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Deskriptorji
ddoojjkkaa  nnoovvoottvvoorrbbee ––  ppaattoollooggiijjaa
ddiiaaggnnoossttiikkaa

IIzzvvllee~~eekk..  Rak dojk je najpogostej{e maligno
obolenje, ki prizadene `enske. Zaskrbljujo~e
je, da je v ve~ini de`el in tudi v Sloveniji {tevilo
zbolelih in umrlih zaradi te bolezni vsako leto ve~-
je. Vzroki nastanka te bolezni niso znani. Neka-
tere `enske so izpostavljene pove~anemu tve-
ganju za nastanek raka dojk. Rak dojk se lah-
ko pojavi v neinvazivni ali invazivni obliki. Za od-
krivanje raka dojk uporabljamo razli~ne prei-
skovalne metode: anamnezo, klini~ni pregled,
mamografijo, ultrazvok, igelno in ekscizijsko
biopsijo. Verjetnost pre`ivetja je ve~ja, ~e odkri-
jemo bolezen v zgodnej{em stadiju. Klini~ni
pregled in mamografija asimptomatskih `ensk
sta u~inkovita na~ina odkrivanja zgodnjih oblik
raka in ob ustreznem zdravljenju zanesljivo
zmanj{ata umrljivost zaradi te bolezni.

Descriptors
bbrreeaasstt  nneeooppllaassmmss ––  ppaatthhoollooggyy
ddiiaaggnnoossiiss

AAbbssttrraacctt..  Breast cancer is the most frequent
malignant disease in women. It is alarming that
in most countries and including Slovenia the
number of women afflicted by and dying of this
disease is increasing every year. The causes for
the occurrence of the disease are unknown. In
some women the risk of developing breast can-
cer is higher than in others. Breast cancer can
be detected in the noninvasive and invasive
form. Various investigation methods are used in
breast cancer detection: history, clinical inves-
tigation, mammography, ultrasound, needle and
excision biopsy. The probability of survival is
greater if the disease is discovered at an early
stage. Screening of asymptomatic women by
clinical investigation and mammography is an
effective method for the detection of early can-
cer forms. Together with adequate treatment it
will certainly decrease the mortality due to this
disease.

EEttiioollooggiijjaa  iinn  ppaattooggeenneezzaa

Rak dojk je najpogostej{a maligna bolezen `ensk. Pojavnost in umrljivost zaradi te bo-

lezni sta po letu 1960 v stalnem porastu (1). @enske v industrializiranih in visoko razvi-

tih de`elah iz vi{jih socioekonomskih slojev zbolevajo pogosteje kot v slab{e razvitih de-

`elah in iz ni`jih socioekonomskih slojev. Starostno specifi~na pojavnost v ve~ini de`el

nara{~a s starostjo `ensk. V Sloveniji letno zasledimo ve~ kot 67 novih primerov te bo-

lezni na 100000 prebivalk.

[tevilne epidemiolo{ke raziskave potrjujejo vpliv endokrinega sistema na nastanek ra-

ka dojk (2). Obstaja visoka korelacija med pojavnostjo raka dojk in trajanjem spolne zre-

losti ter starostjo ob prvem porodu. Bolj ogro`ene so `enske z menarho pred 12. letom

in menopavzo po 55. letu starosti. Genetske raziskave potrjujejo vlogo dominantno ded-

nih genov pri nastanku nekaterih dru`insko vezanih rakov dojk (3). Ve~je {tevilo poro-

dov zmanj{uje tveganje za nastanek raka dojk. [tevilo prekinjenih nose~nosti ne pove-

~uje tveganja za nastanek raka dojk (4). Oralni hormonski kontraceptivi bistveno ne po-
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ve~ujejo tveganja za nastanek te bolezni (5). Enako velja za kombinirane estrogensko-

gestagenske preparate, ki jih uporabljamo pri zdravljenju po menopavzi (6). Ve~ina ra-

ziskav sicer izklju~uje bistveno pove~anje tveganja za nastanek raka dojk ob hormon-

skem nadomestnem zdravljenju, vendar {tevilni avtorji trdijo, da nekoliko pove~anega

tveganja le ne moremo izklju~iti (7, 8). Pove~an vnos ma{~ob in kalorij ter debelost pove-

~ajo tveganje za nastanek raka dojk po menopavzi (9). Tveganje za razvoj raka dojk po-

ve~a tudi prekomerno u`ivanje alkohola (10), ~esar pa ne moremo trditi za u`ivanje ko-

feina (11). Izpostavljenost ionizirajo~emu sevanju pove~uje nevarnost nastanka raka dojk.

Zavedati se moramo, da pri okoli 80 % `ensk z rakom dojk ne najdemo nobenega od

znanih dejavnikov tveganja za nastanek te bolezni (12).

Karcinogeneza je ve~stopenjski proces, na katerega vplivajo {tevilni dejavniki. Pretvor-

ba normalne celice v maligno je posledica spontanih ali izzvanih mutacij v DNA, nepra-

vilnosti kromosomskih razporeditev in drugih procesov, ki povzro~ajo aktivacijo onko-

genov in/ali inaktivacijo supresorskih genov. Celica je ob~utljiva na delovanje karcino-

genih dejavnikov predvsem v ~asu proliferacije. Hormonsko odvisni tumorji vsebujejo

receptorje steroidnih hormonov. Estrogeni (E) sodelujejo v pretvorbi iz faze G0 v fazo

G1 in S, progesteron (P) pa ima nasprotni u~inek, saj zavira sintezo DNA. Ta antiestro-

genska funkcija progesterona je klini~no pomembna, saj omogo~a zdravljenje klimak-

teri~nih te`av s kombiniranimi estrogensko-gestagenskimi preparati. Koli~inske spremem-

be v koncentraciji E-receptorjev med transformacijo iz normalne v rakasto celico {e ni-

so povsem jasne. Sprva visoke koncentracije E-receptorjev se postopno zmanj{ujejo,

nakar v procesu dediferenciacije povsem izginejo in celice rastejo povsem neodvisno

(13). Nejasna pa je vloga prolaktina, inzulina in drugih polipeptidov v nastanku raka dojk.

PPaattoollooggiijjaa

Svetlina duktalno-lobularnega sistema dojke je omejena z epitelnimi celicami, katere lo-

~i od vezivnega tkiva in ma{~obe bazalna membrana. Dokler so neoplasti~ne celice ome-

jene na epitelij in je bazalna membrana ohranjena, govorimo o intraepitelnem raku ali

raku in situ. Za invazivni rak dojke je zna~ilen prodor malignih celic skozi bazalno mem-

brano, s ~imer je omogo~en njihov vstop v limfni in krvo`ilni sistem.

IInnttrraaeeppiitteellnnii  rraakk  ddoojjkk

Za spremembe, omejene na epitelij, se uporabljajo {e izrazi preinvazivni, preneoplasti~-

ni ter rak in situ (carcinoma in situ – CIS). CIS je lahko predstopnja invazivnega raka.

Ve~ina tovrstnih sprememb nastane v podro~ju terminalnih duktalno-lobularnih enot. Za-

nje je zna~ilna proliferacija malignih epitelnih celic znotraj duktusov in lobularnih acinu-

sov, brez stromalne invazije izven bazalne membrane. Ve~ino CIS dojke ugotovimo z ma-

mografijo in galaktografijo. CIS predstavlja le 3–5 % klini~no tipljivih rakov dojk. Pri teh

rakih najdemo maligne celice v pazdu{nih bezgavkah v manj kot 1 %. V populaciji, ki

mamografsko ni presejana, ugotovimo CIS v pribli`no 11 %, v mamografsko presejani

pa v 15–20 % vseh rakov dojk (14).

Razlikujemo duktalni (DCIS) in lobularni (LCIS) rak dojk in situ.
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DDuukkttaallnnii  rraakk  iinn  ssiittuu

Na osnovi histolo{ke zgradbe razlikujemo komedo, solidni, kribriformni in mikropapilar-

ni duktalni rak in situ (DCIS). Pogosto je prisotna kombinacija dveh ali ve~ vrst DCIS

hkrati. Na osnovi na~ina rasti in raz{irjenosti delimo DCIS na mikrofokalne, segmentne

in difuzno raz{irjene (15). Klini~no dolo~amo velikost DCIS na osnovi mikrokalcifikacij

na mamogramu ali posnetku operativnega preparata, kar pa ni vedno v sorazmerju s hi-

stopatolo{ko ugotovljenim obsegom sprememb. Predvsem pri mikropapilarnem in kri-

briformnem DCIS obi~ajno podcenimo obse`nost procesa. Celo pri komedo DCIS, za

katerega so zna~ilne centralne nekroze z mikrokalcifikacijami, je ve~ kot 15 % sprememb

oddaljenih ve~ kot 2 cm od mikrokalcifikacij, vidnih na mamogramu. Zato je potrebna za

dolo~itev obse`nosti DCIS natan~na histopatolo{ka preiskava preparata. Pri spremem-

bah, ve~jih od 2,5 cm, je pove~ana verjetnost nastanka mikroinvazivnega raka, kakor

tudi multifokalne in multicentri~ne rasti (16). Biolo{ki potencial DCIS je mo~no hetero-

gen. [e pred kratkim smo ve~ino bolnic z DCIS zdravili z mastektomijo, ne glede na hi-

stolo{ke podvrste ali biolo{ke razlike. Novej{e raziskave s podro~ja dojko ohranjujo~e-

ga zdravljenja so s selekcijo na osnovi histolo{kega tipa, citonuklearnih lastnosti, ob-

se`nosti procesa in na~ina rasti DCIS pokazale dobre rezultate, tudi brez dodatne ra-

dioterapije.

LLoobbuullaarrnnii  rraakk  iinn  ssiittuu

Lobularni rak in situ (LCIS) je klini~no najpogosteje asimptomatski in ni viden na ma-

mogramu, zato ga najpogosteje ugotovimo po biopsiji, ki je bila izvr{ena zaradi katere-

koli klini~ne ali mamografske nepravilnosti. Zelo redko povzro~a kalcifikacije. Pri LCIS

tipa A so acinusi in terminalni duktusi napolnjeni z majhnimi, nepravilno urejenimi okro-

glimi celicami, ki imajo mo~no izra`ena, uniformna jedra in znotrajcitoplazmatske va-

kuole. Za LCIS tipa B je zna~ilen izrazit pleomorfizem. Obstajajo tudi LCIS z uniform-

nimi (tip A) in pleomorfnimi (tip B) celicami. Pri 30 % `ensk z LCIS lahko v 30. letih pri-

~akujemo razvoj invazivnega raka v isti ali nasprotni dojki (17). LCIS je multicentri~en

v do 80 % in bilateralen v do 70 % primerov (18). Na osnovi teh podatkov so v preteklo-

sti pri ve~ini bolnic z ugotovljenim LCIS delali bilateralno mastektomijo. Nekateri pripo-

ro~ajo samo do`ivljenjsko spremljanje, drugi pa ipsilateralno mastektomijo in kontrala-

teralno biopsijo (19, 20). Pri odlo~itvi o na~inu zdravljenja moramo vsekakor upo{teva-

ti raz{irjenost LCIS, prisotnost pridru`enih atipi~nih proliferativnih sprememb v okolnem

tkivu in dru`insko obremenjenost z rakom dojk.

IInnvvaazziivvnnii  rraakk  ddoojjkk

Zanj je zna~ilen prodor neoplasti~nih epitelnih celic skozi bazalno membrano. Okoli 85 %

invazivnih rakov je duktalnega in 12 % lobularnega porekla, ostalo so razli~no diferen-

cirane oblike rakov.
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HHiissttoolloo{{kkaa  kkllaassiiffiikkaacciijjaa

IInnvvaazziivvnnii  dduukkttaallnnii  rraakk

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je invazivni duktalni rak najpogostej{i ma-

ligni tumor dojke, ki ga ne moremo uvrstiti v nobeno drugo vrsto invazivnih rakov doj-

ke. Invazivni duktalni rak je soliden, trd tumor s sivobelo povr{ino. Oblika tumorjev je naj-

pogosteje zvezdasta, v tretjini primerov pa imajo tumorji omejene, zaobljene robove. De-

jansko so tumorji dvakrat ve~ji, kot je razvidno iz mamograma. Skirozni rak je le sino-

nim za invazivni duktalni rak z obse`no fibrozno stromo.

TTuubbuullaarrnnii  rraakk

Je dobro diferencirana podvrsta duktalnega raka, za katero so zna~ilne tubularne ali oval-

ne, `lezam podobne strukture, ki infiltrirajo stromo in po svoji obliki spominjajo na nor-

malne duktule. Zaradi visoke stopnje diferenciacije in nizkega malignega potenciala ima

tovrstni rak ugodno prognozo (21).

PPaappiillaarrnnii  rraakk

Zanj je zna~ilna papilarna zgradba, kakr{no zasledimo tudi v zasevkih tega tumorja v paz-

du{ne bezgavke. Klini~no lahko ugotovimo omejen, tipljiv tumor, z ultrazvokom pa v~a-

sih prika`emo cisti~no strukturo z nehomogeno papilarno vsebino. Pogost simptom pri

tovrstnih tumorjih je krvav izcedek iz bradavice. Nekateri avtorji dvomijo v razlikovanje

med neinvazivno, pogosto intracisti~no, in invazivno obliko papilarnega raka (22).

MMuucciinnoozznnii  rraakk

Ozna~uje ga kopi~enje mucina okrog skupkov rakavih celic. Obi~ajno je tumor dobro

omejen od vezivnega tkiva dojke. Pri klini~nem pregledu ga najpogosteje ne otipamo.

Konzistenca tumorja je mehka. Ne povzro~a izcedka, ulceracij ali fiksacije ko`e. Mamo-

grafsko ka`e ovalno ali lobulirano, omejeno obliko. Mo`ne so grobe kalcifikacije. Spa-

da med prognosti~no ugodne oblike invazivnega duktalnega raka (23).

MMeedduullaarrnnii  rraakk

Zanj so zna~ilne celice s {tevilnimi mitozami in jedrnimi nepravilnostmi, ki so razpore-

jene v obliki sincicija. Prisotna je obse`na limfocitna infiltracija tumorja in njegove oko-

lice. Tumor je obi~ajno ovalen in dobro omejen od okolice. Pogostej{i je pri mlaj{ih bol-

nicah. Navkljub nizki stopnji diferenciacije ima medularni rak ugodno prognozo (24).

IInnvvaazziivvnnii  lloobbuullaarrnnii  rraakk

Ozna~ujejo ga posamezne ali skupine neoplasti~nih celic, urejene v gosjem redu ali v ob-

liki koncentri~nih krogov, ki infiltrirajo tkivo dojke. Lahko se {iri, ne da bi bistveno spre-

menil strukturo tkiva, zato je klini~no in mamografsko te`ko spoznaven. Celice njego-

vih zasevkov zlahka zamenjamo za histiocite ali celice malignega limfoma. Pogosto se

v obliki difuznega razsoja {iri v trebu{no votlino.

MED RAZGL 1995; 3344

370



RRaakkii  rraazzllii~~nniihh  oobblliikk  ddiiffeerreenncciiaacciijjee

Predstavljajo manj kot 3 % invazivnih rakov dojke. V to skupino sodijo: adenocisti~ni, se-

kretorni, metaplasti~ni, apokrini rak, rak, bogat z lipidi, ter nekateri drugi invazivni raki

dojke.

LLookkaalliizzaacciijjaa  rraakkaa  ddoojjkk

Pribli`no 50 % rakov najdemo v zunanjem zgornjem, 15 % v notranjem zgornjem, 11 %

v zunanjem spodnjem in 6 % v notranjem spodnjem kvadrantu dojke. 18 % jih le`i cen-

tralno.

[[iirrjjeennjjee  rraakkaa  ddoojjkk

LLookkaallnnoo  {{iirrjjeennjjee

Klini~no, makroskopsko in mikroskopsko razlikujemo ve~ vrst lokalnega {irjenja raka dojk:

– invazivni rak v obliki enega tumorja, ki je ostro omejen od okolnega tkiva (tak{nih je

okoli 20 % rakov),

– invazivni rak v obliki enega tumorja z zvezdasto, radiarno in slabo omejitvijo od okol-

nega tkiva (najpogostej{a oblika raka dojke),

– invazivni rak v obliki {tevilnih tumorjev (multifokalni ali multicentri~ni); pri multifokal-

nih so maligne celice znotraj istega kvadranta ali segmenta, kot primarni tumor, pri

multicentri~nih pa zunaj njega; tak{nih je 5–10 %,

– invazivni rak z infiltracijo in retrakcijo ko`e,

– invazivni rak z infiltracijo pektoralne mi{ice,

– invazivni rak z makroskopsko vidno infiltracijo bradavice in areole (povzro~a retrak-

cijo bradavice) in

– invazivni rak brez klini~nih ali mamografskih znakov, vnetni rak dojke z zadebelitvijo

pordele ko`e, ki daje videz pomaran~ne lupine.

Rak se lahko pojavi v obeh dojkah hkrati, ali pa se pojavi v nasprotni dojki kasneje. V pro-

filakti~no odstranjenih dojkah nasprotne strani od primarnega raka so na{li rak v 17 %

(25). [e pogosteje, 45 %, opa`amo prizadetost nasprotne dojke pri multicentri~nih

rakih.

RReeggiioonnaallnnoo  {{iirrjjeennjjee

Pod tem pojmom razumemo zasevanje raka v regionalne bezgavke. Prisotnost malig-

nih celic v pazdu{nih bezgavkah je trenutno najpomembnej{i kriterij za odlo~anje o na-

daljnem zdravljenju. Bezgavke je treba pregledati histolo{ko, saj daje klini~ni pregled

okoli 30 % napa~nih rezultatov. [tevilo pregledanih bezgavk je odvisno od operativne

tehnike in natan~nosti preiskave preparata. Navadno dobimo okoli 20 bezgavk. Ve~ina

avtorjev zahteva najmanj 10 bezgavk za ustrezno ovrednotenje in pravilno uvrstitev v sta-

dij (staging).
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OOddddaalljjeennoo  {{iirrjjeennjjee

Rak dojke najpogosteje zaseva v kosti, plju~a in plevro, jetra ter centralni `iv~ni sistem.

Pogosto lahko ugotovimo oddaljene zasevke na ve~ mestih hkrati.

OOddkkrriivvaannjjee  rraakkaa  ddoojjkk

Odkrivanje in zdravljenje raka dojk v zgodnjem stadiju zna~ilno zmanj{ata umrljivost za-

radi te bolezni. Na{ cilj je najti ~im ve~ rakov v asimptomatski fazi, torej, {e pred poja-

vom simptomov. @al odkrijemo v asimptomatski fazi le okoli 10 % rakov (26). Simptomi

raka dojk so tumor, bole~ina, retrakcija ko`e ali bradavice, limfni edem, izcedek, erozi-

ja na povr{ini dojke in pove~ane pazdu{ne bezgavke. Pogosto opazijo tovrstne spre-

membe `enske same, {e pred zdravni{kim pregledom.

SSaammoopprreegglleedd  ddoojjkk

Je najenostavnej{a in najcenej{a metoda, s katero lahko ̀ enske same ugotovijo rak doj-

ke v zgodnjem stadiju (27). Priporo~amo izvajanje samopregleda enkrat mese~no,

kmalu po kon~ani menstruaciji. Samopregled ne more nadomestiti klini~nega pregleda

ali mamografije.

KKlliinnii~~nnii  pprreegglleedd

Obsega osebno in dru`insko anamnezo, inspekcijo ter palpacijo dojk, pazduh in podro-

~ij ob klju~nicah. Opazujemo spremembe v barvi in zgradbi ko`e, obrisu dojk ter more-

bitne retrakcije. V predelu bradavice smo pozorni na edem, ekcem in erozije. Natan~-

no otipamo dojki, pazduhi in nadklju~ni~ni ter podklju~ni~ni vdolbini. Va`no je razliko-

vanje fiziolo{kih sprememb, ki pogosto nastopajo pred menstruacijo, od patolo{kih. Ne-

pravilne, vozli~aste in ~vrste strukture, ki se po menstruaciji zmanj{ajo ali izginejo, so

fiziolo{ki pojav. Pri ostalih spremembah (tumor, bole~ina, retrakcija ko`e ali bradavice,

limfni edem, izcedek, erozija, pove~ane bezgavke) so potrebne dodatne preiskave.

MMaammooggrraaffiijjaa

Je najuspe{nej{a metoda odkrivanja asimptomatskih rakov dojk in omogo~a ugotavlja-

nje raka v zgodnjem stadiju. V okviru presejanja ali zaradi medicinskih indikacij se iz-

vaja v kombinaciji s klini~nim pregledom. V primeru klini~no vidnega raka omogo~a pre-

poznavanje narave in velikosti procesa, kar je pomembno pri na~rtovanju zdravljenja.

Pomembna je tudi za ugotavljanje ali izklju~itev enostranske ali obojestranske multifo-

kalnosti in multicentri~nosti. Kot ve~ina metod v medicini, daje tudi mamografija la`no

negativne in la`no pozitivne rezultate, ki so pogostej{i predvsem pri mlaj{ih `enskah.

Klini~nega raka ne prepoznamo na mamogramu v ve~ kot 20 % (28). Spremembe na

mamogramu, zaradi katerih najpogosteje izvr{imo biopsijo, so:

– zvezdasti tumorji,

– omejeni tumorji s sumljivimi mikrokalcifikacijami in tisti, ki v obdobju opazovanja rastejo,

– nepravilnosti v zgradbi dojk,

– mikrokalcifikacije v skupinah,
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– asimetrija v gostoti in

– spremembe kalcifikacij, tumorja ali gostote mamograma.

Asimptomatske spremembe na mamogramu moramo pred kirur{kim posegom ustrez-

no lokalizirati. Med operacijo se s posnetkom preparata prepri~amo, ali smo odstranili

vse sumljive spremembe.

GGaallaakkttooggrraaffiijjaa

Omogo~a vizualizacijo svetline ̀ leznih izvodil. Vr{imo jo pri bolnicah z izcedkom iz bra-

davice, pri katerih klini~no ali mamografsko ne najdemo sumljivih sprememb. Za nenor-

malni galaktogram so zna~ilni defekti polnitve, popolna ali delna zapora izvodil, raz{iri-

tev izvodil z nepravilnimi robovi in spremembe svetline distalno od intraduktalnega pro-

cesa. S to metodo lahko ugotovimo okoli 3 % neinvazivnih in 10 % invazivnih rakov dojk.

TTeerrmmooggrraaffiijjaa

Meri oddajanje toplote v obliki infrarde~ih `arkov, ki jih zaznava detektor. Pri kontaktni

termografiji opazujemo od temperature odvisno obarvanje kristalov holesterola, ki se na-

hajajo v foliji, ki jo polo`imo na ko`o dojke. Vnetni in maligni procesi so dobro o`iljeni,

zato so obi~ajno toplej{i od okolnega tkiva. Lokalizirane »vro~e to~ke«, pove~ano od-

dajanje toplote v predelu areole in enostransko pove~anje ven lahko opazujemo pri mno-

gih benignih in malignih spremembah. Z uporabo termografije spregledamo precej{en

dele` zgodnjih rakov, zato so v ve~ini centrov termografijo kot metodo odkrivanja zgod-

njih rakov opustili. Diagnosti~na zanesljivost termografije v primeru klini~nega raka je

pribli`no 50 %. Zato je nekateri avtorji pri `enskah s spremembami v dojki ne priporo-

~ajo niti kot dodatne preiskovalne metode (29).

UUllttrraazzvvookk

Je dopolnilna preiskovalna metoda klini~nemu pregledu in mamografiji. Omogo~a raz-

likovanje cisti~nih in solidnih struktur. V primeru mamografsko zelo gostega tkiva dojke

lahko delno nadomesti mamografijo. Z ultrazvokom ne moremo prikazati mikrokalcifi-

kacij in drugih minimalnih sprememb, zna~ilnih za zgodnji rak. Razlikovanje med benig-

nimi in malignimi tumorji je mo`no le z dolo~enim tveganjem. Nekateri priporo~ajo ul-

trazvo~no preiskavo za oceno stadija raka v sklopu preiskav pred dojko ohranjujo~im

posegom (30).

MMaaggnneettnnaa  rreessoonnaannccaa

Med preiskavo z magnetno resonanco (MR) preiskovank ne izpostavljamo ionizirajo~e-

mu sevanju. Slabosti metode so predvsem nesposobnost odkrivanja mikrokalcifikacij,

visoka cena in dolgo trajanje preiskave. Z MR lahko razlikujemo fibrozne procese od

raka, zato se uporablja pri bolnicah po operaciji raka z ohranjeno dojko. Ker tehni~ni raz-

voj MR {e ni zaklju~en, lahko pri~akujemo izbolj{anje uporabnosti predvsem kontrast-

ne in dinami~ne MR pri razlikovanju med benignimi in malignimi tumorji dojk.
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IIggeellnnaa  bbiiooppssiijjaa

Lahko je aspiracijska (za citologijo) ali s Tru-cut iglo in hitro vrte~im se svedrom (za hi-

stologijo). Metoda je primerna predvsem za tipljive tumorje. Netipljive tumorje lahko na-

bodemo pod kontrolo ultrazvoka, z lokalizacijo na mamogramu ali s pomo~jo stereotak-

ti~nih naprav. V primeru jasnih klini~nih in mamografskih znakov s pozitivno citologijo

potrdimo prisotnost malignoma.

Citolo{ki izvidi igelne biopsije so la`no pozitivni v manj kot 1 %, la`no negativni pa do

10 % (31).

EEkksscciizziijjsskkaa  bbiiooppssiijjaa

Izrezanje netipljivih, asimptomatskih sprememb omogo~a histolo{ko preiskavo sumlji-

vega podro~ja. S tehniko zaledenelega reza dobimo pravilno histolo{ko diagnozo

v 80–90 %. Ekscizijska biopsija je najpomembnej{a metoda ugotavljanja narave klini~-

nega raka in omogo~a izbiro ustreznega na~ina zdravljenja. Izvajamo jo v lokalni ali splo-

{ni anesteziji. Ko`ni rez poteka navadno semicirkularno, saj tako dose`emo lep{i koz-

meti~ni u~inek. S skalpelom, {karjami ali elektrokavterjem izre`emo tumor z 1–2 cm okol-

nega tkiva. Sumljive spremembe lahko pregledamo s tehniko zaledenelega reza. Del

rakastega tkiva odvzamemo za biokemi~ne in imunohistokemi~ne preiskave receptor-

jev steroidnih hormonov. ^asovni interval nekaj dni med biopsijo in dokon~nim kirur{-

kim zdravljenjem ne vpliva na potek bolezni.

V primerih netipljivih tumorjev in mikrokalcifikacij je pred biopsijo potrebna posebna lo-

kalizacijska tehnika z rentgenom (32).

PPrreesseejjaannjjee  ((ssccrreeeenniinngg))

Presejanje z mamografijo za ugotavljanje zgodnjih oblik raka zna~ilno pove~a dele` ̀ ensk,

pri katerih odkrijemo rak v neinvazivni in zgodnji invazivni obliki.

V najstarej{em programu presejanja raka dojke, ki se je pri~el leta 1962 v New Yorku

in je zajel 62000 `ensk, so ugotovili zna~ilno zmanj{anje umrljivosti zaradi raka dojk pri

`enskah med 50. in 64. letom starosti (33). Leta 1973 se je pri~ela multicentri~na razi-

skava »The breast cancer detection demonstration project« (BCDDP), ki je zajela

280000 `ensk v 27 centrih Zdru`enih dr`av Amerike. Ve~ kot 85 % `ensk z odkritim ra-

kom dojk je bilo starih med 40 in 49 let. Z mamografijo so odkrili 85 % od 3500 na no-

vo ugotovljenih rakov, kar je delno posledica tudi izbolj{ane radiolo{ke tehnike (34). Po-

dobne rezultate so potrdile {tevilne evropske raziskave. Petnajstletna raziskava, ki se

je pri~ela leta 1971 v Nem~iji in je zajela 14000 `ensk, ki so jih klini~no pregledali in ma-

mografirali vsaki dve leti, je pokazala 96 % petletno pre`ivetje, medtem ko je bilo pet-

letno pre`ivetje v nepresejani skupini z rakom dojk le 67%. [tevilni avtorji in dru{tva v Evro-

pi in Ameriki priporo~ajo letno presejanje `ensk po 50. letu starosti s klini~nim pregle-

dom in mamografijo. V zadnjem ~asu je vse ve~ zagovornikov presejanja ̀ ensk, starej-

{ih od 40 let. Pri `enskah po operaciji raka dojke, `enskah, katerih sorodnice so imele

ali imajo rak dojk, in tistih s proliferativnimi spremembami v dojki, bi naj vr{ili mamogra-
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fijo vsako leto (35). V Centru za zgodnje odkrivanje bolezni dojk v Mariboru opravljamo

klini~ni pregled in mamografijo pri `enskah, starej{ih od 40 let, vsako leto. Pri tem se

opiramo na starostno specifi~no pojavnost raka dojke v Sloveniji in na povpre~no sta-

rost na{ih bolnic z neotipljivim rakom dojke 47 let (36).

Nekateri priporo~ajo presejevalno mamografijo pri ̀ enskah, ki so starej{e od 50 let (37).

Metode presejanja pripomorejo, da se klinik vse pogosteje sre~uje z neinvazivnim ra-

kom dojk (38).

@al v Sloveniji {e nimamo sprejetega enotnega nacionalnega programa, ki bi zajel to

ali ono skupino `ensk v program presejanja.

ZZaakklljjuu~~eekk

[tudenta medicine smo sku{ali seznaniti z osnovnimi epidemiolo{kimi zna~ilnostmi, pa-

togenezo, histopatologijo in razli~nimi metodami odkrivanja raka dojk. Poznavanje teh

dejavnikov je osnova za delo s preiskovankami v okviru klini~nih predmetov, pri kasnej-

{em klini~nem delu pa je vsekakor potrebna dodatna poglobitev tovrstnih znanj.

ZZaahhvvaallaa

Avtorji se zahvaljujejo prevajalki Marijani Gaj{ek Marchetti za pomo~ pri obdelavi rokopisa.
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