je najboljSa hrbtna, za pregled stran-
skih kvadrantov pa botna lega na ravnem lezi§6u; pacientka naj ima roko
na preiskovani strani pod glavo (8).

UZ preiskava dojk je odli¢na dopolnilna diagnosti¢na preiskava za oceno
sprememb v dojkah, vendar ne more nadomestiti mamografije. Kot osnovna
diagnostitna preiskava se uporablja le pri mlajSih od 35 let, ko je mamogra-
fija Se nepregledna.

Obcutljivost UZ preiskave je 60-88-odstotna, specificnost pa 89-93-od-
stotna (9, 10). Pri zenskah, ki imajo v dojkah gosto Zlezno strukturo, istoCa-
snost mamografije in UZ preiskave zve€a ob&utljivost za odkrivanje RD
(11). Ultrazvocno najveckrat ciljano pregledujemo mamografsko slabo pre-
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gledne predele; zato je nujno, da preiskovalec obvlada tako mamografijo
kot ultrasonografijo in da UZ preiskavo opravi takoj po pregledu mamogra-
mov. Negativen rezultat UZ preiskave ob sumljivem mamografskem izvidu
nikakor ne izkljuci patoloSkega procesa v dojkah, saj ultrazvok v vedini pri-
merov prikaZe le invazivni del tumorja ne pa tudi podrodja s preinvazivnim
karcinomom (ca in situ).

Prednosti UZ preiskave pred mamografijo so predvsem:

¢ vecja oblutljivost pri dojkah z gosto Zlezno strukturo;

e ni Skodljivih rentgenskih Zarkov;

e dobro razlikovanje med tekoCinskimi in solidnimi spremembami.

Slabosti UZ preiskave pa so:

e obcutljivost preiskave je odvisna od izkusenosti preiskovalca;

¢ obcutljivost preiskave je odvisna od strukture dojk (slabsa obcutljivost
pri mascobnih dojkah);

o preiskava je drazja in zamudnejsa (12),

e v primerjavi z mamografijo zelo slabo prikaZze mikrokalcinacije, ki so
pogosto prvi znak preinvazivnega duktalnega karcinoma, zato UZ preis-
kava za presejanje za RD ni primerna (13).

UZ preiskavo priporo¢ajo pri (14):

e tipnih spremembah pri Zenskah, mlaj$ih od 35 let;

tipnih spremembah in mamografsko nepregledni strukturi v vsaki starosti:
netipnih spremembah — za razjasnitev mamografsko vidnih nepravilnosti;
predoperacijskem pregledu pazduhe na strani z ugotovljenim rakom;
UZ vodeni tanko- ali debeloigelni biopsiji.

V zadnjih letih so razvili ve¢ dopplerskih UZ tehnik (Duplex Doppler, Power
Doppler), ki v dojkah omogoc¢ajo bolj$e razlikovanje malignih od benignih
tumorjev. Znano je, da maligni tumorji izloajo angiogene faktorje, ki spod-
bujajo rast malignega Zilia. Ugotovljeno je bilo, da se maligni in benigni
tumorji razlikujejo po Stevilu Zil, po obliki in razporeditvi Zilja, po rezistene-
nem in pulzativnem indeksu ter maksimalni hitrosti pretoka. V zadnjem
Casu se uporabljajo tudi UZ kontrastna sredstva (npr. SonoVue), s katerimi
je mogoce bolje prikazati Zilje in lazje razlikovati benigne spremembe od
malignih. Vendar pa te razlike niso vedno signifikantne in ne omogo&ajo
zanesljive diferencialne diagnoze (15).

PREISKAVE Z MAGNETNO RASONANCO (MR)

Pri preiskavi z MR okrog dojk ustvarimo mo¢no magnetno polje, ki vzbudi
protone v vodikovih atomih vode, ki se v telesu nahaja praktitno v vseh
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strukturah. Pacientka lezi na trebuhu, dojki sta namesZ&eni v odprtino po-
sebne tuljave, namenjene le za preiskavo dojk (sliki 1 in 2). Za preiskavo
dojk se uporablja mo¢ magnetnega polja 0,5-1,5 T (tesla). Slika se z raznimi
sekvencami, pred aplikacijo kontrastnega sredstva in po njej.

Slika 1. Tuljava za dojki.

Slika 2: Preiskava dojk z magnetno resonanco.

NajprimernejSi ¢as za preiskavo je drugi teden menstruacijskega ciklusa.
Poprejsnje citoloske ali histoloSke punkcije niso ovira za preiskavo. Pregled
dojke z MR ni priporocljiv 6 mesecev po operaciji dojke in 12 mesecev po
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operaciji in obsevanju hkrati, saj je lahko izvid zaradi fizioloSkega celjenja
rane pogosto napacno pozitiven. Preiskavo odsvetujemo nosecnicam.

Preiskava z MR je dinami¢na, saj po intravenski uporabi kontrastnega
sredstva prikaze njegovo kopi¢enje v tkivih, po kopiCenju pa je mogoce
sklepati o vrsti patologije. Za maligno zilje je namre¢ znadilna vecja pre-
pustnost sten; prehajanje kontrastnega sredstva v medceli¢nino je velje,
tkivo se »obarva«. Po drugi strani pa arteriovenski spoji (»8anti«) v malig-
nem Zzilju omogodajo hitro izplavljanje (t.i. wash-out) kontrastnega sredstva.
Kot kontrastno sredstvo se uporablja gadolinium-DTPA (npr. Magnevist), ki
ima le malo stranskih ucinkov (priblizno 2 %).

Preiskava z MR je diagnosti¢no zelo (98—100-odstotno) obcutljiva za odkri-
vanje malignih sprememb v dojkah, vendar je slabse (81-91-odstotno) spe-
cifiéna (9,10). Kontrastno sredstvo se obi¢ajno v karcinomih zelo hitro kopici,
prav tako hitro pa se iz njih tudi izplavi; njegovo kopi¢enje v normalnih tkivih
in benignih tumorijih ter izplavljanje iz njih sta poc¢asnej$a. Vendar pa zaradi
$tevilnih izjem razlikovanje malignih sprememb od benignih ni lahko. Preis-
kava je najbolj zanesljiva pri odkrivanju invazivnih duktalnih karcinomoyv,
nekoliko manj pa pri odkrivanju lobularnih invazivnih in predinvazivnih duk-
talnih karcinomov. Preiskava se uporablja kot dopolnila k mamografiji.

Za presejanje (screening) celotne populacije za RD preiskava z MR ni upo-
rabna, ker ima naslednje slabosti:

¢ je zelo draga in dolgotrajna (30 min);

je manj specificna od mamografije;

ni primerna za preiskovanke s klavstrofobijo;

zahteva intravensko dajanje kontrastnega sredstva;

slabo prikaZze mikrokalcinacije, ki so pogosto prvi znak karcinoma in situ
(DCIS),

e na njeno uspesnost vpliva faza menstruacijskega ciklusa.

Prednosti:

e je bolj obdutljiva kot mamografija;

¢ ni Skodljivega rentgenskega sevanja;

e njena zanesljivost ni odvisna od gostote Zleznega tkiva, kot je mamogra-
fija (9).

Indikacije za preiskavo dojk z MR so (16):

e mamografsko vidne spremembe, pri katerih s klasi¢nimi diagnosti¢nimi
metodami (ciljanim slikanjem, UZ preiskavo, punkcijami) ni bilo mogoce
dokonéno pojasniti narave sprememb v dojki;

o natan¢na opredelitev velikosti karcinoma;

28



o izkljugitev dodatnih tumorskih jeder v isti ali kontralateralni dojki (multifo-
kalnost, multicentri¢nost, bilateralnost) pred operacijo Ze potrienega
karcinoma;
ocena odziva karcinoma na kemoterapijo,

o pregled dojk, ki imajo vstavijeno silikonsko protezo, ali pri sumu na
njeno podkodbo; ‘

¢ odkrivanje izvora bolezni pri metastazah v pazduhi.

Splogne kontraindikacije za preiskavo z MR (2):

e sréni spodbujevalnik;

e magnetnoresonanéno nekompatibilne sréne zaklopke ali kirurske sponke;
o operacija na srcu ali moZganih v preteklih 14 dnevih;

o alergi¢nost na kontrastno sredstvo (ki je sicer redka);

e resna ledvi¢na ali jetrna insuficienca.

INVAZIVNE DIAGNOSTICNE METODE

Mamografija in UZ preiskava sta omogogili odkrivanje vse vec netipnih
sprememb v dojkah, te pa je treba nadalje opredeliti, kar ne gre brez inva-
zivnega posega — igelne biopsije ali diagnosti¢ne operacije. lgeina biopsija
je od diagnostitne operacije manj invazivna, kratkotrajnejsa, ne zahteva
sploéne anastezije in hospitalizacije, pa $e precej cenejsa je. Poleg tega po
kirur§kem posegu pogosto v dojki nastanejo brazgotine, ki motijo interpre-
tacijo kasnej$ih mamografij.

Na Onkologkem indtitutu radiologi opravljamo vrsto intervencijskih posegov:
perkutane tanko- in debeloigelne biopsije pod UZ nadzorom in stereotaktitno
vodeno (cytoguide) biopsijo, duktografije, lokalizacije (oznacitve) netipnih
tumorjev z radioizotopom ali Zico. V kratkem bomo dobili tudi mamotom.

Tankoigelna (citoloska) aspiracijska biopsija (TIAB)

Igla je majhnega premera (0,7 mm/22G ali 0,9 mm/20G), zato lokalna ane-
stezija ni potrebna (tudi morebitne protikoagulacijske terapije ni treba pre-
kiniti). Pod UZ ali stereotakti¢nim nadzorom jo zabodemo do tumorja in
vpotegnemo (aspiriramo) tkivni vzorec. TIAB se uporablja v centrih, ki imajo
izkugene citologe. Ce so citologi neizkuseni in radiologi nevesci punkcije, je
tevilo napa¢no negativnih in nediagnosti¢nih izvidov veliko (2). Delez
nediagnostiénih biopsij je odvisen tudi od celularnosti oz. od fibrozne
sestave tumorja. Najmanj je nediagnosti¢nih izvidov pri karcinomih (do
4 %), precej pa pri fibroadenomih (do 24 %).
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Podatki o zanesljivosti tankoigelne biopsije so v literaturi razli¢ni; porogajo
0 53-99-odstotni obcutljivosti in 96—100-odstotni specifi¢nosti (2). Zapleti
po tankoigelinih biopsijah so redki. V&asih po punkciji nastane hematom, ki
pa se hitro resorbira. MoZna je tudi lokalna infekcija, zelo redko pa pnev-
motoraks.

Slabosti tankoigelne v primerjavi z debeloigeino biopsijo so (17):

e ne omogoca doloCitve hormonskih receptorjev in ocene invazivnosti
tumorja;

e dobra diagnosti¢na metoda je le v rokah izkuenega citologa;

¢ pri tumorjih s preteZno fibrozno sestavo je pogosto nediagnostiéna.

Debeloigelna (histoloska) biopsija (core biopsy)

Nekaj dni pred preiskavo je treba prekiniti morebitno protikoagulacijsko
terapijo, saj je igla debelejSa (2,1 mm/14G); pritrjena je na pistolo Bard
Magnum. KoZo na mestu vboda lokalno anesteziramo in vanjo s skalpelom
naredimo nekaj mm dolg rez. Skozi rez potisnemo vodilno iglo do tumorja,
skoznjo pa nato opravimo biopsijo. Iz vsake lezije odvzamemo vsaj 3-5
stebrickov tkiva, dolZine vsaj 15 mm, ki jih shranimo v formalinu. Kadar punk-
tiramo mikrokalcinacije, stebricke tkiva po punkciji slikamo. Prikaz kalcinacij v
stebrickih je dokaz pravilnega odvzema tkiva. Po posegu punktirano mesto
vsaj 10 minut komprimiramo, da se izognemo morebitni krvavitvi. Zapleti med
posegom in po njem so redki; pri stereotaktiéni punkciji, pri kateri pacientka
sedi, prihaja do vazovagalnih reakcij s kolapsom.

Slabosti debeloigelne biopsije v primerjavi s tankoigelno so (17):

s preiskava je invazivnej$a;

vel je zapletov;

veCja je moznost raztrosa malignih celic vzdolz punkcijske poti;
radiolog, ki izvaja poseg, potrebuje vecjo izkusenost.

Radiolog mora obvladati tako debelo- kot tankoigelne punkcije, pod UZ ali
stereotaktiCnim nadzorom. Za katero vrsto punkcije se odiogi, je odvisno od
tipa in lege lezije ter od slikovne metode, pri kateri je sprememba najbolie
vidna in dostopna. S tanko iglo se pogosto ne dobi dovolj tkiva za diagnozo,
zato se danes vse vel uporabljia debeloigelna punkcija, zlasti pri Zarkastih
tumorjih in mikrokalcinacijah (18).

Ultrazvoéno vodena biopsija

Pri posegu pacientka lezZi na hrbtu z roko pod glavo. Uporabljamo visokofrek-
vencno linearno sondo 7,5-15 Mhz. Punktiramo lahko s pomogjo vodila ali
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prostorocno (free hand). Pri punkciji z vodilom igla vstopa v tkivo po punkcij-
ski liniji, ki je prikazana na zaslonu, tako da lahko pot igle Ze naprej
predvidimo. Pri prostorocni punkciji iglo potiskamo v tkivo brez vodila, kar pa
zahteva veC spretnosti in izkusenj. Z eno roko drzimo sondo, z drugo pa vo-
dimo iglo, ki jo ves ¢as spremljamo na zaslonu. Pomembno je, da je igla ¢im
bolj vzporedna s torakalno steno, saj tako zmanjSamo moznost poskodbe
torakalne stene in pljuc.

Prednosti UZ nadzora pred stereotakti¢nim pri igelnih biopsijah (17):

e omogoca pristop do lezije po najkrajsi poti;

¢ ves Cas je mogoCe »v zivo« spremlijati pomikanje igle in njeno lego v
tumorju;

mozZen je odvzem tkiva iz razli¢nih delov lezije;

poseg je kratkotrajnejsi in cenejsi;

ni 8kodljivega rentgenskega sevanja;

omogoc€a punkcijo tudi majhnih dojk in tezje dostopnih predelov (paz-
duha in podrodje tik ob torakalni steni, ki je pri stereotakti¢ni punkciji ne-
dostopno).

Zaradi nastetih prednosti se UZ vodena biopsija uporablja po svetu pogosteje
kot stereotakti¢na; seveda ob pogoju, da je lezija ultrazvoéno vidna.

Stereotakti¢na (rentgensko) vodena biopsija (cytoguide)

Na Onkoloskem institutu (Ol v Ljubljani opravljamo stereotakti¢no (rentgen-
sko) vodene biopsije (cyfoguide), pri katerih pacientka sedi. Modernej$i apa-
rati omogoc€ajo punkcije, ko pacientka lezi na trebuhu, kar je zanjo in za
zdravnika preprostejSe. Podobno kot pri mamografiji pacientki najprej s
kompresorijem stisnemo dojko. V kompresoriju je na mestu, kjer je v dojki
lezija, odprtina (sliki 3 in 4). Slikamo v dveh nasprotnih si poSevnih
projekcijah na isti film pod kotom 15 ali 20 stopinj. Racunalnik izraduna
natancno lego lezije v dojki in dolo¢i globino in mesto, kamor je treba uvesti
punkcijsko iglo. Punkcija ni bole€a, saj Ze kompresija zmanj$a obdutljivost
dojke; pri debeloigelni biopsiji pa kozo in podkoZje tudi lokalno anesteziramo.
Za pacientko je najbolj neprijetna dolgotrajna kompresija dojke in prisilna
drza v sededem polozaju. Ze najmanj$i pacientkin premik lahko povzrodi
premik lezije in nenatanénost punkcije. Poseg pogosto traja veé kot 20 minut,
ker je treba vsako rentgensko sliko sproti razviti. Pri selitvi v novo zgradbo Ol
je nacrtovan nakup digitalnega rentgenskega vodila, ki bo moéno skraj$al
dolZino posega.

Stereotakticna punkcija (v sedeéem polozaju) je tezko ali neizvedljiva pri (2):
e mocnejSih Zenskah, kier premik rtg cevi zaradi trebuha ni vedno izvedijiv;
e majhnih dojkah (velja predvsem za debeloigelne biopsije);
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e legi lezije na meji spodnjih kvadrantov ali za bradavico (velja predvsem
za debeloigelne biopsije);

e lezijah, ki so blizu prsne stene ali v pazduhi;

e dojkah z gosto strukturo tkiva, zaradi katerega igla zavije iz zacrtane
poti (velja predvsem za tankoigelne biopsije);

e slabo omejenih lezijah in drobnih mikrokalcinacijah, ki so nejasno prika-
zane Ze na osnovni mamografiji in jih na malih slikah pred punkcijo pre-
prosto ni mogode vet opredeliti.

Sliki 3 in 4: Stereotaktiéna punkcija (cytoguide).

Lokalizacija netipnih sprememb z izotopom ali Zico (ROLL, SNOLL)

Pogosto so sumljive spremembe v dojkah netipne, vidne le na mamografiji
ali pri UZ preiskavi. Da jih kirurg lahko odstrani, jih je treba najprej oznaditi
— lokalizirati — z zZico ali izotopom, ki ga v lezijo uvedemo skozi iglo pod UZ
ali rentgenskim nadzorom. Oznadevanje z izotopom je skoraj hadomestilo
Se do nedavnega uporabljano lokalizacijo z Zico.

Pri t.i. metodi ROLL pod UZ nadzorom ali s pomogjo cytoguide vbodemo
tanko iglo v ali ob lezijo in vbrizgamo izotop, vezan na makroglobulin. Le-ta
zaradi velikosti svojih molekul ostane na mestu aplikacije. Kirurg nato s
sondo poid€e mesto najvedjega sevanja v dojki in ta del odstrani. Po nasih
izkusnjah je ta vrsta lokalizacije zanesljivej$a, saj se je pri lokalizaciji z Zico
le-ta velkrat premaknila, zaradi &esar je bila odstranitev lezije nenatancna.
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Pri t.i. metodi SNOLL je postopek enak, le da je izotop vezan na drugacen
globulin, ki skupaj z izotopom potuje od mesta aplikacije do prve varovalne
bezgavke. Ker nekaj izotopa ostane na mestu aplikacije, je mozna isto¢asna
odstranitev netipnega tumorja in prve varovalne bezgavke.

Duktografija

Duktogafija ali galaktografija je kontrastna preiskava za prikaz mleénih
vodov v dojki. Bolnica lezi na mizi na hrbtu. Bradavico in okolico o€istimo.
Lokalna anestezija ni potrebna. V izvodilo laktifernega voda, iz katerega
priteka izcedek, uvedemo zelo tanko iglico (30G) z zaobljeno konico in
vbrizgamo 1-2 mi vodotopnega kontrastnega sredstva. Sredstvo retro-
gradno obarva sistem duktusov, ki se stekajo v en laktiferni vod. Nato dojko
slikamo v dveh projekcijah s poveCavo. Patoloske spremembe v vodih
vidimo kot polnitvene defekte ali amputacije vodov.

Poseg opravimo pri bolnicah, ki imajo spontan serozen ali krvavkast izce-
dek iz enega voda. Vzrokov zanj je lahko veC — najveckrat intraduktalni
papilomi, redkeje fibrocistiCna bolezen, duktalne ektazije ali karcinom (19).
Preiskava je kontraindicirana pri alergicnosti na kontrastno sredstvo in pri
akutnem vnetju v dojkah.

Vakuumska aspiracijska biopsija (mamotom)

Klasi¢na histoloSka debeloigelna biopsija je dobra diagnostitna metoda za
opredelitev netipnih sprememb v dojkah. Ima veliko (97-odstotno) obdutlji-
vost, vendar tudi nekaj slabosti: nekaj karcinomov namre¢ lahko zgresi.
V¢asih pride tudi do »podcenitve realnega stanja«, kar pomeni, da je z ope-
racijo dokazana viSja stopnja patolodkih sprememb, kot je bila s poprejénjo
debeloigelno biopsijo (npr. biopsija je pokazala atipi¢no duktalno hiperplazijo
/ADH/, operacija pa dokaze DCIS). Po literaturi je pogostost takih
podcenitev pri klasi¢ni histolodki biopsiji 15-40-odstotna (20). Pogosto lezije
zaradi svoje lege v dojki debeloigelni biopsiji niso dostopne (v 16-18 %
primerih) (21). V izogib nastetim tezavam klasi¢ne biopsije je leta 1995 na
trzisCe prisla vakuumska aspiracijska biopsija, ki jo lahko izvajamo pod UZ
ali stereotakti¢nim nadzorom.

Pri stereotaktitnem nadinu Zenska lezi na trebuhu na posebej oblikovani,
visoko dvignjeni mizi. Dojki sta names$&eni v posebno odprtino v mizi. Prei-
skava se izvaja pod ravnijo mize (slika 5). Podobno kot pri debeloigelni
biopsiji je tudi tukaj potrebna lokalna anestezija. Za vakuumsko biopsijo so
potrebne debelejSe igle, premera priblizno Stiri milimetre (11G). Drugace
kot pri klasicni histolodki biopsiji igle ni treba vsaki¢ izvledi in ponovno
namestiti v dojko — preme&€amo jo samo z rotacijo okrog osi v globini.
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Tako zado$Ca en sam manjsi rez koze. Igla z rezilom s pomodjo vakuuma
izreZe in izsesa vzorce za analizo. Po posegu lahko na mesto biopsije
namestimo marker, da spremembo lazje najdemo ob kontrolnem pregledu
ali operaciji.

Aparat sestavljajo generator, mobilni vozicek, drzalo za iglo, igla z rezilom
za odvzem vzorcev in komplet cevk za dovod vakuuma in anestetikov.

|
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Slika 5. Levo: naprava za ultrazvocno vodenje punkcije in aspiracijsko
vakuumsko biopsijo. Desno: miza in enota za rentgensko vodeno punkcijo
in vakuumsko biopsijo.

Prednosti vakuumske aspiracijske biopsije pred klasi¢no debeloigelno

biopsijo so:

e 0ob enem samem vbodu v kozo da vecje Stevilo veéjin vzorcev tkiva;

e vzorci tkiva so bolj§i zaradi vakuumskega izsesavanija krvi;

e 7z vakuumskim izsesavanjem je véasih lezijo mogoce odstraniti v celoti;

e pri biopsiji z mamotomom lahko igla odstopa od iskanega mesta za do
pet milimetrov, medtem ko je pri navadni histoloski biopsiji treba iglo
namestiti natancno na iskano mesto;

e igla doseZe tudi zelo majhne (< 5 mm) in teZje dostopne tumorje (v bli-
zini prsnega ko$a, pazduhe, koze in pri majhnih dojkah).

Vse nasteto omogoca zanesijivej$o histolosko diagnozo. Slabosti pa so:

¢ visoka cena; poseg je 10-20-krat draZji od klasi¢ne histolos$ke biopsije;

e po odvzemu tkiva je tezko dolociti osnovno velikost karcinoma, kar je
pomembno pri odlo€anju o vrsti adjuvantne terapije.
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V literaturi porocajo le o redkih zapletih, kot so krvavitev, hematom, vazo-
vagalna reakcija, infekcija, parastezije in slabost (20).

Kadar dokaZzemo, da so spremembe benigne, se izognemo diagnosticni
operaciji v splosni anesteziji; ko pa dokazemo karcinom, omogoc¢imo kirurgu
bolj$e nacrtovanje obseZnosti posega in pacientki manjSe Stevilo operacij.

CAD (COMPUTER AIDED DIAGNOSIS)

Mamografija je zlati standard za zgodnje odkrivanje raka dojk. Redno mamo-
grafiranje ciline populacije lahko zmanj$a umrljivost za to boleznijo za 30 %.
Vendar pa ob&utljivost mamografije ni 100-odstotna in je med drugim odvisna
tudi od radiologove (ne)izkusenosti, utrujenosti in (ne)pazljivosti. Nekatere
$tudije ugotavljajo, da se na mamogramu lahko spregleda tudi 10-30 %
malignomov. Dvojno odCitavanje slik dveh neodvisnih radiologov lahko
izboljSa oblutljivost za 10-15 %. Racunalnidki program CAD je bil razvit prav z
namenom povecati obcutljivost mamografije in morda nadomestiti drugega
odcitovalca. Radiolog uporabi CAD Sele po nataninem pregledu
mamogramov. Le-te naloZi v aparat za digitalizacijo in racunainidko obdelavo
slik. Program, ki deluje po nacCelu primerjave konkretne slike z videzom veli-
kega Stevila karcinomov, vsako sumljivo mikrokalcinacijo ali zgostitev oznadci
s svojim znakom. Mamogram z oznakami natisne na papir. Radiolog ponovno
pregleda oznalene predele in oceni stopnjo sumljivosti oznalenih spre-
memb. CAD izbolja ob&utljivost mamogafije za 4-10,5 % (22, 23). Obclutlji-
vost je veCja za mikrokalcinacije kot za zgostitve (99 % proti 75 %) (24).
Slaba stran CAD je predvsem slaba specifiCnost, saj v povprecju oznali po
1,2—1,8 mesti na sliko. Radiolog se mora odlociti, ali bo oznake uposteval in
priporocil dodatne preiskave. To pa lahko poveca Stevilo nepotrebnih dodatnih
obdelav.
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