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SaZetak. Ranom dijagnozom raka dojke postize se bolje preZivljavanje i manje agresivno
lijecenje. Slikovne metode poput ultrazvuka, mamografije i magnetske rezonancije osnovne su
metode oslikavanja dojki kojima se mogu detektirati lezije u vrlo ranoj, neinvazivnoj fazi. Kao
zlatni standard u postavljanju dijagnoze koristi se patohistoloska analiza tkiva, stoga su biopsije
sumnjivih lezija u dojci neizostavni dio obrade. Opcenito, slikovno navodena biopsija dojke
potrebna je za nepalpabilne lezije, ali se preporucuje i za palpabilne lezije jer poboljsava
tocnost dijagnoze. Intervencije u dojci navodene ultrazvukom, mamografijom ili magnetskom
rezonancijom pouzdane su metode, a postavljanje tkivnog markera nakon biopsija znak je
dobre prakse. Poglavito je vazno markirati lezije nakon mamografski navodene biopsije, kao i
lezije manje od 5 mm jer se lezije mogu potpuno ukloniti te je tada prijeoperacijska markacija
znatno otezana. Isti je princip kod neoadjuvantog lijecenja kada tumorski proces moze u
potpunosti regredirati, stoga tkivni marker omogucuje precizno izvodenje kirurSkog zahvata.
Za markaciju patoloskih limfnih ¢vorova uputno je koristenje specijalno izradenih markera,
dobre vidljivosti pod svim modalitetima oslikavanja, koji omoguéuju preciznu markaciju
limfnog ¢vora nakon provedenog neoadjuvantnog lijecenja. Prijeoperacijska lokalizacija
nepalpabilnih lezija koristi se za optimizaciju kirursSke ekscizije radi ocuvanja negativnih rubova
bez Zrtvovanja normalnog tkiva. Ovaj pregledni rad opisuje i minimalno invazivne tehnike, kao
Sto su termalne ablacije, krioablacija i visokofrekventni fokusirani ultrazvuk kao alternativa
kirurskoj eksciziji, s ciljem smanjenja broja komplikacija, boljeg kozmeti¢kog rezultata i
skracenog boravka u bolnici. Ovaj pregledni rad opisuje spektar slikovno navodenih
intervencija koje se izvode u Klinickom bolnickom centru u Rijeci.

Kljuéne rijeci: magnetska rezonancija; mamografija; rana dijagnoza karcinoma; slikovno
navodene biopsije; tumori dojke; ultrazvuk

Abstract. Early diagnosis of breast cancer leads to better survival and less aggressive
treatment. Imaging techniques such as ultrasound, mammography and magnetic resonance
imaging are the basic breast imaging techniques that can be used to detect lesions at a very
early, noninvasive stage. Pathohistologic tissue analysis is considered the gold standard in
diagnosis, so biopsy of suspicious lesions in the breast is an indispensable part of treatment. In
general, image-guided breast biopsy is required for nonpalpable lesions, but it is also
recommended for palpable lesions as it improves the accuracy of diagnosis. Ultrasound-,
mammographic-, or magnetic resonance-guided breast procedures are reliable methods, and
placement of a tissue marker after biopsy is a sign of good practice. Marking lesions after
mammography-guided biopsy and lesions smaller than 5 mm is particularly important, as
these lesions can be completely removed and preoperative marking is then much more
difficult. The same principle applies to neoadjuvant treatment, where the tumor may have
already completely regressed, so that marking the tissue enables precise surgical intervention.
For marking of pathological lymph nodes, it is advisable to use specially markers that are
clearly visible under all imaging modalities and allow precise marking of the lymph node
during neoadjuvant treatment. Preoperative localization of nonpalpable lesions is used to
optimize surgical excision to obtain negative margins without sacrificing normal tissue. This
review also describes minimally invasive techniques such as thermal ablation, cryoablation,
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and high-frequency focused ultrasound as alternatives to
surgical excision to reduce complications, achieve better
cosmetic results, and shorten hospital stay. This review
describes the spectrum of image-guided procedures
performed at the Clinical Hospital Center in Rijeka.

Keywords: Breast Neoplasms; Early Detection of Cancer; Im-
age-Guided Biopsy; Magnetic Resonance Imaging; Mam-
mography; Ultrasonography
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Karcinom dojke najc¢eséi je maligni tumor i vodedi
uzrok smrti od malignih oboljenja kod Zena u svi-
jetu. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo od karcinoma dojke u Republici Hrvat-
skoj obolijeva Cetvrtina Zena novooboljelih od
raka. Prema posljednjim objavljenim podatcima
Drzavnog registra za rak iz 2019. godine zabilje-
Zeno je 2999 slucajeva raka dojke (stopa
143,2/100 000), a u 2020. umrle su 722 Zene
(stopa 34,7/100 000).

Unatoc porastu stope incidencije, prema podatci-
ma Svjetske zdravstvene organizacije zabiljeZen je
pad dobno standardizirane smrtnosti u zemljama
viSeg standarda za oko 40 % u periodu od 1980.
do 2020. godine, a vaznu ulogu u tome, osim ra-
zvoja terapijskih mogucnosti, svakako ima i uvo-
denje mamografskog probira ranog otkrivanja
raka dojke te unaprjedivanje dijagnostickih meto-
da, medu kojima su vodec¢u ulogu zauzele upravo
slikovne metode?.

Zahvaljujuci razvoju i modernizaciji radioloskih
metoda poput mamografije (MMG), ultrazvuka
(UzV) i magnetske rezonancije (MR), omoguéena
je rana detekcija tumora dojke koji su u ovoj fazi
Cesto klinicki okultni i manjih dimenzija. Stoga je
tkivno uzorkovanje pod kontrolom mamograf-
skog, ultrazvucnog ili MR uredaja te precizna pri-
jeoperacijska radioloska lokalizacija postalo
standardiziran i neizostavan postupak kirurskog
navodenja i uspjesnog operativnhog ishoda. Cilj
naseg rada je prikaz indikacija i suvremenih mo-
guénosti u tkivnoj dijagnostici dojke i pazusne
jame koje se primjenjuju u Klinickom bolni¢kom
centru Rijeka.

TIPOVI BIOPSIJA

Kirurska biopsija je tradicionalna metoda i pred-
stavlja zlatni standard s kojim se usporeduju sve

ostale metode. Podrazumijeva uzorkovanje od
3,8 do 5,1 cm tkiva, s krajnjim ciljem postavljanja
patohistoloske dijagnoze. MoZe biti incizijska, ko-
jom se odstranjuje dio lezije kod opseznih tumora
ili ekscizijska, kojom se u potpunosti odstrani tu-
mor ili regija od interesa, ponekad uz rub okolnog
zdravog tkiva®. Optimalan volumen dijagnosticke
ekscizijske kirurske biopsije u sluc¢aju benigne le-
zije dojke iznosi 20-30 g tkiva. Brojne su predno-
sti perkutane biopsije navodene slikovnim
metodama pred kirurSkom biopsijom, a neke od

Biopsije navodene slikovnim metodama siguran su
postupak tkivnog uzorkovanja s minimalnim komplika-
cijama, a markacije lezija u dojci znak su dobre prakse
koji omogucuje planiranje operativnog zahvata uz
maksimalnu postedu zdravog tkiva i minimalnu stopu
negativnih kirurskih rubova.

njih su brzina i jednostavnost izvodenja, manja
invazivnost, manji broj komplikacija, minimalno
stvaranje oziljnog tkiva, manji materijalni troskovi
zahvata te minimalan utjecaj ili bez utjecaja pro-
cedure na estetiku dojke.

Perkutane biopsije smanjile su potrebu za kirur-
Skom biopsijom benignih lezija za 80 %, bas kao
$to su i rezultirale manjim brojem nepotrebnih
zahvata u Zena s malignim lezijama*.

RAZVOJ PERKUTANIH BIOPSIJA KROZ
POVUEST | U SUVREMENOJ MEDICINI

Vec¢ su osamdesetih godina proslog stolje¢a mini-
malno invazivne procedure uz pomo¢ ultrazvuka
bile Siroko rasprostranjene u praksi, no igle za bi-
opsiju koje su tada bile u upotrebi zahtijevale su
“tri ruke”, odnosno sinkroniziranu suradnju dvaju
lije¢nika, Sto se pokazalo neprakti¢no te je Cesto
rezultiralo neuspjehom. Razvoj suvremenog ure-
daja za biopsiju koji omogucuje samostalan rad
izvodaca, zapoceo je Svedski radiolog Per G. Lin-
dgren osmislivsi uredaj koji radi na principu oki-
daca i automatski izbacuje iglu, poznatiji kao
pistolj biopty. Primjenom automatskog biopsij-
skog pistolja prilikom izvodenja mamografije
1988. godine otvoren je put stereotaksijskim bi-
opsijama®. Godine 1995. Retchard i Burbank ra-
zvili su metodu vakuum-biopsije kako bi izbjegli
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nedostatke core biopsija i pospjesili u€inkovitost
biopsija mikrokalcifikata®. Burbank i Forcier su
1997. godine prvi opisali postavljanje metalnog
markera koji je adherirao s tkivom prilikom izvo-
denja biopsije pomodu igle Sirine 11 G’. Otkriéi-
ma je slijedila upotreba magnetske rezonancije,
kao i izum uredaja za biopsiju kompatibilnih s
MR-om.

U suvremenoj medicini biopsija i markacija sa-
stavni su dio obrade lezija u dojci i pokazatelj su
dobre prakse sa sve Sirim indikacijama.

PERKUTANE BIOPSIJE DOJKI

Danas postoje dvije osnovne metode perkutanih
biopsija: biopsija Sirokom iglom (engl. core need-
le biopsy; CNB) i vakuum-asistirana biopsija dojke
(engl. vacuum assisted breast biopsy; VAAB).
Brojne su rasprave o prednostima CNB-a i VABB-a.
Obje su metode pouzdane i sigurne, no CNB-om
se uzimaju uzorci iglom debljine 14 G koji su ma-
njeg volumena u odnosu na one dobivene
VABB-om. Za razliku od njega, VABB koristi sustav
sukcije koji omogucava uzimanje veceg volumena
tkiva dojke i samim time osigurava patologu visu
razinu sigurnosti prilikom postavljanja dijagnoze®.
Prilikom donosenja odluke o biopsiji lezije u dojci
radiolozi se oslanjaju na morfoloske kriterije te-
meljem leksikona BI-RADS (engl. Breast Imaging
Reporting and Data System), utemeljenom na
Americkom koledZzu za radiologiju (engl. Ameri-
can College of Radiology)°®. Sustav se temelji na
znacajkama slikovnog prikaza po kojima se dodje-
ljuju numericke vrijednosti od 0 do 6 i koje koreli-
raju s rizikom za histoloSkom potvrdom karcinoma.
Biopsija se preporucuje za sve lezije karakteristika
kompleksne ciste, solidne mase, neodredene ili
suspektne mase, detekcijom neodredenih ili sus-
pektnih kalcifikata te suspektne arhitektonske dis-
torzije parenhima.

Biopsija i markacija provode se uz primjenu lokal-
nog anestetika na prethodno steriliziranu kozu.
Najcesce primjenjivan anestetik je 1 % lidokain u
omjeru 1:10. Ako se primjenjuje u dublja tkiva,
lidokain se moZe davati u kombinaciji s epinefri-
nom kako bi se pojacao anestetski ucinak i hemo-
staza. lIpak, najc¢eS¢a primjena je aplikacija u
potkoZje, pri cemu se izbjegava kombinacija s epi-
nefrinom i time smanjuje rizik potencijalne ne-
kroze tkiva'.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Posto su igle za biopsiju veéeg promjera od igala
koje se koriste za citolosku punkciju (debljine 22
G), kao i od Zica za prijeoperacijsku lokalizaciju
nepalpabilnih lezija, prije samog postupka po-
trebno je napraviti kratku inciziju koZe sterilnim
skalpelom?®®.

Danas je poznato sedam tipova sustava za VABB i
CNB. Debljina igle nije se pokazala kao odlucujuci
faktor prilikom izvodenja CNB-a te je igla od 14 G
i duljine cilindra 22 mm prihvacena kao standard,
uz uzimanje najmanje Cetiriju reprezentativnih
uzoraka. S druge strane, VABB sustav razlikuje se
u nacinima koriStenja debljine i oblika igle, kao i
uzorkovanja tkiva. Prilikom izvodenja VABB-a ko-
riste se igle debljine od 9 do 14 G, duljine izmedu
9112 cm, s duljinom krajnjeg otvora izmedu 12 i
20 mmé,

Postoje osnovni kriteriji kojih se radiolozi trebaju
pridrzavati prilikom pristupanja provodenju biop-
sije. Temeljni kriterij svakako je pacijentov pisani
informirani pristanak koji bi svaka ustanova tre-
bala unaprijed imati pripremljen u skladu s aktu-
alnim  medicinskim saznanjima. Informirani
pristanak mora sadrzavati informacije u vezi izvo-
denja samog postupka, njegove prednosti, indi-
kacije i moguée komplikacije, kao i zamjenske
postupke. Nadalje, lezija mora biti stvarna, potvr-
dena ortogonalnim presjecima na mamografiji,
ultrazvuku ili MR-u.

Siguran i adekvatan pristup leziji mora biti omo-
gucen, pacijent treba biti suradljivi u mogucnosti
odrZavati miran polozaj prilikom izvodenja proce-
dure te valja iskljuciti eventualne alergije na ane-
stetik koji se primjenjuje prilikom izvodenja
biopsije.

Takoder je nuzno da je bolesnik u mogucnosti pri-
drzavati se uputstva kojim se sprjecavaju postbiop-
sijske komplikacije te da je suglasan s postbiop-
sijskim slikovnim odnosno kirurskim kontrolnim
pregledima.

lako se tradicionalno preporucuje poseban oprez
kod bolesnika koji uzimaju antikoagulantnu tera-
piju, sve vise je studija koje potvrduju da rizik za
postbiopsijske komplikacije nije znacajno visi pri-
likom uzimanja ove terapije'?.

Na dan biopsije preporucuje se mirovanje i izbje-
gavanje teZih napora. Buduci da nije potrebno
previjanje, nije potreban odlazak lije¢niku obitelj-
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ske medicine. Neposredno nakon zahvata prepo-
rucuju se analgetske mjere i mjere sprjeCavanja
stvaranja hematoma u vidu hladnih obloga, a po
potrebi i primjena analgetske peroralne terapije.
Vaino je naglasiti da se mjesto biopsije ne bi
smjelo mociti sljedeéa dva dana kako bi se izbje-
gao razvoj infekcije.

lako su VABB procedure predvodene mamografi-
jom u Sirokoj upotrebi i ¢ine gotovo polovinu svih
biopsija predvodenih slikovnim metodama, glav-
ni su ogranicavajuci faktori ove metode vedi tros-
kovi procedure, dulje vrijeme trajanja zahvata
nego prilikom UZV biopsija, izlaganje ioniziraju-
¢em zraenju i nedostupnost metode u pojedi-
nim ustanovama.

Prednosti mamografijom vodenih biopsija jesu
mogucnosti detekcije i markacije ultrazvukom
okultnih promjena, kao Sto su patoloski kalcifikati
ili distorzije parenhima?®?,

Standardne 2D mamografijom navodene stereo-
taksijske biopsije sve su ¢esce zamijenjene tomo-
sintezom vodenim biopsijama, a obje su metode
pogodne za biopsiju asimetrija, fokalnih asimetri-
ja, sjena, arhitektonske distorzije i kalcifikata.
Izvodenje tomosinteze ugodnije je za bolesnice,
pogotovo za one koje imaju problema s krizobo-
ljom, respiratorne smetnje i poteskoce s polozajem
u pronaciji, iz razloga Sto omogucava pacijentima
pozicioniranje u skladu s potrebama i fizickim
ogranic¢enjima®,

Markiranje lezija u dojci

Nakon svake stereotaksijske ili tomosintezom na-
vodene biopsije nuzno je postaviti tkivni marker
u podrucju uzorkovanja. Vrlo Cesto, u slu¢aju ma-
njih nakupina kalcifikata, nakon biopsije dolazi do
potpunog odstranjenja te ih se naknadno tesko
uocava, stoga je potrebno markirati mjesto biop-
sije. Takoder je neophodno markirati svaku leziju
koja se mamografski prikazuje samo na jednoj
projekciji, a najcesce su to distorzije parenhima ili
asimetri¢na zasjenjenja®.

Osim u slucaju prijeoperacijske obrade, biopsija
uz postavljanje tkivnog markera u leziju od inte-
resa preporucuje se u pacijenata u kojih je indici-

rana neoadjuvantna kemoterapija, kod pracenja
benignih lezija te u slucaju iglene biopsije lezija
manjih od 5 mm jer se one nakon biopsije mogu
znatno smanjiti ili ¢ak u potpunosti odstraniti.
lako u tom slucaju iglena biopsija predstavlja
ujedno i terapijski postupak, u slucaju pozitivnog
patohistoloskog nalaza, tumorsku je loZzu neop-
hodno kirurski odstraniti. Ako u vrijeme uzorko-
vanja nije postavljen tkivni marker, precizna
prijeoperacijska lokalizacija tumorske loZe nije
moguca, Sto Cesto ima za posljedicu odstranjenje
veceg volumena zdravog tkiva dojke (suboptimal-
ni volumen ekscizije), ¢ime se povecava rizik za
suboptimalni estetski ishod kirurSkog zahvata i
nezadovoljstvo pacijenta. Ako izostaje markacija,
a lezija vise nije jasno uocljiva slikovnim metoda-
ma, moZe se prijeoperacijski markirati podrucje
hematoma ili distorzije ukoliko ono zaostaje na-
kon biopsije (Slika 1). Medutim, negativni kirurski
rubovi prisutni su u svega 31-62 % slucajeva, za
razliku od slucajeva kod kojih je postavljen mar-
ker, gdje postotak negativnih kirurskih rubova
raste na 90 %!*'%8 |dealnu kirursku resekciju
predstavlja preparat tkiva u cijem je srediStu
smjestena lezija oko koje je rub od maksimalno
1 cm makroskopski zdravog tkiva i Ciji su rubovi
mikroskopski slobodni od tumorskih stanica (Slika
2). Vedi volumen resekcije smanijit ce rizik pozitiv-
nih rubova, medutim povecat ce rizik od poslije-
operacijskog deformiteta dojke i neadekvatnog

Slika 1. Sloj tomosinteze kraniokaudalne projekcije desne dojke sa
suspektnom sjenom spikuliranih rubova (strelica) (A); hematom nakon
ultrazvuéno vodene biopsije (B); predoperacijska markacija podrucja
hematoma dok se spikulirana sjena vise ne vidi jer je u potpunosti
odstranjena kod uzorkovanja (C)
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estetskog ishoda, ili ¢e povecati potrebu za kom-
pleksnijim kirurskim zahvatom kako bi se ocuvala
estetike dojke. Stoga je precizna prijeoperacijska
lokalizacija lezije od neprocjenjive vaznosti za op-
timalne ishode kirurskog zahvata u dojci. U Klinic-
kom bolnickom centru Rijeka stopa reoperacija
dojki zbog neadekvatnih rubova u 2022 g. iznosi-
laje 7,7 %.

Kod pacijentica s viSebrojnim benignim lezijama
korisno je markirati leziju nakon biopsije jer je na
taj nacin omoguceno lakse praéenje lezije i izbje-
gava se ponavljanje biopsije ako se pacijentica
kontrolira u razli¢itim ustanovama (Slika 3). Razli-
kovanje razli¢itih mjesta biopsije u slucaju uzor-
kovanja vise od jedne lezije omogucava laksu
orijentaciju radiolozima te jasniju komunikaciju s
¢lanovima multidisciplinarnog tima za dojku. Pa-
tohistoloski nalaz kod uzorkovanja vise lezija
moZe rezultirati razli¢itim pristupom za svaku po-
jedinu leziju. U takvim situacijama tkivni markeri

omogucduju preciznu lokalizaciju lezije od interesa

Slika 2. Radiogram preparata tkiva dojke. U sredistu i precizan kirurski zahvat, a olaksavaju i daljnje ul-

preparata je radioopakna sjena tkivnog markera trazvucno ili mamografsko praéenje benignih lezi-
(strelica) i vrh markirne igle oblika duble hook (vrh ja. Preporutuje se koridtenje tkivnih markera
strelice) koji su na zadovoljavajucoj udaljenosti od svih
rubova. Markirana lezija je u sredistu preparata.
Prikazana arhitektonska distorzija odgovara luminalom u istoj dojci jer dodatno olaksava radiolosko pra-
B; HER2 negativnom tumoru dojke (ER 100 %, PR 100 %, ¢enje i razlikovanje procesa (Slika 4).

Ki67 25 %, HER2/neu negativan).

razli¢itog oblika kod markacija vise od jedne lezije

Kod inoperabilnih i lokalno uznapredovanih tu-
mora dojke indicirana je neoadjuvantna kemote-
rapija (NAKT) bez obzira na status pazusnih
limfnih ¢vorova. Svjedoci smo sve Sirih indikacija
za neoadjuvantnu sistemsku terapiju koja se pri-
mjenjuje i peroralno (neoadjuvantna endokrina
terapija; NET) u slucajevima hormonski ovisnog
karcinoma dojke u postmenopauzalnih Zzena. Naj-
bolja reakcija na NAKT ocekuje se kod najagresiv-
nijih podtipova karcinoma dojke, tj. kod trostruko
negativnih i kod invazivnih karcinoma s povise-
nom ekspresijom receptora HER2/neu. Kod ovih
dvaju podtipova karcinoma u 30-70 % slucajeva
dolazi do potpunog odgovora na NAKT, sto po-
drazumijeva kompletnu regresiju invazivnog tu-

mora u konacnom patohistoloSkom nalazu u
kirurski odstranjenom tkivu dojke, kao i odstra-

Slika 3. Ultrazvucni prikaz heterogene, pretezno hipoehogene, ovalne,
ostro ograni¢ene formacije s pozadinskim pojatanjem ultrazvuénog snopa, njenim regionalnim limfnim ¢vorovima®. Kod
benignih morfoloskih karakteristika, koja odgovara fibroadenomu. Buduci potpunog odgovora na NAKT tumorska tvorba se
da je u dojci evidentirano vise lezija istih karakteristika, radi jednostavnijeg
pracenja indicirana je markacija tkivnim markerom.

na ultrazvuku ne vidi, na MR-u nema areala pato-
loSke postkontrastne imbibicije, a mamografski
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se takoder ne razaznaje mjesto tumorskog proce-
sa. Ako se na pocetku lijecenja ne postavi tkivni
marker, nakon zavrietka terapije nije moguca pri-
jeoperacijska lokalizacija tumorske loZe, Sto onda
moZe znacajno kompromitirati kvalitetu kirurskog
lijecenja.

Kada je detekcija lezije razli¢itim modalitetima
nejasna, tada je vrlo vazno postaviti tkivni marker
u podrucju uzorkovanja kako bi se omogucila de-
tekcija lezije na sva tri modaliteta (mamografski,
ultrazvucéno i na MR-u)®. To se poglavito odnosi
na lezije koje se detektiraju tzv. second look ultra-
zvukom nakon MR-a dojki, bez obzira jesu li ma-
mografski vidljive ili okultne. U tim slucajevima
neophodno je uciniti kontrolni MR dojki kako bi
se potvrdilo je li MR-om opisana lezija ona koja je
ultrazvuéno bioptirana®. Kod MR dojki koji se
izvodi radi procjene poloZaja tkivhog markera,
aplikacija paramagnetnog kontrastnog sredstva
nije potrebna kao niti difuzijske sekvencije. Do-
voljno je uiniti nativne T1 i T2 mjerene slike na
temelju kojih se moze detektirati tkivni marker te
pouzdano korelirati s inicijalnim, prebiopsijskim
postkontrastnim MR pregledom (Slika 5). U usta-
novama gdje je dostupna MR-om vodena biopsi-
ja, lezije detektabilne na MR pregledu koje
nemaju jasan korelat na UZV-u ili MMG-u, uzor-
kuju se pod kontrolom MR uredaja.

Postoje razli¢ite vrste markera koji mogu biti gra-
deni od nehrdajuceg celika, titanija ili drugih me-
tala, zasebno ili u kombinaciji sa Zivotinjskim
nosacem (najcescée je rije¢ o govedem ili svinj-
skom kolagenu), a ako je rije¢ o kombinacijama,
nuzno je provjeriti ima li pacijent alergiju na na-
mirnice Zivotinjskog podrijetla®®.

Veli¢ina markera moZze varirati. Pretezno je rije€ o
markerima veli¢ine 3 mm te dolaze u razli¢itim
oblicima, $to se pokazalo korisnim kod oznacava-
nja multiplih lezija ili lezija koje se vizualiziraju ra-
zlicitim slikovnim metodama. Kod lezija koje
sadrze kalcifikacije, preporuCuje se markacija
markerima specificnog oblika kako bi se lakse ra-
zlikovali u odnosu na patoloske kalcifikacije na
mamografiji (Slika 6). Indikacije za postavljenje
tkivnih markera nakon perkutanih biopsija dojke
navedene su u Tablici 1.

Slika 4. Mamografija lijeve dojke u kraniokaudalnoj (A) i
kosoj mediolateralnoj projekciji (B). Na granici gornjih
kvadranata markirana je lezija tkivnim markerom oblika
metka — bullet (strelica). Lezija na granici medijalnih
kvadranata markirana je markerom drugog oblika — coil
(vrh strelice).

Slika 5. Magnetska rezonancija desne dojke, postkontrastna suptrakcija (A)
pokazuje areal imbibicije za kojeg je indiciran ciljani ultrazvuk (strelica).
Nakon ucinjene biopsije postavljen je tkivni marker. T2 mjerene slike desne
dojke potvrduju adekvatno mjesto uzorkovanja jer artefakt markera korelira
s podruc¢jem imbibicije (strelica) (B). Konacan patohistoloski nalaz benigne
promjene (B2, umjerena epitelna duktalna hiperplazija, bez atipije epitela).

Danas se u vedcini ustanova koriste markeri na-
pravljeni od titanija koji su vidljivi pod kontrolom
ultrazvuka i mamografije te kompatibilni s ma-
gnetskom rezonancijom. Titanij pripada skupini
neferomagneti¢nih metala, koji za razliku od fero-
magnetic¢nih (Zeljezo, nikal i kobalt) ne stvaraju
znacajnije artefakte na MR-u. Ako marker proi-
zvodi prevelik artefakt, moZze onemoguditi ade-
kvatnu interpretaciju nalaza, a primjer toga je
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Slika 6. Ciljani prikaz kose projekcije desne dojke nakon
ultrazvucéne biopsije i markacije prikazuje segmentalnu
distribuciju patoloskih kalcifikacija (strelica). Tkivni
marker u obliku vrpce ,ribbon“ se jasno razlikuje od
kalcifikacija (vrh strelice). Biopsijom je verificiran
trostruko negativni tumor (ER 0 %, PR 0 %, Ki67 90 %,
HER/neu negativan).

Tablica 1. Minimalne indikacije za postavljenje tkivnih markera nakon
perkutanih biopsija dojke

Vrsta intervencije

Biopsija navodena
stereotaksijski ili
tomosintezom

Ultrazvu¢no
navodena biopsija

Biopsija navodena
MR-om

Ishod
Nakon svake vakuume-asistirane biopsije

Prikaz lezije samo u jednoj projekciji

Razlikovanje razlicitih mjesta biopsije u slucaju
uzorkovanja vise od jedne lezije

Lezija <5 mm
Kompleksna lezija (solidno cisti¢na)

Prije neoadjuvantne kemoterapije

Nesigurna korelacija izmedu mamografije i
ultrazvuka

Razlikovanje razli¢itih mjesta biopsije u slucaju
uzorkovanja vise od jedne lezije

Kada je biopsija ucinjena nakon ultrazvuéne
biopsije indicirane temeljem MR-a dojki (tzv.
second look UZV)

Potpuno odstranjenje lezije perkutanom
biopsijom

Nakon svake biopsije navodene MR-om

procjena odgovora na neoadjuvantnu kemotera-
piju gdje artefakt markera moZe onemoguditi
odredivanje ostatnog tumorskog procesa jer sam
artefakt moze biti vecih dimenzija od rezidualnog
tumora i time zasjeniti podrucje imbibicije u tu-
morskoj lozi (Slika 7).

U studiji Seow i sur. komparirane su razlicite vrste
markera prema obliku, veli¢ini i sastavu?’. Vidlji-
vost markera ovisi o njihovom sastavu te se razli-
kuju ako su djelomicno ili u potpunosti sastavljeni
od titanija. Usprkos tome $to se radilo o studiji na
fantomima, vidljivost markera pod kontrolom ul-
trazvuka superiornija je ako su u potpunosti gra-
deni od titanija.

Markeri koji se koriste za markiranje mjesta uzor-
kovanja nakon vakuum-asistirane biopsije (Slika 8),
apliciraju se kroz ve¢ postavljenu vodilicu i imaju
tupi vrh, Sto se razlikuje od igala za perkutanu mar-
kaciju lezija koje su uglavnom debljine 17 — 18 G i
ostrog vrha.

Sistem za automatsko postavljanje markera moze
se nalaziti na vrhu ili sa strane igle. Radiologu je
najjednostavnija manipulacija koristenjem siste-
ma koji se nalazi na vrhu igle.

Tkivni markeri u dojci u pravilu nisu migrirajudi i
ne uzrokuju bol. Ako se pojavi alergijska reakcija
na materijal ili ako pacijentica iskaze Zelju da se
odstrani, moguce je odstranjivanje koristenjem
sustava za vakuum-asistiranu biopsiju u lokalnoj
anesteziji koji zamjenjuje kirursku biopsiju, tj. nije
potreban operativni zahvat.

Nakon postavljanja tkivnih markera obavezno je
uciniti kontrolu polozaja. Najcesce se radi o ma-
mografiji u dvjema projekcijama, no postoje i stu-
dije koje ukazuju na to da se kontrola poloZaja
ultrazvucno vidljivih markera moze vrsiti i samim
ultrazvukom nakon postavljanja. Na ovaj se nacin
izbjegava izlaganje ioniziraju¢em zracenju i nela-
goda prilikom izvodenja mamografije, a u isto je
vrijeme prakti¢nije i vremenski stedljivo®. Ako se
planira prijeoperacijska markacija pod kontrolom
mamografskog uredaja, pozeljno je imati uvid u
polozaj markera na mamografiji.

Ako se polozaj provjerava mamografijom, kon-
trolni pregled moze se uciniti nakon same inter-
vencije ili s odmakom od trenutka kako ne bi
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doslo do kasne migracije markera. Studije su po-
dijeljene u vezi stava kada se preporucuje kontro-
la te sam postupak ovisi o praksi ustanove u kojoj
se markacija vrsi?=2,

Postoje studije koje ukazuju da na migraciju mar-
kera utjece vise fizickih, patoloskih i bioloskih fak-
tora, a samo su neki od njih gustoéa dojke, oblik
markera i nacin pristupa iglom?*. U nasoj ustanovi
markacija se vr$i neposredno nakon zahvata, bez
zabiljezenih neZeljenih migracija. Takoder, u nala-
zima kontrolnih mamografija valja napomenuti
poloZaj markera te nalazi li se u podrucju uzorko-
vanja ili je u kontrolnom intervalu doslo do njego-
ve migracije.

Arterijsko krvarenje jedna je od cescih komplika-
cija zbog koje se zaustavlja i odgada biopsija. U
vecini slucajeva primjena pritiska na zahvacéeno
podrucje kroz petnaest minuta dovodi do hemo-
staze. U nekim slucajevima dolazi do nastajanja
hematoma koji mozZe otezati vizualizaciju lezije te
time biopsija gubi na reprezentativnosti. Prepo-
rucuje se ponoviti biopsiju za dva tjedna, nakon
resorpcije hematoma. Rijetke komplikacije uklju-
Cuju infekcije, formiranje apscesa, pneumoto-
raks, formiranje mlijeCne fistule, kozmeticke
deformitete i diseminaciju tumora duZ biopsij-
skog traga.

Slika 7. Magnetska rezonancija, aksijalni presjek desne dojke, suptrakcija.
Artefakt markera promjera 7 mm moZe otezavati procjenu odgovora na
neoadjuvantnu kemoterapiju u slucaju potpunog odgovora (strelica), no
optimalan je u slucaju potrebe potvrde mjesta biopsije nakon second look
ultrazvuka.

Neke od komplikacija ukljucuju i nemoguénost
izvodenja biopsije zbog tehnickih razloga, nemo-
gucénost uzorkovanja lezije ¢ak i nakon sto je biop-
sija ucinjena, tkivni marker postavljen u subopti-
malnoj poziciji ili marker koji nije optimalnog
poloZaja (Slika 9).

Poseban oprez takoder se preporucuje kod Zena s
umetcima jer postoji manji rizik da prilikom

Slika 8. Ultrazvucni prikaz tkivnog markera postavljen nakon vakuum-asistirane biopsije (VABB) desne dojke. Marker
je specificnog ultrazvucnog prikaza: hiperehogeni maniji dio (strelica) unutar hipoehogenog nosaca od vodenog gela
(asteriks) (A) te radiografski prikaz unutar preparata tkiva dojke (strelica) (B). Uz marker su vidljive patoloske
kalcifikacije (luminalni A; ER 95 %, PR 50 %, Ki67 4 %, HER/neu negativan) i vrh markirne igle (single hook).
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Slika 9. Mamografija lijeve dojke u kosoj mediolateralnoj projekciji
prikazuje nodoznu sjenu (strelica) za koju je indicirana biopsija (A). Nakon
ultrazvuéno navodene biopsije postavljen je tkivni marker u obliku vrpce
(okvir). Kontrolna projekcija dojke nakon intervencije (B) pokazuje da
bioptirana tvorba ne korelira s indeks-lezijom stoga je uzorkovanje
neadekvatno.

\[/

Ekscentriéna ekscizija Idealna ekscizija

Slika 10. Shematski su prikazane ekscentri¢na i idealna kirurska ekscizija.
Kod ekscentri¢ne, tumor se nalazi blizu ruba preparata unatoc tome sto je
veci volumen tkiva dojke reseciran. To povecava rizik da ¢e u histopato-
loskom preparatu resekcijski rub biti zahva¢en tumorom, odnosno da ¢e
Istovremeno, veci volumen resekcije povecava i rizik estetski neprihvatljivog
ishoda postedne operacije (poslijeoperacijske deformacije dojke). Idealna
kirurska ekscizija, s tumorom u sredistu preparata i jednakomjernim rubom
zdravog tkiva koncentri¢no oko lezije, minimalizira rizik ponovnog kirurskog
zahvata zbog onkoloski neadekvatne resekcije ili pak nezadovoljavajuceg
estetskog ishoda operacije.

kompresije, rukovanja iglom ili zbog postavljenog
markera dode do ostecenja umetka®®.

Postoji manji broj dokumentiranih slucajeva koji
ukljuCuju senzitivnost na marker koja se razlicito
klinicki prezentira. Najcesce se radi o odgodenim
reakcijama koje se manifestiraju kao bol i nelago-

da, a neki od slu¢ajeva ukljucuju i kontaktni derma-
titis, svrbez, osip, upalnu granulomatoznu reakciju
te ¢ak i zatajenje ortopedskih implantata® 2.

PRIJEOPERACIJSKA MARKACIJA DOJKI

Preventivni mamografski probir i neoadjuvantno
sistemsko onkolosko lijecenje dva su osnovna ra-
zloga sto je vecina lezija dojke u vrijeme operativ-
nog zahvata klinicki okultna. Za resekciju 70 %
svih novodijagnosticiranih karcinoma dojke i ki-
rurSku biopsiju veéine dobrocudnih promjena s
neodredenim malignim potencijalom (B3 katego-
rija) u 2022. g. u KBC-u Rijeka zatrazena je prijeo-
peracijska radioloska lokalizacija lezije. Osnovni je
cilj ovog postupka omoguditi kirurgu postizanje
idealne ekscizije, odnosno resekcije lezije smje-
Stene u centru preparata, s nezahvaéenim rubovi-
ma, ali pri ¢emu istovremeno ne postoji visak
volumena resekcije (Slika 10).

lako je Zica najstariji i najcesSce koristen marker za
prijeoperacijsku lokalizaciju lezije u dojci, na trzi-
Stu je dostupan cijeli niz razli¢itih markirnih ure-
daja, odobrenih za ovaj postupak.

Zice koje se koriste u prijeoperacijskoj markaciji,
jesu tanke igle debljine 22 G, duljine 10 cm i nala-
ze se u krutoj metalnoj vodilici. Vrh vodilice je
vrlo ostar, stoga nije potrebna incizija koze prije
markacije. Markacija se vrsi pod kontrolom ma-
mografskog ili ultrazvu¢nog uredaja, uz prethod-
no dezinficirano polje na koZi, bez potrebe za
aplikacijom lokalne anestezije. Prije polaganja
markirne igle u leziju, radiolog pod kontrolom
UZV-a ili mamografskom kontrolnom projekcijom
mora biti siguran da je polozZaj igle unutar lezije,
optimalno u njezinom sredistu. Kada se utvrdi
dobar polozaj, ultrazvukom je to potvrda vrha
igle unutar lezije na dva ortogonalna polozaja
(Slika 11). Markacija, kao i biopsija, tehnicki su
jednostavnije pod kontrolom ultrazvuka s obzi-
rom na to da se igla prati cijelo vrijeme, u real-
nom vremenu. Kod MMG-a se prije i nakon
markacije vrse kontrolne projekcije.

Markeri novije generacije (Infrared radar/Savi Sco-
ut, Magnetic Seeds/Magseed i radiofrekvencijski
identifikacijski markeri) koriste se u posljednjih de-
setak godina, a njihova je osnovna prednost mo-
guénost lokalizacije i detekcije lezije bez koristenja
Zice. Magseed® je marker izraden od biokompati-

http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 1, p. 78-93




P. Valkovic¢ Zuiji¢ et al.: Indikacije za intervencijske zahvate na dojkama i pazusnim jamama

bilnog materijala i sadrzi magnetsku jezgru koja
emitira magnetsko polje (Slika 12). Budu¢i da
nema Zice, za intraoperativnu lokalizaciju lezije u
dojci oznacene markerom Magseed® potreban je i
specifican detektor. Sonda Sentimag® detektira
magnetsko polje koje odasilje marker i zvuénim si-
gnalom sigurno vodi kirurga do to¢ne lokacije lezi-
je. To omogucava kirurgu da ukloni cijelu leziju, a
istovremeno ocuva Sto viSe zdravog tkiva dojke.
Osnovne prednosti markera ovog tipa jesu moguc-
nosti markacije neovisno o terminu operativnog
zahvata (i do nekoliko tjedana uodi operativnog za-
hvata), ¢ime se radiologu olaksava radni proces, a
kirurgu je omogucena veca fleksibilnost u zakaziva-
nju termina kirurSkog zahvata i mogucnost preci-
znog planiranja detalja kirurskog postupka. Jedna
od najvecih prednosti beZicnih markacija u dojci
upravo je neovisnost poloZaja kirurske incizije u
odnosu na ulazno mjesto na kozi pri postavljanju
markera. Mogucénosti dobrog prijeoperacijskog
planiranja kirurskog zahvata u dojci i odabira opti-
malne kirurske incizije temelji su za postizanje naj-
boljeg onkoloskog, ali i estetskog ishoda kirurskog
lijeCenja. Nedostatak je ove metode cijena neop-
hodne opreme — potrebna je sonda za detekciju
feromagneta i markeri koji imaju viSu cijenu u od-
nosu na standardne prijeoperacijske markirne Zice.
U KBC-u Rijeka se u 20 ispitanica tumor prijeopera-
cijski obiljezio markerom Magseed®. U usporedbi s
tradicionalnom lokalizacijom Zicom, ova je vrsta lo-
kalizacije manje invazivna i ugodnija za pacijenta.

Dosadasnja randomizirana klinicka istraZivanja
nisu pokazala statisticki znacajnu prednost mar-
kera nove generacije u komparaciji sa zZicom kao
“zlatnim standardom” u ishodima kao S$to su

uspjesna lokalizacija, komplikacije lokalizacije,
uspjesna ekscizija, stopa negativnih rubova i sto-
pa reoperacija. Medutim, ishodi kao $to su zado-
voljstvo bolesnika te zadovoljstvo kirurga i
radiologa metodom, koji bi mogli ukazati na su-
periornost beZi¢nih markera, nisu jo$ testirani u

randomiziranim kontroliranim studijama.

Slika 11. Gornji red — ultrazvuk lijeve dojke s prikazom lezije u dvjema
projekcijama koje se razlikuju u poloZaju sonde za 90 °. U sredistu
hipoehogene lezije je tkivni marker (strelice) (A). Kontrolna mamografija u
dvjema projekcijama (B) potvrduje markaciju sjene od interesa s tkivnim
markerom u sredistu. Patohistoloski je verificiran trostruko negativan
tumor, ER 0 %, PR 0 %, Ki67 45 %, HER/neu negativan.

Slika 12. Prikaz specificnog markera za predoperacijsku bezicnu markaciju lezija u dojci (Magseed) ultrazvucno prije operacije
(strelica) (A), marker na ultrazvucno preparatu tkiva dojke (B) i radiografskom preparatu tkiva dojke (C). Patohistoloski je verificiran
trostruko negativan tumor, ER 0 %, PR 0 %, Ki67 42 %, HER/neu negativan).
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Slika 13. Radiogram preparata tkiva dojke u dvjema projekcijama. Patoloske kalcifikacije duktalnog karcinoma in
situ (ER 100 %, PR 85 %, Ki67 15 %) na rubu su preparata (strelice). Preparat reekcizata potvrduje reziduu tumora
uz uredne rubove, koja je ucinjena u istom operativnom aktu.

Nakon kirurskog odstranjenja nepalpabilne lezije
u dojci potrebna je intraoperativna radioloska
potvrda njezina prisustva unutar preparata tkiva
dojke. Navedeno predstavlja znak dobre prakse.
U nalazu preparata valja potvrditi ne samo prisut-
nost lezije ve¢ i njezinu lokalizaciju unutar tkiva
dojke te udaljenost od najblizeg ruba preparata.
Ako je lezija prijeoperacijski markirana, prisustvo
markera unutar preparata takoder je potrebno
opisati u radioloSkom nalazu. U slucaju kalcifika-
cija u dojci, nalaz mora sadrzavati potvrdu o od-
stranjenju svih suspektnih kalcifikacija, kao i
njihovu udaljenost od rubova. Ako se markirana
lezija ili kalcifikacije nalaze blizu ruba ili na sa-
mom rubu preparata, resekcija se smatra neade-
kvatnom, te je operatera u operacijskoj sali
potrebno promptno obavijestiti o tome kako bi
se prosirila ekscizija zahvacenog ruba u istom
aktu, ¢ime se rizik reoperacije za bolesnicu bitno
smanjuje (Slika 13). Pritom je potrebno precizirati
o kojem je toc¢no rubu rije¢ kako dodatna ekscizi-
ja ne bi nepotrebno ukljucila nezahvacene rubo-
ve. U tu svrhu kirurg obiljezava rubove preparata
metalnim (kirurskim) klipsama, sukladno pret-
hodnom dogovoru s radiologom.

Limfni ¢vor Cuvar (sentinel), prvi drenazni limfni
¢vor pokazatelj je statusa regionalnih limfnih ¢vo-
rova. Biopsija limfnog ¢vora Cuvara suvremena je
kirurska alternativa aksilarnoj limfadenektomiji
koja je znacajno reducirala poslijeoperacijske
komplikacije i morbiditet?” 2,

Istrazivanja su pokazala da su onkoloski ishodi —
stopa preZivljavanja pacijenata, prezivljavanje
bez povrata bolesti, lokalna i regionalna kontrola
bolesti, statisticki ekvivalentni u pacijenata kod
kojih je radena biopsija limfnog ¢vora ¢uvara, kao
i u onih kod kojih je radena aksilarna limfadenek-
tomija, pod uvjetom da klini¢ki status pazusnih
limfnih ¢vorova (cN) nije sumnjiv?”- 2. Odnosno, u
pacijenata kod kojih biopsija ¢vora sentinela po-
tvrdi negativan nalaz, tj. odsutnost metastaza u
regionalnim limfnim ¢vorovima, nikakav dodatni
postupak u pazu$noj jami nije potreban. Cak i u
slucajevima kada je u ¢voru sentinelu detektirana
metastatska bolest (do dvije makrometastaze),
aksilarnu limfadenektomiju moguce je izostaviti
bez posljedica na onkoloske ishode, pod uvjetom
da metastaza ne probija kapsulu limfnog ¢vora i
da se adjuvantno provede radioterapija na preo-
stalim limfnim ¢vorovima?-31,
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Tablica 2. Kriterij ultrazvu¢ne procjene limfnih ¢vorova u pazusnoj jami

Velicina Normalni limfni ¢vorovi u pazusnoj jami obi¢no | Patoloski limfni ¢vorovi obic¢no su vec¢i od 1 cm
su manji od 1 cm u promjeru, medutim sama
veli¢ina nije pouzdan pokazatelj zlo¢udnosti i
potrebna je daljnja procjena
Oblik Normalni limfni ¢vorovi obi¢no su okrugli ili Patoloski limfni cvorovi mogu imati nepravilan
ovalni oblik, izduzen ili deformiran
Granice Normalni limfni ¢vorovi imaju glatke, dobro Patoloski limfni ¢vorovi mogu imati nepravilne,
definirane granice nejasne ili ivicaste granice
Kortikalna Manje je ehogena od okolnog tkiva — korteks Ehogenija je od okolnog tkiva — u patoloskim
debljina normalnih limfnih ¢vorova obic¢no je tanak i limfnim ¢évorovima korteks moZze biti zadebljan
hipoehogen i hipoehogen; smatra se da je patoloska
debljina korteksa > 3 mm
Unutarnja Normalni limfni ¢vorovi imaju homogen, Patoloski limfni évorovi mogu imati heterogenu
ehogenost hipoehogen izgled ehogenost, s podrucjima hiperehogenosti i
hipoehogenim podrucjima
Vaskularnost  Normalni limfni ¢vorovi obi¢no ne pokazuju Patoloski limfni ¢vorovi mogu pokazivati
nikakvu znacajnu vaskularizaciju povecanu vaskularnost na kolor-dopler
ultrazvuku

Stoga je radioloska procjena statusa regionalnih
limfnih ¢vorova (cN) izuzetno vazina jer direktno
utjeCe na odluke o daljnjim postupcima. Ultra-
zvuk je metoda izbora u radioloskoj procjeni sta-
tusa limfnih ¢vorova, a morfoloske znacajke
¢vorova navedene su u Tablici 2.

Osjetljivost ultrazvuka u otkrivanju patoloskih pa-
zusnih limfnih ¢vorova u bolesnika s rakom dojke
varira ovisno o nekoliko ¢imbenika kao Sto su: ve-
licina i polozaj limfnih ¢vorova, vrsta i stadij raka
dojke te vjeStina i iskustvo lije¢nika koji izvodi
ultrazvuk. Metaanaliza 27 studija izvijestila je o
skupnoj osjetljivosti ultrazvuka u otkrivanju me-
tastaza u pazusnim limfnim ¢vorovima u pacije-
nata s rakom dojke od 79,2 %, sa specificnosc¢u
od 88,8 %. Druga metaanaliza 22 studije izvijesti-
la je o skupnoj osjetljivosti od 63,4 % i specificno-
stiod 93,1 %.

Osjetljivost ultrazvuka moZe se poboljsati koriste-
njem dodatnih tehnika oslikavanja kao Sto su ela-
stografija ili ultrazvuk s kontrastom, koji mogu
poboljsati otkrivanje malih ili mikrometastatskih
pazus$nih limfnih ¢vorova®.

Opcenito, ultrazvuk se pokazao korisnim alatom
u pocetnoj procjeni pazusnih limfnih ¢vorova u
pacijenata s rakom dojke, posebno za identifikaci-
ju velikih ili sumnjivih limfnih ¢vorova. Medutim,
ultrazvuk ima ogranicenja u otkrivanju mikrome-
tastaza ili malih metastatskih Zarista, stoga ga treba
koristiti zajedno s drugim dijagnostickim alatima i
klinickom procjenom kako bi se postigla to¢na di-
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jagnoza i donijele odluke o lije¢enju. Citoloska
punkcija ili biopsija sumnjivih limfnih ¢vorova ne-
ophodna je za potvrdu regionalnih metastaza i
donosenje odluka o daljnjim dijagnostickim i te-
rapijskim postupcima.

Sama debljina korteksa limfnog ¢vora nije konacan
pokazatelj zlo¢udnosti, a druge znacajke — poput
neuobicajenog oblika, povecane prokrvljenosti i
gubitka masnog hilusa, takoder treba uzeti u ob-
zir pri procjeni malignog potencijala pazusnog
limfnog C¢vora. Vaino je napomenuti da svaki
sumnijivi limfni ¢vor valja punktirati tankom iglom
(22 G) ili uciniti biopsiju Sirokom iglom od 14 G.

U suvremenom multimodalnom lijeéenju, cN(+)
status indicira prijeoperacijsko sistemsko onko-
losko lije¢enje, najceS¢e kemoterapijom, s ciljem
konverzije regionalnog statusa u ycNO, Sto bi
omogudilo manji opseg kirurskog zahvata u pa-
zusnoj jami i manji poslijeoperacijski morbiditet.
Medutim, nakon NAK-a, postupak biopsije lim-
fnog €vora sentinela ima visu stopu lazno nega-
tivnih rezultata (engl. false negative results; FNR)
od arbitrarno dogovorenog limita od 10 %, zbog
Cega se u slucaju inicijalnog cN(+) statusa smatra
nedovoljno pouzdanom metodom. Nadalje, inici-
jalno pozitivan limfni ¢vor u ¢ak 20 % slucajeva
nije prvi drenazni limfni ¢vor (sentinel) te nece
biti odstranjen ovom metodom. Biopsijom triju
limfnih ¢vorova sentinela povecava se vjerojat-
nost da e i inicijalno zahvacen limfni ¢vor biti od-
stranjen i FNR pada ispod dozvoljenih 10 %. Ipak,
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Slika 14. Radiogram preparata limfnih cvorova. Stanje nakon provedene neoadjuvantne kemoterapije zbog
luminalnog B; HER2 negativnog tumora desne dojke (ER 1005, PR 100 %, Ki67 46 %) s metastazom u limfnom
¢voru (ER 100 %, PR 90 %, Ki67 43 %). Unutar veceg preparata vidljiva je (strelica) mekotkivna sjena limfnog ¢vora
unutar kojeg je specifi¢an tkivni marker primjenjiv za markaciju limfnih ¢vorova (vrh strelice). Time je potvrdeno
da je odstranjen limfni ¢vor koji je inicijalno bioptiran i markiran.

najpouzdaniji pristup nakon provedenog sistem-
skog lijeCenja predstavlja kombinacija biopsije
limfnog ¢vora sentinela i biopsije limfnog ¢vora u
kojem je ve¢ dokazana metastatska bolest prije
pocetka lije¢enja. U tu svrhu radiolog nakon uzor-

Slika 15. Nestandardna mediolateralna profilna
projekcija desne dojke ucinjena u svrhu procjene
polozaja markera nakon ultrazvu¢no navodene
markacije. Specifi¢an tkivni marker u limfnom ¢voru
desne pazusne jame (strelica) suboptimalnog
poloZaja s obzirom na to da je na rubu denzne
sjene patoloskog limfnog ¢vora (asteriks) (ER 40 %,
PR 0 %, HER2/neu neg., Ki67 90 %). Cvor je
metastaza trostruko negativnog tumora dojke (ER

0 %, PR 0 %, Ki67 90 %, HER2/neu neg.)

kovanja postavlja u ¢vor tkivni marker, posebno
dizajniran kako bi bio bolje vidljiv tijekom UZV
pregleda nakon provedenog sistemskog lijecenja.
Hydromark je vrsta markera koji se koristi u kirur-
giji raka dojke. To je mali, neradioaktivan marker
koji se sastoji se od cilindricnog markera koji je
izraden od biokompatibilnog polimernog materi-
jala. Unutar markera nalazi se sterilna, prozirna
tekucina koja omogucuje vizualizaciju markera na
ultrazvucnoj ili mamografskoj slici (Slika 14). Te-
kucina je netoksi¢na, neionska otopina jodiranog
kontrastnog sredstva, koja se obi¢no koristi u me-
dicinskim slikama za poboljsanje vidljivosti tkiva i
struktura. S obzirom na to da sastav hydromarka
omogucduje njegovu bolju vizualizaciju pod kon-
trolom ultrazvuka, superiorniji je u odnosu na
druge tkivne markere te optimalan za markaciju
sumnyjivih limfnih ¢vorova. Naime, marker emitira
niskofrekventno elektromagnetsko polje, sto po-
maZze kirurgu locirati abnormalno tkivo i precizno
ga ukloniti.

Opcenito, hydromark je sigurna i ucinkovita teh-
nika lokalizacije koja je Siroko prihvacena u kirur-
giji pazusne jame. Nudi nekoliko prednosti u
odnosu na tradicionalne tehnike lokalizacije Zica-
ma, kao Sto je poboljSana to¢nost i manja nelago-
da za pacijente.

Na Klinickom zavodu za dijagnosticku i interven-
cijsku radiologiju KBC-a Rijeka patoloski potvrde-
ni limfni ¢vorovi i obiljezeni hydromarkom prije
pocetka NAK-a prijeoperacijski se markiraju me-
dicinskim ugljenom, Sto predstavlja jos jedan mo-
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dalitet lokalizacije bez uporabe markirne igle.
Koristi se tekuci apsorbent uglji¢cnog dioksida koji
se ubrizgava u tkivo limfnog ¢vora. Crne je boje te
djeluje kao tetovaZza, Sto omogucuje kirurgu da
precizno locira i ukloni abnormalno tkivo tijekom
kirurskog zahvata.

Markacija medicinskim ugljenom takoder pruza
nekoliko prednosti, kao Sto je veca fleksibilnost u
zakazivanju operacije, smanjena nelagoda za
pacijenta i poboljsana tocnost u lokalizaciji ab-
normalnog tkiva. Ukratko, Carborep® se moze ko-
ristitit kao tekuéi marker za prijeoperacijsku
lokalizaciju dojke. To je sigurna i ucinkovita alter-
nativa drugim vrstama markera ili lokalizacijskih
uredaja koji se koriste u postupcima lokalizacije
lezija dojke.

U svrhu verifikacije odstranjenja limfnog ¢vora u
kojem je tkivni marker, svi se kirurski odstranjeni
limfni ¢vorovi intraoperativno moraju potvrditi
na radiogramu preparata pazusne jame (Slika
15).

INTERVENCIJSKA RADIOLOGIJA DOJKE

Minimalno invazivne tehnike, kao $to su metode
termalne ablacije (radiofrekventna; RFA, mikro-
valna ablacija; MWA i laserska ablacija) te krioa-
blacija i visokofrekventni fokusirani ultrazvuk
(engl. high frequency focused ultrasound; HIFU),
koriste se u lijeCenju fibroadenoma i karcinomom
dojke kao alternativna metoda kirurskoj eksciziji,
s ciliem smanjenja broja komplikacija, boljeg koz-
metickog rezultata i skracenog boravka u bolni-
Ci33_35.

HIFU je jedina potpuno neinvazivna ablativna teh-
nika koja koristi fokusirani visokofrekventni UZV za
zagrijavanje tumora, Sto vodi denaturaciji proteina
i koagulativnoj nekrozi, bez oStecenja okolnog tki-
va®. HIFU je metoda koja se unazad dva desetljeca
koristi za ablaciju benignih i malignih lezija jetre,
bubrega, maternice, prostate, pankreasa, ali i doj-
ki*¢. Posljednja metaanaliza autora Zulkifili i sur.
pokazala je da postoje dokazi da HIFU moZe indu-
cirati koagulacijsku nekrozu lokaliziranog tumora,
no histopatoloski dokazi potpune nekroze znatno
variraju medu studijama u rasponu 17 — 100 %.
Autori zakljuCuju da je metoda sigurna te da moze
biti opcija lijecenja solitarnog tumora, naglasavaju-
¢i potrebu za daljnjim randomiziranim studija-
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ma?¥. Radiofrekventna ablacija je uz krioablaciju
najstarija ablativna metoda, a nalazi kurativno i
palijativno mjesto u lijeCenju karcinoma dojke.
Uspjesno se koristi za lijeCenje tumora jetre, plu-
¢a, bubrega, kostiju i dojke®. RFA se izvodi plasi-
ranjem igle (elektrode) u tumor pod kontrolom
ultrazvuka ili kompjutorizirane tomografije, a po-
tom se koriste niskofrekventni radiovalovi koji
agitiraju ione, zagrijavaju tkivo te uzrokuju koagu-
lativnu nekrozu®®. U literaturi nalazimo studije s
relativno malim brojem pacijenata. Studija auto-
ra Maneti i sur. na 40 Zena podvrgnutih RFA tu-
mora veli¢éine do 2 cm pokazala je patohistoloski
dokazanu potpunu ablaciju u 92,5 % bolesnika*®,
dok je studija autora Kinoshita i sur. pokazala pot-
punu ablaciju u tumora manjih od 2 cm u 85 %
ispitanika“.

Mikrovalna ablacija koristi elektromagnetske va-
love za induciranje tumorske nekroze, frekvencije
do 900 MHz, Sto uzorkuje zagrijavanje tkiva kao
posljedicu trenja molekula vode, a samo je zagri-
javanje konzistentnije u odnosu na stariji RFA3* 41,
Kao i kod ostalih ablativnih tehnika, nalazimo vi-
sok stupanj potpune ablacije u malih tumora
(iznad 90 %)*, kao i superiornu redukciju velikih
tumora kada se ablacija kombinira s NAKT-om*.
Krioablacija je jedina ablativha metoda koja kori-
sti smrzavanje kao tehniku unistavanja tkiva, Sto
dovodi do direktne ozljede stanice formiranjem
intracelularnih kristala leda, osmotske dehidraci-
je te indirektno, ishemijom i upalnim odgovo-
rom** %, Novije studije pokazuju da krioablacija
moZe poboljsati odgovor tumora na imunoterapi-
ju*. Studija ICE3 autora Fine i sur. pokazala je
2-postotno recidiviranje abliranih tumora u pro-
sjecno 35 mjeseci od ablacije tumora veli¢ine do
15 mm*®,

Osim ablativnih tehnika, intervencijska radiologi-
ja moZe ponuditi i endovaskularne tehnike za lije-
Cenje bolesti dojke. Endovaskularna embolizacija
krvarenja moZe biti korisna kod traumatskih (Slika
16) ili jatrogenih ozljeda nastalih prilikom biopsije
dojke, kao sto su fistule A-V*#, kao i palijativne
kontrole krvarenja kod uznapredovanog karcino-
ma dojke®.

Ablativne tehnike pokazuju razli¢ite rezultate pot-
pune ablacije, Sto bi u kurativnom smislu bilo je-
dino prihvatljivo. Nedostatak je i nemoguénost
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Slika 16. Kompjutorizirana tomografija (CT), postkontrastni aksijalni presjek
(A) prikazuje uvecanu lijevu dojku na ra¢un hipodenzne mase (asteriks) koja
odgovara posttraumatskom hematomu s aktivnim krvarenjem (strelica).

Dijaskopija prilikom embolizacije traumatskog krvarenja u dojku (B). Strelica 6. Monib S, Mukerji S, Narula S. Vacuum-Assisted Breast Bi-

v

Burbank F. Stereotactic breast biopsy: its history, its
present, and its future. Am Surg 1996;62:128-50.

opsy System: No Innovation Without Evaluation. Cureus

pokazuje kateter, glava strelice pokazuje endovaskularne zavojnice u
2021;12;13:12649.

ograncima a. mammarie, a asteriks kontrast nakon ranije ekstravazacije.

Optimalni ishodi bolesnica ostvaruju se multidiscipli-
narnim pristupom i bliskom suradnjom stru¢njaka razli-
Citih djelatnosti.

jasne radioloske karakterizacije potpunog odgo-
vora neposredno nakon terapije. Ohrabrujuce su
studije koje pokazuju ablativne metode kao kon-
komitantne metode neoadjuvantnoj kemoterapiji
i imunoterapiji, no potrebne su daljnje kompara-
tivne studije koje bi razjasnile polozaj lokoregio-
nalnih terapija u lijecenju karcinoma dojke.

ZAKLJUCAK

Zadaca je svake ustanove da postavi vlastite indi-
kacije za markaciju u skladu sa suvremenim
smjernicama te da ih primjenjuje u cilju osigura-
vanja adekvatne i standardizirane medicinske skr-
bi svih bolesnika, dok je duznost radiologa biti
upoznat s oblicima i karakteristikama markera,
pravilima postavljanja i kontrole polozaja, kao i
mogucéim komplikacijama zahvata. U sve su Siroj
primjeni minimalno invazivne radioloske tehnike
koje mogu zamijeniti otvorenu kirursku biopsiju u
izabranoj skupini bolesnika.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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