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Intervencijski posegi v dojkah

Tomaz Vargazon, Miljeva Rener, Kristjana Hertl

Oddelek za radiologijo, Onkoloski institut, Ljiubljana, Slovenija

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

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

racijo verjetnega malignoma je nujna verifikacija.

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

Uvod

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

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

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

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

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

Igelne biopsije tumorjev v dojkah

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

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

Debeloigelna biopsija

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

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

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

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

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

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

Kontraindikacije

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

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

Tankoigelna biopsija

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

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

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

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

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

Stereotakticna biopsija

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

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

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

predoperativne lokalizacije tumorjev z mar-
kacijsko zico ali radioizotopom.

Ultrazvocno vodena punkcija

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

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

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

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

Z racunalniskim tomografom ali z magnetno
resonanco vodena tankoigelna biopsija

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

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

Lokalizacija z markirno Zico

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

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

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

Lokalizacija netipljive lezije z radioizotopom
(ROLL)

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

Limfoscintigrafija

Pri netipljivem karcinomu dojk (T1-2) pod
rentgenskim ali ultrazvo¢nim nadzorom
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vbrizgamo radiofarmak v lezijo, v primeru po-
operativne brazgotine pa ob njo. Radiofar-
mak potuje po limfnem kapilarnem sistemu
do bezgavke, ki zbira limfo iz podrocja tumor-
ja — varovalna bezgavka.’

Mamografija preparata

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

Duktografija

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

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

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

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

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

Ocena rentgenogramov po aplikaciji
kontastnega sredstva:

- normalni duktalni sistem;

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

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

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

- solitarni papilomi povzrocajo spontano

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

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

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

Zakljucki

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