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UVODNIK

Zgodnje odkrivanje raka dojk

Rak dojk je tudi v Sloveniji najpogostejsi zenski rak. Incidenca in umrljivost vztrajno narasca-
ta. Po sedanjih podatkih Registra raka za Slovenijo je mogoce predvideti, da bo vsaka Sestnajs-
ta od leta 2001 rojenih Slovenk do 75. leta starosti zbolela za rakom dojk. Prezivetje bolnic se v
zadnjih letih nekoliko izboljsuje, vendar se je Slovenija po izsledkih raziskave EUROCARE-3
med 17 zahodnoevropskimi deZelami po standardiziranem starostnem relativnem petletnem
prezivetju za rakom dojk uvrstila v podpovprecje.

Domnevajo, da na umrljivost za rakom dojk in na prezivetje vplivamo z zgodnjim odkrivan-
jem z mamografijo in z ustreznim zdravljenjem, predvsem s splosnim sistemskim zdravljenjem.
V Sloveniji najbolj Sepa zgodnje odkrivanje raka dojk, saj se je delez zgodaj odkritih rakov v zad-
njih 20 letih le neznatno povecal. Celo v letu 2001, ko je bila ve¢ina mamografskih naprav v
Sloveniji ze tehnoloSko sodobnih, smo nasli samo 49% omejenih rakov dojk.

Odgovor na vprasanje, zakaj tako, je kompleksen. Razdrobljenost? Inertnost in samozadost-
nost glavne ustanove, ki bi prva morala razumeti svojo vlogo? Prav gotovo se na tem podrocju
krizajo Stevilni interesi, ki stroki in pacientkam niso vedno v prid. Organizacija aktivnega pre-
sejanja je zapletena, ker zajema vse centre: tako primarne kot sekundarne in terciarnega in sega
e dlje - gre za multidisciplinarno in multiprofesionalno dejavnost. Vsi udelezeni strokovnjaki
morajo s primerno izurjenostjo in nenehnim izobrazevanjem dosegati vsaj minimum kakovosti,
katere standardi so zbrani v Evropskih smernicah. Brez stalne kontrole kakovosti na vseh nivo-
jih in brez zglednega sodelovanja med vsemi ne gre. Sele z dobro organizacijo, ki bo zajela naj-
manj 70% preiskovank v ciljni skupini in z vrhunsko kakovostjo vseh segmentov se lahko tudi
v Sloveniji priblizno 10 let po uvedbi aktivnega presejanja nadejamo pomembnejSega znizanja
umrljivosti za rakom dojk. Eden izmed pogojev za uspesno aktivno presejanje in seveda tudi za
nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje je tudi financiranje iz posebnega vira na nacionalni ali re-
gionalni ravni; le-ta ne sme biti odvisen od nihanj zavarovalniske blagajne.

Vendar se moramo zavedati nekaterih pasti, ki jih aktivno presejanje prinasa. Pri opurtinis-
ticnem presejanju se ukvarjamo z vsako posameznico. Aktivno presejanje pa ni sinonim za
zgodnje iskanje malignomov. Pri aktivnem presejanju je glavni cilj zniZzanje umrljivosti cele pop-
ulacije, ceprav na $kodo nekaterih posameznic - tu postane pomembna varéna uporaba drzavne-
ga denarja za dosego ¢imbolj ugodnega razmerja med stroski in koristjo. Po drugi strani pa ak-
tivno presejanje prinasa jasna pravila ,igre”, transparentnost in primerljivo kakovost vsakega
posameznega segmenta, kar je v primerjavi z oportunistiénim presejanjem velik napredek, saj
nam le povratna informacija omogo¢i izboljsanje.

Naj bo ta knjizica na$ prispevek k zgodnjemu odkrivanju raka dojk v Sloveniji.

NaSa posebna zahvala velja slovenski Europi Donni za vzpodbudo in slovenski podruznici
Astra Zeneca UK limited za finan¢no podporo.

Miljeva Rener
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Epidemiologija raka dojk v svetu in v Sloveniji

Maja Primic Zakelj, Vesna Zadnik

Oddelek za epidemiologijo in registri raka, Onkoloski inStitut, Liubljana, Slovenija

Izhodisca. Rak dojk je v Sloveniji napogostejsi rak pri Zenskah. Leta 2001 je za njim zbolelo 964 Zensk
(94,7/100.000), pricakujemo pa, da se bo v prihodnjili desetil letil incidenca Se vecala. Delez rakov, odkri-
tih v omejenem stadiju, se pocasi povecuje; leta 2001 je bilo takil manj kot 50 % vseh primerov. éepmv se
je prezivetje bolnic izboljsalo (72% petletno relativino prezivetje bolnic z rakom, odkritim v letih 1993-97),
ostaja rak dojk pri Zenskah na proem mestu med vzroki smrti zaradi raka. Med dokazane nevarnostne de-
javnike sodijo poleg spola in starosti Se poprejsnji rak dojk, nekatere benigne bolezni dojk, druzinska obre-
menitev, ionizirajoce sevanje, nekateri reproduktivni dejavniki in debelost. Za Stevilne druge pa Se ni dokon-
cnega soglasja glede vprasanja, ali so povezave, ki so jil nasli v nekaterih epidemioloskih raziskavah, res
vzrocne. V primarni preventivi zaenkrat ni posebnih priporocil, so le sploSna: vzdrzevanje normalne telesne
teZe, pravilna prehrana, telesna dejavnost in zmernost pri pitju alkoholnih pijac. Ocenjujejo, da presejanje,
redno mamografsko pregledovanje zensk po 50. letu starosti, zmanjsa umrljivost za rakom dojk med pregle-
danimi za okrog 30 %.

Zaldjucli. Problem raka dojk je mogoce resevati celostno, s primarno preventivo, zgodnjim odkrivanjem in
dostopnostjo do ucinkovitega zdravljenja, predvsem pa z vlaganjem sredstev tja, kjer je razmerje med stroski
in koristjo najugodnejse.

Kljucne besede: rak dojk, epideimologija, nevarnostni dejavniki, primarna preventiva, presejanje

Uvod varnostnih dejavnikov (npr. vedno nizja sta-

rost ob menarhi, vi$ja starost ob prvem poro-

Rak dojk (RD) je v razvitem svetu najpogo-
stejsi zenski rak. Ocenjujejo, da se je Stevilo
novih primerov po svetu povecalo s 794.000 v
letu 1990 na blizu 1.000.000 po letu 2000. Bre-
me RD se povecuje zaradi vecanja vpliva ne-

Avtorjev naslov: prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr.med,
Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljublja-
na, Slovenija; telefon: +386 1 5879 563; faks: +386 1
5879 400; e-posta: mzakelj@onko-i.si

du in ob menopavzi itd.), zgodnejSega odkri-
vanja in staranja prebivalstva.l

Groba stopnja incidence je bila po oceni za
leto 2000 najvecja na Nizozemskem, Dan-
skem, Svedskem, med belkami v ZDA in v
Franciji (137-120/100.000), srednja v srednji
Evropi in Spaniji (80-50/100.000), najmanjsa
pa v Aziji in Afriki (25-6/100.000).> Slovenija
se uvrica v srednjo tretjino svetovne lestvice,
tudi pri nas paje RD najpogostejsi Zenski rak.
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Rak dojk v Sloveniji

Po podatkih Registra raka za Slovenijo pred-
stavlja RD pribliZzno petino vseh rakov pri
zenskah. Ze od leta 1968 je najpogostejsi zen-
ski rak.

Povprecna groba incidencna stopnja se je
povecala od 27,4/100.000 zensk v obdobju
1961-65 na 70,9/100.000 v obdobju 1991-95 in
89,2/100.000 v obdobju 1996-2000. Leta 2001
je zbolelo za rakom dojk 964 Zensk (94,7/
100.000), 76% po 50. letu starosti.> Napovedi
za obdobje 2004-8 kazejo, da lahko pricakuje-
mo od 700 do 1000 novih primerov letno.*

Delez rakov, odkritih v omejenem stadiju,
se povecuje, ¢eprav ne v tolikdni meri, kot bi
pricakovali. Tako je bilo leta 1985 v omeje-
nem stadiju odkritih le 36% primerov, leta
2000 pa $e vedno manj kot 50%. Stevilo pri-
merov, odkritih v stadiju in situ, je Se majhno,
leta 2000 jih je bilo le 50.3

Ze vrsto let je na obmodju osrednje in za-
hodne Slovenije RD vec¢ kot dvakrat pogostej-
§i kot v vzhodni Sloveniji. V letih 1990-99 je
znaSala groba stopnja incidence v Ljubljani,
Tolminu, Postojni in Trbovljah prek 100/
100.000 zensk (kumulativna stopnja 7-9/100),
v bivsih obc¢inah Slovenske Konjice, Gornja
Radgona, Murska Sobota in Smarje pri Jelsah
pa je bila groba stopnja incidence manj kot
55/100.000 (kumulativna pa 4,6/100 ali
manj).>

Prvo zdravljenje pri¢no v vec slovenskih
bolnisnicah. Leta 2001 je bilo 56% (503) bol-
nic prvi¢ zdravljenih na OnkoloSkem inStitu-
tu, preostale pa najve¢ v bolniSnicah v Mari-
boru (165), Celju (79) in Novi Gorici (72), No-
vem mestu (33), Slovenj Gradcu (21).3

PreZivetje bolnic z invazijskim RD se ob
povecevanju deleZza omejene bolezni in ustre-
znem zdravljenju bolnic tudi v Sloveniji po-
stopno izboljuje: relativno petletno prezive-
tje zbolelih v letih 1963-67 je bilo 46 %, v letih
1983-87 62%, v letih 1993-97 pa 72%.6 Ceprav
se je preZivetje bolnic izboljsalo, pa RD osta-
ja e vedno na prvem mestu med vzroki smr-

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S1-57.

ti zaradi raka med Zenskami. Leta 2001 je za
njim umrlo 380 Zensk.3

Znani in domnevni nevarnostni dejavniki za
rak dojk

Razlikev incidenci RD in umrljivostjo za njim
med raznimi svetovnimi podrocji, poveceva-
nje incidence povsod po svetu in spremembe
zbolevnosti pri priseljenkah s podrocij z
manj$o ogrozenostjo na podrocja z vecjo na-
kazujejo, da na zbolevanje vplivajo dejavniki
iz okolja in nacina Zivljenja.

Med dokazane nevarnostne dejavnike RD
uvr$camo tiste, za katere se je izkazalo, da so
povezani z RD v vecini epidemiolo$kih razi-
skav, in za katere menimo, da je zveza vzro-
¢na. Mednje poleg spola in starosti vecina
uvrsca Se poprejsnji RD, nekatere benigne
bolezni dojk, druzinsko obremenitev, ionizi-
rajoce sevanje, nekatere reproduktivne dejav-
nike in debelost. Za Stevilne druge pa Se ni
dokoncnega soglasja glede vpraSanja, ali so
povezave, ki so jih na$li v nekaterih epidemi-
oloskih raziskavah, res vzroéne. Marsikatere
od teh dejavnikov smo proucevali tudi v ana-
litiénih epidemioloskih raziskavah, ki so bile
narejene v Sloveniji, bodisi samostojno ali pa
v okviru mednarodnih raziskav.”-14

Dokazani in domnevni nevarnostni
dejavniki

Doprejsnji rak dojk

Zenske, ki so Ze bile zdravljene zaradi RD, so
dva- do trikrat bolj ogroZene, da bodo ponov-
no zbolele za rakom, bodisi na isti dojki, ¢e ni
bila v celoti operativno odstranjena, bodisi na
drugi.’® Veéjo ogrozenost lahko pripisemo is-
tim dejavnikom, ki so vplivali Ze na nastanek
prve bolezni. V analizi 8917 bolnic z RD, zbo-
lelih v Sloveniji v letih med 1961-1985 se je iz-
kazalo, da je tveganje teh bolnic, da zbolijo za
drugim primarnim rakom za 80 % vecdje kot v
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splodni populaciji. To vecje tveganje se je na-
naSalo predvsem na raka druge dojke, pljuc,
malignega melanoma, nemelanomskega ko-
znega raka, raka maternicnega telesa, jajcni-
kov in $¢itnice.'?

Rak dojk v druzini

Zenskam, pri katerih je sorodnica prvega re-
da (mati ali sestra) zbolela za RD, grozi dva -
do trikrat vecja nevarnost, da bodo tudi same
zbolele. Nevarnost je vecja, Ce sta mati ali se-
stra zboleli mladi in/ali na obeh dojkah. Tako
je sorodnica bolnice, ki je pred menopavzo
zbolela za rakom obeh dojk, kar devetkrat
bolj ogrozena, da bo zbolela za to boleznijo.!°

Ogrozenost z RD povecuje dedna predis-
pozicija, podedovane okvare genov. Gre za
dve skupini genov; v prvi so tisti, pri katerih
je absolutna ogroZenost sicer velika, vendar
so redki, zato je pripisljivo tveganje v splosni
populaciji majhno. Pripisujejo jim 20-25%
vseh druzinskih RD in 5% vseh RD. Mednje
sodijo geni BRCA1, BRCA2, P53, PTEN, ATM
in $e nekateri.’® V drugi skupini so geni, ki
uravnavajo metabolizem karcinogenov ali so
vpleteni v popravljanje DNA, kot sta CYP1A1,
CYP2D6. Predstavljajo sicer majhno absolu-
tno tveganje, ker pa so bolj razsirjeni, so lah-
ko povezani z vecjim pripisljivim tvega-
njem.

PoprejSnje benigne bolezni dojk

Ogrozenost je odvisna od vrste sprememb in
je najvecja pri tistih z atipicno hiperplazijo. V
nasprotju s fibroadenomi, ki vecinoma ne ve-
¢ajo nevarnosti RD, multipli intraduktalni pa-
pilomi in fibrocisticna bolezen ogrozenost po-
vecujejo.1”

lonizirajoce sevanje

Vpliv ionizirajocega sevanja na nastanek RD
so proucevali pri zenskah, ki so prezivele
bombne napade na Japonskem, in tistih, ki so

dobile vecje odmerke sevanja iz zdravstvenih
razlogov. Posledice so odvisne predvsem od
starosti v Casu izpostavljenosti. Najvecjo
ogrozenost so ugotovili pri tistih, ki so bile
obsevane v ¢asu menarhe.!”

Reproduktivni nevarnostni dejavniki

V Stevilnih epidemioloskih raziskavah, tudi
slovenskih so ugotovili, da so z RD bolj ogro-
zene Zenske, ki so menstruacijo dobile mlade,
izgubile pa so jo starejse. Zenske z menarho
pri 15. letih ali pozneje naj bi bile za 23%
manj ogrozene z RD od tistih, ki so jo imele
pred 12. letom; tistim, ki so imele menopavzo
po 55. letu, pa naj bi grozila za 100% vecja ne-
varnost RD, kot ce bi jo imele pred 45. letom.
Tudi operativna odstranitev jajénikov in s
tem umetna menopavza pri mlajsih Zenskah
do 75% zmanjsuje ogrozenost z RD.10 Vpliv
starosti ob menarhi in menopavzi nakazuje,
da na nastanek RD vplivajo Zenski spolni hor-
moni. Natancnega mehanizma njihovega
vpliva ne poznamo; o tem je le ve¢ podmen.

Epidemioloske raziskave tudi kazejo, da
na ogrozenost z RD vpliva rodnost. Zenske,
ki niso nikoli rodile, za 20% do 70 % bol;j ogro-
za RD kot tiste, ki so rodile.!?

Med pomembnej$imi nevarnostnimi dejav-
niki RD je starost ob prvem porodu. Podobno
kot v drugih, se je tudi v zadnji slovenski Stu-
diji primerov s kontrolami izkazalo, da so zen-
ske, ki prvi¢ rodijo po 30. letu za 70% bol;
ogrozene z RD od tistih, ki rodijo pred 20. le-
tom starosti.’®!! Le v nekaterih raziskavah se
je izkazalo, da je vecje Stevilo porodov zascit-
no in neodvisno od starosti ob prvem porodu.

V zadnjih letih je zbudilo veliko zanimanje
vprasanje o morebitnem prispevku spontane-
ga, predvsem pa umetnega splava k ogroze-
nosti z RD, vendar o tej morebitni zvezi Se ni
dokoncénega soglasja. V nekaterih Studijah se
je pokazalo, da umetni ali spontani splav ali
pa obe vrsti splava povecujejo nevarnost RD,
v nekaterih, da jo manjsajo, ponekod, da ni-
majo nobenega vpliva, spet v drugih Studijah

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S1-S7.
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pa, da je za RD pomemben le splav pred pr-
vim porodom.1413

Dojenje

Domneva o dojenju kot zas¢itnem dejavniku
pred RD je stara. éeprav je dolgo veljalo, da
dojenje ne spreminja ogrozenosti z RD, pa
skupna analiza vecine epidemioloskih razi-
skav kaze, da se relatrivno tveganja RD
zmanjsa za 4,3% na vsakih 12 mesecev doje-
nja poleg 7% zaradi vsakega rojstva; v razvi-
tih drzavah redke Zzenske dojijo tako dolgo."®

Oralni kontraceptivi in nadomestno zdravljenje
menopavznih tezav s hormoni

Po letu 1980 so povzrocile zaskrbljenost ne-
katere raziskave, v katerih so opazili vecjo ne-
varnost RD pri Zenskah, ki so jemale oralne
kontraceptive in so zbolele mlade (pred 46. le-
tom starosti). Pomembno je postalo vprasa-
nje, ali ta vecja ogrozenost spremlja zenske
tudi v poznejse zivljenjsko obdobje, ko se po-
vecuje osnovna ogrozenost in bi zato lahko
bile javnozdravstvene posledice jemanja kon-
tracepcijskih tablet precej vecje. Zato je leta
1992 skupina epidemiologov v Kraljevem
skladu za raziskovanje raka (Imperial Cancer
Research Fund) v Oxfordu zaprosila vse av-
torje dotedanjih epidemioloskih raziskav o
kontracepcijskih tabletah in RD, kohortnih
raziskav in Studij primerov s kontrolami, naj
jim posljejo osnovne podatke, da jih bodo
enotno obdelali. Dobili so jih o vec kot 53.000
bolnicah z RD dojk in 100.000 zdravih zen-
skah iz 54 raziskav; med njimi sta tudi dve
slovenski.”!! Izsledki skupne analize z veliko
zanesljivostjo nakazujejo, da dolgorocnih po-
sledic ni in da Zenske, ki so kdajkoli jemale
kontracepcijske tablete, najmanj 10 let po
prenehanju jemanja niso nic¢ bolj ogrozene z
RD kot Zenske, ki tablet niso nikoli jemale.
Neznatno pa je nevarnost RD povecana v ca-
su, ko zZenske jemljejo tablete, in 10 let po-
tem, ko so jih opustile. Majhen porast Stevila

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S1-S7.

rakov, ki jih odkrijejo pri uporabnicah tablet,
se pricne kmalu po zacetku jemanja, in nanj
ne vpliva trajanje jemanja ali vrsta tablet. Ra-
ki, ki jih odkrijejo pri jemalkah, so ve¢inoma
omejeni.?

V letu 1997 so bili objavljeni tudi izsledki
skupne analize 52.705 bolnic z RD in 180.411
zdravih Zensk o hormonskem nadomestnem
zdravljenju menopavznih teZav. Podobno kot
pri oralnih kontraceptivih se kaZe neznatno
vecje relativno tveganje RD pri zenskah v ¢a-
su jemanja hormonov in v obdobju 1-4 leta po
prenehanju jemanja.?!

Prehrana

Mednarodne korelacijske raziskave zbolevno-
sti in umrljivosti za RD in porabe mascob na-
kazujejo povezavo med maScobami in RD, iz-
sledki analiticnih epidemioloskih raziskav pa
niso skladni. Zagovorniki vpliva mascob do-
mnevajo, da te delujejo kot promotorji in da je
Skodljivi ucinek odvisen od sestave mascob.
Pomembno naj bi bilo razmerje med w-6 in
-3 nenasi¢enimi ma$c¢obnimi kislinami. Tako
naj bi ogrozenost vecal presezek linoleinske
kisline, ki je v son¢nicnem in koruznem olju.
Hrana z veliko olivnega in ribjega olja naj ne
bi bila nevarna, kar naj bi potrjevala tudi
manjsa incidenca RD v tipicno sredozemskih
dezelah.?? V nekaterih raziskavah se kaze za-
§¢itna vloga zelenjave, ponekod tudi sadja.?

Debelost

Zenske, ki so debele po menopavzi, naj bi bi-
le za 20-100% bolj ogroZene z RD kot tiste, ki
imajo normalno telesno tezo. Debelost naj bi
bila nevarna zato, ker v mascevju nastajajo
estrogeni in je zato pri debelih raven teh hor-
monov visja kot pri suhih. Pri debelih zZen-
skah se zmanjsa tudi nastajanje globulina, ki
veze spolne hormone, zato imajo vec prostih
estrogenov. Nasprotno pa naj bi bile zenske,
ki so debele pred menopavzo, manj ogrozene
zRD.1
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Alkohol

Stevilne analiti¢ne epidemioloske raziskave
in njihove metaanalize nakazujejo, da bi lah-
ko bilo tudi pitje alkoholnih pija¢ povezano z
RD. Vzroénost te zveze Se ni dokoné¢no pri-
znana. Izsledki nedavno objavljene kohortne
raziskave med 322.647 Zenskami iz ZDA, Ni-
zozemske, Svedske in Kanade npr. kazejo, da
so tiste, ki dnevno popijejo 30-60 g alkohola,
za 40% bolj ogrozene z RD kot abstinentke.?

Telesna dejavnost

Predvsem pri odrascajocih deklicah naj bi te-
lesna dejavnost povzrocala poznejSo menar-
ho ali pa pogostejSe anovulatorne menstrua-
cijske kroge in jih s tem varovala pred kasnej-
§im RD. V odraslem obdobju pa omogoca, da
telo vzdrzuje energetsko ravnovesje in nor-
malno telesno tezo, s tem pa naj bi posredno
vplivala tudi na ogrozenost z RD.0

Drugi kemicni ali fizikalni dejavniki iz okolja

V zvezi z RD proucujejo nekatere kemikalije,
ki so jim Zenske lahko izpostavljene v delov-
nem ali bivalnem okolju. Najve¢ proucujejo
organske klorove spojine, nekatere insektici-
de (DDT) in poliklorirane bifenile, vendar nji-
hova vloga ni pojasnjena.?® Prav tako ni poja-
snjen morebitni Skodljivi ucinek elektroma-
gnetnih polj nizkih frekvenc in tudi silikon-
skih vsadkov, ki so jih Zenskam vstavili bodi-
si iz kozmeti¢nih razlogov ali po rekonstruk-
tivnih operacijah zaradi RD.?

Kako zmanjsati breme raka dojk

Reproduktivnim nevarnostnim dejavnikom
RD se je tezko ali nemogoce izogniti. K pre-
precevanju RD pa lahko pripomorejo vzdrze-
vanje normalne telesne teze (predvsem po
menopavzi), pravilna prehrana, telesna dejav-
nost in zmernost pri pitju alkoholnih pijac.
Vec obeta kemopreventiva; v ZDA in Evro-

pi Ze nekaj let preverjajo morebitno uc¢inkovi-
tost tamoksifena, raloksifena, retinoidov, in-
hibitorjev aromataze in ucinkovitost nekate-
rih drugih snovi. éeprav so v ZDA raziskavo,
v kateri so preverjali ucinkovitost tamoksife-
na, predcasno zakljucili, ker se je pokazal nje-
gov zascitni ucinek in je to zdravilo v ZDA re-
gistrirano tudi za preventivo RD, pa zaradi
Stevilnih stranskih ucinkov ni primerno, da bi
ga priporocali vsem Zenskam za prepreceva-
nje RD.%

Glede na to, da primarna preventiva pri
RD ni najuspesnejsa, so veliki napori usmer-
jeni v sekundarno preventivo, ki pomeni ¢im
prejsnje odkrivanje raka ali njegovih predsto-
penj. Za zgodnjo diagnozo RD priporocajo sa-
mopregledovanje in klini¢ni pregled dojk. V
sekundarno preventivo sodi tudi presejanje,
pregledovanje Zensk z mamografijo, da bi
med tistimi, ki so brez klini¢nih tezav, odkri-
Ii tiste, pri katerih je velika verjetnost, da ima-
jo predinvazijsko ali zgodnjo invazijsko obli-
ko raka. Merilo za ucinkovitost presejanja je
zmanjSanje umrljivosti med redno pregledo-
vanimi Zenskami.?®

Ne glede na uspesnost presejanja pa je za
tiste, ki zbolijo, pomembna kakovost zdrav-
ljenja, ki se kaze tudi v prezivetju. Prezivetje
bolnic z RD se v Sloveniji pocasi povecuje.®
Po Evropi pa so glede prezivetja precejsnje ra-
zlike. Raziskave kaZejo, da se preZivetje ne
razlikuje le glede na znacilnosti tumorja in
starost zensk ob diagnozi, temvec¢ tudi glede
na njihov druZbenoekonomski poloZaj ali gle-
de na bolnisnico, kjer poteka zdravljenje. Na
Skotskem so ugotovili, da je bilo petletno pre-
zivetje bolnic, ki so jih zdravili kirurgi, speci-
alizirani za zdravljenje RD za 9% boljse kot
pri tistih, ki so jih zdravili drugi kirurgi.?’ Tu-
di podatki Registra za obdobje 1988-92 naka-
zujejo razlike v petletnem preZivetju bolnic
glede na bolnisnico, v kateri so bolnico zaceli
zdraviti.® Ti izsledki opozarjajo, kako je za
povecanje prezivetja, pa tudi za zmanjSanje
umrljivosti za RD pomembna kakovost
zdravljenja. Konc¢ni ucinek celovitega boja
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proti raku dojk se kaze v zmanjsanju umrlji-
vosti za to boleznijo. Po najnovejsih analizah,

ki

ob stagnaciji celokupne umrljivosti med

slovenskimi zenskami kazejo njeno zmanjse-
vanje med mlajsimi od 50 let in povecevanje
med starejSimi od 65 let, pa opozarjajo, da bo

treba starejs$im posvetiti posebno pozornos

10.

11.

t.31
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Presejanje za odkrivanje raka dojk

Kristjana Hertl, Miljeva Rener, Tomaz Vargazon, Maksimiljan Kadivec,
Maja Podkraj$ek, Maja Marolt Mugi¢, Simona Jereb, Mihael Cavlek

Oddelek za radiologijo, OnkoloSki institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Rak dojk (RD) je zaradi visoke incidence v razvitem svetu in v Sloveniji velik zdravstveni in eko-
nomski problem. Redno mamografsko pregledovanje asimptomatskih zensk (presejanje oz. screening), starih
50-69 let dolgorocno zmanjSa umrljivost za RD, ker odkrije raka v zgodnejsi fazi. V Sloveniji presejanje ni
organizirano tako kot v nekaterih evropskih drzavah, ampak je oportunisticno, ko Zenske preventivno priha-
Jjajo v centre za bolezni dojk (CBD) na pregled po priporocilu zdravnika ali po lastni Zelji. Za kakovost delo-
vanja centri nimajo enotnih drzavnih smernic in nad njihovim delovanjem ni nadzora.

Zakljucki. Uspesnost presejanja je odvisna od izbora skupine primerne starosti, udelezbe, intervala med po-
sameznimi krogi presejanja, stevila projekcij, dvojnega odcitovanja, kontrole kakovosti ter rednega belezenja
in analize doseZenih rezultatov. Glavne pomanjkljivosti presejanja so napacno pozitivni in napacno negativ-

ni izvidi, izpostavljenost ionizirajocem sevanju ter prediagnosticiranost.

Kljucne besede: rak dojk, presejanje, mamografija, sekundarna preventiva

Uvod

Zaradi visoke incidence predstavlja rak dojk
(RD) v svetu in v Sloveniji velik zdravstveni
in ekonomski problem. Slovenija se glede na
Stevilo letno zbolelih za RD uvrséa v srednjo
tretjino svetovne lestvice. Je najpogostejsi
zenski rak Ze od leta 1968 in predstavlja 21 %
vseh rakov pri Zenskah.!

V 20. stoletju je vecina RD odkrita Sele, ko
je rak postal klini¢no tipen in je bil pogosto ze
v raz$irjenem stadiju. Prognoza je bila slaba,

Avtorjev naslov: mag. Kristjana Hertl, dr.med., Onko-
loski inStitut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slo-
venija; telefon: +386 1 5879 353; faks: +386 1 5879 400;
e-posta: khertl@onko-i.si

ne glede na vrsto zdravljenja. V razirjenem
stadiju je namre¢ bolezen Ze postala sistem-
ska in se je razsirila po telesu. Razvoj v boju
proti RD je Sel v dve smeri - v smer uspesnej-
Se terapije za razli¢ne stadije bolezni in v
smer preprecevanja napredovanja bolezni.
Zadnje temelji na ugotovitvi, da je umrljivost
zensk, pri katerih je bil RD ob odkritju Se
majhen in pogosto klini¢no netipen, bistveno
manj3a kot pri napredovalih oblikah. Ugoto-
vitve so pripeljale do razvoja diagnosti¢nih
metod, ki bi lahko odkrile RD v zgodnjem sta-
diju. Za najuspesnejso se je pokazala mamo-
grafija. Ce je pravilno narejena in od¢itana ter
izvedena v ustreznih ¢asovnih razmakih, lah-
ko odkrije vecino RD ze v predklinicni fazi in
s tem bistveno izbolj$a prognozo.
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Naravni potek raka dojk

Za zgodnje odkrivanje ni primeren vsak rak.
V naravnem poteku raka mora obstajati ob-
dobje, v katerem ga lahko predc¢asno odkrije-
mo z razlicnimi diagnosti¢nimi sredstvi in z
zgodnjim zdravljenjem izboljSamo prognozo
bolezni.

Razvoj RD razdelimo na tri obdobja (slika 1):

1. obdobje, ko RD z nobenim od znanih di-
agnosticnih sredstev ni mogoce odkriti;

2. obdobje (t.i. predklinicna, asimptomat-
ska faza, »sojourn time«), ko je tumor Ze prepo-
znaven z mamografijo, ni pa Se klini¢no tipen;

3. obdobje, ko postane tudi klini¢no tipen.

Predklinicno obdobje je torej najprimer-
nejsi ¢as za zgodnje odkrivanje RD z mamo-
grafijo. Dolzina tega obdobja je odvisna od bi-
oloskih znacilnosti raka (histoloskega tipa in
gradusa, hitrosti rasti). Pri manj malignih ra-
kih je predklini¢na faza daljsa kot pri bolj ma-
lignih (od 1,2 do 6,7 let).*

Predklini¢no obdobje lahko razdelimo Se
na dva dela: ¢as pred opravljeno mamografijo
in ¢as po njej, dokler ne postane rak klini¢no
tipen. Prvi del imenujemo “zamujeni ¢as” (de-
lay) in pomeni Cas, v katerem bi z mamografi-
jo Ze lahko odkrili raka. Drugi del imenujemo
“Cas prednosti” (lead time) in pomeni cas, ki
smo ga pridobili, ker je bil tumor z mamogra-
fijo predc¢asno odkrit $e v netipni fazi. Odkri-
vanje majhnih, netipnih RD moc¢no izboljsa
ozdravljivost te bolezni.®

Analize na podlagi randomiziranih Studij
ugotavljajo, da RD v osnovi ni sistemska bo-
lezen (Ceprav nekateri trdijo nasprotno), tem-
vec¢ progresivna bolezen, ki jo je mogoce v
njenem poteku predcasno zaustaviti z zgod-
njim odkritjem in operacijo. Za prezivetje oz.
prognozo je pomembno, v katerem delu ob-
dobja razvoja ustavimo bolezen.

Najpomembnejsi napovedni dejavniki, ka-
ko bo bolezen potekala, so:*5

- velikost tumorja — ¢im vedji je tumor, vecja
je verjetnost prizadetosti pazdusnih bezgavk
in oddaljenih metastaz;
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TUMORJA NI MOGOCE
ODKRITI ZNOBENIM OD
DIAGNOSTICNIH
SREDSTEV

PREDKLINICNA, KLINICNA,

ASIMPTOMATSKA FAZA §IMPTQM)\T§KA FAZA
(“SOJOURN TIME")

T0 Tt T2

ZAMUJEN Cas (teta)
cas

(‘DELAY) &ns

PREDNOSTI
(“LEAD TIME")

TUMOR LAHKO ODKRIJEMO
Z MAMOGRAFIJO

Slika 1. Obdobja v naravnem poteku raka dojk (RD).

- prizadetost pazdusnih bezgavk - Zenske s
prizadetimi pazdusnimi bezgavkami imajo bi-
stveno slab$e preZivetje;

- histoloski gradus je mera za agresivnost tu-

- vrsta tumorja — najboljse je prezivetje pri
preinvazinem duktalnem karcinomu (DCIS),
invazivnem duktalnem karcinomu (IDC) gra-
dus 1, tubularnem in mucinoznem karcino-
mu; slabse pri IDC gradus 2, medularnem in
lobularnem karcinomu; najslabse pa je prezi-
vetje pri IDC gradus 3. Od vrste tumorja je
odvisna tudi dolzina predklinicne faze.

Velikost, vrsta in histoloski gradus tumor-
ja ter stanje pazdusnih bezgavk, vplivajo na
prezivetje za RD neodvisno od starosti zen-
ske. Pri mlajsih Zenskah (40-49 let) tumorji
navadno hitreje rastejo kot pri starejsih Zzen-
skah.

ZniZanje umrljivost za RD kot posledica
presejanja z mamografijo bo torej najvecje pri
odkrivanju ¢im vecjega Stevila pod 1 cm veli-
kih, invazivnih, duktalnih karcinomov histoloske-
ga gradusa 3.

Presejanje (screening) za odkrivanje raka
dojk

Presejanje pomeni redno pregledovanje zdra-
vih zZensk dolocene starosti z mamografijo.
Njegov namen je odkriti klinicno Se netipne
tumorje. Temelji na spoznanju, da je zdravlje-
nje RD bistveno uspeSnejSe, ce je rak odkrit
na zaetni stopnji, ko $e ni postal tipen.
Prva porocila o uspesnosti presejanja z ma-
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mografijo in klini¢nim pregledom segajo v le-
to 1963, ko so v studiji HIP (Health Insurance
Plan of Greater New York) ugotovili manjso
umrljivost zaradi RD, ki je bila posledica pre-
sejanja.” Glede na zanimive ugotovitve, je bi-
lo kasneje izvedenih e ve¢ randomiziranih
Studij z enakim namenom, t.j. ugotoviti vpliv
organiziranega presejanja z mamografijo (z
ali brez klinicnega pregleda) na znizanje umr-
ljivosti za RD.

Na podlagi razli¢nih Studij se je leta 1986 v
okviru programa “Evropa proti raku” v ve¢ dr-
Zavah zacel pilotni projekt, katerega namen je
bil nabiranje prakti¢nih izkuSenj za kasnejso
uvedbo presejanja na nivoju celotne drZave.
Sodelovale so Belgija, Irska, Francija, Spanija,
Portugalska, Gr¢ija, Italija, Danska, Luksem-
burg in Nemcija. Velika Britanija in Nizozem-
ska v pilotnem projektu nista sodelovali, saj
sta se ze na osnovi lastnih izkuSenj odlo¢ili za
uvedbo presejanja na nacionalni ravni.® Ka-
sneje sta od vseh sodelujocih drzav le Franci-
ja in Luksemburg uvedla presejanje na drzav-
ni ravni.?

Veliko vznemirjenje je leta 2000 povzrocil
¢lanek Goetscheja in Olsena, kjer se vprasu-
jeta, ali je presejanje za RD z mamografijo
smiselno? Ponovno sta pregledala metodolo-
gijo vseh randomiziranih Studij in ponovila
metaanalize. Ugotovila sta Stevilne metodolo-
Ske napake in zakljucila, da presejanje z ma-
mografijo ni smiselno, saj ni jasnih dokazov o
resni¢nem zmanj$anju umrljivosti.!®

Kot odgovor na tako drzne trditve se je
marca 2002 v Mednarodni agenciji za razisko-
vanje raka v Lyonu zbrala skupina strokov-
njakov in Se enkrat pregledala opravljene stu-
dije. Izsledki so bili objavljeni v posebni pu-
blikaciji.? Zakljuéili so, da je dovolj dokazov,
da presejanje z mamografijo pri zenskah sta-
rih 50-69 let zmanj3a umrljivost za RD za 25 %.
Manj zanesljivi so dokazi o uspeSnosti mamo-
grafije pri zenskah starih 40-49 let, kjer je
umrljivost zmanjsana le za 19%. Ni pa doka-
zov 0 uspesnosti presejanja z mamografijo pri
zenskah pod 40 in nad 69 let. Prav tako ni do-

kazov za uspeSnost presejanja samo s klini-
¢nim pregledom ali samo s samopregledova-
njem.

Leta 1992 je izSla knjiga “Evropske smerni-
ce za zagotovitev kakovosti (Quality Assuran-
ce-QA) v mamografskem presejanju”. Njen
namen je bil poenotiti oz. standardizirati po-
stopke pri izvedbi presejanja, zagotoviti nje-
govo kakovost in podati priporocljive vredno-
sti kazalcev kakovosti za boljSe vrednotenje
uspesnosti dela. Izdaja je bila do danes Ze ve-
¢krat dopolnjena, zadnja je iz leta 2001.

Merilo za ucinkovitost presejanja je zmanj-
Sanje umrljivosti za RD med redno mamogra-
firanimi Zenskami. Pri randomiziranih Studi-
jah je ta ucinek razpoznaven relativno hitro.
Pri presejanju celotne populacije zensk dolo-
dene starosti pa je ucinek, t.j. zmanjSanje
umrljivosti, zaradi spodaj nastetih razlogov
zaznaven precej kasneje kot pri Studijah:?

- slabsa udelezba pri presejanju na nivoju
drzave (motivacija);

- vkljucene tudi zenske z RD ugotovljenim
pred zacetkom presejanja (v Studijah NE);

- slabSa opremljenost in neizkuSenost ka-
drov dolocenih centrov;

- postopno vklju¢evanje pokrajin v organi-
zirano presejanje, kar lahko traja ve¢ let.

Presejanje je mogoce izvajati organizirano
ali oportunisticno. Organizirano presejanje po-
meni pisno vabljenje Zensk dolocene starosti
na mamografijo. Pri oportunisticnem preseja-
nju pa se Zenske pregledujejo na lastno pobu-
do ali po nasvetu zdravnika, predvsem ce so-
dijo v rizi¢no skupino. Tako obliko presejanja
poznamo tudi v Sloveniji.

Razlike med organiziranim in oportunisti-
¢nim (neorganiziranim) presejanjem:

- centri, ki se ukvarjajo s oportunisti¢nim
presejanjem bistveno manj pozornosti name-
njajo kakovosti, tako tehni¢ni kontroli kako-
vosti (QC) kot tudi izobrazevanju radioloskih
inZenirjev in radiologov;

- vsak center dela neodvisno po lastnih
pravilih, kar pripelje v razli¢nih centrih do ve-
likih doktrinarnih odstopanj;
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- ni enotnega belezenja rezultatov, kar bi
omogocilo oceno kakovosti dela in primerja-
vo med centri;

- udelezba je pri oportunisticnem preseja-
nju precej slab$a, saj pisno vabljenje na prei-
skavo preprica bistveno ve¢ zensk. Znano je,
da udelezba zensk pod 70% ne pripelje do
znizanja umrljivosti za RD v ciljni populaciji;

- razmerje med ceno in u¢inkom (cost-ef-
fectivness ratio) je bolj ugodno pri organizira-
nem presejanju;

V grobem je presejanje vecstopenjski pro-
ces, od katerega prav vsaka stopnja nosi svoj
del odgovornosti za konéni uspeh presejanja:®

1. opredelitev ciljne populacije;

2. povabilo na presejanje;

3. kakovostno narejena mamografija (radi-
oloski inzenirji);

4. kakovostno od¢itana slika (radiologi);

5. ucinkovita nadaljnja diagnostika odkri-
tih sprememb (rentgenska, citoloska, histolo-
ska);

6. ucinkovito zdravljenje odkritih RD (ki-
rursko, internisticno, radioterapevtsko);

7. sprotna analiza vsake stopnje posebej
(po kazalcih kakovosti v Smernicah Evropske
unije) ter sprotno popravljanje napak.

UspeSnost presejanja v ozjem smislu je
odvisna od:

1. izbora ustrezne starostne skupine;

2. udelezbe;

3. Casovnega intervala med posameznimi
krogi presejanja;

4. stevila projekcij;

5. dvojnega odcitavanja;

6. kontrole tehni¢ne kakovosti (quality con-
trol - QC),

7. ovrednotenja kazalcev uspesnosti (per-
formance indicators).

1. Izbor ustrezne starostne skupine

Starostno obdobje, v katerem redno preseja-
nje z mamografijo uspesno zmanjsa umrlji-
vost, je predmet Stevilnih razprav in dilem. V
randomiziranih Studijah so najboljsi uspeh
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opazali v skupini od 50-69 let, ceprav je bil v
man;jsi meri uspeh zaznaven tudi pri Zenskah
od 40 do 49 let starosti.

Vecina drzav, ki Ze imajo organizirano pre-
sejanje na drzavnem nivoju, vkljucuje v pro-
gram zenske od 50 do 69 leta. Le redke drza-
ve v Evropi vkljucujejo v redno presejanje
7enske mlaj$e od 50 let (Islandija, Svedska).
Nekatere drzave, med njimi tudi ZDA, nima-
jo priporo¢ene zgornje meje starosti.’

Najvec¢ nesoglasij je glede ucinkovitosti
presejanja v starosti 40-49 let. Raziskave so
pokazale, da je zmanjSanje umrljivosti v tej
starosti manj izrazito, pokaze se Sele 10 ali ve¢
let po zacetku presejanja in doseze le 16-19%
zmanjsanje.

Slabe strani presejanja v starosti 40-49
let:12

- vec napacno negativnih izvidov: do 25% in-
vazivnih karcinomov ni odkritih z mamogra-
fijo v primerjavi z Zenskami od 50-69 let, pri
katerih jih ni vidnih le 10%;

- ve¢ napacno pozitivnih izvidov: do 10%,
kar je enako kot pri starejsih Zenskah, le da je
pri mlajsih precej niZja incidenca RD. Vzrok
je predvsem v gosti in nepregledni strukturi
mladih dojk;

— psihicne posledice pri napacno pozitivnih
in napacno negativnih izvidih;

— odkritih je tudi nekaj pocasi rastocih RD, ki
bi bili ez 10 let Se dovolj zgodaj odkriti;

— Skoda zaradi rentgenskega sevanja: znano je
da so rentgenski zarki pri mladem tkivu $ko-
dljivejsi kot pri starejSem.

Dokazano je tudi, da tumorji v tej starosti
rastejo hitreje. Predklini¢na faza traja od 4-24
mesecev, zato je, Ce se izvaja presejanje tudi
teh Zensk, priporocljiv interval krajsi od 2 let
(12-18 mesecev).>!® Kljub negotovim doka-
zom o ucinkovitosti presejanja te starostne
skupine pa vec avtorjev ugotavlja, da se pri
rednem slikanju v tej starosti odkrijejo manj-
§i tumorji, pri katerih je vecji del Se v lokalizi-
ranem stadiju, kar omogoca manjsi obseg
operacij in bolj$o prognozo.!314
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2. Udelezba

V vecini drzav, kjer organizirano izvajajo pre-
sejanje, so zenske v doloceni starosti pisno
povabljene na mamografijo vsako drugo leto.
Nekatere drzave zenske o presejanju obve-
$¢ajo le s sredstvi javnega obves¢anja.? V teh
drzavah je ponavadi udelezba precej slabsa,
saj dolocene skupine Zensk samo s splo$nim
obvestilom ni mogoce pritegniti na pregled.’®

Ucinek presejanja se s populacijskega vidi-
ka lahko pokaze samo, ¢e je redno pregledo-
van zadosten delez ciljnega prebivalstva (naj-
manj 70%).

Za udelezbo in s tem za uspesnost preseja-
nja je izredno pomembna dobra obveScenost
zensk tako o pozitivnih kot o negativnih po-
sledicah presejanja. Na podlagi dobljenih in-
formacij se lahko vsaka odloci za ali proti pre-
sejanju. Vec Studij ugotavlja, da veliko Zensk
precenjuje zanesljivost mamografije. Posledi-
ca prekomernega zaupanja je, da zenske pre-
pozno reagirajo na zatipane spremembe v ¢a-
su po negativni mamografiji. Pogosto se v pri-
meru intervalnega RD cutijo opeharjene in
grozijo s tozbo, v primeru odkritega interval-
nega RD pri znanki pa izgubijo vero v smisel-
nost presejanja. Pri prekomernem zaupanju v
zanesljivost mamografije lahko dozivijo velik
stres, ¢e so povabljene nazaj na obdelavo, v
prepri¢anju da imajo raka.!® Vse zgoraj naste-
te dileme zaradi nezadostnega znanja o prese-
janju z mamografijo povzrocijo slabso odziv-
nost oz. udelezbo. Prav zato je obveScenost
zenske o pozitivnih in negativnih ucinkih, o
senzitivnosti in specifi¢nosti mamografije
nujna za uspe$nost presejanja.’”

3. Casovni interval

Hitrost rasti tumorjev je v razli¢nih starostnih
obdobjih razli¢na. Pri starejSih Zenskah tu-
morji v povpredju rastejo pocasneje in imajo
daljSo predklini¢no fazo. Zadnja dognanja
kaZejo, da je glede na trajanje predklini¢ne
faze ter na »cost-benefit«, smiseln 24 mesecni
interval pri presejanju Zensk nad 50 let ter 12-

18 mesecni interval pri zenskah mlasih od 50
let.5

Glede na ta spoznanja in na izkudnje iz
randomiziranih $tudij vecina drzav z organi-
ziranim presejanjem pregleduje Zenske od 50
do 69 let vsaki dve leti, izjema je le Velika Bri-
tanija, ki pregleduje vsaka 3 leta. Ce je prese-
janje na voljo tudi Zenskam med 40. in 50. le-
tom, so pregledi pogostejsi, in sicer na 12-18
mesecev.

4. Projekcije

Slikanje dojk v dveh projekcijah (v primerja-
vi z eno projekcijo) izboljSa senzitivnost ma-
mografije ter zniza Stevilo napacno pozitiv-
nih izvidov. Svedska Studija je pokazala, da
je pri slikanju le v eni projekciji lahko spre-
gledanih 10-20 % malih karcinomov v veliko-
sti do 10 mm."8

Anglija je pricela presejanje z uporabo ene
projekcije in je leta 2003 presla na uporabo
dveh projekcij pri vseh preventivnih mamo-
grafijah. Posledica spremembe je bilo 24%
ve¢ odkritih malih karcinomov ter 15% manj
dodatnih obdelav."?

V randomiziranih Studijah so bile dojke
slikane v eni projekciji (poSevni ~ mediolateral
obligue, MLO) ali dveh projekcijah (MLO in
kraniokaudalni - CC). V drzavah z organizira-
nim presejanjem se pri slikanju v prvem kro-
gu vedno uporabljata obe projekciji, v nasle-
dnjih krogih pa pri nekaterih le ena (posevna
ali polstranska - MLO) projekcija.

5. Dvajno odcitavanje

Odkrivanje ¢im vecjega Stevila majhnih inva-
zivnih rakov z najmanjsim Stevilom dodatnih
preiskav je za radiologa zahtevna naloga. Ma-
mografski izgled raka namre¢ ni vedno znaci-
len. Poznamo dva vzroka, da rak na mamogra-
fiji ni pravilno opredeljen: radiolog ga zaradi
neznacilnega izgleda spregleda ali ga napacno
opredeli kot benigno spremembo.’ Prepozna-
vanje malih RD je otezkoceno tudi zaradi
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raznolikega izgleda normalnega tkiva dojk.
Neodvisno dvojno od¢itavanje vseh mamo-
gramov zviSa senzitivnost in odkrije 5-15%
ve¢ RD.

Dvojno odcitavanje se lahko izvaja na ra-
zli¢ne nacine: neodvisno odcitavanje dveh ra-
diologov brez soglasja, odcitavanje s sogla-
sjem (konsenzom) ali dvojno od¢itavanje z
odlo¢ujo¢im mnenjem (arbitrazo) tretjega. V
prvem primeru poklicemo na obdelavo vse
zenske, ki jih predlaga en ali drug radiolog,
kar obicajno nekoliko zniZa specificnost oz.
poveca Stevilo dodatnih preiskav.20?! V dru-
gem primeru radiologa po neodvisnem odcita-
nju slik ponovno pregledata mamograme, pri
katerih nista bila soglasna, in se skupaj odlo-
¢ita o potrebnosti dodatnih preiskav. V tre-
tjem primeru pa se pri nesoglasju glede doda-
tnih preiskav, uposteva mnenje tretjega, po-
navadi najbolj izkuSenega radiologa. V obeh
zadnjih primerih Stevilo dodatnih preiskav
ostaja nespremenjeno ali se zmanj3a.®?2

Vecina drzav ima dvojno odd¢itavanje pri
vseh presejalnih mamografijah, Islandija pri
95%, Velika Britanija pa pri 80%.23 V priporo-
¢ilih Smernic Evropske unije je dvojno od¢ita-
vanje obvezno pri decentralizirano urejenem
presejanju ali kjer je eden od radiologov manj
izkuen.!! Drugi od¢itovalec prihaja iz sekun-
darnega centra in od¢ita najmanj 5000 mamo-
gramov letno. Pri centralizirano urejenem
presejanju, kjer odcitujejo le izkuSeni radiolo-
gi v sekundarnih centrih, dvojno od¢itavanje
ni obvezno, je pa priporo¢ljivo.?*

Za zviSanje senzitivnosti mamografije in
kot nadomestilo za drugega odc¢itovalca je bil
razvit racunalniski program CAD (Computer
Aided Diagnosis).??¢ Radiolog uporabi CAD
Sele po prvem natancénem pregledu mamogra-
mov. Filme naloZi v aparat za digitalizacijo
slik, ki mamograme rac¢unalniSko analizira in
oznaci sumljiva mesta. Radiolog ponovno pri-
merja oznalena mesta z rentgenogrami in
oceni stopnjo sumljivosti oznacenih spre-
memb. Slaba stran CAD je predvsem v nizki
specifi¢nosti, kar lahko privede do vecjega
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Stevila dodatnih obdelav in ni primeren za
manj izkusene radiologe.

6. Kontrola tehnicne kakovosti

Predpogoj za ucinkovito zgodnje odkrivanje
RD so kakovostni mamogrami. Slaba kako-
vost mamogramov zmanj3a uspeh presejanja:
manj3e znizanje umrljivosti, povecano Stevilo
spregledanih rakov in vecje Stevilo napacno
pozitivnih izvidov.?3

Mamografija je ena izmed najbolj zahtev-
nih slikovnih metod. Pri nobeni od drugih sli-
kovnih diagnostik ni kakovost posnetka tako
pomembna, kot prav pri mamografiji, saj
omogoca odkrivanje ze nekaj mm velikih, po-
gosto preinvazivnih karcinomov.

O kakovostnem mamogramu govorimo,
kadar prikaze kar najvec¢ tkiva dojke, je pri-
merno osvetljen, visoko kontrasten, brez Su-
mov ali artefaktov ter narejen z najnizjo mo-
Zno dozo sevanja. Tak posnetek radiologu
omogoci razpoznavo obolelega tkiva z najve-
¢jo mogoco senzitivnostjo in specifi¢nostjo.?’”

Kontrola tehni¢ne kakovosti pri mamogra-
fiji je skupek testov, ki jih uporabljamo za
preizkus tehni¢ne usposobljenosti mamograf-
skega aparata, kasete s filmi, razvijalca ter si-
stema v celoti.?® Leta 1985 so v ZDA opravili
analizo mamografskih centrov ter ugotovili
velike razlike med centri predvsem v kakovo-
sti mamografskih slik (34 % jih je bilo ocenje-
nih kot slab3e kakovosti) in v dozi sevanja
(razlike med centri za faktor 10). Le redki
centri so redno opravljali priporocene teste za
kontrolo kakovosti. Zato je leta 1987 Ameri-
can College of Radiology (ACR) izdal natancna
navodila, v katerih je dolocil teste, ki jih je po-
trebno izvajati dnevno, tedensko, mesecno ali
letno. Dovoljenje za opravljanje mamografij
je center lahko dobil le, ¢e je izpolnjeval navo-
dila ACR.? Podobno so bile tudi v Evropi v
okviru programa “Evropa proti raku” izdane
“Evropske smernice za zagotovitev kakovosti
(Quality Assurance - QA) v mamografskem
presejanju”. V Smernicah Evropske unije je
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natancno opredeljeno, katere teste je potre-
bno opraviti v vsaki mamografski enoti in v
kak3nem casovnem intervalu. Za doseganje
enotne in primerljive kakovosti mamogramov
v celotni drzavi se v Smernicah priporoca
centralno vodeno zbiranje in analiza vseh re-
zultatov opravljenih testov.!!

Del testov lahko radioloski inZenirji izvaja-
jona fantomu. Gre za polkrozen merilec, ki je
zaradi svoje oblike in sestave enak slikani
dojki.*® Pri analiziranju slike fantoma doloci-
mo kontrastnost, prostorsko locljivost, poi-
S¢emo najmanjSe Se vidne mikrokalcinacije
in najmanjSo opazno simulacijo tumorja.
Vendar pa rezultati meritev niso vedno skla-
dni z dejansko kakovostjo mamograma nare-
jenega v diagnosti¢ni enoti, saj je kakovost
posnetka odvisna tudi od ostalih (od meritev
neodvisnih) dejavnikov (npr. od dovolj mo-
¢ne in pravilne kompresije ob slikanju, pra-
vilne nastavitve fotocelice, pravilnega pozici-
oniranja in pravilne oznake slike), ki pa so v
veliki meri odvisni od usposobljenosti radio-
loSkega inZenirja. Prav zaradi takega obca-
snega neujemanja med tehni¢nimi meritvami
in dejanskim stanjem, je za oceno kakovosti
mamograma pomembna tudi klinicna presoja
mamograma. Klini¢na presoja mamograma je
delo zdravnika radiologa in radioloskega in-
Zenirja ter vkljucuje Se druge, od fizikalnih
meritev neodvisne, za kakovosten mamo-
gram pa prav tako zelo pomembne dejavnike,
kot so ocena pravilnega poloZaja dojke ob sli-
kanju, ocena zadostne kompresije, ocena
kontrastnosti in ekspozicije, artefaktov in
pravilnega oznacevanje slike.?”-%!

7. Ovrednotenje kazalcev kakovosti

Glavni cilj presejanja je zmanjSanje umrljivo-
sti za RD. Pri populacijskem presejanju do te-
ga pride Sele vec let po pricetku presejanja,
precej kasneje kot pri randomiziranih Studi-
jah. Glede na dolgoro¢nost konc¢nega cilja so
bili, na podlagi izkusSenj iz randomiziranih
Studij, priporoceni doloceni zgodnji kazalci ka-

kovosti presejanja (performance indicators) in
njihove priporocljive vrednosti. Doseganje
teh vrednosti je prognosticen pokazatelj ka-
kovosti dela. Z natan¢no primerjavo pri pre-
sejanju dobljenih vrednosti s priporocenimi
je mogoce pravocasno ugotoviti odstopanja in
popraviti nepravilnosti v procesu presejanja,
ki bi bile sicer razpoznavne 3ele cez vec let,
ko ne bi prislo do zelenega zmanjsanja umr-
ljivosti. Studije so namre¢ pokazale, da dose-
ganje priporocenih vrednosti teh kazalcev ka-
kovosti dolgorocno pripelje do zmanj$anja
umrljivosti za RD, kar je kon¢ni cilj preseja-
nja. Priporoceni kazalci kakovosti in njihove
vrednosti so bili zbrani in objavljeni v Smer-
nicah Evropske unije.!?

Razviti so bili razlicni racunalniski progra-
mi, ki iz dobljenih vrednosti dolocenih kazal-
cev kakovosti, predvidijo sorazmerno zmanj-
Sanje umrljivosti. Zmanjsanje umrljivosti je
mogoce izracunati iz udelezbe in Stevila od-
kritih invazivnih malignomov, iz udelezbe in
Stevila intervalnih rakov ali iz velikosti, histo-
loSkega gradusa in stanja pazdu$nih bezgavk
pri ugotovljenih rakih.® Odstopanje izracuna-
ne umrljivosti od pri¢akovane nas Se dovolj
zgodaj opozori na morebitne nepravilnosti, ki
jih je 3e mogoce popraviti.

Eden od pomembnejsih kazalcev kakovo-
sti je udelezba Zensk primerne starosti. Ugo-
tovljeno je bilo, da prenizka udelezba pri pre-
sejanju ne pripelje do statisti¢no znacilnega
znizanja umrljivosti v ciljni populaciji. Med
ostale pomembnejse kazalce kakovosti Steje-
jo 3e:

7.1. stevilo in odstotek zensk, ki so bile za-
radi mamografsko vidnih sprememb pova-
bljene na dodatne preiskave: ciljano slikanje,
ultrazvocni pregled, punkcijo ali diagnosticno
lokalizacijo;

7.2. Stevilo odkritih invazivnih rakov na
1000 zensk - glede na razlicno incidenco RD v
evropskih drzavah naj bi bilo stevilo novo od-
kritih rakov v prvem krogu presejanja trikra-
tnik letne incidence, preracunane na 1000
zensk dolocene starosti;
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7.3. Stevilo in odstotek odkritih duktalnih
karcinomov in situ (DCIS);

7.4. Stevilo in odstotek odkritih invazivnih
rakov, manjsih od 10 mm. Stevilo odkritih
majhnih invazivnih rakov pomembno vpliva
na zmanjSevanje umrljivosti in je dober poka-
zatelj kakovostnega odcitovanja slik in kako-
vosti mamogramov;

7.5. stevilo in odstotek odkritih rakov z ne-
gativnimi pazduSnimi bezgavkami;

7.6. stevilo in odstotek rakov glede na hi-
stoloSko vrsto tumorja, gradus in stanje paz-
dusnih bezgavk;

7.7. stevilo in odstotek odkritih intervalnih
rakov;

7.8 Stevilo in odstotek rakov, ki jim je bila
postavljena dokonc¢na diagnoza ze pred ope-
racijo;

7.9. specifi¢nost in senzitivnost ter pozitiv-
na napovedna vrednost (PNV) mamografije.

Pomanjkljivosti presejanja
Izpostavljenost ionizirajocemu sevanju

Pri sodobnih aparatih in filmih je koli¢ina
rentgenskih zarkov majhna, precej manj$a od
kolicin, ki so bile potrebne pri starih aparatih
(Studija HIP).32 Vsi izracuni verjetnosti za ra-
zvoj RD kot posledico izpostavljenosti rent-
genskim zarkom so zgolj hipoteti¢ni in do-
bljeni na podlagi izkuSenj z Japonske. Ugoto-
vili so, da je na sevanje najobcutljivejSe mla-
do Zlezno tkivo ter da obcutljivost z leti pada.
Posledice izpostavljenosti sevanju se pokaze-
jo Sele po 10 letih in kasneje.

Glede na Smernice Evropske unije naj do-
za rentgenskih zarkov na eno dojko v 2 pro-
jekcijah ne presega 2 mGy.!! Zenska, ki jo sli-
kamo vsaki 2 leti od 40-70 leta v 2 projekci-
jah, prejme v 30 letih rednega mamografiranja
absorbcijsko dozo 64 mGy.? Redno mamogra-
firanje naj bi bilo vzrok za nastanek 1-5 karci-
nomov na 100.000 zensk,? kar je zanemarlji-
vo, ¢e vemo, da je normalno tveganje za RD
skoraj 10 %. Redno mamografiranje na dve le-
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ti torej poviSa tveganje zenske za razvoj RD z
9,09% na 9,14 %.32

Napacno negativni izvidi

V literaturi napacno negativen izvid pogosto
enacijo z intervalnim karcinomom, ceprav ta
dva pojma ne pomenita popolnoma isto. Na-
pacno negativni raki so le del vseh intervalnih
rakov.

Intervalni rak dojke (IRD) je po definiciji
primarni RD, ki je pri zenski z negativnim re-
zultatom mamografije ugotovljen Se pred na-
slednjim krogom presejanja (loceno se belezi
Stevilo IRD v 12 in 24 mesecih po mamografi-
ji). Zenski se po opravljeni mamografiji zago-
tovi, da je brez bolezenskih sprememb, nato
pa v nekaj mesecih (od 0 do 24 mesecev) ugo-
tovimo malignom. Intervalne rake delimo na
spregledane (napacno negativne) in na rake
nastale »na novox.

O spregledanem raku govorimo, kadar je bil
RD ze viden na poprejsnjih mamogramih, ki
pa so bili napacno ocenjeni kot normalni ali pa
so bile vidne spremembe opredeljene kot beni-
gne (napacno negativen izvid). Delez spregle-
danih RD je mogoce ocenjevati le z retrospek-
tivno analizo. Vzrok napacno negativnega izvi-
da je slabse prepoznavanje (percepcija) ali na-
pacna ocena (interpretacija) lezije. Slabse prepo-
znavanje malih karcinomov, ki so pogosto nes-
pecificnega izgleda in se le malo razlikujejo od
okoljnega normalnega tkiva, je najpogosteje
posledica neizkuSenosti, utrujenosti in slabse
koncentracije radiologa. Problem prepoznava-
nja je zlasti prisoten pri odcitavanju presejal-
nih mamografij, kjer je na veliko Stevilo nor-
malnih izvidov le malo patoloskih. O napacni
oceni govorimo, ko radiolog spremembo vidi,
vendar jo napac¢no opredeli kot benigno.?52¢

Nacini za zmanjSanje $tevila napacno ne-
gativnih izvidov so razlicni. Zelo pomembna
je izkuSenost, vaja, stalno izpopolnjevanje,
dvojno odcitavanje, retrospektivno pregledo-
vanje spregledanih rakov ter uporaba CAD.3?

Spregledani oz. napacno negativni raki
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predstavljajo le priblizno tretjino vseh inter-
valnih rakov, ostali dve tretjini pa je rakov, ki
so v obdobju med dvema krogoma presejanja
zrasli »na novo« 253435 Ti intervalni raki se
pojavijo na novo zaradi hitre rasti in jih zato
ni mogoce pravocasno odkriti. Ena od Studij
ugotavlja, da je med intervalnimi raki 41% ra-
kov s podvojitvenim ¢asom krajsim od 100
dni. Pocasneje rastoci RD imajo daljso predkli-
ni¢no fazo in s tem ve¢ moznosti, da so odkri-
ti zrednim presejanjem.® V eni od $tudij ugo-
tavljajo, da so RD odkriti z presejanjem obicaj-
no manj agresivni, najagresivnejsi raki s krat-
ko predklini¢no fazo se pojavijo najveckrat
med posameznimi krogi kot intervalni raki.3
Intervalni raki so pogostejsi pri mladih Zen-
skah zaradi vecjega deleza dojk z gosto, ma-
mografsko slabSe pregledno strukturo ter zara-
di hitrejSe rasti tumorjev v mlajsSem obdobju.

Intervalni raki so pomemben kazalec ka-
kovosti presejanja. Priblizno 70 % rakov v ne-
presejani populaciji pred¢asno odkrijemo s
presejanjem, 30% pa je intervalnih.3>%7 Po pri-
porocililh Smernic Evropske unije naj Stevilo inter-
valnih karcinomov v 12 mesecil po normalnem
izvidu presejanja ne presega 30% vseh karcino-
mov odkritih letno v nepresejani populaciji, v 24
mesecil pa 50 %. Pri organiziranem presejanju
je za analizo uspesnosti posameznih centrov
pomembno belezenje Stevila, velikosti in sta-
dija TNM pri intervalnih rakih. Studije nam-
re¢ ugotavljajo, da intervalni preinvazivni in
invazivni raki, manjsi od 1 cm ne vplivajo to-
liko na umrljivost kot intervalni raki, odkriti
v napredovalem stadiju.

V Sloveniji se spregledan RD Se vedno ra-
zume kot nesposobnost radiologa ne pa kot
dejstvo, ki se mu pri presejanju ne da popol-
noma izogniti. Pomembno je le, da Stevilo
IRD ne presega Se dovoljenih vrednosti . Zna-
no je namre¢, da doloceno Stevilo RD zaradi
netipi¢nega izgleda ne prepoznamo na prvi
pogled, temvec Sele z dodatnimi preiskavami.
To pa ima za posledico poviSanje Stevila do-
datnih obdelav (recall), ki naj bi bilo pri prese-
janju ¢im nizje (pod 10%). V eni izmed Studij

ugotavljajo, da bi bilo za odkrivanje vsakega
od teh slabse prepoznavnih rakov potrebno
poklicati na dodatno obdelavo 100-400 zensk,
od katerih bi se velika vecina izkazala kot na-
pacno pozitivna.38

Napacno pozitivni izvidi

O napacno pozitivnem izvidu govorimo, ka-
dar je Zenska zaradi mamografsko vidnih ne-
jasnosti povabljena na dodatne preiskave,
sprememba pa se izkaZe kot benigna. Vsaka
dodatna obdelava (ciljano slikanje, ultrazvo-
¢na preiskava, tanko- ali debeloigelna biopsi-
ja, diagnosticna operacija), ki se kasneje izka-
ze kot negativna, predstavlja nepotreben stres
za zensko in finanéni strodek za drzavo.!¥

Smernice Evropske unije priporocajo loce-
no beleZenje deleza Zensk poklicanih na do-
datne obdelave zaradi tehnicnega vzroka (neza-
dostna ekspozicija, kompresija), za pojasnitev
mamografsko vidnih sprememb in deleza Zensk,
ki opravijo dodatna slikanja istocasno z osnovno
mamografijo po odlocitvi za to usposobljenega
radioloskega inzenirja (kar pa v Sloveniji ni
obi¢aj). Po priporocilih Smernic Evropske
unije naj Stevilo poklicanih na dodatne obde-
lave zaradi mamografsko vidnih sprememb
ne presega 7 % vseh presejanih zensk v prvem
krogu, v vseh naslednjih krogih pa naj ne pre-
sega 5%. Dodatnih 3% lahko pokli¢emo na
ponovitev slikanja zaradi tehni¢nega vzroka
in pri dodatnih 5% opravimo dodatne projek-
cije istocasno z osnovno mamografijo.

V Sloveniji v povprecju zboli letno za RD
0,095% zZensk vseh starosti oz. 0,178 % zensk
starosti 50-69 let. Ce upostevamo priporocila
Smernic za dovoljen delez dodatnih preiskav
(7-10%), vidimo, da pri vecini zensk z doda-
tnimi obdelavami ne potrdimo raka in govori-
mo o napacno pozitivnih izvidih.

Nekateri pri izra¢unu deleZa napaéno pozi-
tivnih izvidov upoStevajo le Zenske, pri kate-
rih so bile opravljene invazivne preiskave, kot
so biopsije ali diagnosti¢ne lokalizacije. Vse-
kakor pa vecina uposteva vse dodatne prei-
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skave (tudi neinvazivne), zaradi katerih je bi-
la Zenska povabljena na dodatne obdelave.
Dejstvo je, da po eni strani znizanje Stevila
dodatnih preiskav, zniza Stevilo napacno po-
zitivnih izvidov in zviSa specifi¢nost, po dru-
gi strani pa ima nizko Stevilo dodatnih prei-
skav lahko za posledico vecje Stevilo spregle-
danih RD oz. nizjo senzitivnost.4®

Odstotek napacno pozitivnih izvidov se
med drzavami razlikuje, npr. med Nizozem-
sko, ki dosega izredno nizko Stevilko (0,7 %)
ter ZDA, kjer sega cez17%. V ZDA se namre¢
zdravniki zaradi strahu pred tozbami precej
pogosteje odlocajo za nadaljnjo diagnostiko
dolocenih sprememb, ki so bolj verjetno beni-
gne (npr. okrogle omejene zgostitve, majhne
skupine neopredeljivih mikrokalcinacij).

Vec Studij je pokazalo, da napacno poziti-
ven mamogram, kljub za¢etnemu stresu, dol-
goroc¢no ne vpliva na udelezbo Zensk pri na-
slednjih krogih presejanja. Pogosto jih celo
spodbudi k rednejsim obiskom.3%4! Jakost
stresa pri Zenski je pogosto povezana s stop-
njo invazivnosti dodatnih preiskav. Pri bio-
psijah in diagnosti¢nih lokalizacijah je stres
vecji kot pri ultrazvocnih preiskavah in doda-
tnih rentgenskih slikanjih.’

V eni izmed $vedskih randomiziranih Studij
so analizirali stroSke dodatnih preiskav in ugo-
tovili, da je cena dodatnih preiskav zaradi ma-
mografsko vidnih sprememb, ki so se izkazale
za napacno pozitivne, dosegla tretjino stroskov
potrebnih za presejanje vseh ostalih Zensk.*?

Verjetnost za napacno pozitiven mamo-
gram je pogostejsa pri mladih z gosto struktu-
ro dojk, pri zenskah s pozitivno druzinsko
anamnezo, pri zenskah, ki so bile hormonsko
zdravljene ali pri Zenskah z velikim razma-
kom med slikanji. Ne nazadnje je verjetnost
za napacno pozitiven izvid odvisna tudi od
(ne)izkudenosti radiologa.*

Prediagnosticiranost

Prediagnosticiranost (overdiagnosis) pomeni s
presejanjem slucajno odkrit invazivni ali pre-
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invazivni RD, ki zaradi svoje neagresivne na-
rave za Zivljenja ne bi nikoli ogrozal zen-
ke 324344

Na obdukcijah je bil pri 1,3% Zensk slucaj-
nc odkrit invazivni in pri 8,9% Zensk preinva-
zivni duktalni rak. Doloceno Stevilo rakov ce-
lo Zivljenje ostane preinvazivnih, invazivni pa
ce lahko le minimalno povecajo. Dobra kako-
70st mamogramov nam po eni strani omogo-
¢a zgodnje odkrivanje RD, po drugi strani pa
pripomore tudi k odkrivanju neagresivnih ob-
lik rakov in povzroci hude skrbi zenskam, ki
sicer ne bi nikoli vedele za svojo bolezen.
Skodljive posledice takega odkrivanja so pre-
dvsem v nepotrebnem zdravljenju (overtreat-
ment), zaradi katerega Zenska trpi za dusevni-
mi in telesnimi posledicami ter lahko ima ne-
potrebne financne stroske.

Stevilo rakov, ugotovljenih v naslednjih
krogih presejanja (ne ob prvem), je le nekoli-
ko visje od Stevila rakov v nepresejani popu-
laciji, le da so odkriti bistveno prej. Razlika v
Stevilu gre delno tudi na racun odkritja dolo-
cenega Stevila rakov, ki zaradi svoje narave
nikoli ne bi ogrozili Zenske.

Bolecine ob slikanju

Bolecina, ki nastane pri stisnjenju dojk ob sli-
kanju, je kratkotrajna in pri Zenskah ne po-
vzroca vecjega, dolgotrajnejSega stresa. Le
redke navajajo bolecino kot nevzdrzno. Strah
pred bolecino ob slikanju vecino Zensk ne
odvrne od rednega presejanja.’

Prednosti presejanja

Redno presejanje z mamografijo odkrije RD v
zgodnjem stadiju, kar omogoci:

1. manjsi obseg operacije: v preteklosti so bi-
le zaradi vecjega deleza RD odkritega v napre-
dovalem stadiju pogostejSe odstranitve cele
dojke oz. mastektomije. Odkrivanje vecjega
deleza RD v omejenem stadiju omogoca bi-
stveno manjsi obseg operacije. Mastektomijo
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je v vedini primerov zamenjala tumorektomi-
ja ali kvadrantektomija, ki omogoci ohranitev
vsaj dela dojke, kar ima za Zenske velik psi-
holoski pomen;

10.

11.

2. manjso potrebo po sistemnskem zdravljenju;
3. boljse prezivetje;
4. manjso umrljivost.
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Stanje na podrocju presejanja raka dojk in vzpostavitev
organiziranega programa v Sloveniji

Irena Kirar Fazarinc, Maja Primic Zakelj

Oddelek za epidemiologijo in registri raka, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Epidemioloski podatki kaZejo, da preventivne aktivnosti za zgodnje odkrivanje raka dojk v Slo-
veniji niso ucinkovite, saj se umrljivost za rakom dojk ne zmanjsuje. Ucinek presejanja, ki je za posamezni-
co takoj ociten, se v zdravju populacije pokazZe Sele, ce je pregledan zadosten delez ciljne populacije Zensk, za-
to je potrebno zajeti v program presejanja vsaj 70% deleZ cilne populacije. Z vecanjem deleza bolezni, odkri-
te na zacetni stopnji razvoja se bo povecala moznost ozdravitve, s tem pa se bodo zmanjsali stroski zaradi
pozno odkritih primerov rakave bolezni in zaradi prezgodnje smrti.

Zakljucki. Obvezno je zacetno in dodatno izobraZevanje vseh, ki sodelujejo v procesu presejanja raka dojk
ter vzpostavitev mehanizimov za zagotavljanje in nadziranje kakovosti. V organiziranil presejalnih progra-
mih so potrebna za vse postopke stroga merila kakovosti.

Kljucne besede: rak dojk, presejanje, program, sekundarna preventiva

Uvod

Epidemioloski podatki kazejo, da kljub stro-
kovnim priporocilom! preventivne aktivnosti
za zgodnje odkrivanje raka dojk v Sloveniji
niso ucinkovite, saj se umrljivost za rakom
dojk ne zmanjsuje.? Rak dojk je v svetu, Evro-
pi in v Sloveniji najpogostejsi zenski rak.**
Incidenca se v evropskih drzavah povecuje,
med tem ko so preventivni programi s prese-
janjem razli¢no razsirjeni, pa tudi razli¢no or-
ganizirani. V Sloveniji predstavlja rak dojk po
podatkih slovenskega registra priblizno peti-
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no vseh rakov pri Zenskah. Stevilo primerov,
odkritih v stadiju in situ, je Se majhno, leta
2000 jih je bilo le 50. Ti podatki kazejo, da se-
danje oportunisti¢no presejanje na populacij-
ski ravni nima ucinka in se kaze v slabih
osnovnih epidemioloskih kazalnikih: delezu
bolezni, odkrite v omejenem stadiju, prezivet-
ju bolnic in umrljivosti za rakom dojk. Eden
od razlogov za to stanje je tudi v tem, da je Se
vedno pregledan premajhen delez iz tiste cilj-
ne populacije, kjer se ucinek lahko pokaze
(starost 50-69 let), po drugi strani pa zdrav-
stveno sluzbo ¢ezmerno obremenjuje razjas-
njevanje napacno pozitivnih primerov.
Ucinek presejanja, ki je za posameznico ta-
koj ociten, pa se v zdravju populacije pokaze
Sele, ce je pregledan zadosten delez ciljne po-
pulacije zensk (vsaj 70%). Rak dojk izpolnju-
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je vsa merila, da je uvajanje presejanja zanj
utemeljeno.>® Predlog za uvedbo organizirane-
ga presejalnega programa za raka dojk v ciljni
populaciji Zensk je javnozdravstvena interven-
cija, ki ima za cilj zmanjsati umrljivost za ra-
kom dojk v Sloveniji. Z vecanjem deleza bole-
zni, odkrite na zacetni stopnji razvoja se bo po-
vecala moznost ozdravitve, s tem pa se bodo
zmanjsali stroski zaradi pozno odkritih prime-
rov rakave bolezni in zaradi prezgodnje smrti.

Stanje na podrocju presejanja raka dojk
v Sloveniji

Uspesnost zgodnjega odkrivanja raka dojk
zagotavljajo prava izbira presejalne preiska-
ve, pregledanost ciljne starostne skupine zen-
sk ter pravilno strokovno ukrepanje. Preven-
tivne preglede dojk in oportunisticno preseja-
nje z mamografijo v Sloveniji trenutno opre-
deljujeta Navodilo o spremembah in dopolni-
tvah navodila za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni: Re-
produktivno zdravstveno varstvo! in Strokov-
ne smernice za preventivne preglede dojk v
Sloveniji z dne 1. 4. 2001, dopolnjene s pri-
pombami Raz3irjenega strokovnega kolegija
za onkologijo v juniju 2001. Po Navodilu gi-
nekologi na primarni ravni v okviru zgodnje-
ga odkrivanje raka dojk pri zenskah v starosti
20-50 let opravljajo klinicne preglede dojk na
tri leta. Vloga klinicnega pregleda je pri zgo-
dnjem odkrivanju raka dojk s strokovnega vi-
dika vprasljiva, saj trenutno ni dokazov o
uéinkovitosti te metode pri presejanju. Zen-
ske v ginekoloskih dispanzerjih tudi ucijo sa-
mopregledovanja dojk ter jih vzpodbujajo k
vecji ozavescenosti. Po 50. letu starosti naj bi
se v skladu s priporocili pregledi in mamogra-
fije izvajali vsaki dve leti v centrih za dojke na
primarni ravni. Navodilo natancno opredelju-
je ukrepe pri Zenskah z vedjim tveganjem za
rak dojk. Presejanje z mamografijo poteka
»oportunisticno«, po nasvetu osebnega izbra-
nega zdravnika ali osebnega izbranega gine-
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kologa. Trenutno prihajajo le bolj ozavescene
zenske, zunaj ciljne starostne skupine, slika-
nja se izvajajo pogosteje kot je strokovno ute-
meljeno, ni povratnega pretoka informacij in
ni zagotovljena sledljivost. Narocanje na ma-
mografije praviloma zenskam povzroca mno-
go tezav, saj je ponekod cakalna vrsta daljSa
od 1 leta. Mnogokrat mamografije in preglede
opravijo na pobudo Zzensk, lahko tudi kot
mnozicno akcijo, kadar se ponudi sponzor za
te preiskave. Ker je osnovna prednost preseja-
nja, da je bolezen odkrita na zgodnji stopnji
razvoja, ker so s tem so vecje moznosti ozdra-
vitve z manjsim kirurSkim posegom, kar je za
zenske zelo pomembno, se vsa ucinkovitost
tako organiziranega presejanja iznici z dolgi-
mi cakalnimi vrstami, z neupostevanjem ZzZe
sprejetih smernic, v katerih starostnih skupi-
nah Zensk je presejanje z mamografijo smisel-
no ter s slabim povezovanjem izvajalcev med
seboj, kar je nujno za strokovno obravnavo.

Zaradi tak$nih okolisc¢in je Ministrstvo za
zdravje imenovalo multidisciplinarno delov-
no skupino za pripravo strokovnih in organi-
zacijskih osnov za celostno obravnavo raka
dojk v Sloveniji. Delovna skupina je utemelji-
la strategijo preprecevanja, zgodnjega odkri-
vanja in zdravljenja raka dojk kot multidisci-
plinarno in interdisciplinarno nalogo. Izvedla
je presecno analizo o stanju kadrovske sesta-
ve (izobrazba, usposobljenost, pogostnost izo-
braZevanja, programi izobraZevanj), oprem-
ljenosti ter varnosti in kakovosti opreme v
ambulantah. Podatke so posredovali iz 28
centrov. Centrov na primarni ravni, kot so
opredeljeni v Navodilih,! zaenkrat $e ni, pa¢
pa v sistemu zdravstvenega varstva v Sloveni-
ji trenutno delujejo ambulante za dojke in
ambulante za mamografije na sekundarni
ravni, skoraj v razmerju 1:1. V ambulantah
pregledujejo Zenske, ki se za pregled odlocijo
same (kot samoplacnice) ali pa jih tja napoti
zdravnik z napotnico, opravljene dejavnosti
pa statisticno ne evidentirajo.

Iz analize je razvidno, da je opremljenost
centrov z mamografi dobra in primerljiva,
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nadzor nad tehni¢no kakovostjo in varnostjo
pa pomanjkljiv ter potreben ukrepanja. Stati-
sti¢no evidentiranje je metodoloSko povsem
neprimerljivo, zato podatki niso primerni za
analizo dejavnosti, t.j. oceno, koliko preven-
tivnih pregledov in mamografij se trenutno
izvaja preventivno in koliko zaradi sumljivih
tipnih sprememb in kaksna je populacija pre-
gledanih Zensk, itd. Vecina zaposlenih v am-
bulantah je zaposlenih po pogodbi. Zdravniki
so po specializaciji in dodatni usposobljenosti
medsebojno zelo raznoliki. V ve¢ini ambulant
delujejo radiologi, klini¢ne preglede pa oprav-
ljajo kirurgi, onkologi, ginekologi, zdravniki
druzZinske medicine. Dejansko Stevilo razpo-
lozljivih ustrezno izobrazenih zdravnikov iz
ankete ni razvidno, ker so vec¢inoma pogod-
beno zaposleni ter delujejo na vec¢ lokacijah,
dejanska ocena razpolozljivega zdravniSkega
kadra po specialnosti pa prav tako ni bilo mo-
goce oceniti, ker nekateri niso natanc¢no poro-
cali o specialnosti svojih pogodbenih zaposle-
nih zdravnikov. Skoraj vse ambulante so
opremljene tudi z ultrazvoénim aparatom,
opremljenost z merilni instrumenti,® ki omo-
gocajo nadzor nad tehni¢no kakovostjo in
varnostjo pa je zelo pomanjkljiv.

Po podatkih Zavoda za zdravstveno zava-
rovanje Slovenije so bile v pogodbenem letu
2002 sklenjene pogodbe za ambulante za ma-
mografije in ambulante za bolezni dojk, ki do-
loc¢ajo plan s tockami. Izvajalci programa niso
smiselno geografsko razporejeni, razmerje
med kliniénimi pregledi in mamografijami ni
primerno.

Priprava pogojev za vzpostavitev
organiziranega presejanja Zensk za
odkrivanje raka dojk

Delovna skupina Ministrstva za zdravje je
pripravila vsebinski predlog pogojev bodocih
primarnih centrov za dojke ter organizacijski
model bodoce organiziranosti centrov. Pravil-
nik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati pri-

marni centri za dojke'® bo Ze v prihodnjem le-
tu omogocil spremenjeno organizacijo dela
dosedanjih v ambulantah za dojke, ker bodo
pogoji in pravila delovanja predpisani. Pravil-
nik je izdelan v skladu z Evropskimi smerni-
cami za zagotavljanje kakovosti v mamograf-
skem presejanju. Pravilnik bo omogocil iz-
boljSanje kakovosti dela, ustrezno izobraze-
vanje zaposlenih, strokovno poenotenje ter
zagotovil osnovne pogoje za kakovost vseh
postopkov v zvezi s presejanjem in zdravlje-
njem raka dojk ter spremljanja kakovosti.
Pred uvedbo organiziranega programa bo po-
trebna ustanovitev Enote za presejanje na
Onkoloskem institutu, kjer bo potrebno zgra-
diti centralni informacijski sistem in pripravi-
ti organizacijski nacrt z vso potrebno doku-
mentacijo ter Centra za nadzor tehni¢ne ka-
kovosti in varnosti skladno z zakonodajo za
podrodje varovanja pred ionizirajo¢imi seva-
nji. Za vodenje programa pa bo potrebno pri-
praviti Stevilne dokumente: navodila za izva-
jalce, pravila za posiljanje vabil, smernice za
spremljanje kakovosti vseh postokov v zvezi
s presejanjem, obrazce za porocanje in obve-
SCanje, nacrt postopnega vkljucevanja cen-
trov ter povezava med centri razlicnih nivo-
jev, standarde za spremljanje kratkoro¢nih in
dolgorocnih kazalcev kakovosti in ucinkovi-
tosti programa, standarde za stalno izobraze-
vanje itd.

V organiziran program bodo vkljucene
zenske, stare 50-69 let, Zenske stare 40-49 let,
ki sodijo v ogroZeno skupino, pa bomo zajeli
sistematicno. V skladu z evropskimi smerni-
cami jih bodo pregledovali na dve leti. Cilj je
pregledati vsaj 70% Zensk v starosti 50-69 let
v dveh letih. Program organiziranega preseja-
nja bo vplival tudi na na organizacijo zdrav-
stvene sluzbe, saj bodo centri po novem dela-
li na primarni ravni. Primarni in sekundarni
centri za dojke se bodo morali povezati v
funkcionalno in/ali organizacijsko enoto, kar
bo zagotavljala celostno obravnavo raka dojk
ter hitro ukrepanje. Program casovno ne bo
omejen.
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Pric¢akovane prednosti po uvedbi organizi-
ranega presejanja so:

- boljsa notranja organiziranost dela in
preglednost dejavnosti; racionalna raba sred-
stev, manj ponavljanja preiskav, ki so za zen-
ske povsem nepotrebne, lahko tudi nevarne
in neprijetne;

- uporaba smernic za zagotavljanje in
spremljanje kakovosti preventivnih pregle-
dov dojk, vklju¢no z dvojnim pregledova-
njem; te smernice bodo skupaj z smernicami
za delo diagnosti¢nih centrov in klinicno
smernico za zdravljenje bolnic zagotavljale
celovito obravnavo Zensk v postopku odkri-
vanja in zdravljenja raka dojk;

- zmanjSanje cakalnih dob; geografska
uravnoteZzenost mreZe centrov ter njihova
medsebojna strokovna povezanost;

- presejanje Zensk z mamografijo iz ciljne
starostne skupine (50-69 let), organizirano
posiljanje vabil iz koordinacijskega centra,
vecja dostopnost presejanja, zagotovljena sle-
dljivost;

- bolj kakovostna obravnava ter hitrejsa
triaza Zensk s klini¢nimi znaki;

- zgodnejSe odkrivanje manjsih rakov do-
jk bo vplivalo na skrajSevanje lezalne dobe,
saj bo zdravljenje manj obseZno;

- nadzor nad tehnicno kakovostjo mamo-
grafskih aparatov in slikanja;

- zmanjSanje Stevila napotitev na sekun-
darni nivo zlasti pri Zenskah, mlajsih od 40
let;

- zgodnejSa diagnostiko netipnih spre-
memb, Se preden le ti pokazejo klini¢ne zna-
ke;

- zgodnejse in manj radikalno zdravljenje,
krajSe obdobje bolnisni¢nega zdravljenja;

- boljSe prezivetje, zmanjsana invalidnost,
krajSa odsotnost z dela in manjsa umrljivost;

- zmanjS$ano breme bolezni in vecja kako-
vost zivljenja Zensk.

Ob uvedbi programa se poleg boljse orga-
niziranosti dejavnosti pricakuje tudi boljsi iz-
koristek opreme in sredstev.! Organizirano
presejanje pa bo povecalo obseg diagnosti-
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¢nih pregledov netipnih sprememb, ki so zah-
tevneji, saj je zanje potrebna dodatna
opremljenost in izurjenost osebja. Pred uved-
bo programa na vsa obmocja bo ponovno po-
trebno analizirati vse vidike pripravljenosti
centrov na vseh ravneh ter oceniti prihranke
in nova vlaganja oz. stroske. Povecanja neka-
terih diagnosticnih preiskav pa ni pricakovati
¢ez noc, ker se bo organiziran program posto-
poma uvajal v obdobju treh let. Za vzpostavi-
tev organiziranega programa na ravni drzave
bo potrebno v prehodnem obdobju izobraziti
primerno Stevilo radiologov, ki pa bodo mora-
li biti enakomerno porazdeljeni.

Zakljucki

Ucinek presejanja se s populacijskega vidika
lahko pokaze samo, Ce je redno pregledovan
zadosten delez zensk v tistih starostnih sku-
pinah, kjer incidenca presega 100/100.000
(najmanj 70%), zato je pri¢akovati, da ima or-
ganizirano presejanje vecji javnozdravstveni
ucinek kot oportunisti¢no, Se zlasti, ce ga
spremlja primeren nadzor kakovosti vseh po-
stopkov,'? od presejalnega pregleda do zdrav-
ljenja pri presejanju odkritih sprememb.

Presejanje ima poleg Stevilnih prednosti
namre¢ tudi pomembne pomanjkljivosti,
med katere sodijo napac¢no pozitivni in napa-
¢no negativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh
¢im manj, je treba zagotoviti primerno kako-
vost postopkov, kar je mogoce le v organizira-
nem programu.

Obvezno je zacetno in dodatno izobrazeva-
nje vseh, ki sodelujejo v tem procesu in vzpo-
stavitev mehanizmov za zagotavljanje in nad-
ziranje kakovosti. V organiziranih presejalnih
programih imajo za vse postopke postavljena
stroga merila kakovosti.?
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Presejalni program zgodnjega odkrivanja raka dojk

Damijan Skrk

Uprava Republike Slovenije za varstvo pred sevanji, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Presejalni program zgodnjega odkrivanja raka dojk je s stalisca varstva pred ionizirajocimi seva-
nji upravicen, ce je pricakovana skupna korist vecja od tveganja oz. skode za zdravje. Izvajanje postopkov
optimizacije zagotavlja, da se posegi izvajajo z uporabo posegom prilagojene radioloske in druge potrebne
opreme ter po pisnili postopkili.

Zalljulki. Posebno pozornost je potrebno posveliti zagotavljanju in preverjanju kakovosti maimografije
vkljucno z oceno obsevanosti preiskovane osebe. Pri oblikovanju smernic ob uvajanju nacionalnega prese-
Jjalnega programa zgodnjega odkrivanja raka dojk v Sloveniji smo uporabili podatke podobnega programa v
Veliki Britaniji. Kaze se tudi potreba po prerazporeditvi Stevila posegov med pokrajinaini oziroma aparati ter
razmislek o morebitni dodatni mobilni mamografski napravi.

Kljucne besede: mamografija, presejalni program odkrivanja raka dojk, ionizirajoce sevanje, upravicenost,

optimizacija

Uvod

Posebna delovna skupina Ministrstva za
zdravje je na podlagi analize stanja in
strokovnih izhodis¢ pripravila temelje naci-
onalnega programa zgodnjega odkrivanja ra-
ka dojk. Pripravljen je predlog, kako organizi-
rati dejavnost in postopno vzpostaviti organi-
ziran presejalni program, ki bo zajel vse Zen-
ske, stare med 50 in 69 let, med 40 in 49
letom pa le tiste, ki so druzinsko ogroZene.
Kot rezultat izvajanja programa lahko prica-
kujemo zmanjSanje umrljivosti zaradi raka

Avtorjev naslov: doc. dr. Damjan Skrk, univ. dipl. fiz.
Uprava Republike Slovenije za varstvo pred sevanji,
Trzaska 21, 1000 Ljubljana., Slovenija; telefon: +386 1
4788709; faks: +386 1 4788715; e-poSta: damjan.
skrk@gov.si

dojk, saj je le-ta, ¢e je odkrit v zgodnji fazi,
ozdravljiv v preko 70%.

V pripravah na zacetek izvajanja nacional-
nega programa zgodnjega odkrivanja raka do-
jk je potrebno program oceniti tudi s staliS¢a
varstva pred ionizirajo¢imi sevanji, predvsem
oceniti, kaj pomeni izvedba takega programa
glede spostovanja nacel, kot sta upravicenost
in optimizacija. Pri tem smo za oceno potreb
v Sloveniji uporabili podatke, ki temeljijo na
15 milijonih izvedenih preventivnih mamo-
grafskih slikanjih, v obdobju zadnjih 15 let in
80 tiso¢ odkritih rakov dojk v okviru izvajanja
presejalnega programa Velike Britanije.’

Na podrocju uporabe virov ionizirajocih
sevanj v zdravstvu sta Zakon o varstvu pred
ionizirajoc¢imi sevanji in jedrski varnosti ter
Pravilnik o pogojih za uporabo virov ionizira-
jocih sevanj v zdravstvu vzpostavila okvir, ki
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Tabela 1. Statisti¢ni podatki o Stevilu Zensk po starostnih skupinah in po pokrajinah v Sloveniji za leto 20022
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prenasa dolocila direktiv Evropske unije v
pravi red Slovenije. Prav tako je v pripravi
Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati
primarni centri za dojke, ki bo dolo¢il strokov-
ne, tehnicne in druge pogoje opravljanja kli-
ni¢nih pregledov dojk in mamografskega
slikanja (Osnutek pravilnika o pogojih, ki jih
morajo izpolnjevati primarni centri za dojke).

Ciljne skupine presejalnega programa

1z podatkov Popisa prebivalstva Slovenije leta
20022 (tabela 1) ugotovimo, da skupina med
50 in 70 letom starosti, pri kateri se nacrtuje
izvajanje preventivnih mamografskih pre-
gledov, Steje 239.357 Zensk oziroma 22,6%
vseh Zensk. Skladno z izkuSnjami presejalne-
ga programa Velike Britanije lahko v potenci-
alno ciljno skupino v prihodnosti Stejemo Se
117.533 Zensk starejsih od 70 let oziroma 11,7 %
vseh Zensk, saj sedanji sistem omogoca vklju-
¢itev teh Zensk v brezplac¢ni presejalni prog-
ram na njihovo zeljo. Pri Zenskah med 40 in 49
letom starosti, ki jih je v Sloveniji 151.605 ozi-
roma 15.1 odstotkov vseh zensk, se predvide-
va vkljucitev v presejalni program le tistih, ki
sodijo v druzinsko ogrozeno skupino.
Mamografsko slikanje je radioloski poseg,
ki ga je potrebno izvajati skladno z dolocbami
predpisov s podrocja varstva pred ionizirajoci-
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mi sevanji in dobro radiolosko prakso. Predpisi
dolocajo, da pri radioloskih posegih lahko upo-
rabljamo vire sevanja, za katere je ministrstvo,
pristojno za zdravje izdalo dovoljenje za upora-
bo vira sevanja, radioloSke posege pa lahko
opravljajo osebe, ki imajo dovoljenje za izvaja-
nje sevalne dejavnosti in odobren program
radioloskih posegov. Le-ta vsebuje:

- seznam radioloskih posegov, ki jih imetnik
dovoljenja namerava izvajati in merila za napo-
titve na te posege z oceno prejetih doz za vse
standardne diagnosti¢ne radioloske posege;

- seznam virov sevanja, ki jih nameravamo
uporabljati;

- opis vodenja in shranjevanja podatkov o
izvedenih radioloskih posegih;

- program zagotavljanja in preverjanja
kakovosti radioloskih posegov;

- poimenski seznam zdravnikov, odgovor-
nih za radioloske posege, radioloskih inzenir-
jev in pooblaséenih izvedencev medicinske
fizike.?

Nacela varstva preiskovanih oseb pred
ionizirajo¢imi sevanji v zdravstvu

Izvajalec sevalne dejavnosti, ki opravlja ra-
dioloske posege, mora redno, celovito in
sistematicno ocenjevati in preverjati radiolo-
Ske posege ter zagotavljati izpolnjevanje
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nacel varstva pred ionizirajo¢imi sevanji, kot
sta upravicenost in optimizacija.*

Upravicenost

RadioloSki poseg je upravicen, ce je pricako-
vana skupna korist zaradi posega vecja od
tveganja oziroma Skode zaradi posega.
Pozornost pri presoji upravicenosti radiolo-
Skih posegov je potrebno posvetiti predvsem
posegom, pri katerih ni neposredne koristi za
zdravje izpostavljene osebe.

Podatke presejalnega programa zgodnjega
odkrivanja raka dojk Velike Britanije smo
uporabili za oceno, ali je vpeljava takega pre-
sejalnega programa s staliSca varstva pred
ionizirajo¢imi sevanji upravicena.

Kot je bilo Ze navedeno, so ciljna popula-
cija vse zenske v Sloveniji med 50 in 70 letom
starosti, ki jih lahko razdelimo v sedem sta-
rostnih skupin. V vsaki skupini so Zenske v
starostnem intervalu treh let in ena tretjina
jih je vsako leto povabljena na presejalni
mamografski poseg. Ocenjujemo da:’

- se 75% povabljenih dejansko udeleZi pre-
sejalnega posega;

- je smrtnost zaradi raka dojk v primeru,
e se presejalni program ne izvaja je 50 %;

- se delez odkritih rakov dojk in delez pov-

zro€enih rakov spreminjata s starostno skupi-
no (tabela 2);

- je konzervativno ocenjena Zlezna doza
zaradi posega za primer dveh projekcij poSev-
ne (MLO) in kraniokavdalne (CC) ter dodat-
nih ciljanih slikanj 4,5 mGy na poseg,;

- se s presejalnimi posegi v presejani sku-
pini Zensk odkrije 75% primerov raka dojk;

- izvajanje programa zgodnjega odkriva-
nja raka dojk prispeva k 25% zmanjSanju
smrtnosti vabljene populacije Zensk, kar
pomeni 33% zmanjSanje smrtnosti za pre-
sejano populacijo in 44% pri tistih, ki so jim s
presejalnim posegom rak dojk tudi odkrili;

- je smrtnost pri tistih, ki so jim s presejal-
nim posegom rak dojk odkrili, tako zmanjsa-
na s 50 na 28% oz. za 22%,;

~ je smrtnost pri raku dojk, ki je bil
povzrocen s presejalnim posegom, 33%.

O upravicenosti presejalnih mamografskih
posegov govori koli¢nik med Stevilom odkri-
tih in Stevilom povzrocenih rakov dojk. Na
podlagi privzetih parametrov je to razmerje
179 : 1. Navedeni koli¢nik ni najobjektivnejsi
pokazatelj upravicenosti, saj samo dva od
devetih odkritih rakov dojk s presejanjem
vodita v ozdravitev, medtem ko so trije od
devetih povzrocenih rakov dojk zaradi pre-

Tabela 2. Analiza upravicenosti presejalnih mamografskih posegov v Sloveniji

skupine 1 2
starost 50-52  53-55
povprecna starost 51 54
Stevilo Zensk 42450 37324
Stevilo povabljenih Zensk/leto 14150 12441
odzivnost (75 %) 10612 9331
stevilo odkritih rakov/

1000 preiskav 6.4 5.5
Stevilo povzrocenih rakov

/milijon/mGy 13.6 12.4
Stevilo odkritih rakov 68 51
Stevilo vseh povzrocenih

rakov 0.6 0.5
Stevilo odkritih/

Stevilo povzrocenih 113 102

29703

4 5 6 7 vsi
56-58 59-61 62-64 65-67 68-70 50-70
60 63 66 69 60
33832 32018 31914 32116 239357
9901 11277 10673 10638 10705 79785
7426 8458 8005 7979 8029 59840
7.9 9.1 10.3 11.5 8.1
11.2 10.0 8.8 7.6 6.5
67 73 82 92 483
0.4 0.3 0.3 0.2 2.7
168 243 273 460 179
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sejanja smrtni.! Ta podatek zmanj3a razmerje
upravicenosti postopkov za priblizno 1,5
krat, tako da govorimo o koli¢niku 118 : 1.
Tudi navedeni koli¢nik ni najboljsi odraz raz-
mer, saj je primerneje upostevati Stevilo pri-
dobljenih let zaradi izvajanja presejalnega
programa proti izgubljenim letom zaradi raka
dojk. Z upoStevanjem takega pristopa je
koli¢nik nekajkrat vecji, kot ¢e ocenjujemo
koli¢nik le na podlagi smrtnost in ozdravit-
ve.® Vzrok temu je tudi v latentni dobi, ki je
vsaj 10 let pri sevalno povzrocenih rakih.
Zavedati pa se moramo, da je podani kolicnik
le ocena, ki je obremenjena z napako, zaradi
nedolocenosti privzetih vhodnih parametrov.
Kljub temu navedeni kolicniki potrjujejo
upravicenost izvajanja presejalnega progra-
ma odkrivanja raka dojk.

Optimizacija

Optimizacija pri radioloskih posegih pomeni,
da je obsevanost tako nizka, kot je to razum-
no mogoce doseci ob upostevanju pricakova-
nih ciljev posega ter ekonomskih in socialnih
dejavnikov. V procesu optimizacije mora
zdravnik, odgovoren za radioloSki poseg :

- izbirati ustrezno opremo za izvedbo
posega;

- izbrati primerno radiolosko prakso, ki
vkljucuje zagotavljanje in preverjanje kako-
vosti;

- zagotoviti stalno raven kakovosti in
ustreznosti diagnosticnih rezultatov;

- oceniti in ovrednotiti obsevanost pre-
iskovancev z upoStevanjem diagnosticnih
referen¢nih nivojev.

Imetnik dovoljenja mora zagotoviti sodelo-
vanje pooblascenega izvedenca s podrocja
medicinske fizike, ki svetuje pri oceni obse-
vanosti preiskovancev, optimizaciji, razvoju,
nacrtovanju in uporabi radioloskih posegov in
opreme, zagotavljanju in preverjanju kakovosti
in glede drugih vidikov varstva pred sevanji.

V nadaljevanju bomo pozornost namenili
postopkom optimizacije in se omejili na izbi-
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ro in zagotavljanje ter preverjanje kakovosti
radioloSke opreme. Pri posebnih radioloskih
posegih, ki jih izvajamo v okviru presejalnih
programov, mora imetnik dovoljenja zagoto-
viti, da posege izvajajo z uporabo posegom
prilagojene radioloske in druge potrebne
opreme ter po pisnih postopkih.

Oprema za izvajanje mamografskih posegov

V Sloveniji je trenutno v uporabi 30 mamo-
grafskih rentgenskih naprav. Med temi napra-
vami bo potrebno izbrati najkakovostnejSe za
uporabo v programu zgodnjega odkrivanja ra-
ka dojk z mamografskim presejanjem (Zbirka
podatkov Uprave Republike Slovenije za var-
stvo pred sevanji in ZVD Zavoda za varstvo
pri delu d.d.). Najvec je rentgenskih mamo-
grafskih aparatov proizvajalca Planmed, ki
predstavljajo 23,4% vseh naprav, sledijo na-
prave proizvajalca General Electric s 16,7 % ter
naprave proizvajalcev Instrumentarium
Imaging in Siemens s po 13,3 %. Nasteti pro-
izvajalci torej predstavljajo dve tretjini vseh
mamografskih rentgenskih naprav v Sloveniji
(tabela 3). Glede tipov pri posameznih pro-
izvajalcih pa je zastopanost sledeca:

General Electric (Senographe 800T (3),
500T (1), CGR Senographe (1)), Instrumen-
tarium Imaging (Alpha RT (4)), Lorad (MIII
(1), MIV(2)), Philips (Mammodiagnost UC
(2)), Picker (Sureview M2 (1)), Planmed
(Sophie (7)), Siemens (Mammomat 300 (1),
Mammomat 1000 (1), Mammmomat 3000 (1),
Mammomat 3000 Nova (1)), Toshiba (Mam-
moace (3)) in Villa (Mamograph (1)).

V javnem sektorju je v uporabi 20 naprav,
medtem ko jih je v zasebnem lastnistvu 10.
NajstarejSa naprava je stara 13 let. Povprecna
starost naprav je 7,1 let, tistih v javnem sek-
torju 7,5, v zasebnem pa 6,5 let. Sistem avto-
matske izbire tehnike slikanja (AAEC) ima 22
naprav, vse pa imajo moZnost avtomatske
izbire ekspozicije (AEC) (tabela 4).

Pri uporabi mamografskih filmov je
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Tabela 3. Seznam mamografskih rentgenskih naprav v Sloveniji konec leta 2003 (Zbirka podatkov Uprave
Republike Slovenije za varstvo pred sevanji in ZVD Zavoda za varstvo pri delu d.d.)

Stevilo povpredna starost
proizvajalec delez (%) javni zasebni  skupaj javni zasebni skupaj
General Electric 16,7 4 1 5 8.3 7.0 8.0
Instrumentarium Imaging 13,3 2 2 4 7.0 6.5 6.8
Lorad 10,0 2 1 3 6.5 7.0 6.7
Philips 6,7 2 0 2 11.0 / 11.0
Picker 3,3 0 1 1 / 7.0 7.0
Planmed 23,4 4 3 7 7.0 4.7 6.0
Siemens 13,3 4 0 4 4.0 / 4.0
Toshiba 10,0 2 1 3 11.5 9.0 10.7
Villa 33 0 1 1 / 8.0 8.0
Skupaj 100,0 20 10 30 7.5 6.5 7.1

potrebno zagotoviti, da se njihova spektralna
obcutljivost ujema s svetlobo, ki jo oddajajo
ojacevalne plasti. V Sloveniji uporabljamo
izdelke le treh proizvajalcev filmov in ojace-
valnih plasti. Kodak s 63,4% delezem, AGFA s
tretjinskim delezem in Konica, katerih filmi in
ojacevalne plasti se uporabljajo v enem prime-
ru. Podobna je zastopanost proizvajalcev

razvijalnih naprav, le da so razmerja nekoliko
spremenjena. Se vedno prevladuje Kodak s
46,6%, sledi AGFA s 40% delezem, ter Konica
in 3M s po 6,7 odstotki (tabela 5).

Radiologki poseg lahko izvedemo samo z
uporabo opreme, ki ustreza merilom sprejem-
ljivosti za izbrano vrsto posegov. Merila spre-
jemljivosti posamezne vrste radioloSke opre-

Tabela 4. Seznam mamografskih rentgenskih naprav glede na starost in na moznosti avtomatske izbire tehnike
slikanja (Zbirka podatkov Uprave Republike Slovenije za varstvo pred sevanji in ZVD Zavoda za varstvo pri delud.d.)

starost
proizvajalec 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 3 AAEC
General javni 2 1 1 4 3
Electric zasebni 1 1 1
Instrumentarium  javni 2 2 2
Imaging zasebni 1 1 2 2
Lorad javni 1 1 2 2
zasebni 1 1 1
Philips javni 1 1 2
zasebni
Picker javni
zasebni 1 1 1
Planmed javni T2 1 4 4
zasebni 1 1 1 3 3
Siemens javni 1 1 1 1 4 3
zasebni
Toshiba javni 1 1 2
zasebni 1 1
Villa javni
zasebni 1 1
skupaj javni 1 1 2 3 5 3 1 1 2 1 201 4
zasebni 1 3 5 1 1 10 8
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me so del programa zagotavljanja in preverja-
nja kakovosti radioloskih posegov.* V skladu
z osnutkom pravilnika o pogojih, ki jih mora-
jo izpolnjevati primarni centri za dojke
(Osnutek pravilnika o pogojih, ki jih morajo
izpolnjevati primarni centri za dojke) bodo
morale mamografske rentgenske naprave pri-
marnih centrov za dojke imeti:

- visokofrekvenéni generator visoke nape-
tosti, ki omogoca ekspozicije v trajanju 3
sekunde ali vec;

- tako izbrano kombinacijo anode in filtra,
da bo nastala rentgenska svetloba primerna
za mamografijo;

- efektivno velikost vecjega goriSca manj-
o ali enako 0,3 mm, manjSega gorisca pa 0,15
mm ali man;.

Prav tako bodo morale biti mamografske
rentgenske naprave opremljene:

- s sistemom za avtomatsko kontrolo traja-
nja ekspozicije (AEC) in po moznosti tudi s
sistemom za avtomatsko izbiro tehnike
slikanja (AAEC);

~ z merilnimi celicami sistema AEC, ki jih
je mogoce premikati, pri cemer mora biti lega
celice jasno vidna na vstopni povr3ini slikane
dojke;

- s premicno radiografsko resetko za vse
dimenzije mamografskih kaset;

~ s kompresijsko napravo, ki omogoca silo
do 200 N in jo je mogoce upravljati brez upo-
rabe rok in sicer s stopalkami na tleh;
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~ s kompresijskimi plo$¢ami, ki ustrezajo
vsem dimenzijam mamografskih kaset.

Po prehodnem obdobju pa bodo morale
naprave omogocati:

- slikanje na mamografske kasete dimen-
zij 24 x 30 cm;

- vsaj eno slikanje s povecavo od 1,4 do 2
krat.

Primarni centri za dojke bodo morali imeti
sledeco dodatno opremo:

- napravo za razvijanje, prilagojeno razvi-
janju mamografskih filmov;

- negatoskop za analizo mamografskih fil-
mov, s svetlostjo povrSine najmanj 3000
cd/m2 in sistemom za omejevanje svetlobne-
ga polja na velikost mamografskega filma.

Imeti pa bodo morali tudi opremo za pre-
verjanje kakovosti:

~ napravo za standardno osvetljevanje fil-
mov (senzitometer);

- merilnik pocrnitve filmov (denzitometer);

- fantom za preverjanje povprecne pocrni-
tve mamografskih filmov in delovanje siste-
ma AEC.

Imetnik dovoljenja mora zagotoviti, da je
vsa radioloska oprema pod natan¢nim stro-
kovnim nadzorom, ki dokazuje sprejemlji-
vost radioloske opreme za izvajanje radiolo-
Skih posegov, za katere jo uporabljamo. Stro-
kovni nadzor obsega:

Tabela 5. Delezi proizvajalcev filmov, ojacevalnih plasti in razvijalnih naprav, ki jih uporabljamo v mamografiji
(Zbirka podatkov Uprave Republike Slovenije za varstvo pred sevanji in ZVD Zavoda za varstvo pri delu d.d.)

proizvajalec filmov in stevilo

ojacevalnih plasti delez (%) javni zasebni Skupaj
Kodak 63.4 13 6 19
AGFA 33.3 7 3 10
Konica 3.3 0 1 1
proizvajalec

razvijalnih naprav

Kodak 46.6 10 4 14
AGFA 40.0 9 3 12
Konica 6.7 1 1 2
3M 6.7 0 2 2
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Tabela 6. Analiza Stevila mamografskih presejanj tedensko ob upostevanju vseh in le izbranih mamografskih
naprav po posameznih pokrajinah

[+°]

2] o
o] =i & o] < ]
'_&cg s 2 8 S4 o %7‘,‘, @ = -‘4: o2 g &
© % 1% 4 fzEgsy P oto:oEtotog
S % sg g E%Fnop: £ B f EE §
O O BB ¥ Zz¥ 08 0% = = » e N »n

50-70 23540 14453 15071 8323 5858 13132 60985 39745 14777 29794 8112 5567 239357

Stevilo izbranih/

vseh naprav 2 1 11 11 12 11 79 3/5 1/1 3/5 1/1  1/1 22/30

Stevilo posegov

na teden 120/60 72/72 75/75 42/42 30/15 66/66 43/34 66/40 74/74 66/40 40/40 30/30 54/40
- preizkus sprejemljivosti radioloske opre- Eden od moznih kriterijev je izbira aparatov,
me pred zacetkom uporabe v klini¢ne na- ki omogocajo uporabo sistema za avtomatsko
mene; izbiro tehnike slikanja. S takim pristopom bi
- redne preizkuse sprejemljivosti v rokih, izmed 30 mamografskih naprav, ki so v upo-
ki so doloceni v programu zagotavljanja in rabi v Sloveniji izbrali 22 naprav, kar bi
preverjanja kakovosti; pomenilo izvedbo v povprecju 54 mamograf-
- preizkuse sprejemljivosti po vseh pose- skih posegov tedensko z vsako napravo.
gih na radiolo$ki opremi, ki lahko vplivajo na Obremenitve naprav v posameznih pokraji-
njeno delovanje. nah pa bi bile lahko tudi ve¢ kot dvakratnik
povprecja (tabela 6). Navedeno napoveduje
V primeru neustreznosti ali pomanjk- potrebo po prerazporeditvi Stevila posegov
ljivosti radioloske opreme in nedopustnih med pokrajinami oziroma aparati ter razmi-
odstopanj merjenih parametrov jih je imetnik slek o morebitni dodatni mobilni mamograf-
dovoljenja dolzan odpraviti in dokler le-te ski napravi, katere uporaba pa zahteva visoko
niso odpravljene, opreme ne sme uporabljati.* raven usposobljenosti.

Imetnik dovoljenja mora voditi tudi sprot-

no evidenco o radioloski opremi, ki mora vse- Literatura
bovati:
— seznam radioloske opreme; 1. Review of radiation risk in breast screening. National
. L. o . Health Service Cancer Screening Programmes.
- zapise o servisnih posegih in vzdrzeva- Publication No. 54; 2003.
nju opreme;
- zapise 0 rednem preizku$anju sprejem- 2. Popis prebivalstva leta 2002. Ljubljana: Statisti¢ni

.. . L urad Republike Slovenije; 2003.
ljivosti radioloSke opreme;

- zapise o preverjanju kakovosti.* 3. Zakon o varstvu pred ionizirajodimi sevanji in
jedrski varnosti. Uradni list RS 2003 in 2004; st.
50/03 upb in 46/04.

Zakljucki 4. Pravilnik o pogojih za uporabo virov ionizirajocih

V skladu z dolocili predpisov varstva pred sevanj v zdravstvu. Uradni list RS 2003; st. 111/03.
« [< [<

ionizirajo¢imi sevanji in z namenom zagotovi- 5. Beckett ]. Studies of benefit and risk resulting

ti najvi§jo tehnicno kakovost in sprejem- from the UK breast screening programme. PhD

lii . Thesis. Newcastle: University of Newcastle; 2000.
jivost naprav v presejalnem programu zgod-

njega odkrivanja raka dojk, bi bilo nabor
mamografskih aparatov priporocljivo zoziti.
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Pozicioniranje in kontrola kakovosti mamograma

Zvonko Krajnc, Miljeva Rener, Alenka Rataj, Patricija Rusjan, Grega Novak,
Katja Cebulj

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Pravilno pozicioniranje je predpogoj za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik. Zato je po-
membno, da dobro poznamo anatomijo in tehnike pozicioniranja, slikanja in razvijanja.

Zakljucki. Da bi dosegli optimalen prikaz tkiv, moramo pravilno nastaviti nosilec kasete in kompresorij ter
izkoristiti premakljivost dojk, pomembna pa je tudi pravilna uporaba aparatur. Ob izvajanju mamografije
moramo nujno upostevati kriterije za kontrolo kakovosti. Pri tem nam pomaga pravilnik o pogojih, ki jih mo-
rajo izpolnjevati primarni centri za dojke v Republiki Sloveniji, ter evropske smernice. S kontrolo kakovosti
bomo v Sloveniji zvisali kvaliteto in s tem prispevali k ¢im zgodnejsemu odkrivanju sprememb na dojkah.

Kljucne besede: mamografija, pozicioniranje, kontrola kakovosti

Uvod

Naloga radioloSkega inzenirja je, da s pravil-
nim pozicioniranjem in s kakovostno izvedbo
slikanja in razvijanja c¢imbolje prikaze kar
najvec tkiva dojke. Zato je pomembno, da do-
bro poznamo anatomijo in tehnike pozicioni-
ranja, slikanja in razvijanja. Primarni centri
za dojke morajo izpolnjevati dolocene pogoje,
kar je bilo objavljeno v Uradnem listu Repu-
blike Slovenije.!

Anatomska izhodisca za pravilno pozicioniranje:

- dojke imajo naravno mobilnost. Najbolj po-
micna sta lateralni in spodnji del dojke;

Avtorjev naslov: Zvonko Krajnc, dipl. radiol. ing. On-
koloski institut, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slovenija;
telefon: +386 1 5879 500; faks: +386 1 5879 400; e-pos-
ta: zkrajnc@onko-i.si

- prsna miSica poteka vzporedno s tkivom doj-
ke v kotu okrog 45° lateralno in navzgor. Pri vi-
sokih, vitkih preiskovankah prsne miSice pote-
kajo bolj navpicno. Pri nizkih in debelu$nih pa
prsne miSice potekajo bolj vodoravno.

Owire za pravilno pozicioniranje so:

- zelo velika ali zelo majhna dojka;

- ploscata dojka z aksilarnim podaljskom,;

- deformacija prsnega kosa ali hrbtenice (sko-
lioza, kifoza).

Priprava preiskovanke na preiskavo

Tako fizi¢na kot psihi¢na priprava na preiska-
vo je pomemben del preiskave, ki je veliko-
krat zanemarjen. Z dobro pripravo uspemo
preiskovanko motivirati k ¢imbolj kakovostni
izvedbi same preiskave.

Med dobrim skupnim delom in komunika-
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cijo med preiskavo lahko ustvarimo dobro
vzdusje, ki lahko pripomore k bolj optimalne-
mu rezultatu preiskave.

Pozicioniranje

Pravilen polozaj dojke pri mamografiji je zelo
zahteven.? Nepravilno pozicioniranje je po-
gost vir napak. Nas cilj pri mamografiji je za-
jeti ¢im vecji del dojke in doseci ¢im bolj ka-
kovostne posnetke.® Da bi dosegli optimalen
prikaz tkiv, moramo pravilno nastaviti nosi-
lec kasete in kompresorij ter izkoristiti pre-
makljivost dojk, pomembna pa je tudi pravil-
na uporaba aparatur.*

Preden za¢nemo s pozicioniranjem je po-
membno, da pripravimo vse potrebno za do-
bro izvedbo preiskave. Toraj najpre;:

- preverimo ali so indentifikacijski podat-
ki preiskovanke pravilni in jih vpisemo v si-
gnator ali v racunalnik aparata, ¢e imamo
aparat z vgrajenim signatorjem;

- izberemo velikost nosilca kasete in kom-
presorija glede na velikost dojke (18 x 24 ali
24 x 30);

- ocistimo aparat;

- postavimo aparat glede na izbrano pozi-
cijo;

- izberemo globino celice, ki jo kasneje po
potrebi Se prilagodimo;
- polozimo kaseto v nosilec kasete.

Standardni projekciji

Obicajno uporabljamo standardni projekciji:
kraniokaudalno CC projekcijo in poSevno
MLO projekcijo.

1. Kraniokaudalna CC projekcija

CC projekcijo lahko izvedemo v sedecem ali
stojecem polozaju preiskovanke. Pri majhni
postavi radioloskega inzenirja je pozicioni-
ranje preiskovanke lazje, ce Zenska sedi.
Predpostavka je seveda dober stol, enostav-
no namescen in trden, da onemogoca premi-
kanje.

1.1. Osnovni kriteriji pozicioniranja pri CC pro-
Jekciji:

- C-ok aparata je navpicno obrnjen s cev-
jo navzdol, tako da je sevanje kraniokaudalno
oziroma pravokotno na tla;

- zgornji del Zenskega telesa mora biti zrav-
nan (iztegnjen hrbet) in za priblizno 10° zasu-
kan proti pregledani strani naprej (slika 1a);

Sliki 1a, 1b. Pravilen polozaj preiskovanke pred pozicioniranjem (leva slika). Dojka lezi horizontalno na nosilcu
kasete (desna slika).
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Sliki 2a, 2b. Pravilno pozicionirana dojka v CC projekciji.

~ glava zenske je zasukana vstran od slika-
ne dojke (slika 1a);

~nastavimo pravilno vi§ino nosilca kasete;

- dojka mora lezati horizontalno na nosil-
cu kasete (slika 1b).

1.2. Postopek pozicioniranja pri CC projekciji

Ob upostevanju vseh osnovnih kriterijev je
pomembno, da preiskovanka sledi nasim ja-
snim navodilom in da je sproScena. Torej
sprosti ramena, tako da roke polozi vzolz tre-
buha in stopi nekaj centimetrov pred nosilec
kasete. Prilagodimo visino nosilca kasete pri-
blizno pod spodnji rob dojke. Nato primemo
dojko z obema rokama, tako da jo z eno roko
z vsemi prsti drzimo za inframamarno gubo
in jo dvignemo, glede na njeno premakljivost,
navzgor. Ta premakljivost je mozna od 1 do 4
cm ali celo ved, in je zelo pomembna za zaje-
tje ¢im vecjega dela tkiva dojke. Preiskovan-
ka pristopi tik nosilca kasete obrnjena za
okrog 10° proti pregledani strani. Mi pa z no-
znim stopalom dvigamo nosilec kasete in
hkrati dojko z privzdignjeno inframamarno
gubo naslonimo na nosilec kasete, ne da bi
spremenili razmerja med robom nosilca kase-
te in podprsne kozne gube. Pazimo, da je doj-
ka ¢imbolj v sredini. Od spodaj jo z nosilcem
rahlo komprimiramo ali stisnemo. Med tem z
drugo roko preiskovanko od zadaj pritiskamo

k nosilcu, da se ne odmakne. Zac¢nemo kom-

primirati od zgoraj navzdol s kompresorijem,
med tem vlecemo dojko ¢im bolj naprej, tako
da jo odmikamo od prsne stene. Pomembno
je, da povlecemo naprej in proti sredini tudi
zunanji kvadrant dojke, vendar nikoli ne za
ceno, da bi izgubili notranji kvadrant. Se pre-
den dojko popolnoma stisnemo s prstom po-
gladimo gube. Tako dobimo pravilno pozicio-
nirano dojko v CC projekciji (sliki 2a, 2b).

Na koncu preverimo stisnjenje dojke, da je
¢im bolj optimalna. To naredimo tako, da s pr-
stom iz strani potipamo proznost stisnjene
dojke. Pri optimalnem slikanju, pri katerem
zajamemo ¢im vec tkiva dojke, vcasih ni prika-
zane bradavice oz. se le ta projecira v tkivo doj-
ke. Ne smemo zrtvovati tkiva, da bi zajeli tudi
bradavico. Se vedno lahko naredimo posnetek,
na katerem bomo zajeli tudi bradavico.

1.3. Kriteriji kakovosti CC posnetka:

- celotna dojka je prikazana v sredini ma-
mografskega filma, ki ga izberemo glede na
velikost dojke (format 18 x 24 ali 24 x 30 cm).
Levain desna dojka sta praviloma vidni sime-
tri¢cno. Medialna stran dojke mora biti v celo-
ti zajeta in ¢im vecji del lateralnega dela doj-
ke. Pretirani prikaz medialnega tkiva vodi k
izgubi lateralnega prikaza in obratno;

- na CC posnetku zelimo prikazati pekto-
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ralno misico, ker je ta pomemben pokazatelj,
da smo zajeli maksimalni mozni del tkiva doj-
ke, vendar v vseh primerih to ni mogoce. Pek-
toralno miSico vidimo v sredini ali bolj lateral-
no kot svetlo senco, ki se konkavno izboci v
svoji sredini (videti jo moramo vsaj pri polo-
vici preiskovank);

- pri vseh slikah moramo videti retroglan-
dularno mascevje medialno ob prsni misici.
Zlezno tkivo je v obeh dojkah simetri¢no;

- mamilo prikazemo v profilu in je v cen-
tru filma ali rahlo lateralno, tako da jo vidimo
¢im bolj v profilu izven tkiva dojke.

Pravilni rentgenski anatomski videz dojke
v CC projekciji mora - ob zgornjih kriterijih
kakovosti - prikazati Se kozo, ki pri normalni
osvetlitvi ne sme biti vidna, mora pa biti vi-
dna pri dodatni osvetlitvi. Vidni so tudi mle-
¢ni vodi - predvsem retromamilarno in zile, ki
jih bolj izrazite vidimo pri maSc¢obnih dojkah.

1.4. Pogoste napake pozicioniranja pri CC pro-
jekciji:

- kadar je visina drzala za film previsoko
ali prenizko namescena, mamila ne more biti
projecirana v pravilnem profilu. Pri nepravil-
ni visini je stiskanje pogosto zelo bolece. No-

silec kasete je previsoko (slika 3a) ali preniz-
ko (slika 3b);

- bazalni del dojke ni na nosilcu kasete,
ker je dojka nezadostno potegnjena naprej.
Spemembe tik pred pektoralno misico se ne
vidijo;

- lateralna kozna guba zaradi nepravilnega
pozicioniranja in nezadostne zgladitve ko-
znih gub med stiskanjem (sliki 4a, 4b);

- mamila ni v profilu, ampak je zasukana
navdol v tkivo dojke (sliki 5a, 5b);

- nepravilna pozicija merilne celice. Celica
je pomaknjena prevec bazalno ali preve¢ an-
teriorno.

2. Posevna projekcija (mediolateral oblique —
MLO)

PoSevno projekcijo izvedemo v stojecem po-
lozaju preiskovanke. Zaréenje poteka pod
kotom priblizno 45° gledano v smeri medial-
no zgoraj do lateralno spodaj. Pri velikih, su-
hih zenskah je kot malo vecji (nosilec kasete
je postavljen bolj strmo). Pri majhnih in de-
belejsih preiskovankah, je kot postavitve ma-
lo manjsi (nosilec kasete je malo bolj porav-
nan).

Sliki 3a, 3b. Nosilec kasete je previsoko (levo). Nosilec kasete je prenizko (desno).
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Sliki 4a, 4b. Guba zaradi nepravilnega pozicioniranja.

2.1. Osnovni kriteriji pozicioniranja pri MLO
projekciji:

- C-lok je pod kotom 30° do 60°, najpogo-
steje med 45° in 50°;

- telo preiskovanke je pod kotom 20° do
30° obrnjeno od aparata, s prsi nagnjeno na-
prej k nosilcu kasete ter z boki rahlo nazaj;

- glava je obrnjena v smeri nosilca kasete;

- roka je naslonjena v fizioloSkem poloza-
ju na nosilcu kasete;

- dojko povle¢emo z obema rokama na-
vzven, naprej in navzgor.

2.2. Postopek pozicioniranja pri MLO projekciji

Preiskovanka stoji pokoncno na strani za pre-
iskavo. Visina nosilca kasete se prilagaja in je
pozicionirana v viSini ramenskega pregiba, za

Sliki 5a, 5b. Mamila zaraotirana navzdol v tkivo dojke.
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Sliki 6a, 6b. Visina nosilca je v viSini ramenskega pregiba.

zadnjim aksilarnim pregibom (sliki 6a in 6b).
Pristop radioloskega inzenirja je lahko ali od
spredaj, ali najprej od zadaj in v nadaljevanju
od spredaj. Kar pomeni, da pri pristopu od
spredaj nastavi preiskovankino roko na nosi-
lec kasete, tako da prime z eno roko od spre-
daj za preiskovankino roko in jo polozi na no-
silec kasete, z drugo roko pa dojko odmakne
od prsne stene, da se lahko preiskovanka na-
sloni ¢imbolj ob nosilec kasete. Ce pristopi od
zadaj, z obema rokama poloZi roko na nosilec
kasete ter odmakne dojko od prsne stene.
Pri nastavitvi roke se preiskovanka rahlo
nagne v smer slikane dojke, s prsnim koSem
naprej k nosilcu kasete ter v boku rahlo na-

zaj. Tako so mi$ice ob dojki ¢im bolj sprosce-
ne. Zato je pomembno, da prilagajamo kot
glede na potek prsne miSice. Vedeti moramo,
da je stisljivost dojke najboljsa po poteku mi-
Sic in da to rezultira k manjsi bolecini, vecji
kvaliteti in manj$i dozi sevanja. Roka mora
lezati na nosilcu kasete rahlo pokréena, torej
v fizioloskem polozaju, kjer so miSice najbolj
sproscene (slika 6b).

V obeh primerih nadaljujemo tako, da doj-
ko primemo z obema rokama od spredaj. Z
eno roko sezemo zraven nosilca kasete do pr-
sne stene in z drugo roko primemo medialni
del dojke tik ob prsni steni ter jo povlecemo
navzven, naprej in navzgor (sliki 7a, 7b). Po-

Sliki 7a, 7b. Dojko povle¢emo naprej in navzven (desna slika). Dojko povle¢emo navzgor (leva slika).
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Slika 8. Pravilno pozicionirana dojka v MLO projekciji.

tem drzimo z eno roko dojko, z drugo pa pri-
tiskamo od zadaj preiskovanko ¢imbolj k no-
silcu kasete. Rob kompresijske plosce se mo-
ra dotikati prsnice in spodnji notranji vogal
kompresijske plos¢e mora lezati direktno pod
sredino kljucnice. Centralni zarek poteka
skozi medialni spodnji kvadrant do lateralne-
ga spodnjega kvadranta nekaj nad mamilo in
pada pravokotno na film. Mamila mora biti
usmerjena na sprednjo stran.

Preden za¢nemo komprimirati, si preisko-
vanka po potrebi rahlo odmakne nasprotno
dojko. Zacnemo s kompresijo in Se preden za-
kljucimo s stiskanjem, poravnamo morebitne
gube. Tako dobimo pravilno pozicionirano
dojko v MLO projekciji (slika 8).

2.3. Kriteriji kakovosti MLO posnetka

- dojka mora biti prikazana v celoti. Leva in
desna dojka sta praviloma vidni simetri¢no;

- pektoralno miSico vidimo kot svetlo sen-
co v obliki pravokotnega trikotnika, katerega
daljsi vrh je obrnjen navzdol, hipotenuza pa
konkavno navzven in sega do viSine mamile
ali pod njo. Kot pektoralne miSice mora zna-
ati veé kot 20°;°

- retroglandularno mascobno tkivo mora-
mo videti ob prsni migici. Zlezno tkivo mora
potekati pravokotno na prsno steno in ne
sme viseti. Vidno je v obeh dojkah simetri-
¢no. V predelu aksile pred pektoralno misico
je vidno tudi akcesorno zlezno tkivo;

- inframamarna guba mora biti vidna. Ko-
za inframamarne gube mora biti iztegnjena in
se ne sme prekrivati;

- mamila je prikazana stransko v profilu in
je v centru filma ali malo nizje;

- ne smejo se videti kozne gube, razen ka-
dar bi izbirali med izgubo dela tkiva dojke in
gubo. V tak§nem primeru Se vedno lahko na-
redimo dodatni posnetek.

S pravilnim rentgenskim anatomskim po-

Sliki 9a, 9b. Nosilec kasete je previsoko (levo) in prenizko (desno).
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Sliki 10a, 10b. Iztegnjena roka z napetimi misicami.

snetkom dojke v MLO projekciji lahko ob kri-
terijih kakovosti prikazemo Se bezgavke, ki
leze v pektoralni misici ali ob njej proti aksili.
Normalne bezgavke lahko merijo do 1,5 cm
ali celo vec. V zgornjih kvadrantih lahko vidi-
mo kot valovite obrise cooperjeve ligamente,
ki pripenjajo dojko na kozo in prsni kos. Ko-
za pri normalni osvetlitvi ne sme biti vidna,
mora pa biti vidna pri dodatni osvetlitvi. Vi-
dni so tudi vecji mlecni vodi in zile.

2.4. Pogoste napake pozicioniranja pri MLO pro-
Jekeiji:

- nosilec kasete je previsoko, kjer manjka
del spodnjega kvadranta, torej ni vidnega ko-
ta inframamarne gube in manjka del tkiva
spodnjega kvadranta (slika 9a) ali pa je nosi-

Sliki 11a, 11b. Slabo privzdignjena dojka (levo) ter
slabo povlecena dojka navzven in navzgor (desno)

lec prenizko, kjer manjka del zgornjega kva-
dranta (slika 9b);

- roka lezi iztegnjena na nosilcu kasete, za-
to pektoralna miSica ni sproScena in ima rav-
ni ali konveksni potek (sliki 10a, 10b);

- slabo privzdignjena dojka, trabekule po-
tekajo poSevno namesto vodoravno (»kamelji
nos«) (slika 11a);

- slabo povlecena dojka navzven in navz-
gor, zato se mamila projecira v tkivo dojke
(slika 11b);

- preiskovanka stoji prevec nazaj, s prsnim
koSem pa je premalo nagnjena naprej, zato ni
prikazan kot inframamarne gube (sliki 12a,
12b);

Sliki 12a, 12b. Preiskovanka stoji preve¢ nazaj, zato ni prikazanega kota inframamarne gube.
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Kontrola kakovosti mamograma Sicer pa so ta dolocila prirejena iz evropske-

ga vodnika za zagotavljanje kvalitete v mamo-

Preden radioloski inzenir odda mamografsko grafskem presejanju (EC European Guidelines for
sliko radiologu v odc¢itanje je nujno, da kon- quality assurance in mammography screening).3
trolira njeno kakovost. Dolocila za kontrolo Vendar je pomembno za radioloskega inzenirja
kakovosti pri mamografiji v Sloveniji nam po- in tudi radiologa, da prepozna iz mamografske
daja pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpol- slike posamezne nepravilnosti in jih ovrednoti.
njevati primarni centri za dojke.! V tabelah 1 in 2 je predstavljen zgoraj omenje-

Tabela 1. Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati primarni centri za dojke: MLO projekcija.

Odli¢ni Dobri Primerni Neprimerni
1. dojka v celoti: + + ni v celoti, ker: ni v celoti
- pektoralka do viSine mamile + + ni do viSine mamile ni vidna
- pektoralka pod kotom 20° in ve¢ o+ + kot man;jsi od 20° ni vidna
- razpeta inframamarna guba + + slabo prikazana ni vidna
- mamila v profilu i + ni povsem ni
2. pravilna identifikacija + + + nepravilna
3. pravilna pocrnitev + + + prevec-premalo
4. kompresija; znaki:
ostre konture, razprt parenhim + + + nezadostna
5. neostrine zaradi gibanja + + + ni ostra slika
6-7. pravilni pogoji razvijanja + majhne majhne vedji artefakti
nepravilnosti nepravilnosti nad parenhimom
vecje napake
8. kozne gube ni majhne, parenhim so, vendar ne kozna guba nad
ni prekrit prekrivajo tkiva parenhimom
9. simetrija slik + manjsa asimetrija /

Tabela 2. Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati primarni centri za dojke: CC projekcija.

Odli¢ni Dobri Primerni Neprimerni
1. dojka v celoti + + ni v celoti ni
- pektor. MiSica & ni vidna* ni vidna in** b
- mamila v profilu + + ni povsem v profilu niv profilu
- viden lateralni parenhim + delno man;jsi del manjka  vecji del manjka
- viden medialni parenhim + + man;jsi del manjka  vecji del manjka
2. pravilna identifikacija + i + nepravilna
3. primerna pocrnitev + + + prevec-premalo

pocrnjen

4. kompresija; znaki: ostre konture,

razprto zlezno tkivo + + + nezadovoljiva
5. neostrine zaradi premikanja + + + ni ostra slika
6-7. pravilni pogoji razvijanja + manjse manjse vecje napake,
nepravilnosti nepravilnosti artefakti nad
parenhimom
8. kozne gube ni majhne izrazite, vendar “kozna guba nad
ne ¢ez parenhim parenhimom
9. simetrija slik + manjSa asimetrija /i T / -

* Razdalja od mamile pravokotno na pektoralno misico na CC posnetku ne sme biti krajsa od razdalje med mamilo pravokotno
na pektoralno misico na MLO posnetku.

** Ce je razdalja od mamile pravokotno na pektoralno misico na CC posnetku za manj kot 1,5 cm krajsa od razdalje med ma-
milo pravokotno na pektoralno misico na MLO posnetku.

*** Ista razdalja kraj$a za vec kot 1,5 cm.

O neprimernih posnetkih je potrebno voditi evidenco; ne sme jih biti ve¢ kot 3%. Radioloski inZenir mora zavrZene posnetke
shranjevati.
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Slike 13a, 13b, 13¢, 13d. Odli¢ni mamogrami, kjer so dojke v celoti prikazane.

ni pravilnik in nam daje iztocnice za vrednote-
nje kvalitete mamografskih slik. Kontrola ka-
kovosti mamograma je le del programa zago-
tavljanjakakovosti, ki obsega nadzor kakovosti
opreme in pravilnega pozicioniranja.

Vrednotenje kakovosti mamograma

Pomembno je, da na mamografski sliki vidi-
mo celo dojko oz. ¢im ve¢ tkiva dojke. Vse
ostalo je podrejeno temu temeljnemu pravilu.
Vrednotenje poteka po naslednjih kriterijih:
odli¢ni, dobri, primerni in neprimerni mamo-
grami.o12

1. Pregled kriterijev

1.1.0dlicne slike (»O«)
Vse slike, ki izpolnjujejo nastete kriterije (od

1.1.1. do 1.1.9.) so kategorizirane kot odli¢ne
slike (primeri na slikah 13a-14d):

1.1.1. v celoti prikazano tkivo dojke

1.1.2. pravilno oznacena dojka

1.1.3. pravilna ekspozicija

1.1.4. pravilna kompresija

1.1.5. odsotnost neostrine zaradi premikanja

1.1.6. pravilno razvijanje

1.1.7. odsotnost artefaktov zaradi razvijanja
in procesa dela

1.1.8. brez koznih gub

1.1.9. simetricne slike.

1.2. Dobre slike (»D«)

Vse slike, ki izpolnjujejo zgoraj naStete krite-

rije (od 1.1.1. do 1.1.9.) in spodaj navedene

(od 1.2.1. do 1.2.3.) oznac¢imo kot dobre slike

(primeri na slikah 15a-15d ):

1.2.1. prisotnost manjsih artefaktov zaradi ra-
zvijanja in procesa dela
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Slike 15a, 15b, 15¢, 15d. Dobri mamogrami z manjso asimetrijo in kraj$o razdaljo od mamile pravokotno na pek-
toralno miSico na CC posnetku od razdalje na MLO posnetku.

1.2.2. kozna guba - v manjsi meri in ne prekri-
va tkiva dojke
1.2.3. asimetri¢ne slike — v manjsi meri.

1.3. Primerne slike (»P«)

Vse slike, ki izpolnjujejo kriterije od 1.2.1. do

1.2.3. poleg tega pa Se spodaj navedene (od

1.3.1do 1.3.10) imenujemo primerne slike
(primeri na slikah 16a-16d ):

1.3.1. le man;jsi del lateralnega ali medialnega
tkiva pri CC projekciji manjka

1.3.2. pektoralna miSica na CC posnetku ni
prikazana in je razdalja od mamile pra-
vokotno na pektoralno misico na CC
posnetku za manj kot 1,5 cm krajSa od

razdalje med mamilo pravokotno na
pektoralno miSico na MLO posnetku

1.3.3. pektoralna miSica pri MLO posnetku ni
do visine bradavice

1.3.4. pektoralna miSica pri MLO posnetku ni
pod pravilnim kotom

1.3.5. bradavica ni povsem v profilu

1.3.6. infra-mamarna guba ni jasno vidna

1.3.7. asimetrija dojk

1.3.8. odsotnost neostrine zaradi premikanja

1.3.9. manjSe napake zaradi razvijanja in pro-
cesa dela

1.4.10. vecje kozne gube, ki ne prekrivajo tki-

va dojke.

Slike 16a, 16b, 16¢, 16d. Primerni mamogrami, kjer pektoralne misice ni do visine mamile, inframamarna guba je
slabo vidna, prisotna je asimetrija, man;jsi del lateralnega in medialnega tkiva manjka.
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Sliki 17a, 17b. Neprimerna mamograma, ki sta po-
deksponirana in kjer manjka vecji del spodnjih kva-
drantov.

1.4. Neprimerne slike (»N«)
Neprimerne so slike, ¢e so izpolnjeni spodnji
kriteriji (slike 17a-22c):

1.4.1. del dojke ni prikazan

- pri CC posnetku manjka vecji del lateral-
nega ali medialnega dela dojke

- pektoralna miSica ni prikazana in je raz-
dalja od mamile pravokotno na pektoralno
misico na CC posnetku za vec kot 1,5 cm kraj-
Sa od razdalje med mamilo pravokotno na
pektoralno misico na MLO posnetku

- pri MLO posnetku - pektoralna miSica ni
prikazana in je pod kotom manjsim od 20° in
ni prikazana inframamarna guba
1.4.2. vecje kozne gube, ki prekrivajo parenhim
1.4.3. nepravilna kompresija (nezadovoljivo

razprto zlezno tkivo ter neostre konture)

Sliki 19a, 19b. Neprimerna mamograma, kjer roka oz.
nos prekrivata tkivo dojke.

1.4.4. nepravilna ekspozicija (prevec ali pre-
malo pocrnjen film)

1.4.5. nepravilna obdelava (vecji artefakti oz.
napake cez parenhim)

1.4.6. prekrivajoci artefakti (tudi kozna guba,
ki prekriva tkivo dojke)

1.4.7. nepravilno oznacena dojka.

2. Pomen vrednotenja

Pomembno pri vrednotenju je, da vsak inze-
nir vrednoti svoje mamograme. Pomembno
pa je tudi, da vsaka diagnosti¢na enota izbere
ustrezno strokovno usposobljenega radiolo-
Skega inzenirja, ki vrednoti po zgoraj nevede-
nih kriterijih (po ODPN oz. v anglesc¢ini po
PGMI sistemu) vsak mamogram posebaj in ga
tockuje kot drugi pregledovalec.

Sliki 18a, 18b. Neprimerna mamograma, kjer vecja
guba prekriva tkivo dojke z mikrokalcinacijami.
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Sliki 20a, 20b. Neprimerna mamograma, kjer vecje ra-
zelektritve prekrivajo tkivo dojke.
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Sliki 21a, 21b. Neprimerna mamograma kot posledica
neprimernega razvijanja.

Cilji radiologke kvalitete:?

2.1. Vec kot 97% vseh mamografij mora bi-
ti primernih, dobrih ali odli¢nih.

2.2. 75% mamografij mora biti dobrih ali
odli¢nih.

2.3. Manj kot 3% mamografij smemo po-
navljati zaradi neprimernosti.

3. Primer kontrole kakovosti v Luksemburgu

V Luksenburgu so v letu 1998 naredili $tudi-
jo, kjer so zajeli 10 mamografskih diagnostik
po vsej drzavi.'2 Od drugega pregledovalca je
bilo po klasifikaciji PGMI (ODNP) 11800 pre-
gledanih in tockovanih mamogramov. Grafi
nam prikazujejo rezultate (slike 23a-23d).

Iz strahu, da metoda ne bi dobila prevec
nasprotnikov zaradi nerazumevanja procesa,

je bila metoda uvedena postopoma (v tej stu-
diji ni bilo ocenjeno ali je stevilo in objektiv-
na ocena kvalitete dela v zdravstvenem siste-
mu v Luksenburgu prinesla napredek).

Nacin dela radioloskega inzenirja poteka v

dveh delih:

3.1. Pregled lastnega dela

Pregled in razumevanje lastnih pomanjkljivo-
sti ni lahka naloga. Primerjava lastne kvalite-
te dela z drugimi radioloskimi inzenirji lahko
med kolegi privede do profesionalne zavisti, v
primeru nezadostnega slikanja lahko privede
do strahu, do izlocitve s polozaja ali celo stra-
hu pred izgubo sluzbe.

Psiholoski stres je seveda zelo pomemben,
potrebno je doseci tekmovalni duh, vendar tako
da ne pride do negativnega ucinka. Zato je po-
trebno posiljati anonimne podatke; vsak radio-
loski inZenir mora imeti vpogled v svoje delo.

3.2. Pregled drugegn pregledovalca

Ocenjujemo, da gre za izjemno pomembno
delo, saj gre za znatno izboljsanje kvalitete
mamografij.

Ta program zagotavljanja kakovosti po
PGMI (ODPN) Kklasifikaciji v Luksenburgu
poteka Ze Stiri leta. V tem casu so se pokazali
dobri rezultati, kakor tudi odgovornost posa-
meznika do programa. S to metodo konstant-
no dvigujejo kvaliteto dela.

Slike 22a, 22b, 22c. Neprimerni mamogrami zaradi mirojoce reSetke oz. zaradi nepravilno obrnjene kasete.
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Slike 23a, 23b, 23c, 23d. Kontrolni pregledovalci v Luksemburgu so pregledali in tockovali 11800 mamogramov.

Zakljucki

Pravilna izvedba mamografije omogoca dober
mamogram, kar je tudi nas cilj.

Pri tem je pomembno, da:

- inzenir svoje spretnosti, izkusnje in cas
pravilno razporedi, da doseze visoko kvalite-
to mamogramov in da doseze osebno in prei-
skovankino zadovoljstvo;

- inZenir si mora vzeti ¢as za zagotavljanje
kvalitete, da zadovolji standarde kvalitete in
izvajati popolno dnevno kontrolo kvalitete;

- inzenir naj v skupinskih diskusijah oceni
svoje dosezke in sodeluje v razpravah o kvali-
teti slik na oddelku;

- inzenir se naj vedno izpopolnjuje, da bo
poskusal dvigniti kvaliteto slik in izboljSevati
odnos do preiskovank.

Zeleti si moramo, da:

- inzenir odgovorno opravlja naloge, ki so
mu dodeljene in je seznanjen s preiskavami;

- inZenir mora razumeti koncept multidi-
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sciplinarnega tima in polno sodelovati v njem
kot enakovreden del skupine za diagnostiko
dojk;

- inzenir mora imeti vse informacije in
znanje o vsem, kar bi preiskovanko zanimalo
pri slikanju dojk, npr. slikanje dojk s silikon-
skimi vsadki, vpliv hormonskih nadomestil
na dojko in vpliv na bolecino dojke.
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Rentgenska in ultrazvocna anatomija dojke

Maja Marolt Music, Kristjana Hertl, Maksimiljan Kadivec, Maja Podkrajsek,
Simona Jereb

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Mlecna zleza je parna zleza, ki ima modificirane znacilnosti zleze znojnice in se razvije v podko-
Znem tkivu zgornje sprednje strani prsnega kosa. Skupaj s koZo jo imenujemo dojka.

Zalkljucki. V mamografskem izvidu ni pomembno, da natancno opredelimo, kaksne strukturne spremembe
so v dojki prisotne, saj te predstavljajo histoloSko opredelitev. Pomembno je, da v izvidu opisemo, kako go-
sta je struktura dojke in s tem klinika opozorimo s kaksno verjetnostjo smo izkljucili patoloske spremembe
v smislu malignega obolenja.

Pri UZ preiskavi je pomemben standarden polozaj preiskovanke, kar omogoca ponovljivost preiskave. Pre-
gledovati moramo vse dele dojke, paziti moramo, da ne izpustimo dolocenega predela. Pomembno je, da v

izvidu oznacimo lego lezije: kvadrant, ura in oddaljenost od mamile.

Kljucne besede: anatomija dojke, mamografija, ultrazvok

Embrionalni razvoj

V cCetrtem embrionalnem tednu na zarodku
nastane zadebelitev ektoderma, ki poteka od
pazduhe do ingvinalnega podrocja. Z rastjo
se vriva v mezoderm, ki lezi pod njo.

V Sestem tednu se imenuje ektodermalna
mlecna crta.

Po osmem embrionalnem tednu ostane le
Se del, ki leZi v viSini Cetrtega interkostalnega
prostora.

Do konca nosecnosti se v tem delu razra-
$cajo endotelne celice, ki brstijo kot kanalcki
v podkozje. Pod vplivom estrogena in proge-
sterona ustvarijo zasnovo za mlecno zlezo.

Avtorjev naslov: Maja Marolt Musi¢, dr.med., Onkolo-
ki indtitut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slo-
venija; telefon: +386 1 5879 508; faks: +586 1 4879 400;
e-posta: khertl@onko-i.si

Ob koncu nosecnosti zaradi mocnega delo-
vanja materinih placentarnih hormonov in fe-
talnega prolaktina zleza izboci nad njo lezeco
kozo in lahko nekaj casa izloca kolostrumu
podobno tekocino. Po dveh do treh tednih to
izlocanje preneha, Zleza preide v obdobje mi-
rovanja, ki traja do pubertete.

V puberteti zacne pri deklicah pod vplivom
estrogena, prolaktina in rastnega hormona
zlezno tkivo proliferirati. Izvodila rastejo v
globino, na njihovih koncih nastajajo alveolar-
ne zasnove, iz katerih se razvije Zlezno tkivo.

Anatomske znacilnosti dojke

Dojka odrasle zenske tehta obic¢ajno med 150
in 200 g.

Lezi na sprednji prsni steni, sega od druge-
ga oz. tretjega rebra do Sestega oz. sedmega
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rebrnega hrustanca, medialno sega do ster-
nalnega roba, lateralno pa do srednje aksilar-
ne linije.

Delimo jo na naslednje predele:

- prsna bradavica,

- centralni del ali areola, ki je mocneje pi-
gmentiran

- preostali del delimo na $tiri kvadrante in

~ aksilarni podaljsek, ki je del dojke in se-
ga proti pazdusni jami.

Dojka lezi na veliki pektoralni miSici, del-
no na sprednji nazobc¢ani misici (m. serratus
ant) in na sprednji poSevni trebusni miSici
(. obliqus ext. abdominis). Kot anatomska me-
ja za delitev nivojev drenaznih bezgavk je po-
membna tudi mala pektoralna misica, ki lezi
pod veliko pektoralno misico.

Zlezno tkivo je pokrito s fascijo, zadnja
stran je rahlo konkavna, da se prilega pod njo
lezecim miSicam.

Prostor med zleznim tkivom in prsno misi-
co sestavlja poleg pektoralne fascije tudi ra-
hlo vezivo - to je retromamarni prostor, kar
daje zlezi dobro gibljivost.

S pektoralne fascije potekajo proti veziv-
nemu tkivu dojke vezivni mosticki — Cooper-
jevi ligamenti, ki zZlezo pritrjujejo na steno
pektoralne misice, navzpred segajo do pod-
kozja in tvorijo interlobarna septa.

Aksilarni podaljSek sega stransko preko
pektoralne miSice do pazduhe, kjer predira
globoko pektoralno fascijo.

V bradavico (mamilo) se odpira 15 - 20
izvodil (d. lactiferi).!

Zgradba zleze

Mlecna Zleza je sestavljena iz epitelijskega de-
la, ki predstavlja zlezno tkivo (parenhim) in
vezivni del (stroma), ki daje dojki oporo in ¢vr-
stost.

Vezivo je kot celota razdeljeno v fino mre-
Zje, ki ga poznamo kot interlobarne, intralo-
bularne in interlobularne pretine (septa). Ve-
zivo se nadaljuje v globino proti pektoralni fa-
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sciji kot vezivni podporni mosticki - Cooperje-
vi ligamenti.

Poleg Zleznega tkiva vsebujejo prostori
med pretini Se razlicno kolicino mascobe, ki
je ni pod podrocjem areole in bradavice.

Vezivno in masc¢obno tkivo predstavlja ve-
¢ino prostornine nedojece dojke. V ¢asu no-
secnosti lobuli hipertrofirajo in proliferirajo
tako, da je dojka v ¢asu dojenja sestavljena iz
vecjega dela zleznega tkiva.

Osnovna enota dojke je TDLU (terminal
duct lobular unit), ki v casu laktacije proizvaja
mleko. Sestavljen je iz reznjica (lobula) in
izvodila. Meri 1-2 mm in s starostjo atrofira.

Reznjici se zdruzujejo v reznje (lobuse), ki so
grozdasto oblikovani. Iz njih vodijo izvodila
(ductuli lactiferi), ki se pred vstopom v bradavico
raz$irijo v laktiferne sinuse. Sinus ima premer
1-2 mm, v ¢asu dojenja se raz§iri na 5-8 mm.

Dojko sestavlja iz 15-20 razli¢no velikih re-
znjev (slika 1).

Vode (duktuse) histolosko obdajata dve vr-
sti celic: epitelijske in mioepitelijske celice.

Epitelijske celice se razlikujejo glede na vr-
sto voda: ekstalobularni del je prekrit z kolu-
mnarnimi celicami, intralobularni del voda pa

Slika 1. Shema lobusa dojke.
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intralobularni
terminalni vod

acinusi

ckstralobularni

: - lobul
Jterminalni vod

-

TDLU (terminal duct lobular unit)

Slika 2. Shema TDLU (po Wellingsuy).

z kuboidnimi celicami. Ekstralobularni del
voda obdaja Se elasticno vezivo.

Pri nastanku benignih sprememb v dojki
sodelujeta obe vrsti celic (epitelijske in mioe-
pitelijske), medtem ko je odsotnost ene vrste
celic suspektna za karcinom.

Pomembno je poznavanje anatomske pove-
zave med TDLU (slika 2) in vodi, saj se patolo-
Ski procesi, ki izhajajo iz TDLU Sirijo proti
duktalnemu sistemu in obratno- spremembe
iz ektralobularnih vodov se $irijo proti TDLU.

PatoloSke spremembe dojk nastajajo v do-
locenih anatomskih predelih.

1z vecjih vodov in njihovih vej izhajajo:

- ektazija,

- papilom,

- papilarni karcinom.

Iz TDLU izhajajo:

- vecina fibrocisticnih sprememb: ciste,
apokrina metaplazija, razli¢ne oblike adenoz,

— duktalni karcinom in situ,

- lobularni karcinom in situ,

- infiltrativni duktalni karcinom,

~ fibroadenom.

Cista izhaja iz lobula. Nastane iz acinusov
in intalobularnih vodov, kadar je izlocanje se-
kreta vecje od resorbcije. Pritisk se zaradi po-

vecanega volumna tekocine zvisa, vod se raz-
§iri, sprememba zajame lahko tudi sosednje
lobule. V cisti ni vnetnih komponent, razen v
primeru rupture, vnetja ali brazgotinjenja.
Pogosto so v njih vidne kalcinacije, ki imajo
znacilen izgled (tea cup) in so precipitirani kri-
stali kalcijevega fosfata.

Ektazija nastane kot posledica dolgotrajne-
ga vnetja duktalne stene. Pravi vzrok vnetja
ni znan, lahko gre za mastitis ob vodih, pri
katerem prihaja do nabiranja plazmatk in
limfati¢nih celic. Zaradi vnetja pride do izgu-
be elasticnosti, vod se razsiri. S asom posta-
ne stena fibrozna. Vidne so linearne kalcina-
cije, ki lahko zapirajo lumen. Manj pogoste so
kalcinacije v duktalni steni.

Cista in ektazija nimata nobene povezave z
karcinomom dojke.

Adenoza pomeni nastajanje novih TDLU ob
stimulaciji proliferacije. Ohranjena je normal-
na arhitektura, mali vodi se povecajo po Stevi-
lu in velikosti. Ker pride v duktalnih prosto-
rih do obarjanja kalcija, nastajajo Stevilne ma-
le okrogle kalcinacije. Te spremembe lahko
dajo klini¢no vtis tumorske mase. Najbolje jo
spoznamo na mamografiji zaradi Stevilnih,
drobnih, okroglih kalcinacij.

Sklerozantna adenoza je podoben proces kot
adenoza, med TDLU je pridruZena je Se skle-
rozacija, vodi zaradi vezivnega tkiva postane-
jo zoZeni. Tudi tukaj vidimo drobne, okrogle
kalcinacije.

Hiperplazija nastane v TDLU, kjer pride do
proliferacije epitelnih in mioepitelnih celic
znotraj lumnov TDLU.

Papilomi so benigne proliferacije, ki nasta-
nejo v vecjih vodih. Navadno so posamicni,
vcasih so multipli. Klini¢no ocitni postanejo
zaradi izcedka.?

Prekrvavitev dojke

Dojka se preskrbuje iz vec virov:
- rr. mammarii mediales so veje a. thoracicae
int.(a. mammariae int.), ki izhaja iz a. subclavi-
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ae. V zlezo prehajajo preko 2., 3. in 4. medre-
brnega prostora, lateralno od sternuma;

- rr. mammarii laterales so veje a. thoracicae
lat.(a. mammariae lat), ki izhaja iz a. axillaris;

- del prekrvavitve prehaja iz interkostal-
nih arterij

Med vejami obstajajo Stevilne anastomoze.
Zile potekajo od periferije proti centralnemu
delu dojke, periferno so globje lezece. Okrog
areole tvorijo anastomotski krog.?

Zilne strukture so dobro vidne z Doppler-
sko preiskavo, na nativni sliki in na mamo-
gramu so vidne kot tubularne strukture. Ob
menstruaciji, zlasti v nosecnosti in obdobju
dojenja se razsirijo.

Venska drenaza je pomembna, zlasti ker
ob venah potekajo mezgovnice.Vene se delijo
v globoke in povrhnje. Povrhnje lezijo ob su-
perficialni fascii.

Globoke vene navadno lezijo ob arterijah,
njihov potek je bolj variabilen. Stekajo se v
mamarne, aksilarne vene, v v. subclavio, pre-
ko interkostalnih v v. azygos. Interkostalne
vene anastomozirajo z vetebralnimi venami -
ta pot je odgovorna za nastanek kostnih me-
tastaz.

Globoke in povrhnje vene imajo Stevilne
anastomoze.

Mezgovnice

Povrhnje (subdermalne) in globoke (intrama-
marne) limfne poti anastomozirajo v subareo-
larnem podrocju.

Povrhnje mezgovnice drenirajo v smeri
proti aksili in lezijo ob lateralnih torakalnih
zilah, medtem ko globoke mezgovnice dreni-
rajo tudi v medialne bezgavke ob a.mamma-
rii. int.

Kirursko delimo limfne vode na tri nivoje:

- 1. nivo lezi lateralno od male pektoralne
miSice;

- II. nivo: lezi pod malo pektoralno miSico;

- III. nivo lezi medialno od male pektoral-
ne misice.?
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Rentgenske in uztrazvocne (UZ)
znacilnosti normalne dojke

Dojka se spreminja glede na starost in glede
na cikel menstruacije.

Dojka v obdobju pubertete

V predpubertetnem obdobju vsebuje tkivo
dojke nekaj vodov, potekajocih v fibrozni
stromi. Dve leti pred menstruacijo zacne zle-
zno tkivo hitro proliferirati. Pod vplivom hor-
monov, zlasti estrogena in progesterona se
vodi daljSajo in vejijo - nastajajo lobusi.Vca-
sih je tak razvoj lahko asimetricen, tipni so tr-
di vozlici.

Z UZ preiskavo so vozlici vidni kot hipoe-
hogena podrocja za bradavico. Ne smemo jih
zamenjati za tumor, ker bi njihova kirurska
odstranitev pomenila odstranitev Zzleznega
tkiva in preprecila razvoj dojke.

Mlada dojka

Vecino dojke sestavlja zlezno tkivo, masc¢obe
je malo.

Mamografsko je dojka gosta in nepregle-
dna, kar onemogoca razlikovanje patoloskih
sprememb.

Ultrazvocno daje tkivo slabSe odboje. Pri
nekaterih preiskovankah je tkivo heterogeno,
vcasih so vidna hipoehogena podrocja, ki nas
lahko zmedejo.So posledica razlicno hitrega
razvoja strukturnih elementov dojke.

Nosecnost in dojenje

V nosecnosti je prisotno izrazito povecanje v
Stevilu in velikosti TDLU, ob tem se zmanj$a
koli¢ina veziva in mascobe.

Mamografsko je taka dojka nepregledna, s
Stevilnimi nodularnimi ali zabrisanimi zgosti-
tvami. Indikacija za mamografijo v tem obdo-
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bju je le mocan sum na karcinom in krvav iz-
cedek. Mamografijo naredimo po dojenju, saj
je takrat dojka manj gosta.

V obdobju laktacije tkivo postane UZ slabo
odbojno, viden je vzorec mlecnega stekla.

Dojka v rodnem obdobju

Nekaj dni pred ovulacijo epitelijske celice
proliferirajo in se razrascajo v nove reznjice
(lobule). Povecan pretok krvi skozi tkivo po-
vzroc¢i difuzen intersticijski edem, kar je
vzrok za predmenstrualno obcutljivost dojk.

V primeru, da do nosecnosti ne pride, no-
vonastale strukture atrofirajo v nekaj mese-
cih.V obdobju rodnosti prihaja do stalnega
nastajanja in propadanja zleznega tkiva doj-
ke. Tako lahko v danem trenutku vidimo Zle-
zno tkivo dojke v razli¢nih fazah.’

Na mamogramu ocenjujemo simetri¢nost
dojk. Asimetrija je najveckrat posledica asi-

Slika 3. Mamografski videz normalne dojke.

metri¢ne razporeditve zleznega tkiva ali su-
perpozicije normalnega tkiva, ki nastane pri
pozicioniranju.

Asimetrija je lahko normalna anatomska
razlicica, lo¢evati moramo med lokalnimi zgo-
stitvami in sploSno asimetrijo.

Fokalne zgostitve, ki so vidne samo na ma-
mografskih slikah je potrebno obdelati z radi-
oloskimi metodami (ciljana kompresija, slika-
nje v stranski projekciji, UZ).

Mamografski videz dojk je raznolik in indi-
vidualen. Zato o tipicnem mamografskem vi-
dezu dojk ne moremo govoriti. Zgostitve, vi-
dne na mamogramu predstavljajo zlezno in
vezivno tkivo. Zleznega tkiva je ve¢ v zuna-
njih in zgornjih kvadrantih.

Gostota zleznega tkiva variira tudi v teku
menstualnega ciklusa: pred menstuacijo je
dojka gostejsa. Zato je za mamografijo pri-
merno obdobje v prvi polovici menstualnega
ciklusa.

Na mamogramu normalne dojke je vidna
pektoralna misica, nad njo lezece tkivo dojke,
zile mamila in koza. V podrocju pektoralne
misice so obcasno vidne bezgavke, ki z radio-
lucentnim podroc¢jem kazejo na benigen iz-
gled (slika 3).

- TDLU so vidni kot enakomerno razpore-
jene nodularne zgostitve, velikosti 1-2 mm;

- med zleznim tkivom so vidna ovalna, ra-
diolucentna podrocja - predstavljajo poloto-
¢ke mascobnega tkiva;

- Cooperjevi ligamenti so videti kot valovite,
trakaste zgostitve, ki potekajo proti kozi;

—d. lactiferi so vidni v distalnem delu dojke
kot trakaste, proti mamili potekajoce zgosti-
tve.

Z UZ preiskavo lo¢imo vec plasti (slika 4):
Najbolj povrhja plast je koza, ki jo sestav-
ljata epidermis in dermis, vc¢asih je med nji-
ma vidna tanka hipoehogena crta. Koza je pri
mlajsih Zzenah debela do 3 mm.
Hiperehogena linija pod njo predstavlja
superficialno fascijo.
Zlezno tkivo ima hiperehogen videz. Ve-

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S51-57.
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Slika 4. Ultrazvoéni videz struktur normalne dojke.

zivnega tkiva dojke ultrazvocno ni moc lociti
od zleznega tkiva. Normalno Zlezno tkivo ima
UZ individualno razli¢en videz. Med njim so
vidni polotocki mascobnega tkiva.

Zlezno tkivo je bolj ehogeno od mascobe v
subkutanem ali retromarnem podrocju.

Cooperjevi ligamenti so bolje vidni v invo-
lutivno spremnjeni dojki. So valovite linije, ki
se raztezajo od zleznega tkiva proti kozi. Ka-
dar potekajo vzporedno s sondo, lahko po-
vzrocajo tanke akusticne sence.

Pod Zleznim tkivom lezi mascobna plast —
retromamarni prostor.3

V globini je vidna $e miSicna plast, ki je
mocno hiperehogena, ter popolni odboji re-
ber.

Bradavica je vidna kot homogeno, z odboji
revno podrocje, ob robovih vidni distalni aku-
sticni senci onemogocata pregled tkiva tik
pod njo - zato je potrebno ta del pregledati Se
precno.

Dojka v postmenopavzalnem obdobju

V menopavzi usiha nastajanje novih lobulov,
proces atrofije je pospeSen. Poleg znizanega
Stevila lobulov atrofira tudi vezivno tkivo, ki
ga nadomesti mascobno tkivo - involutivne
spremembe.

V involutivno spremenjeni dojki se maro-
grafska obcutljivost dojke povecuje, v popol-
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noma mascobno preforminani dojki dosega
100%.

Pri 1/3 zensk ne pride do involutivnih
sprememb veziva, tako da dojka ohranja pr-
votno gostoto.

UZ preiskava take dojke je usmerjena v pre-
gled dolocenih podrocij, ki so mamografsko
slabo pregledna.

Dojka pri nadomestni hormonski terapiji

Zaradi hormonske nadomestne terapije pride
do ponovne proliferacije zleznega tkiva, ki je
lahko eno ali obojestransko, difuzno, neena-
komerno ali fokalno. Ze obstojece ciste ali fi-
broadenomi se lahko povecajo oz. nastajajo
na novo.

Mamografsko so lahko videti dojke ponov-
no gostejse, zgostitve so lahko fokalne ali di-
fuzne.

Zakljucki

V mamografskem izvidu ni pomembno, da
natanéno opredelimo, kaksne strukturne
spremembe so v dojki prisotne, saj te pred-
stavljajo histolosko opredelitev.

Pomembno je, da v izvidu opiSemo, kako
gosta je struktura dojke in s tem klinika opo-
zorimo, kaks$na verjetnost je, da smo izkljuci-
li patoloske spremembe v smislu malignega
obolenja.

Pri UZ preiskavi je pomemben standarden
polozaj preiskovanke, kar omogoca ponovlji-
vost preiskave. Preiskovanka lezi na hrbtu.
Lahko je rahlo obrnjena na stran, roko ima
dvignjeno nad glavo. Tak polozaj splosci doj-
ko in olajsa preglednost spodnjih delov.

Polozaj na boku omogoca boljSo pregle-
dnost lateralnih delov dojke, polozaj na hrbtu
pa preglednost medialnih delov.

Dojko lahko pregledujemo vzdolzno in
precno ali v smeri proti mamili. Pomembno
je, da drzimo sondo tako, da se z mezincem
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nase roke orientiramo na lego sonde na dojki.
S takim pristopom lahko pregledujemo doj-
ko, ne da bi oko odmaknili od ekrana.

Pregledovati moramo vse dele dojke, pazi-
ti moramo, da ne izpustimo dolocenega pre-
dela.

Pomembno je, da v izvidu oznacimo lego
lezije : kvadrant, ura in oddaljenost od mami-
le.
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Mamografska klasifikacija

Miljeva Rener, TomaZ Vargazon

Oddelek za radiologijo, Onkoloski inStitut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. S klasifikacijo napovemo stopnjo verjetnosti, da gre za malignom in obenem predlagamo nadalj-

nji postopek.

Zakljucki. Namen vseh klasifikacij je poenotenje izvidov, kar nam omogoca sporazumevanje, spremljanje in
primerjavo. Namenjene so predvsem netipljivim spremembam. Poskusi standardizacije izvidov so prinesli
veliko pozitivnih sprememb. Kljub temu pa so e vedno neskladja tako med razlicnimi radiologi kot celo pri
vsakem posameznem radiologu. Dvojno odcitovanje z vsaj enim bolj izurjenim odcitovalcem mora postati

obvezno.

Kljucne besede: rak dojk, mamografija, klasifikacija, presejanje

Uvod

Cim manjse so maligne spremembe, tem teze
jih lo¢imo od benignih sprememb in vcasih
celo od normalnega tkiva.! S klasifikacijo na-
povemo stopnjo verjetnosti, da gre za mali-
gnom in obenem predlagamo nadaljnji posto-
pek.

Namen vseh klasifikacij je standardizacija
izvidov, kar nam omogoci sporazumevanje,
spremljanje in primerjavo.

Klasifikacije

Klasifikacije oz. predvsem priporocila za na-
daljnjo obdelavo se v razli¢nih dezelah z razli-
¢nimi druzbenimi ureditvami razlikujejo. V

Avtorjev naslov: Miljeva Rener, dr. med., Onkoloski
indtitut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Sloveni-
ja; telefon: +386 1 5879 506; faks: +386 1 5879 400; e-
posta: mrener@onko-i.si

Ameriki so radiologi precej defenzivni, saj jih
samoplacnistvo, Stevilne tozbe, velika fluktu-
acija prebivalstva in relativno majhna izurje-
nost mamologov v to silijo. Zato je razmak
med slikanji pri njih krajsi in znasa 1 leto za
vse preiskovanke po 40. letu starosti.? V vedi-
ni evropskih dezel z organiziranim preseja-
njem pa je pomemben “cost benefit”. Z varéno
uporabo drzavnega denarja so osredotoceni
predvsem na korist celotne populacije, ce-
prav na Skodo redkih posameznic. Razmak
med slikanji znaSa 2-3 leta v razli¢nih ciljnih
skupinah, povecini med 50. in-69. letom sta-
rosti.?

Seveda se klasifikacije v razlicnih dezelah
razlikujejo tudi glede na organizacijo zdrav-
stvene sluzbe. Ce so primarni centri namenje-
ni masovnemu presejanju z velikim Stevilom
mamografij na radiologa, kot je to v severno-
evropskih drzavah, uporabljajo samo kratek
obrazec z nekaj najpomembnejsimi podatki:
poleg generalij le, za katero dojko gre, ali so
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Tabela 1. Primerjava razli¢nih klasifikacij spremeb v dojkah.

BI-RADS R EUSOMA R SLO R

0 za obdelavo 0 preiskava ni rarejena 0 nepregledna struktura

1 Negativno 1 negativno/ ber.igno 1 normalno / benigno

2 Benigno 2 benigno 2 verjetno benigno

3 verjetno benigno 3 neopredeljeno 3 neopredeljeno

4a malo sumljivo 4 sumljivo 4 sumljivo

4b srednje sumljivo

4c zelo sumljivo

5 verjetno malignom 5 maligno 5 maligno

6 dokazan malignom 9 neznano

Tabela.2. Priporocila za nadaljnji postopek

BI-RADS R EUSOMA R SLO R

0 stare slike, dodatne 0 - 0 event. nadaljnja slikovna
projekcije, UZ, MRI diagnostika

1 kontr. 12 mes. 1 kontr. 24 mes. 1 kontr. 24 mes.

2 kontr. 12 mes.

3 po slikovni diag. ali primerjavi

kontr. 24 mes.

po obdelavi event. Krpan,
kont. 6-12 mes.

s starimi slikami: kontr. 6 mes. 3 po obdelavi kontr.
ista dojka, 6 mes in 12 mes. 24 mes. ali operacija 3 obdelava, Krpan
obe dojki
4a odvzem materiala neg., 4 po obdelavi kontr.
kontr. kot razred 3 24 mes. ali op. 4 obdelava, Krpan
4b odvzem materiala, radiolosko-
patoloska primerjava
4c¢ odvzem materiala, radiolosko-
patoloska primerjava
5 op. 5 op. 5 op.

6 ustrezen postopek 9 =

potrebne nadaljnje preiskave ali ne in mesto
nepravilnosti. Izpolnjevanje takega obrazca
zahteva malo casa. Nadaljnje razglabljanje sle-
di Sele v diagnosticnem centru. V nekaterih
drugih dezelah pa ze napotni mamologi izpol-
njujejo bolj zahteven obrazec s klasifikacijo, ki
se po diagnosti¢ni obdelavi vcasih spremeni.

Obrazci so lahko namenjeni klinikom, ki
imajo vedji ali manjsi vpogled v diagnostiko
dojke, ali pa le radiologom v sekundarnih
centrih — tedaj se informacije, ki jih Zelimo
posredovati, lahko do neke mere razlikujejo.

Problem vseh obrazcev je omejitev prosto-
ra za pregledno izpolnjevanje, zato se klasifi-
kacije med seboj razlikujejo tudi po Stevilu
razredov, ki so namejeni manj pomembnim
negativnim in benignim izvidom.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): $59-568.

Klasifikacij je veliko, najbolj znani sta dve:
BI-RADS* in Eusoma? (tabeli 1, 2). Slovenska

inacica® se je zgledovala po zadnji (tabeli 1, 2).

Klasifikacija “BI-RADS — Breast Imaging
and Reporting Data System”

ACR (American College of Radiology) je leta
2003 izdal ze cetrto, razsirjeno in izpopolnje-
no izdajo, ki tokrat prvi¢ obsega tudi ultra-
zvok (UZ) in magnetno resonanco (MRI).

BI-RADS med drugim opredeljuje tudi po-
imenovanje sprememb, pisanje izvida in ra-
cunalnisko obdelavo. Ker menim, da je eno-
tno izrazje pomembno za sporazumevanje, na
tem mestu predvsem to povzemam.
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Poimenovanje spremenb

A. MASE - ekspanzivne formacije, ki so vid-
ne v dveh projekcijah. Gre za tridimenzional-
ne lezije.

1. Oblika

a. Okrogla

b. Ovalna

c. Lobularna

d. Nepravilna
2. Robovi

a. Ostro omejeni (najmanj 75%, ostanek
prekrit z okolnimi strukturami)

b. Mikrolobulirani

c. Prekriti

d. Neostro omejeni (deloma ali v celoti)

e. Zvezdasti
3. Gostota lezije glede na pricakovano atenu-
acijo priblizno enake koli¢ine zleznega tkiva

a. Vecje gostote

b. Enake gostote

c. Manjse gostote, ne vsebuje ma3cobe

d. Manjse gostote, vsebuje mascobo

B. KALCINACIJE
1. Tipi¢no benigne

a. Kozne

b. Zilne

c. Grobe - oblika pokovke

d. Velike, palicaste — sekretorne

e. Okrogle (¢e so manjSe od 0,5 mm, jih
imenujemo punktirane ali pikcaste)

f. Centralno radiolucentne (kalcinirana
stena je debelejsa kot pri lupinastih)

g. Centralno radiolucentne lupinaste s tan-
ko steno ~ “eggshell”

h. Kalcinacije v obliki usedline - “teacup”

i. Kalcinacije Sivov

j- Distrofi¢ne kalcinacije
2. Zmerno sumljive kalcinacije

a. Nejasne ali amorfne kalcinacije (premaj-
hne ali prevec zabrisane, da bi bila oblika vi-
dna)®

b. Grobe, heterogene, nepravilne, vecina
vecja od 0,5mm
3. Bolj sumljive kalcinacije

a. Drobne pleomorfne mikrokalcinacije,
vec¢ina manjsa od 0,5 mm

b. Drobne linearne in razvejane, nepravil-
ne, Siroke manj kot 0,5 mm
4. Razporeditev kalcinacij

a. Difuzna

b. Regionalna - v nad 2 ccm velikem volum-
nu tkiva dojke, lahko v vecini kvadranta ali
presegajo en kvadrant. Ni videti razporeditve
vzdolz mle¢nih vodov

c. Grupirane kalcinacije - skupinica naj-
manj 5 delcev v majhnem volumnu tkiva,
manjSem od 1 ccm

d. Linearna

e. Segmentalna - vzdolz lobusa ali seg-
menta.

C. STRUKTURNI NEMIR

Gre za nepravilno strukturo brez vidne mase,
s tankimi spikulami, z lokalno retrakcijo in
deformacijo parenhima. Sem priStevajo tudi
zvezdaste (radiarne) brazgotine.

D. POSEBNI PRIMERI

1. Asimetri¢na tubularna struktura / soli-
tarni dilatiran vod

2. Bezgavka v dojki

3. Asimetrija cele dojke (ve¢ kot en kva-
drant)

4. Fokalna asimetrija - struktura, ki je po-
dobne oblike v obeh projekcijah, vendar brez
znacilnosti mase. Nima konveksnih robov,
ponavadi vsebuje tudi mascobno tkivo

E. PRIDRUZENI ZNAKI

1. Uvlecena koza

2. Uvlecena bradavica

3. Zadebelitev koze (nad 2 mm, lokalna ali
difuzna)

4. Ojacana trabekularna risba - zadebeli-
tev fibroznih sept

5. Kozna tvorba

6. Aksilarna adenopatija — bezgavke nad 2
cm, ¢e ne vsebujejo maScobnega tkiva.

7. Strukturni nemir

8. Kalcifikacije

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S59-S68.
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Strukturo dojke oznacujejo kot pretezno
mascobno preformirano (do 25% zleznega tki-
va), razprSeno Zzlezno tkivo (25-50%), hetero-
geno gosto (do 75%) in zelo gosto (nad 75%)
zlezno tkivo.

Klasifikacija velja predvsem za netipljive
lezije. Ce gre za tipljive zatrdline in je slikov-
na diagnostika negativna, naj radiologi ozna-
c¢ijo razred, ki je rezultat slikovne diagnosti-
ke; ce je interpretacija radioloskega izvida
pod vplivom klini¢nega izvida, naj bo to v za-
kljucku omenjeno.

V zelji, da bi ustvarili natancno in vseobse-
gajoco klasifikacijo, so avtorji naleteli na vec
problemov, saj je patologija sprememb v doj-
ki Stevilna in raznovrstna, kar otezkoca uvr-
stitev prav vseh sprememb v predale. Zato se
klasifikacija Se vedno spreminja. Primer je za-
vajajoc izraz zgostitev, ki je oznaceval spre-
membo, ki ni ustrezala znacilnostim mase,
zato so ga zamenjali z asimetrijo. Asimetrijo
so razdelili na asimetrijo cele dojke in fokalno
asimetrijo, ker so zeleli poudariti razliko v
sumljivosti ene in druge. Prej enoten razred 4
(sumljive spremembe) so po stopnji sumljivo-
sti razdelili v 3 podrazrede itn..*7 Avtorji po-
udarjajo, da gre le za napotke, ki niso name-
njeni spreminjanju veljavnih doktrin.

Klasifikacija EUSOMA

UvrScanje v razrede pomeni predvsem pripo-
rocilo za nadaljnji postopek, presojo o uvrsti-
tvi pa prepusca radiologom. Najpomembnej-
Sa razlika od priporocil BI-RADSa je v tem, da
se neopredeljene lezije po obdelavi vrnejo v
presejano populacijo in se kontrolirajo na 2
leti (ponekod na 3 leta) ali pa jih operirajo —
vmesne poti ni. Obrazec je kratek in pregle-
den. Na eni sami strani so zbrani vsi najpo-
membnejsi podatki za racunalnisko obdelavo
- tako klini¢ni kot slikovna diagnostika, re-
zultati aspiracijske biopsije s tanko iglo (AB-
TI) in/ali histoloSke biopsije in podatki o tera-
piji.?
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Slovenska inacica

Razred 0 v slovenski inacici je nastal, ker
marsikateri klinik enaci izvid, kjer na mamo-
gramu ni videti patoloskih sprememb z nega-
tivnim izvidom, ¢eprav gre lahko za nepregle-
dno strukturo. Ta informacija je pomembna
zlasti pri tipljivih spremembah, saj pomeni
indikacijo za nadaljnje preiskave. Ce bomo
organizacijsko locili diagnosti¢ne od presejal-
nih centrov, bo postala oznaka 0 v tem smislu
nepotrebna.

Razred 2 (verjetno benigne spremembe s
kontrolo iste dojke na 6-12 mesecev) je nastal
kot varnostni mehanizem zaradi relativno
majhne izurjenosti vecine slovenskih mamo-
logov, saj le malokdo dosega 5000 mamogra-
fij letno, kot priporocajo evropske smernice.?
Ta razred je namenjen izkljuéno spremem-
bam z majhno, manj kot 2% verjetnostjo, da
gre za malignom. V ta razred smemo uvrstiti
lezije Sele po izpeljani slikovni in izjemoma
tudi ABTI/histoloski diagnostiki. Po podatkih
v literaturi lahko v presejalnem programu pri-
cakujemo od 2 - 11% verjetno benignih lezij,
med katerimi so isti avtorji nasli od 0,3 -1,7%
malignomov.®!! Razli¢ni rezultati so lahko
posledica razli¢nih kriterijev za izbiro lezij.!!
Pred uvedbo presejanja bo potrebno ovredno-
tenje dosedanjih rezultatov. Ce se bomo odlo-
¢ili, da ta razred obdrzimo, potrebujemo to-
¢na navodila za opredelitev lezij. Prav gotovo
pa je bolj smotrno, ¢e strokovnjakom omogo-
¢imo izobrazevanje in urjenje, kot pa da prila-
gajamo klasifikacijo. Poleg tega se pri oportu-
nisticnem presejanju, kakrSnega imamo pri
nas, kaze Se ena slaba stran tega razreda: pri-
poroceni interval 6-12 mesecev se pogosto ne-
dopustno podaljsa, neredko celo nad dve leti.

Kljub Stevilnim klasifikacijam nobena med
njimi nima in ne more imeti jasnih navodil za
uvrstitev vseh sprememb. Najlazja odlocitev
je na obeh skrajnih koncih, to je za maligne in
zelo sumljive spremembe ter za benigne in
deloma tudi za verjetno benigne spremembe.
Vmes pa je "sivo podrocje" neopredeljenih le-
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zij, kjer si radiolog Se bolj kot obic¢ajno poma-
ga z anamnesti¢nimi podatki, z usmerjenimi
posnetki, morda z drugimi slikovnimi meto-
dami. Primerjava s starimi posnetki je tu Se
pomembnejsa. Razliko bolje vidimo, ce pri-
merjamo s posnetki, starejSimi od dveh let.
Ne moremo pricakovati, da bo odvzem mate-
riala z ABTI ali s histolosko ali celo vakuum-
sko biopsijo reseval slabo slikovno diagnosti-
ko. Radiolog si mora ustvariti predstavo o ver-
jetnosti malignoma Ze pred odvzemom mate-
riala, tako da bo ob neskladju diagnosti¢nih
metod lahko predlagal ustrezen postopek.

Napovedne verjetnosti za malignom

Nobena izmed klasifikacij ne doloca eksplici-
tno, na osnovi katerih morfoloskih znacilno-
sti naj, uvrS¢amo spremembe v razrede, ven-
dar lahko iz njih in iz objavljene literature
izlus¢imo nekaj priporocil.

Lezije z najvisjo napovedno vrednostjo za mali-
gnom (PPV)

Verjetnost malignoma naj bi bila zelo visoka,

skoraj 100 %, vendar se podatki v literaturi za-
¢uda zelo razlikujejo -~ PPV od 81-97%.'21% To
so predvsem:

- zvezdaste lezije z gostim jedrom, ce prei-
skovanka v anamnezi nima poskodbe ali ope-
racije (slika.1);

- zvezdaste lezije z gostim jedrom in sum-
ljivimi mikrokalcinacijami;

- linearno ali segmentalno razporejene mi-
krokalcinacije, ki so podolgovate oblike, kot
nepravilni odlitki mlecnih vodov (“casting”).
(slika 2). Te vrste mikrokalcinacij moramo ak-
tivno iskati. Jedra teh tumorjev pogosto ne vi-
dimo mamografsko niti ultrazvocno, vendar
S0 pogosto invazivni. Vsi manj kot 1 cm veli-
ki invazivni tumorji imajo dobro prognozo ne
glede na gradus; izjema so le tumorji s podol-
govatimi in razvejanimi mikrokalcinacijami -
njihova prognoza je bistveno slab3a.'® Tako
lahko mamografsko opredelimo podskupino
visokorizi¢nih tumorjev, katerih terapija bi
morala biti bolj radikalna.'®

Sumljive lezije

Razliéni avtorji navajajo PPV od 23-34%.'%14

Slika 1. V desni dojki zvezdasta formacija z gostim jedrom. Invazivni duktalni karcinom (IDC), gradus 1.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): 559-S68.
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Slika 2. Segmentalno in linearno razporejene mikro-
kalcinacije kot nepravilni odlitki mlecnih vodov. Sla-
bo diferenciran DCIS z mikroinvazijo.

Sem spadajo:

- neostro omejene, nepravilne solidne lezi-
je (slika 3)

- drobne pleomorfne mikrokalcinacije, ki
so se pojavile na novo

- strukturni nemir, vkljuéno z radiarnimi
brazgotinami (slika 4).

- mikrolobulirane formacije (slika.5).

Neopredeljene lezije

- Amorfne/pikcaste mikrokalcinacije, ce
niso razporejene difuzno - med njimi je nad
20% malignomov;®17

- nekatere manj heterogene pleomorfne
mikrokalcinacije (slika 6);

- ostale lezije, ki jih ni mogoce uvrstiti v
druge razrede.

Slika 3. Delno neostro omejena makrolobulirana ma-
sa. IDC, gradus 2.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): $59-S68.

Slika 4. Ciljana povecava: strukturni nemir. IDC, gra-
dus 1.

Verjetno benigne lezije

Verjetnost malignoma je pod 2%. Ta razred so
uvedli v Ameriki za nekatere, s slikovno obde-
lavo skrbno izbrane lezije, da bi se izognili
(pre)velikemu Stevilu benignih biopsij, ki je po-
nekod zraslo ¢ez vsako razumno mero in v ne-
katerih presejalnih programih (npr. v Orange
County, Kalifornija) predstavljajo glavni stro-
Sek presejanja.!* S kratkimi razmaki med slika-
nji so si zZeleli zagotoviti, da bodo nasli morebi-
tni malignom v Se ugodnem prognosticnem
stadiju. Ker precej malignomov z benignim vi-
dezom rase hitreje, slikajo preiskovanki isto
dojko ¢ez 6 mesecev, nato za dokaz stabilnosti
obe dojki cez 12, 24 in 36 mesecev po prvi pre-
iskavi (tabela 2). S takim pristopom se veliko
evropskih radiologov ne strinja in zagovarjajo
takojSnjo obdelavo z odvzemom materiala, ka-
dar in ¢e je to indicirano'®'®1? ali pa skrajsanje
razmaka med slikanji s 3 na 2 leti; tako bi pre-
stregli intervalne malignome v tretjem letu ra-
zmaka med slikanji.? Kakorkoli ze, ¢e se lezija
ob kontroli poveca ali ¢e se mikrokalcinacije
pomnozijo, je obicajno indicirana biopsija, ce-
prav je vecina rastocih lezij benigna, kar Se po-
sebej velja za mikrokalcinacije.'?! Med stabil-
nimi lezijami, ki so navedene v spodnjem od-
stavku, naj ne bi ni bilo malignomov.#1V Ven-
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Slika 5. Mikrolobulirana formacija: papilom, deloma hemoragicno infarciran.

dar je znano, da je dvoletni razmak zlasti za sle-
denje mikrokalcinacij prekratek, da lahko osta-
ne zlasti DCIS nespremenjen vec let in da ve-
dno obstaja moznost s slikovno diagnostiko ne-
ugotovljive mikroinvazije ali celo invazije.2>2*
Pravzaprav do sedaj Se ne poznamo metode, s
katero bi preiskovanki zagotovili, da nima raka
na dojki. Se vedno velja, da bolezenski proces
laze dokazemo, kot pa izklju¢imo.

Med verjetno benigne lezije priStevajo pred-
vsem naslednje:

- solitarne okrogle, ostro omejene lezije.
Pri njih ugotavljajo 1,4% do 2% PPV."018 Ne-

Slika 6. Regionalno razporejene zmerno pleomorfne
mikrokalcinacije: proliferativna fibrocisticna bolezen
brez atipij.

kateri klicejo preiskovanke s takimi spre-
membami na dodatno obdelavo le, ¢e so se
zvecale ali ¢e so se pojavile na novo;?

- multiple solidne lezije - 0,4 % PPV.2! Sem
vkljucujejo 2 ali vec okroglih, ostro omejenih
mas.!!

- asimetrije, ki niso tipljive - od 0,4 do 1,9%
PPV 810 Iz te skupine izlo¢imo vse asimetrije,
ki nimajo vseh znacilnosti normalnega tkiva.
Ce take spremembe niso tipljive, jih posljemo
na ponovno usmerjeno palpacijo. (slika 7).

- skupki okroglih ali pikcastih mikrokalci-
nacij - 0,1% do 3,8% PV.810

Ze primerjava rezultatov teh nedvomno iz-
kusSenih avtorjev pokaze veliko raznolikost
(“interobserver variability”).

Benigne lezije

Nadaljnja slikovna diagnostika tipi¢nih pri-
merov ni potrebna.

- lezije, ki vsebujejo mascobno tkivo: lipo-
mi, hamartomi, galaktokele;

~ bezgavka v parenhimu s tipi¢no ledvica-
sto obliko zaradi radiolucentnega mascobne-
ga hilusa;

- benigne so dvotirne kalcinacije Zilja, ce so
tipi¢ne. Takim kalcinacijam so vcasih zelo po-
dobne linearno razporejene mikrokalcinacije

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S59-S68.
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Slika 7. V aksilarnem podaljsku desne dojke asimetri¢no tkivo s strukturnim nemirom, ob ponovni usmerjeni pal-
paciji slabo tipljivo- slabo diferenciran DCIS.

nekaterih DCIS visjega gradusa (“kacja koza”)
(slika 8);

- involucijske kalcinacije fibroadenomov -
oblika pokovke.

- okrogle, centralno radiolucentne kalcina-
cije. Tanko kalcinirano steno imajo drobne li-
ponekroticne ciste ali ciste, debelejSo pa pre-
deli mascobne nekroze ali kalciniran drobir v
mlecnih vodih;

- “teacup” mikrokalcinacije - oblike cajne
usedline v drobnih cistah. Tipi¢no obliko use-
dline prikazemo s tehniko povecave v kranio-
kavdalni in v ¢isti stranski projekciji, ko se
okroglasta, nejasna, amorfna oblika mikro-
kalcinacij, kakrsna je vidna v kraniokavdalni
projekciji, v stranski projekciji spremeni v lu-
nasto, konkavno. V posevni projekciji se te
mikrokalcinacije pogosto tako razoblicijo, da

Slika 8. Cijana povecava: linearno razporejene mikro-
kalcinacije. DCIS, gradus 3 z mikroinvazijo.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S59-S68.

jih ne moremo opredeliti, zato te projekcije
obicajno pri slikovni obdelavi mikrokalcinacij
ne uporabljamo. (sliki 9a, 9b);

- difuzne pikc¢aste mikrokalcinacije (slika
10);

- kalcinacije Sivov;

- velike, grobe, zaobljene kalcinacije z rav-
nimi robovi (slika 11);

- podolgovate, “rod-like” sekretorne kalci-
nacije po t.i. plasma-cell mastitisu. Vidimo jih
pri starejSih zenskah, starih nad 60 let. Pote-
kajo vzdolz mlec¢nih vodov v obeh dojkah. So
grobe, vcasih razvejane. Nastanejo, ker kalci-
nira vsebina razsirjenih mlecnih vodov. Ce
kalcinira samo stena mlec¢nih vodov, imajo ra-
diolucenten center.*

Zakljucki

Poskusi standardizacije izvidov so prinesli ve-
liko pozitivnih sprememb. Kljub temu pa so
e vedno neskladja tako med razlicnimi radio-
logi?®*?? kot celo pri vsakem posameznem ra-
diologu.2¢ Razlike so manjse, ¢e gre za tipi¢ne
in jasno vidne primere. Dejstvo je, da se zna-
ki benignih in malignih tumorjev prekrivajo.3’

Vloga mamografije pri znizevanju umrlji-
vosti za rakom dojke je nesporna. Kljub temu,
da je to obolenje najpomembnejSe med raka-
vimi obolenji zensk, je relativno redko. Korist
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Sliki 9a, 9b. Ciljana povecava: mikrokalcinacije oblike
cajne skodelice. V. CC projekciji (a) so razmazane,
v MLO projekciji (b) pa se oblika tipi¢no spremeni
v konkavno ali ¢rtasto usedlino.

od tako velikega posega v zdravo populacijo
kot je presejanje, imajo le redke posameznice.
Vecina pa tvega Skodo, ki bi jo morali zmanj-
Sati na najmanjso mozno mero. Medtem ko
napacno pozitivne izvide lahko dokaj hitro
ugotovimo, se napacno negativni izvidi poka-
zejo precej kasneje.?! Zato je tako pomembna
kontrola kakovosti na vseh nivojih.

Ker ne obstaja carobna palicica, s pomocjo
katere bi popolnoma zanesljivo opredeljevali
mamografsko vidne spremembe, si moramo
pomagati s tem, na kar lahko vplivamo, da
dosezemo boljse rezultate. Temeljna je vecja
izurjenost vseh, najbolj pa prvih odcitoval-
cev. Dvojno odcitovanje z vsaj enim bolj izur-
jenim odcitovalcem mora postati obvezno.

Slika 10. Difuzne pikcaste mikrokalcinacije, nespre-
menjene ze vec kot 10 let.
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Ultrazvocna klasifikacija lezij v dojki

Miljeva Rener, Tomaz Vargazon

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. S sodobnimi ultrazvoCnimi napravami sta se senzitivnost in specificnost ultrazvoka precej izbolj-
sali. Z ultrazvokom skusamo ob upostevanju omejitev metode opredeliti predvsemn mamografsko in palpa-
torno najdene nepravilnosti - najprej s skrbnim iskanjem znakov za uvrstitev v klasifikacijo in naposled tu-
di z odvzemom materiala, za kar je ultrazvok kot “ziva slika” idealen.

Zaldjucki. S pomocjo ultrazvocne klasifikacije se lahko izognemo nepotrebnim biopsijam in najdemo mali-

qnome, ki mamografsko niso vidni. Ultrazvocna preiskava ni primerna za presejanje; za iskanje in opredeli-

tev mikrokalcinacij je metoda izbora Se vedno mamografija.

Poenotenje izrazov in standardizacija izvidov so predpogoj za kakovostno delo.

Ce delamo vec razlicnih preiskav — UZ, mamografijo in/ali MRI — naj bo zadnji izvid s priporocilom za na-
daljnji postopek sinteza vseh metod in naj temelji na najbolj sumljivih in najbolj specificnih znakih.

Kljucne besede: rak dojk, ultrazvok, klasifikacija, ciste

Uvod

S sodobnimi ultrazvo¢nimi napravami sta se
senzitivnost in specifi¢nost ultrazvoka mo¢no
izboljsali. Se vedno velja, da ultrazvok (UZ) ni
primeren za presejanje, saj ga mamografija v
senzitivnosti in specifi¢nosti za mikrokalcina-
cije mocno prekasa. Z UZ pa skuSamo opre-
deliti mamografsko in palpatorno najdene ne-
pravilnosti - najprej z opredelitvijo spre-
memb in naposled z odvzemom materiala, za
kar je UZ kot “ziva slika” idealen. Pomembno
je tudi, da se s pomocjo UZ izognemo nepo-
trebnim biopsijam! in da najdemo maligno-

Avtorjev naslov: Miljeva Rener, dr. med., Onkoloski
institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Sloveni-
ja; telefon: +386 1 5879 506; faks: +386 1 5879 400; e-
posta: mrener@onko-i.si

me, ki mamografsko niso vidni.2 Z UZ lahko
iS¢emo invazivni del tumorja v predelu ma-
mografsko vidnih mikrokalcinacij® (slika 1).
Slaba stran UZ je zamudnost, e zlasti v drza-
vah, kjer je zdravnikova ura draga. Nekateri
avtorji svarijo pred preSirokimi indikacijami
za UZ, saj to pomeni obremenitev osebja, ¢a-
kalne dobe in tudi visoke stroSke zdravstvene
blagajne, vendar brez koristi za vecino prei-
skovank. Predlagajo nadaljnje raziskave za
opredelitev podskupine preiskovank z najve-
¢jo in najmanjso koristjo od UZ pregleda.*
Trditev, da UZ uporabljamo le za razliko-
vanje solidnih formacij od cist, je Ze zdavnaj
presezena - seveda le, ¢e preiskovalec z ustre-
znimi izkuSnjami in znanjem uporablja sodo-
bne, kakovostne naprave.l Rezultat ultrazvo-
¢nega pregleda je Se vedno med najbolj “ope-
rator dependent” med slikovnimi metodami in
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Slika 1. 1 cm velik IDC v obseznem DCIS, gradus 3.

vkljucuje tudi primerjavo z mamografijo; zato
naj preiskovalec obvlada obe metodi.? Ultra-
zvocno lahko bolje kot mamografsko razliku-
jemo nekatera normalna in obolela tkiva, zla-
sti mlecne vode, pogosto tudi lobuluse. Ven-
dar ob pisanju izvida vedno upoStevamo ma-
mografsko sliko. Pomembno je, da se ujema-
jo tako lega kot velikost in oblika lezije, pa tu-
di njena bliznja okolica, ki lahko prispeva k
mamografskemu videzu. Upostevati moramo
tudi dejstvo, da je senzitivnost ultrazvoka za
nekatere lezije precej manjsa, e v dojki prev-
laduje izoehogeno Zlezno tkivo ali ce je dojka
mascobno preoblikovana. Negativna ultra-
zvocna preiskava ob sumljivem mamograf-
skem izvidu nikakor ne izkljuci patoloSkega
procesa - prej nasprotno.

Namen ultrazvocne kot mamografske kla-
sifikacije je, da poenotimo terminologijo in
izvide ter damo jasna, nedvoumna navodila o
nadaljnjem postopku. Le tako lahko sprem-
ljamo in vrednotimo svoje rezultate in jih pri-
merjamo z drugimi.

Klasifikacije

Najbolj znani klasifikaciji sta BF-RADS® in po
Eusomi.” Slovenska inacica® je podobna zad-
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nji z manjSimi modifikacijami zaradi nasih
specifi¢nih razmer (tabela 1).

Priporocila vseh klasifikacij so enaka, kot
za mamografsko vidne spremembe (tabela 2).

Ker se edino klasifikacija po BI-RADSu
ukvarja z opredelitvijo izrazov in ker domne-
vamo, da se bo precej uporabljala (ne naza-
dnje tudi zaradi zakonske obveze v Ameriki),
predstavljamo predvsem ta del.

A. Struktura dojke

1. Homogena struktura - mascoba

2. Homogena strutura - zlezno tkivo

3. Heterogena struktura - fokalna ali difu-
zna - Stevilni majhni predeli povecane in
zmanjSane ehogenosti

B. Mase

Gre za ekspanzivne lezije, vidne v dveh razli-
¢nih projekcijah.

1. Oblika

a. Ovalna, lahko ima 2-3 izbokline - ma-
krolobulirana

b. Okrogla

c. Nepravilna
2. Orientacija — usmeritev glede na kozo

a. Vzporedna
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Tabela 1. Primerjava razli¢nih ultrazvoénih klasifikacij lezij v dojki

BI-RADS U EUSOMA U SLOU

0 za obdelavo 0 preiskava ni narejena 0 nepregledna struktura
1 negativno 1 negativno/ benigno 1 normalno / benigno

2 benigno 2 benigno 2 verjetno benigno

3 verjetno benigno 3 neopredeljeno 3 neopredeljeno

4a malo sumljivo 4 sumljivo 4 sumljivo

4b srednje sumljivo

4c zelo sumljivo

5 verjetno malignom 5 maligno 5 maligno

6 dokazan malignom 9 neznano

Tabela 2. Priporocila za nadaljnji postopek

BI-RADS U EUSOMA U SLOU

0 stare slike, dodatne projekcije, 0 - 0 event. nadaljnja slikovna
UZ, MRI diagnostika

1 kontr. 12 mes. 1 kontr. 24 mes. 1 kontr. 24 mes.

2 kontr. 12 mes.

2 kontr. 24 mes.

po obdelavi ev. Krpan,
kontr. 6-12 mes.

3 po slikovni diag. ali primerjavi
s starimi slikami: kontr. 6 mes. ista

3 po obdelavi kontr.

dojka, 6 mes in 12 mes. obe dojki 24 mes. ali operacija 3 obdelava, Krpan
4a odvzem materiala neg., 4 po obdelavi kontr.
kontr. kot razred 3 24 mes. ali operacija 4 obdelava, Krpan

4b odvzem materiala, radiolosko-
patoloska primerjava

4c odvzem materiala, radiolo$ko-
patoloska primerjava

5 operacija 5 operacija

5 operacija

6 ustrezen postopek 9 -

b. Navpicna
3. Robovi

a. Ostro omejeni

b. Niso ostro omejeni. Ali so neostro ome-
jeni, angulirani, mikrolobulirani ali spikulira-
ni. Oznaka “nepravilni” ne spada v to rubri-
ko, ker oznacuje obliko
4. Razmejitev — prehodna zona med lezijo in
okolnim tkivom

a. Oster prehod z jasno vidno hiperehoge-
no kapsulo katerekoli Sirine; ni nujno, da je
kapsula vidna

b. Hiperehogen obroc¢ z neostro demarka-
cijo
5. Struktura

a. Anehogena - brez notranjih odbojev

b. Hiperehogena - glede na mascobo ali
izoehogena glede na parenhim

c. Kompleksna - vsebuje tako anehogene
(cisticne) kot tudi ehogene (solidne) dele

d. Hipoehogena - glede na mascobo

e. Izoehogena - glede na mascobo
6. Posteriorni akusticni fenomeni

a. Ni akusticne sence niti pospesitve odbo-
jev

b. Pospesitev odbojev

c. Akusticna senca

d. Kombiniran vzorec
7. Okolno tkivo

a. Mlecni vodi - razsirjeni ali arborizirani

b. Spremembe Cooperjevega ligamenta -
vlek, razsiritev

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-578.
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c. Edem - tkiva so bolj ehogena, z retiku-
larnim vzorcem

d. Strukturni nemir - prekinitev normal-
nih tkivnih robov

e. Zadebelitev koze — normalna koza meri
2 mm ali manj

f. Uvlecena koza

C. Kalcinacije

1. Makrokalcinacije - nad 0,5 mm
2. Mikrokalcinacije

a. [zven mase

b. V masi

D. Posebni primeri

1. Skupinica mikrocist — skupinica drobnih
anehogenih formacij, od katerih vsak posa-
mezen ne presega 3 mm, s tankimi septumi
(manj kot 0,5 mm), brez solidne komponente.
Te mikrociste uvrs¢ajo med verjetno benigne
lezije.

2. Komplicirane ciste ~ izraz ne pomeni, da
vsebujejo kri ali gnoj, temve¢ pomeni samo
dolocene UZ lastnosti: hipoehogena vsebina,
lahko z nivojem tekocine ~ drobir. Komplici-
rane ciste ne vsebujejo muralnih nodusov. Ci-
ste, ki vsebujejo muralne noduse, uvrscajo h
kompleksnim masam.

3. Masa v ali na kozi

4. Tujek - zicke, katetri, silikon, drobci ko-
vine, stekla ...

5. Intramamarne bezgavke

6. Pazdusne bezgavke

E. Prekrvavitev

Prekrvavitev je le eden izmed znakov za ana-
lizo. Pomembna je primerjava z nasprotno
stranjo ali z neprizadeto stranjo iste dojke. Po
BI-RADSU noben vzorec ni specificen.

1. Prekvavitev je ali je ni

2. Je neposredno ob leziji

3. Difuzno povecana prekrvavitev v okol-
nem tkivu

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-S78.

Nobena, Se tako izdelana klasifikacija, ne
daje jasnih navodil za razvrstitev lezij po sto-
pnji sumljivosti, saj so tumorji dojke zelo he-
terogeni in se benigni znaki prekrivajo z ma-
lignimi. Zato v nadaljnjem tekstu predstav-
ljam najbolj znacilne znake fokalnih lezij, ki
so v dojkah najpogostejse.

Razvrstitev fokalnih lezij po stopnji
sumljivosti

Solidne lezije

Na osnovi Stevilnih raziskav, narejenih pred
vec kot 25 leti, je dolgo veljalo mnenje, da ma-
lignih lezij ni mogoce lociti od benignih, ker
se znaki v velikem Stevilu prekrivajo.! Zato
naj bi vse UZ vidne solidne lezije punktirali.
Seveda sedanjih UZ naprav tehni¢no ni mo-
goce primerjati s takratnimi; tudi vedenje o
UZ znakih malignoma se je izpopolnilo. Sedaj
je mogoca opredelitev vecjega Stevila lezij, ce-
prav Se zdalec ne vseh. Kar nekaj avtorjev po-
roca o nedopustno visokem Stevilu napacno
pozitivnih izvidov s priporocili za biopsi-
jo.238

Na podrocju opredelitve ultrazvocno vi-
dnih lezij je med prvimi zaoral ledino A. T.
Stavros, ki je opisal klasifikacijski model z
99,5% negativno napovedno verjetnostjo za
malignom in 98,4% senzitivnostjo. Stavros
priporoca, naj najprej pois¢emo znake z naj-
viSjo napovedno verjetnostjo za malignom.
Ce teh ne najdemo, nadaljujemo z iskanjem
benignih znakov.! Ce najdemo en sam izmed
navedenih znakov z najvi$jo napovedno vre-
dnostjo za malignom, lezijo izklju¢imo iz ra-
zreda benignih. Ce najdemo ve¢ znakov, lezi-
jo uvrstimo kombinaciji ustrezno v Se visji ra-
zred. Ce ne najdemo sumljivih in tudi ne be-
nignih znakov, lezijo uvrstimo med neopre-
deljene.

Kljub nekaterim kritikam,”'" ostaja po na-
Sem mnenju Stavrosovo delo temeljno in izre-
dno uporabno v vsakdanji praksi.

9,10
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Slika 2. Zvezdasta formacija s Stevilnimi spikulami.
IDC, gradus 2

Znaki z najvecjo napovedno verjetnostjo za
malignom

Znaki z najvecjo pozitivno napovedno vre-
dnostjo za malignom pri solidnih lezijah so:'
spikula, Sirok hiperehogen obro¢, angulacija,
akusti¢na senca, mikrolobulacija, visja kot
SirSa lezija, raztezanje v mle¢ni vod, razveja-
nje vodov, hipoehogena struktura in hetero-
gena struktura oz. mikrokalcinacije. Prvi Stir-
je znaki imajo najviSjo napovedno vrednost
za malignom, vendar nobeden izmed njih ni
popolnoma zanesljiv. S kombinacijo vecjega
Stevila sumljivih znakov se verjetnost mali-
gnoma veca. Pri uvr§¢anju upostevamo samo
sumljive znake, morebitne benigne znake za-
nemarimo.

Slika 3. Netipljiva formacija z anguliranimi robovi, ki
vrasca v Cooperjev ligament in ga $iri. Podaljski sega-
jo do koze in jo uvlacijo. IDC, gradus 1.

Slika 4. Hipoehogena formacija z distalno akusti¢no
senco. IDC, gradus 2.

1. Spikula so znak infiltracije (slika 2).

2. Sirok, neostro omejen hiperehogen obro¢
lahko nastane zaradi edema, véasih pa gre le
za spikula, ki jih ni mogoce razlociti med se-
boj.

3. Angulirani robovi ( kot 90° in vec) so tu-
di znak invazije (slika 3).

4. Akusticna senca je odvisna od stopnje
dezmoplasticne reakcije okoliSkega tkiva, ki
jo tumor povzroci in je pogostejSa pri manj
agresivnih malignomih, ki rastejo pocasneje.
Bolj je opazna, ¢e uporabljamo sonde z visjo
frekvenco (slika 4).

5. Mikrolobulirana povrsina z lobulusi 1-2
mm ni prav posebno specificen znak. Mikro-
lobulirani so tudi papilomi, fibrocisti¢ne spre-
membe.!"3

Slika 5. Navpi¢no usmerjena izoehogena lezija. IDC,
gradus 2.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-S78.
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Slika 6. Hipoehogeni nodusi vzdolz mlecnega voda.
DCIS, gradus 3.

6. Navpicno usmerjeni so predvsem maj-
hni malignomi (slika 5)."

7. Raztezanje v mlecni vod pomeni, da se
nodus nadaljuje v mlecni vod v smeri k bra-
davici. Razvejanje vodov (“branch pattern”) pa
pomeni nadaljevanje v mlecne vode proti pe-
riferiji. Ta dva znaka srecamo pogosto tudi
pri benignihlezijah, zlasti pri papilomih.3 Ce
sta vidna pri Ze dokazanemu malignomu, sta
pokazatelja velikosti tumorja oz. intraduktal-
ne komponente.

8. Hipoehogena struktura - srecamo jo pri
DCIS in pri invazivnih tumorjih, pa tudi pri
fibroadenomih. S sodobnimi UZ napravami
strukturo bolje razlo¢imo in je pogosteje rela-
tivno manj eholucentna (slika 6).

9. Heterogena struktura ima relativno maj-
hno napovedno vrednost za malignom; neko-

Sliki 7a, 7b. Otoc¢ek maScobe- tipi¢na izrazita stislji-
vost maSc¢obnega tkiva

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-578.

liko vecja je le, ce gre za mikrokalcinacije, ki
pa jih tako ali tako bolje vidimo na mamogra-
mih.

Benigni znaki

Najprej se moramo prepricati, ali ne gre za
otocek mascobnega tkiva, ki je izjemno sti-
sljiv, za tretjino in vec. Za razliko od resni-
¢nih lezij se tudi ob stisku bolje vidijo hipere-
hogena septa in ne vtiskuje sosednjih tkiv
(sliki 7 a, 7b).

Ob odsotnosti znakov z najvisjo napove-
dno verjetnostjo za malignom so se izkazale
za benigne tri kombinacije:!

1. Izrazito in v celoti enakomerno hipere-
hogena lezija. Pomembno je, da pregledamo
celo lezijo, saj imajo nakateri malignomi le
majhno eholucentno jedro.! Hiperehogeni
malignomi so obicajno tudi neostro omejeni
in niso stisljivi.?

2. Ovalna lezija v celoti obdana s tanko hi-
perehogeno kapsulo,! ki nastane s stisnje-
njem okoliSkega tkiva in je znak ekspanzivne
rasti. S tanko kapsulo so lahko obdani tudi
nekateri IC in DCIS (pri zadnjem je kapsula
stena mlecnega voda), vendar ponavadi te le-
zije niso ovalne.

3. Makrolobulirana lezija (z do tremi lobu-
lusi) v celoti obdana s hiperehogeno kapsulo.
Kapsulo najbolje prikazemo, ce zarki poteka-
jo pravokotno na povrsino lezije. Za prikaz
stranskih delov moramo sondo nagniti in/ali
poskuSamo lezijo pomakniti, da doseZzemo
pravi kot (sliki 8 a, 8b).}

Med takimi lezijami je bilo le 1,6% mali-
gnomov,! kar se sklada z ameriskimi priporo-
¢ili, po katerih v skupini verjetno benignih le-
zij ne sme biti vec kot 2% malignomov.

Znaki, kot so izo- in blaga hipoehogenost
in pospesitev odbojev, pri uvrscanju lezij niso
bili dovolj uporabni in so "padli" v skupino
neopredeljenih.!
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Sliki 8a, 8b. Fibroadenom. Sele z nagibom sonde prikazemo celotno lezijo.

Ciste
Enostavne ciste

Enostavne ciste opredeljuje pet lastnosti. So:
1. anehogene,
2. ostro omejene,
3. so v celoti obdane s tanko hiperehogeno
kapsulo,
4. imajo dorzalno pospesitev odbojev,
5. robni akusti¢ni senci sta tanki, Sibki.

Komplicirane ciste

To so vse ciste, ki ne izpolnjujejo vseh prej
navedenih lastnosti. Problem je v tem, da so

Slika 9. Intracistiéni DCIS.

{

.

i

izredno pogoste, s sodobnimi UZ napravami
jih najdemo Se vec. Verjetnost, da predstav-
ljajo malignom, je le 0,3% in je precej manjsa
kot npr. za renalne ciste.’® Poveéini nastane-
jo v sklopu fibrocisticnih sprememb. Ce bi
vsako punktirali ali celo samo sledili, bi se
Stevilo napacno pozitivnih izvidov nedopu-
stno povecalo.

Najprej izklju¢imo tehni¢ne vzroke za ati-
picen videz: “gain” (mascobno tkivo naj bo
srednje sive barve),' reverberacijo, vi§ino fo-
kusa itn.

Ce z dopplerjevo priskavo prikazemo v le-

AR

4

.

.
§-
»
.
»
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Slika 10. Benigna cista z nivojem mascoba-tekocina.

sti¢ne lezije so predvsem hitro rastoci visoko-
celularni malignomi (DCIS visokega gradusa,
medularni karcinomi).

Kompleksne mase ali kompleksne ciste

Nato iS¢emo znake z vedjo napovedno vre-
dnostjo za malignom, ki komplicirano cisto
uvrscajo pravzaprav ze med kompleksne ma-
se.l® Vsak posamezen izmed prej nastetih
znakov uvrsca lezijo najmanj med neoprede-
ljene in pomeni indikacijo za odvzem materi-
ala. Znacilnosti kompleksnih cist:

1. Debela, izoehogena septa,

2. muralni nodusi (slika 9) - zlasti tisti, ki
rasejo v mle¢ni vod in ga Sirijo,

3. fibrovaskularni pecelj,

4. mikrolobulacija,

5. posebna, bolj redka entiteta so Se “mu-
kokeli podobne” lezije,'® ki izgledajo kot mul-
tiple hipoehogene ovalne ali cevaste struktu-
re, ki so ostro omejene in vsebujejo Sibke no-
tranje odboje. Ker so lahko povezane z ADH
in malignomi, je indicirana histoloska biopsi-
ja in operacija.'®

Benigne spremembe

Ce prej navedenih znakov ne najdemo, isce-
mo znake, ki uvrstijo komplicirane ciste med
benigne spremembe.

1. Grozdi drobnih enostavnih cist, kadar ni

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-S78.

dvoma o benignih znakih. Te uvrs¢a BI-RADS
med verjetno benigne. Kadar grozdov cist ni-
ti s sodobnimi napravami ne moremo oprede-
liti kot enostavne, je bolje, da jih uvrstimo
med neopredeljene in se odlo¢imo za odvzem
materiala, saj dajo zelo podobno sliko nekate-
ri slabo diferencirani DCIS in tudi nekateri
IDC z disociativno rastjo.

2. Ciste s tankimi, ehogenimi septumi.

3. Kalcinirana usedlina, ki se s spremembo
polozaja telesa premakne na najnizje mesto.

4. Lupinaste in tudi drugacne kalcinacije v
steni ciste.

5. Nivo mascoba - tekocina (slika 10).

6. Premikajoca se vsebina (obicajno krista-
li holesterola). Ce se vsebina ne premika in se
znaki neopredeljene ciste in solidne lezije
prekrivajo in tudi z dopplersko preiskavo ni
rezultata, ravnamo tako, kot bi Slo za solidno
lezijo.

7. Kozne tvorbe.

8. Lipidne ciste uvrstimo med benigne
spremembe, kadar se lahko opremo na ana-
mnesti¢ne podatke!” in na mamografsko sli-
ko, ki je po navadi bolj specifi¢na, saj je UZ
slika lahko zelo raznolika in vkljucuje tudi
kompleksne ciste. Zato si pomagamo z
usmerjenimi posnetki.

Dopplerska preiskava

Mnogi avtorji so prepricani, da je vloga dop-
plerske preiskave omejena, ker se znaki pri
benignih in malignih spremembah prekriva-
jo,*® zato pri opredelitvi lezij ne more tekmo-
vati s klasi¢no ultrazvocéno preiskavo. Preiska-
va je le kamencek v mozaiku vseh ostalih po-
datkov, vedno jo vrednotimo skupno z ostali-
mi znaki. Pomembno je, da pri pregledu s son-
do ne pritiskamo, ker tako prekinemo pretok
povrinskih zil.? “Power” dopplerska preiska-
va je bolj obcutljiva za nizke pretoke kot pa
barvna dopplerska preiskava. Neredki so na-
pacno pozitivni izvidi (vnetja, fibroadenomi),
tudi napacno negativni izvidi so mogoci (slabo
prekrvljeni tumorji nizkega gradusa, pogosto
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lobularni karcinomi). Tedaj so korak k specifi-
¢nosti preiskave kontrastne preiskave,” ki pa
so zaenkrat e vedno v poskusni fazi.?! Poro-
¢ila o uporabnosti si nasprotujejo.?!-+

Dopplerska preiskava je v nekaterih pri-
merih vseeno koristna: za razlikovanje kom-
pleksnih cist od psevdocisticnih tumorjev, z
njeno pomocjo lahko razlikujemo nekroticni
predel v abscesu ali nekrozo tumorja od soli-
dnega dela, mascobno nekrozo in brazgotino
od recidiva. Nekateri znaki (penetrirajoce zi-
le, centralne in periferne zile, razvejane Zile)
nam pomagajo pri razlikovanju benignih tu-
morjev od malignih.>2?® Predvsem pa nam
dopplerska preiskava pokaze agresivnost tu-
morja.?” Zelo prekrvavljeni tumorji so visjega
gradusa in imajo pogosteje pozitivne pazdu-
$ne bezgavke ter prej metastazirajo.?

Zakljucki

UZ preiskava dojke je po pomembnosti takoj
za mamografijo, metodi se dopolnjujeta. Z
doslednim upoStevanjem omejitev metode in
s skrbnim iskanjem vsakega posameznega
znaka za uvrstitev v klasifikacijo lahko zvisa-
mo senzitivnost in specificnost tako UZ prei-
skave kot tudi mamografije in UZ skupaj.?’
Poenotenje izrazov in standardizacija izvidov
so predpogoj za kakovostno delo.!”

Ce delamo veé razli¢nih preiskav - UZ,
mamografijo in/ali MRI, naj bo zadnji izvid s
priporoc¢ilom za nadaljnji postopek sinteza
vseh metod in naj temelji na najbolj sumljivih
in najbolj specifi¢nih znakih.

Literatura

1. Stavros AT, Thickman D, Rapp CL, Dennis MA,
Parker SH, Sisney GA. Solid breast nodules: use
of sonography to distinguish between benign and
malignant lesions. Radiology 1995; 196: 123-34.

2. Gordon P, Goldenberg L. Malignant breast masses
detected only by ultrasound. Cancer 1995; 76: 626-
30.

10.

11.

12.

13

14.

1:5:

16.

17.

S77

Zgajnar J. Smernice zdravljenja raka dojk. Ljublja-
na: Onkoloski institut; 2004.

Flobbe K, Nelemans PJ, Kessels AG, Beets GL, von
Meyenfeldt MF, van Engelshoven JM.. The role of
ultrasonography as an adjunct to mammography
in the detection of breast cancer: a systematic revi-
ew. Eur | Cancer 2002; 38: 1044-50.

Dronkers D, Hendriks JHCL, Holland R, Rosen-
busch G. Radiologische Mammadiagnostik. Stut-
tgart: Thieme Verlag; 1999.

American College of Radiology. Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS). 4th editi-
on. Reston: American College of Radiology; 2003.

European Commission. European guidelines for
quality assurance in mammography screening. 3rd
edition. Luxembourg; 2001.

Buchberger W, De Koekkoek-Doll P, Springer P,
Obrist P, Dunser M. Incidental findings on sono-
graphy of the breast: clinical significance and dia-
gnostic workup. Am | Roentgenol 1999; 173: 921-7.

Heywang-Kobrunner SH, Dershaw DD, Schreer I.
Diagnostic breast imaging. Stuttgart: Thieme Ver-
lag; 2001.

Jackson VP. Management of solid breast nodules:
what is the role of sonography? Radiology 1995;
196: 14-5.

Baker JA, Kornguth PJ, Soo MS, Walsh R, Mengo-
ni P. Sonography of solid breast lesions: observer
variability of lesion. Description and assessment.
Am ] Roentgonol 1999; 172: 1621-5.

Fornage BD, Sneige N, Faroux MJ. Sonographic
appearance and ultrasound-guided fine-needle as-
piration biopsy of breast carcinomas smaller than
1 cm. J Ultrasound Med 1990; 9: 559-68.

Friedrich M, Sickles E. Radiological diagnosis of bre-
ast diseases. Berlin: Springer Verlag; 1997.

Venta LA, Kim JP, Pelloski CE, Morrow M. Mana-
gement of complex breast cysts. Am ] Roentgonol
1999; 173: 1331-6.

Cardenosa G. Breast imaging companion. Philadel-
phia: Lippincott- Raven; 1997.

Glazebrook K, Reynolds C. Mucocele-like tumors
of the breast: mammographic and sonographic ap-
pearances. Am | Roentgonol 2003; 180: 949-54.

Berg WA. Image- guided breast biopsy and mana-

gement of high-risk lesions. Radiol Clin N Am 2004;
42: 935-46.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-578.



578

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Kocijanci¢ I, Rener M, Vidmar K. Simultaneous oc-
curence of fat necrosis and carcinoma after breast
injury in a traffic accident. Eur | Ultrasound 2000;
11: 213-6.

Smith DN. Breast ultrasound. Radiol Clin N Am
2001; 39: 485-97.

Rizzatto G. Towards a more sophisticated use of
breast ultrasound. Eur Radiol 2001; 11: 2425-35.

Love S, Fischer U, Chersevani R. Early diagnosis
and imaging. Breast 2002; 11: 196-7.

MehtaTS. Current uses of ultrasound in the evalu-
ation of the breast. Radiol Clin N Ani 2003; 41: 841-
56.

Zdemir A, Kilic K, Ozdemir H, Yucel C, Andac S,
Colak M. Contrast-enhanced power Doppler sono-
graphy in breast lesions: effect on differential dia-
gnosis after mammography and gray scale sono-
graphy. | Ultrasound Med. 2004; 23: 183-95.

Rizzatto G, Martegani A, Chersevani R, Macorig
D, Vrtovec M, Aiani L, et al. Importance of staging
of breast cancer and role of contrast ultrasound.
Eur Radiol 2001; 11(Suppl 3): E47-E52.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S69-S78.

25.

26.

27.

28.

29.

Rener M et al / Ultrazvocna klasifikacija lezij v dojki

Wilson R. Contrast-enhanced breast ultrasound.
Eur Radiol 2001; 11(Suppl 3): E35-E40.

Raza S, Baum JK. Solid breast lesions: evaluation
with power Doppler US. Radiology 1997; 203: 164-
68.

Lee SW, Choi YH, Baek SY, Lim SM. Role of color
and power Doppler imaging in differentiating bet-
ween malignant and benign solid breast masses.
] Clin Ultrasound 2002; 30: 459-64.

MehtaTS, Raza S. Power Doppler sonography of
breast cancer: does vascularity correlate with node
status or lymphatic vascular invasion? Am | Roent-
genol 1999: 173: 303-7.

Zonderland HM, Coerkamp EG, Hermans J, Vijver
M], Voorthuisen AE. Diagnosis of breast cancer:
contribution of US as an adjunct to mammo-
graphy. Radiology 1999; 213: 413-22.



Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S79-S82.

Diagnosticni algoritem tipljivih lezij v dojkah

Tomaz Vargazon, Miljeva Rener

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Diagnostiko tipljivih sprememb v dojkah praviloma naredi klinik. Za dokoncno diagnozo nara-
ve lezije in odlocitev o nacinu in obsegu nadaljnjega zdravljenja je nujna pomoc radiologa. Radiolog bo na-
pravil vso potrebno slikovno diagnostiko, pogosto je potrebna tudi tanko ali debeloigelna biopsija pod rent-
genskim ali ultrazvocnim nadzorom. Pri diagnostiki tipljivih spremembah v dojkah si pomagamo z algori-
tmom diagnosticne obravnave.

Zakljucki. Glavni razlog, da napravimo obojestransko mamografijo pri tipljivih, klinicno sumljivih spre-
membah v dojkah, je iskanje manjsih, netipnih lezij v sosednjih kvadrantih iste dojke in v drugi dojki. Po ma-
mografskem ali UZ videzu razvrstimo lezije od benignih sprememb -1 do malignoma -5. Za odlocitev o mo-
gocem operativnem posegu, o kontrolah, sledenju z UZ ali z rentgenom v dolocenih ¢asovnih razmakih upos-
tevamo klinicni vtis, mamografski in /ali UZ videz ter izvid citologa ali patologa. Naloga klinika kirurga je,

da vse izvide zbere, poveze in se odloci o terapiji.

Kljucne besede: dojka, tipljiva lezija, diagnostika

Uvod

Diagnostiko tipljivih sprememb v dojkah pra-
viloma naredi klinik. Za dokoné¢no diagnozo
narave lezije in odlocitev o nacinu in obsegu
nadaljnjega zdravljenja je nujna pomoc radio-
loga. Radiolog bo napravil vso potrebno sli-
kovno diagnostiko, pogosto je potrebna tudi
tenko ali debeloigelna biopsija pod rentgen-
skim ali ultrazvocnim nadzorom.

Avtorjev naslov: Tomaz Vargazon, dr. med., dr. stom.,
Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljublja-
na, Slovenija; telefon: +386 1 5879 507; faks: +386 1
5879 400; e-posta: tvargazon@onko-i.si

Tipljive lezije v dojkah

Radiolog ima posebno vlogo v diagnosticranju
tiplivih in netipljivig lezij v dojki. Naloga radi-
ologa v mamoloskem timu je obdelava neti-
pljivih lezij v dojkah. Zelja in cilj radiologa je
postaviti diagnozo brez operativnega posega.
Tako je vloga radiologa pri dodatni diagnosti-
¢ni obdelavi nepogresljiva. Vendar ima tudi
okoli 4% preiskovank s tipljivo (palpabilno)
lezijo v dojki normalen ali neznacilen mamo-
gram in ultrazvok pa vendar imajo rak dojke.?

Preiskovanki s klini¢no ugotovljeno tiplji-
vo spremembo v dojki napravimo mamografi-
jo, mamograme skrbno analiziramo in pri-
merjamo klini¢ni izdid z mamografskim po-
snetkom.3
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Na mamografskem posnetku se tipljiva narave (kalciniran fibroadenom, hamartom,
sprememba pokaze v 4 moznih razli¢icah: 3 cista)
1. tipljiva lezija na mamogramu ni vidna; 4. lezija je sumljiva za karcinom.
2. lezija je mamogramu vidna, vendar neo-
predeljiva; Ultrazvok (UZ) je najprimerne;jsi za locitev,
3. lezija je vidna in je evidentno benigne ali je tipljiva sprememba tumor ali cista. Goste
Tumor
v dojki
Brez nadalj.

/ posegov

—>|Enostavna cista |

L—»|Kompleksna cista |

e

Tenkoigelna biopsija
HistoloSka punkcija

Ultrazvok

|Tenkoigelna biopsija |

i :
Cisticna Tkivni
tumor

Ni lezije Ostanek lezije
Ponovi aspiracijo ali
biopsijo
v v
Cista do Krvava f
zelena tekoCina
tekocina v ,
\ [Matigni | [Sumiivi] IBeniéni |
CitoloSka . b,
preiskava Celostna Debeloigelna Ponovna aspiracijska,
tekocine terapija biopsija ali debeloigelna biopsija
(krg., KT, RT) kirurgka ali ekscezija
y biopsija
kl. pregl.
dojke cez
4-6 tednov i l
Sumljiva Negativna
mamogr. mamogr.
v
Dodatno slikanje ali Klini€ni
debeloigelna biopsija pregled
ali kirurSka biopsija cez 3-6 m.

Slika 1. Algoritem diagnosticne obravnave pri tipljivih lezijah v dojkah.
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dojke z obilo zleznega tkiva so lahko mamo-
grafsko nesumljive, simetri¢ne, UZ nam v ta-
kih dojkah pokaze mogoce bolezenske spre-
membe.* Kadar je pri mas¢obno preformira-
nih dojkah lezija na mamogramu vidna, nam
ta zadostuje, UZ preiskava ni potrebna.

Pri tipljivih sumljivih spremembah, ki so
ze bile citolosko punktirane, z mamogramsko
preiskavo ugotavljamo Stevilo lezij, lego le-
teh (isti, sosednji kvadrant), iS¢emo mogoce
patoloSke spremembe v drugi dojki, kirurga
pa zanima tudi mamografski obseg tumorja.’?

Mlajse zenske obravnavamo drugace od
starejSih. Tipni trdni tumorji v dojkah so pri
mlajsih najpogosteje fibroadenomi; elasticne,
mehkejse, premakljive spremembe so pravi-
loma ciste. Tipljive spremembe prosto punk-
tiramo. Rentgenskega slikanja se pri mlajsih
izogibamo, zato nam je ob nejasnih primerih
ali neuspelih prostih punkcijah v veliko po-
mo¢ ultrazvok. Cesto je ze ultrazvoéni videz
tipljive lezije znacilen za benigno spremembo
- fibroadenom ali cisto. Kadar prosta punkci-
ja, ki jo naredi citolog, ne uspe in je ultrazvo-
¢ni videz spremembe v dojki neopredeljiv ali
nejasen, lezijo punktiramo pod ultrazvocnim
nadzorom.® Punkcijska linija je na ekranu vi-
dna, prav tako tudi konica igle v tumorju. Ce-
lice odvzamemo z ve¢ mest v tumorju. Vcasih
s punkcijo in ultrazvocno preiskavo ne pride-
mo do diagnoze, takrat izjemoma mamografi-
ramo tudi mlajSo Zensko, meja je priblizno
dvajset let, pri mlajSih malignomov v dojkah
prakti¢no ni.

Po 35. letu starosti po klinicnem pregledu
in punkciji napravimo najprej mamografijo.”
To opravimo $Sele dva tedna po punkciji, ker
moramo pocakati, da se hematom resorbira.
Kadar je dojka gosta in mamografsko nepre-
gledna, se odlo¢imo Se za UZ kontrolo. Vedno
se moramo prepricati, ali je na mamogramu
vidna spremembea tista, ki je klinicno tipna, te
spremembe morajo biti skladne z UZ vide-
zom.

Pri bolnicah, ki imajo metastatske bezgav-
ke v pazduhi, is¢emo vzrok - origo v dojki.?

Tumorja ni vedno lahko naijti, zato iS¢emo in
verificiramo vsako Se tako neznatno spre-
membo. Poleg mamografije nam je tudi tu v
veliko pomo¢ UZ.

Pri diagnostiki tipljivih spremembah v doj-
kah si pomagamo z algoritmom diagnosti¢ne
obravnave,?8 ki jih prikazuje slika 1.

Zakljueki

Glavni razlog, da napravimo obojestransko
mamografijo pri tipljivih, klinicno sumljivih
spremembah v dojkah, je iskanje manjsih,
netipnih lezij v sosednjih kvadrantih iste doj-
ke in v drugi dojki. Mamografija, pogosto do-
polnjena z ultrazvoénim pregledom je odlocil-
na za nadalnji terapevtski postopek. Drobne
maligne spremembe je tako mamografsko,
kot tudi ultrazvocno tezko lociti od benignih
ali celo od normalnega tkiva. Po mamograf-
skem ali UZ videzu razvrstimo lezije od beni-
gnih sprememb -1 do malignoma -5. Enako
klasifikacijo uporabljajo citologi in patologi.
Za odlocitev o mogocem operativnem posegu,
o kontrolah, sledenju z UZ ali z rentgenom v
dolocenih c¢asovnih razmakih upostevamo
klini¢ni vtis, mamografskiin /ali UZ videz ter
izvid citologa ali patologa. Naloga klinika ki-
rurga je, da vse izvide zbere, poveze in se
odlodi o terapiji.
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Ultrazvocna preiskava pazduhe

Maja Podkrajsek

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Predoperativna ultrazvocna preiskava pazduhe je v rokah izkusenega preiskovalca zelo natancna
preiskavna metoda za ugotavljanje patolosko spremenjenih bezgavk.

Zakljucki. Ce preiskovalec najde patolosko bezgavko in jo z ultrazvocno vodeno tankoigelno aspiracijsko bi-
opsijo potrdi, pri bolnici ni potrebno ugotavijati prizadetosti varovalnih bezgavk, ampak kirurg pri isti ope-
raciji odstrani malignom v dojki in vse bezgavke v pazduhi.

Kljucne besede: rak dojk, ultrazvok, preiskava pazduhe, ultrazvocno vodena tankoigelna biopsija

Anatomija pazduhe

Pazduha ima obliko piramide. Notranjo steno
pazduhe predstavljajo rebra, pokrita z m.ser-
ratus anterior, zunanjo steno predstavlja na-
dlahtnica in m. biceps brahii ter m. coraco-
brachialis, sprednjo steno predstavlja m.pec-
toralis major, zadnjo steno pa spodaj m.latisi-
mus dorsi in m. teres major, zgoraj pa m. sub-
scapularis. Baza piramide je koza. Vrh pira-
mide je spredaj omejen s kljucnico, navznoter
s prvim rebrom, zadaj in navzven pa z akro-
mionom in zgornjim robom lopatice. Pazdu-
$ni prostor se navzgor nadaljuje v stranski tri-
kotnik na vratu.

Skozi vrh piramide vstopata v pazdusSni
prostor pazdusna arterija in pleksus brahia-
lis, izstopajo pa pazdusne vene in limfne Zile.

Pazdusne bezgavke lezijo ob Zilju v okol-

Avtorjev naslov: Maja Podkrajsek, dr. med., Onkolo-
ki institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slo-
venija; telefon: +386 1 5879 354; faks: +386 1 5879 400;
e-poSta: mpodkrajsek@onko-i.si

nem mascobnem in vezivnem tkivu pazdu-
Snega prostora. Glede na razporeditev bez-
gavk lo¢imo tri nivoje. Prvi nivo predstavljajo
pazdusne bezgavke, ki lezijo lateralno in nizje
od m. pectoralis minor. Drugi nivo predstav-
ljajo bezgavke, ki so pod . pectoralis minor,
bezgavke tretjega nivoja pa se raztezajo od
medialnega roba m. pectoralis minor do klavi-
kule (slika 1).1

Nacin ultrazvocne preiskave pazduhe

Pazduho preiskujemo z enakimi sondami kot
dojko. Uporabljamo linearne, visoko locljive
sonde, s frekvenco 10-15 MHz. Za doppler-
sko preiskavo pazduhe pripravimo aparat ta-
ko, da lahko prikazemo pretoke nizkih hitro-
sti brez artefaktov.

Bolnica lezi na hrbtu z dvignjeno roko, obr-
njena nekoliko stran od preiskovalca. Najprej
najdemo glavo nadlahtnice, ki je zgornja me-
ja pazduhe. Sondo obrnemo za 90°, tako da je
viden precen prerez glave nadlahtnice, medi-
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Slika 1. Shema dojke.

alno od nje pa pazdusno (aksilarno) zilje. V ar-
teriji prikazemo s spektralno dopplersko anali-
zo arterijske pulzacije. Pazdusni veni sta zara-
di pritiska s sondo stisnjeni, ko pa pritisk po-
pustimo, sta vidni pod arterijo. Med premika-
nje sonde navzdol is¢emo bezgavke v okolici
zil. Nizje v pazduhi poteka aksilarno zilje pod
m. pectoralisem. M. pectoralis major lo¢imo od .
pectoralis minor zaradi razlicnih smeri poteka
misicnih viter in zaradi ehogene fascije, ki loci
obe micici. Pre¢no pomikamo sondo navzdol,
dokler ne najdemo zleznega tkiva dojke ali re-
ber. Nato sondo pomaknemo lateralno, da na
medialnem delu ostane rob m. pectoralisa in
preiskujemo kranialno. Ce imamo vsaj 5 cm §i-
roko sondo, zadostuje preiskava v dveh vzdol-
znih linijah. Nato obrnemo sondo za 90°, tako
da je vzporedna s potekom zil. Sonda lezi na

Slika 2. UZslika normalne bezgavke.
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Slika 3. UZ dopplerski prikaz normalne- centralne ali
hilarne prekrvavitve bezgavke.

lateralnem robu pectoralisa in pahljacasto pre-
iskujemo aksilo, pri tem uporabljamo m. pecto-
ralis major kot akusti¢no okno.!

Poleg bolezensko spremenjenih bezgavk
lahko vidimo akcesorno zlezno tkivo, absce-
se, trombozo aksilarnih zil.

Opredelitev pazdusnih bezgavk na normalne
in bolezensko spremenjene

7 UZ preiskavo najdemo normalne bezgavke
v pazduhi le v polovici primerov. Z uporabo

Slika 4. UZ izgled maligne bezgavke.
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Slika 5a. UZ dopplerski prikaz maligne prekrvavitve:
v celoti bolj prekrvljena bezgavka.

visokolocljivih sond, ki imajo frekvenco visjo
od 10 MHz , vidimo normalne pazdusne bez-
gavke veckrat.>?

Pazdusne bezgavke imajo tipi¢no makroa-
natomijo - ultrazvo¢no lo¢imo centralno eho-
geno jedro in periferno hipoehogeno skorjo.
Limfne zile vstopajo v skorjo, kjer so v glav-
nem limfociti. Centralno so v jedru krvne zi-
le. V jedru se zbere limfa in z ziljem zapusti
bezgavko. V jedru je malo celic.

Normalna bezgavka ima podobo tarce (sli-
ka 2); je ovalne oblike, njena povprec¢na dolzi-
na znaSa od 12-20 mm in debelina 8-15 mm.
Povrsina bezgavke je gladka. Hipoehogena
skorja je simetri¢na in tanka. Centralno je vi-
dno ehogeno jedro.*> Razmerje med vzdol-
Znim in precnim premerom bezgavke (L/S in-
deks) je vec kot 1,4. Z dopplersko preiskavo
prikazemo centralno hilarno prekrvavitev
(slika 3). Debelina skorje bezgavke se z leti
tanjsa, centralno jedro postaja bolj ehogeno,
govorimo o zamasceni, degenerativno spre-
menjeni bezgavki.

Pri vnetju se skorja bezgavke koncentri¢no
zadebeli, bezgavka se poveca, Se vedno pa je
vidno ehogeno jedro in centralna prekrvavi-
tev, govorimo o reaktivni bezgavki .

Maligno spremenjena bezgavka je okrogla
(L/S indeks je manj kot 1,4), je povsem hipo-
ehogena , centralno ehogeno jedro ni ve¢ vi-
dno (slika 4). Z dopplersko preiskavo dokaze-
mo v celoti bolj prekrvljeno bezgavko (slika

Slika 5b. UZ dopplerski prikaz maligne prekrvavitve:
periferno bolj prekrvljena bezgavka.

5a) ali le periferno razporejeno prekrvavitev
(slika 5b).4>

Ce je bezgavka videti normalna, ima pa ne-
pravilno (asimetricno) zadebeljeno skorjo, ki
na najdebelejSem mestu meri ve¢ kot 3 mm,
je taka bezgavka sumljiva za razsoj (slika 6).

Pomen ultrazvocne preiskave pazduhe pri
bolnicah z malignomom v dojki

Pri bolnicah z malignomom v dojki in klini-
¢no ter ultrazvocno negativnimi bezgavkami
v pazduhi se ob operaciji malignoma v dojki
odstrani le prva drenazna bezgavka (varoval-
na bezgavka ali angleSko sentinel lymph no-

Slika 6. UZ videz sumljive bezgavke, ki ima asimetri-
¢no zadebeljeno skorjo.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S83-S6.
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de). Ce je ta bezgavka histolosko negativna,
so v ve¢ kot 95% negativne tudi druge.®”

Pri bolnicah s citolosko potrjenim mali-
gnomom dojke in kliniéno negativnimi bez-
gavkami je nujno narediti pred operacijo ma-
lignoma v dojki UZ preiskavo pazduhe. Ce
najdemo sumljivo bezgavko, naredimo ultra-
zvocno vodeno tankoigelno aspiracijsko bio-
psijo (UZ-TIAB) najbolj sumljivega mesta bez-
gavke. Ce citolodka preiskava potrdi maligne
celice, kirurg pri isti operaciji odstrani mali-
gnom v dojki in vse bezgavke v pazduhi. Ce
ultrazvocno ne najdemo sumljivih bezgavk ali
citolo§ko ne potrdimo malignih celic, je bolni-
ca napotena na odstranitev le varovalne bez-
gavke in v Ce je ta histolosko pozitivna, pri
drugi operaciji odstranimo Se ostale bezgav-
ke. Bolnica je zato operirana dvakrat. &°

Zakljuéki

Predoperativna ultrazvocna preiskava pazdu-
he je v rokah izkusenega preiskovalca zelo
natancna preiskavna metoda za ugotavljanje
patolosko spremenjenih bezgavk.

Ce preiskovalec najde patolosko bezgavko
in jo z ultrazvo¢no vodeno tankoigelno aspi-
racijsko biopsijo potrdi, prihrani bolnici z ma-
lignom dojke eno operacijo.
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Intervencijski posegi v dojkah

Tomaz Vargazon, Miljeva Rener, Kristjana Hertl

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljiubljana, Slovenija

Izhodisca. Intervencijske posege v dojkah na Onkoloskem institutu v Ljubljani opravljajo izkljucno radiolo-
gi. Tako je tudi v drugih ustanovah v svetu. Radiolog-mamolog je osrednja in kljucna osebnost multidiscipli-
narne mamoloske strokovne skupine, v kateri so Se klinik, patolog, citolog in kirurg.

Zalkljucki. Pri benignih lezijah je danes kirurski poseg odvec. Dokoncno diagnozo lahko postavimo Ze s pra-
vilno izbranim intervencijskim posegom ter sodelovanjem citologa ali patologa. Tudi pred nacrtovano ope-

racijo verjetnega malignoma je nujna verifikacija.

Kljucne besede: intervencijska radiografija; dojka; bolezni, rak dojk

Uvod

Radiolog-mamolog mora poleg klasicne radio-
logije - mamografije obvladati Se celo vrsto
drugih preiskav. Od neinvazivnih metod je
razen rentgenskega slikanja najpomembnejsi
ultrazvok, v posameznih primerih pa tudi
preiskava dojk z racunalniskim tomografom
in magnetno resonanco.’

Intervencijska mamologija je danes samo-
stojna veda, ki je temeljito spremenila doktri-
no; cilj mamologa je priti do diagnoze spre-
memb v dojkah brez kirurSkega posega. Rent-
genolog-mamolog je osrednja osebnost v sku-
pini diagnostikov, ki se ukvarja z diagnostici-
ranjem tumorjev v dojkah. Mamolog mora
poznati klinicne probleme, seznanjen mora
biti s patologijo in terapijo tumorjev v dojkah.

Avtorjev naslov: TomaZz Vargazon, dr. med., dr. stom.,
Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljublja-
na, Slovenija; telefon: +386 1 5879 507; faks: +386 1
5879 400; e-posta: tvargazon@onko-i.si

Na OnkoloSkem institutu opravljamo vr-
sto intervencijskih posegov: duktografije, de-
beloigelne biopsije, tankoigelne biopsije pod
ultrazvocnim ali rentgenskim nadzorom,
oznacitev netipljivih tumorjev z radioizoto-
pom ali markirno zico pred kirursko ekstirpa-
cijo.

Zal se vedno nimamo mamotoma, ki je ne-
pogresljiv v vseh vec¢jih mamoloskih centrih.

Igelne biopsije tumorjev v dojkah

Cilj sodobnega radiologa-mamologa je, da bi
postavil dokoncno diagnozo tumorja v dojki
brez kirurSkega posega. Radiolog je danes po-
memben in uveljavljen clan skupine, ki se
ukvarja z diagnosticiranjem tumorjev v dojkah.

Mamografija je najpomembnejsa preiska-
va pri zgodnjem odkrivanju raka v dojkah;
vse bolj razsirjena preslikavanja dojk so
vzrok nakljucnih na novo odkritih lezij, ki jih
moramo diagnosticno obdelati. V radiologo-
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vih rokah je odlocitev o vrsti biopsije - stere-
otakti¢na ali ultrzvo¢no vodena punkcija.? Bi-
opsija je majhen diagnosticen poseg pred ki-
rurSko ekscizijo ali namesto nje. Perkutana
igelna biopsija je cenejsa, hitra in manj tvega-
na preiskava kot kirurski poseg.

Debeloigelna biopsija

Debeloigelna biobsija nam da histolosko dia-
gnozo tumorskega tkiva, iz odvzetega stebric-
ka patologlahko doloci tip tumorja (invaziven,
in situ) in hormonske receptorje. Rezultati Stu-
dij debeloigelnih biopsij kazejo na 85-97% ob-
¢utljivosti in 99% specificnosti.! Na Institutu
smo to preiskavo uvedli leta 1988. Uporablja-
mo igle debeline 14 G (2,1 mm), na drugih
ustanovah pa uporabljajo tudi tanjSe in debe-
lejse igle, od 16 do 13 G (1,5 do 2,5 mm).

Pred biopsijo mesto vboda v kozo in pod-
kozje anesteziramo z lokalnim anestetikom.

Pod ultrzvoc¢nim nadzorom ali stereotakti-
¢no pripeljemo do lezije ali tumorja vodilno
iglo, ki je debela 13 G. Skozi vodilno iglo lah-
ko okolico tumorja dodatno infiltriramo z lo-
kalnim anestetikom. Sledi punkcija z iglo za
histoloSko biopsijo, ki je pritrjena na pistolo
BARD MAGNUM. Iz vsakega tumorja ali lezi-
je praviloma odvzamemo vsaj 4 stebricke in
jih polozimo v fiksirno raztopino - formalin.
Po rentgensko vodeni stereotakti¢ni biopsiji
mikrokalcinacij vedno slikamo odvzete ste-
bricke. Ce kalcinacije v odvzetem materialu
niso vidne, poseg nadaljujemo, dokler ne do-
bimo ustreznega materiala.

Zapleti med posegom so lahko bolecina pri
nezadostni anesteziji, praviloma pa mora biti
biopsija neboleca.

Vazovagalna reakcija s kolapsom je pogost
zaplet pri stereotakti¢nih biopsijah, ker prei-
skovanka med posegom sedi. Krvavitev med
posegom in po njem je obicajna, po koncani
preiskavi je potrebna dolgotrajna digitalna
kompresija.
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Indikacije

Ker s tankoigelno biopsijo velikokrat ne dobi-
mo dovolj ustreznega materiala za diagnozo,
se danes vse vec uporablja debeloigelna bio-
psija. Histoloska biopsija je potrebna tako pri
solidnih tumorjih, zvezdastih lezijah, mo-
tnjah razporeditve tkiva in pri difuznih, v
skupine razporejenih mikrokalcinacijah.?*

Kontraindikacije

Absolutnih kontraindikacij ni, relativna kon-
traindikacija je lahko motnja strjevanja krvi.

Tudi nezmoznost bolnice, da sodeluje pri
posegu, ali strah pred posegom sta oviri za
preiskavo.

Tankoigelna biopsija

Pri rentgenskem ali ultrazvocnem videzu naj-
verjetneje benigne spremembe in cisticne le-
zije punktiramo s tanko iglo. Med punkcijo
praviloma aspiriramo (aspiracijska biopsija),
pri zelo prekrvljenih lezijah pa véasih punkti-
ramo brez aspiracije, samo s pomikom igle v
tumorju. Pri rentgensko vodenih tankoigel-
nih biopsijah uporabljamo igle z debelino 22
G (0,7 mm), dolzine 9 cm, pri ultrazvoéno vo-
denih tankoigelnih biopsijah pa so igle razli-
¢no dolge, vendar Sirse - 20G (0,9 mm).

Diagnosticna zanesljivost pri tankoigelni
biopsiji je odvisna od izkuSenosti radiologa,
ki preiskavo opravi, pomemben je tudi ra-
zmaz vsebine na objektnik. Najpomembnejsi
¢lan diagnosti¢ne strokovne skupine je izku-
Sen citopatolog. Podatki o specifi¢nosti tan-
koigelne biopsije so v literaturi razli¢ni, poro-
¢ajo 0 53 do 99 % obcutljivosti metode, 96 do
100% specifi¢nosti.l™¢

Pri razlicnih vrstah tumorjev je odstotek
neuspelih biopsij razlien, najnizji je pri kar-
cinomih (do 4 %), veliko neuspelih biopsij je
pri fibroadenomih (do 24 %).17
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Zapleti

Zapleti po tankoigelnih biopsijah so redki,
vcasih po punkciji nastane hematom, ki se po
nekaj tedni v celoti resorbira.

Redek, vendar neprijeten zaplet je pnev-
motoraks. Kadar tumor ali lezija lezi na bazi
dojke, nam igla med punkcijo lahko zaide v
plevralni prostor. Pnevmotoraks se spontano
resorbira v nekaj dneh. Po punkcijah redko
opazujemo infekcije, ki niso terapevtski pro-
blem.

Stereotakticna biopsija

Netipljive lezije v dojkah, ki so vidne na ma-
mografskih posnetkih, so dostopne stereo-
taktiéni biopsiji.! Na Onkoloskem institutu v
Ljubljani Se vedno opravljamo stereotakti¢ne
punkcije v sedeCem polzaju bolnice, moder-
nejsi aparati pa omogocajo punkcije v leze-
c¢em polozaju na trebuhu, kar je za preisko-
vanko in za zdravnika, ki preiskavo opravlja,
bistveno ugodneje.

Preiskovanki s kompresorijem pred slika-
njem stisnemo dojko, v kompresoriju je na
mestu, kjer lezi lezija, okno. Slikamo v dveh
posevnih projekcijah na isti film pod kotom
15° ali 20°. Racunalnik nam izracuna toc¢no
lego s pomocjo paralakse premika lezije oz.
tumorja in dveh znanih tock, ki sta ze doloce-
ni na obeh posnetkih. V racunalnik vnesemo
lego lezij z dveh projekcij, lego referencnih
tock in dolzino igle, ki jo uporabimo za punk-
cijo. Lega tumorja je tako dolocena s tremi os-
mi - vertikalno, horizontalno in globinsko. Po
uvedbi igle skozi vodilo znova slikamo in pre-
verimo, ali je konica na Zelenem mestu. Apa-
rat nam dovoljuje ro¢no korekcijo v vseh
smereh. Po nasih izku$njah je pred kontrol-
nim slikanjem vedno potreben Se dodatni “ro-
¢ni” popravek globine, ki je odvisen od veli-
kosti dojke in globine lezije.

Stereotakti¢ni nacin uvajanja igle upora-
bljamo za tankoigelne biopsije, debeloigelne
punkcije za odvzem stebrickov tkiva in za

predoperativne lokalizacije tumorjev z mar-
kacijsko zico ali radioizotopom.

Ultrazvocno vodena punkcija

Ultrazvoéno vodena biopsija je priskava, ki
omogoca natancno diagnozo fokalnih lezij.
Prednost ultrazvocno vodene biopsije pred
stereotakticno punkcijo je v natancni poziciji
igle, ki ji sledimo med uvajanjem v lezijo.6
Konico vidimo v leziji, po zelji jo lahko premi-
kamo in punktiramo na ve¢ mestih. Ultrazvo-
¢no vodena biopsija je cenejsa, preprostejsa
in za preiskovanko manj skodljiva od stereo-
taksije, ker ni sevanja.

Bolnica med posegom lezi na hrbtu, roko
polozi za glavo. Za citolosko biopsijo ne ane-
steziramo z lokalnim anestetikom, pri histo-
loski biopsiji pa je anestezija potrebna. Iglo
uvajamo s pomocjo vodila, ki ga pred pose-
gom pritrdimo na sondo.

Z nedominantno roko drzimo sondo, z do-
minantno uvedemo iglo. Ta je na ekranu vi-
dna kot hiperehoi¢na linija, kadar pa igla ni
vidna, nam lego oznaci premikanje tkiva v
igli. Punktiramo s podtlakom iz razli¢nih mest
v tumorju. Moc¢no prekrvljene tumorje punk-
tiramo brez aspiracije, uvedemo iglo z man-
drenom, ki ga izvlecemo, ko konica igle lezi
na Zelenem mestu.

Za UZ preglede dojk in za intervencijski
poseg uporabljamo linearno sondo s frekven-
co 7,5-15 Mhz z vodilom za punkcijsko iglo.
Pri lezijah, ki lezijo tik pod povrsino koze, se
vcéasih odlo¢imo tudi za prostoro¢no (“free
hand”) biopsijo pod UZ nadzorom.”

Z racunalniskim tomografom ali z magnetno
resonanco vodena tankoigelna biopsija

Kadar je tumor v dojki viden z rac¢unalniskim
tomografom ali z magnetno resonanco, ga
punktiramo tudi pod nadzorom enega ali dru-
gega po aplikaciji kontrastnega sredstva.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S87-592.
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Predoperativna lokalizacija lezije v dojki

Netipljivo lezijo v dojki, najdeno s slikovno
diagnostiko, je potrebno pred kirurskim po-
segom oznaciti. Uporabljamo dva nacina - lo-
kalizacijo bolezenske spremembe v dojki z
markirno zico ali z radioizotopom.

Lokalizacija z markirno Zico

Tumor, viden le z ultrazvokom, lokaliziramo
pod ultrazvoénim nadzorom, rendgensko vi-
dne tumorje pa s stereotaksijo. Pred operativ-
no lokalizacijo moramo natancno analizirati
rentgenograme, lezija mora biti vidna v dveh
projekcijah.?

Kirurg pove, kaksen pristop in rez bo iz-
bral, da bo najlazje priSel do tumorja in da bo
postoperativna sprememba ¢im manj vidna.
Pri mladih bolnicah je pomemben kozmeticen
ucinek operacije. Praviloma pa izberemo tak
pristop, da po najkrajsi poti pripeljemo iglo z
zico do tumorja. Lokalna anestezija pred pose-
gom ni potrebna. Po odstranitvi igle ostane v
tumorju ali ob njem lokacijska Zica z zanko, ki
preprecuje premikanje ali izpad Zice.

Pred operacijo je potrebna kontrolna ma-
mografija, ki pokaze to¢no lego zZi¢ne konice.

Lokalizacija netipljive lezije z radioizotopom
(ROLL)

V zadnjih nekaj letih vedno vec¢ uporabljamo
radioizotop za predoperativno lokalizacijo ne-
tipnih lezij v dojkah. V tumor brizgamo radio-
farmak 99m-Tc makroagregat, takoj zatem pa
$e radiopac¢no kontrastno sredstvo.” Dojko sli-
kamo v kraniokavdalni in stranski projekcij,
da vidimo, ali lezi kontrast na pravem mestu.

Limfoscintigrafija

Pri netipljivem karcinomu dojk (T1-2) pod
rentgenskim ali ultrazvo¢nim nadzorom

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S87-592.

vbrizgamo radiofarmak v lezijo, v primeru po-
operativne brazgotine pa ob njo. Radiofar-
mak potuje po limfnem kapilarnem sistemu
do bezgavke, ki zbira limfo iz podrocja tumor-
ja — varovalna bezgavka.’

Mamografija preparata

[zrezani del dojke znova rentgensko slikamo.
Preparat je pritrjen na petrijevo posodo in sti-
snjen z naluknjeno plosco, na kateri je ozna-
cen koordinatni sistem iz Stevilk in ¢rk. Na
rentgenskem posnetku v koordinatno mrezo
vpetega preparata tocno vidimo, kje v prepa-
ratu lezi lezija. To oznacimo z iglo skozi lu-
knjo v plosci in preparat obenem z rentgen-
skim posnetkom posljemo k patologu. Kadar
predoperativno oznac¢imo tumor v dojki pod
ultrazvocnim nadzorom, lahko preparat oz.
izrezan del dojke pregledamo z linearno son-
do. Tako lahko to¢no dolocimo lego tumorja,
oddaljenost od roba preparata in ocenimo ali
je dovolj varnostnega robu. Eno ali drugo pre-
iskavo napravimo med oprativnim posegom.
Se preden je operativni poseg zakljucen, dobi
kirurg tocno informacijo ali je odstranil obo-
leli del dojke v celoti ali ne. Zadosti Sirok var-
nostni rob pomembno zmanjsa moznost lo-
kalnih recidivov. Ekstenzivna intraduktalna
komponenta je lahko precej bolj obsezna kot
tipljiv tumor.?

Duktografija

Duktografija je preprosta in varna kontrastna
preiskava laktifernih duktosov - mlecnih
izvodil dojke. Napravimo jo pri preiskovan-
kah, ki imajo spontani izcedek iz bradavice. Z
duktografijo lahko z veliko zanesljivostjo po-
jasnimo vzrok izcedka ter mesto in obseg in-
traduktalne lezije.!"? Prvi¢ je bila opisana leta
1937, uporabljali pa so jo bolj poredko zaradi
pogostih zapletov po uporabi oljnega kontra-
sta.? Preiskava je bila boleca, veckrat so na-
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stajali abcesi in granulomi. Vodotopna kon-
trastna sredstva, ki jih danes uporabljamo, so
varna, preiskovanka nima bolecin med pose-
gom, tudi poznejsih zapletov ni.!?

Spontani mlecni izcedek iz dojke (galakto-
reja) pri nosecih ali dojecih zenskah je lahko
fizioloski, takrat duktografija ni indicirana.!?
Duktografije ne napravimo pri preiskovan-
kah, ki so preobcutljive na kontrastno sred-
stvo. Tudi pri vnetjih s spremljajocim izced-
kom se temu posegu izogibamo.

Duktografijo napravimo pri bolnicah, ki
imajo spontan serozen ali krvavast izcedek iz
dojke. Izcedek je lahko eno ali obojestranski,
picel ali obilen, pocasen ali dolgotrajen.'’ Se-
krecijo iz dojke lahko izzovejo razli¢ni patolo-
$ki procesi, najpogostejsi so papilomi, duktal-
ne ektazije z vnetjem, fibrocisti¢ne bolezni in
karcinomi.!2

Poseg je dokaj enostaven; bolnica lezi na
hrbtu, z mocno halogeno lucjo osvetlimo bra-
davico. Z leco si lahko dodatno prikazemo in
povecamo ustje secernirajocega izvodila. Bra-
davico in okolico ocistimo, v izvodilo vstavi-
mo tanko iglo (25-30 G) z zaobljeno konico in
vbrizgamo priblizno 2 ml vodotopnega konta-
sta. Uporabne so igle za prebrizgavanje sol-
znega voda. Pri zelo ozkih izvodih uporabimo
dilatatorje. Pred iniciranjem iz brizge pazljivo
iztisnemo zrak, zracni mehurcki v mlecnih
vodih lahko zavajajo pri natancni oceni rent-
genogramov. Mehurcke kaj lahko zamenjamo
z gladkorobimi intraduktalnimi papilomi.
Preiskovanko med vbrizgavanjem vcasih za-
boli, poseg takoj konc¢amo. Prekinemo ga tu-
di, ko kontrast zacne pritekati nazaj - refluks.

Lokalna anestezija pred vbrizgavanjem
obicajno ni potrebna, nekatere bolnice pa
imajo zelo obcutljivo mamilo in se posega bo-
jijo. Vbrizgamo jim lokalni anestetik za ma-
milo in po 10 minutah vbrizgamo kontrast,
prelepimo in napravimo klasi¢cno mamografi-
jo v dveh projekcijah, po potrebi pa Se posev-
no projekcijo. Uporabno je tudi ciljano slika-
nje s povecavo sumljivega predela.

Ocena rentgenogramov po aplikaciji
kontastnega sredstva:

- normalni duktalni sistem;

- duktalne ekstazije - razSirjen mlecni vo-
di, pojav terminalnih cist, izcedek pri ekstazi-
jah ima 65% bolnic;!?

- fibrostaticna bolezen - krvavasti izcedek
se pojavi pri 4-7% bolnic;?

- polnitiveni defekti so lahko papilomi ali
karcinomi, po videzu na rentgenogramu jih ni
mogoce razlikovati, potrebna je kirurska bio-
psija;

- solitarni papilomi povzrocajo spontano

sekrecijo v 50%.! Na mamogramih vidimo
prekinitev mlecnega voda, v katerih so papi-
lomi, pogosto so zaviti in razsirjeni, redkeje
opazujemo nepravilnosti stene na katerih je
papilom;
- intraduktalni karcinomi imajo podoben vi-
dez kot papilomi, pogosto opazujemo Se peri-
duktalno zatekanje kontrasta (ekstravazati),
vcasih pa tudi odrinjen ali pa ovit vod okoli
tumorja. Pri bolnicah z intraduktalnimi karci-
nomi se redko pojavi izcedek (11-13 %), lahko
je serozen, krvavast ali gnojen;®

- psevdolezije ali lazni polinitveni defekti
so diagnostic¢ni problemi; krvni strdki, zra¢ni
mehurcki, delno stisnjeni ali kontrahiran
mlecni vod lahko simulirjajo polnitvene de-
fekte;1?

- preve¢ kontrasta, vbrizganega z priti-
skom zakrije manjSe polnitvene defekte. Tudi
povezave (komunikacije) z mezgovnicami ali
venami, ekstravazati so lahko posledica vbriz-
ga prevelike kolicine kontrasta. Subareolarno
zatekanje ali perforacij mle¢nega voda.?

Zakljucki

Klasicne preiskave dojk - mamografija, ultra-
zvocna preiskava in vsi intervencijski posegi
so v rokah modernega radiologa-mamologa, ki
ima tako osrednjo vlogo v mamoloski diagno-
stiki. Pri benignih lezijah je danes kirurski po-
seg odvec. Dokoncno diagnozo lahko postavi-
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mo Ze s pravilno izbranim intervencijskim po-
segom ter sodelovanjem citologa ali patologa.
Tudi pred nacrtovano operacijo verjetnega
malignoma je nujna verifikacija. V dolocenih
primerih bo Sel razvoj intervencijske mamolo-
gije v Se radikalnejse posege v dojkah - inter-
vencijske perkutane lumpektomije, ki bodo
diagnosticne in hkrati terapevtske.
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Citodiagnostika netipljivih lezij v dojkah

Ana Pogacnik, Margareta Strojan Flezar

Oddelek citopatologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisc¢a. Aspiracijska biopsija s tanko iglo (ABTI) je uveljavljena metoda za diagnostiko sprememb v doj-
ki. V pricujoci Studiji smo zeleli ugotoviti zanesljivost ultrazvocno (UZ) ali rentgensko (RTG) vodene ABTI
za diagnostiko netipljivih lezij v dojki na podlagi cito-histoloske korelacije in izracunati obcutljivost, specifi-
cnost, napovedno veljavnost pozitivne in negativne diagnoze.

Bolniki in metode. V retrospektivno Studijo smo vkljucili 179 Zensk, pri katerih je bila v letu 2003 izvrse-
na UZ ali/in RTG vodena ABTI netipljive lezije v dojki, ki je bila kasneje histolosko opredeljena na vzorcu
biopsije z debelo iglo, vodeni ekscizijski biopsiji ali na kirurskem resektatu.

Rezultati. V 66 (36,8 %) primerih je bil histolosko dokazan karcinom, v 113 (63,1%) primerih pa benigna
lezija. Citopatoloske diagnoze v skupini karcinomov so bile: karcinom v 41 primerih (62,1%), sumljivo za
karcinom v 12 (18,2 %), napacno negativna diagnoza v 3 (4,5%), v 10 (15%) primerih pa niso dobili dovolj
materiala za diagnozo.

Zakljucki. V skupini benignih lezij smo iz vzorca ABTI postavili pravilno negativno diagnozo v 55 prime-
rih (48,7 %), napacno sumljivo v 18 (15,9%), napacno pozitivno diagnozo v enem primeru (0,88%) in v 39
(34,5%) primerih nismo dobili dovolj materiala za diagnozo. Obcutljivost metode v nasi Studiji je bila 91%,
specificnost 98%, napovedna veljavnost pozitivne diagnoze 97,6 % in napovedna veljavnost negativne dia-
gnoze 94,8 %.

Kljucne besede: rak dojk, netipljive lezije, diagnostika, citopatologijo, aspiracijska biopsija s tanko iglo

je. Po podatkih iz literature je med mamograf-
sko odkritimi spremembami priblizno 75%
(od 65-85%) benignih lezij."? Atipi¢ne oziro-

Uvod

Z uvajanjem mamografskih presejalnih pro-
gramov za zgodnje odkrivanje raka dojke naj-
demo Stevilne netipljive lezije v dojkah, pri
tem pa se srecujemo s problemom, kako s kar
najvecjo zanesljivostjo diagnosticirati te lezi-

Avtorjev naslov: dr. Ana Pogacnik, dr.med, Oddelek
za citopatologijo, Onkolo$ki institut Ljubljana, Zalo-
Ska 2, 1000 Ljubljana, Slovenija; telefon: +386 1 522
3987; faks: +386 1 5879 400; e-posta: apogacnik@on-
ko-i.si

ma sumljive spremembe moramo morfolosko
opredeliti, da bi zgodaj odkrili karcinome,
vendar se moramo po moznosti izogniti odpr-
ti biopsiji. Tehni¢no nam opredelitev spre-
memb omogoca slikovno vodena aspiracijska
biopsija s tanko iglo (ABTI) ter slikovno vode-
na biopsija z debelo iglo (BDI), radiolog pa se
glede na vrsto spremembe in njeno lego odlo-
¢i, kateri diagnosti¢ni postopek bo uporabil.
Na Onkoloskem institutu v Ljubljani za
preoperativno diagnostiko tipljivih tumorjev
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v dojki ze vec kot 40 let uporabljamo ABTI.
Zadnja leta pregledamo okoli 4000 ABTI dojk
letno, kar nam daje veliko izkuSenj pri oce-
njevanju tako benignih kot malignih tumor-
jev dojk. Prav zaradi izkuSenj je v diagnostiko
netipljivih lezij v dojkah vkljucena tudi ABTI
vodena z ultrazvokom (UZ) ali rentgensko
(RTG) vodena ABTI.

Namen Studije je bil ugotoviti zanesljivost
UZ ali RTG vodene ABTI za diagnostiko neti-
pljivih lezij v dojki. Na podlagi cito-histoloske
korelacije smo izracunali obcutljivost, specifi-
¢nost ter napovedno veljavnost pozitivne in
negativne diagnoze.

Bolniki in metode

V retrospektivno Studijo smo vkljuéili bolni-
ce, pri katerih je bila v letu 2003 napravljena
UZ ali/in RTG vodena ABTI netipljive lezije v
dojki, ki je bila kasneje histolosko opredelje-
na. Indikacije za slikovno vodene biopsije s
tanko iglo so bile spremembe odkrite ob ma-
mografiji ali z UZ preiskavo dojke. RTG vode-
na ABTI je bila izvr§ena na aparatu na Cyto-
guide Mammodiagnost UC (Philips). UZ pre-
gled dojke in UZ vodena ABTI pa je bila
opravljena na aparatu Power Vision 8000 (To-
shiba), z 12 MHz linearno sondo s posebnim
kovinskim nastavkom, ki omogoca, da iglo
vodimo posevno pod dolo¢enim kotom do le-
zije pod kontrolo UZ. Aspiriran material je bil
razmazan na objektna stekelca, posusen na
zraku in barvan po metodi Giemsa. Citopato-
loSka diagnoza je obsegala 5tiri kategorije: po-
zitivno za karcinom, sumljivo za karcinom,
benigna sprememba in neuporabno za dia-
gnozo. HistoloSka diagnoza sprememb je bila
narejena na vzorcih BDI ali na ekscizijskih bi-
opsijah po markaciji lezije, na tumorektomi-
jah ali mastektomijah. Senzitivnost citoloske
diagnoze je bila izracunana kot razmerje med
citoloSko pravilno pozitivnimi in histolosko
ugotovljenimi karcinomi. Specifi¢nost citopa-
toloske diagnoze pa kot razmerje med pravil-

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S93-57.

no citolosko pravilno negativnimi in histolo-
Sko benignimi procesi.

Rezultati

V Studijo smo vkljucili 179 netipljivih lezij do-
jk, od katerih je bilo 66 (37%) histolosko ugo-
tovljenih karcinomov in 113 (63%) benignih
procesov. Med karcinomi je bilo neinvazivnih
karcinomov 20 (14 duktalnih karcinomov in
situ [DCIS], 1 lobularni karcinom in situ
[LCIS], 5 kombinacija LCIS in DCIS) ter 46 in-
vazivnih karcinomov (42 intraduktalnih kar-
cinomov [IDC] in 4 intralobularnih karcino-
mov [ILC]). Velikost karcinomov je variirala
od 0,4 do 6 cm, s povprecno vrednostjo1,4 cm,
veliki karcinomi so bili tipa ILC. V skupini hi-
stoloSko potrjenih karcinomov smo iz vzorca
ABTI pravilno diagnosticirali karcinom v 41
(62,1%) primerih, pravilno sumljjivo diagnozo
smo postavili v 12 (18,2%), v 10 (15%) nismo
dobili materiala za diagnozo in v 3 (4,5%) pri-
merih smo postavili napacno negativno dia-
gnozo. V vseh treh napac¢no negativnih pri-
merih so bili histolosko ugotovljeni neinva-
zivni karcinomi (2 DCIS in 1 LCIS). V skupi-
ni benignih sprememb smo s citopatoloSko
diagnozo prisli do naslednjih rezultatov: 55
(48,7%) primerov je bilo pravilno negativno
ocenjenih, 18 (15,9%) napacno sumljivih, 1
(0,88%) napacno pozitiven, v 39 (34,5%) pri-
merih pa nismo dobili dovolj materiala za di-
agnozo (tabeli 1 in 2).

Obcutljivost metode v nasi Studiji je bila
91%, specificnost 98%, napovedna veljavnost
pozitivne diagnoze 97,6% in napovedna ve-
ljavnost negativne diagnoze 94,8%.

Razprava

Pri mamografskem presejanju pogosto odkri-
jemo pri asimptomatskih Zenskah spremem-
be, ki jih je potrebno morfolosko opredeliti.
ABTI je edina neagresivna metoda, ki omogo-
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ca hitro in zelo zanesljivo morfolosko oprede-
litev procesov v dojki, kar potrjujejo rezultati
nase Studije. Nasi rezultati so primerljivi s po-
datki iz literature, kjer navajajo specifi¢nost
ABTI okoli 98 do 100%, obcutljivost pa od 80
do 95%.2

Metoda ima nekatere omejitve, ki botruje-
jo napacno negativnim ali napacno pozitiv-
nim diagnozam. Vzrok za napacno negativno
diagnozo je lahko tehnicne narave, ko ABTI
zgresi majhno lezijo,* lahko pa tudi napacno
ocenimo morfoloske spremembe, kar se naj-
pogosteje primeri pri lobularnih karcinomih.®
V nasi $tudiji so bili v vseh treh primerih, pri
katerih smo postavili napacno negativno dia-
gnozo, karcinomi neinvazivni. V enem prime-
ru je v tumorju prevladovala proliferativna fi-
brocisti¢na bolezen, v kateri so pri histolo-
Skem pregledu nasli samo mikrofokus lobu-
larnega karcinoma in situ (LCIS), ki ga s tanko
iglo verjetno niso zadeli. V drugem primeru je
bil potrjen duktalni karcinom in situ (DCIS),
gradus II, velikosti 19 x 7 mm, v tretjem pri-
meru pa je v tumorju prevladovala atipicna
duktalna hiperplazija (ADH) s fokusi DCIS.
Napacno pozitivne diagnoze so izjemno red-
ke, v nasi Studijski skupini smo postavili eno
napacno pozitivno diagnozo. Napacna dia-
gnoza je bila postavljena pri 75-letni bolnici,
pri kateri je bila histolosko ugotovljena kolu-
mnarna hiperplazija, papilomatoza ter prolife-
tativna fibrocisti¢na bolezen (PFB). S slikovno
vodeno ABTI smo dobili veliko duktalnega
epitelija z atipijo, kar je neobicajna najdba v
tej starostni skupini, saj je tkivo dojke pravilo-
ma Ze atroficno, to pa je zavedlo citopatologa,
da je postavil napacno pozitivno diagnozo.

S pridobivanjem izkuSenj je napacnih
ocen manj, zato je pomembno, da se oblikuje-
jo centri z velikim Stevilom primerov, kar pri-
pomore k pridobivanju izkuSenj in izboljsa-
nju rezultatov na tem novem diagnosticnem
podrocju. Enako velja za radiologe, ki z vsa-
kodnevnim izvajanjem ABTI®? bolj natan¢no
zadenejo spremembo v dojki in dobivajo bolj
celularne vzorce. Tudi na Onkoloskem insti-

tutu smo z analizo nasega dela ugotovili bolj-
Se rezultate v letu 2003, ko smo jih primerjali
s tistimi iz zacetnih let uvajanja slikovno vo-
dene ABTIL

Pozitivni primeri

V skupini 41 citopatoloSko pravilno diagno-
sticiranih karcinomov je bilo 7 DCIS. Oprede-
litev invazivnosti karcinoma pred operacijo je
zelo zazeljena, ker vpliva na obseg operacije
in tudi na odlocitev o odstranitvi prve varo-
valne bezgavke. Kadar so celi¢ni in jedrni
znaki malignosti jasno izrazeni, citoloski vzo-
rec opredelimo kot maligen, ne glede na to,
ali gre za invaziven ali neinvaziven karcinom.
Invazijo lahko povsem zanesljivo ocenimo le
na podlagi histopatoloskega pregleda, kjer vi-
dimo arhitekturno zgradbo neoplazme, vklju-
¢no z njenim odnosom z okolico. Neinvaziv-
nost karcinoma lahko v citoloSkem vzorcu
ocenimo posredno glede na doloc¢ene morfo-
loske znacilnosti, ki pa zaenkrat Se niso do-
koncno opredeljene. Pri spremembah, ki so
citolosko prepoznane kot karcinom, vendar
imajo rentgensko izrazene znake za neinva-
zivni karcinom, je zato prav gotovo smiselna
$e BDI za oceno invazivnosti, saj to omogoci
boljse nacrtovanje operativnega zdravljenja.

Sumljivi primeri

Skupino sumljivih diagnoz v citopatologiji
delimo na pravilno sumljive in napac¢no sum-
ljive. Pravilno sumljive diagnoze so tiste, ki
smo jih postavili pri spremembabh, ki so bile
kasneje histoloSko dokazani karcinomi, na-
pacno sumljive pa tiste, pri katerih so bili hi-
stoloSko dokazani benigni procesi. Najpogo-
stejSe razloga za citopatolosko diagnozo sum-
ljivo sta dva: v vzorcu je bodisi zelo malo ce-
lic, ki so zelo atipicne, vendar zaradi piclega
materiala ne moremo z zanesljivostjo diagno-
sticirati procesa; ali pa je v vzorcu veliko ce-
lic, vendar po citopatoloskih kriterijih znaki
malignosti niso dovolj izrazeni. V skupini
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pravilno sumljivih diagnoz (12) sta 2 bolnici
imeli DCIS, 2 LCIS, ostale pa IDC. Napacno
sumljive diagnoze (18) pa smo postavljali pri
histoloSko potrjenih papilomih (3), ADH (2),
PFB (8), fibroadenomu (2), ter drugih beni-
gnih procesih (3). Tudi v literaturi navajajo,
da je najpogostejsi razlog za napacno sumlji-
ve diagnoze PFB, ker v teh procesih lahko do-
bimo veliko celicnega materiala z atipijami, ki
jih na citoloskih vzorcih ocenjujemo po dru-
gih kriterijih kot na histopatoloskih vzorcih.
Podobne rezultate smo dobili tudi v nasi Stu-
diji tipljivih benignih lezij dojk, kjer smo pri
papilomu postavili sumljivo diagnozo v 19,2%
in 13,7 pri PFB.8

Neuporabni vzorci ABTI

V nasi studiji smo v 49 primerih ocenili, da je
bilo v razmazih premalo materiala za diagno-
zo. V vzorcih je bilo zelo malo duktalnega epi-
telija ali pa samo maScobno tkivo.V 39 prime-
rih so s histoloskim pregledom iste spremem-
be ugotovili benigen proces, v 10 primerih pa
karcinom (tabela 1). Neuporabne vzorce dobi-
mo v primeru, da je igla zgresila tarcno spre-
membo, kar je pogosto pri majhnih spremem-
bah. Po drugi strani pa glede na nase izkusnje
in tudi navedbe v literaturi vemo, da z ABTI
tezko aspiriramo celice iz benignih in mali-
gnih bolezenskih procesov, ki jih pretezno se-
stavlja gosto vezivo. Vecinoma pa so karcino-
mi z obilnim vezivom bolj celularni kot beni-
gne spremembe, kar se odraza v nizjem dele-
zu neuporabnih primerov v tej kategoriji. Ra-
zlog za relativno visok odstotek neuporabnih

Tabela 1. Primerjava citopatoloSke in histoloske dia-

vzorcev v nasi $tudiji je tudi v tem, da citopa-
tolog ne sodeluje pri izvedbi ABTL V centrih,
kjer imajo boljSe rezultate, citopatolog ob po-
segu oceni pod mikroskopom celularnost in
tudi reprezentativnost vzorca.>’ Na naSem
institutu nimamo dovolj citopatologov, da bi
lahko redno sodelovali pri ABTI netipljivih le-
zij dojk.

V primeru neuporabnega vzorca se mora-
mo zavedati, da je tak vzorec nekonkluziven,
zato ne smemo zakljuciti, da bolnica nima
karcinoma, ampak moramo lezijo v tem pri-
meru diagnosticno opredeliti na drug nacin.

Negativni primeri

Zelo pomembna vloga slikovno vodene ABTI
je, da med mamografsko odkritimi netipljivi-
mi spremembami v dojki izloc¢i benigne pro-
cese, ki zavzemajo vecino teh sprememb in
ne potrebujejo nadaljne kirurSke obravnave.
Slikovno vodena ABTI je neagresivna meto-
da, s katero te spremembe zelo zanesljivo
opredelimo. Napovedna veljavnost benigne
diagnoze iz vzorca ABTI je visoka, v nasi Stu-
diji 94,8%. Pomembno je, da ABTI izvaja izku-
Sen radiolog, ki dobi dovolj materiala za cito-
patoloSko opredelitev procesa. Pri vecini be-
nignih lezij je v dojki manj epitelijskih celic
kot pri karcinomu, kar zahteva vecjo izkuse-
nost pri odvzemu materiala. Ce bi hoteli iz-
boljsati rezultate in se izogniti lazno negativ-
nim primerom, bi morali ob slikovno vodenih
ABTI sodelovati tudi citopatologi in ob prei-

Tabela 2. Primerjava citopatoloske in histoloske dia-
gnoze slikovno vodenih ABTI pri invazivnih in neinva-
zivnih karcinomih

gnoze slikovno vodenih ABTI netipljivih lezij v dojkah S stolape

Histologiia Inva‘zwm Nemv.azwm

karcinom  karcinom

Citologija benigro gt _shupg Citologija _ (+in situ)  (in situ) skupaj
pOZitiVﬂO 1 (0,88%) 41 (62,1 %) 42 pozitivno 34 7 41 (62,1 %)
benigno 55 (48,7%) 3 (4,5%) 58 benigno - 3 3 (4,5%)
sumljivo 18 (15,9%) 12 (18,2%) 30 sumljivo 8 4 12 (18,2%)
neuporabno 39 (34,5%) 10 (15%) 49 neuporabno 9 1 10 (15%)
skupaj 113 (100%) 66 (100%) 179 skupaj 511 15 66 (100%)
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skovanki oceniti reprezentativnost vzorca v
skladu z radiologovo oceno rentgensko vidne
spremembe.

Zakljueki

Uspesdnost slikovno vodene ABTI za oprede-
ljevanje netipljivih lezij v dojki je odvisna od
vrste lezije (narave bolezenskega procesa),
usposobljenosti in izkuSenj radiologa, ki jem-
lje vzorce, ter usposobljenosti in izkuSenosti
citopatologa, ki vzorce ABTI pregleduje. Iz
omenjenega izhajajo omejitve in prednosti te
metode.

Metoda je manj uspesna: a) pri razlikova-
nju med neivazivnimi in invazivnimi karcino-
mi; b) pri opredeljevanju benignih in mali-
gnih patoloSkih procesov z obilico veziva, ki
preprecuje, da bi z ABTI dobili dovolj ustre-
znega materiala za diagnozo; c) ce jo izvajajo
zdravniki, ki niso ustrezno usposobljeni za
diagnostiko netipljivih lezij. S pridobivanjem
izkuSenj si zato v bodoce obetamo Se boljse
rezultate.

ABTI ima v primerjavi z BDI dolocene pre-
dnosti, to so neinvazivnost, nizja cena, manj
komplikacij (krvavitve, pnevmotoraks) pri
posegu, jemanje vzorca v ve¢ smereh pri en-
em posegu (vbodu), obcutek dotika z iglo pri
prodiranju v lezijo in manjSa verjetnost, da
tanj$a igla odrine majhno spremembo. Te
prednosti bi morali upostevati pri diagnostiki
mnozice sprememb, zlasti benignih, ki jih od-
krijemo z mamografskim presejanjem.
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Novejsi nuklearno-medicinski postopki pri netipljivih lezijah
v dojki

Barbara Vidergar-Kralj, lvana Zagar, Andreja Schwarzbartl-Pevec

Omnkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Nuklearno medicinski postopki nam lahko znatno pomagajo pri diagnostiki netipljivih lezij v doj-
ki.

Zakljucki. Nuklearno medicinski postopki, ki omogocajo radionuklidno vodeno kirurgijo netipne lezije v doj-
ki so: lokalizacija netipne lezije z radiofarmakom (ROLL) in limfoscintigrafija netipnega raka dojke
(SNOLL). S slednjo hkrati oznacimo netipno lezijo in ugotovimo lego varovalne bezgavke.
Scintimamografija je nuklearno medicinska preiskava, ki je pomembna, kadar sta mamografija in/ali UZ ne-
diagnosticna, pri multicentricnem raku dojke, pri pacientkah z implantati, ali za oceno uspesnosti neoadju-
vantne terapije. Prav tako je pomembna pozitronska emisijska tomografija (PET), ki z zaznavanjem presnov-
nih sprememb v tumorju - predvsem pri pacientih s slabimi prognosticnimi dejavniki - pomaga ugotoviti
razsirjenost bolezni, njeno ponovitev ali pomaga oceniti ucinkovitost zdravljenja. Za ugotavljanje primarnih
sprememb v dojkah pa se PET uporablja le kot dopolnilna preiskava, kadar ostale opravljene preiskave ne
dajo jasnega odgovora.

Kljucne besede: dojka, netipne lezije, lokalizacija; radiofarmaki; limfoscintigrafija; scintimamografija; PET

Uvod Nuklearna medicina kot del radionuklidno
vodene kirurgije dojke
Nuklearno-medicinski postopki se v zadnjih
letih ne uporabljajo zgolj za ugotavljanje od-
daljenih metastaz raka dojke (kot npr. scinti-
grafija skeleta), pa¢ pa tudi za ugotavljanje

Radionuklidno vodena kirurgija je nov nacin
diagnosticiranja in zdravljenja, kjer tesno so-
delujejo nuklearna medicina, kirurgija, histo-

sprememb v dojkah in regionalne razsirjeno-
sti raka dojke in sicer predvsem v sklopu ra-
dionuklidno vodene kirurgije, v nekaterih
primerih pa tudi kot dopolnitev radioloskih
preiskav.

Avtorjev naslov: Barbara Vidergar-Kralj, dr. med., On-
koloski institut, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana, Slovenija;
telefon: +386 1 53879 357; faks: +386 1 54879 400;
e. -posta: bvidergar@onko-i.si

patologija in v nekaterih primerih tudi radio-
logija.

Nuklearno-medicinski del zajema radionu-
klidno lokalizacijo netipne lezije v dojki ter
limfoscintigrafijo pri tipnih in netipnih rakih
dojke.
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Radionuklidna lokalizacija netipne lezije v dojki
(ROLL - Radioguided Occult Lesion Localization)

ROLL izvajamo v primeru, ko je indicirana
patohistoloSka preiskava lezije.V lezijo pod
kontrolo rentgena ali ultrazvoka vbrizgamo z
radionuklidom (*"Tc) oznaden makroagre-
gat."* To so beljakovinski delci, ki zaradi svo-
je velikosti ostanejo na mestu aplikacije in ta-
ko oznacijo netipno lezijo, v katero so vbriz-
gani. "Tc - makroagregat vbrizgamo v volu-
mnu 0,1 ml z aktivnostjo 3,7 MBq. Zaznamo
ga s kamero gama in posnamemo neposredno
po aplikaciji v sprednji in stranski projekciji
(Ssliki 1a, 1b). Lego lezije oznac¢imo na kozo.

Limfoscintigrafijo Limfoscintigrafija netipnega
raka dojke (SNOLL - Sentinel Lymph Node Bi-
opsy Occult Lesion Localization)

S SNOLL oznacimo lezijo in hkrati ugotovimo
lego varovalne bezgavke.® Varovalna bezgavka
je tista, ki neposredno drenira limfo iz podrocja
tumorja in je v primeru regionalnih zasevkov
prva prizadeta. SNOLL izvajamo tako, da pod
kontrolo rentgena ali ultrazvoka v lezijo vbriz-
gamo z radionuklidom (99mTc) oznacen koloid
(obicajno nanokoloid), ki vstopi v limfni kapi-
larni sistem. Z in se zaustavi se v eni ali vec va-

=] L‘
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rovalnih bezgavkabh, ki leZijo v pripadajoci paz-
duhi, lahko pa tudi parasternalno in v dojki.>
To potovanje radiokoloida in njegovo kopice-
nje v bezgavkah zaznamo s kamero gama. Sne-
mamo neposredno po aplikaciji radiokoloida
(aktivnosti 60 MBq, v volumnu 0,2 ml) in po
preteku vsaj dveh ur v sprednji, sprednji poSev-
ni in stranski projekciji (slike 2a, 2b, 2c). Lego
varovalnih bezgavk oznac¢imo na koZo in s tem
olajsamo delo kirurgu, ki mora te bezgavke s
pomocjo ro¢ne gama scintilacijske sonde naijti
in odstraniti. Prav tako oznacimo na kozo lego
netipnega raka. Radiokoloid zaradi svojega po-
tovanja oznaci sicer nekoliko vecje mesto kot je
sama velikost lezije, kar pa v primeru raka ni
motece, saj ga mora kirurg odstraniti z varno-
stnim robom.

Scintimamografija

Scintimamografija je nuklearno-medicinska
preiskava za ugotavljanje raka dojk in more-
bitnih regionalnih zasevkov.® Uporabljamo
jo, kadar sta mamografija in/ali UZ nediagno-
sticna (gosto tkivo dojk, brazgotine), pri bol-
nicah z vsadki v dojkah, v primeru neskladja
opravljenih preiskav, za ugotavljanje multi-

Sliki 1a, 1b. Z radionuklidom oznacena lezija v desni dojki v sprednji (levo) in stranski projekciji (desno). Za lazjo

orientacijo je obris dojke prikazan s pomocjo 57Co vrvice.
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Slike 2a, 2b, 2c. Z radionuklidom oznacena netipljiva lezija v desni dojki ter varovalna bezgavka v desni pazduhi
v sprednji (levo), sprednji poSevni (sredina ) in stranski (desno) projekciji. Za lazjo orientacijo obris telesa prikaze-

mo s pomocjo 57Co oznacevalca.

centricnosti bolezni, za odkrivanje neznanega
primarnega tumorja pri bolnicah s histolosko
dokazanimi zasevki adenokarcinoma v paz-
dusnih bezgavkah (sliki 3a, 3b) in za oceno
uspesnosti neoadjuvantne kemoterapije.®”
Preiskavo izvajamo tako, da intravenozno
vbrizgamo 740 MBq *™Tc -MIBI (2-metoksi
izobutil izonitril) v roko, ki je nasprotna stra-
ni sumljive lezije v dojki oz. v nogo ob sumu
na obojestranski rak. Po 10 minutah s kame-
ro gama posnamemo najprej dojko s sumljivo
lezijo in nato kontralateralno. Med preiskavo

LEVA DOJKA

pacientka lezi na posebnem leziscu, ki omo-
goca, da dojki prosto visita, loci pa ju svincen
prekat. Vidno polje zajema dojko, pazduho in
sprednjo torakalno steno. Sledijo sprednji po-
snetki obeh dojk in obeh pazduh.

Lazno pozitivne izvide lahko dobimo do 10
dni po tankoigelni aspiracijski biopsiji, do 6
tednov po ekscizijski biopsiji in Se 3 mesece
po operaciji dojke ali obsevanju.® Sicer redko,
a mozno je tudi kopicenje radiofarmaka v be-
nignih spremembah dojke - fibrocisticni bole-
zni, fibroadenomih, vnetjih.”#

Sliki 3a, 3b. Jasno patolosko kopicenje radiofarmaka v vnetnem raku leve dojke (levo), ki je bil klini¢éno, mamo-
grafsko in ultrazvo¢no nezaznaven ob dokazanem zasevku adenokarcinoma v pazdudni bezgavki, ki je prav tako

scintigrafsko vidna (puscica).

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): $99-5103.
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Lazno negativne izvide pogosteje dobimo
pri lezijah manjsih kot 1 cm, pri tumorski
ekspresiji MDR gena oz. P-glikoproteina, ki
prenasa MIBI iz celic in s tem zmanjSa ko-
picenje le-tega v leziji in pri lobularnem raku
dojke.®?

Pozitronska emisijska tomografija (PET)

Pozitronska emisijska tomografija (PET) je
funkcionalna slikovna diagnosti¢na preiska-
va, pri kateri bolnikom intravenozno vbrizga-
mo radiofarmak, katerega sestavni del je po-
zitronski sevalec (‘8F, 11C, 1°0, 13N, 82Rb). Ra-
diofarmak nato vstopa v procese kot obicajna
substanca telesa (npr. kot voda, sladkor, pro-
tein, kisik), njegovo razporeditev pa zaznamo
s pomocjo posebnih naprav (PET/CT skener-
ja, PET skenerja, koincidenc¢ne kamere ga-
ma). V primerjavi z drugimi slikovnimi meto-
dami (MRI, CT, UZ), ki zaznavajo morfoloske
spremembe, PET prikaze presnovne spre-
membe.1?

V razvitem svetu vse bolj uporabljajo PET
tudi pri bolnikihcah z rakom dojke in to pre-
dvsem pri bolnicahkih s slabimi prognosti¢ni-
mi dejavniki za ugotavljanje razsirjenosti bo-
lezni (lokoregionalne razsirjenosti in oddalje-
nih zasevkov), za ugotavljanje ponovitve bo-
lezni in za zgodnje ugotavljanje uc¢inkovitosti
zdravljenja.? 1112

Za odkrivanje primarnih sprememb v dojki
uporabljamo PET le kot dopolnilno preiskavo,
kadar ostale opravljene preiskave (mamogra-
fija, UZ, MRI) ne dajo jasnega odgovora.”112
Najpogosteje se kot radiofarmak uporablja
BE-FDG (fluor deoksiglukoza), ki se kopici v
mestih s hitro presnovo glukoze. Preiskava je
tako slabSe obcutljiva pri pocasi rastocih, do-
bro diferenciranih tumorjih, lazno pozitiven
izvid pa lahko dobimo v primeru vnetja v doj-
ki in redko v primeru fibrozne displazije.!13
Velika omejitev pozitronske emisijske tomo-
grafije je prostorska locljivost naprav, ki pri
PET/CT skenerju in PET skenerju ne omogoca

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S99-S103.

ugotavljanje lezij, ki so manjSe od 5 mm, pri
koincidenc¢ni kameri gama pa ne omogoca za-
znavo lezij manjsih od 15 mm."?

V Sloveniji PET v omejenem obsegu izvaja-
mo v SB Maribor in uporabljamo koinci-
denc¢no kamero gama, upamo pa, da bo za po-
trebe onkolo$kih bolnikov kmalu omogocena
nabava PET/CT skenerja.
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Prognoza netipljivih invazivnih rakov dojke

Tanja Cufer

Oddelek za internistcno onkologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Neodvisni napovedni dejavniki poteka raka dojk na podlagi katerih danes nacrtujemo dopolnil-
no sistemsko zdravljenje so prizadetost pazdusnih bezgavk, velikost tumorja, patohistoloski tip tumorja in
stopnja malignosti tumorja. Z ozavescanjem in z uvedbo presejalnih programov se odkriva vse ve¢ majhnih,
netipljivih rakov dojk. Medtem ko so napovedni dejavniki poteka tipljivih rakov dojk dobro znani, so napo-
vedni dejavniki poteka netipljivih invazivnih rakov dojk veliko manj raziskani.

Zakljucki. Sistemskih analiz napovednega pomena posameznih lastnosti tumorjev pri netipljivem invaziv-
nem raku dojk prakticno ni. Napovedni pomen za ponovitev bolezni in za preZivetje ima Se vedno velikost
tumorja in bioloska lastnost tumorja, stopnja malignosti. Tudi prisotnost mikrozasevkov v pazdusnih bez-
gavkah, glede na omejene podatke, verjetno napoveduje slabo prognozo. Starost in prisotnost hormonskih
receptorjev se zaenkrat nista izkazala za neodvisen napovedni dejavnik poteka bolezni pri majhnih tumor-
jih.

Da bi bolje opredelili prognozo bolnic z majhnimi, netipljivimi raki dojk in jih ustrezneje zdravili, je nujna
razpoznava dodatnih bioloskih znacilnosti raka dojk. Genska karta tumorja doloCena s tehnologijo mikrom-
rez je obetavna metoda, ki onogoca sirok vpogled v biologijo vsakega posameznega raka dojke.

Kljucne besede: rak dojk, netipljivi invazivni rak, prognoza

Uvod dezelah okoli 40/100.000 zensk.? Razveselju-

jo¢ pa je podatek, da se je smrtnost zaradi te

Rak dojk je najpogostejsi rak zensk v razvitih bolezni v nekaterih razvitih dezelah, kjer je te
dezelah. Incidenca bolezni v Evropi in v vsem bolezni najveé, zacela zmanjsSevati.> Razloga
razvitem svetu narasca, cenijo da letno zboli za to sta v boljsem zgodnjem odkrivanju bole-
za to boleznijo Ze vec¢ kot milijon zensk Sirom zni s presejanjem (screeningom) in v ucinko-
po svetu.! Rak dojk je tudi najpogostejsi vitejSem zdravljenju bolezni. S presejanjem je
vzrok smrti zaradi raka. Umrljivost zaradi ra- mo¢ odkriti rak dojk v zgodnjem stadiju, ko
ka dojk je Se vedno visoka in zna$a v razvitih e ni tipen in so moznosti ozdravitve velike.

Izpopolnjeni nacini zdravljenja so v zadnjem
desetletju Se izboljsali ozdravljivost raka dojk.

Avtorjev naslov: prof. dr. Tanja Cufer, dr. med., Odde- Tako imajo bolnice z operabilnim rakom do-
lek za internisticno onkologijo, Onkoloski institut Lju-
bljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slovenija; telefon: .. . . .
+386 1 5879 286; faks: +386 1 5879 400; e-posta: teu-  SPOZnanji, okoli 70% moznosti, da se bolezen

fer@onko-i.si v petih letih ne bo ponovila niti lokalno niti v

jk, ki so zdravljene v skladu z najnovejSimi
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obliki oddaljenih zasevkov, kar pomeni, da so
zelo verjetno ozdravljene.

Dopolnilno sistemsko zdravljenje s hor-
monskim zdravili in/ali citostatiki ob radikal-
nem lokalnem zdravljenju za tretjino zmanjsa
verjetnost ponovitve bolezni in posledicne
smrti zaradi raka dojk. Da bi lahko bolje opre-
delili prognozo bolnic z majhnimi, netipljivi-
mi raki dojk je nujna razpoznava dodatnih bi-
oloskih znacilnosti raka dojk. Razpoznava
dodatnih bioloskih lastnosti bo nudila bolni-
cam z bioloSko agresivnimi majhnimi tumorji
moznosti dopolnilnega sistemskega zdravlje-
nja in boljsega prezivetja, bolnicam z biolo-
Sko manj agresivnimi tumorji pa bo omogoci-
la prihranitev sistemskega zdravljenja ter
boljSo kvaliteto Zivljenja ob enakih mozno-
stih ozdravitve.

Napovedni dejavniki poteka raka dojk

Najpomembnejsi napovedni dejavniki poteka
raka dojk so prizadetost pazdudnih bezgavk,
velikost tumorja, patohistoloski tip tumorja
in stopnja malignosti (gradus, G) tumorja.* Te
lastnosti vsakega posameznega tumorja so se
v Stevilnih retrospektivnih ter prospektivnih
kliniénih opazovanjih izkazale za nesporen
neodvisen napovedni dejavnik poteka bole-
zni. Bolnice z rakom dojk znacilno pogosteje
dozivijo ponovitev bolezni lokoregionalno ali
v oddaljenih organih in znacilno pogosteje
umirajo zaradi raka dojk, ce so ob postavitvi
diagnoze ugotovljeni zasevki v pazdusnih
bezgavkah, ce imajo vecji tumor in kadar je
njihov tumor patohistoloSko duktalnega tipa
ter visoke malignostne stopnje.

Poleg teh klasi¢nih klini¢nih patoloskih la-
stnosti tumorja, ki napovedujejo potek bole-
zni in na podlagi katerih so narejena trenutna
priporocila za zdravljeje raka dojk, poznamo
Se druge lastnosti tumorja, ki napovedujejo
potek bolezni. Te so proliferativna aktivnost
tumorja, dolocena z delezem celic v s fazi ce-
licnega ciklusa, invazija tumorskih celic v ozi-
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lje v okolici tumorja ter vsebnost serinske
proteaze uPA in njenega inhibitorja PAI-1 v
tkivu tumorja. Stevilne raziskave so potrdile,
da imajo bolnice, katerih tumorji izkazujejo
visoko stopnjo proliferacije, znacilno slabso
prognozo, enako velja za zilno invazijo.> Se-
rinska proteaza uPA in njen inhibitor PAI-1
sta proteoliticna encima, ki sodelujeta pri raz-
gradnji medceli¢nine ter tvorbi novega zilja in
sta pomembna dejavnika pri lokalni invaziji
in zasevanju tumorskih celic. V §tevilnih indi-
vidualnih raziskavah je bil brez izjeme doka-
zan njun napovedni pomen za potek bolezni.
Bolnice z visoko vsebnostjo uPA in /ali PAI-1
imajo znacilno slabso prognozo od bolnic z
nizkimi vsebnostmi teh dveh proteaz v prvo-
tnem tumorju. Neodvisen napovedni pomen
uPA in/ali PAI-1 za ponovitev bolezni ter za
prezivetje je bil dokazan tudi v obsezni meta-
analizi, ki je zajela ve¢ kot 8000 bolnic iz 18
centrov.®

Doloc¢anje dodatnih napovednih dejavni-
kov poteka bolezni in naértovanje zdravljena-
ja glede na njihovo prisotnost je odvisno od
izkuSenosti in zmoznosti posameznega cen-
tra. Prav gotovo pa doloc¢anje dodatnih dejav-
nikov izboljSa moznosti napovedi poteka bo-
lezni in na to vezanega optimalnega izbora
zdravljenja za vsako posamezno bolnico.

Nakazujejo se $e druge bioloSke lastnosti
tumorjev, na podlagi katerih bi lahko bolje
napovedali potek bolezni in izbrali najprimer-
nejse zdravljenje za vsako posamezno bolni-
co. Med te dejavnike sodijo receptor za rastni
dejavnik HER2, mutacije gena p53, kalikreini
ter katepsini. Napovedni pomen teh dejavni-
kov Se ni nesporno dokazan, zato njihove
uporabe v vsakodnevni klini¢ni praksi Se ne
moremo priporocati.

Izbor dopolnilnega sistemskega zdravljenja
Klasi¢ni klini¢ni-patoloski napovedni dejav-

niki raka dojk so tisti, na podlagi katerih se
danes odlo¢amo o uvedbi dopolnilnega si-
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stemskega zdravljenja pri vsaki posamezni
bolnici. Najobseznejsi podatki o u¢inkovitosti
dopolnilnega sistemskega zdravljenja raka
dojk prihajajo iz Oxforda, kjer skupina stro-
kovnjakov (Early Breast Cancer Trialists' Col-
laborative Group) od leta 1992 dalje sistema-
ti¢no, v obliki metaanalize obdeluje podatke
pridobljene v okviru individualnih klini¢nih
raziskav. Na podlagi opazanj vec¢ kot 75.000
bolnic z rakom dojk, dopolnilno hormonsko
zdravljenje s tamoksifenom zmanjSa verjet-
nost ponovitve bolezniv petih letih za 47 %, do-
polnilna kemoterapija pa za 35%. Verjetnost
smrti zaradi raka dojk se v petih letih z dopol-
nilnim hormonskim zdravljenjem zmanjsa za
26%, z dopolnilno kemoterapijo pa za 15%.7%

Dobrobit hormonskega zdravljenja je veza-
na na bolnice s prisotnimi hormonskimi re-
ceptorji v prvotnem tumorju (samo te bolnice
imajo dobrobit od hormonskega zdravljenja).
Relativna dobrobit sistemskega dopolnilnega
zdravljenja je velika in v povpredju za tretjino
zmanj$a verjetnost ponovitve bolezni in smrti
zaradi raka dojk pri vseh bolnicah z operabil-
nim rakom dojk. Absolutna dobrobit sistem-
skega zdravljenja pa je odvisna od tveganja
ponovitve bolezni. Absolutna dobrobit si-
stemskega zdravljenja je pri bolnicah z ugod-
nimi kliniénimi patoloskimi lastnostmi rela-
tivno majhna. Pri teh bolnicah se postavlja
smiselnost dopolnilnega sistemskega zdrav-
ljenja in z njim povezanih nezelenih uc¢inkov.
Zlasti kasni nezeleni ucinki kot so utrujenost,
kognitivne motnje, sréno popuscanje in Se
druge so velikega pomena za bolnice.

Danes imamo na voljo ze racunalniSke
programe, ki na podlagi modela narejenega
na opazanjih ogromnega Stevila bolnic izracu-
najo verjetnost ponovitve bolezni in pric¢ako-
vano korist dopolnilnega sistemskega zdrav-
ljenja za vsako posamezno bolnico. Dodatno
so nam v pomo¢ pri odlocitvi o uvedbi dopol-
nilnega sistemskega zdravljenja evropske
smernice, katere vsako drugo leto na srecanju
v St.Gallenu obnovijo vodilni evropski stro-
kovnjaki.” Na podlagi trenutno veljavnih

smernic se dopolnilno sistemsko zdravljenje
priporoca vsem bolnicam, katerih tveganje
ponovitve bolezni je glede na klasi¢ne klini-
¢ne patoloske dejavnike vecje od 10%. Manjse
tveganje naj bi imele samo bolnice, ki imajo
isto¢asno tumor manjsi od 2 cm, stopnje ma-
lignosti I, pozitivne hormonske recetorje in so
starejSe od 35 let. Glede na te kriterije vecini
bolnic danes svetujemo dopolnilno sistemsko
zdravljenje.

Potek in prognoza netipljivih rakov

Z ozavescanjem in z uvedbo presejalnih pro-
gramov se odkriva vse ve¢ majhnih, netiplji-
vih rakov dojk. Medtem ko so napovedni de-
javniki poteka tipljivih rakov dojk dobro zna-
ni in opredeljeni in nam dobro sluzijo pri iz-
boru dopolnilnega sistemskega zdravljenja,
pa so napovedni dejavniki poteka netipljivih
invazivnih rakov dojk veliko manj raziskano
podrocje. Sistemskih analiz napovednega po-
mena posameznih lastnosti tumorjev pri neti-
pljivem invazivnem raku dojk prakti¢no ni.
Vpogled v to podrocje pa nam nudijo predvse
tri velike raziskave oziroma analize poteka
bolezni, temeljece na podatkih regionalnih ali
bolnisni¢nih registrov raka: kanadska BCCA
raziskava (British Columbia cancer Agency),
v katero je bilo zajetih 1187 bolnic,'® ameri-
Ska SEER (Surveillance, Epidemiology and
End-Results database) raziskava z vec kot
20.000 bolnicamil1 in raziskava onkoloskega
centra MSK (Memorial Sloan Kettering) iz
Amerike narejena na 767 bolnicah.'? V te
analize so bile zajete bolnice s tumorji manj-
$imi od 5 cm in z negativnimi pazdusnimi
bezgavkami.

Izsledki teh opazanj kazejo, da sta velikost
tumorja in stopnja malignosti neodvisen na-
povedni dejavnik poteka bolezni pri bolnicah
z neprizadetimi pazdusnimi bezgavkami. Do-
datno pa nam te analize povedo, da je pro-
gnoza bolnic z tumorjem manj$im od 2 cm
naceloma dobra. Petletno na raka dojk veza-

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S105-S10.



S108 Cufer T / Prognoza raka dojk

no specificno prezivetje bolnic s tumorjem
manjsim od 2 cm je bilo v kanadski in ameri-
ki raziskavi visoko, okoli 96%.1911 Zanimivo
pa je opazanje kanadske skupine, ki ob dalj-
Sem opazovalnem casu 10 let kaze precej
slab3e, 89% specificno prezivetje.!” Ta izsle-
dek in Se izsledki posameznih manjsih razi-
skav nam povedo, da se bolezen pri majhnih
tumorjih pogosto razmeroma kasno ponovi in
da desetletna prezivetja Se zdalec¢ niso tako
dobra kot petletna. Verjetnost ponovitve bo-
lezni je po izsledkih kanadske in MSK razi-
skave pri tumorjih vecjih od 1 cm po desetih
letih opazovanja kar 25%.10:12

Velikega pomena za potek bolezni je pri
vseh invazivnih rakih dojk, Se zlasti pa pri
majhnih tumorjih stopnja malignosti tumor-
ja. Kljub temu, da gre za subjektivno dolocen
dejavnik, je njegova napovedna vrednost ve-
lika. Izsledki kanadske raziskave kazejo na
velik pomen stopnje malignosti prav pri tu-
morjih manjsih od 2 cm.!® Pri tako majhnih
tumorjih ima gradus neodvisen napovedni
pomen tako za ponovitev bolezni kot za pre-
zivetje. Desetletno prezivetje brez ponovitve
bolezni je bilo pri bolnicah s tumorjem manj-
§im od 1 cm znacilno odvisno od gradusa in je
znaSalo 88% za bolnice z G1 in le 74% za bol-
nice z G3. Tudi pri nekoliko vecjih tumorjih,
velikih do 2cm je bilo petletno prezivetje brez
ponovitve bolezni pri bolnicah z G1 zelo do-
bro, 89%, medtem ko je bilo prezivetje bolnic
z vi§jimi stonjmi malignosti, G2 ali G3 znacil-
no slabse, 74% in 71%.

Pomembni podatki o pomenu stopnje ma-
lignosti majhnih tumorjih prihajajo tudi iz na-
Sega inStituta. Opazanja pri 270 bolnicah s tu-
morjem manj$im od 2 cm in negativnimi paz-
dusnimi bezgavkami kazejo na neodvisen na-
povedni pomen stopnje malignosti, Se vec: Fr-
kovi¢-Grazio s sodelavci je loceno obdelala
napovedni pomen treh komponent, ki opre-
deljujejo patohistolosko stopnjo malignosti,
pleomorfizem jeder, tvorbo tubulov in mitot-
ski indeks. Ugotovila je, da imata neodvisen
napovedni pomen za potek majhnih tumorjev
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tvorba tubulov in mitotski indeks, medtem
ko je pleomorfizem izpadel.!

Zaenkrat se starost in prisotnost hormon-
skih receptorjev nista izkazala za neodvisen
napovedni dejavnik poteka bolezni pri maj-
hnih tumorjih. Glede hormonskih receptor-
jev ugotovitev ne preseneca, kajti hormonski
receptorji so, kot vemo danes, napovedni de-
javnik odgovora na hormonsko zdravljenje in
ne poteka bolezni same. Glede starosti pa
ostaja vpraSanje ali imajo mlajSe bolnice z
majhnimi tumorji res enako dobro prognozo
kot starejSe. Spoznanja zadnjih let jasno ka-
zejo, da imajo mlajSe bolnice z rakom dojk na
sploh slabSo prognozo. Glede prisotnosti mi-
krometastaz v pazdusSnih bezgavkah Se ni
povsem jasno ali pomenijo slabSo prognozo
ali ne. Vendar pa kar nekaj opazanj tudi na
naSem institutu kaze na to, da se pri bolnicah
z mikrometastazami bolezen pogosteje pono-
vi v obliki oddaljenih zasevkov.!

Obstajajo tudi podatki dveh dolgoletnih
opazovanj bolnic, pri katerih je bil rak dojk
ugotovljen v okviru presejalnih programov. Ta-
ko v okviru §vedskega'® kot ameriskega'® pre-
sejalnega programa odkrite bolnice so imele ze-
lo dobro prognozo. V obeh serijah so imele bol-
nice s tumorji manjsimi od 1,9 cm vec kot 90%
10-letna prezivetja. Na podlagi teh opazanj se
zdi, da so prezivetja bolnic z malimi raki dojk,
odkritimi v okviru presejanja, zelo dobra, mo-
goce e boljsa kot prezivetja bolnic z enako ve-
likimi tumorji odkritimi izven presejalnih pro-
gramov. Razlog za to bi lahko bil v drugacni bi-
ologiji tumorjev odkritih s presejanjem.

Ceprav so klasi¢ni napovedni dejavniki ra-
ka dojk, kot sta velikost in stopnja maligno-
sti, zelo dobri in pomembni napovedni dejav-
nik poteka bolezni pa vedno bolj spoznava-
mo, da rak dojk ni ena bolezen in da potrebu-
jemo za ustreznejsi izbor zdravljenja vec po-
datkov o biologiji bolezni. To e zlasti velja za
majhne, netipljive rake.V primeru, da je bole-
zen odkrita zelo zgodaj in je tumor manjsi od
1 cm, se bolezen ponovi pri desetih od sto
bolnic. Kako prepoznati teh deset bolnic, jih
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lociti od ostalih devetdeset in ustrezneje zdra-
viti, je eden glavnih izzivov na podrocju razi-
skav raka dojk danes. Zdraviti vseh sto bol-
nic, da koristimo le manjsini, se ne zdi spre-
jemljivo. Zato intenzivno raziskujejo nove bi-
oloSke dejavnike, na podlagi katerih bi bolje
napovedali maligni potencial vsakega posa-
meznega tumorja in prognozo posamezne
bolnice. Razpoznava genske karte tumorja,
katero omogoca hitro se razvijojca tehnologi-
ja mikromrez, je obetavna. Danes vemo, da
genski zapis zelo dobro opredeli skupine bol-
nic z razliénim potekom bolezni. V grobem
genski zapis lo¢i med prognosti¢no ugodnej-
$imi luminalnimi in prognosticno neugodni-
mi bazalnimi raki dojk. Obe kategoriji pa se
na podlagi genskega zapisa Se nadalje delita
na dve do tri prognosti¢no razli¢ne podskupi-
ne.!"” Genski zapisi temeljeci na analizi dolo-
cenega Stevila genov (kot je genski zapis te-
melje¢ na analizi 70-genov, proucen s strani
nizozemskih raziskovalcev) imajo dobro na-
poveno vrednost in prvi izsledki kazejo, da bi
na podlagi tega zapisa lahko prihranili dopol-
nilno sistemsko kemoterapijo 40% bolnic z
negativnimi pazdusnimi bezgavkami.

Zakljucki

Glede na sicer skope podatke in opazanja je
prognoza majhnih invazivnih rakov dojk Se
vedno odvisna od velikosti tumorja. Velikega
pomena pa so prav pri majhnih rakih znacil-
nosti, ki zrcalijo biologijo tumorja, kot je sto-
pnja malignosti. Da bi lahko bolje opredelili
prognozo bolnic z majhnimi, netipljivimi raki
dojk, je nujna razpoznava dodatnih bioloskih
znacilnosti raka dojk. Razpoznava dodatnih
bioloskih lastnosti bo bolnicam z bioloSko
agresivnimi majhnimi tumorji nudila mozno-
sti dopolnilnega sistemskega zdravljenja in
boljSega prezivetja, bolnicam z biolosko manj
agresivnimi tumorji pa bo prihranila sistem-
sko zdravlje ter nudila boljso kvaliteto Zivlje-
nja ob enakih moznostih ozdravitve.
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Sodobno kirursko zdravljenje raka dojk

Janez Zgajnar

Oddelek za kirursko onkologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. Razvoj kirurskega zdravljenja raka dojk je Sel v zadnjih treh desetletjih v smer vedno manj obse-
Zne kirurgije. Izkazalo se je, da taksno kirurSko zdravljenje varno in ne ogroza prezivetja bolnic z rakom
dojk. V zadnjem desetletju je bil z uvajanjem novih kirurSkih metod napravljen nov velik korak k cim manj
invazivnemu zdravljenju raka dojk. Diagnosticna ali terapevtska kirurSka odstranitev netipnih lezij dojk je
mozna Sele po predhodni rentgensko ali ultrazvocno vodeni lokalizaciji.

Zakljucki. Nova metoda lokalizacije netipnih lezij dojk z radioaktivnim izotopom (ROLL) ima Stevilne pre-
dnosti v primerjavi z lokalizacijo z Zico: vedji delez v zdravo izrezanih rakov v prvi operaciji, manjsi delez
ponovnih operacij, manjsa teZa vzorca in zato boljsi kozmeticni ucinek. Biopsija prve bezgavke v regionalni
bezgavcni lozi omogoca izbiro bolnic, ki v pazdusnih bezgavkah nimajo zasevkov in jim zato ni potrebno od-
stranjevati vseh pazdusnih bezgavk. Bolnicam brez zasevkov v pazdusnih bezgavkah na ta nacin prihranino
Skodljive posledice odstranitve bezgavk. Doslej opravljene raziskave so pokazale, da nove minimalno inva-
zivne kirurske metode omogocajo ucinkovito, varno in s tem racionalno zdravljenje zgodnjega raka dojk.

Kljucne besede: rak dojk, kirursko zdravijenje, varovalne bezgavke

Uvod

Kirursko je zdravljenje je eden od osnovnih
nacinov multidisciplinarnega zdravljenja soli-
dnih tumorjev.! Pri raku dojk je kirursko
zdravljenje v vecini primerov prvi nacin
zdravljenja raka dojk. Namen kirurSkega
zdravljenja je doseci lokalno kontrolo bole-
zni, pridobiti tkivo za dokon¢no diagnozo bo-
lezni in pri lokalizirani bolezni doseci ozdra-
vitev.!

Avtorjev naslov: asist. dr. Janez Zgajnar, dr. med., Od-
delek za krur$ko onkologijo, Onkoloski institut Lju-
bljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana, Slovenija; telefon:
+386 1 5879 535; faks: +386 1 5879 400; e-posta:
jzgajnar@onko-i.si

Sodobno kirursko zdravljenje raka dojk se
je zacelo pred vec kot 100 leti z radikalno ma-
stektomijo, kot jo je opisal Halsted.? Pri tej
operaciji odstranimo dojko skupaj z obema
prsnima miSicama in regionalnimi pazdusni-
mi bezgavkami. Rezultati so bili v primerjavi
s takrat uporabljanimi metodami tako prepri-
¢ljivi, da je radikalna mastektomija ostala
kljub hudi mutilaciji edini nacin kirurskega
zdravljenja raka dojk Se vec desetletij. Razvoj
kirurgije raka dojk je v drugi polovici dvajse-
tega stoletja Sel v dve smeri. Prva je neuspe-
$no preizkuSala Se bolj radikalno kirursko
zdravljenje, kot na primer odstranitev bez-
gavk ob arteriji mamariji interni.?

Druga je Sla v smer manj radikalne kirur-
gije. Ob istem Casu se je namrec razvil bolj bi-
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oloski in manj mehanisticni pogled na raka
dojk. Pokazalo se je, da prezivetje bolnic do-
lo¢ajo morebitne metastaze osnovne bolezni
v oddaljenih organih. Previdevali so, da radi-
kalnejse lokoregionalno zdravljenje ne more
prispevati k daljSemu prezivetju bolnic z ra-
kom dojk. Na tej osnovi se je razvilo t.i. ohra-
nitveno zdravljenje raka dojk, pri katerem
lahko ohranimo dojko, ne da bi s tem ogroza-
li prezivetje bolnic.*¢ Ohranitveno (konzerva-
tivno) kirursko zdravljenje raka dojk — kom-
binirano z obsevanjem ohranjene dojke - je
danes standardno zdravljenje raka dojk. Za
tak$no zdravljenje se odlocamo vselej, kadar
je ugodno razmerje med velikostjo tumorja in
dojke, ko je tumor unifokalen in ko je bolnice
zmozna, da ji obsevamo d0j1<0.7'8

Nove kirurske metode

V zadnjem desetletju je bil z uvajanjem novih
kirurskih metod (radioizotopsko vodena ki-
rurgija) napravljen nov velik korak k ¢im
manj invazivnemu zdravljenju raka dojk, ta-
ko pri zdravljenju tumorjev dojk kot v pristo-
pu k regionalnim bezgavkam.

Kirursko zdravljenje netipnih lezij dojk
postaja vedno pomembnejse. Stevilo odkritih
netipnih lezij dojk naras¢a namrec zaradi ma-
mografskega presejanja . Ponekod v svetu za-
to netipne lezije predstavljajo ze 30% vseh ra-
kov dojk.” Netipne lezije dojk, sumljive ali
dokazano rakave, lahko odstranimo samo po
predhodni rentgensko ali ultrazvoéno vodeni
lokalizaciji. Poznamo vec nacinov lokalizacije
netipnih lezij dojk (kozna projekcija, lokaliza-
cija z zico), ki pa imajo pomanjkljivosti.’ Naj-
pogostejsi nacin lokalizacije netipnih lezij
dojk je lokalizacija z Zico, katere slabosti so:
tezavno uvajanje, zica se lahko premakne, pri
nenatancno umesceni zici lege ni moc¢ popra-
viti, zahtevna operacija.

Nova metoda lokalizacije z radioizotopom
(ROLL), razvita na Evropskem inStitutu za
onkologijo v Milanu, odpravlja Stevilne po-
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manjkljivosti lokalizacije z Zico.1%1? Prednosti
ROLL v primerjavi z Zico naj bi bile: enostav-
nejsa lokalizacija, boljsa centriranost lezije v
odstranjenem tkivu, manjsa teza vzorca, eno-
stavnejsa in hitrejsa operacija ter boljsi ko-
zmeticni uc¢inek. Do enakih zakljuckov smo
prisli tudi z analizo na$ih prvih 110 opravlje-
nih posegov, zato je danes ROLL standardna
metoda lokalizacije netipnih lezij dojk na On-
kolokem institutu Ljubljana.’®

Se do pred nekaj leti je bila disekcija paz-
dusnih bezgavk standardno zdravljenje bol-
nic z rakom dojk. Zapleti po odstranitvi paz-
dusnih bezgavk so lahko: motena gibljivost v
ramenskem sklepu, poskodbe senzibilnih ziv-
cev v pazduhi in posledicno motena obcutlji-
vost in morebiten limfedem zgornje okonci-
ne.

Zato pri bolnicah brez zasevkov v pazdu-
$nih bezgavkah disekcija bezgavk ni potre-
bna. Z biopsijo prve bezgavke (angl. sentinel
node) zelimo odbrati tiste bolnice, ki nimajo
zasevkov v pazdu$nih bezgavkah in jim pri-
hraniti posledice odstranitve pazdusnih bez-
gavk. Zamisel temelji na dejstvu, da se tumor-
ske celice predvidljivo §irijo iz primarnega tu-
morja v regionalno bezgavéno lozo.'*!% Kot
prvo bezgavko dolocimo tisto, ki prva drenira
limfo iz tumorja in po vsej verjetnosti pred-
stavlja mesto zasevka v bezgavkah, ce je do
zasevanja prislo.!3 Biopsija prve bezgavke po-
meni identifikacijo in kirursko odstranitev
prve bezgavke, ki jo nato pregleda patolog. Za
identifikacijo prve bezgavke injiciramo ob tu-
mor radioizotop in modrilo, ki po limfnem zi-
lju potujeta do prve bezgavke, kjer se kopici-
ta. Med operacijo kirurg s pomocjo intraope-
rativnega detektorja zarkov gama poisce prvo
bezgavko, ki jo nato odstrani za patoloski
pregled. Patoloski pregled je natancnejsi kot
pri pri rutinskem pregledu bezgavk, kar omo-
goca natancnejSo diagnozo.

Razvitih je bilo vec razlicnih metod, ki se
med seboj razlikujejo po izbiri radioizotopa,
modrila in po mestu injiciranja. Na Onkolo-
Skem institutu Ljubljana pri raku dojk upora-
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bljamo metodo intraparenhimskega peritu-
morskega injiciranja, razvito v Amsterda-
mu.15

Ker je namen biopsije prve bezgavke izbra-
ti bolnice brez zasevkov v pazdu$nih bezgav-
kah, je metoda zlasti primerna za bolnice, pri
katerih je verjetnost zasevkov majhna. To so
bolnice z majhnimi tumorji, Se posebno neti-
pljivimi, ker je verjetnost zasevkov v pazdu-
$nih bezgavkah sorazmerna velikosti tumor-
ja. Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo
razvili izvirno metodo biopsije prve bezgavke
pri netipnih rakih dojk.1¢

Nove kirurSke metode omogocajo varno
minimalno invazivno kirursko zdravljenje ra-
ka dojk.!” Z vedno vecjim delezem $e v pred-
kliniéni stopnji odkritih rakov dojk, postaja
kirurSko zdravljenje tudi vse pogosteje edino
potrebno zdravljenje raka dojk.
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Bolecina pri mamografiji

Zvonko Krajnc, Brigita Hudales, Andreja Kokot, Kristijana Hertl, Maksimiljan
Kadivec, Jokan Elizabeta

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljubljana, Slovenija

Izhodiséa. Bolecina pri mamografiji je neprijetna cutna in ¢ustvena izkusnja, povezana z dejansko ali mo-

Zno okvaro tkiva. Nanjo vplivajo razlicni dejavniki.

Metode. Pri preiskovankah, ki so na Onkoloskem institutu in po vsej Sloveniji opravile mamografijo, smo

naredili anketno raziskavo o bolecini pri tej preiskavi.

Rezultati. Asimptomatske preiskovanke obcutijo manjso jakost bolecine kot simptomatske. Vecina preisko-
vank v Sloveniji ne zauzije premedikacije pred mamografijo.

Zakljucki. Informiranje preiskovank o poteku preiskave in vnaprejSne pricakovanje bolecine je pomembno
pri zmanjsevanju bolecine. Velik vpliv na obCutenje bolecine ima tudi radioloski inZenir, ki je po mnenju pre-
iskovank pomembno vplival na zmanjsevanje bolecine pri mamografiji.

Kljucne besede: mamografija, bolecina

Uvod

Bolecina je po definiciji Mednarodnega zdru-
Zenja za proucevanje bolecine (Association
for the Study of Pain) "neprijetna ¢utna in ¢u-
stvena izkus$nja, povezana z dejansko ali mo-
zno okvaro tkiva".! Bole¢ina nastane zaradi
vzdraZenja posebnih Zivénih koncicev, ki se
imenujejo nociceptorji in tvorijo Siroko raz-
predeno mrezo v kozi, miSicah in arterijskih
stenah. To so koncici ¢utnih Zivénih vlaken,
ki jih lahko vzdrazijo toplota, mraz, pritisk,
raztegovanje ali sproscanje razlicnih kemi-
¢nih ucinkovin v tkivu. Bolec¢ine ni enostavno

Avtorjev naslov: Zvonko Krajng, dipl. radiol. ing. On-
koloski inStitut, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana, Slovenija;
telefon: +386 1 5879 413; faks: +386 1 5879 400; e-pos-
ta: zkrajnc@onko-i.si

razloziti, ker je zaradi mnogih dejavnikov, ki
vplivajo na njeno zaznavanje, zelo subjekti-
ven pojav. Pri bolecini gre za sestavljeno de-
lovanje razlicnih dejavnikov. Poznamo ve¢
vzro¢nih dejavnikov za nastanek bolecine pri
mamografiji, na moc¢ in kvaliteto bolecine pa
vplivajo tudi psihioloski in socialni dejavniki.

Funkcija bolecine
Ali je bolecina koristna?

Da, saj:

- prepreci morebitne poskodbe, ki bi lahko
nastale ob prekomernem stiskanju dojke ob
slikanju ;

- opozarja na nevidne poskodbe, ki so v
dojkah zaradi predhodnih poskodb ali bole-

zni,
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- motivira preiskovanko, da se zascitnisko
vede do bolece dojke;

- motivira radioloSkega inZenirja, da nezno
in previdno stiska dojko.

Moteca je bole¢ina pri mamografiji takrat,
ko ovira oz. onemogoci samo izvedbo mamo-
grafije.

Prag bolecine

Prag bolecine je meja, nad katero ljudje dolo-
cen drazljaj ze obcutijo kot bolecino. (npr. do-
tik predmeta segretega nad 50°C).

Terminalni prag

Terminalni prag je zgornja meja bolecine, ki
jo oseba Se lahko prenese. Ljudje se pri tem
med seboj zelo razlikujemo.

Smernice Evropske unije (European Gui-
delines) priporocajo pri kompresiji uporabo
sile od 130 do 200 N (=13 do 20 kg), kar velja
predvsem za presejalne mamografije (preven-
tivni pregledi asimptomatskih zensk).? Pri di-
agnosticnem slikanju (simptomatskih zensk s
kliniénimi tezavami) pa nekateri avtorji pri-
porocajo uporabo nekoliko blazje kompresije
(le 10 do 15 kg).2 Dolo¢ena mo¢ kompresije za
nekatere preiskovanke pomeni Sele prag bo-
lecine, za druge pa ze terminalni prag. Opaza-
mo, da se mo¢ kompresije, ki jo zenska 3Se
lahko prenese, spreminja od preiskovanke do
preiskovanke.

Dejavniki, ki vplivajo na bolecino pri
mamografiji

Vzrocni dejavniki

Poznamo razli¢ne mozne vzroke nastanka bo-
lecine pri mamografiji. Najpogostejsi vzroki so:

- vnetja; mastitis,

- poskodbe tkiva dojke; kot posledica nevi-
dne poskodbe tkiva dojke ob kompresiji,

- poSkodbe prsne ali medreberne miSice,
ter vratu,
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- pooperativne brazgotine,

- bolezenski procesi; nekroza mascevija,

- benigne bolezni dojk; papilom dojke, fi-
brocisticna obolenja dojk, abscesi dojk, ma-
Sc¢obna nekroza,

- rak dojke - navadno povzroca bolecino le
v napredovalih stadijih,

- normalni menstrualni ciklus; zacetek
menstruacije - povzroca obcutljivost dojk,

- predmenstrualni sindrom (PMS) - lahko
ga povzroca slaba prehrana, pomankanje vi-
taminov in mineralov, slabo misljenje o men-
struaciji, ter koli¢ina hormonov, ki se med ci-
klusom najprej poveca, nato zmanjsa. Kaze se
v napetih in bolecih dojkah, nespecnosti, ob-
cutku negotovosti, stresu, glavobolu in zasto-
ju tekocine.,

- terapija z estrogenom,

- nekatera zdravila ali hrana (kafetin).*

Ker kompresija na dojko lahko povzroci
nevidne poskodbe tkiva dojke in s tem izzove
bolecino, moramo predstaviti pomen same
kompresije.

Pomen kompresije

Pravilna in zadostna kompresija pri mamogra-
fiji vcasih zaradi zgoraj naStetih vzrokov lahko
izzove obcutek bolecine, zato je pomembno,
da poznamo smisel dobre kompresije in ga ra-
zlozimo tudi preiskovanki. Dobra kompresija
je namre¢ predpogoj za kakovosten mamo-
gram in je zato izredno pomembna.

Kaj dosezemo z dobro kompresijo?®

1. S stanjSanjem dojke ob slikanju pri pre-
hodu rentgenskih zarkov skozi dojko nastaja
manj Skodljivih razprsenih (sekundarnih)
zarkov, ki zmanjSujejo kontrast slike;

2. Tkivo se razpre in lazje je razlocevati
med patoloskimi in normalnimi strukturami
v dojki;

3. Dojka je imobilizirana, cas ekspozicije je
krajsi, zato se zmanjSa neostrina zaradi gibanja;

4. Potrebna je nizja doza rentgenskih zar-
kov.
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Psiholoski dejavniki

Psiholoski dejavniki so lahko vzrok zmanjsa-
nja oz. povecanja bolecine ob kompresiji. Ka-
ko bo preiskovanka obcutila stiskanje dojk
pri mamografiji, je odvisno od ve¢ dejavni-
kov:>6

- Preiskovanko je strah pred rakom

Zavedati se moramo, da ima veliko Zensk
strah pred rakom dojk (tudi med samo prei-
skavo), kar Se dodatno povzroca nesprosce-
nost, zaskrbljenost in tesnobo. Z umirjenim
in sproSenim obnaSanjem med preiskavo
lahko ustvarimo dobro vzdusje, ki pripomore
k bolj optimalnemu rezultatu preiskave.

- Izkudnje z bole¢inami

Slabe izkudnje pri predhodnem slikanju
(neprijazno in grobo osebje) lahko poslab3ajo
dozivljanje bolecine ob kompresiji. Lahko pa
gre tudi za izkusnje iz otroStva (npr. Starsi,
pretirano pozorni na najmanjSo bolecino,
vzgojijo otroke, ki so prekomerno obcutljivi).

- Pricakovanje bolecine

Preiskovanka, ki ji natan¢no pojasnimo
potek slikanja (zakaj bo bolelo, kdaj bomo
priceli z stiskanjem, kako dolgo bo dojka sti-
snjena, kako mocno bomo stisnili dojko), se
bo lahko na bolecino pripravila in jo bo zato
dozivela bistveno manj intenzivno kot sicer.
Cim ve¢ informacij imamo o bole¢inah, tem
manjSe bodo bolecine. Pomembno je, da pre-
iskovanka pridobi verodostojne podatke o
poteku preiskave od radioloskega inZenirja in
ne od prijateljev in znancev, ki jo pogosto lah-
ko zavedejo!

- Preiskovanka ne pozna pomena dobre
kompresije

Preiskovanka, ki ne pozna vseh prednosti
dobre kompresije, ne razume smisla mocnega
stiskanja dojke in se na pritisk odziva z nape-
tostjo in odporom. Posledica je nezadosten
prikaz tkiva celotne dojke na sliki. Pomem-
bno je tudi pojasnilo, da mo¢na kompresija

nikoli ni vzrok za nastanek raka, kar je ve-
¢krat vpraSanje preiskovank.

- Kontrolno slikanje poveca stres in s tem
tudi bolecino

Vsako kontrolno slikanje za pojasnitev
mamografsko vidnih sprememb predstavlja
za preiskovanko veliko vedji stres kot osnov-
no slikanje, saj je prepricana, da je bil odkrit
rak. Pogosto so kontrolna slikanja za preisko-
vanko bolj boleca, prav zaradi razlicnega do-
jemanja preventivne mamografije in kontrol-
nega slikanja. Potrebno je preiskovanki razlo-
ziti namen kontrolnega slikanja (razjasnitev
sprememb vidnih na osnovnem mamogramu,
ki pa se pogosto izkazejo kot nerakaste).

- Utrujenost

Utrujenost poveca bolecino, zato preisko-
vanki omogocimo ¢im krajSe cakanje na prei-
skavo. Cakalnica naj bo prijetno opremljena,
slisi naj se sproscujoca glasba, osebje naj bo
prijazno.

- Osebnostne lastnosti
Nagnjenost k zaskrbljenosti in pesimizmu.

2.3. Socialni dejavniki

Socialni dejavniki med drugim obsegajo druz-
beno kulturni odnos do bole¢ine. Pomenijo
norme, obicaje, verovanja, vrednote v zvezi z
bolecinami, ki lahko bolecino pri kompresiji
povecajo ali omilijo oz. povzrocijo razlicen
odnos do bolecine.

Ljudje v glavnem podobno dozivljamo ja-
kost bolecine, obstajajo pa razlike pri opiso-
vanju bolecine. V §tudiji »Etni¢ne razlike pri
zaznavanju bolecine« je avtor Jahnavi Vai-
shnav prouceval razliko v zaznavanju in izra-
zanju menstrualne bolec¢ine med 30 Sloven-
kami in 30 Indijkami. Ugotovil je, da v inten-
ziteti same bolecine ni statisticno signifikan-
tnih razlik, vendar pa je za Slovenke bolecina
bolj moteca kot za Indijke. Cetrtina Slovenk
ze takoj ob zacetku menstruacije pricne jema-
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ti zdravila za lajSanje oziroma preprecevanje
bolecine, medtem ko si ve¢ina Indijk lajsa bo-
lec¢ino s pocivanjem. Iz tega so sklepali, da se
Slovenke izogibajo bolecini.”

Vrste bolecin pri mamografiji

Bolecine delimo glede na vzrok, trajanje, ja-
kost in kvaliteto bolecine.

Glede na vzrok:

- fizioloSke spremembe v tkivu dojke v
odvisnosti od dneva menstrualnega ciklusa;

- poskodbe tkiva, ki so lahko tudi kot po-
sledica kompresije;

- predhodne bolezni dojke;

- bolecina kot posledica vpliva psiholoskih
dejavnikov.

Kako razlikovati bolecine, ki so posledica
predhodne okvare dojke (t.i. fizicne bolecine)
in bolecine zaradi psiholoskih dejavnikov?
Tezko, vendar obstaja nekaj razlik:

- fizicne bolecine se pojavijo le pri stiska-
nju mesta okvare, pri bolecinah kot posledica
psiholoskih dejavnikov pa je mesto nedoloce-
no in se menja;

- fizi¢ne bolecine se povecajo sorazmerno s
stopnjevanjem kompresije;

- bolec¢ine zaradi psiholoskih dejavnikov se
zmanjSajo ob preusmeritvi pozornosti prei-
skovanke;

- Ce preiskovanka prejme zdravila za spro-
Scanje (npr. Apaurin), se bolecine zaradi psi-
holoskih dejavnikov zmanjsajo, fizi¢ne pa ne.

Glede na trajanje

- Pri kompresiji gre le za kratkotrajne bolecine

Po priporocilih Smernic Evropske unije
naj ¢as kompresije ne presega 1 minute.? Si-
cer pa je priporocljivo, da je ta ¢as ¢im krajsi.
V vecini primerov bolecina po prenehanju
kompresije izzveni. Obcasno je bolecina Se
prisotna krajsi ¢as po preiskavi, le redkokdaj
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pa ostaja teden ali dlje po preiskavi.

Glede na mesto bolecine

Bolecina, povezana s posameznim delom doj-
ke. Pomembno v razpoznavanju vzroka bole-
cine.

Bolecina, ki ni povezana z dojko ali posa-
meznim delom dojke, ki smo ga stisnili (npr.
bolecine drugih organov in organskih siste-
mov), se lahko pokazejo kot bolecina pri
kompresiji na dojko.

Zanimivost: fantomska bolecina

Je bolecina, ki se pojavi v udu, ki je odstra-
njen (npr. amputacija dojke) Pojavi se takoj
po amputaciji in traja priblizno 1 leto. Mo-
¢nejsa je pri emocionalnem vzburjenju, anal-
getiki ne pomagajo.

Glede na jakost

- Sibka

- zmerna

- srednja

- mocna

- nevzdrzna

Jakost bolecine je odvisna tudi od kvalitete
bolecine.

Glede na kvaliteto

- pekoca

- utripajoca

- topa

- vrtajoca

- prebadajoca

Nacini zmanjSevanja bolecin pri
mamografiji

Bolecina, ki nastane pri kompresiji dojke ob
mamografiji, neugodno vpliva na kakovost
posnetka. Bolecino je vsaj do neke mere mo-
goce ublaziti medikamentozno, z ustreznim
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pristopom ter z upoStevanjem anatomskih za-
konitosti pri slikanju. Manj boleca kompresi-
ja ima za posledico:

- vecjo sproscenost preiskovank,

- preiskovanka bolje sodeluje pri preiskavi,

- preiskovanka ima vec zaupanja v radiolo-
Skega inzenirja.

Poznamo ve¢ nac¢inov za zmanjsevanje bo-
lecine pri slikanju dojk.

Pravilna izbira primernega obdobja

Bolecino pri kompresiji pomembno zmanjsa-
mo s slikanjem v prvi polovici menstrualnega
ciklusa.

Zdravila proti bolecinam pred mamografijo

Po potrebi pred preiskavo preiskovanka zau-
zije analgetik (npr. Lekadol)

Pozor: ¢e analgetike uporabljamo prepogo-
sto, lahko Skodijo zdravju, zato se naj prei-
skovanke o jemanju posvetujejo z zdravni-
kom ali farmacevtom.

Vpliv na psiholoske dejavnike

- Pogovor

Izredno pomemben je razgovor med prei-
skovanko in radioloSkim inzenirjem, saj na-
tancen opis poteka slikanja pred zacetkom in
sprotno obveScanje preiskovanke, kaj bomo
naredili, pomirjajoce vpliva na preiskovanko.
Poudarek je na ¢im vecji kolic¢ini informacij.

Zanimivost: ne priporoc¢amo uporabe bese-
de »bolecina«, temvec¢ »neugodje, nelago-
dnost«.

- Tehnike relaksacije

Zelo je pomembno, da znamo s prijaznim,
toplim glasom nagovoriti preiskovanko. Ose-
ba, ki je sproScena, ima pocasnejsi metaboli-
zem, manjso misi¢no napetost in nizji sréni
utrip, kar pripomore k manjSemu obcutenju
bolecine.

- Odvracanje pozornosti od bolecine

Npr. preiskovanka mora ponoviti osebne
podatke, podatke o prej$njih preiskavah, na-
tancno mora opisati dolocen predmet v blizini.

Pravilna tehnika kompresije

Poznavanje odnosa med torakalno steno,
pektoralno misico in zleznim tkivom je po-
membno za prikaz ¢im vecjega dela dojke,
isto¢asno ob ¢im manjsi bolecini. Optimalen
in nebole¢ prikaz tkiva dojke lahko dosezemo
s poznavanjem anatomije (slika 1) oz. odno-
sov tkiv v dojki:

- zgoraj in medialno je dojka pritrjena na
prsno steno in slabo premakljiva;

- spodnji in lateralni del sta dobro prema-
kljiva, kar lahko izkoristimo za pravilno na-
stavitev dojke pri slikanju.3

Ker je dojka kozni izrastek, lahko najvedji
del dojke potegnemo stran od prsnega kosa.
Pomembno je izkoristiti to naravno mobil-
nost in dojko ¢im bolj odmakniti od prsne
stene. S tem bomo zajeli vec tkiva dojke, sti-
skanje pa bo manj bolece.

Slika 1. Anatomski izgled dojke.
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Pektoralna miSica poteka poSevno od ra-
menskega obroca medialno in navzdol. Ori-
entacija pektoralne miSice je odvisna od habi-
tusa Zenske. Pri manjsih in mocnejSih Zen-
skah poteka pektoralna miSica bolj horizon-
talno (40°), pri zenskah visje rasti pa poteka
bolj vertikalno (60°). Pri MLO projekciji je po-
membno prilagajanje kota slikanja kotu, pod
katerim poteka pektoralna misica. Ce pri pol-
stranskih posnetkih stiskamo dojko po pote-
ku prsne miSice, je to za preiskovanko manj
bolece, s tem pa je boljsa tudi kakovost po-
snetka (slika 2).

Po priporocilih Smernic Evropske unije
kot pri MLO projekciji ne sme biti manjsi od
20 stopinj,® po nasih izkusnjah je najpogoste-
je med 45° in 50°.

S kompresijo je potrebno prenehati, ko se
dojka ne tanjSa vec. Prekomerno stiskanje
povzroca dodatno bolecino, ne vpliva pa na
boljSo kakovost slike.

Merjenje bolecine pri mamografiji

Tezava: bolecina je subjektivna izkudnja, ki
se je ne da objektivno meriti.

Kako lahko neposredno merimo bolecino
pri mamografiji:

Slika 2: Potek pektoralne misice.
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- na osnovi tega, kar preiskovanka pove
(mesto, jakost, kvaliteta bolecine;)

- na osnovi njenega obnasanja (predvsem
s tistimi, s katerimi tezko vzpostavimo komu-
nikacijo - bolezen, starost).

Za merjenje jakosti bolecine poznamo vec lestvic,
kot so:

- graficna

- verbalna

- numeri¢na

- vizualno - analogna.

V naSem vprasalniku smo uporabili vizual-

no analogno lestvico, ki jo je sestavil avtor
Charles S. Cleveland.?

Namen anketne raziskave

Osnovni namen raziskave o bolecini pri ma-
mografiji je bil ugotoviti jakost bolecine ob
kompresiji ter razcleniti vplive na dozivljanje
bolecine (razli¢ne informacije, ki jih je prei-
skovanka sliSala od znancev, prijateljev, me-
dijev in jih imela od predhodnih mamografij).
Zanimala nas je tudi vloga radioloSkega inze-
nirja pri lajSanju bolecine. Postavili smo hipo-
tezo, da v Sloveniji vecina preiskovank pred
mamografijo ne zauzije zdravil proti boleci-
nam ali za pomiritev. Na OnkoloSkem inStitu-
tu pa smo tudi opazovali razliko v moci kom-
presije pri asimptomatskih in simptomatskih
preiskovankah. Podali smo hipotezo, da za
stiskanje asimptomatskih preiskovank upo-
rabljamo vecjo silo, kot pri stiskanju simpto-
matskih preiskovank.

Metode dela

NasSo raziskavo smo izvedli s pomocjo ankete,
v kateri smo uporabili »Brief Pain Inventory«
vprasSalnik za merjenje bolecine, avtorja
Charles S. Cleveland-a.” Vprasalnik v orginal-
ni obliki je preve¢ sploSen, zato smo ga za
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merjenje bolecine pri mamografiji nekoliko
priredili. Dodali smo razvrstitev po starostnih
skupinah, po stopnji izobrazbe in nekaj vpra-
$anj v zvezi z informiranostjo preiskovank ter
o vlogi radioloSkega inzenirja pri zmanjSeva-
nju bolecine pri mamografiji.

Po vsej Sloveniji smo na 29 diagnosticnih
enot poslali 2850 anketnih vprasalnikov. Vr-
njenih smo dobili 1875 anketnih vprasalni-
kov iz 18 diagnosti¢nih enot. V raziskavo o
bolecini pri mamografiji smo vkljucili le 1467
pravilno izpolnjenih anketnih vprasalnikov
(100% vzorec). 408 anketnih vprasalnikov je
bilo neveljavnih. Od skupno 1467 anketnih
vpraSalnikov jih je bilo 180 iz Onkoloskega
inStituta, kjer smo radiolo3ki inzenirji doda-
tno vpisovali Se silo kompresije na dojko. Po-
leg vprasalnika so vse mamografske diagno-
stike po Sloveniji, dobila Se pisna navodila za
izpolnjevanje.

Navodila za izpolnjevanje ankete

1. Anketo izpolnjujejo preiskovanke takoj
po mamografiji, ko ¢akajo na sporocilo, da so
zakljucile s preiskavo. (Ce preiskovanke takoj
odposiljate, jih vseeno zaprosite, da si vzame-
jo ¢as po mamografiji in izpolnijo anketo).

2. Preden preiskovanki oddate anketni list,
izpolnite datum, kraj in ustanovo.

3. Ce vas preiskovanka opozori, da ne ra-
zume vprasanja, ji ne razlagajte vprasanj ali
odgovorov in ne vplivajte na anketiranko z
nobeno sugestijo. Lahko ji le pomagate po-
novno prebrati vprasanje.

4. Obkrozijo lahko poljubno Stevilo odgo-
vorov, torej vse odgovore, ki se jim zdijo pri-
merni glede na njihovo oceno.

5. Preiskovanke ne silite k izpolnjevanju
ankete in ne dovolite, da kdo drug izpolni an-
keto.

6. Ne zmanjsujte pomembnosti ankete.

7. Va$ odnos do preiskovanke naj bo obi-
¢ajen in namenite ji obicajen cas.

8. Stiskate oz. komprimirate dojke z enako
silo, kot ste to poceli do zdaj.

Za statisti¢cno obdelavo podatkov smo upo-

rabili statisti¢ni program SPSS, s pomocjo ka-
terega smo prikazali frekvencno porazdelitev
podatkov in s kontigencnimi tabelami pri-
merjali vplive na bolecino.

Rezultati

Vecina preiskovank (65%), ki je bila zajeta v
nasi raziskavi, je bila v starostnem razredu od
50-69 let. Srednjo Solo je imelo opravljenih
5% preiskovank, 22% pa le osnovno Solo. Vi-
§ja in visoka izobrazba sta bili zastopani v
manjsini.

Najvec preiskovank je bilo na mamografiji
ze veckrat. Prvic je opravilo preiskavo le 24,9%
preiskovank. Kar 67% preiskovank je bilo v
c¢asu slikanja v obdobju menopavze.

Vecina preiskovank v ¢asu pred mamogra-
fijo ni imela bolecin v dojkah (62%), sibko bo-
lec¢ino je navajalo 24% preiskovank, ter sre-
dnje mocno bolecino 13% preiskovank.

Mamografija ni bila boleca pri 24% prei-
skovankah, 34% je navajalo srednje ali Sibke
bolecine.

Po mamografiji 57,9% preiskovank ni cuti-
lo vec bolecine v dojkah, le 32% pa je v obdo-
bju po mamografiji navajalo Sibko bolecino.

V anketi se je pokazalo, da kar 92,7% pre-
iskovank pred preiskavo ni zauzilo nobene-
ga zdravila, 7,3% preiskovank pa je pred pre-
iskavo vzelo zdravila (3,9% analgetiki, 3%
psihotropna zdravila in 0,4% preiskovank pa
se ni opredelilo katera zdravila so vzela).
Po njihovem mnenju jemanje zdravil pred
mamografijo ni pripomoglo k ublazitvi bole-
cine.

Vedji del preiskovank, ki so bile na mamo-
grafiji ze veckrat, je informacijo o bolecini pri
mamografiji dobilo iz osebne izku$nje, nekaj
manj od radioloskega inZenirja ter zdravnika.
Kar 56% preiskovank je menilo, da je predho-
dna informacija o bolecini ugodno vplivala na
zmanjsanje bolecine med preiskavo, 48% pre-
iskovank je poznalo pomen kompresije pri
slikanju dojk.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S115-526.
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97,1% preiskovank je menilo, da je bil
odnos radioloskega inZenirja med preiskavo
prijazen, umirjen in profesionalen. Natancno
jim je razlozil potek preiskave.

Vecina preiskovank starejSih od 70 let ni
obcutilo bolecine med samo poreiskavo. Vedji
del preiskovank, ki pa so cutile Sibko boleci-
no, je bil v starostnem obdobju od 40-49 let.
Vecina tistih, ki so cutile srednjo bolecino, je
bila v starostnem obdobju od 20-29 let.

Ugotovili smo, da je bilo med preiskovan-
kami, ki pri mamografiji niso obcutile boleci-
ne, najvec taksnih, ki so imele opravljeno le
osnovno Solo.

Vecina preiskovank, ki so bile na mamo-
grafiji prvi¢, ob kompresiji ni cutila bolecine
ali pa je navajala le Sibko bolec¢ino. Preisko-
vanke, ki so bile na mamografiji ze drugic ali
veckrat, so v vecini navajale srednjo in le red-
ko hudo bolecino.

Vecina preiskovank je dobila informacijo o
bolecini pri mamografiji od verododstojnih
virov kot so zdravnik, radioloski inzenir, stro-
kovni letak.

Delez zensk, ki so ob mamografiji navajale
bolecino, je bil manjsi pri menopavznih kot
pri premenopavznih preiskovankah.

Glede na meritve, ki smo jih opravili na
OnkoloSkem institutu, smo ugotovili, da je bi-
la pri kompresiji uporabljena sila 120-139 N
(Newtnov), pri 44,7% asimptomatskih in pri
21,3% simptomatskih preiskovankah, sila
100-119 N pa pri 33,8% asimptomatskih in
22,4% simptomatskih preiskovankah.

Razprava

V nasi raziskavi smo potrditi hipotezo, da se
v Sloveniji preiskovanke le redko odlocajo za
preventivno jemanje zdravil proti bole¢inam
ali za pomiritev pred mamografijo. Zanimiv
podatek iz Studije je, da po mnenju preisko-
vank premedikacija pred mamografijo ni bi-
stveno vplivala na dozivljanje bolecine. Seve-
da je treba upostevati dejstvo, da je le 7,3%
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preiskovank pred mamografijo zauzile zdra-
vila za pomiritev ali proti bole¢inam in da ne-
katere od njih taksna zdravila redno jemljejo
ze zaradi drugih indikacij. Do podobne ugoto-
vitve so prisli tudi v Studiji iz Nove Zelandije,
kjer so prav tako ugotovili, da premedikacija
ni spremenila dozivljanja bolecine. Slabost
preiskave je bila predvsem v subjektivnem
vplivu na rezultate. Ugotovili so tudi, da vpliv
preiskovanke na stopnjo kompresije bistveno
vpliva na zmanjsanje bolecine. Kar pomeni,
da preiskovanka, ko zacuti bolecino, lahko re-
ce »StOp«.lO

Na vzorcu 180 anket z Onkoloskega insti-
tuta smo potrdili tudi naSo drugo hipotezo, da
za stiskanje asimptomatskih preiskovank
uporabljamo vecjo silo, kot za stiskanje simp-
tomatskih preiskovank. To je bilo tudi prica-
kovano saj so dojke simptomatskih preisko-
vank bolj obcutljive. Na radioloskem oddelku
Bostonske bolnidnice so proucevali bolecino
med mamografijo pri zenskah z rakom dojk
po ohranitveni kirurgiji in ugotovili vecjo bo-
le¢ino pri slikanju dojk pri teh preiskovan-
kah. Poudarili so tudi, da naj radiologi in in-
zenirji zensko vpraSajo o bolecini ob zadnji
mamografiji in to tudi upostevajo.!! V Kuwai-
tu na oddelku za radiologijo so vkljucili v Stu-
dijo 225 zensk med 25 in 85 letom. Ugotovili
so, da na bolec¢ino pri mamografiji vpliva ze
prej obstojeca patologija dojke in demografski
faktorji, kot sta starost in stopnja izobrazbe.?
V nasi raziskavi smo ugotovili, da mamografi-
ja manj boli preiskovanke starejSe od 70 let,
ter da obcutijo vecjo jakost bolec¢ine bolj izo-
brazene zenske.

Pomembno vpliva na obcutenje bolecine
tudi v katerem delu menstrualnega ciklusa se
nahaja preiskovanka. Nasa raziskava je poka-
zala, da je v Sloveniji vecina preiskovank, ki
prihajajo na mamografijo, ze v menopavzi.
Ugotovili smo, da je mamografija manj boleca
prav za zenske v menopavzi v primerjavi s
premenopavzalnimi preiskovankami. Pri pre-
menopavzalnih preiskovankah pa je mamo-
grafija manj boleca v obdobju med 8 in 14
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dnevom ciklusa, v primerjavi z obdobjem od
15 dneva do naslednje menstruacije. Avstral-
ski radiologi so v svoji Studiji zajeli 203 prei-
skovanke. Ugotovili so, da ima 69% premeno-
pavznih Zensk v drugi polovici ciklusa bolj
obcutljive dojke in tako potrdili povezavo
med menstrualnim ciklusom in bolecino.
Med drugim so poudarili, da se naj v tednu
pred menstruacijo Zenske izogibajo mamo-
grafiji.’3

V nasi Studiji smo ugotavljali vpliv prete-
klih izku$en;j, ki so jih zenske imele z mamo-
grafijo. Presenetljivo je Studija pokazala, da
so preiskovanke, ki so bile prvi¢ na mamogra-
fiji obcutile manjso bolecino kot tiste, ki so bi-
le Ze veckrat na mamografiji.

V vecini so bile o preiskavi informirane iz
verodostojnih krogov. Preiskovanke so v ve-
¢ini menile, da je informacija o bolecini in po-
teku preiskave bistveno vplivala na dozivlja-
nje bolecine. V Svedski raziskavi so preisko-
vankam predhodno na dom poslali obvestilo
o natan¢nem postopku preiskave, o razlogih
za mamografijo in pomenu dobrega pozicio-
niranja in zadostne kompresije. Ugotovili so,
da so bile preiskovanke pripravljene na prei-
skavo in so zato obcutile znatno manj bole-
¢in.* Do podobnih ugotovitev so prisli tudi
na Nacionalnem institutu v Helsinkih. Anali-
zirali so zenske, ki so imele normalni izvid ob
prejsnji mamografiji in so bile starejse od 50
let. VpraSalnike so jim poslali mesec dni pred
mamografijo in ponovno dva meseca po ma-
mografiji. Ugotovili so, da je na bolecino pri
preiskavi ugodno vplivalo vnaprejsnje prica-
kovanje bolecine. V zakljucku so poudarili
namen dobrega informiranja o poteku prei-
skave in namen prijaznega odnosa osebja do
zensk, Se posebej ob prvi mamografiji.'®

Preiskovanke so v vecini ocenile radiolo-
Ske inzenirje v Sloveniji kot prijazne in stro-
kovne. V 79% so menile, da so ugodno vpliva-
li na zmanjsanje bolecine pri mamografiji.
Tudi primerjava z dozivljanjem bolecine je
potrdila, da je prijazen, umirjen, ter stroko-
ven pristop ugodno vplival na manj$o boleci-

no pri mamografiji. Na oddelku za radiologi-
jo Univerze v Belgiji so proucevali vpliv radi-
oloskega inzenirja na bolec¢ino pri mamografi-
ji- Rezultati so pokazali, da so pomembni fak-
torji za zmanjSanje bolecine pozitiven odnos
inzenirja do preiskovanke in do preiskave sa-
me, kakor tudi informiranost preiskovanke in
komunikacija med preiskavo. Pomembna pa
je tudi izku$enost radioloskega inzenirja.!®

Zakljucek

Bolecina pri mamografiji ni samo posledica
kompresije, ampak nanjo vplivajo custveni,
psiholoski in intelektualni dejavniki, kakor
tudi okolje in sam postopek. Pomembno je,
da skuSamo vplivati na zmanjSanje strahu
pred rakom, tako da smo spostljivi in prija-
zni. Potruditi se moramo, da preiskovanko in-
formiramo o vsem, kar jo zanima o preiskavi
(po moznosti ze ob narocanju). Poduciti jo
moramo tudi o moznosti interveniranja med
preiskavo, tako da nam preiskovanka sama
lahko pove, kdaj je kompresija postala prebo-
leca. Mamografsko preiskavo je potrebno
izvesti v prvem delu ciklusa, ko so dojke naj-
manj obcutljive, opravljena mamografija pa
bo kvalitetnejsa in manj neprijetna za prei-
skovanko.
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Priloga 1. Anketa o bolecini pri mamografiji

ANKETA O BOLECINI PRI MAMOGRAFIJI

Datum:____
Obkrozite! Kraj/Ustanova:
1. V katero starostno obdobje sodite?

a) 20-29 let b) 30-39 letc) 40- 49 let d) 50-69 let e) 70 in vec let
2. Katero stopnjo izobrazbe imate?

a) osnovno $olo

b) srednjo Solo

c) visjo Solo

d) visoko $olo

3. Kolikokrat ste bili na mamografiji?
a) prvic

b) drugic

c) veckrat

4. V katerem obdobju menstrualnega ciklusa ste?
a) 1-7 dneva

b) 8 - 14 dneva

c) 15 - do naslednje menstruacije

d) menopavza ( nimam ve¢ menstruacije)

5. Ocenite bolecine v dojkah PRED mamografijo z oceno od 0 (ni bolecin) do 10 (najhujse, ki si jih lahko
predstavljate)!

0 il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nebolece

Sibko bolece hudo bolece zelo hudo bolece

srednje bolece

6. Ocenite bolecine v dojkah MED mamografijo z oceno od 0 (ni bolecin) do 10 (najhujse, ki si jih lahko

predstavljate)!
0 1 2 ) 4 O 6 % 8 9 10
nebolece Sibko bolece srednje bolece hudo bolece zelo hudo bolece

7. Ocenite bolecine v dojkah sedaj

PO mamografiji z oceno od 0 (ni bolecin) do 10 (najhujse, ki si jih lah-

ko predstavljate)!
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nebolece Sibko bolece srednje bolece hudo bolece zelo hudo bolece

8. Ali ste danes pred mamografijo vzeli kaksna zdravila proti bole¢inam ali za pomiritev in ce ste, katera?

a) DA _

b) NE
¢) NE VEM

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S115-526.
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9. Ce ste 7e bili na mamografiji in takrat niste vzeli nobenih zdravil za lajSanje bolecine in ste pri 8. vpra-
sanju odgovorili z DA, ocenite v koliksni meri so vam zdravila ublazila bolecino pri mamografiji. Prosimo,
obkrozite odstotek od 0% ne olajsa do 100% popolnoma olajsa bolecino.

a)0% b)10% ¢)20% d)30% e)40% f)50% g)60% h)70%i) 80%j) 90%k) 100%

10. Kdo Vas je informiral o bolecini pri mamogyrafiji?
a) druge preiskovanke

d) zdravnik, ki me posilja na preiskavo

e) inzenir-(ka), ki me je slikal-(a)

f) mediji

g) iz strokovnega letaka ali brosure

h) iz osebne izkusnje

11. Koliko mislite, da je vasa informacija o bolecini pri mamografiji prispevala k zmanjsanju bolecine?
a. zelo

b. malo

c. ni¢

12. Ali ste seznanjeni, da mocnejse stisnenje dojke pomeni vecjo kvaliteto slike in manjso dozo sevanja?
a. DA

b. NE

c. DELNO

13. Ali menite, da je radioloski inzenir-(ka) ugodno vplival na zmanjSanje bolecine pri mamografiji?
a. DA

b. NE

c. NE VEM

14. Kaksen je bil pristop radioloskega inZenirja-(ke) med preiskavo?

a. prijazen e) umirjen in profesionalen

b. neprijazen f) vam je razlozil potek preiskave

c. osoren g) vam ni jasno razlozil poteka preiskave
d. grob h) neoseben

Zahvaljujemo se vam za prijaznost in sodelovanje!

Anketo smo sestavili; Zvonko Krajnc dipl.rad.inz., Brigita Hudales dipl.rad.inz. in Andreja Kokot inz.rad. v
okviru raziskave o bolecini pri mamografiji, za okroglo mizo pri mamografski sekciji. Recenzija: Kristijana
Hertl dr.med. spec.rad. in asist. Maksimiljan Kadivec dr.med. spec.rad.

Izpolnijo inZ., komp.
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Analog and digital image quality

Alberto Sardo

Italian School of Senology, Italian Society of Radiology Genova, Italy

Background. Lastly the X-ray facilities are moving to a slow, but continuous process of digitalization. The
dry laser printers allow hardcopy images with optimum resolution and contrast for all the modalities. In bre-
ast imaging, the delay of digitalization depends to the high cost of digital systems and, at times, to the do-
ubts of the diagnostic accuracy of reading the breast digital images.

Conclusions. The Screen-film mammography (SEM) is the most efficient diagnostic modality to detect the
breast cancer in early stage and with reasonable cost. The digital mammography (DM) with the independent
capturing, displaying, processing, printing and archiving phases, makes possible an optimisation of the ima-
ge quality for each, single phase, assuring a satisfactory diagnosis.

Kay words: mammography, screen-film , digital

Introduction

Lastly the X-ray facilities are moving to a
slow, but continuous process of digitalizati-
on. The diagnostic digital modalities (nuclear
medicine, digital substraction angiography,
computed radiography, direct radiography,
US, CT, MRI, PET) ask more and more advan-
ced solutions for softcopy (workstation, com-
puted-aided detection - CAD), as well as for
the image management systems (picture ar-
chive communication systems - PACS, hospi-
tal information systems - HIS, radiology in-
formation systems - RIS). The dry laser prin-
ters (i.e. Kodak DryView Systems) allow
hardcopy images with optimum resolution
and contrast for all the modalities, with a gre-

Correspondence to: Mr. Alberto Sardo, Via Tommaso
Torteroli 2/8, 17100 Savona, Italy; Phone: +39 19 802
665 or +39 348 064 8019; E-mail: albertosardo@email.it

at advantage for environment. The chemicals
use is often limited to process the radiogra-
phic films for column, dental and mammo-
graphy exams. In breast imaging, the delay of
digitalization depends to the high cost of digi-
tal systems and, at times, to the doubts of the di-
agnostic accuracy of reading the breast digital
images.

Screen-Film Mammography (SFM) and
digital mammography (DM)

Today the SFM is the most efficient diagno-
stic modality to detect the breast cancer in
early stage and with reasonable cost. Thanks
to the technology improvements the SFM
provide excellent image quality with tolerable
dose to the patient, but constant and adequa-
te quality control procedures are required. The
digital mammography (full-field-digital-mam-
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mography: FFDM), with the independent cap-
turing, displaying, processing, printing and
archiving phases, makes possible an optimisa-
tion of the image quality for each, single pha-
se, assuring a satisfactory diagnosis.

Main indicators of image quality in SFM
are contrast (dynamic range), resolution (MTF:
modulation-transfer-function), noise (graini-
ness) and dose, all controlled from the sophi-
sticated technologies of components of the
image formation chain (x-ray tube, detector,
processing, view box). Other, well known in-
dicators are image artefacts and image tone.
With DM new indicators of image quality ha-
ve added and became more and more famili-
ar: detective-quantum-efficiency (DQE) and si-
gnal-to-noise ratio (SNR).

Contrast

In breast imaging the contrast is essential to
enhance the intrinsic, low contrast of subject.
From exposure to visualization, the image for-
mation chain links are focused to get the op-
timal breast contrast that strongly depends
from detector response (film-latitude) to the x-
ray exposure with its characteristic sigmoid cur-
ve. Contrarily to analog film, the linear respon-
se of the digital detector, allows a very wide
exposure dynaniic range: in digital imaging the
over-under-exposed images are at last impos-
sible. The image processing in DM, thanks to
the algorithms applied to row digital image da-
ta, permits the detectability of smallest patho-
logies (i.e. microcalcification), the optimum
visualization of skin line and, at the same ti-
me, of the dense and fatty areas of breast pa-
renchyma. The contrast enhancement of the
digital image may balance the visible loss of
spatial resolution in comparison to SFM.

Resolution

Patient movement, x-ray unit geometry and
detector itself influence the image resolution
(sharpness) in mammography. Typical, objec-
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tive measurement of resolution is MTF that
quantifies the spatial frequency of a SFM sys-
tem. In a MTF graph, the numbers always
start high, then drop, as imaged objects beco-
me more fine. In SFM the detector features
(i.e. screen thickness, mono-emulsion layer,
screen-film contact.) might provide a mini-
mum light spreading during the exposure to
guarantee the maximum spatial resolution.

In DM detector resolution mainly depends
to pixel size of the matrix and to the applied
detector technology itself (indirect-or-direct).
Normal matrixes have pixel sizes from 100
micron (18x24 cm FFDM) to 50 and 25 micron
(Fischer slot-scanning technology). The spati-
al resolution of DM detector of 100w can re-
ach theoretically 5 Ip/mm, while the SFM ar-
rives to 15-20 Ip/mm. Matrixes, with smaller
pixel sixes (50 or 25u), offer higher resolution
image (10 lp/mm), but make more difficult
the image data management, also because the
great number of bits (12/14) required to get a
very wide grey scale range of the single pixel.

Note that, for these reasons, a single
(18x24 cm size) breast digital image will requ-
ire a large file from roughly 9MB for a 100
pixel, to 18MB for 50u one! Data management
in digital breast imaging must finally consider
both storage space and network traffic.

Noise

The only source of noise, in a theoretically
ideal or perfect detector, would result from
the incident x-ray quantum statistics alone:
the final image noise can never be lower than
this inherent noise. In SFM systems impor-
tant, additional noise sources are: 1) film gra-
in size, 2) screen absorption, 3) screen struc-
ture, while in DM further sources are introdu-
ced in varying amounts by the electronics
chain.

Contrast, resolution and noise, in practical
reading of breast images, can be considered
interdependent: each one influences the oth-
er. In either SFM or DM images, a sharper or
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higher contrast image will result noisier; a
higher image contrast allows an easy visuali-
zation of small breast details and outlines of
structures that appear sharper.

Dose

X-ray beam quality hardening in DM (i.e. hig-
her kVp, Rh or Wo anode/filter use) does not
cause an image contrast loss thanks to image
contrast enhancement. This exposure setting
optimisation and the very good efficiency of
the digital detectors can allow lower dose
(around 30%) with DM (FFDM) in comparison
of the SFM.

Detective-quantum-efficiency (DQE)

DQE is a transfer function that measures the
output characteristics for a system compared
to the input. Defined another way, it is a me-
asure of the efficiency with which the SNR of
the incident exposure is preserved in an ima-
ge. Measures of DQE show better results of
DM in comparison to SFM.

Signal-to-noise ratio (SNR)

SNR can be used to describe the detectability
of a particular object under specified exposu-
re conditions. SNR can still control the image
noise and exposure (dose) level, as well the
special algorithms (filter) provide a final ima-
ge noise perceived inferior to SFM, both in
softcopy and hardcopy conditions. The x-ray
exposure (mAs) will control the SNR of the
digital detector: higher exposure (dose) will li-
mit the noise presence, on the contrary the lo-
wer one will increase the noise perception in
the image.

The transition from analog to digital sys-
tems is, anyway, inevitable also in breast ima-
ging.

Till now, the comparative studies between
the SFM and DM, confirmed that the best re-
sults achieved with DM (softcopy of a full-fi-

eld-digital-mammography system) could be,
at the maximum, equivalent to SFM. Never-
theless the figures show that on 150.000 wo-
men, with a suspicious breast cancer, exami-
ned every year with SFM, for several reasons
there are from 15.000 to 45.000 cancers not
detected!

The sigital mammography system (FFDM)
today makes possible the integration of the
mammography modality in the PACS.

In practice the DM exam technique (positi-
oning, compression) remains the same of
SFM and the higher speed of image captu-
ring, pre-viewing and viewing stages consent
an increase of productivity.

Radiologists, physics, radiographers must
increase their knowledge of digital breast
imaging by studying in depth the technical
aspects which control the image quality from
capturing to viewing, from processing to ar-
chiving and, at the same time, they must defi-
ne their specific roles in new QA program for
a digital mammography system. Recently the
European Guide Lines for Quality Assurance
in Screening Mammography have issued an ”
addendum” for the digital mammography
(the document is available on website:
www.euref.org).

Thanks to the further improvements (hig-
her resolution) of new digital-direct-detectors
and softcopy systems (LCD monitors), to the
CAD integration and to the radiologist confi-
dence in digital images reading, an increase
of the cancer detection rates could be achie-
vable, as well an extra dose reduction and lo-
wer cost are expected too.
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3D/4D breast ultrasound: diagnostic and intervention

Christian Weismann

Diagnostic and Interventional Breast Department, University Institute of Diagnostic Radiology,
St.Johanns Hospital, Salzburger Landeskliniken, Salzburg, Austria

Background. Three-dimensional (3D) and four-dimensional(4D) mammasonography is the most recent de-
velopment in breast ultrasound imaging providing additional aspects to conventional two-dimensional (2D)

sonography.

Conclusions. The new technique of mammasonography enable completely new superior diagnostic infor-
mation such as the ability to study a breast mass and the surrounding tissue in 3 orthogonal planes, or to
obtain new information about the mean blood flow intensity or vascularisation of breast lesions by evalua-
tion of the 3D colour histogram. 4D ultrasound offers almost real time 3D rendered image information and
is taken as a basis of multidimensional imaging of the breast.

Key words: breast, ultrasound, mammasonography, three-dimensional, four-dimensional

Introduction

Three-dimensional (3D) and four-dimensio-
nal (4D) mammasonography is the most re-
cent development in breast ultrasound ima-
ging providing additional aspects to conventi-
onal two-dimensional (2D) sonography: com-
pletely new superior diagnostic information
such as the ability to study a breast mass and
the surrounding tissue in 3 orthogonal pla-
nes, or to obtain new information about the
mean blood flow intensity or vascularisation
of breast lesions by evaluation of the 3D colo-
ur histogram. 4D ultrasound offers almost re-

Correspondence to: Christian Weismann , Diagnostic
& Interventional Breast Department, University Insti-
tute of Diagnostic Radiology, St.Johanns Hospital,
Salzburger Landeskliniken. Salzburg, Austria. E-mail:
steinbacher@salzburg.co.at

al time 3D rendered image information and is
taken as a basis of multidimensional imaging
of the breast. In the following section about
3D and 4D breast ultrasound (US), after a
short introduction to technical considerati-
ons, multidimensional imaging of solid be-
nign and malignant breast lesions will be di-
scussed. Display options, virtual computer-ai-
ded lesion analysis (VoCal), Shell™imaging,
3D-targeting and real-4D breast biopsy te-
chnique will be discussed.

3D ultrasound technique and display
options

Two principle techniques and the combinati-
on of both exist to obtain a 3D US informati-
on: manually or automatically scanner move-
ment with echo-data processing along the US-
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beam. All demonstrated cases were investiga-
ted with a linear array 2D and 3D US volume
transducer, 5-13 MHz, with a 30° volume sec-
tor angle combined with the Voluson 730 (GE
Medical Systems-Kretztechnik Ultrasound,
Zipf, Austria). The Voluson™ technique of-
fers the option to acquire a 3D US volume da-
ta set automatically with one and the same
transducer without freehand movement of
the probe. In about 2-3 seconds the system
obtains the entire 3D data volume set (about
10 MByte) and displays the information in a
multiplanar image display mode.

Multiplanar display mode

The multiplanar representation uses the 3D
US information from the three planes (A-, B-
and C-plane) that cut the voxel and which are
orthogonal to each other. The A-plane shows
the original scan plane during typical 2D US
investigation and volume acquisition. The B-
plane is orthogonal to A and C and offers the
typical rectangular US information of two-di-
mensional scanning, for example, the sagittal
or transversal plane. The completely new dia-
gnostic information is obtained by the coro-
nal plane (C-plane), which is orthogonal to A
and B. Furthermore, the system allows navi-
gation through the entire acquired volume
conducting parallel interactive movement
through the image slices. In all 3 planes a co-
loured dot (A: yellow, B: orange, C: blue) indi-
cating an identical voxel can be directed in
every activated plane into the volume of inte-
rest (VOI). Synchronous parallel image move-
ment in the corresponding orthogonal planes
can be observed and shows the VOI rectangu-
lar reformatted. A dynamic analysis of the 3D
acquired US information of an anatomical de-
tail is available and is easier to understand,
e.g., complex collecting duct branching.

Niche mode view

The 3D US data are represented as a “cut-
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open” view of, e.g., the interior view of a tu-
morous breast lesion and its surrounding tis-
sue. This mode also demonstrates the relati-
onship of the converging subareolar collec-
ting ductal system impressively. After 3D US
data acquisition the volume offers the entire
nipple area and the retromamillary region in
one volume. An optimal time-gain adju-
stment is necessary to reduce shadowing be-
hind the nipple area for full diagnostic infor-
mation of the ductal system.

Surface mode

The surface mode provides the assessment of
rendering surface structures. A good result of
surface rendering can be obtained by stud-
ying the inner structures of a cyst or an intra-
ductal papilloma outlined by echpoor fluid.
The grey values of the surface are identical
with the grey values of the original scan. An
impressive surface information of a more
complex three-dimensional lesion morpho-
logy can be acquired.

Transparency mode

The acquired US volume data allow a three-
dimensional rendering using transparency
mode and fading, e.g., between a maximum
or minimum mode adjustment. This mode gi-
ves reliable information of ductal anatomy
and pathology, e.g., intraductal papilloma.
Additionally, an animated study distinctly il-
lustrates ductal branching or intraductal pa-
thological structures and gives information of
their spatial relationships.

3D US characterization of solid breast
lesions

All 2D and 3D US investigations were perfor-
med with the patients in supine position with
elevated arms. The typical 2D US analysis of
breast lesion shape, width and depth ratio,
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margin characterization, lesion compressibi-
lity, lesion echogenicity and echo texture fol-
lowed. The additional 3D/4D US information
first displayed in the multiplanar mode offers
the new coronal plane lesion aspect and al-
lows a categorization into different breast
masses by retracting and compressing lesion
patterns as described by Rotten and colleagu-
a5 1.2

Fibroadenoma

The typical two-dimensional US appearance
of a fibroadenoma is characterized by a well-
defined ovoid or round (70%), partly lobula-
ted, homogenous hyporeflexive mass (76%),
with a sometimes thin hyperechogenous bo-
undary to the surrounding tissue forming a
pseudo capsule. Lateral shadowing (65%) and
hyperreflexivity behind the fibroadenoma (in
25% to 38%) may be visible. Ten % show dor-
sal hyporeflexivity.> The typical 2-dimensio-
nal cross-sectional ovoid shape with the long
axis diameter parallel to the skin and a tran-
sversal width-to-sagittal depth ratio of >1, can
be found in about 70%. In 30% a lobulated
polycyclic fibroadenoma with slightly inho-
mogenous internal echogenicity may occur.
Mostly the short axis depth diameter can be
compressed in about 20%. As described by
Rahbar* the most reliable 2D US features cha-
racterizing a benign lesion are a round or oval
shape (94% benign), circumscribed margins
(91% benign) and a width-to-depth (anteropo-
sterior dimension) ratio greater than 1.4 (89%
benign).

3D US gives reliable information of the le-
sion shape. Fibroadenomas often show a ro-
und base, like a coin positioned parallel to the
skin, embedded by breast tissue. Due to their
transversal width-to-sagittal depth ratio of >1
on 2D cross-sectional images, they have a mo-
re cylindrical morphology than assumed by
2D US. Also real-time 2D US most of the time
is not enough to give a clear understanding of
the three-dimensional lesion aspect in cases

of the more complex bases of fibroadenomas
with lobulation of their surfaces and dumb-
bell-like or irregular aspects. In about 2-3 se-
conds the Voluson technique offers a 3D mul-
tiplanary image of the fibroadenoma without
any dependence on long or short axis lesion
diameter or angulation. Different measure-
ments of width and depth distances can be ac-
curately obtained, guided by all three planes.
3D US volume datasets show more objecti-
ve fibroadenoma compressibility than 2D US,
because during echo palpation a well-defined
embedded lesion is movable and the probabi-
lity increases that 2D US causes depth-axis
diameter measurement in different positions,
with the consequence of measuring incorrect
distances. Comparing the three-dimensional
morphology of the lesion before and after
compression with 3D US datasets provide
correct measurements of comparable slices.

Rotten and colleagues™? investigated 186
solid breast lesions and described 2 predomi-
nant tissue patterns surrounding the breast
lesion and visible in the coronal plane: the
compressive pattern associated with benign
lesions such as fibroadenomas and the retrac-
tion pattern, which was highly suggestive for
malignancy. The 3D statistical performance
to differentiate malignant from benign by the
criteria of compressive and retraction pattern
showed in the study of Rotten et al. a high
specificity (0.938), high sensitivity (0.914) and
high predictive values (positive pv: 0.869, ne-
gative pv: 0.960).

In my own studies of 254 solid breast lesi-
ons I found 86 (34%) lesions with a compres-
sive pattern and 107 (42%) lesions with a re-
traction (star like) pattern sign. In the com-
pressive pattern group 85 (99%) lesions were
benign and 1 invasive lobular carcinoma of 5
mm long axis diameter imitated benign bre-
ast disease. The retraction pattern group of
107 lesions included 89 (83%) malignant lesi-
ons and 18 benign lesions mimicking mali-
gnancy. In 61 (24%) lesions criteria of com-
pression as well as retraction were visible.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S131-S8.
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Therefore a third so called “indeterminate
group” was necessary to establish. In this in-
determinate group 48 (79%) lesions were be-
nign and 13 (21%) lesions malignant.

The statistical analysis of my study group
showed for the compression pattern (indica-
ting benignancy) and retraction pattern (indi-
cating malignancy) a sensitivity of 99.4%, a
specificity of 82.5%, a positive predictive va-
lue of 0.9, a negative predictive value of 0.99.

The compressive pattern of a fibroadeno-
ma shows a thin or different wide hyperecho-
genous boundary to the surrounding tissue
caused by a space-occupying lesion. Someti-
mes forming a pseudo capsule, developed by
distortion and compression of the surroun-
ding structures, a fibroadenoma does not in-
filtrate the neighbouring tissue.

Invasive breast carcinoma

The macromorphological growth pattern of
breast cancer is heterogenous. Invasive breast
cancer can show a stellate and/or nodulary
aspect, a circumscribed mass, a diffuse infil-
trating growth pattern, or can be developed
as a papillary carcinoma or a rare intracystic
carcinoma.

Seventy-five % of invasive breast cancers
are invasive ductal carcinomas frequently ari-
sing in the extralobular portion of the termi-
nal duct. Macropathologically, they usually
appear as a solid nodulary mass with stellate
margins due to the tumorous infiltration into
the surrounding tissue followed by fibropla-
stic reaction with architectural distortion. Ad-
ditional intraductal tumorous spread combi-
ned with intraductal microcalcifications often
can be found. In 10 to 15% invasive lobular
carcinomas are arising of the epithelial layer
of the lobule. They tend to grow diffuse along
ducts, vessels and Cooper ligaments like wal-
Ipaper combined with architectural distorti-
on, and frequently form diffuse palpable lesi-
ons, skin thickening (15%) and skin retracti-
on (21%) In contrast the invasive mucous car-
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cinoma and the invasive medullary carcino-
ma (5-7% of all invasive breast cancers) show
smooth marginated borders with a pseudo-
capsule and imitate benign lesions like a fi-
broadenoma.

According to the study of Rahbar* 2D US
features that characterize lesions as malignant
are irregular shape (61% malignant), microlo-
bulated (67 % malignant), spiculated (67% ma-
lignant) and a width-to-depth (anteroposterior
dimension) ratio of 1.4 or less (40% malig-
nant). Most of the time the tumour centre is
characterized by a homogenous echo-poor fi-
brohyalinosis followed by a dorsal shadowing
due to ultrasound energy absorption. The
echo-rich margins are the expression of many
different tissue components of tumour cells,
fibrous strands, fatty tissue and surrounding
glandular parenchyma indicating the tumoro-
us growth and infiltration zone. Mammo-
graphy clearly shows this stellate infiltration
pattern with the architectural distortion of the
neighbouring structures.

3D US is the first ultrasound imaging mo-
dality which offers simultaneously the coro-
nal, transversal and sagittal plane for elimina-
ting the architectural distortion as in mam-
mography. Although 2D US shows signs of
disrupted connective tissue layers and chan-
ges of the shape and disruption of the super-
ficial fascia in the transversal and sagittal pla-
nes, these signs are less impressive compared
with the tissue distortion presented in the co-
ronal plane. Even in stellate carcinomas smal-
ler than 1 cm in diameter, the retraction pat-
tern is visible in the coronal plane.

Multifocal breast cancer results from diffe-
rent invasive cancer origins of the ductal sys-
tem of one glandular lobe and is a common
finding. Translating and rotating the entire
acquired 3D volume data of a breast cancer
and the surrounding tissue in the multiplanar
display mode, gives the opportunity easier to
understand the underlying process of multi-
focal breast cancer disease.’

In particular, invasive lobular carcinomas



Weismann C/3D/4D breast ultrasound S135

sometimes develop without mammographi-
cally and sonographically visible dominating
mass. In such a situation the coronal plane
helps to visualize the architectural distortion
and enables understanding of the underlying
pathology. Therefore dense, palpable, especi-
ally asymmetrical breast tissue should be in-
vestigated by 3D US to detect architectural di-
stortion. When invasive lobular carcinoma
forms a more circumscribed mass or tends to
produce multifocal lesions, these tumorous
lesions have a similar ultrasound aspect like
an invasive ductal carcinoma. Although the
retraction pattern is highly characteristic for
malignant masses, we have to consider be-
nign differential diagnoses such as the radial
scar, the sclerosing adenosis or postoperative
scarring.

Volume CONTRAST IMAGING (VCI)

Volume Contrast Imaging is a real-time 4D ul-
trasound technique which offers thick- slice
rendering (4 mm slice thickness) or thin-slice
rendering (2 mm slice thickness). The render
algorithm is a combination of surface- and
transparency mode. The most modern Volu-
son 730 technology offers VCI in the typical
2D ultrasound accessible planes as well as in
the coronal plane. The advantage of the VCI
technique compared with conventional 2D ul-
trasound is the contrast enhanced representa-
tion of almost isoechogenic lesions compared
to the background. As a consequence VCI pro-
vides an accurate measurement and safe nee-
dle guidance into, e.g., an echo-poor fibroade-
noma surrounded by echo-poor fatty tissue.

Volume calculation (VoCal)

The “3DVIEW™” is a workstation-like inte-
grated computer program that offers volume
calculations (VoCal). The basic principle of
VoCal is to combine geometric surface infor-

mation with the volume dataset of a lesion.>®
On the condition that the lesion is circumscri-
bed with clear contours, the VoCal software
enables automated or manual volume calcula-
tion. The surface geometry is defined by rota-
tion of an image plane around a fixed axis.
The surface geometry can be visualized as a
coloured surface, a wire mesh model or a ren-
dered greyscale surface. Well-defined lesions
including fibroadenomas, papillomas or rare,
well-defined breast cancers such as medul-
lary or mucous carcinomas can be evaluated
by VoCal.

3D power-Doppler combined with Shell™
imaging

The vascularisation of a breast lesion can be
investigated using 3D technique with power-
Doppler (amplitude-based colour-Doppler so-
nography) and frequency-based color-Dop-
pler sonography. The neovascularisation of a
carcinoma with an irregular vascular pattern,
arterio-venous shunts and missing vessel-au-
toregulation in contrast to normal breast tis-
sue vessels, is the background for many stu-
dies with two-dimensional ultrasound and
computer-assisted quantitative colour Dop-
pler analysis aiming at a differentiation bet-
ween malignant and benign breast lesions.”
The morphological pattern of tumour vessels
and tumour feeding vessels is an approach
for 3D power-Doppler studies. 3D power-
Doppler imaging provides the analysis of blo-
od flow and three-dimensional vascularisati-
on patterns of the entire tumorous lesion wi-
thout the limitation of scanning only two-di-
mensional planes, including the potential
problem that the most representative slice
might not be scanned.

3D power-Doppler volume information of-
fers, combined with the “3DVIEW” software
an effective tool to evaluate the colour histo-
gram and the spatial distribution of the ves-
sels inside and outside of the malignant or be-
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nign tumour. 3D reconstructions of the colo-
ur volume data are an effective tool for stud-
ying the three-dimensional vessel distributi-
on and the potential irregularities in vessel
shape.>® The colour histogram gives informa-
tion about the vascularisation index (VI), the
flow index (FI) and the vascularisation-flow
index (VFI) inside a user-defined volume of
interest (VOI). The vascularisation index (VI)
gives information in percent [%] about the
amount of colour values (vessels) in that volu-
me of interest. The VI is calculated by divi-
ding the figure of colour values by the figure
of total voxels minus the background voxels
of selected VOI. The dimensionless flow in-
dex (FI) measures the mean blood flow inten-
sity. The figure ranges from 0 to 100. FI is cal-
culated as the ratio of weighted colour values
(weighted by their amplitudes) to the number
of the colour values. The vascularisation-flow
index (VFI) gives combined information of
vascularisation and mean blood flow inten-
sity. The figure of the VFI is also dimension-
less and ranges from 0 to 100. It is calculated
by dividing the weighted colour values (weig-
hted by their amplitudes) by the total voxels
minus the background voxels.

After defining a volume of interest (VOI)>6
either with manual contour tracing of a well-
circumscribed lesion or with a spherical con-
tour of an ill-defined mass, we can create dif-
ferent shells with varying shell thicknesses.
The shell is defined by “parallel” contours
and shell geometry consists of an outside and
inside surface with a calculated volume in
between. The 3D US information inside the
defined shell like the colour histogram para-
meters or gray scale parameters are immedia-
tely available. Additionally the “3DVIEW”
software allows to vary the shell position in
relation to the defined VOI: inside, outside or
symmetrical. This software feature enables
the comparison of a significant amount of co-
lour histogram information from different
areas of a lesion, for example the marginal le-
sion zone with the entire lesion or a combina-
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tion of the surrounding tissue zone and the
neighbouring tumorous zone.

These correlations can be obtained and
compared with each acquired 3D power-Dop-
pler dataset from datasets at different times
of the same lesion. For example, before and
after the application of echo-enhancing con-
trast agents. In 1997 Madjar and Jellins'? de-
scribed the contrast enhancement flow from
the periphery to the centre of malignant as
well as benign tumors by 2D US studies. In
that study the carcinomas showed this pat-
tern more pronounced, with the malignant
neovascularisation revealed as having a di-
stinct radiating pattern and a vascular coro-
na, equivalent to the growth zone of the tu-
mour, visible in the echo-dense rim seen on
B-mode US. 3D power-Doppler combined
with the representation of three-dimensional
vessel architecture, VoCal, Shell imaging, co-
lour histogram and the additional option of
intravenous application of microbubble con-
trast agents are important for further studies
of tumour neoangiogenesis to determine the-
ir diagnostic efficacy for differentiation of be-
nign and malignant lesions.

3D-targeting technique

The sonographic visibility of a suspicious lesi-
on is the basis for an ultrasound-guided bi-
opsy. 3D breast US offers a correlation of
typical “freehand” 2D US guided core- or fine
needle biopsy and hook wire localization of
palpable and non palpable lesions in order to
optimise tissue sampling and to reduce the
miss rate.’’!? The consequence of 3D-targe-
ting should be a reduction of needle passes
without increase of miss rate due to objective
3 dimensional demonstration of correct or in-
correct core- or fine needle position.'? First a
3D US volume dataset is acquired to study
the morphology of the lesion. The multipla-
nar scan plane analysis offers comprehensive
information of the lesion and the surroun-
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ding structures. For large-core needle biopsy
(14-gauge) with local anaesthesia a 2-3 mm
skin incision is performed. In typical free-
hand 2D US guidance'* the needle path sho-
uld be as horizontal as possible to optimise vi-
sualization of the needle length and needle
tip. Via the 13-gauge coaxial cannula a 14-ga-
uge core-needle is positioned in front of the
lesion. After a 22 mm core-needle stroke us-
ing a BIP (High Speed-Multi) biopsy gun (Bio-
med Instrumente und Produkte GesmbH,
TLrkenfeld, Germany) the Voluson technique
offers the option to acquire a 3D US volume
data set with one and the same transducer wi-
thout freehand movement of the probe. In
about 4 seconds the system acquires the enti-
re 3D data volume and displays the informa-
tion of the needle position in relation to the
lesion accurately in a multiplanar imaging
mode. This needle position check in all 3 pla-
nes is called 3D-targeting.'®

Real-4D US breast biopsy

The Voluson 730 allows real-4D US needle
guidance during breast biopsy. The acquired
real-4D US volume data are displayed in a
multiplanar scan plane analysis mode. Com-
pared to conventional freehand 2D US needle
guidance, real-4D offers additionally perma-
nent information of all three planes in the
multiplanary display mode, a rendered image
of the breast lesion and needle position. The
real-time three-dimensional analysis of lesion
position as well as needle position in all three
planes allows to navigate the core-needle in
an optimal prefer position. After core-needle
stroke, 3D-targeting follows unveiling the
correct or incorrect needle position.
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The contribution of new US technologies to US differential
diagnosis of nonpalpable lesions

Giorgio Rizzatto, Roberta Chersevani, Martina Locatelli
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Background. Gray-scale ultrasound (US) patterns are still the best indicators of the risk of malignancy and
correlation with mammography and guidance to bioptical procedures are still the gold standard in breast di-
agnosis. But recent technological advancements in ultrasound offer new diagnostic capabilities that integrate
conventional US imaging: 3D, CAD, perfusion imaging and elastography.

Conclusions. The US technologies allow to differentiate and grade the vascularity of breast lesions (both
with conventional technologies and with contrast enhancers) and to evaluate the elastic properties of the
normal and pathologic tissues (elastography). Both these technologies are on the way of becoming commer-
cially available on medium and high-end US instruments. But they must still be considered as research tools

because their diagnostic efficacy requires more widely clinical testing.

Key words: breast, ultrasound, perfusion imaging, elastography, nonpalpable lesions

Introduction

Gray-scale ultrasound (US) patterns are still
the best indicators of the risk of malignancy
and correlation with mammography and
guidance to bioptical procedures are still the
gold standard in breast diagnosis.

But recent technological advancements in
ultrasound offer new diagnostic capabilities
that integrate conventional US imaging: 3D,
CAD, perfusion imaging and elastography.

They allow increasing the number of signs
that support the final diagnosis and open
new application fields.
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Actually the tecnologies that seem to be
more promising allow to differentiate and
grade the vascularity of breast lesions (both
with conventional technologies and with con-
trast enhancers) and to evaluate the elastic
properties of the normal and pathologic tis-
sues (elastography). Both these technologies
are on the way of becoming commercially
available on medium and high-end US instru-
ments. But they must still be considered as re-
search tools because their diagnostic efficacy
requires more widely clinical testing.

Assessing vascularity
Although the use of contrast-enhanced ultra-

sonography for breast imaging is less estab-
lished than other applications, it is an excit-
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ing technique with great potential. The prin-
ciples of contrast-enhanced ultrasonography
of breast cancers are similar to those for all
tumours, and are based on the detection of
tumour-associated neoangiogenesis. In the
breast, neoangiogenesis is characteristic of
both invasive disease and in situ cancer in-
cluding high-grade ductal carcinoma in situ
(DCIS).

Breast tumours present with increased
vascular density, irregular and often chaotic
branching and penetrating vessels, and some-
times incomplete vascular walls that permit
leakage of contrast agent into the surround-
ing tissue; this diagnostic clue for malignancy
is currently used with magnetic resonance
imaging (MRI). Since angiogenesis correlates
with tumour grade (and presence of metasta-
tic disease), a patient’s prognosis can be part-
ly determined from the degree of angiogene-
sis observed at diagnostic imaging.

Conventional vascular US

Continuous progression in ultrasound tech-
nology and related software’s has greatly re-
fined the diagnostic capability of this tech-
nique in breast pathology.

Vascular assessment has progressed enough
to depict vessels in almost all the tumors and
in most fibroadenomas.! Modern ultrasound
scanners have sufficient sensitivity to detect
blood flow through small blood vessels of 1
mm or less in diameter and with blood flow
on the order of 1 cm/s. This allows visualiza-
tion of arterioles and venules, but does not
reveal flow through smaller blood vessels at
capillary level.

Fibroadenomas are the most common be-
nign tumour in the breast. Clinically, these
tumours tend to be soft and mobile, and are
seen mostly in younger women. On colour
and power Doppler US, fibroadenomas gen-
erally have poor vascularity; vessels are pe-
ripheral, with a nest arrangement, regular
and small.
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In contrast, malignant tumors have numer-
ous central and penetrating, branching ves-
sels with irregular caliper and velocities.
These patterns reflect the abnormalities that
are peculiar for rapidly growing tumors: ir-
regular and variable vessel caliber, elongated
and coiled vessels, arteriovenous shunts, dis-
turbed dichotomous branching and decreas-
ing of caliber, and incomplete vascular wall.?
The correlation between the vascular disorga-
nization and the grade of tumoural anaplasia
is very close.

Benign tumors may have one vascular pole
while malignant tumours can have more than
one.

The best results are obtained when Doppler
frequency is higher than 5 MHz, pulse repeti-
tion frequency is between 600 and 800 Hz,
and the area of interest is scanned with mini-
mal compression. The relative risk for malig-
nancy is higher when the vessels exhibit ir-
regular morphology and irregular velocities
(Table 1); these two characteristics contribute
to define the “mosaic” pattern.

Informations obtained with conventional
colour Doppler are very helpful for detecting
small lesions and axillary nodes with large
fatty infiltration of the hilum. In most of the
cases vascularity allows correct diagnosis of
intramammary nodes and acts as major alert
for inflammations and malignancies. Ozdemir
et al.® prospectively examined with Doppler
112 lesions (70 malignant and 42 benign) de-
tected with mammography and sonography;
Doppler studies increased the specificity of

Table 1. Malignant characteristics of the vascularity
in solid breast nodules

Characteristic Relative risk Relative risk
Masses Masses
<15 mm > 15 mm
Irregular morphology 5.8 4.7
Irregular velocities 32 43
Multiple poles 21 2.0
Central vessels only 2.6 3.4
Peripheral vessels only 1.2 1.4
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mammography and gray scale sonography for
lesions 10 mm and smaller (from 88.9% to
100%) and for those larger than 10 mm (from
70% to 96.6%).

There is some overlap, however, in the vas-
cular properties of breast lesions. At conven-
tional ultrasonography, false-positive results
are mostly given by hypervascularized inflam-
matory lesions, proliferating and juvenile fi-
broadenomas and phylloid tumours. There
are also false negatives, particularly small
tubular or ductal lesions with intense fibrosis
giving an avascular appearance. Intraductal
carcinoma is covered by the original basement
membrane and is supplied by perfusion only
from capillary vessels out of the ducts; the on-
ly exception is a papillary form with fibrovas-
cular cores.* In invasive carcinoma tumoural
cells are accompanied by the surrounding an-
giogenesis, and are supplied from capillary
vessels in the circumference.

Early experience in contrast-enhanced vascular
assessment

Initially, contrast-enhanced ultrasonography
was used in breast imaging to increase the
sensitivity and specificity of color Doppler
scanning.® The use of contrast agents mar-
kedly improved visualisation of the intratu-
moural vascular architecture (today similar
images are obtained with conventional
Doppler and accurate technique).

Using the presence of vascularity as criteri-
on for malignancy, Moon et al.® found an in-
crease in sensitivity (36% to 95%), positive and
negative predictive values, but a reduction in
specificity (86% to 79%) due to the hypervas-
cularity of some benign lesions. Weind et al.”
had already demonstrated an overlapping in
the microvessel distribution between carcino-
mas and fibroadenomas. Ellis,® revaluating
their results, pointed out that the higher was
the grade of tumour in their series the higher
the distribution ratio and that fibroadenomas
and grade I tumours had no substantial differ-

ence in vascular distribution. These results
confirm that frequently there is little function-
al difference between low-grade invasive tu-
mours and benign tumours.

Schroeder et al.? have compared the differ-
ent published studies with unenhanced and
enhanced colour Doppler and found that the
diagnostic accuracy has improved by contrast
enhancement. This was mainly caused by
better assessment of the vascular architecture
and better depiction of the hypervascularity
of malignancies.

Stuhrmann et al.’® tested the possibility of
improving the evaluation of benign breast le-
sions at Doppler sonography in patients
scheduled for surgical resection. They mea-
sured the degree of enhancement provided by
Levovist® (scored on an ad hoc 5-point
scale), the number of tumour vessels, the
time to maximal enhancement, and vascular
morphology and course (classified as: avascu-
lar lesions; lesions with monomorphic or pe-
ripheral vessels; and lesions with irregular
penetrating vessels). They observed more
vessels and faster, stronger enhancement in
malignant tumours compared to benign le-
sions, but the best distinction was afforded by
vascular morphology and course, with a 90%
sensitivity. However, the 81% specificity lim-
ited the clinical utility of this approach. Later
reports confirmed that irregularities in the
morphology and course of tumoural vessels
may be highly suggestive of malignancies
leading to a sensitivity of 95% and specificity
of 83% or higher.1'12 As reported by Zdemir
et al.,13 really only in the category BI-RADS™
4 the combination of mammography-grey
scale sonography and contrast-enhanced
Doppler may achieve a higher specificity (71%)
and positive predictive value (70%) than
mammography-grey scale US (39% and 53%,
respectively).

Contrast-enhanced Doppler was tested al-
so in the difficult distinction between postop-
erative scar and tumour recurrence. Many
studies have confirmed that contrast-en-
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hanced hypervascularity may suggest recur-
rency.’ Contrast-enhanced US was found to
substantially reduce biopsy rates!* and was
suggested as an alternative to MRI, particu-
larly in the first 18 postoperative months,
when nodular scars or granulomas may also
be vascularized with decreasing tendency
parallel to the increasing age of the scar.!®

Unfortunately most of the results originat-
ing from all the published series on breast
masses did not correlate well with the mi-
crovessel density determined histopathologi-
cally, and so far this imaging modality has not
translated into increased diagnostic accuracy.
Since the breast is a relatively superficial or-
gan, diagnostic biopsy is considered safe and
is performed as a gold standard. Thus, there
is less demand for an imaging technique to
differentiate between malignant and benign
lesions.

Doppler ultrasonography, even with con-
trast agents, enables visualization of blood
vessels at the level of arterioles and venules,
but does not reveal flow through the capillary
bed. The relatively poor correlation between
Doppler flow parameters and histopathologi-
cal analysis of microvessel density confirms
that Doppler US visualizes mainly tumoural
macrovasculature. Therefore, there is need
for an imaging modality that provides infor-
mation about a lesion’s microvasculature, be-
cause of the correlation with markers such as
HER2 positively, lymphovascular invasion,
metastatic disease and poorer prognosis.

The specificity and sensitivity of evaluat-
ing breast lesions with MRI is improved by
performing quantitative imaging with the aid
of contrast agents: malignant tumours show
early enhancement followed by washout or
plateau, whereas benign lesions exhibit a
gradual increase in enhancement from early
to late phases. To determine if this phenome-
non is also observed during dynamic con-
trast-enhanced ultrasonography, Huber et
al.’® studied 47 patients with breast lesions
and measured colour pixel density on
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Doppler US for 3 minutes after injection of
Levovist®. They reported a shorter time to
peak enhancement for carcinoma than for be-
nign tumours. Different time-intensity curves
have been found for carcinomas, fibroadeno-
mas and scars.! Focal inflammations, due to
their markedly increased vascularity, showed
the same curves of malignancies. But the
wash-out behaviour, although different, was
adversely influenced by the continuous bub-
ble destruction induced by the high US me-
chanical pressure.

Ultrasonography of the breast with new-
generation contrast agents

New contrast agents are less fragile and allow
use of specific softwares that reveal the per-
fusional flow even in the smallest vessels.!”

Actual experience is based on the use of a
blood-pool echo contrast agent. SonoVue®
(Bracco, Milan, Italy) consists of microbub-
bles containing sulphur-hexafluoride (SF6)
and encapsulated by a flexible phospholipid
shell. These microbubbles have a mean diam-
eter of 2.5 um, with 99% smaller than 11 um,
allowing a free passage of capillaries but
keeping the agent within the vascular lumen
(intravascular tracer).

The microbubble suspension contains 8
ul/ml SF6 gas. The best results in the breast
are obtained with bolus injections of 4.8 ml
administered intravenously through a 3 ways
connector, followed by an injection of 5 ml
saline solution for flushing.

Due to the flexibility of the microbubbles
phospholipidic shell the reflectivity of
SonoVue® is very high. This results in a
strong echo enhancement. Due to the poor
solubility and diffusivity of SF6 this agent is
also highly resistant to pressure.

Depending on the frequency and ampli-
tude (Mechanical Index - MI) of the ultra-
sound wave, SonoVue® microbubbles may
reflect the incident wave repeatedly without
being altered (low MI continuous imaging).
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The reflected wave contains harmonic fre-
quency components caused by the non-linear
bubble oscillations. Because the microbub-
bles are very flexible significant harmonic re-
sponse is obtained even at very low MI.

Although harmonics are also generated
during propagation of ultrasound waves in
tissues, SonoVue® microbubbles generate
echoes that are considerably larger than tis-
sue echoes at harmonic frequencies. Contrast
-specific imaging modes have been developed
in order to accurately discriminate between
the harmonic response from microbubbles
and the response from tissue.

This results in perfusional images of the
tumoural microcirculation based only on the
microbubbles response. Microvascular blood
velocities on the order of 0.1-10 mm/sec that
cannot be detected with conventional
Doppler methods can be demonstrated with
this technique.

Actual experience is based on the use of
Contrast Tuned Imaging (CNTi™) that is a
low MI technique proposed by Esaote
(Genoa, Italy) in which the fundamental echo
is filtered out and only the second harmonic
echo is detected by the US probe. The best
perfusional imaging in the breast is obtained
with MI values between 0.1 and 0.08, without
reducing too much the field of view to avoid
superficial artefacts and with the focal zone
positioned just behind the deeper lesion mar-
gin. Perfusion is seen as an area of enhance-
ment on the background of a nearly absent
tissue signal and with minimal microbubble
destruction. The resolution is rather poor in
harmonic mode, and may be problematic for
detecting small lesions.

Linear hyperechoic structures, like liga-
ments, often act as reference structures to
keep the right scanning position.

CNTi™ has the capability to render the
time-intensity curves. The signal perfusion
intensity is monitored over time in selected
tumour regions of interest (ROIs) and plotted
on a final graph. Curves can be filtered and

normalized according to the baseline signal
intensity in the selected ROls.

A group of European physicians is partici-
pating in the multicentre project PUMEB 04-
05 (Perfusion Ultrasound Multicenter Euro-
pean Breast study) to determine appropriate
uses of low MI contrast tuned imaging in the
evaluation of breast cancers. The group is led
by myself and includes R. Chersevani, E.
Cassano, A. Gambaro (Italy), ]J. Camps
Herrero (Spain), S. Paebke (Germany) ad G.
Ralleigh (United Kingdom). The clinical ap-
plications of contrast-enhanced US that are
being evaluated in PUMEB 04-05 are de-
scribed as follows.

Lesion characterisation

There is a major difference in the behaviour
of the contrast agents that are used in MRI
and US; therefore both the size of the en-
hanced area and the time-intensity curves
may differ especially in the later phases.

Tumour angiogenesis is a sequential
process. During the organization of tumour-
associated capillary networks neovessels pro-
gressively acquire their distinctive structural
and functional characteristics.'® Their lining
is formed by fenestrated endothelial cells lim-
ited by a discontinuous basement membrane;
as a result the neoangiogenetic vessels are
more permeable then the normal ones.

Vascular endothelial growth factor (VEGF)
is the cytokine that directly stimulates en-
dothelial cell division and migration; it strong-
ly increases the permeability allowing the ex-
travasation of plasma proteins and resulting
in the formation of an extravascular gel con-
ducive to neovascular growth.!”

In contrast-enhanced MRI the actual trac-
ers cross the tumour microvessels and ex-
travasate in the extravascular tumoural space;
this capability is responsible of the major ca-
pability of MRI to differentiate different an-
giogenetic properties and to assess changes in
angiogenesis during neoadjuvant therapy.?
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On the contrary the diameter of SonoVue®
microbubbles keeps the agent within the vas-
cular lumen (intravascular tracer). Therefore
the area of the perfusion and the correlated
time-intensity curves strictly correspond to
the neoangiogenetic vascular bed, and not to
the extravascular tumour space.

Some new characteristics issue from
CNTi™ clinical use:

- Avascular lesions (adenosis, fibrotic
changes, scars) do not exhibit internal perfu-
sion;

- Fibroadenomas usually have only a pe-
ripheral rim of perfusion;

- Some fibroadenomas have a diffuse per-
fusion and a peripheral rim during the latest
phases (75 sec and more);

- The perfused area in malignancies is al-
ways larger that the vascular area seen with
contrast-enhanced Doppler. Cospicuity dif-
fers mainly in infiltrating tumours with
acoustic shadowing and in lobular carcino-
mas growing without mass;

- Tumoural perfusion may be non homo-
geneous, mainly in larger or treated tumours;

~ Tumoural perfusion slightly differs in the
same patient with different injections; this
might be related to the differences induced
by the manual injection and/or the correla-
tion with the cardiac cycle;

- Tumoural perfusion is lower in older pa-
tients (60 years and after);

- Time-to-peak is usually shorter for ma-
lignancies (20-25 secs) than for benign lesions
(30 secs and more);

- Time-to-peak is slightly increased for in
situ and low grade invasive carcinomas;

- Time-intensity curves in invasive tu-
mours, probably due to the presence of im-
portant arteriovenous shunts, exhibit a very
rapid wash-out;

- Time-intensity curves in benign lesions
or in situ carcinomas have a longer plateau
and/or a less steep gradient during the wash-
out phase.

Many of these characteristics seem to cor-
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relate very well to the different vascular
arrangements of breast pathologies. This is
only a preliminary experience and must be
supported by larger series of cases; but it gives
an idea of the potentials of US perfusion imag-
ing. No doubt that biopsies offer more reas-
suring informations but we must foresee if
these possibilities will have an impact on
some breast clinical and imaging problems,
and the new therapies.

Evaluation of lesions first identified with MRI

Currently, MRI is the most sensitive tech-
nique for detecting breast cancer; although
specificity is high, biopsy is still required for
nonpalpable lesions evident only on MR im-
ages. Expertise to perform MRI-guided biopsy
or localization presently exists only in few
centers; moreover MRI-guided procedures
are time consuming and a rate of technical
failure of 20%.

MRI-detected lesions may be localized
with “second-look” US to obtain additional
information or to guide real time biopsy.
LaTrenta et al.?! identified 23% of 93 suspi-
cious, nonpalpable and mammographically
occult lesions with a median size of 0.9 mm.
The likelihood of carcinoma was higher
amonglesions with a US correlate (43 % carci-
noma) than lesions without a US correlate
(14% carcinoma). Conventional US, however,
may be ineffective in locating the malignant
lesion in patients who have multiple benign
cysts or fibroadenomas.

With dynamic contrast-enhanced US, it
may be easier to locate the malignant lesion
on the basis of an enhancement time course
similar to that observed at MRI. This applica-
tion is important because it may permit accu-
rate guidance for biopsy.

Detection of lymph node metastases as
alternative to sentinel lymph node procedure

Today, most patients with breast cancer un-
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dergo local resection or mastectomy, as well
as axillary lymph node dissection if a sentinel
lymph node (SLN) procedure has provided
evidence of malignancy. This procedure in-
volves biopsy and histopathological analysis
of the first draining (sentinel) lymph node,
identified by following the clearance through
the lymphatic system of a radioactive or
coloured dye injected into the breast near the
tumour.

Use of the SLN procedure is justified by
the knowledge that when the sentinel node is
negative for malignancy, there is very low
likelihood that the tumour has metastasized
to the axillary nodes; in this case many surgi-
cal groups now avoid axillary dissection.

In general SLN is an accurate procedure, but
pitfalls exist. Studies correlating the results of
SLN biopsy with axillary dissection in more
than 3.000 patients have shown that SLN biop-
sy has a technical success rate of 88%, sensitiv-
ity of 93%, and accuracy of 97%.2? Veronesi et
al. have found 32% of positive SLNs in 516
patients with primary breast cancer in whom
the tumour was less than or equal to 2 cm in
diameter; in 34% the SLNs were seeded only
by micrometastases (foci < 2 mm in diame-
ter).

Sonography can usually identify enlarged
reactive or metastatic nodes. In vitro studies
demonstrate that metastatic disease is often
indicated by an enlarged and round shaped
node, the absence of an echogenic hilum, a
marginal bulging or a small hypoechoic area
within the echogenic cortex.?2®> Doppler
studies show a reduced vascularity inside the
metastatic deposits; in case of massive
metastatic infiltration the remaining vessels
are displaced at the periphery of the node.?
Conventional US have a great potential; both
specificity and positive predictive value are
high.?” US guided biopsy can confirm a posi-
tive diagnosis?® and these patiens can be im-
mediately scheduled for nodal dissection.

US actual resolution is within the range of
macrometastases (3 mm or more); this situa-

tion is expected in around 20 to 25 % of all the
breast cancer patients.

Some new characteristics issue from
CNTi™ clinical use:

- Normal or reactive cortex has always an
intense, homogeneous perfusion;

- Marginal bulgings without lack of perfu-
sion may reflect normal morhologic variability;

- In the early phase of metastatic seeding
the node is highly reactive, with diffuse and
homogeneous enhancement;

— CNTi™ has not enough resolution to de-
pict micrometastases (< 2 mm in diameter)
but small deposits larger than 3 mm are clear-
ly seen as non perfused “black” areas not al-
ways predictable on the basis of conventional
imaging and Doppler;

- In case of massive infiltration the per-
fused not involved area is always larger than
shown with conventional imaging and
Doppler;

- In case of enlarged nodes with Doppler
massive vascularity the behaviour of the per-
fusion progression may suggest different
pathologies.

Many imaging groups dealing with a large
number of breast cancers have already appre-
ciated the accuracy and the advantages of-
fered by sonography in assessing the nodal
status.?” Nodes can be assessed in a very ear-
ly phase and US can guide very precisely a
needle in the suspicious areas.

Perfusion imaging offers an unique capa-
bility in picking up the metastatic areas in all
the different nodal locations that may be in-
volved by breast carcinoma. Small deposits, 3
mm and more, located in the normal cortex
are easily discovered and are precisely as-
sessed with biopsy. False positives may be re-
lated to small fibrotic changes or granulomas.
In case of enlarged nodes that exhibit poor
vascularity on conventional Doppler the nee-
dle is guided in the metastatic areas that are
usually smaller than with conventional imag-
ing. In other cases the intense but inhomoge-
neous speckled enhancement in the early ar-
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terial phase that seems to be mostly related to
lymphomas,? is accurate enough to read-
dress the patient.

Perfusion imaging actually increases the
already high positive predictive value of US
in nodal assessment. When a node is positive
on US and biopsy the patient is scheduled for
axillary dissection and a SLN procedure is
avoided. This happens in around 20% of pa-
tients with breast cancer. Imaging impact is
very high because of the reduced cost of the
diagnostic procedure and the better schedul-
ing of the operation room.

Monitoring the response of advanced breast
cancers to neoadjuvant therapy

Advanced breast cancers (ABC) include local
recurrence, disseminated disease or locally
advanced breast cancer (LABC). In this last
stage the tumour in the breast is usually more
than 5 cm across or it has destroyed the su-
perficial fascia and invaded the subcutaneous
lymphatic network, or it has spread to the ax-
illary nodes or to other nodes or tissues near
the breast.

Neoadjuvant therapy includes standard
cytotoxic and /or hormonal manipulation.
About 75% of these LABC regress with cyto-
toxic treatment allowing surgery with disease
free margins. In more than 50% of these pa-
tients there is no tumour left or only micro-
scopic tumour.?? In the responsive area can-
cer tissue is transformed to xanthogranulo-
matous lesion with the infiltrations of
macrophages and lymphocytes.* It is replaced
by myxomatous fibrous tissue and then by ci-
catricial tissue. The cases with a high propor-
tion of intraductal component have lower re-
sponse,* the larger number of residual cancer
cells are found within the ducts and preserve
their proliferative activity. In all the tumours
there is a consistent reduction in mitotic ac-
tivity and in global microvessel density.
Complete response to neoadjuvant chemo-
therapy is documented also for axillary nodal
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metastases. Kuerer et al.3! reported complete
axillary conversion in 23% of patients. Arimap-
pamagan et al.>? found a complete response in
2% of patients; in 10% conversion was com-
plete for both axilla and primary tumour.

The management of ABC is really an ex-
panding field. Many trials are now going on
to evaluate also the potentials of novel com-
binations or new cytotoxics like anthracy-
clines and taxanes, or the effects of mono-
clonal antibodies like excerptin. Future devel-
opments will include host response modifiers
like agents which suppress angiogenesis.

The challenges for breast imaging lie in the
ability to incorporate technologies to ensure
both accurate staging and effective monitor-
ing of tumour response.

Mammography and conventional US have
limited efficiency; they usually measure the
tumor response evaluating the changes of its
diameter, morphology and echopattern. MRI
seems to be the most accurate imaging modal-
ity.333* The correlation between tumour diam-
eter measured by histopathology and MRI is
very high; a clear reduction in size is usually
seen only after the third cycle. Size reduction
is usually associated with a decrease of the
contrast enhancement parameters.

MRI is not universally available. Opti-
misation of an ultrasonographic protocol to
monitor treatment outcomes would be advan-
tageous clinically and economically.

Huber et al.*® have already documented an
increased US efficiency when colour Doppler
flow imaging is added to conventional US. A
good efficiency has also proved for very short
interval monitoring of the neoangiogenetic
vascularity of inflammatory lesions undergo-
ing antibiotic therapy.®

More recently Pollard et al.®® have docu-
mented the potentials of a destruction-re-
plenishment US technique in monitoring the
antineoangiogenetic effects of therapy in rat
models.

Preliminary experience with CNTi™
demonstrates that contrast-enhanced Dop-
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pler may give false negative vascular patterns
while perfusion imaging still registers impor-
tant residual intratumoural vascularity.

Actually perfusion US must be considered
as the only alternative to MRI; moreover it of-
fers the possibility of guiding further biopsies
on the residual areas. In the future, with the
clinical introduction of new therapies, it will
be very important to understand if monitor-
ing should be restricted to the tumoural ves-
sels or also the extravascular bed. This deci-
sion will determine the choice in favour of
perfusion US or MRI.

Evaluation of microcalcification in DCIS

Patients with DCIS usually present with clin-
ically occult screen-detected microcalcifica-
tion, which is biopsied using stereotactic
guidance. Stereotactic biopsy can significant-
ly underestimate (by approximately 8-20%)
the presence of invasive disease necessitating
delayed axillary node sampling and multiple
operations.3”-3

Investigators have previously demonstrat-
ed that large clusters (>10 mm) of microcalci-
fications are visible with high frequency
US.539 In addition DCIS may manifest as a
hypoechoic mass, acoustic shadowing and/or
intraductal abnormality. Abnormal vasculari-
ty has previously been demonstrated using
Power Doppler in areas of DCIS.*°

Currently, areas of microcalcification are
biopsied during lengthy stereotactic proce-
dures. The ability to guide biopsy by contrast-
enhanced US would render the procedure
more comfortable for the patient and would
permit clinicians to excise the most intensely
vascularised lesions; this may translate into
an improved detection of invasive foci within
areas of DCIS. High-grade DCIS is associated
with increased microvessel density next to the
arm, negative ER and positive HER2 status,
and poor prognosis. Contrast-enhanced ultra-
sonography may contribute in the evaluation
of these patients by stratifying lesions, de-

scribing tumour biology, and providing infor-
mation regarding prognosis and the likelihood
of success with systemic therapies. The use of
SonoVue® during CNTi™ may be a useful ad-
junct to mammography and percutaneous
biopsy in assessment of these lesions.

Future developments

Future developments are needed both for
technology and contrast agents.

Probably large matrix transducers will help
in acquire larger 3D volumes and CAD will in-
crease the recognition of small enhancing le-
sions, therefore allowing helping screening pro-
cedures. But tracers must change in their prop-
erties, with both longer recirculating time and
higher resolution without movement artefacts.

Two major interests are linked to US per-
fusion imaging.

First the capability to vehiculate drugs or
other components within the microbubble.
They will be targeted and linked to specific
tissues; or they will be monitored up to the
peak perfusion within the tumour, or even
benign pathologies like inflammations.
Fusion with molecular imaging and optical
probes might be part of this future. The same
transducer will use higher energies to destroy
the microbubbles or to partially fragment
their shells and to release the drug in the
proper time. The same perfusion US imaging
will monitor the effects of therapy.

Second improvement will be the capability
of new contrast agents to enter the lymphatic
stream and to fully replace radiotracers in the
SLN procedure.

Some of these future applications are al-
ready working within ongoing projects on an-
imal models.4147

Assessing elasticity

During last years a new diagnostic strategy
has emerged which uses US to assess tissues
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differences in elasticity or stiffness. A weak
repetitive movement of the transducer pro-
duces a feeble compression on breast tissues
that are different in the way they can be com-
pressed. Thus they produce a variable distor-
tion in the backscattered waves that are col-
lected during and post tissue compression.
The computerized analysis of the distortion
of the echo signal gives information related to
the elasticity of normal components of breast
tissue and pathological lesions. A way to dif-
ferentiate them notrelated to sonographic pa-
rameters is than available and complemen-
tary to conventional real time US.#84
Presently the elastosonographic unit is a
conventional US unit with an elastographic
modulus and the same transducer is used to
perform both exams. An oval adaptor is ap-
plied on the top of the array in order to allow
a perpendicular contact between array and
skin. Strain data are converted into a colour
scale imaging that is superimposed on B-mode
imaging. Colours range from red, correspond-
ing to soft tissue, to blue, the stiff one. Ex vivo
specimen studies suggest that the degree of
stiffness may correlate with the malignancy of
the lesion. Benign lesions are less soft than
breast tissue and cancer is very stiff. Moreover
what seems to characterise breast carcinoma
is the tendency to be visible on elastosonogra-
phy on a wider area than that of B-mode.>05!
Actually no significant in vivo clinical ex-
perience with elastography is reported in the
literature. We assessed in vivo elastographic
behaviour of breast lesions and the potential
application of this new technique. We evalu-
ated 107 known breast lesions previously
studied with B-mode and eventually with
some other cases were benign controls unvar-
ied for more than two years on US controls.
On the basis of the elastographic behaviour
showed by the lesions, we distribute the pat-
terns into a five scores classification: three-
layered presentation of the lesion (score 1); to-
tally soft lesion (score 2); soft and stiff mixed
behaviour of the lesion (score 3); totally stiff
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lesion (score 4) and stiff area larger than that
represented in B-mode exam (score 5). This
classification is slightly different from the pre-
vious one reported by Ito et al.;* it seemed to
us to be easier to apply to the kind of lesions
we studied in our clinical setting. In the first
score we classified 45 cysts (28 simple, 17
complicated), 3 fibroadenomas 1 granuloma.
Six fibroadenomas, 3 mycrocyst-microcalcifi-
cations plaques and 1 scar were found in sec-
ond score. Several different benign lesions,
mostly fibroadenomas, fell in score 3. Two fi-
broadenomas (1 calcified), 1 carcinoma and 1
papilloma were put in score 4. Score 5 in-
cluded mostly carcinomas (12) and 1 case of
benign fibrosis.

The number of lesions is too small to allow
a definite evaluation of the potential role of
elastosonography. Nevertheless, apart the ex-
pected overlap seen in the intermediate
scores, we found a sharp distribution of the
lesions in score 1 and in score 5. These find-
ings suggest the chance of distinguishing sol-
id from liquid or simil-liquid lesions present-
ing with a score 1 pattern. The three-layered
pattern is efficient especially in cases of com-
plicated cysts, difficult to evaluate on B-mode
exam.

A second interesting finding is the appear-
ance of some lesions, subsequently proved to
be cancers, as stiff larger areas compared
with the size evaluated on B-mode.

Some aspects other aspects attracted our
attention. First the size of some of the malig-
nant lesions (less than one centimeter in di-
ameter). Second, two cancers that presented
as hyperechoic area or iso-hipoechoic area
with strong posterior enhancement. The cor-
responding elastographic pattern was a clear
blue stain. These cases suggest a complemen-
tary role of elastography, especially in cases
that are not easy to manage with B-mode and
colour Doppler.

In our experience the diagnostic limita-
tions were represented by the overlap among
multiple benign lesions with intermediate
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elasticity patterns. Technical limitations were
found in 4 cases of in which the breast was in-
compressible, because of a large haematoma
or because the whole gland was extremely fi-
brous and firm. In one case the lesion lied in
the lower part of an involved breast close to
mammary sulcus and the scanning space was
insufficient for a correct movement of the
transducer.
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Vacuum biopsy of the breast
Experience of St-Jan Hospital in Brugge

Luc Steyaert, Filip Van Kerkhove, Jan Casselman

Department of Radiology-Medical Imaging, St-Jan Hospital, Brugge, Belgium

Background. Mammotome is a percutaneous biopsy technique with a large needle, assisted by vacuum as-
piration. The single insertion technique allows to collect multiple large tissue samples, which gives a more
reliable histological result. The technique can be used under stereotactic, MRI or ultrasound guidance. The
technique is used under local anesthesia, on an outpatient basis.

Conclusions. Altough it is essentially a diagnostic technique, it has a therapeutic potential in some cases.
Recently, the technique has been FDA approved for the removal of benign nodular lesions. Worldwide, over
2 million procedures have already been performed. It has the potential to replace surgical open biopsy, with

a similar accuracy and at a lower cost, and it is less invasive.

Key words: breast, vacuum biopsy, mamomat, stereotactic guidance, MRI, ultrasound

Technique and procedure

The Mammotome needle comes in 3 sizes (14,
11 and 8 G) and has a double aspiration sys-
tem. The tip is either blunted or bladed; the
latter facilitates the insertion between tissue
planes. An advantage of the system is that a
single insertion allows retrieval of multiple
(theoretically unlimited) samples.!

Once the needle correctly positioned, the
needle opens, tissue is aspirated in the biop-
sy window, and a cylinder is cut by a rotating
knife. By retracting the inner part of the nee-
dle, the tissue sample is retrieved, while the
needle stays in accurate position.

Correspondence to: Luc Steyaert, Dept. of Radiology-
Medical Imaging, St-Jan Hospital, B-8000 Brugge,
Belgium; Phone:+32 50 45 21 00; E-mail:
luc.steyaert@azbrugge.be

The average weight of the cores is higher
than a standard biopsy: 300 mg (8G), 100 mg
(11G) or 35mg (14G) compared to 17mg for a
14G core biopsy.

By retrieving several samples, it is possible
to remove completely a nodular lesion up to
2.5-3 cm; the 8G needle is best suited for
these larger nodules.

The disposable needle is mounted on a
handheld device, that is connected to a com-
puter controlled unit by mechanical and elec-
trical cables, and 2 vacuum lines. The differ-
ent functions of the device are commanded
by footswitches, and a screen allows to have
visual control over the procedure.

The biopsy is done under local anaesthesia
and requires a small skin incision of 4-5mm.
The precise application of anaesthesia deeper
around the lesion facilitates the insertion and
accurate placement of the large needle. The
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needle is placed under the lesion that has to
be biopsied, so that we have a good vision on
the lesion and the needle; in some cases a lat-
eral placement is required to avoid skin aspi-
ration; the advantage of ultrasound guidance
is the possibility to monitor in real time, and
to have longitudinal or transverse imaging. In
case of bleeding, the vacuum allows to aspi-
rate the blood.??

After retracting the needle, manual local
compression is applied to prevent haematoma
formation. The incision is carefully closed with
Dermabond® in order to have minimal scar.

The average procedure time is 30-40min.

Indications

The main indication of Mammotome is biop-
sy of clustrers of microcalcifications, which is
usually done under stereotactic guidance. This
method has a largely proven reliability and
should replace surgical open biopsy.

The most convenient and most comfort-
able way to do this procedure is on a prone
table. We use the Fischer table for our proce-
dures. The patient is lying comfortably in a
prone position, without seeing the procedure
itself, which is more relaxing. The biopsy can
be performed from almost any direction, 360°
around the breast, and there is the possibility
of frontal and lateral approach, so that virtu-
ally any lesion in the breast can be reached
with the Mammotome needle. The table is
equipped with a digital spot Mammography,
which speeds up the procedure, since we
have nearly instant visualisation.

Under MRI guidance, the technique has in-
dications in the diagnosis of suspicious en-
hancing lesions, which has no clear expression
on mammography or ultrasound. The proce-
dure is lengthier than the US or Mammo-
graphy guided one, and requires special
equipment.

The ultrasound guided procedure is still
some matter of discussion, but should also re-

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S153-57.

place surgical biopsy for nodular lesion, and
replace even surgery for complete removal of
certain types of benign lesions.*

In our experience, the main indications
are:

Probably benign or indeterminate nodular lesions

Most frequent indications are palpable or non
palpable nodular lesions or areas of tissue
changes (Birads 4 and 3). We always try to
remove the lesion completely so that there is
no uncertainty on later control images.® In
our experience, the psychological impact of
the complete removal is very important in re-
assuring the patient.

Very small suspicious lesion

Lesions <Smm can sometimes be difficult to
biopsy with standard core biopsy; Mammo-
tome allows a more certain histological result.

Lesions in difficult location

The absence of a forward throw of the needle
reduces the risk of touching sensitive struc-
tures; we recommend the use of Mammo-
tome in lesions close to the nipple, the tho-
racic wall, the skin or the axillary region.

Areas of localised attenuation

Most of the time, these are caused by areas of
fibrosis, but localised attenuation can be the
only sign of an invasive lobular carcinoma. A
large sampling is recommended in these cases.

Isolated, complex fibrocystic areas

Only a large histological sampling allows a
correct histological differentiation” between
fibrocystic changes, atypia and in situ carci-
noma; in our experience, all of these tissue
changes are sometimes present in the same
area.
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Papillomas

Small solitary papillomas can be accurately
diagnosed and removed using Mammotome.
In our experience and according to recent lit-
erature? clinical manifestations also disap-
pear after complete removal.

Clusters of microcalcifications

Many clusters are visible on ultrasound. In
difficult locations, where stereotactic proce-
dure is hazardous, like close to the nipple, to
the skin, or the axillary region, ultrasound
guidance offers a reliable and secure alterna-
tive because of the real time monitoring.’

Very hard lesions, with inconclusive previous
biopsy or FNAC

Due to the vacuum aspiration and the rotat-
ing cutter, even in the hardest lesions, where
adequate sampling with core fails, good his-
tological results are obtained with Mammo-
tome.

Remouval of benign lesions

Breast lesions, certainly when they are palpa-
ble, cause a lot of uncertainty and anxiety to
the patient; inconclusive reports aggravate
these conditions; a strong family history of
cancer is also an aggravating factor. Because
we always have to consider the attitude of the
patient in the presence of a breast lesion, fre-
quently the decision is made to surgically re-
move a lesion. Mammotome can be a better
and less expensive alternative.!% Recently,
FDA approved the use of the device for this
purpose.

Lesions up to 2.5-3 cm can be completely
removed with minimal or no scarring. The
technique is very well supported by the pa-
tients.

Discussed indications: radial scar, large
intracystic lesions

Small radial scars, without associated nodu-
lar centre on ultrasound, are less frequently
associated with malignancy than previously
thought. Although a Mammotome biopsy can
establish a correct diagnosis, the biggest in-
convenient is that the pathologist misses the
integrity of the lesion. This is also the case for
larger papillary intracystic lesions.

Results

We use Mammotome for nearly 5 years now
and have performed around 1300 procedures;
this represents about 30% of our breast biop-
sies. The majority of the biopsies are done
with core needle, most 16 or 18G; FNAC is
rarely used for solid lesions because of the
limited information.

About 48% of the Mammotome procedures
are done under stereotactic guidance, 45% un-
der ultrasound, and 7% under MRI (this rela-
tively high percentage is explained by the fact
that we are the only centre in the country that
is equipped for MRI-guided procedures).

In the mammographic cases, 29% malignan-
cies and 7% of atypical ducal hyperplasia were
found; 64% of the cases were benign, which
eliminated the need for short term follow-up.
Of the malignant cases 88.7% were in situ car-
cinomas! We only had 2 false negative results
in the beginning, mainly due to inexperience.

The ultrasound cases showed give a lower
number of malignant cases, which is normal,
due to the type of indications. We had 16%
malignancies, 4% atypia and 80% benign le-
sions. If we do not take in account the fi-
broadenomas removed “on request” (as an al-
ternative for surgery), and if we consider pa-
pillomas as “postive” cases, we had 64% be-
nign and 36% of positive biopsies.

The MRI-guided procedures resulted in
32% malignant, 2% of atypia and 66% of be-
nign cases.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S153-S7.
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Conclusions

Overall, Mammotome is a very reliable sam-
pling technique,!! with very few complica-
tions, is relatively easy to use, and well sup-
ported by the patients. Compared to surgical
biopsy, the cost is 2 to 3 times lower, even
without counting the additional “social” cost.!?
Because it is less invasive, it can be used more
easily, thus reducing the cost of repetitive con-
trols or more expensive additional exams, and
above all it reduces the time between detection
and diagnosis, which is very important in reas-
suring the patient; it can also have a prognostic
impact since tumours can be diagnosed in an
earlier stage; delayed diagnosis, with potential
medico-legal impact, can also be avoided.

The technique can at this moment not be
considered as therapeutic in case of malig-
nancy.

In our hospital, the use of Mammotome
radically changed the approach of breast
pathology. Detection of lesions is done by
(full field digital) Mammography frequently
combined with high resolution ultrasound;
MRI is done only in limited cases. In the
presence of an abnormality, no control exams
are done, but we try to provide an histological
proof, most of the time immediately follow-
ing the diagnostic imaging. We usually have a
definitive histological report within 24 to 48
hours. This gives high patient satisfaction
and considerably reduces patient anxiety.

Ultrasound guided core biopsy is the most
frequently used procedure; Mammotome is
reserved for more difficult lesions and for mi-
crocalcifications. Surgical open biopsy has
virtually been eliminated in our hospital.

There is practically no more surgery for be-
nign lesions. In case of malignancy, a one
step therapeutic operation can be planned,
with a fully informed patient.

Due to the high number of small lesions
and in situ lesions, breast conserving surgery
and sentinel node procedure are done in a
majority of cases.

Radiol Oncol 2004; 38(Suppl 1): S153-S7.

All cases are discussed in a multi-discipli-
nary team, which meets weekly.

The use of Mammotome s in our experience
an important addition in our daily practice.
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BONEFOS® je moznost da se zenske z rakom na dojki ubranijo
kostnih metastaz; lajsa z njimi povezana kostna obolenja!-? in
bole¢ino*, zmanjsuje pojav zlomov!? in pogostnost pojava
hiperkalcemije!. BONEFOS® vzamemo samo enkrat na dan.
BONEFOS® odlikuje izvrsten varnostni in tolerané¢ni profil': 7,
ki zenskam omogoca daljse prezivetje in boljso kakovost ziv-
ljenja. Njegova peroralna oblika je v uporabi ve¢ kot 17 let.
Predpisali so ga pri ve¢ kot 188.000 bolnikih in z njim dosegli
izvrstne klini¢ne izkusnje.® Objavljena Studija je tudi pokazala,
da BONEFOS® v zgodnjem stadiju raka na dojki signifikantno
zmanjs$a pogostnost pojava kostnih zasevkov®. BONEFOS® je tudi
orozje v bolu za svobodno zivljenje. Obis¢ite naso spletno stran
www.bonefos.com.

Samoobramba

pred kostnimi
metastazami.

@
Bonefos

klodronat

Ko je zaicita vasih kosti v vasih rokah!



Kobak MIN-R EV SCREEN-FILM SYSTEM FOR MAMMOGRAPHY

The ultimate choice for

enhanced visualization

and easier detection

HEALTH [MAGING
A BETTER VIEW OF LIFE.

mecdilfrade

Yodovodna 100

1000 Ljubljana, Slovenia
phone: +386 1 5894 600
fax: +386 1 5684 340
www.meditrade.si






HOLOGIC® Ce iséete vrhunsko

diagnostiko
dojke...

Analogna in digitalna mamografija

CrARiTY OF VisiON

A \TER &} 4
HTC celularna
reSetka

MultiCare Platinum
Lezeca biopsija
dojke

... poklicite nas:

BRAINTEC d.o.o0.

Tel: 01 51 13 585, 041 646 855
Faks: 01 51 13 581, email: info@braintec.si
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