Praca pogladowa

Otrzymano:
19.06.2017
Zaakceptowano:
14.09.2017
Opublikowano:
29.12.2017

Stowa kluczowe
biopsja gruboigtowa,
biopsja aspiracyjna
cienkoigtowa
celowana,

atypowa hiperplazja
przewodowa,

rak przewodowy

in situ,

zmiany brodawkowate

Keywords

core-needle biopsy,
fine-needle aspiration
biopsy,

atypical ductal
hyperplasia,

ductal carcinoma

in situ,

papillary lesions

Cytowanie: tukasiewicz E, Ziemiecka A, Jakubowski W, Vojinovic J, Bogucevska M,
Dobruch-Sobczak K: Fine-needle versus core-needle biopsy - which one to choose in preoperative
assessment of focal lesions in the breasts? Literature review. J Ultrason 2017; 17: 267-274.

® Biopsja celowana cienkoiglowa i biopsja gruboiglowa
- kt6éra wybra¢ w przedoperacyjnej ocenie zmian
ogniskowych w piersiach? Przeglad pi$miennictwa

Fine-needle versus core-needle biopsy — which one to choose
in preoperative assessment of focal lesions in the breasts?
Literature review

Ewa tukasiewicz', Agnieszka Ziemiecka?, Wiestaw Jakubowski?,
Jelena Vojinovic®, Magdalena Bogucevska*, Katarzyna Dobruch-Sobczak®

I Zaktad Diagnostyki Obrazowej, Mazowiecki Szpital Brédnowski, Warszawa, Polska

2 Zaktad Diagnostyki Ultrasonograficznej i Mammografii, Mazowiecki Szpital Brédnowski,
Warszawa, Polska

3 Department of Pediatric Rheumatology, Clinical Center, Faculty of Medicine, University of Nis,
Nisz, Serbia

4 Department of Radiology, City General Hospital ,,8™ September”, Skopje, Macedonia

5 Zaktad Radiologii II, Centrum Onkologii — Instytut, Warszawa, Polska

Adpres do korespondencji: Ewa Eukasiewicz, Zaklad Ultrasonografii, Mazowiecki Szpital
Brédnowski, ul. Kondratowicza 8, 03-242 Warszawa, e-mail: lukasiewiczeva@gmail.com

DOI: 10.15557/J0U.2017.0039

Abstract

Aim: The aim of the study was to review two techniques that can be used to verify focal lesions
in the breasts: fine-needle aspiration biopsy and core-needle biopsy. Material and methods:
Fifty-five articles (original papers and reviews), half of them published within the past 5 years,
were included in the analysis. The authors also took their own experience into account. Results:
Pre-operative assessment of focal lesions in the breasts is crucial in the planning of further
therapeutic management. The role of fine-needle aspiration biopsy has been reduced lately
due to its low sensitivity and specificity as well as a high rate of non-diagnostic, suspicious and
false negative results. This method does not enable one to differentiate between in situ and
invasive disease. Currently, fine-needle biopsy is recommended for cystic lesions, suspected
of being recurrences in the chest wall, and lymph node metastases. Core-needle biopsy is the
basic diagnostic method of breast lesions. According to the recommendations of the Polish
Ultrasound Society and American College of Radiology, BIRADS 4 and 5 lesions should be
evaluated histopathologically. Core-needle biopsy makes it possible to establish a final diagno-
sis more frequently than fine-needle biopsy, both in the case of benign and malignant lesions.
It delivers more information about the nature of a tumor (mutation of HER-2, estrogen and
progesterone receptors and Ki-67 index). Its limitations include: underestimation of invasion
and failure to recognize the components of ductal carcinoma in situ in papillary and atypical
lesions. Single fine-needle aspiration biopsy is inexpensive, but when considering the cost of
further diagnosis due to non-diagnostic, suspicious and atypical results, this method generates
high additional costs. Conclusions: Microscopic verification of focal breast lesions is crucial
for further therapeutic decisions. It has been proven that histopathological verification is more
B accurate and has more advantages than cytological assessment.
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Wstep

Przedoperacyjna ocena zmian ogniskowych w piersiach
jest kluczowa w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.
Trzy najczeSciej stosowane techniki obejmuja: biopsje
aspiracyjna cienkoiglowa celowang (BACC), biopsje gru-
boigtowa (BG) i biopsje wspomagang préznia (vacuum as-
sisted biopsy, VAB).

Biopsja aspiracyjna celowana cienkoiglowa po raz pierw-
szy zostala zastosowana w 1930 roku w Nowym Jorku
przez Hayesa Martina i Edwarda Ellisa. Niestety przez
nastepne 25 lat nie cieszyla sie popularnoscig. Dopiero
w latach 50. ubieglego wieku Skandynawowie z Instytutu
Karolinska zaczeli ja powszechnie stosowaé¢ w diagnosty-
ce zmian palpacyjnych w piersiach. W Polsce zostata po
raz pierwszy wykorzystana w potowie lat 70. w Szczecinie
z inicjatywy profesora Stanistawa Woykego.

Biopsja gruboiglowa zostala wprowadzona w latach 90.
ubieglego wieku, poczatkowo w zmianach niemych kli-
nicznie, i w szybkim tempie zaczela zastepowaé biopsje
cienkoigtowg?. Wzrastajgca popularno$¢ metody wyni-
kata nie tylko z mozliwosci precyzyjnej diagnostyki zmian
fagodnych, ale przede wszystkim z mozliwo$ci réznicowa-
nia zmian in situ oraz nowotwordéw inwazyjnych®.

Niepodwazalnymi atutami BACC sa: tatwa dostepnosé,
prostota techniki, niska cena, a ponadto niewielkie ryzyko
powiklan. Nie wymaga znieczulenia, jest mato inwazyjna
i stosunkowo przyjazna dla pacjenta (wigze sie z niewiel-
kim dyskomfortem). Jest rowniez najbardziej odpowiednia
dla pacjentéw przyjmujacych antykoagulanty, poniewaz
nie wymaga ich odstawienia. Wyniki biopsji dostepne sa
w kilka dni po jej wykonaniu.

Biopsja gruboiglowa jest metoda inwazyjng, wykonywang
w znieczuleniu miejscowym pod kontrolg technik obrazo-
wych (USG, MMG, MRI). Do jej wykonania potrzebne sa
dziato biopsyjne oraz igla o duzej Srednicy®. Powiktania po
zabiegu obejmuja powstanie krwiaka (<2%), bél i dyskom-
fort®. Chociaz powiklania te wystepuja czesciej niz po biopsji
cienkoiglowej, ich odsetek jest wiekszy jedynie o kilka pro-
cent. W przypadku biopsji zmiany o niewielkim rozmiarze
moze doj$¢ do jej catkowitego usuniecia lub rozfragmento-
wania, co moze utrudni¢ wyciecie chirurgiczne i ocene hi-
stopatologiczng. W takich przypadkach zalecane jest wpro-
wadzenie znacznika w okolice zmiany poddawanej biops;ji.

Powstato wiele prac poréwnujacych czulosé, swoistosé
oraz inne aspekty BACC i BG. Ocena poréwnawcza tych
cech jest czesto problematyczna z powodu réznic w meto-
dologii, doswiadczeniu w wykonywaniu biopsji, jak i inter-
pretacji wynikéw cytologicznych.

W metaanalizie opartej na ponad 20 publikacjach auto-
rzy wykazali, ze czulo§¢ BACC jest bardzo zréznicowa-
na — waha si¢ od 35 do 95% - i jest generalnie nizsza niz
w przypadku BG (85-100%). Podobne wyniki uzyskano dla
swoisto$ci (BACC 48-100%, BG 86-100%)®. Dane te po-
$rednio wskazuja, ze wyniki BG sa bardziej powtarzalne.

Hukkinen i wsp. w swojej pracy poréwnali uzytecznosé
obu metod w przedoperacyjnej ocenie zmian ogniskowych
w piersiach. Warto$ci dokladnej i rzetelnej diagnozy dla
zmian zlosliwych wynosity 96% dla BG i 67% dla BACC
(p = 0,001), podczas gdy dla zmian ztosliwych i podejrza-
nych — odpowiednio 99% i 95%. Az 27% wynikéw BACC
(79/289) zostalo ocenionych jako podejrzane i wymagalo
dalszej weryfikacji histopatologicznej®.

Ballo i wsp. w pracy z 1996 roku przedstawili odmienne
wyniki, wskazujace przewage BACC nad BG®. W grupie
124 pacjentéw ze zmianami palpacyjnymi i podejrzanymi
w mammografii czuto§¢ BACC byla wyzsza niz BG - 97,5%
vs 90% (p = 0,004)®. Nalezy podkresli¢, ze BACC byta wy-
konywana przy uzyciu igiet o $rednicy 23-25 G i pobierano
az 6 aspiratéw, podczas gdy BG wykonywano trzykrotnie,
iglami 18 G.

Réwniez He i wsp. wykazali przydatno$é biopsji cienko-
iglowej. W pracy poddano analizie wyniki 1238 rozmazéw
pobranych z bolesnych i zmienionych zapalnie obszaréw
oraz wyczuwalnych guzkéw mierzacych od 10 do 140 mm.
U kazdej pacjentki pobierano 2-3 aspiraty przy uzyciu igiel
o $rednicy 21 G pod kontrolg USG lub 5, jesli biopsja byta
wykonywana bez kontroli radiologicznej. Czulos¢ BACC
wyniosta 98%, swoisto$¢ — 99%, odsetek wynikéw falszy-
wie ujemnych - 2,3%. Wyniki te wyr6zniaja si¢ na tle wigk-
szo$ci prac o tej samej tematyce. Moze by¢ to spowodo-
wane selekcja pacjentéw na podstawie zalozonych przez
autoréow kryteridow, co potwierdza znaczny odsetek rakéw
wsrod diagnozowanych zmian (1071/1238)®. Z kolei Aker
i wsp. wykazali, ze BACC i BG sg technikami réwnorzed-
nymi, szczeg6lnie w odniesieniu do zmian podejrzanych?.

Badania oceniajace zalezno$é czulosci metody od liczby
wycinkéw potwierdzily ich pozytywna korelacje. Fishman
i wsp. pokazali, ze w 96% przypadkéw komorki potwier-
dzajace ostateczng diagnoze zostaly znalezione w trzeciej
probie®. Bolivar i wsp. zestawili odsetek prawidlowych
wynikéw w korelacji z liczbg analizowanych wycinkéw (od
1 do 4): dla jednego wycinka wyniost 73,5%, dla dwéch —
88%, dla trzech — 95% i dla czterech — 97,5%'V. Zgodnie
z obecnymi zaleceniami przy zmianie ogniskowej powinno
sie pobiera¢ co najmniej 3 wycinki, a w przypadku zmian
z mikrozwapnieniami — co najmniej 5.

Odsetek wynikéw falszywie ujemnych dla BG wynosi do
9,9%"'». Obnizenie czulo$ci wigze sie z obecnoscia niedia-
gnostycznych wycinkéw wynikajacych z trudnosci w po-
braniu materiatu (btad pobrania), heterogennej struktury
rakéw i rzadziej z blednej oceny histopatologicznej (btad
diagnostyczny).

Trudno$ci manualne sg zwigzane z malym rozmiarem
zmiany, glebokim potozeniem, duzg twardoscia czy rucho-
moscig wzgledem otaczajacych tkanek miekkich. Z kolei
trudnosci techniczne moga wynikaé¢ z nieprawidlowego
wygiecia igly, probleméw w uwidocznieniu konca igly,
a takze artefaktow obrazowania, np. artefaktu grubosci
warstwy?., Z powodu heterogennej struktury raka wycin-
ki moga zawiera¢ martwice tluszczowa, desmoplazje lub
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komérki zapalne, ktére wystepuja pomiedzy komérkami
nowotworowymi. Dodatkowo niewielkie ogniska raka
w zmianie tagodnej lub ogniska mikroinwazji w rakach in
situ moga nie odrézniaé sie od pozostalej cze$ci zmiany
i nie zwrécié¢ uwagi osoby wykonujacej zabieg.

Biopsja gruboiglowa dostarcza informacji o cechach raka
majacych wplyw na leczenie. Zaliczamy do nich: obecno$¢
inwazji, typ histologiczny i stopien ztosliwosci histologicz-
nej, obecno$é receptoréw estrogenowych (ER) i progeste-
ronowych (PR), mutacji HER-2 i indeksu proliferacji Ki-
67. Czulo$¢ oceny receptoréw i markeréw wynosi: dla ER
- 96%, dla PR - 90%, dla HER-2 — 87%'¥.

Pomimo wielu wspomnianych wczeéniej zalet BACC ma
réwniez wiele ograniczen. Nie pozwala na diagnostyke
inwazji w przypadku stwierdzenia obecnosci komérek no-
wotworowych. Badanie to ma niska czulo$§¢ w ocenie re-
ceptoréw ER, PR i mutacji HER-2 w materiale, jest takze
relatywnie drogie. Ponadto metoda ta cechuje sie nizsza
czuloscia oraz swoistoscia, a takze wyzszym odsetkiem wy-
nikéw niediagnostycznych, szczegélnie w przypadku zmian
niewyczuwalnych palpacyjnie — osiaga on 34-57%"519). Ja-
ko$¢ diagnostyki za pomocag BACC zalezy w znacznym stop-
niu od kompetencji, umiejetnosci i do§wiadczenia operatora
i cytopatologa!”. W zwigzku z powyzszym na zwiekszenie
czuloéci BACC i zredukowanie liczby wynikéw niediagno-
stycznych moga pozwoli¢: odpowiedni dobér pacjentéw,
do$wiadczenie zespolu wykonujacego i oceniajacego biop-
sje, a takze dokladnos$¢ i staranno$¢ podczas pobierania ma-
teriatu oraz przygotowywania rozmazow.

Histopatologiczna i cytopatologiczna ocena zmian ogni-
skowych ma kluczowe znaczenie, jednak wymaga konfron-
tacji z wynikami badan obrazowych i danymi klinicznymi
(test potréjny)!®. W przypadku rozbieznosci pomiedzy wy-
nikiem badan obrazowych a rezultatem biopsji zalecane
jest chirurgiczne wyciecie zmiany. Takie postepowanie po-
zwala uniknaé¢ wynikéw falszywie ujemnych.

Biopsja wspomagana préznig (VAB), wprowadzona w latach
90., sluzy do usuwania skupisk podejrzanych mikrozwap-
nien pod kontrolg mammografii. W niedtugim czasie zostata
wprowadzona do diagnostyki zmian pod kontrolg USG oraz
MRI. Tak jak BG, jest wykonywana z uzyciem igiel o réznej
$rednicy"?, jednak dostarcza wieksza ilo$¢ materialu tkan-
kowego z pojedynczego, niewielkiego cigcia (np. 14 G VAB
dostarcza 40 mg tkanki, podczas gdy BG - jedynie 17 mg)!?.

W wielu pracach wykazano mniejszg liczbe wynikéw falszy-
wie ujemnych dla VAB niz dla BG®? oraz wyzsza czulo$¢
i swoisto$¢ tej metody w przypadku zmian typu ADH (aty-
pical ductal hyperplasia — hiperplazja przewodowa z atypia)
oraz DCIS (ductal carcinoma in situ — rak przewodowy in
situ)?'?2, Wynika to z duzej ilo$ci materiatu tkankowego uzy-
skiwanego za pomoca tej techniki. Nizsze koszty, mniejsze
obciagzenie dla pacjenta oraz niewielkie zmiany bliznowate
zwigzane z gojeniem sprawiaja, ze VAB wydaje sie korzyst-
niejsza metoda niz biopsja chirurgiczna. Zmiany wielkosci do
3 cm moga zosta¢ calkowicie usuniete podczas biopsji wspo-
maganej proznig z uzyciem igly 8 G?. W przypadku zmian

nowotworowych VAB nie jest rownowazna z chirurgicznym
wycieciem, wéwczas bowiem skrupulatnej ocenie podlegaja
marginesy usunietych tkanek, dlatego zabieg operacyjny jest
nieunikniony®®. Niekorzystnym elementem z punktu widze-
nia oceny histopatologicznej jest rozfragmentowanie pobie-
ranej tkanki, co moze utrudni¢ poprawnag ocene. VAB jest
metoda o relatywnie wyzszych kosztach w poréwnaniu z BG
(koszt jest 10-15 razy wyzszy niz w przypadku BG)?>.

Zastosowanie BACC, BG i VAB w okreslonych
jednostkach chorobowych piersi

Obecnie BACC jest uwazana za metode diagnostycznag
w przypadku zmian torbielowatych oraz podejrzenia prze-
rzutéw w weztach chlonnych. Moze by¢ wykonywana tak-
ze w zmianach polozonych blisko $ciany klatki piersiowej
(obawa o mozliwo$¢ poruszenia si¢ pacjentki i ryzyko
spowodowania odmy oplucnowej), zmianach wyczuwal-
nych palpacyjnie polozonych powierzchownie oraz w celu
wykluczenia miejscowej wznowy w obrebie Sciany klatki
piersiowej®. Diagnostyka zmian litych (w tym zmian aty-
powych, brodawkowatych, zrazikowych i wt6knistych, ta-
kich jak blizna promienista) ta metoda stanowi wyzwanie.

Pomimo ograniczenn oceny histopatologicznej wycinkéw
z BG technika ta pozwala na postawienie wlasciwej dia-
gnozy przedoperacyjnej znacznie czg¢sciej niz BACC (78%
vs 55%)2°. BG jest wykonywana w zmianach ogniskowych
kategorii BIRADS 4 i 5. Cechuje ja bardzo wysoka ujemna
warto$¢ predykceyjna, siegajaca nawet 99,4%1.

Zalecenia do biopsji wspomaganej préznia (VAB) mozna
podzieli¢ na wskazania diagnostyczne i terapeutyczne®@®.
VAB jest zalecana w przypadku diagnostyki zmian o nie-
wielkim rozmiarze (<5 mm), skupisk podejrzanych mikro-
zwapnien oraz w weryfikacji niediagnostycznych wynikéw
innych metod biopsyjnych. Wskazania terapeutyczne to:
usuniecie zmiany kategorii BIRADS 3 i 4a (o niewielkim
ryzyku zlosliwosci, np. gruczolakowldkniaki, brodawczaki
wewnatrzprzewodowe) oraz zmian tagodnych, ktérym to-
warzysza dolegliwosci (bdl, dyskomfort itp.) lub niepokdj
pacjentki i che¢ ich usuniecia.

Atypowa hiperplazja zrazikowa i przewodowa
(ADH i ALH)

Obie grupy zmian nalezg do proliferujacych choréb piersi
dotyczacych nablonka przewodéw i zrazikéw. Chociaz nie
sa zaliczane do zmian przednowotworowych, zwieksza-
ja one ryzyko nowotworu zlosliwego piersi 2-4-krotnie.
Jak wykazali Hartmann i wsp., ADH dotyczy 2,7% kobiet,
a ALH (atypical lobular hyperplasia — hiperplazja zraziko-
wa z atypia) — 2,6%". Zar6wno ADH, jak i ALH moga nie
prezentowaé zadnych cech charakterystycznych w obrazie
mammo- i sonograficznym. Najcze$ciej przybieraja postaé
zmiany ogniskowej lub skupisk mikrozwapnien. Wéréd pa-
cjentek z nieprawidtowymi proliferacjami nablonka najcze-
Sciej wystepujacymi nowotworami byl rak inwazyjny (81%)
z przewagg raka przewodowego (78% z ADH, 77% z ALH).
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Autorzy Wyniki BG Wyniki po wycigciu chirurgicznym Catkowita liczba przypadkéw
ADH DCIs IDC up-gradingu
Polat i wsp. (2012)"@% 320 38 38 (11,5%)
McGhan i wsp. (2012)"¢0 114 14 6 20(17,5%)
Hsu i wsp. (2010)""¢G" 134 46 7 53 (40%)
Mesurolle i wsp. (2014)7@2 50 13 15 28 (56%)
p.

" Wyniki dla BG pod kontrola USG 14 G

“Wyniki dla BG stereotaktycznej 9-11 G (88,5%), BG pod kontrola USG 12-18 G (11,5%);
" Wyniki dla stereotaktycznej BG 9-11 G (79%), BG pod kontrolg USG 12-16 G (19%);

ADH - hiperplazja przewodowa z atypia; BG — biopsja gruboigtowa; DCIS - rak przewodowy in situ; IDC - inwazyjny rak przewodowy

Tab. 1. Poréwnanie wynikéw histopatologicznej oceny zmian atypowych na podstawie wycinkéw BG oraz materiatu pooperacyjnego

W diagnostyce ADH za pomoca BG nalezy wzia¢ pod uwage
dwie kwestie: po pierwsze przypadkowos¢ uzyskiwanego ma-
teriatu, wynikajaca z ograniczonej iloSci pobranej tkanki; po
drugie kryteria histopatologiczne rozpoznania ADH i DCIS,
ktére opieraja si¢ na ocenie iloéciowej, a nie jakoSciowej —
w przypadku ognisk wigckszych niz 2 mm lub zajecia wigcej niz
2 przewodow zostanie postawione rozpoznanie DCIS®®. ADH
ma zatem niektdre cechy, ale nie wszystkie, wspdlne z DCIS.

W wigkszo$ci prac poréwnujacych wyniki przedoperacyj-
nej oceny zmian w BG z wynikiem pooperacyjnym wyka-
zano znaczny odsetek up-gradingu do raka (tab. 1).

Ze wzgledu na czgste wspdlistnienie DCIS i inwazyjnego
raka przewodowego (invasive ductal carcinoma, IDC) z ADH
oraz relatywnie wysoki odsetek niedoszacowania tych zmian
w BG zalecane jest chirurgiczne wycigcie kazdej zmiany
ADH zdiagnozowanej w BG.

Zrazikowa hiperplazja z atypia jest czesto omawiana ra-
zem z rakiem zrazikowym in situ (lobular carcinoma in situ,
LCIS) jako spektrum jednostek chorobowych zwanych neo-
plazja zrazikowa (lobular neoplasia, LN), wywodzacych sie
z koncowych jednostek przewodowo-zrazikowych. LCIS, tak
jak ALH, nie jest zmiang przednowotworowa, jednak zwiek-
sza ryzyko rozwoju inwazyjnego raka przewodowego/zrazi-
kowego w obu piersiach. W pracy Zhao i wsp. 30% chorych
z LN mialo w przeszloséci jednoczasowo raka inwazyjnego
oraz DCIS®, Podobne wyniki dotyczace raka inwazyjnego
i raka in situ w piersiach (38%) uzyskali Murray i wsp.®%

Diagnostyka neoplazji zrazikowej w BG wiaze si¢ z podob-
nymi trudnosciami jak w przypadku ADH i DCIS. Odsetek
up-gradingu LN w BG po wycigciu chirurgicznym zmiany
wynosi 3-4,6% (3,1% dla ALH i 8,1% dla LCIS)®33%. Dlate-
g0, zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej z 2014 roku, wyciecie chirurgiczne powinno by¢
rozwazane we wszystkich przypadkach LCIS rozpoznanych
na podstawie BG®Y,

Rak przewodowy in situ i rak przewodowy
inwazyjny (IDC)

Zmiany o charakterze DCIS stanowia okolo 20% wszyst-
kich rakéw piersi wykrywanych za pomocg mammografii;

20-50% z nich w przypadku op6znionego rozpoznania lub
leczenia ulegnie transformacji w inwazyjnego raka przewo-
dowego piersi (obecnie typ NOS - not otherwise specified)©®.
Cechg charakterystyczng DCIS sa skupiska nieprawidtowych
mikrozwapnien. Wykrycie komérek nowotworowych jest
mozliwe zaréwno za pomoca BACC, jak i BG, jednak w 2003
roku Leifland i wsp. wykazali przewage biopsji gruboigtowej
w diagnostyce rakéw in situ®”. W cytowanej pracy w BG
zdiagnozowano 78% przypadkéw DCIS (82% z uwzglednie-
niem zmian ,wysoce podejrzanych o zlo§liwo$¢”), podczas
gdy w BACC wykryto 47% wszystkich rakéw (56% z uwzgled-
nieniem zmian ,wysoce podejrzanych o zlosliwos¢”). Diagno-
styka inwazji podscieliska nie jest mozliwa w ocenie cytopa-
tologicznej, w przeciwienstwie do oceny wycinka tkanek.

W metaanalizie przeprowadzonej przez Brennan i wsp.
w grupie 7350 zmian zdiagnozowanych na podstawie BG
jako DCIS az 1736 zostalo zweryfikowanych jako raki in-
wazyjne w ocenie materiatu operacyjnego®®. To odpowia-
da az 24% wynikow falszywie ujemnych (w pracy uwzgled-
niono zar6wno VAB 11 G, jak i BG 14 G).

Podobne wyniki uzyskali réwniez inni autorzy (tab. 2).

Brak rozpoznania raka inwazyjnego w BG skutkuje nie-
wykonaniem procedury wezla wartowniczego podczas

Autorzy Wyniki fatszywie ujemne w BG
Schulziwsp. (2013)¢ 37/205 18%

Caswell-Smith i wsp. (2016)™¢ 59/287 20,6%
Park i wsp. (2014)""@D 21/69 30,4%
Leeiwsp. (2013)""“ 116/248 46,8%

“Wyniki dla BG 14 G pod kontrolg USG - dla zmian wykrywalnych w ob-
razach sonograficznych (25%), VAB stereotaktycznej 9-11 G - dla zmian
wykrywalnych tylko w obrazach mammograficznych (75%);

“Wyniki dla BG 14 G; praca zawierata takze 30 przypadkéw VAB stereo-
taktycznej 11 G, z odsetkiem up-gradingu 20% (6/30) — nieuwzglednio-
ne w tabeli;

" Wyniki dla BG 14 G pod kontrola USG;

" Wyniki dla BG; praca zawierata takze 122 przypadki VAB z odsetkiem
up-gradingu 0,6% (7/122) - nieuwzglednione w tabeli; catkowity odse-
tek up-gradingu - 24,9%.

Tab. 2. Odsetek wynikéw fatszywie ujemnych dotyczqcych inwagzji
podscieliska przez raka w BG
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Wyniki BG Wyniki badaniac;l)‘?:::;;':zc:ir:go po wycieciu Up-grading
Autorzy - do nowotworu
IDP bez atypii ( ADIII\PI’EII:LN) DCIS IDC/ILC zlosliwego
Wiratkapun i wsp. (2013)“” 52 17 (33%) 0 0 0
Pareja i wsp. (2016)"¢® 171 39 (22,8%) 2 2 4(2,3%)
Rizzo i wsp. 201249 234 42 (17,9%) 19 2 21 (9%)
Bianchi i wsp. 201560 68 19 (27,9%) 5 4 9(13,2%)

" Wyniki BG automatycznej (41,5%) i VAB - $rednica igiet 9-18 G;
" Wyniki dla BG (brak informacji na temat srednicy igty);
" Wyniki dla BG pétautomatycznej 14 G;

“Wyniki dla BG 14 G (dla 94% zmian) i VAB 11 G - uwzgledniono tylko przypadki zweryfikowane po wycieciu chirurgicznym (wyniki dla wszystkich
120 przypadkéw: odsetek up-gradingu IDP do atypii — 19%, IDP z atypia do nowotworu ztosliwego — 31%);

ADH - hiperplazja przewodowa z atypia; BG - biopsja gruboigtowa; DCIS - rak przewodowy in situ; IDC - rak przewodowy inwazyjny; IDP — brodaw-
czak wewnatrzprzewodowy; ILC - rak zrazikowy inwazyjny; LN - neoplazja zrazikowa

Tab. 3. Wyniki badan wskazujgce odsetek tagodnych zmian IDP, ktére zostaly zweryfikowane jako atypowe lub ztosliwe w badaniu poope-

racyjnym po wycieciu chirurgicznym

operacji, co prowadzi do opdznionej diagnostyki przerzu-
tow w wezlach. Przerzuty do wezléw chlonnych nie na-
leza do cech wlasciwych dla DCIS, w przypadku ktérych
wystgpowanie komérek nowotworowych jest ograniczone
przez blone podstawng przewodéw. Uwidocznienie podej-
rzanych wezléw chlonnych w badaniu USG przemawia za
obecnoscig raka inwazyjnego. Podejrzane wezly chionne
powinny zostaé¢ poddane BACC przed wykonaniem ope-
racji®'*). Na podstawie dodatniego wyniku BACC mozna
przeprowadzi¢ jednoczasowo operacje guza piersi i limfa-
denektomie pachowa, co obniza ryzyko wynikajace z do-
datkowych operacji i znieczulenia oraz zmniejsza psycho-
logiczny dyskomfort pacjenta, jak réwniez prowadzi do
obnizenia kosztéw. Niestety we¢zly chlonne z ogniskami
mikroinwazji moga prezentowac si¢ prawidlowo w bada-
niu USG*Y.

Nizszy odsetek wynikéw falszywie ujemnych zostat odno-
towany w BG wykonywanej przy uzyciu igiel o wigkszej
$rednicy®®342, Brennan i wsp. uzyskali wyniki falszywie
ujemne na poziomie 19% dla VAB 11 G w poréwnaniu
7 30% w przypadku igly 14 G (p = 0,001)®%. Wieksza ilo§¢
materiatu pobierana za pomoca VAB pozwala na zreduko-
wanie liczby rozpoznan falszywie ujemnych.

Zmiany brodawkowate (PBL)

Zmiany brodawkowate (papillary breast lesions, PBL) jest
zr6znicowang grupa zmian, do ktérej przynaleza: brodaw-
czaki wewnatrzprzewodowe (intraductal papilloma, IDP),
IDP z komponentem ADH lub DCIS, typ brodawkowaty
DCIS, lity guz brodawkowaty, rak brodawkowaty inwazyjny,
rak brodawkowaty otorebkowany. Stanowig one okoto 10%
wszystkich zmian tagodnych i 0,5-2% zmian zlosliwych®?.
Ze wzgledu na duze zréznicowanie pomiedzy poszczegdl-
nymi zmianami z tej grupy elementy o cechach fagodnych
i ztosliwych moga ze sobg wspdlistnie¢. W diagnostyce PBL
zaréwno BACC, jak i BG majg swoje ograniczenia, niemniej
jednak ocena cytopatologiczna jest duzo trudniejsza, a wy-
niki czesto sg niediagnostyczne. Wynika to z podobienstwa
ich cech morfologicznych do innych zmian, fagodnych oraz
zlosliwych, jak réwniez z ograniczen zwigzanych z pobra-
niem materialu®?. Delikatna struktura tych zmian czesto
ulega rozfragmentowaniu przy pobraniu za pomoca BG.

Brodawczaki wewnatrzprzewodowe sa najczestszym ty-
pem PBL. Mozna je podzieli¢ na te z atypig i bez atypii.
Lewis i wsp. wykazali, Zze podwyzszone ryzyko raka odnosi
sie tylko do wieloogniskowego typu IDP®. Ryzyko to jest

Wyniki BG Wyniki badan po wycieciu chirurgicznym Up-grading
Autorzy do nowotworu
IDP z atypia (ADH/ALH) DCIS IDC/ILC ztosliwego
Wiratkapun i wsp. (2013)"“” 32 10 2 12 (38%)
Rizzo i wsp. (2012)7“ 42 14 2 16 (38%)
Bianchi i wsp. (2015)™¢% 46 7 15 22 (48%)

“Wyniki dla BG (brak informacji na temat srednicy igty);

wewnatrzprzewodowy; ILC - rak zrazikowy inwazyjny

“Wyniki dla BG 14 G (dla 94% zmian) i VAB 11 G - uwzgledniono tylko przypadki zweryfikowane po wycieciu chirurgicznym (wyniki dla wszystkich
120 przypadkéw: odsetek up-gradingu fagodnych IDP do atypii — 19%, up-gradingu IDP do nowotworu ztosliwego - 31%);

" Wyniki dla BG pétautomatycznej 14 G; ADH - atypical ductal hyperplasia (hiperplazja przewodowa z atypia);
ALH - hiperplazja zrazikowa z atypia; BG — biopsja gruboigtowa; DCIS - rak przewodowy in situ; IDC - rak przewodowy inwazyjny; IDP — brodawczak

Tab. 4. Wyniki bada przedstawiajqce odsetek zmian IDP z atypiq, ktére w badaniu po wycieciu chirurgicznym zostaly zakwalifikowane

jako raki in situ lub nowotwory inwazyjne
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dwukrotnie wyzsze w przypadku brodawczakéw zloka-
lizowanych centralnie i trzykrotnie wyzsze w przypadku
zmian potozonych obwodowo®“®.

W badaniach poréwnujacych IDP zdiagnozowane za po-
moca BG z wynikami badan operacyjnych wykazano wyz-
szy odsetek up-gradingu (tab. 3, 4).

Jak wskazuja powyzsze publikacje, zmiana rozpoznania
histopatologicznego wystepowata wyraznie czeSciej w bro-
dawczakach z atypia (p < 0,0001)“?. Pomimo zalecenia, by
wycinaé IDP z atypia, brakuje jednoznacznych wytycznych
postepowania w przypadku fagodnych IDP (w praktyce zo-
stajg réwniez w wiekszosci poddane zabiegowi chirurgicz-
nemu). Wielu autoréw podkresla, ze ogniska atypii lub ko-
morek zlosliwych byly zlokalizowane w poblizu PBL®#859,

Innymi czynnikami zwigzanymi z wieksza czestoScig wystepo-
wania komponentu zlosliwego w brodawczakach byta obec-
no$¢ objawéw (wydzielina z brodawki sutkowej, zmiana wy-
czuwalna palpacyjnie) oraz wyzszy stopien w skali BIRADS“?,

Zmiany wléknisto-nablonkowe

Do tej grupy zaliczane sa dwa rodzaje zmian: gruczola-
kowtdkniak (fibroadenoma, FA) i guz lisciasty (phyllodes
tumor, PHT). Gruczolakowlékniaki sa najczesciej wystepu-
jacymi zmianami wéréd mlodych kobiet w wieku 20-30 lat
i najwieksza grupa tagodnych zmian poddawanych biopsji
(49,9%)". Wiegkszos$¢ z nich podczas pierwszego badania
jest klasyfikowana jako BIRADS 3. Szczyt zachorowalnosci
na guza liSciastego przypada z kolei na 45.-49. rok zycia.
Guzy liSciaste majg wigksze rozmiary niz gruczolakowlok-
niaki i tendencj¢ do gwaltownego wzrostu. Tworzg szerokie
spektrum guzéw, z cechami tagodnymi, granicznymi i zlo-
sliwymi. Majg zdolno$¢ do miejscowych nawrotéw i odle-
glych przerzutéw (w przypadku zmian zlosliwych).

Rozréznienie pomiedzy gruczolakowlékniakami a guzami
liSciastymi ma znaczenie z punktu widzenia klinicznego.
FA moga by¢ leczone zachowawczo i regularnie kontro-
lowane w USG (jesli sie nie powiekszajg i nie wystepuje
zwiekszone ryzyko raka piersi)®". W przypadku chirur-
gicznego wycigcia zmiany wystarczajace jest zazwyczaj
proste wyluszczenie.

Guzy liSciaste wymagaja wyciecia z marginesem zdrowych
tkanek, aby zapobiec lokalnym nawrotom. W przypadku
guzéw o znacznych rozmiarach lub w przypadku malych
piersi moze by¢ konieczna mastektomia®?.

W wiekszosci przypadkéw nie jest mozliwe odréznienie
bogatokomérkowego gruczolakowlékniaka od tagodne-
go guza liSciastego za pomoca BG. W artykule Lawtona
i wsp. jedynie w 2 z 21 przypadkéw wybranych problema-
tycznych zmian wléknisto-nablonkowych uzyskano jed-
noznaczng decyzje co do diagnozy wsréd 10 patologéw
specjalizujacych sie w patologiach piersi®. W pracy Choi
i wsp. retrospektywna analiza guzéw lisciastych zdiagno-
zowanych po wycieciu chirurgicznym wykazala, ze zgod-

no$¢ miedzy BG a wynikiem po usunieciu zmiany wynosita
okoto 60%%?. BACC nie pozwala na rozréznienie typoéw
zmian wléknisto-nabtonkowych®®,

Koszty biopsji piersi

Hukkinen i wsp. udowodnili, ze pomimo niewielkiej ceny
BACC czesta potrzeba wykonywania dodatkowych badan
(w tym BG) w przypadku wynikéw niediagnostycznych spra-
wia, ze koszt calkowity biopsji cienkoiglowej przewyzsza
koszt BG™. Autorzy wycenili koszt BACC na 150 euro, a BG
na 176 euro. Jednak po uwzglednieniu ceny dodatkowych ba-
dan calkowity koszt BACC wyniést do 294 euro, a BG - 233
euro. Diagnostyka BG jest o 24% tansza niz BACC.

Do podobnych wnioskéw doszli Gruber i wsp., ktérzy
poréwnali koszt BG przeprowadzonej pod kontrolg USG
z wycieciem chirurgicznym zmiany®®. Biopsja pozwolila
na obnizenie kosztéw o 30% w poréwnaniu z tumorekto-
mia, poza tym az u 60% kobiet odstapiono od operacji na
podstawie wyniku BG.

Nie nalezy zapominaé, ze konieczno$¢ wykonywania do-
datkowych procedur wydluza czas od pierwszej wizyty do
postawienia ostatecznej diagnozy, co odwleka czas rozpo-
czecia leczenia.

Rozsiew komoérek nowotworowych w wyniku
biopsji piersi

Chociaz istnieja histologiczne dowody na przemieszczenie
komérek nowotworowych z miejsca pierwotnej zmiany do
toru biopsyjnego, udowodniono, ze rozsiane komoérki nie
przezywaja w nowym miejscu. Ponadto nie ma dowodéw
na to, ze przedoperacyjna biopsja piersi moze spowodo-
waé przemieszczenie sie komérek nowotworowych do
wartowniczych weztéw chtonnych®.

Podsumowanie

Weryfikacja cytologiczna i histologiczna zmian w piersiach
ma kluczowe znaczenie w planowaniu leczenia. Wybierajac
metode diagnostyczna, powinno sie bra¢ pod uwage sze-
reg czynnikéw przemawiajacych za wykonaniem BG lub
BACC. Wielodyscyplinarne podejscie — wspétpraca pomie-
dzy onkologami, radiologami i patologami — wplywa pozy-
tywnie na jako$¢ diagnostyki i terapii. Obecnie biopsja gru-
boiglowa stanowi metode z wyboru w diagnostyce zmian
ogniskowych w piersi. Biopsja cienkoiglowa stosowana jest
w diagnostyce zmian torbielowatych i podejrzanych weztéow
chtonnych pachowych u pacjentek z nowotworem piersi.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére mogtyby negatywnie
wplynqé na tresé niniejszej publikacji oraz roscicé sobie do niej prawo.
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