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Aspiracijska biopsija je diagnostična metoda v tumorski patologiji, pri kateri
vzamemo vzorec tkiva za citopatološko preiskavo..Vzorec vzamemo s tanko
iglo, brez anestezije, na slepo ali pod kontrolo IJZ oz. ręntgena. Poškodba
tkiva je minimalna, posledice pa redke in blage, zato je uporabnost metode
mnogostranska. Diagnostična zanesljivost aspiracijske biopsije je pri tumorjih
mehkih tkiv nekoliko slabša kot pri tumorjih parenhimskih organov. Yzĺoki za
to so specifičnost zgradbe in morfologije tumorjev mehkih tkiv ter njihova
nizka incidenca.

Priporočljivo je, da se aspiracijska biopsija tumorjev triażno opravlja v za to
usposobljenih centrih. Če gre za objektivni sum na prisotnost malignih tumor-
jev mehkih tkiv, naj bi bolnik prišel na onkološki inštitut. Koncen1racija red-
kih tumorjev namreč sčasoma omogoči večjo cliagnostično senzibilnost in spe-
cifičnost aspiracijske biopsije ter tako manjšo agresivnost kirurškega zdĺäv-
ljenja.

UYod

Aspiracijska biopsija s tanko iglo (v nadaljnem tekstu aspiracijska biopsija,
AB) je v svetu priznana diagnostična metoda, pri kateri vzŕrmemo vzorec tkiva
za citopatološko preiskavo' Uporabljamo jo predvsem v diagnostiki patoloških
procesov' ki se klinično kažejo kot otekline (tumorji). Na Onkološkem inštitutu
v Ljubljani se je poslužujemo že od leta 1960 (1), medtem ko je dobro pozna-
vanje AB in njenih moŽnosti v drugih zdravstvenih ustanovah po Sloveniji še
vedno pomanjkljivo.

Z AB vzamęmo vzorec tumorskega tkiva za mikroskopsko preiskavo z iglo pre-
mera 0.6-0.8mm. Uporabljamo 3-20cm dolgo iglo na 10cm3 brizgalki, le to
pa vpnęmo v posebno držalo s katerim po aspiraciji zlahka vzdržujemo vakum
(2). Tumorje, ki so blizu telesne površine in so tipljivi, punktiramó slepo, brez
kontrole z očmi, globje leŽeče pa pod kontrolo |]Z, cT ali rentgená. Poseg
povzroča minimalno neugodje, zato ga izvrŠimo brez anestezije. Iz dobljenega
materiala napravimo razmaz, ki je sestavljen iz tkivnih drobcev in izoiiranih
celic. Arhitekturna ureditev tkiva, ki jo vidimo v histopatoloških rezinah je v
citopatoloških razmazih le minimalno ohranjena in mikioskopska preiskavä je
usmerjena predvsem na opazovanje celične morfologije. Pri patoloških proce-
sih, kjer je celična morfologija povsem značilna, je mogoče iż citopatolóškega
vzorca postaviti dokončno diagnozo. V primerih manj izrazite morfologije celic
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opredelimo le širšo kategorijo v katero proces sodi, včasih diferenciramo lę
med benignim in malignim procesom. ostanejo tudi še pľimeri kjer citopato-
loška diagnoza ni konkluzivna.

Obdelava vzorca AB za pregled s svetlobnim mikroskopom je enostavna in
hitra kar omogoča postavitev diagnoze v toku enę ure.

V zadnjih nekaj letih podobno kot v histopatologiji, tudi v citopatologiji upo-
rabljamo imunocitokemična baľvanja, kot pomoč pri diagnostiki tumorjev, ki
jih ne moremo opredeliti le na osnovi morfoloških značilnosti (3, 4). Iz istih
razlogov je včasih potrębno napraviti elektľomikroskopskcl preiskavo, kar
lahko storimo tudi izvzorca tumorja, dobljenega z AB (5,6).
Zapleti, ki so posledica AB, so razmeroma redki in le v izjemnih primerih hujše
narave. Največkrat pride do sufuzij na mestu vboda, manjkrat do vnetja. Večje
krvavitve so rędkost in opisane predvsem pri AB abdominalnih organov. opĹ
sani so še primeri pnevmotoraksa pri AB pljuč ali dojke, ter implantacije mali-
gnih celic v vbodno rano po večkratni AB istega mesta (7, 8) Vendar je število
resnih komplikacij zanemarljivo majhno glede na število opravljenih AB.

Uporabnost aspiracijske biopsije
Čeprav lahko iz vzorcev AB v številnih primerih postavimo zanesljivo morfo-
loško diagnozo, pa citopatologija ni vselej nadomestilo za histopatološko pre-
iskavo. Citopatološka preiskava namreč ne more dati odgovoľa na vrsto vpra-
šanj, ki so za zdravnika-terapevta pomembna, npr.: invazija tumorskih cęlic v
žile in tivce, preraščanje kapsule tumorja, mitotski indeks, gradus, večkompo-
nentnost tumorja in podobno.

Kdaj se torej odločimo za AB?
_ pľed pričetkom zdravljenja, ko terapevt želi vedeti ali je tumor vnetne
naravę ali neoplazma, ali je neoplazma benigna ali maligna. V štęvilnih prime-
rih je to dovolj za odločitev o vrsti terapije. Kirurška biopsija zato večkrat ni
potrebna in podaljšuje čas pľed pričetkom terapije' Lahko je celo škodljiva, če
bioptični rez oteŽuje ali celo onemogoča kiruľgu izvedbo planirane dokončne
operacije (9);

_ pri bolnikih v slabi telesni kondiciji, kjer kirurške biopsije ni mogoče izvesti;
_ pri ugotavljanju razširjenosti bolezni ter za dokaz ostanka ali ponovitve
bolezni;
_ pri nadzorovanju učinkovitosti zdravljenja med njegovim potekom (kemo-
in radioterapija).

Tumo{imehkih tkiľ
Tumorji mehkih tkiv so za histopatologe in še bolj citopatologe velikokrat trd
oreh. Poleg številnih nozoloških enot in razlićic znotraj enot, so si nekateri
histogenetsko raz|ični tumorji morfološko izredno podobni. Nękateri maligni
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tumorji mehkih tkiv nimajo izražen|h morfoloških značilnosti malignosti ali pa
so tako slabo diferencirani, da je histogenetsko poreklo zabrisano. velikokiat
je celo težko ločiti tumor mehkih tkiv od reaŕtivnega pľocesa (I0). Zaradi
navedenih dejstev se zato velikokrat zgodi, da je opazovanje celične morfolo_
gije premalo za natančnejšo opľedelitev mezenhimskega tumorja iz citopato-
loškega vzotca. Težavę pri diagnosticiranju ttrmorjev ĺnehkih tkiv pa so pbsle-
dicę ne le naštetih značilnosti tovľstnih tumorjev' temveč tudi njihove nizke
incidence. Redko srečevanje citopatologov s tumorji męhkih tkiv ima nujno za
posledico neizkušenost na tem področju in sĺabšo diagnostično zanesljivost.
Kako pogosto smo se srečevali citopatologi na onkološkęm inštitutu s tumorji
mehkih tkiv v letu 1991 in kakšni so bili naši rezultati prikazuje naslednja obde-
lava. Z računalnikom smo poiskali AB tumorjev v mehkih tkivih, abdómnu in
mediastinumu, torej tam kjeľ se tumorji mehkih tkiv najpogosteje pojavljajo.
Na tumorje mehkih tkiv v parenhimskih organih v letu 1991 nismo naleteli.
Tabela št' 1 prikazuje koliko je bilo AB tumorjev na omenjenih lokacijah in
kakšne so bile citopatološke diagnoze.

Tabela 1.. AB tumorjev v mehkih tkivih, abdomnu in mediastinumu

Citopatološka diagnoza Število bolnikov
Maligni tumorji mehkih tkiv:

Primarni 10

Recidivi 6

Maligni tumorji neopredeljeni 7

Sumljivo za tumorje mehkih tkiv J

Sumljivo za malignom 10

Metastaza karcinoma 58

Sekundarni malignomi* 74

Benigen proces 21.6

Neuporabna AB 184

Skupaj 568
* Limfomi v mehkih tkivih in karcinomi, ki so v męhka tkiva preraščali iz tu-
morjev sosednjih organov

Iz tabele je razvidno, da je tľetjina AB tumorjev v mehkih tkivih neuporabnih,
kar pomeni, da vzorci niso bili primerni za ocenitev procesa (premalo celic,
nekroza, mehanično poškodovan yzoÍec' itd.). Vzrokôv za to je več. Veliko
AR namĺeč opravimo v predelu postoperacijskih brazgotin iň raznovrstnih
reaktivnih procesov' kjer je obilo čvrstega veziva in le rědke celice. Iz takega
tkiva z AB teŽko ilobimo dovolj materiala za'preiskavo. Enake teŽave imamo
tudi pri tistih tumorjih męhkih tkiv, ki imajo veliko vezivne strome' Med neu_
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porabne AB štejemo običajno tudi aspirate lipomov, ki so sestavljeni iz frag-
mentov maščobnega tkiva, ki se ne razlikuje od podkoŽnega maščevja. Zato
diagnoze lipoma iz vzorcev AB ne moremo postaviti.

V primerjavi z vęlikim številom AB tumorjev v mehkih tkivih pa je bilo primar-
nih malignih tumoľjev mehkih tkiv malo.

Tabe]a 2. Pĺimeĺjava cito in histopatoloških diagnoz malignih tumorjev v meh-
kih tkivih in abdomnu*

Citopatološka
diagnoza

Št. bolnikov Histopatološka
dragnoza

Št. bolnikov

Sarkom
(brez nadaljne dif.)

Sarkom - neopredeljen
Epiteloidni sarkom?
Lęiomiosarkom
Ni podatka

5
2
1

I
1

Neuroblastom ĺ. Neuroblastom 1

Epiteloidni sarkom 1 Epiteloidni sarkom 1

Sinovijski sa ?, rhabdo ? 1 Rhabdomiosarkom

Drobnocelični,
okroglocelični sa. 1 PNET? Ewing? I

Pleomorfni
sarkom, MFH ?

Vretenastocelični sa.-
neopredeljen 1

Maligni tu. neopredeljen 7

Limfom
Anaplastični ca ščitnice
Sarkom - neopredeljen
Nekroza
Ni podatka

J
1

1

1

1

Recidiv sarkom ó Recidiv sarkoma 6

Skupaj 23 Skupaj 23
* Izključene so metastaze in tumorji v parenhimskih organih abdomna

Tabela 2 prikazuje primerjavo citopatoloških in histopatoloških diagnoz v pri-
meru malignih tumorjev v mehkih tkivih. V 10 primerih smo citopatologi oce-
nili tumor kot primarni maligni tumor mehkih tkiv in razen v enem primeru, za
katerega ni podatka, je histopatološka preiskava potrdila citopatoloŠko dia-
gnozo. Ujemanje cito in histopatološke diagnoze v nezmoŽnosti natančnejše
klasifikacije, je prav tako visoka.

Tabela 3 prikazuje primere kjer je bila citopatološka diagnoza nekonkluzivna.
Vzroki za to so bili dęloma posledica neprepoznavanja tumorja, v nekaj prime-
rih pa tudi posledica pičlega ali degeneriranega vzorca.
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Tabela 3. Primerjava cito in histopato]oških diagnoz nekonk]uzivnih AB tu-
moĺjev v mehkih tkivih in abdomnu

Citološka Št. bolnikov Histološka Št. bolnikov

Sumljivo za malignom
(brez nadaljne
diferenciacije)

Miksoidni mezenhimski tumor
Leiomiom
Neuroblastom
Karcinom
Mb. Hodgkin
Ni podatka

10

L

1

1

2
1.

4

Sumljivo za
mezenhimski tumor

Recidiv MFH
Rhabdomiosarkom-)

2
1

Skupaj 13 Skupaj 13

Tabe]a 4' AB lezij v mehkih tkivih in abdomnu citološko ocenjene kot benigni
procesi

Citopatološka diagnoza Število bolnikov
Vnetje 6T

Reaktivni proces - neopredeljen 20

Negativno - neopredeljeno 49

Serom 7

Nekroza 5

Maščobna nekroza 1

Mišični regenerat 4

Branchiogena cista 2T

Cista - neopredeljena 15

Ganglion 9

Proliferacija sinovije 4

Benigni tumor mehkih tkiv L3

Benigni tumor mehkih tkiv ali
reaktivni proces 4

Aberantna dojka 1

Hematom 2

Skupaj 21.6

V tabęli 4 so navędene citopatološke diagnoze procesov' ki smo jih opredelili
kot benigne. Pravilnost citopatoloških diagnoz v tej kategoriji je teŽje vredno-
titi, ker večine le-teh patoloških procesov niso operirali' Med trinájstimi tu-
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moľji, ki so bili citopatološko opľedeljeni kot benigni tumorji mehkih tkiv, je bilo
8 lipomov, tumor kitne ovojnice, ęozinofilni granulom, miksoidni liposarkom,
za dva bolnika pa nimamo podatkov. Med naštetimi je torej en primeľ, kjer je

bila citopatološka diagnoza napačno negativna. Diagnostična zanesljivost
benignih tumorjev mehkih tkiv je namreč manjša kot pľi malignih tumorjih
mehŘih tkiv. Vzroki za to so pogosto premalo celularni vzorci, nrorfološka
podobnost celic tumorjev mehkih tkiv celicam reaktivnih procesov teĺ redke
povratne informacije v obliki histopatološke diagnoze.

Zakljuěek

Maligni tumorji mehkih tkiv so redka entiteta, njihovo zgodnje prepoznavanje
pa je izredno pomembno za uspešnost terapije. Kirurška biopsija malignih tu_

morjev męhkih tkiv ni zaŽelena, ker velikokrat moti načrtovano dokončno ope-
rac1jo. Zato je potrebno čimveč tovrstnih tumorjev opredeliti s citopatološko
preiskavo. AB sumljivega tumorja je potrebno izvršiti v centru, ki ima za to
usposobljene zdravnike. Če je tulnor tipljiv in manjši, izvrši AB citopatolog.
Pľi netipljivih ali velikih tumorjih, kjeľ pričakujemo obsežna področja degene_

rativnih sprememb, napravi AB rentgenolog pod kontrolo UZ. V kolikor cito-
patološka preiskava potrdi prisotnost malignega tumorja mchkih tkiv, ali če je

preiskava nekonkluzivna' je priporočljivo, da pride bolnik na pregled na Onko-
loški inštitut. Tu po potľebi odvzamemo dodatne vzoÍcę z AB za imunocitoke-
mična barvanja in/ali za elektronskomikroskopsko preiskavo, kar nam daje
večjo nroŽnost postaviti specifično diagnozo pred pričetkom terapije in hkrati
omogoča kirurško manj agresivno zdravljenje malignih tumorjev mehkih tkiv.
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