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Streszczenie
Publikacja ta zawiera przeglàd technik i technologii stosowanych w diagnostyce raka piersi. Odnosi si´ ona zarówno
do tych, które tworzone sà na nowo jak i metod fizycznych i fizykalnych, które sà obecnie uwspó∏czeÊniane dzi´ki
rewolucji cyfrowo-komputerowo-informatycznej. Omawia tak˝e znane od wielu lat techniki biopsyjne uznawane za
„z∏oty standard” w diagnostyce nowotworów piersi. 
Próby wprowadzenia nowych metod opartych o wykorzystanie rozmaitych dziedzin fizyki oraz równoczesna inte-
gracja wielu metod diagnostycznych czynione sà, aby sprostaç wymogom wczesnego wykrywania nowotworów
piersi. 
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Abstract
This publication contains an overview of methods based on the principles of physics applied in breast cancer 
diagnosis. It refers both to those created de novo and those that have recently been updated, thanks to the revo-
lutionary progress in digital, computer and information technologies. It also contains an overview of the biopsy tech-
niques considered to be “the golden standard” in breast cancer diagnoses, as well as the latest ones, allowing to
obtain ductal cells. 
An effort to develop new diagnostic methods, based on various fields of physics and integration of various diagno-
stic methods, needs to be made in order for medicine to cope with the requirements of early detection of breast
tumours.
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Wst´p
W diagnostyce raka piersi ulepszono lub stworzono na no-

wo kilkadziesiàt diagnostycznych metod fizykalnych i fizycz-
nych. Ciàgle istniejà wàtpliwoÊci dotyczàce przydatnoÊci nie-
których z nich. Obecnie u˝ywane jako metody pomocnicze
w diagnostyce raka piersi, zosta∏y przedstawione w naszej
pracy w celu nakreÊlenia potencjalnych kierunków rozwoju
myÊli diagnostycznej. Brak masowego potwierdzenia u˝ytecz-
noÊci klinicznej oraz wysoki koszt stanowià bariery impliku-
jàce ich rzadkie stosowanie. Uwa˝a si ,́ ̋ e w miar´ post´pu ba-
daƒ klinicznych nad efektywnoÊcià i skutecznoÊcià poszcze-
gólnych metod, niektóre z nowych technik opisanych poni˝ej,
mogà wejÊç na sta∏e do arsena∏u diagnostycznego. W chwili
obecnej nie jest mo˝liwe definitywne stwierdzenie, które z nich
sà najbardziej obiecujàce.

Elektroniczne badanie fizykalne 

Badanie tego typu polega na elektronicznym zebraniu in-
formacji na temat podatnoÊci uciskowej piersi i stworzeniu
mapy g´stoÊci jej utkania. Uwa˝a si ,́ ˝e identyfikacja struktur
o spoistoÊci ró˝niàcej si´ od otoczenia pozwala na identyfika-
cj´ nowotworu. Technika ta jest analogiczna do badania pal-
pacyjnego piersi, podczas którego badajàcy u˝ywa ruchów
obwodzàcych oraz ró˝nych rodzajów nacisku w ka˝dym
punkcie badania. W przypadku badania elektronicznego czuj-
nik rejestruje podatnoÊç tkanki w zale˝noÊci od wielkoÊci
przy∏o˝onego nacisku, a uzyskane dane wykorzystywane sà
do stworzenia ca∏oÊciowego obrazu rozk∏adu g´stoÊci. Daje to
mo˝liwoÊç wykrycia guzka pod warunkiem, ˝e ró˝ni si´ od
otaczajàcej go tkanki stopniem twardoÊci, odmiennym kszta∏-
tem, ruchomoÊcià itp. [1]. Elektroniczne badanie fizykalne,
w przeciwieƒstwie do subiektywnego badania manualnego,
mierzy twardoÊç zmiany i jej wielkoÊç w wymiernych parame-
trach liczbowych [2]. 

Pomimo, ˝e technika ta posiada swoje zalety, nie wymaga
stosowania promieniowania, jest obiektywna, ma niski koszt
a tak˝e eliminuje koniecznoÊç kompresji piersi, to jej efektyw-
noÊç i skutecznoÊç w wykrywaniu nowotworów musi zostaç
zweryfikowana na du˝ych grupach pacjentów.

Elastografia
Technika ta polega na ocenie w∏asnoÊci elastycznych tka-

nek w piersi. Poniewa˝ w niektórych przypadkach wraz z roz-
wojem nowotworu piersi nast´puje usztywnienie struktur
w obr´bie zmiany [3], w metodzie tej u˝ywa si´ powtarzajà-
cych bodêców mechanicznych (wibracji), aby wywo∏aç rezo-
nans mechaniczny tkanki, a tym samym oceniç jej spr´˝ystoÊç.
Metod´ tà ∏àczy si´ z technikami obrazowymi takimi jak USG
[4] lub rezonans magnetyczny [5] i stosuje si´ do wykrywania
zmian, które mogà nie zostaç wykryte w mammografii lub sà
po∏o˝one zbyt g∏´boko, aby byç dobrze zidentyfikowane w ba-
daniu palpacyjnym [6]. Zastosowanie elastografii w po∏àcze-
niu z rezonansem magnetycznym, w potwierdzonych histopa-
tologicznie nowotworach piersi, wykaza∏o, ˝e guzy wykazujà
elastycznoÊç od dwóch do trzech razy mniejszà ni˝ otaczajàca
je tkanka w∏óknista [7, 8]. Pod wzgl´dem koncepcyjnym tech-
nika ta mo˝e byç potencjalnie wykorzystana w diagnostyce,
jednak bez definitywnego zweryfikowania jej u˝ytecznoÊci kli-
nicznej jest ona ciàgle daleka od powszechnego wykorzystania
w diagnostyce nowotworów piersi.

Termografia cyfrowa 
Termografia, polegajàca na wykorzystaniu promieniowa-

nia podczerwonego oparta jest na za∏o˝eniu, ˝e tkanka nowo-
tworowa i zwiàzane z rozwojem nowotworu podÊcielisko po-
siadajà wy˝szy poziom metabolizmu oraz unaczynienia ni˝
otaczajàce je niezmienione tkanki [9]. Stwierdzono, ˝e zarów-
no w zmianach o charakterze przednowotworowym jak i no-
wotworowym ma miejsce proces tworzenia si´ nowych na-
czyƒ, zwany neoangiogenezà, oraz obserwuje si´ stymulujàce
dzia∏anie wazodylatacyjne substancji chemicznych produko-
wanych przez nowotwór [10]. Wzrost aktywnoÊci naczynio-
wej, a tym samym przep∏ywu, w po∏àczeniu z wysokim pozio-
mem metabolizmu mo˝e powodowaç, ˝e temperatura guza
i otaczajàcych go tkanek wzrasta, co daje wtórne zwi´kszenia
ucieplenia piersi. Dlatego te˝, mo˝e byç wykrywane przy po-
mocy urzàdzeƒ termograficznych na powierzchni piersi, a na-
st´pnie rejestrowane w postaci obrazów termograficznych.
Pierwsze próby zastosowania termografii w diagnostyce roz-
pocz´∏y si´ przesz∏o dwadzieÊcia lat temu (1982) w USA, kie-
dy urzàdzenia tego typu uzyska∏y licencj´ do stosowania w ba-
daniach przesiewowych jako aparatura pomocnicza [11]. 

Pomimo istnienia na rynku wielu typów termografów, ni-
gdy nie wesz∏y one do powszechnego stosowania w diagnosty-
ce raka piersi. Nie wzbudzi∏y one tak˝e wystarczajàcego zain-
teresowania, aby staç si´ obiektem masowych prac klinicznych
wykazujàcych ich u˝ytecznoÊç diagnostycznà, chocia˝ ostat-
nio czynione sà próby po∏àczenia detekcji termograficznej
z modelowaniem komputerowym [12].

Termorytmometria
Termorytmometria jest technikà zbli˝onà do termografii

w podczerwieni. Ró˝ni si´ jednak tym, ˝e w przeciwieƒstwie
do obrazów termograficznych czujniki umieszczone na skórze
piersi rejestrujà zmiany temperatury w rytmie dobowym (cy-
kardyjskim) i rejestrujà odchylenia temperatury. Odchylenia te
mogà byç, na przyk∏ad, zale˝ne od obj´toÊciowego zwi´ksze-
nia przep∏ywu w kontekÊcie neoangiogenezy, która jest specy-
ficznà cechà nowotworów. Za∏o˝eniem metody jest, ˝e poten-
cjalne zmiany temperatury sà lepiej identyfikowalne, je˝eli ob-
serwuje si´ je w cyklu dobowym eliminujàc przypadkowoÊç
pojedynczego pomiaru [13].

Elekrofalowe techniki diagnostyczne 
Pomiar potencja∏u elektrycznego

Technika ta polega na mierzeniu potencja∏u elektrycznego
przy u˝yciu elektrod, które umieszczone sà na skórze piersi
w ró˝nych miejscach. Odczyt potencja∏u uzyskanego nad po-
dejrzanym miejscem w piersi porównywany jest z odczytem
nad innymi miejscami na klatce piersiowej. W badaniu tym
wykorzystuje si´ tez ,́ ˝e podczas intensywnego wzrostu ko-
mórek wzrasta gradient jonowy mi´dzy ich wn´trzem a oto-
czeniem, b´dàcy wynikiem utraty przez komórk´ jonów pota-
sowych a nap∏ywem do jej wn´trza jonów sodowych. Zaistnia-
∏a ró˝nica potencja∏u jest mierzona przy pomocy elektrod
umieszczonych na skórze piersi. Ogólnym wskazaniem dla tej
metody jest rozszerzenie diagnostyki zmian zidentyfikowa-
nych przy pomocy badania fizykalnego piersi lub technik ob-
razowych. Czas potrzebny na badanie jest relatywnie krótki
i wynosi oko∏o 20 minut. W chwili obecnej procedura ta jest
w trakcie prób klinicznych, które wykaza∏y, ˝e jej czu∏oÊç wa-
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ha si´ od 90 do 95 procent a specyficznoÊç od 40 do 65 procent
dla zmian wykrytych w badaniu fizykalnym [14].

Pomiar impedancji (Ca∏kowitego Oporu Elektrycznego) 
Ró˝norodne tkanki organizmu cechujà si´ ró˝nymi pozio-

mami impedancji, czyli opornoÊci w przewodzeniu pràdu.
Z tego powodu, ˝e jest ona ni˝sza w tkance nowotworowej gu-
zów piersi ni˝ tkankach otaczajàcych, stworzono metod´ ska-
nowania przy pomocy pomiaru opornoÊci elektrycznej, która
mo˝e byç stosowana wspólnie z konwencjonalnà mammogra-
fià rentgenowskà. Urzàdzenie do pomiaru impedancji, sk∏ada
si´ z r´cznego czujnika oraz systemu komputerowego umo˝li-
wiajàcego wyÊwietlanie na ekranie dwuwymiarowych obra-
zów piersi. Urzàdzenie wytwarza pràd o niewielkim nat´˝e-
niu, który przep∏ywa przez pierÊ a wielkoÊç tego pràdu jest re-
jestrowana przez miernik. Obszary o niskim oporze elektrycz-
nym, które jak si´ uwa˝a sà specyficzne dla zmian nowotwo-
rowych, na monitorze komputerowym wyÊwietlane sà w po-
staci jasnych plamek. Z tego powodu, ˝e obraz uzyskiwany
jest w trakcie badania w czasie rzeczywistym, umo˝liwia to
przesuwanie sondy wokó∏ piersi tak, aby uzyskaç optymalny
obraz badanego obszaru. Idea stworzenia tego typu urzàdze-
nia powsta∏a w celu redukcji iloÊci biopsji wykonywanych do
identyfikacji zmian podejrzanych nowotworowo. W Stanach
Zjednoczonych, w roku 1999 urzàdzenie o nazwie T-Scan
2000 uzyska∏o atest jako technika uzupe∏niajàca mammogra-
fi .́ Jednak zainteresowanie klinicystów w stosowaniu tego
urzàdzenia jest minimalne [15] i prawdopodobnie jest spowo-
dowane faktem, ˝e licencja u˝ytkowania nie zezwala na stoso-
wanie tego sprz´tu w badaniach przesiewowych a tak˝e nie za-
leca stosowania w przypadkach, kiedy w mammografii lub
w innych badaniach wykazano cechy ewidentnie wskazujàce
na koniecznoÊç wykonania biopsji.

W pracach porównujàcych zastosowanie pomiaru impe-
dancji ze skanowaniem izotopowym Sestimibi, T-Scan wyka-
za∏ czu∏oÊç wykrywania nowotworów na poziomie 72,2%,
a specyficznoÊç na poziomie 67 %, podczas gdy badanie izoto-
powe z technetem (Sestimibi) mia∏o czu∏oÊç na poziomie
88,9%. T-scan dawa∏ tak˝e znaczàce iloÊci wyników fa∏szywie
dodatnich [16].

Aby technika ta sta∏a si´ cz´Êciej u˝ywanà, a wielkoÊç wy-
krywanych guzów, by∏a mniejsza ni˝ 1cm, niezb´dne jest udo-
skonalenie jakoÊci sygna∏u odbieranego z elektrod, likwidacja
subiektywnego wybierania obiektów przez badajàcego oraz
poprawa rozdzielczoÊci. Wadà metody jest tak˝e ograniczona
mo˝liwoÊç zastosowania przy zmianach po∏o˝onych g∏´boko
w piersi, poniewa˝ czu∏oÊç maleje wraz z odleg∏oÊcià guza
w stosunku do elektrody. Niezale˝nie od stanu zaawansowa-
nia, technika ta zanim osiàgnie efektywnoÊç zbli˝onà do tech-
nik biopsyjnych b´dzie wymaga∏a znacznych ulepszeƒ.

Diagnostyka mikrofalowa
Podstawà fizycznà do wykrywania nowotworów piersi

przy pomocy obrazowania mikrofalowego jest wykorzystanie
ró˝nic we w∏asnoÊciach dielektrycznych normalnej i zmienio-
nej nowotworowo tkanki. Obrazowanie mikrofalowe polega
na pulsacyjnym kierowaniu na pierÊ impulsów mikrofalowych
o bardzo szerokim paÊmie. Nast´pnie dokonuje si´ pomiaru
wielkoÊci odbicia fali od poszczególnych struktur zlokalizowa-
nych w piersi. Wykrywanie zmian oparte jest o analiz´ suma-
rycznych obrazów uzyskanych z fal odbitych od obiektów sil-

nie je rozpraszajàcych. Mapowanie ró˝nic w∏aÊciwoÊci prze-
wodnictwa tkanek jest dokonywane przy pomocy nisko ener-
getycznego promieniowania mikrofalowego. Dzi´ki relatyw-
nie wysokiej zawartoÊci p∏ynu, jaki wyst´puje w guzach piersi
w porównaniu z tkankami otaczajàcymi, przewodnictwo elek-
tryczne rejestrowane przy pomocy obrazowania mikrofalowe-
go mo˝e byç o dwa do trzech razy wy˝sze ni˝ w otaczajàcej
guz niezmienionej tkance [17-19].

Jak dotychczas technika ta by∏a weryfikowana jedynie na
fantomach, które imitowa∏y prawid∏owe i zmienione patolo-
gicznie struktury piersi oraz na materiale pobranym od kobiet
w czasie zabiegów operacyjnych. Z doÊwiadczeƒ tych wynika-
∏o, ˝e metoda ta pozwala∏a na wykrycie zmian w granicach
oko∏o 6mm Êrednicy, co by∏oby porównywalne z mammogra-
fià, jednak bez uwzgl´dnienia faktu, ˝e w przypadku mikro-
zwapnieƒ mammografia jest w stanie identyfikowaç zmiany
du˝o mniejsze ni˝ 6mm. Zaletà metody obrazowania mikrofa-
lowego jest brak kompresji piersi, w przeciwieƒtwie do mam-
mografii oraz brak koniecznoÊci stosowania promieniowania
rentgenowskiego. Stwierdzono równie˝, ˝e ze wzgl´du na swój
charakter, obrazy raków piersi uzyskane tà metodà wykazujà
wy˝szy kontrast w porównaniu z otoczeniem ni˝ te, które uzy-
skuje si´ przy pomocy promieniowania rentgenowskiego u˝y-
wanego w mammografii [20]. 

Fotoobrazowanie 
Fotoobrazowanie jest metodà, w której u˝ywa si´ bliskiej

podczerwieni. Przy jej zastosowaniu uzyskuje si´ obraz roz-
k∏adu zawartoÊci hemoglobiny w tkance. Uwa˝a si ,́ ˝e ab-
sorpcja fal bliskiej podczerwieni w piersi mo˝e s∏u˝yç ocenie
zawartoÊci hemoglobiny w tkance i jest proporcjonalna do ob-
j´toÊci przep∏ywajàcej krwi. Poniewa˝ w nowotworach obser-
wuje si´ wzmo˝ony przep∏yw krwi, zale˝ny od charaktery-
stycznego dla tkanki nowotworowej powstawania nowych na-
czyƒ, istnieje mo˝liwoÊç uzyskania obrazu, ró˝niàcego si´ wy-
syceniem pomi´dzy rakiem a otaczajàcym go niezmienionym
patologicznie otoczeniem [21]. Parametrem pomiarowym, za-
le˝nym równie˝ od wysokiego poziomu metabolizmu jaki da-
je si´ odnotowaç w tkance nowotworowej, jest proporcjonalna
do stopnia z∏oÊliwoÊci zawartoÊç tlenu oraz wzmo˝ony prze-
p∏yw krwi przeliczany na obj´toÊç tkanki nowotworowej [22].
Dodatkowo, u˝ywajàc techniki zwanej dyfuzyjnà tomografià
optycznà, mo˝na uzyskiwaç obrazy trójwymiarowe dajàce
mo˝liwoÊç przestrzennej oceny patologii tkankowej [23]. Przy
zastosowaniu tej techniki konieczna jest tylko niewielka kom-
presja piersi. Jej zaletami sà tak˝e: brak ekspozycji na promie-
niowanie, szybkie uzyskiwanie obrazów, niski koszt i niska in-
wazyjnoÊç. W chwili obecnej dominujàcymi problemami zwià-
zanymi z zastosowaniem tej metody jest relatywnie niska roz-
dzielczoÊç obrazów i problemy z rekonstrukcjà obrazów su-
marycznych. Wydaje si´ jednak, ˝e ze wzgl´du na to, ˝e liczne
firmy pracujà nad rozwojem tej technologii, po przezwyci´˝e-
niu problemów technicznych, mo˝e ona wkrótce wejÊç w cykl
klinicznych prac badawczych nad potwierdzeniem jej u˝ytecz-
noÊci diagnostycznej.

Intelisonda (SmartProbe)
Rekomendacjà dla u˝ycia Intelisondy jest stwierdzenie po-

dejrzanej zmiany na mammogramie. W obr´b zmiany wpro-
wadzana jest cienka jednorazowa sonda, pod∏àczona do kom-
putera. Przy jej pomocy uzyskuje si´ informacje dotyczàce
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st´˝enia tlenu, opornoÊci, temperatury, oraz w∏asnoÊci rozpra-
szania i absorpcji Êwiat∏a w obr´bie ocenianej tkanki. Wyniki
pomiarów wyÊwietlane sà w czasie rzeczywistym na ekranie
monitora. Sonda dokonuje oko∏o stu pomiarów na sekund´
w miar´ przesuwania od powierzchownych warstw piersi
w kierunku zmiany, a nast´pnie do jej cz´Êci centralnej. Proce-
dura trwa kilka minut. Wahania odczytu poszczególnych pa-
rametrów mogà sugerowaç lokalizacj´ zmiany. Wst´pne bada-
nia kliniczne oraz doniesienia ze êróde∏ producenta (Biolumi-
nate, Inc.) sugerujà, ˝e przy u˝yciu tej metody mo˝na uzyskaç
wy˝szà czu∏oÊç i specyficznoÊç ni˝ przy biopsji gruboig∏owej,
która wynosi ok. 85% i zbli˝yç si´ do standardu czu∏oÊci dla
biopsji chirurgicznej (98%). 

Ostateczna ocena u˝ytecznoÊci tej metody jest jednak
trudna ze wzgl´du na ma∏à iloÊç publikowanych danych
i wczesnà faz´ prowadzonych badaƒ klinicznych [24, 25].

Techniki biopsyjne
Biopsja jest post´powaniem pozwalajàcym na potwierdze-

nie lub wykluczenie patologii na podstawie oceny mikrosko-
powej pobranego fragmentu tkanki.

Biopsja chirurgiczna
Biopsja chirurgiczna, zwana biopsjà otwartà, jest standar-

dowym post´powaniem w raku piersi [26]. Materia∏ do bada-
nia pobierany jest po naci´ciu skóry i tkanek. Biopsji chirur-
gicznej dokonuje si´ na sali operacyjnej, przewa˝nie w znie-
czuleniu miejscowym. W zale˝noÊci od wielkoÊci zmiany, wy-
konuje si´ ró˝nej wielkoÊci naci´cie skóry, przewa˝nie ok. 1,5
do 2 cm. Biopsj´ chirurgicznà mo˝na podzieliç na wycinkowà
(eksploracyjnà), kiedy usuwa si´ czeÊç zmiany oraz na wyci´-
ciowà, kiedy dokonuje si´ wyci´cia ca∏ej zmiany. Uzyskany
materia∏ poddaje si´ obróbce histologicznej i ocenia w bada-
niu mikroskopowym. W przeciwieƒstwie do niskoinwazyjnych
biopsji ig∏owych, biopsja chirurgiczna wymaga zaszycia rany
pooperacyjnej i mo˝e pozostawiaç ró˝nej wielkoÊci blizn .́ Je-
˝eli zmiana jest niewyczuwalna w badaniu fizykalnym, mo˝e
istnieç koniecznoÊç za∏o˝enia w jej obr´b drucianej, przypomi-
najàcej haczyk na ryby, kotwiczki [27]. Aby umiejscowiç ko-
twiczk´ precyzyjnie w obr´bie guza zabieg ten wykonuje si´
pod kontrolà ultrasonografii lub mammografii. W czasie
biopsji chirurgicznej zmian´ wycina si´ wraz ze znajdujàcà si´
w jej obr´bie kotwiczkà [28]. Biopsja chirurgiczna wymaga
z regu∏y d∏u˝szego okresu rekonwalescencji ni˝ przezskórne
biopsje ig∏owe. Nale˝y wziàç pod uwag ,́ ˝e biopsja tego typu
mo˝e zaburzaç architektur´ struktur anatomicznych w obr´-
bie piersi. Z tego powodu wskazana jest pobiopsyjna kontro-
la mammograficzna w celu identyfikacji zaburzeƒ struktury
a tak˝e obrazowej identyfikacji miejsca pobrania, identyfika-
cji blizn lub zmian o charakterze seroma lub haematoma [29].

Biopsja gruboig∏owa
Przezskórna biopsja gruboig∏owa piersi jest post´powa-

niem polegajàcym na pobraniu fragmentu tkanki przy pomo-
cy ig∏y biopsyjnej. W przypadkach zmian wyczuwalnych pal-
pacyjnie chirurg lokalizuje zmian´ jednà r´kà i wykonuje
biopsj´ drugà r´kà. Procedura ta okreÊlana jest popularnie ja-
ko tzw. „biopsja z wolnej r´ki”. W przypadku zmian niebadal-
nych konieczne jest wykonanie zabiegu pod kontrolà metod
obrazowych. Najcz´Êciej stosuje si´ USG, nast´pnie mammo-
grafi´a, a najrzadziej rezonans magnetyczny. 

W przypadku biopsji gruboig∏owej zewn´trzna Êrednica
ig∏y biopsyjnej waha si´ od 1,65mm do 2,77mm (w porówna-
niu z biopsjà cienkoig∏owà od 0,36mm do 0,89mm). Ig∏a biop-
syjna posiada specjalnie profilowany brzeg tnàcy. W optymal-
nej sytuacji pobrany wycinek ma ok. 2cm d∏ugoÊci. Niejedno-
krotnie do tego typu biopsji u˝ywa si´ urzàdzenia zwanego
mammotomem, w którym do uzyskania du˝ej Êrednicy wycin-
ka stosuje si´ sond´ obrotowà, która pobiera materia∏ z zasto-
sowaniem aspiracji pró˝niowej.

Z regu∏y w przypadku zmian badalnych palpacyjnie po-
biera si´ od dwóch do czterech wa∏eczkowatych wycinków,
przy zmianach identyfikowalnych wy∏àcznie obrazowo od
czterech do szeÊciu wa∏eczków. Materia∏ poddaje si´ obróbce
histologicznej i jest on oceniany mikroskopowo przez jednego
lub wi´cej histopatologów, w celu ustalenia rozpoznania [30].
W celu identyfikacji miejsca wykonania biopsji wykonuje si´
badanie mammograficzne przed i po przeprowadzonym zabie-
gu. To ostatnie, poza identyfikacjà miejsca pobrania, mo˝e
mieç na celu identyfikacj´ obràczkowatego metalowego mar-
kera, który wprowadza si´ przez ig∏´ biopsyjnà w miejsce,
z którego pobrano materia∏ [31]. Niekorzystnym aspektem te-
go post´powania jest ryzyko przemieszczenia si´ metalowego
markera w obr´bie piersi, co utrudnia póêniejszà identyfikacj´
miejsca pobrania [32]. Biopsja tego typu, o ile udaje si´ w∏aÊci-
wie spenetrowaç zmian ,́ pozwala na bardziej precyzyjne roz-
poznanie ni˝ biopsja cienkoig∏owa. Jest to spowodowane mi´-
dzy innymi tym, ˝e uzyskuje si´ wi´cej materia∏u ni˝ w biopsji
cienkoig∏owej, co daje mo˝liwoÊç oceny zmian w odniesieniu
do otaczajàcej prawid∏owej tkanki [33].

Biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa
Biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa (BAC) polega na pobra-

niu materia∏u po wk∏uciu przez skór ,́ na∏o˝onej na strzykaw-
k ,́ cienkiej ig∏y. Procedura ta s∏u˝y z regu∏y do zaaspirowania
p∏ynu, jak to ma miejsce w przypadku torbieli, próbie uzyska-
nia komórek lub identyfikacji mikrozwapnieƒ – w przypadku
zmian litych. Materia∏ uzyskany za pomocà BAC jest prze-
wa˝nie oceniany przez cytologa jako rozmaz lub rzadziej jako
preparat histopatologiczny. Ig∏y u˝ywane do biopsji cienko-
ig∏owej sà podobnej Êrednicy jak ig∏y s∏u˝àce do pobierania
krwi (od 0,36mm do 0,89mm). 

Je˝eli zmiana w piersi jest niewyczuwalna, konieczne jest
wykonanie biopsji pod kontrolà metod obrazowych. Z pobra-
nego materia∏u wykonuje si´ rozmaz, który po utrwaleniu
i wybarwieniu oceniany jest pod mikroskopem w sposób ana-
logiczny jak ocenia si´ wymazy PAP stosowane do wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy.

BAC zaliczana jest do najmniej inwazyjnych metod biop-
syjnych. Jej zaletà jest mo˝liwoÊç szybkiej oceny materia∏u
i uzyskania odpowiedzi na temat istniejàcej patologii. BAC
jest szczególnie istotnà technikà dla potwierdzenia istnienia
torbieli. Jednym z niekorzystnych aspektów BAC jest fakt, ˝e
przy jej pomocy uzyskuje si´ niewielkà iloÊç materia∏u. BAC
z regu∏y nie daje mo˝liwoÊci oceny patologii komórkowej
w odniesieniu do otaczajàcej tkanki. Jest to szczególnie istot-
ne przy okreÊlaniu stanu zaawansowania nowotworu w przy-
padkach zaj´cia podÊcieliska. Uwa˝a si ,́ ˝e niewystarczajàca
iloÊç pobranego materia∏u, jak to ma miejsce w zmianach nie-
palpacyjnych oraz niska dok∏adnoÊç diagnostyczna, obni˝ajà
klinicznà u˝ytecznoÊç biopsji cienkoig∏owej [34]. Z tego
powodu, niejednokrotnie w celu rozwiania wàtpliwoÊci
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diagnostycznych BAC uzupe∏niana jest przez inne techniki
biopsyjne, takie jak biopsja gruboig∏owa lub biopsja chirur-
giczna dajàce mo˝liwoÊç uzyskania wi´kszej iloÊci materia∏u.

Biopsja stereotaktyczna
Post´p techniki obrazowania odgrywa szczególnie istotnà

rol´ w biopsjach wykonywanych pod kontrolà metod obrazo-
wych. Kontrola ta jest niezb´dna w przypadkach, kiedy zmia-
na jest niewyczuwalna lub nie daje si´ uwidoczniç przy pomo-
cy klasycznej mammografii. Jednym z typów biopsji, który
odbywa si´ pod kontrolà trójwymiarowego obrazowania jest
tak zwana biopsja stereotaktyczna. Pozwala ona, w oparciu
o obrazy rentgenowskie z trzech projekcji, uzyskaç informacje
na temat g∏´bokoÊci, po∏o˝enia i wielkoÊci zmiany. Przewa˝nie
technika ta wykorzystuje mo˝liwoÊci sterowanego komputero-
wo urzàdzenia skanujàcego. Po zlokalizowaniu zmiany w spo-
sób wielowymiarowy wykonuje si´ biopsj´ gruboig∏owà. Ig∏a
orientowana jest przez odpowiednie ustawienie w dwóch
p∏aszczyznach i wprowadzana na okreÊlonà g∏´bokoÊç w za-
le˝noÊci od trójwymiarowej lokalizacji zmiany. Wycinek oce-
niany jest w sposób standardowy jak dla biopsji gruboig∏owej.

P∏ukanie przewodów
P∏ukanie przewodów polega na wprowadzeniu, przez jed-

no lub wi´cej ujÊç na brodawce, cienkiego drenu, przez który
do przewodu wstrzykuje si´ p∏yn (np. sól fizjologicznà). Po po-
daniu do przewodów p∏ynu p∏uczàcego pierÊ jest masowana,
a nast´pnie p∏yn wraz z komórkami pochodzàcymi z przewo-
dów jest aspirowany z powrotem przez ten sam dren. Procedu-
ra ta pozwala na uzyskanie materia∏u komórkowego, który po
wykonaniu rozmazu, utrwaleniu i wybarwieniu ocenia si´ pod
mikroskopem pod wzgl´dem cytologicznym. W warunkach
prawid∏owych technika ta pozwala na identyfikacj´ z∏uszczo-
nych komórek nab∏onkowych oraz komórek typu makrofagal-
nego (komórki piankowate). Celem metody jest identyfikacja
wczesnej patologii komórek nab∏onkowych takich jak atypo-
wa hiperplazja przewodowa (atypical ductal hyperplasia,
ADH), która uwa˝ana jest za stan podwy˝szonego ryzyka dla
wyst´powania raka piersi, a tak˝e z∏uszczonych komórek no-
wotworowych typowych dla wczesnych zmian takich jak rak
wewnàtrzprzewodowy in situ. Obecnie w Stanach Zjednoczo-
nych metoda ta jest promowana jako niskoinwazyjny sposób
uzyskania materia∏u komórkowego od kobiet z grup wysokie-
go ryzyka zachorowania na raka piersi [35, 36]. 

Pomimo prób wprowadzenia tej metody jako badania
przesiewowego, nie jest ona powszechnie stosowana. Oparte
o badania doÊwiadczalne rekomendacje Amerykaƒskiego To-
warzystwa Raka (NCI) stwierdzajà, ˝e nie istnieje wystarcza-
jàca iloÊç dowodów na rekomendacje tego post´powania ani
w badaniach przesiewowych, ani w po∏àczeniu z mammogra-
fià przesiewowà [37].
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Techniki diagnostyczne w raku piersi. Cz´Êç II: Metody fizyczne i biopsyjne.
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