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Zastosowanie biopsji mammotomicznej pod kontrolag USG
do weryfikacji zmian w piersiach

Elzbieta Luczynska!, Anna Kocurek!, Sonia Dyczek!,
Piotr Skotnicki?, Andrzej Stelmach?, Krzysztof Herman?

Cel pracy. Celem pracy jest ocena przydatnosci biopsji mammotomicznej pod kontrolg USG do weryfikacji zmian w
piersiach.

Wstep. Badanie ultrasonograficzne piersi jest nieinwazyjng metodgq obrazowania zmian w piersiach. Zyskalo ono range
badania uzupelniajgcego w stosunku do mammografii, a takze, u kobiet w wieku ponizej 30 lat, ciezarnych i karmigcych,
stalo si¢ podstawowym badaniem, wykorzystywanym do wykrywania i diagnostyki zmian w piersiach. Ponadto przy jego
pomocy jest mozliwe pobranie do badania histopatologicznego komorek lub wycinka tkankowego, z wykorzystaniem malo
inwazyjnych technik, takich jak: biopsja cienkoiglowa, biopsja gruboiglowa lub biopsja mammotomiczna.

Material i metody. Badaniem objeto grupe 138 kobiet, w wieku od 20 do 76 lat, u ktorych w okresie od marca
do grudnia 2006 r. wykonano biopsje mammotomiczng pod kontrolg ultrasonografii. U szesciu kobiet tq drogg
diagnozowano po dwie zmiany — lgcznie wykonano 144 zabiegi. U kazdej chorej wykonano badanie ultrasonograficzne
przy pomocy glowicy 10-12 MHz. Biopsje byly wykonywane pod kontrolg glowicy 12 MHz, z wykorzystaniem Systemu do
Biopsji Mammotomicznej oraz, w zaleznosci od wielkosci i umiejscowienia zmiany, igiet 11 G lub 8 G. Otrzymane dane
porownywano z wykorzystaniem testu Chi kwadrat, za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p mniejszq od 0,05.

Wyniki. Srednia wielkoS¢ zmian wyniosta 11£3,8 mm (najmniejsza zmiana — 4 mm; najwieksza — 30 mm). Mimo,
ze do biopsji mammotomicznej nie kwalifikowano zmian okreslanych jednoznacznie przez radiologow jako podejrzane,
w badanym materiale cztery zmiany byly rakami (w tym trzy raki sutka inwazyjne oraz jedna zmiana okreslona jako DCIS).
W poréwnaniu z innymi zmianami byly to najczesciej zmiany o charakterze niejednoznacznym (3 vs 1 okreslona jako
lagodna; p=0,014), nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w echogenicznosci (3 zmiany hipoechogeniczne vs 1
o mieszanej echogenicznosci) ani w ksztalcie (1 zmiana owalna, 2 policykliczne i 1 nieregularna). W badanym materiale
w 86 przypadkach histopatolodzy rozpoznali gruczolakowlokniaki. Zmiany te (w porownaniu do zmian nie bedgcych
gruczolakowlokniakami) w przewazajgcej wigkszosci mialy charakter tagodny (77 vs 9 o charakterze niejednoznacznym;
p=0,004), wszystkie byly dobrze ograniczone, statystycznie czesciej byly owalne niz policykliczne (75 vs 11; p= 0,004), a takze
czesciej hipoechogeniczne (78 vs 8 o mieszanej echogenicznosci; p= 0,048). Pozostale zmiany podzielono na trzy grupy:
zmiany proliferacyjne (w 47 przypadkach: hyperplasia non atypica oraz adenosis), wsteczne (79 przypadkow: fibrosclerosis,
fibrosis, atrophia, cystes, microcystes, laesio fibroso-cystica i dysplasia benigna) oraz zmiany zapalne (zaobserwowane
w 5 przypadkach).

Wnioski. 1. Kazda zmiana w gruczole piersiowym widoczna w badaniu ultrasonograficznym, ktora nie jest typowgq
zmiang lagodng, musi by¢ weryfikowana. 2. Mammotomia jest dobrym sposobem weryfikacji zmian o niejednoznacznym
charakterze, jednak jej ograniczeniem sq wysokie koszty oraz, w warunkach polskich, dostepnosc do tego badania.

Ultrasound-guided, vacuum-assisted biopsy in evaluation of breast lesions

Aim. Evaluation of the efficacy of ultrasound-guided vacuum-assisted biopsy for the verification of breast lesions.
Introduction. Ultrasound breast examination is a noninvasive method of breast imaging. It is adjunct to mammography
and physical examination and, in women under 30 years of age, pregnant and lactacing, it is the basic examination used for
the detection and diagnosing of breast diseases. It allows also to obtain cells or tissue samples with such minimally invasive
techniques as fine-needle biopsy, core needle biopsy or vacuum-assisted biopsy.

Material and methods. The study group consisted of 138 women, aged from 20 to 76 years, who underwent ultrasound
guided vacuume-assisted biopsy between March and December 2006. Because double lesions were diagnosed in 6 patients,
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this resulted in 144 performed procedures. Each patient underwent ultrasound examination, performed with a 10-12 MHz
transducer. Biopses were guided by a 12 MHz transducer and performed with the Mammotome System using an 11G or an
8G needle, depending upon the size and site of the lesion. Obtained data were compared using the Chi-square test; p values
of less than 0.05 were considered indicative of a significant difference.

Results. The average size of the biopted lesions was estimated as 11+3,8 mm (range: 4 — 30 mm). However, lesions
described by radiologists as apparently suspicious were not qualified for the vacuum-assisted biopsy, in the tested material 4
lesions appeared to be carcinomas (3 were invasive breast carcinomas and 1 was ductal carcinoma in situ). When compared
with other changes, these lesions were most frequently equivocal (3 vs 1 determined as benign, p=0.014). There was no
statistically significant difference in echogenicity (3 hypoechoic vs 1 with mixed echogenicity) nor in the shape (1 oval change,
2 lobulated and 1 irregular). Pathological examination revealed 86 cases of fibroadenoma within the tested material. Those
lesions were mostly benign (77 vs 9 equivocal changes, p=0.004), all of them were circumscribed, and statistically more
often oval than lobulated in shape (75 vs 11; p=0.004), and also more frequently those lesions were hypoechoic (78 vs 8 with
mixed echogenicity; p=0.0048). The other changes were divided into three groups: proliferating (in 47 samples: hyperplasia
non atypica and adenosis), involuting (in 79 samples: fibrosclerosis, fibrosism atrophy, cysts and microcysts, fibrocystic
disease and benign mammary dysplasia) and inflammatory lesions (in 5 samples).

Conclusions. 1. Any mass located in the breast that is visible in ultrasound examination and is not a typical benign lesion
must be verified. 2. Although vacuum-assisted biopsy is considered to be a good method for the assessment of equivocal

changes, its limitations are high costs and, under Polish conditions, availability.

Stowa kluczowe: biopsja mammotomiczna, biopsja piersi pod kontrola USG
Key words: vacuum-assisted biopsy, mammotome biopsy, ultrasound guided biopsy techniques

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przydatnoSci biopsji mammoto-
micznej pod kontrola USG do weryfikacji zmian w pier-
siach.

Wstep

Od czasu wprowadzenia skryningu mammograficznego
znacznie wzrosta wykrywalno$¢ wezesnych, niepalpacyj-
nych zmian w piersiach. Dzigki postgpowi technicznemu
ultrasonografia stafa si¢ bardzo istotnym uzupelnieniem
badania obrazowego piersi, w niektdrych grupach (u ko-
biet przed 30 rokiem zycia, a takze w okresie ciazy i lakta-
cji) zyskujac range badania podstawowego w wykrywaniu
i rozpoznawaniu choréb piersi [1, 2].

Wedtug biezacych analiz epidemiologicznych rak
piersi wystapi w ktorym§ okresie zycia az u jednej na
8 kobiet. Lagodne choroby piersi dotykaja znacznie wigk-
szego odsetka dorosiych kobiet — nawet 80-90% kobiet
z niepalpacyjnymi zmianami w piersiach [1, 3].

Otwarta biopsja chirurgiczna, po oznaczeniu zmiany
igla lokalizacyjna pod kontrola mammografii lub USG,
byla okreslana zlotym standardem w diagnostyce nie-
palpacyjnych zmian w piersiach, jednak towarzyszaca jej
urazowoSC i koszty sa wysokie [1, 3]. Alternatywa staly
si¢ techniki przezskornej biopsji pod kontrola réznych
technik obrazowania. Zaliczamy do nich: biopsj¢ cienko-
igtowa, gruboiglowa oraz biopsj¢ mammotomiczna.

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa posiada ugrun-
towana pozycje w diagnostyce zmian w piersiach (przy-
ktadem jest test potrdjny, obejmujacy badanie kliniczne,
badanie obrazowe piersi oraz biopsje cienkoiglows), lecz
pozwala jedynie na identyfikacje ztoSliwych komorek,
nie méwiac nic o zaawansowaniu procesu chorobowego.

Dodatkowo jest obarczona znacznym odsetkiem falszywie
negatywnych lub niediagnostycznych rozpoznan [1].

Chcac oming¢ ograniczenia BAC wynaleziono bio-
psje gruboiglowa. Dostarcza ona wycinka tkanki, znacz-
nie ulatwiajac okreSlenie stopnia ztosliwosci histologicz-
nej guza oraz dodatkowe oznaczenia immunochemiczne.
Jednak w niektdrych przypadkach zdarza si¢ niedoszaco-
wanie stopnia zaawansowania choroby. Przyktadem moze
by¢ atypowa hyperplasia lub rak wewnatrzprzewodowy,
ktore czasami okazuja si¢ by¢ rakami inwazyjnymi [1,
4-6].

Kolejny krok milowy w diagnostyce chorob piersi
nastapit w roku 1995, kiedy to wpowadzono biopsje mam-
motomiczna. Jej duzg zaleta, w por6wnaniu z poprzedni-
mi metodami, jest fakt, Ze wymaga jedynie pojedynczego
wprowadzenia igly, bez ponownego celowania, moze
takze dostarczy¢ wigkszego wycinka od biopsji gruboigto-
wej. W przypadku zmian mniejszych od 2 cm pozwala tez
czesto na catkowite usunigcie zmiany [1, 3].

Wszystkie ww. procedury mozna wykonac¢ pod kon-
trolg ultrasonografii — techniki obrazujacej w czasie rze-
czywistym i bez narazenia pacjenta na promieniowanie
jonizujace. Dzigki niej mozna tez okresli¢ charakter
zmiany. Zmiany fagodne widoczne w badaniu USG sa
dobrze ograniczone. Zmiany podejrzane maja nieréwny
obrys zewnetrzny. Istotnym objawem rdznicujacym zmia-
ny tagodne i zfo§liwe w badaniu ultrasonograficznym jest
stosunek wysokoSci do szerokoSci W:S. Zmiany fagodne
maja stosunek wysokosci do szeroko$ci mniejszy od 1
(<1), a ztoSliwe >1. A zatem kazda zmiana wzrastajaca
poprzecznie do anatomicznego ukladu struktur tworza-
cych gruczot piersiowy jest zmiang podejrzana.

Jednak wigkszo$¢ zmian w piersiach nie ma oczywi-
stego charakteru, mozna jedynie z wigkszym lub mniej-
szym prawdopodobienstwem podejrzewac, czy nie kryja
si¢ wsrod nich zmiany nowotworowe. Wtasnie takim
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Ryc. 1. Wiek kobiet poddanych mammotomii

zmianom postanowiono doktadnie si¢ przyjrze¢ w niniej-
szej pracy.

Material i metody

Badaniem obj¢to grupe 138 kobiet, u ktérych w okresie od
marca do grudnia 2006 r. wykonano biopsj¢ mammotomiczng
pod kontrolg ultrasonografii. U szeSciu pacjentek ta droga diag-
nozowano po dwie zmiany — Iacznie wykonano 144 zabiegi.

Sredni wiek badanych kobiet wyniost 47,2 lat (najmlodsza
osoba byta w wieku 20 lat, najstarsza — 76 lat). Najwigcej kobiet
poddanych biopsji mammotomicznej bylo w wieku 51- 60 lat
(30,2%). Powyzsze zestawienie przedstawia Rycina 1.

U kazdej z pacjentek wykryto pojedyncza lub mnogie
zmiany w piersiach w przesiewowych badaniach obrazowych
(w zalezno$ci od wieku — byla to mammografia lub badanie
ultrasonograficzne).

W ramach kwalifikacji do zabiegu u kazdej chorej wyko-
nano badanie ultrasonograficzne, ktore u pacjentek po 35 roku
zycia byto badaniem uzupelniajagcym do mammografii. Badanie
to wykonano glowica 10-12 MHz (aparat Logiq 7, GE-YMS,
Tokio, Japan).

Widoczne w badaniu USG zmiany podzielono na dwie
grupy — zmiany tagodne (BIRADS II — Ryc. 2) lub zmiany nie-

jednoznaczne (BIRADS III, IV). Zmiany okreSlane w badaniu
ultrasonograficznym jako BIRADS II byly weryfikowane pod
kontrolag mammotomii na prosbg chorej. U niektorych chorych
udalo si¢ usung¢ zmiang w calosci.

Zmiany oceniane ultrasonograficznie jako niejednoznacz-
ne nalezaly do grupy BIRADS III lub BIRADS IV. Zmiany
BIRADS 1V zgodnie z zaleceniami ACR powinny by¢ wery-
fikowane pod kontrola mammotomii. U chorych ze zmianami
o typie BIRADS III zalecono kontrol¢ za 6 miesi¢cy, ale na
prosbe chorej zostaly poddane weryfikacji w biopsji mammo-
tomiczne;.

W przypadku zmian okreSlonych jako podejrzane
(BIRADS V - Ryc. 3) oraz zlokalizowanych powierzchownie
lub bezposrednio na powigzi, a takze do tytu od kompleksu
brodawka-otoczka wybierano inny sposob weryfikacji — otwartg
biopsje chirurgiczng po oznakowaniu zmiany igla lokalizacyjna,
tzw. kotwiczka.

Kazdemu pacjentowi zakwalifikowanemu do biopsji
mammotomicznej udzielono szczegbétowych informacji na
temat zabiegu, po czym uzyskiwano pisemng zgod¢. Do prze-
prowadzenia zabiegu uzywano Systemu Mammotomicznego
(Johnson&Johnson, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, Ohio,
USA), w zaleznosci od wielkoSci zmiany i jej lokalizacji uzy-
wajac igiet 11 G i 8 G. Biopsje byly prowadzone pod kontrola

Ryc. 2. Obraz ultrasonograficzny gruczolakowidkniaka — przykiad zmiany fagodne;j
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Ryc. 3. Zmiana podejrzana (BIRADS V) — obraz ultrasonograficzny raka piersi

glowicy 12 MHz (aparat Falcon 2101 EXL, B-K Medical A/S,
Herlev, Denmark).

Biopsja mammotomiczna byta wykonywana w ramach
»chirurgii jednego dnia”, w warunkach sterylnych, w znieczule-
niu miejscowym. Poprzez nieduze nacigcie na skorze wprowa-
dzano igle biopsyjng tak, aby znajdowala si¢ pod zmiana. Jesli to
byto niemozliwe — wykonywano podejécia boczne. System trakcji
prézniowej umozliwit pobranie wielu wycinkéw bez wycofywa-
nia igly z piersi. Jesli to bylo mozliwe, biopsje kontynuowano do
momentu kiedy nie uwidaczniano zmiany pod kontrolg ultraso-
nografii. Wszystkie wycinki uzyskane w badaniu byly poddane
badaniu histopatologicznemu.

Po zabiegu zakladano opatrunek uciskowy z bandaza
elastycznego, ewentualnie oktad z lodu na okolice zabiegu.
Chora pozostawata pod obserwacja przez 2 godziny po zabiegu
- po uplywie tego czasu kontrolowano hemostaze i wypisywano
pacjentke. Kontrole po zabiegu przeprowadzano w okresie 7
i 14 dni (badanie przez chirurga, ocena stanu ogélnego i miej-
scowego), a takze 3 i 6 miesigey po zabiegu (kontrole potaczone
z badaniem ultrasonograficznym).
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W celu opracowania statystycznego zebranych danych
wykorzystano test Chi-kwadrat (wraz ze stosowng poprawka,
o ile to bylo konieczne). WartoSci p mniejsze od 0,05 uznawano
za istotne statystycznie.

Wyniki

W 138 chorych wykonano 144 biopsji mammotomicz-
nych. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy
w wystgpowaniu zmian w jednej piersi: 67 zmian bylo
zlokalizowanych w piersi prawej, 77 w lewej (u niektorych
0sOb zmiany byly widoczne w obu piersiach). Najczest-
sz lokalizacja byl kwadrant gérny zewnetrzny i granica
kwadrantow zewnetrznych (facznie te dwie lokalizacje
stanowily 54,4%). Lokalizacj¢ zmian w zaleznosci od
kwadrantéw przedstawia rycina 4.
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Ryc. 4. Lokalizacja zmian poddanych mammotomii wg kwadrantow
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Ryc. 5. Srednia wielkosé zmian fagodnych i niejednoznacznych poddanych
biopsji mammotomicznej

Srednia wielko§¢ zmian wyniosta 11+3,8 mm (naj-
mniejsza zmiana — 4 mm; najwigksza — 30). Rycina 5
przedstawia wielko$¢ zmian fagodnych i niejednoznacz-
nych.

W badanej grupie 111 zmian (77,1%) bylo dobrze
ograniczonych, owalnych; 29 (20,1%) dobrze ograni-
czonych, policyklicznych, 2 (1,4%) nieregularnych, a 2
zmiany (1,4%) nie mialy wyraznych granic. Echogenicz-
no$¢ zmian byta nast¢pujaca: 122 zmiany (84,7%) byly
hipoechogeniczne, 20 (13,8%) charakteryzowalo si¢ mie-
szang echogenicznoscia; 1 zmiana bezechowa z przyscien-
nie umiejscowiona strefa hiperechogeniczna; 1 zmiana
opisana jako zaburzenie architektoniki.

Wyniki badan histopatologicznych zostaly zebra-
ne na Rycinie 6. Wykres przedstawia procent poszcze-
gblnych zmian wsrdd zmian okreS§lonych na podstawie
wezesniejszego badania USG jako tagodne lub niejedno-
znaczne. Suma poszczegolnych kolumn jest wigksza od
100%, poniewaz czgsto w wycinkach z jednego obszaru
wspoOlistnialy r6zne zmiany.

Mimo, ze do biopsji mammotomicznej nie kwalifi-
kowano zmian okreSlanych jednoznacznie przez radiolo-
gow jako podejrzane, w badanym materiale cztery zmiany
byty rakami (w tym trzy raki piersi inwazyjne oraz jedna
zmiana okre$lona jako DCIS). W poréwnaniu z innymi
zmianami byly to najczgSciej zmiany o charakterze nie-
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Ryc. 6. Wynik badania histopatologicznego w zaleznosci od charakteru zmiany w badaniu
ultrasonograficznym
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Ryc. 7. Szczegblowe rozpoznania histopatologiczne wiréd zmian usunigtych droga biopsji
mammotomicznej i zakwalifikowanych do grupy dysplazji proliferacyjnych

jednoznacznym (3 vs 1 okreslona jako fagodna; p=0,014),
nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w echoge-
niczno$ci (3 zmiany hipoechogeniczne vs 1 o mieszane;j
echogenicznosci) ani w ksztalcie (1 zmiana owalna, 2
policykliczne i 1 nieregularna). Zmiana okreslona jako
DCIS miata niejednoznaczny charakter, byta hipoecho-
geniczna i policykliczna.

W badanym materiale w 86 przypadkach histopa-
tolodzy rozpoznali gruczolakowt6kniaki. W niniejsze;j
pracy grupa ta obejmuje takze zmiany opisywane jako
gruczolakowlokniaki szkliwiejace, szkliwiejace i zwapnia-
te oraz mlodzieficze. Zmiany te (w poréwnaniu do zmian
nie bedacych gruczolakowltokniakami) w przewazajacej
wiekszosci mialy charakter fagodny (78 vs 8 o charakterze
niejednoznacznym; p=0,004), wszystkie byly dobrze ogra-
niczone, statystycznie cz¢Sciej byly owalne niz policyklicz-
ne (75 vs 11; p=0,004), a takze czgéciej hipoechogeniczne
(78 vs 8 0 mieszanej echogenicznosci; p=0,048).

Pozostate zmiany podzielono na trzy grupy: zmiany
proliferacyjne, wsteczne i zapalne; osobno uwzglednio-
no zmiang¢ okreS§lona jako hyperplasia fibroadenomatosa.
W trzech przypadkach w preparatach histopatologicznych
nie zaobserwowano zadnych zmian.

W badanej grupie ze zmian okre§lanych jako dys-
plazje proliferacyjne (tacznie 47 zmian) zaobserwowano:
hyperplasia non atypica oraz adenosis, natomiast z dyspla-
zji wstecznych (79 przypadkéw): fibrosclerosis lub fibrosis,
atrophia, cystes lub microcystes, laesio fibroso-cystica lub
dysplasia benigna (Ryc. 7 i 8). Czgsto w obrgbie jedne-
go preparatu wspdlistnialy r6zne zmiany o charakterze
fagodnym, dlatego tez sumy przypadkow przedstawionych
w poszczegdlnych kolumnach sa wicksze od calkowitej
liczby zmian w danej grupie.

Zmiany zapalne zaobserwowano w 5 preparatach
(do tej grupy wlaczono tez jedyny zaobserwowany przypa-
dek martwicy tkanki ttuszczowej). Wsrod nich w stosunku
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Ryc. 8. Szczegdtowe rozpoznania histopatologiczne wsrod zmian usunigtych droga biopsji
mammotomicznej i zakwalifikowanych do grupy dysplazji wstecznych



do zmian niezapalnych czeSciej stwierdzano charakter
niejednoznaczny; p=0,046, wszystkie zmiany zapalne byly
hipoechogeniczne; nie stwierdzono statystycznie istotnej
roznicy w ksztalcie zmian (4 owalne vs 1 nieregularna).

W badanej grupie nie zaobserwowano zadnego
powaznego powiklania, takiego jak: wstrzas, znacznego
stopnia krwawienie lub uszkodzenie skory, wymagajace
interwencji chirurgicznej, zakazenia rany.

Dyskusja

Wigkszo§¢ zmian w piersiach, wykrytych w badaniach
obrazowych, nie posiada wszystkich typowych cech zmia-
ny fagodnej lub ztosliwej i z r6znym prawdopodobieni-
stwem moze ukrywac si¢ pod ich maska rak. Konieczna
staje si¢ ich weryfikacja histopatologiczna.

Otwarta biopsja chirurgiczna po oznaczeniu zmiany
iglta lokalizacyjna pod kontrola mammografii lub ultraso-
nografii jest bardzo czulym narze¢dziem diagnostycznym.
Jednak szacuje sig, ze spoSrod wszystkich niepalpacyjnych
zmian w piersiach, zmiany tagodne stanowia 80-90% i,
w ocenie retrospektywnej, osoby, u ktorych wykryto te
zmiany, sa niepotrzebnie poddawane stosunkowo drogie-
mu, czasochtonnemu, obciazajacemu pacjenta zabiegowi
chirurgicznemu [1, 3, 7]. Rdwnoczes$nie migdzynarodowe
standardy zakladaja wykrycie zmian ztosliwych u przy-
najmniej 90% chorych na raka przed przekroczeniem
przez pacjenta progu sali operacyjnej (wg Mastology
EESo. EUSOMA Guidelines). Alternatywa dla biopsji
chirurgicznej staly si¢ techniki przezskornej biopsji zmian
w piersiach.

Jedna z tych technik jest biopsja mammotomiczna,
mozliwa do wykonania zaréwno pod kontrolag mammo-
grafii, jak i ultrasonografii. Jest to procedura matoinwa-
zyjna, w porownaniu do biopsji chirurgicznej relatywnie
szybka, dobrze tolerowana przez pacjentéw, obarczona
znacznie mniejszym odsetkiem powiklan, takich jak
krwiaki, krwiawienie lub infekcje, a takze umozliwiajaca
szybki powr6t do zwyklej aktywnosci [2, 8].

W przypadku zmian tagodnych duza zaleta mam-
motomii jest mozliwo$¢ catkowitego usunigcia zmiany.
Literatura donosi, ze u 73% pacjentéw poddanych zabie-
gowi mammotomii, u ktérych w badaniu histopatologicz-
nym stwierdzono zmiang¢ fagodna w piersi, w kontrolnym
USG po 6 miesigcach nie stwierdzano obecnoSci zmia-
ny [3]. To, czy zmiana zostanie usuni¢ta w caloSci, czy
zostang pobrane wycinki do badania histopatologicznego,
zalezy od wielkoSci zmiany — jest to mozliwe przy zmia-
nach mniejszych od 2 cm [4].

Minusem wszystkich rodzajow biopsji przezskor-
nej jest czulo$¢ nizsza od czutosci biopsji chirurgiczne;.
Jednakze warto pamigtaé, ze biopsja mammotomiczna
dostarcza nam wycinkéw tkankowych, co stanowi duzy
postep w stosunku do biopsji cienkoiglowej, pozwalaja-
cej tylko na ocene cytologiczna. Przez to biopsja cien-
koiglowa jest obarczona znacznym odsetkiem wynikow
falszywie negatywnych oraz niediagnostycznych pobraf
materiatu [1], zaleznych od do$wiadczenia lekarzy wyko-

nujacych ta procedurg i wspotpracujacych z nimi histo-
patologdow.

Zasadnicza cecha biopsji mammotomicznej, wyr0z-
niajaca ja od biopsji gruboigtowej, jest wykorzystanie
prozni, co pozwala na pobranie wielu wycinkéw tkanko-
wych, o wigkszej objetosci, bez koniecznosci wielokrotne-
g0 umieszczania igly w ciele pacjenta lub jej repozycjono-
wania. Skutkuje to lepsza czutoScia tego badania.

Wszystkie ww. rodzaje biopsji, wlaczajac w to biopsje
chirurgiczna pod oznaczeniu zmiany igla lokalizacyjna,
wymagaja zastosowania jednej z technik obrazowania
zmian w piersiach — mammografii, ultrasonografii lub
rezonansu magnetycznego. Z tych trzech technik ultra-
sonografia jest metoda najmniej uciazliwg dla pacjenta,
umozliwiajaca obrazowanie polozenia igly w czasie rze-
czywistym, relatywnie szybka i niedroga. Z biegiem lat
postep techniczny umozliwit coraz szersze zastosowanie
tej metody — obecnie jest uzytecznym uzupelnieniem
mammografii, takze podczas szacowania wielkoSci zmia-
ny zlosliwej, podstawowym badaniem w obrazowaniu
gruczotu piersiowego u miodych i/lub ci¢zarnych kobiet,
i cennym narzedziem w radiologii inwazyjnej [1, 9]. Oczy-
wiscie nie mozna zapominac o tym, ze czulo$¢ i swoistos$¢
tego badania zalezy od rodzaju zmiany i budowy piersi
oraz do$wiadczenia badajacego. Zostalo udowodnione,
ze ta metoda nie mozna zdiagnozowaé mikrozwapnien.
Mozna réwniez poming¢ mate zmiany otoczone przez
tkanke ttuszczowa [1].

W naszym materiale wsrod zmian majacych w bada-
niu USG obraz typowy dla gruczolakowldkniakow lub
torbieli, w badaniu histopatologicznym u jednej osoby
wystapif rak — co stanowito 0,9% tej grupy. Wsréd pozo-
statych zmian, zakwalifikowanych przez radiologoéw jako
zmiany niejednoznaczne w USG, trzy zmiany byly rakami
—w tym dwa raki przewodowe inwazyjne oraz 1 rak prze-
wodowy in situ — co stanowilo 12,5% zmian.

Z danych z piSmiennictwa wynika, ze sposrod
guzkdéw tagodnych najcze¢sciej u kobiet wystepuja gru-
czolakowtokniaki. Guzki te nie daja dolegliwosci, moga
by¢ jedno lub obustronne, czgsto sa mnogie. W naszym
materiale zostaly one rozpoznane w 59% (n=_85) biopsji,
przy czym w przypadku zmian okreSlonych we wstepnym
badaniu jako prawdopodobnie tagodne stanowity 66%
(n=78). W badanym materiale byly to guzki dobrze ogra-
niczone, najczgsciej owalne i hypoechogeniczne. Wiasnie
na te cechy zwracali uwage rowniez inni badacze [3, 4,
9]. Niestety nie wszystkie gruczolakowtokniaki speinia-
ja wszystkie wymienione kryteria i ich rozpoznanie jest
proste — w badanej grupie 9% przypadkéw (n=8) byto
niejednoznacznych w badaniu USG.

Podstawowa wada biopsji mammotomicznej
w poréwnaniu z innymi technikami przezskornej biopsji
jest koniecznos$¢ posiadania specjalistycznej aparatury,
dedykowanej wylacznie do tego zabiegu, oraz wysoki
koszt pojedynczej biopsji, znacznie wyzszy od kosztow
biopsji gruboigtowe;.

Stosunkowo wysoki odsetek zmian zto§liwych
potwierdza koniecznos¢ weryfikacji zmian niejednoznacz-
nych w badaniu ultrasonograficznym. Prawdopodobnie
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nie istnieje jeden uniwersalny, optacalny z punktu widze-
nia ekonomii, sposdb pobrania materialu do badania
histopatologicznego [4]. Biopsja mammotomiczna wigze
si¢ z wickszym komfortem pacjentki w poréwnaniu z bio-
psja chirurgiczna, oferujac doktadnos$¢ znacznie wyzsza
od biopsji gruboigtowej. Jednak z powodéw logistycznych
i finansowych nie kazda z pacjentek moze z niej skorzy-
stac.

Ograniczeniem niniejszego badania jest brak dtugo-
terminowej obserwacji. Bezposrednio po zabiegu cz¢sto
trudno jest uzyska¢ potwierdzenie co do calkowitego
usunig¢cia zmiany, gdyz po zabiegu miejsce biopsji moze
by¢ przestonigte przez miejscowy krwiak, ktory w prze-
ciagu kilku tygodni lub miesigcy ulega organizacji. Chore
poddane mammotomii w naszym osrodku sa badane
w regularnych kontrolach w odstepach 3-6 miesi¢cznych,
by mie¢ pewnos$¢, ze zmiany zostaly usunigte w caloSci,
a jesli nie, to czy zmiany okreslone w badaniu histopato-
logicznym jako niezloSliwe sg na pewno tagodne. Wyni-
ki obserwacji dlugoterminowych nie zostaly zawarte
W niniejszej pracy, poniewaz biopsje mammotomiczne sa
wykonywane w naszym oSrodku od marca 2006 r.

Whioski

1. Kazda zmiana w gruczole piersiowym widoczna
w badaniu ultrasonograficznym, ktdra nie jest typowa
zmiang fagodna, musi by¢ weryfikowana.

2. Mammotomia jest dobrym sposobem weryfikacji
zmian o niejednoznacznym charakterze, jednak jej
ograniczeniem sa wysokie koszty oraz, w warunkach
polskich, dostepnos¢ do tego badania.
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