
WPROWADZENIE

Miar¹ wartoœci diagnostycznej
badañ obrazowych gruczo³u pier-
siowego jest odsetek wykrycia kli-
nicznie ukrytych zmian przedin-
wazyjnych oraz zmian z wczesn¹
inwazj¹. Wynikaj¹ca z takiego po-
stêpowania wczesna interwencja
operacyjna pozwala obni¿yæ wy-
sok¹ umieralnoœæ z powodu tego
nowotworu. Po³¹czenie badania
klinicznego z biopsj¹ cienkoig³o-
w¹ oraz mammografi¹ pozwoli³o
obni¿yæ umieralnoœæ z powodu
raka sutka u kobiet przed meno-
pauz¹ o ok. 1/3 [19]. Zastosowa-
nie ultrasonografii w diagnostyce
obrazowej gruczo³u piersiowego
jest cennym uzupe³nieniem bada-
nia mammograficznego. Pomimo
znacznego poszerzenia w ostat-
nich latach wskazañ do badania
ultrasonograficznego sutka, jego
przydatnoœæ wg niektórych aktu-
alnych wytycznych nadal pozosta-
je ograniczona jedynie do ró¿ni-
cowania pomiêdzy guzami litymi
i torbielowatymi. Wyniki ostatnich
prac naukowo-badawczych wska-
zuj¹, ¿e wykorzystuj¹c metody ul-
trasonograficzne oraz doœwiad-
czenie lekarza mo¿liwe jest wy-
krycie niebadalnych palpacyjnie
raków sutka [10]. 

Celem badañ autorów by³a oce-
na wartoœci diagnostycznej mam-
mografii oraz ultrasonografii w roz-
poznawaniu klinicznie ukrytych, nie-
wyczuwalnych palpacyjnie zmian
ogniskowych piersi. Dodatkowo
analizowano przydatnoœæ obu me-
tod diagnostycznych odnoœnie ich
zastosowania w postêpowaniu
przed- i œródoperacyjnym (znako-
wanie niewyczuwalnych zmian
ogniskowych, badanie radiologicz-
ne wzglêdnie ultrasonograficzne
preparatu, jak i biopsja sztancowa
– high speed-biopsy).

MATERIA£ I METODA

W okresie od czerwca 1995 r.
do sierpnia 1997 r. u 199 pacjen-
tek w wieku 29–85 lat (œrednia
wieku 53,6 lat) ze zmianami ogni-
skowymi w piersiach pobrano wy-
cinki z miejsc podejrzanych. Zmia-
ny by³y niewyczuwalne w badaniu
palpacyjnym, a wykrywano je
w badaniach obrazowych. Uzyska-
ny materia³ poddano badaniu hi-
stopatologicznemu. 

Przed leczeniem operacyjnym
we wszystkich przypadkach oce-
niano charakter zmiany w gruczo-
le piersiowym, wykorzystuj¹c ba-
danie mammograficzne oraz ultra-
sonograficzne. 

PPrroobblleemm:: Ocena wartoœci dia-

gnostycznej mammografii i ul-

trasonografii niewyczuwalnych

palpacyjnie zmian w sutku oraz

wartoœci obydwu metod badaw-

czych w postêpowaniu przed-

i œródoperacyjnym (proces zna-

kowania zmian, badanie mam-

mograficzne oraz ultrasonogra-

ficzne preparatu operacyjnego,

biopsja sztancowa). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: W okresie od

16.06.1995 r. do 11.08.1997 r.

u 199 pacjentek w wieku  29–85

lat (œrednia wieku 53,6 lat) po-

brano wycinki z piersi, z miejsc

podejrzanych w badaniach ob-

razowych, a niebadalnych pal-

pacyjnie. Oceny wartoœci me-

tod obrazowych dokonano po-

przez wyliczenie czu³oœci,

swoistoœci oraz negatywnej

i pozytywnej wartoœci predyk-

cyjnej na podstawie uzyska-

nych wyników badania histopa-

tologicznego materia³u tkanko-

wego. 

WWyynniikkii:: W badaniu histopatolo-

gicznym potwierdzono 33 inwa-

zyjne raki, 6 raków przewodo-

wych in situ (DCIS – ductal car-

cinoma in situ) oraz 160 zmian

niez³oœliwych sutka. 28 przy-

padków (84,8 proc.) raka inwa-

zyjnego sutka wykryto mammo-

graficznie. W 26 przypadkach

znalaz³o to potwierdzenie w ob-

razie ultrasonograficznym. Zdia-

gnozowane wy³¹cznie w bada-

niu mammograficznym 2 inwa-

zyjne raki sutka okaza³y siê

wczesnoinwazyjnymi rakami

piersi w stadium pT1a (inwazyj-

ny rak przewodowy przewodu

mlecznego) oraz pT1b (inwazyj-

ny rak przewodu mlecznego).

W 5 przypadkach (15,2 proc.)

raka sutka wykryto jedynie w ul-

trasonografii, z czego tylko je-

den zosta³ wtórnie potwierdzo-

ny w obrazie mammograficz-

nym. Cztery raki piersi wykryto

wiêc wy³¹cznie dziêki ultrasono-

grafii, a dotyczy³y one trzech

pacjentek przed menopauz¹

i jednej po menopauzie. 
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Oceny mammograficznej doko-
nano w Instytucie Radiologii –
Radiologisches Institut des Klini-

kums Stralsund (Mammadiagnost,
Philips). Badania ultrasonogra-
ficzne zosta³y przeprowadzone
przez 3 badaczy, posiadaj¹cych
kwalifikacje zgodnie z wytyczny-
mi DEGUM z wykorzystaniem
aparatu Acuson 128 XP10 – g³o-
wica linearna 7-MHz. 

Wyniki badañ obrazowych kwa-
lifikowano w nastêpuj¹cych kate-
goriach: 
��zmiana niepodejrzana, 
��zmiana niez³oœliwa, 
��zmiana niejasna, 
��podejrzenie o raka sutka. 

Nastêpnie porównano wyniki ba-
dania histopatologicznego z przed-
operacyjn¹ ocen¹ charakteru da-
nej zmiany. Kolejnym etapem by³o
obliczenia wartoœci czu³oœci, swo-
istoœci, pozytywnej i negatywnej
wartoœci predykcyjnej, oddzielnie
dla mammografii i ultrasonografii,
jak i dla kombinacji obu tych me-
tod w badaniu zmian w gruczole
piersiowym. 

Porównanie wyniku obrazowej
oceny charakteru zmiany z wyni-
kiem badania histopatologicznego
pozwoli³o na wyodrêbnienie 4 grup
rezultatów: 
11))  wwyynniikkii  pprraawwddzziiwwiiee  ddooddaattnniiee –

ocena obrazu zmiany – nieja-
sna lub podejrzenie o z³oœliw¹
zmianê ogniskow¹; wynik bada-
nia histopatologicznego: rak in-
wazyjny lub rak in situ (DCIS); 

22))  wwyynniikkii  ffaa³³sszzyywwiiee  ddooddaattnniiee  –
ocena obrazu zmiany – nieja-
sna lub podejrzenie o z³oœliw¹
zmianê ogniskowa; wynik bada-
nia histologicznego – zmiana
niez³oœliwa; 

33))  wwyynniikkii  ffaa³³sszzyywwiiee  uujjeemmnnee – oce-
na obrazu zmiany – zmiana
niepodejrzana lub niez³oœliwa;
wynik badania histologicznego:
rak inwazyjny lub rak in situ

(DCIS); 
44))  wwyynniikkii  pprraawwddzziiwwiiee  uujjeemmnnee  –

ocena obrazu zmiany – zmiana
niepodejrzana lub niez³oœliwa;

wynik badania histologicznego
– zmiana niez³oœliwa. 

Natomiast procedury znakowa-
nia zmian niewyczuwalnych palpa-
cyjnie (metod¹ radiologiczn¹ lub
ultrasonograficzn¹) poddano wery-
fikacji odnoœnie kryteriów wykry-
walnoœci w zale¿noœci od tego,
czy zmiana zosta³a pierwotnie usu-
niêta w ca³oœci, czêœciowo, czy
te¿ nieusuniêta. 

WYNIKI

U 141 pacjentek (70,9 proc.)
wstêpne rozpoznanie zmiany ogni-
skowej ustalono na podstawie wy-
niku mammografii, u 54 pacjentek
(27,1 proc.) opierano siê na wyni-
ku badania ultrasonograficznego.
W 3 przypadkach (1,5 proc.)
wskazaniem do przyjêcia na od-
dzia³ by³o badanie NMR,
a u 1 pacjentki zdecydowa³ podej-
rzany wynik tomografii komputero-
wej klatki piersiowej (tab. 1.). 

Kwalifikacja zmiany w badaniu
obrazowym jako niejasna lub podej-
rzenia o zmianê z³oœliw¹ by³a wska-
zaniem do pobrania wycinka. W 15
przypadkach pobrano wycinek na
jednoznaczne ¿yczenie pacjentki,
pomimo obecnoœci zmiany niepodej-
rzanej lub oceny zmiany ogniskowej
jako niez³oœliwa zarówno w mammo-
grafii, jak i ultrasonografii. 

£¹cznie wykryto 33 inwazyjne
raki piersi, 6 raków in situ (DCIS)
oraz 160 zmian niez³oœliwych po-
twierdzonych badaniem histopato-
logicznym. Wœród tych 33 inwazyj-
nych raków sutka, 11 raków by³o
w stadium pT1a lub pT1b oraz
7 raków w stadium pT1c i 4 raki
w stadium pT2. 28 przypadków in-
wazyjnego raka sutka (84,8 proc.)
wykryto w badaniu mammograficz-
nym. W tej grupie w 26 przypad-
kach badanie ultrasonograficzne
korelowa³o z wynikiem mammogra-
fii, kwalifikuj¹c zmianê ogniskow¹
równie¿ jako podejrzan¹. Pozosta-
³e 2 przypadki raka inwazyjnego
rozpoznane w mammografii, a nie-
widoczne w ultrasonografii odpo-
wiada³y rakom piersi z wczesn¹ in-

Czu³oœæ badania mammogra-

ficznego oraz ultrasonograficz-

nego wynios³y 87 proc. Kombi-

nacja obu metod pozwoli³a na

prawid³owe wykrycie wszystkich

niewyczuwalnych palpacyjnie

raków piersi (czu³oœæ 100

proc.). Swoistoœæ dla mammo-

grafii wynios³a 40 proc., dla ul-

trasonografii 29 proc. Przy kom-

binacji obu metod swoistoœæ

wynios³a 9 proc. 

Wszystkie 15 zmian inwazyj-

nych znakowanych kotwiczk¹

metalow¹ pod kontrol¹ ultraso-

nografii usuniêto pierwotnie

w ca³oœci. Natomiast przy zna-

kowaniu pod kontrol¹ mammo-

grafii, tylko 19 z 24 zmian

przedinwazyjnych oraz inwazyj-

nych wyciêto pierwotnie w ca-

³oœci. 

WWnniioosskkii  kkooññccoowwee::  Mammogra-

fia jest badaniem dominuj¹cym

w diagnostyce niewyczuwal-

nych palpacyjnie zmian ogni-

skowych w piersi. Stwierdzone

w mammografii zmiany patolo-

giczne czêsto znajduj¹ potwier-

dzenie w badaniu ultrasonogra-

ficznym. Dodatkowe zastosowa-

nie badania ultrasonograficzne-

go podwy¿sza czu³oœæ, szcze-

gólnie u kobiet przed menopau-

z¹ oraz w tzw. radiologicznie

gêstych sutkach, a tak¿e u³a-

twia postêpowanie przed-

i œródoperacyjne. Kombinacja

obu badañ obrazowych nega-

tywnie odbija siê na swoistoœci,

dlatego w przysz³ych bada-

niach nale¿y dodatkowo

uwzglêdniæ punkcjê wysoko-

prêdkoœciow¹ (Jet-Biopsie, hi-

gh-speed biopsy). 

S³owa kluczowe: rak sutka, ul-

trasonografia, mammografia. 
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wazj¹ w stadium pT1a (inwazyjny
rak œródprzewodowy) oraz pT1b
(inwazyjny rak œródprzewodowy). 

Jednak z drugiej strony 5 przy-
padków (15,2 proc.) inwazyjnego
raka sutka wykryto pierwotnie
w badaniu ultrasonograficznym,
a tylko u 1 z tych pacjentek uda-
³o siê potwierdziæ w badaniu mam-
mograficznym z³oœliwy charakter
zmiany ogniskowej. W pozosta³ych
4 przypadkach raka piersi wykry-
tych wy³¹cznie badaniem ultraso-
nograficznym, 3 dotyczy³y pacjen-
tek przed menopauz¹, a 1 kobie-
ty po menopauzie. By³y to raki
inwazyjne sutka w stadium pT2 –
rak rdzeniasty sutka, pT1c – rak
naciekaj¹cy przewodowy sutka
oraz rak naciekaj¹cy przewodowy
sutka i rak rdzeniasty sutka, jak
i pT1b – rak naciekaj¹cy przewo-
dowy oraz rak naciekaj¹cy przewo-
dowy + rak kanalikowy (tab. 2.). 

6 przypadków raka in situ sutka
(DCIS) zosta³o wykrytych pierwot-
nie w badaniu mammograficznym,
a z tego w 4 sytuacjach stwier-
dzono korelacjê z badaniem ultra-
sonograficznym. 

Spoœród wszystkich 54 zmian
ogniskowych pierwotnie zdiagno-
zowanych ultrasonograficznie,
zmiany ogniskowe w 49 przypad-
kach oceniono jako niejasne lub
podejrzenie o zmianê z³oœliw¹, na-
tomiast u 5 pacjentek podejrzewa-
no zmianê niez³oœliw¹. 

Po weryfikacji mammograficznej
13 przypadków zakwalifikowano ja-
ko zmiany niejasne lub podejrze-
nie o zmianê z³oœliw¹, natomiast
41 jako niepodejrzane wzglêdnie
niez³oœliwe. Wœród tych 41 przy-
padków znalaz³o siê wszystkie
5 zmian ogniskowych, kwalifikowa-
nych w badaniu USG jako zmiany
niez³oœliwe. 

116 zmian ogniskowych piersi,
które pierwotnie wykryto badaniem
mammograficznym zosta³o zakwa-
lifikowanych jako niejasne lub po-
dejrzane o zmianê rakow¹. W tej
samej grupie znajdowa³y siê 82
zmiany ogniskowe podobnie kwa-
lifikowane w badaniu ultrasonogra-

ficznym (niejasne lub podejrzane
o zmianê rakow¹). 

W 3 przypadkach wskazaniem
do pobrania wycinka by³y zmiany
w obrazie NMR sutka, a w jednym
nieprawid³owy wynik tomografii
komputerowej. W badaniu mam-
mograficznym 2 z tych przypad-
ków zakwalifikowano jako zmiany
niepodejrzane lub niez³oœliwe,
a 2 jako zmiany niejasne. Wœród
tych pacjentek w badaniu histopa-
tologicznym nie wykryto ¿adnych
zmian inwazyjnych czy przedinwa-
zyjnych. 

Po analizie uzyskanych wyników
okaza³o siê, ¿e czu³oœæ zarówno
badania mammograficznego, jak
i ultrasonograficznego w odniesie-
niu do wykrywania raka piersi in-
wazyjnego i przedinwazyjnego
w obrêbie zmian niebadalnych
palpacyjnie wynios³a ka¿dorazowo
87,2 proc. Po³¹czenie obu metod
badania pozwoli³o prawid³owo roz-
poznaæ wszystkie przypadki raka
piersi (czu³oœæ 100 proc.). Nato-
miast swoistoœæ mammografii oraz
ultrasonografii wynios³a odpowied-
nio 40 i 28,8 proc. Jednak kombi-
nacja obu metod diagnostyki ob-
razowej sutka daje swoistoœæ 9,4
proc. (tab. 3.–6.). 

33 inwazyjne raki sutka oraz
6 raków in situ (DCIS) oznakowa-
no przedoperacyjnie wykorzystuj¹c
do tego celu: 

– w 24 przypadkach mammo-
grafiê i znacznik w postaci meta-
lowej kotwiczki, 

– a w 15 przypadkach ultraso-
nografiê b¹dŸ z kotwiczk¹, b¹dŸ
z markerem skórnym. 

W pierwszej grupie na podsta-
wie badania radiologicznego pre-
paratu operacyjnego w 19 na 24
operowane przypadki potwierdzono
ca³kowite usuniêcie zmiany ogni-
skowej, natomiast w 3 brze¿ne.
W 2 przypadkach dopiero wykona-
nie wtórnej resekcji pozwoli³o na
ca³kowicie usuniêcie tych zmian.
Natomiast spoœród 15 pacjentek,
u których lokalizowano zmiany pod
kontrol¹ ultrasonografii u 12 wyko-

PPrroobblleemm:: Evaluation of the dia-

gnostic value of mammography

and sonomammography in im-

palpable breast lesions and the

value of both methods in pre

and intra surgical diagnostic

procedures (breast lesion mar-

king process, mammography and

somomammography of tissue

samples from surgery, high

speed biopsy). 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  From

16th of June 1995 up to 11th of

August 1997 199 patient aged

29 to 85 years (mean age 53.6

years) underwent breast surge-

ry. In each case, no palpable le-

sion was detected though su-

spicion had been raised by vi-

sualization diagnostic methods.

Visualizing diagnostic methods

were evaluated by calculating

their sensitivity, specificty and

both positive and negative pre-

dictive value on base of tissue

histopatological results. 

RReessuullttss::  33 invasive carcino-

mas, 6 ductal carcinomas ,,in

situ’’ and 160 benign breast tu-

mors were confirmed by histo-

patological examination. 28 ca-

ses (84.8%) of invasive breast

cancer were diagnosed by

mammography, 26 of which we-

re confirmed by sonomammo-

graphy. Two invasive breast

cancers diagnosed by mammo-

graphy only, were early invasi-

ve breast cancer stage pT1a

(invasive ductal cancer of mam-

mal duct) and stage pT1b (in-

vasive cancer of mammal duct).

5 cases of breast cancer

(15.2%) were diagnosed by so-

nomammography, while only

one was confirmed by mammo-

graphy. Breast cancer was dia-

gnosed by sonomammography

in 3 premenopausal and one

postmenopausal women. 

Sensitivity of mammography

and sonomammography was

87%. Combination of both me-

thods led to the correct diagno-

sis at all impalpable breast can-

cers (sensitivity 100%). The
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specifity of mammography was

40% while that of sonomammo-

graphy was 29%. The combina-

tion of both methods gave

a specifity of 9%. 

All 15 invasive lesions marked

with a hook under sonomammo-

graphical control were totally re-

moved. Under mammography

control only 19 from 24 preinva-

sive and invasive lesions were

fully excised. 

CCoonncclluussiioonn::  Mammography do-

minates among diagnostic me-

thods for impalpable focal bre-

ast lesions. It was found that pa-

thological processes diagnosed

by mammography are often

confirmed by sonomammogra-

phy. Additional use of sono-

mammography increased sen-

sitivity especially in the group of

premenopausal women and in

so-called radiologically dense

breast. In addition, such an ap-

proach makes pre and intra sur-

gical management easier. Com-

bination of both visualizing me-

thods has negative influence on

specificity, which is why additio-

nal high-speed biopsies should

be performed in the future. 

Key words: breast cancer, so-

nomammography, mammo-

graphy. 
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rzystano metalow¹ kotwiczkê jako
znacznik, natomiast w 3 przypad-
kach umiejscowienia zmiany mar-
kowano na skórze specjalnym pi-
sakiem. Usuniête tkanki poddano
kontroli ultrasonograficznej, gdzie
we wszystkich przypadkach po-
twierdzono ca³kowite i jednoetapo-
we usuniêcie zmiany ogniskowej. 

Po uzyskaniu wyników badania
histopatologicznego okaza³o siê, ¿e
wszystkie przypadki raka in situ

(DCIS) by³y oznakowane kotwiczk¹

metalow¹ pod kontrol¹ mammogra-
fii. Inwazyjne raki piersi w stadium
pT1a w 8 przypadkach znakowa-
no pod kontrol¹ mammografii,
a w 3 przypadkach pod kontrol¹
ultrasonografii. 

W stadium zaawansowania pT1b
w 6 przypadkach zmianê znakowa-
no pod kontrol¹ mammografii,
a w 5 przypadkach pod kontro-
l¹ USG, z kolei w stadium pT1c
2-krotnie pod kontrol¹ mammo-
grafii i 5-krotnie pod kontrol¹ USG. 

Ryc. 1. Rak rdzeniasty w stadium T2

Ryc. 2. Ta sama pacjentka z gêst¹ tkank¹ sutka oraz znacznym ograniczeniem mo¿liwoœci oceny
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Raki w stadium pT2 znakowano
2 razy pod kontrol¹ mammografii
i 2 razy pod kontrol¹ ultrasonogra-
fii (ryc. 1. i 2.). 

DYSKUSJA

Badanie mammograficzne jest
badaniem decyduj¹cym w diagno-
styce stanów przedrakowych oraz

raków sutka z wczesn¹ inwazj¹.
W przedstawionej pracy badawczej
czu³oœæ badania mammograficzne-
go wynios³a 87,2 proc. dla wykry-
wania niewyczuwalnych palpacyj-
nie inwazyjnych raków w sutku.
Wartoœæ ta jest porównywalna
z wynikami uzyskiwanymi przez in-
nych autorów [5, 6]. 

Uwa¿a siê, ¿e u kobiet przed
menopauz¹ obraz gêstego sutka
w obrazie mammograficznym jest
g³ówn¹ przyczyn¹ uzyskiwania wy-
ników fa³szywie ujemnych w tej
grupie wiekowej [8, 17, 18]. Spo-
œród 4 kobiet ze zmian¹ inwazyj-
n¹ w piersi wykryt¹ ultrasonogra-
ficznie bez potwierdzenia w mam-
mografii 3 by³y przed menopauz¹. 

Wœród pacjentek na szczególn¹
uwagê zas³uguje 38-letnia pacjent-
ka z rakiem rdzeniastym sutka
w stadium pT2 – przy gêstym sut-
ku wynik badania mammograficz-
nego kwalifikowano jako niepodej-
rzany (ryc. 1. i 2.). W badaniu ul-
trasonograficznym guz ten
zakwalifikowano jako podejrzany
o zmianê z³oœliw¹ mimo szerokiej
osi guza (wspó³czynnik d³u-
goœæ/szerokoœæ <1) oraz wyst¹pie-
nia tylnego wzmocnienia sygna³u.
Podstaw¹ podejrzenia takiego roz-
poznania by³y niehomogenne hi-
poechogeniczne echa wewnêtrzne
oraz nieostra granica. Radiologicz-
na diagnostyka raka rdzeniastego
sutka jest bardzo trudna ze wzglê-
du na jego g³adkie lub zrazikowe
ograniczenie, szczególnie w gê-
stym sutku i podobnie prowadzi

Ryc. 3. Niewyczuwalny palpacyjne rak przewodu mlecznego w stadium T1b. Widoczna w ultraso-
nografii hipoechogenna zmiana z pionow¹ osi¹ guza, który jednoznacznie zaburza architekturê
otoczenia

Tab. 1. Korelacje pierwotnej diagnozy zmiany ogniskowej postawionej w badaniu obrazowym (n = 199) z wynikiem innego obrazowego badania we-
ryfikuj¹cego dla inwazyjnych raków (n = 33) oraz DCIS (rak in situ) (n = 6), NRM = nuklearny rezonans magnetyczny, CT = tomografia komputerowa

BBaaddaanniiee PPiieerrwwsszzaa pprroocc.. RRaakkii pprroocc.. KKoorreellaatt DDCCIISS  ((nn)) pprroocc.. KKoorreellaatt
oobbrraazzoowwee ddiiaaggnnoozzaa iinnwwaa--

pprrzzeezz  ((nn)) zzyyjjnnee  ((nn))

mammografia 141 70,9 28 84,8 26 (USG) 6 100 4 (USG)

ultrasonografia 54 27,1 5 15,2 1 (MG) 0 0

NMR 3 1,5 0 0 0 0

CT 1 0,5 0 0 0 0

³¹cznie 199 100 33 100 100

Tab. 2. Inwazyjne raki piersi pierwotnie zdiagnozowane w badaniu ultrasonograficznym

PPaaccjjeennttkkaa WWiieekk RRaaddiioollooggiicczznnyy PPoottwwiieerrddzzeenniiee  ww TTyypp SSttaaddiiuumm
ttyypp  ssuuttkkaa mmaammmmooggrraaffiiii hhiissttoollooggiicczznnyy

RE 38 rentgenowsko gêsty nie rak rdzeniasty pT2

MG 60 rentgenowsko gêsty nie rak przewodowy pT1c

AA 53 rentgenowsko gêsty nie rak przewodowy + pT1c
rak kanalikowy

EM 85 czêœciowa inwolucyjny tak rak przewodowy pT1b

MW 53 rentgenowsko gêsty nie rak przewodowy pT1b



296 Wspó³czesna Onkologia

jak w wy¿ej przedstawionej sytu-
acji do uzyskania fa³szywie ujem-
nych wyników. Rdzeniaste raki sut-
ka s¹ bogatokomórkowe i czêsto
podobnie do bogatokomórkowych
inwazyjnych raków œródprzewodo-
wych sutka, obok szerokiej osi gu-
za charakteryzuj¹ siê: 

– homogenn¹ struktur¹ echa, 
– g³adkim ograniczeniem guza, 
– tylnym wzmocnieniem sygna³u. 

W badaniu ultrasonograficznym
trudnoœci sprawia ró¿nicowanie ze
zmianami niez³oœliwymi, a przede
wszystkim z obrazem fibroadeno-

ma. Dlatego rozpoznanie fibroade-

noma mo¿na postawiæ dopiero po
ocenie biopsyjnej lub cytologicz-
nej tak prezentuj¹cej siê zmiany
ogniskowej. 

Doniesienia innych autorów wska-
zuj¹, ¿e jedynie mammografia prze-
siewowa wykonywana u kobiet ok.
50. roku ¿ycia ma znaczenie w ob-
ni¿eniu umieralnoœci z powodu tego
nowotworu [1, 3, 9, 25, 27]. Nadal
dyskusyjnym jest, na ile wykonywa-
nie tego badania u kobiet  pomiê-
dzy 40. a 49. rokiem ¿ycia przyczy-
nia siê do zmniejszenia umieralno-
œci [22]. Dodatkowe badanie
ultrasonograficzne gruczo³u piersio-

wego mo¿e stanowiæ cenne uzupe³-
nienie mammografii. Niestety, w wie-
lu publikacjach niektórzy autorzy ro-
lê ultrasonografii próbuj¹ zmniejszyæ
i ograniczaæ jedynie do ró¿nicowa-
nia zmian badalnych palpacyjnie
o charakterze torbieli i litych. 

Chocia¿ w prospektywnych ran-
domizowanych badaniach klinicz-
nych nie udowodniono jeszcze ko-
rzystnego wp³ywu ultrasonografii
skryningowej na obni¿enie umie-
ralnoœci z powodu raka piersi, to
jednak ograniczenia stosowania ul-
trasonografii tylko w celu ró¿nico-
wania badalnych zmian w pier-
siach nie maj¹ wiêkszego uzasad-
nienia [4, 8, 18, 23].

Potwierdzeniem tego spostrze¿e-
nia s¹ publikacje badañ naukowych
pochodz¹cych z Japonii. Zawarto
w nich retrospektywn¹ analizê skry-
ningowego badania palpacyjnego
w kierunku raka sutka uzupe³nio-
nych o badanie ultrasonograficzne
[23]. W grupie pacjentek, które ba-
dano tylko palpacyjnie, wykryto za-
ledwie 5 przypadków raka, nato-
miast w grupie kontrolnej, w której
przeprowadzono weryfikacjê ultra-
sonograficzn¹ rozpoznano 22 raki
gruczo³u piersiowego, z czego 16
w pocz¹tkowym etapie rozwoju

(early breast cancer). A¿ 13 raków
sutka by³o niewyczuwalnych w ba-
daniu palpacyjnym, natomiast 11
z 22 przypadków raka rozpoznano
u kobiet poni¿ej 50. roku ¿ycia.
Okamoto i wsp. [23] oraz wielu in-
nych naukowców [16, 21, 23, 24,
26] na podstawie wyników swoich
badañ, dosz³o do wniosku, ¿e ba-
danie ultrasonograficzne sprawdza
siê w diagnostyce raka piersi na-
wet we wczesnych stadiach za-
awansowania (ryc. 3.). 

W naszych badaniach 12,1
proc. wszystkich rozpoznanych in-
wazyjnych raków piersi zdiagnozo-
wano wy³¹cznie dziêki badaniu ul-
trasonograficznemu. Jacob i wsp.
[18] prowadz¹c badania prospek-
tywne przez 3 lata, w programie
skryningowym raka piersi, poza
mammografi¹ wykorzystywali ultra-
sonografiê [18]. Takie podejœcie
pozwoli³o wykryæ dodatkowo a¿
8 (11,8 proc.) raków sutka w pal-
pacyjnie niebadalnych zmianach.
Nale¿y podkreœliæ, ¿e mammogra-
ficzny obraz tych zmian nie nasu-
wa³ podejrzenia procesu z³oœliwe-
go. Na 8 rozpoznanych raków in-
wazyjnych gruczo³u piersiowego
(stadium pT1a – 1c) 5 dotyczy³o
kobiet przed menopauz¹ [18]. 

Tab. 4. Czteropolowa tabela dla badania ultrasonograficznego, zmiany niewyczuwalne palpacyjnie (n = 199) 

WWyynniikk  bbaaddaanniiaa  hhiissttooppaattoollooggiicczznneeggoo
zzmmiiaannaa  zz³³ooœœlliiwwaa zzmmiiaannaa  nniieezz³³ooœœlliiwwaa

podejrzenie o zmianê
z³oœliw¹ 34 114 148

ocena charakteru
zmiany podejrzenie o zmianê
ultrasonografia niez³oœliw¹ 5 46 51

39 160 199

Tab. 3. Czteropolowa tabela dla badania mammograficznego, zmiany niewyczuwalne palpacyjnie (n = 199) 

WWyynniikk  bbaaddaanniiaa  hhiissttooppaattoollooggiicczznneeggoo
zzmmiiaannaa  zz³³ooœœlliiwwaa zzmmiiaannaa  nniieezz³³ooœœlliiwwaa

podejrzenie o zmianê
z³oœliw¹ 34 96 130

ocena charakteru
zmiany w podejrzenie o zmianê
mammografii niez³oœliw¹ 5 64 69

39 160 199
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Miernikiem jakoœci badañ obra-
zowych stosowanych jako skryning
raka gruczo³u piersiowego jest od-
setek nowotworów z wczesn¹ in-
wazj¹ (early breast cancer) poœród
wszystkich rozpoznanych przypad-
ków raka inwazyjnego. Doniesienia
naukowe sugeruj¹, ¿e procent ten
nie powinien byæ mniejszy od 30
proc. Wynik uzyskany w badaniach
Jacoba i wsp. [18] kszta³towa³ siê
na poziomie 57,5 proc. (early bre-

ast cancer – pT1a/b), natomiast
w naszych badaniach a¿ 71,8
proc. rozpoznañ procesu z³oœliwe-
go dotyczy³o wczesnych raków
sutka w stadium pT1a/b [18]. 

W wielooœrodkowych badaniach
przeprowadzonych we W³oszech
poddano analizie przydatnoœæ oce-
ny mammograficznej i ultrasono-
graficznej niewyczuwalnych palpa-
cyjnie zmian piersi [8]. Wykazano
nisk¹ czu³oœæ dla badania ultraso-
nograficznego – 49,2 proc. Nato-
miast czu³oœæ mammografii wyno-
si³a 93,8 proc. Trudno zrozumieæ
tak niskie wartoœci czu³oœci ultra-
sonografii, szczególnie w œwietle
wyników uzyskiwanych w naszym
badaniu. Parametr ten wyniós³ 40
proc. dla ultrasonografii w grupie
kobiet przed 40. rokiem ¿ycia, na-

tomiast w tej samej grupie czu³oœæ
mammografii wynosi³a 100 proc.
Niska czu³oœæ badañ przeprowa-
dzonych przez Catarzi i wsp. w 17
klinikach wskazuje wg autorów na
istotny problemy w pos³ugiwaniu
siê ultrasonografi¹. W porównaniu
do mammografii, czasoch³onna ul-
trasonografia piersi jest badaniem
subiektywnym, w wiêkszym stopniu
zale¿nym od doœwiadczenia leka-
rza badaj¹cego. Wysoka liczba fa³-
szywie pozytywnych wyników uzy-
skiwanych w badaniu ultrasonogra-
ficznym oraz wynikaj¹c¹ z tego
gorsza jego czu³oœæ mo¿e byæ po-
twierdzeniem powy¿szego twier-
dzenia. Nale¿y wiêc wdra¿aæ stan-
dardy badania ultrasonograficzne-
go piersi, które pozwol¹ na
porównywanie wyników uzyskiwa-
nych przez ró¿nych lekarzy. Wyda-
je siê, ¿e schemat badania powi-
nien zawieraæ wymiar zmiany
w dwóch p³aszczyznach, odstêp
od brodawki piersiowej, jak i po-
zycjê wewn¹trz gruczo³u sutkowe-
go okreœlon¹ jak wskazówki na tar-
czy zegara. 

Za³o¿eniem badañ przeprowa-
dzonych przez zespó³ autorów by-
³o kwalifikowanie do leczenia ope-
racyjnego zarówno zmian podej-

rzanych o raka, jak i zmian nieja-
snych. W zwi¹zku z tym kombina-
cja obu badañ obrazowych powo-
dowa³a wzrost liczby wyników fa³-
szywie dodatnich. Znalaz³o to
odbicie w odpowiednio niskiej
swoistoœci badania. Natomiast po
analizie wyników badania histopa-
tologicznego materia³u operacyjne-
go stosunek zmian z³oœliwych in

situ do zmian niez³oœliwych wy-
niós³ 1:5,1. W literaturze œwiatowej
spotkaæ mo¿na wartoœci rzêdu od
1:1 a¿ do 1:7,7, przy czym wery-
fikacji histopatologicznej poddawa-
no materia³ tkankowy uzyskiwany
w biopsji klinicznie niebadalnych
palpacyjnie zmian w sutku [18].
W cytowanym badaniu jako skry-
ning stosowano wy³¹cznie badanie
mammograficzne. 

Ultrasonografia w ocenie niewy-
czuwalnych palpacyjnie zmian ce-
chuje siê gorsz¹ swoistoœci¹.
Wœród pacjentek z niejasnym wy-
nikiem badania ultrasonograficzne-
go nie rozpoznano ¿adnego raka
piersi, a w badaniu mammogra-
ficznym miejsca te oceniono jako
zmiany niepodejrzane/niez³oœliwe. 

Obecnie obowi¹zuj¹cy schemat
postêpowania zak³ada weryfikacjê
chirurgiczn¹ tylko gdy zmiany

Tab. 5. Czteropolowa tabela dla kombinacji badania mammograficznego oraz ultrasonograficznego, zmiany niewyczuwalne palpacyjnie (n = 199)

WWyynniikk  bbaaddaanniiaa  hhiissttooppaattoollooggiicczznneeggoo
zzmmiiaannaa  zz³³ooœœlliiwwaa zzmmiiaannaa  nniieezz³³ooœœlliiwwaa

podejrzenie o zmianê
z³oœliw¹ 39 145 184

ocena charakteru
zmiany kombinacja podejrzenie o zmianê
ultrasonografii niez³oœliw¹ 0 15 15

i mamografii

39 160 199

Tab. 6. Statystyczne wskaŸniki dla mammografii, ultrasonografii sutka oraz kombinacji obu metod obrazowych

MMaammmmooggrraaffiiaa UUllttrraassoonnooggrraaffiiaa KKoommbbiinnaaccjjaa

czu³oœæ (proc.) 87,2 87,2 100

swoistoœæ (proc.) 40,0 28,2 9,4

pozytywna wartoœæ 
predykcyjna (proc.) 26,2 23,0 21,1

negatywna wartoœæ 
predykcyjna (proc.) 92,8 88,2 100
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ogniskowe widoczne w ultrasono-
grafii s¹ podejrzane o proces no-
wotworowy lub gdy w badaniu
mammograficznym zmianê zakwa-
lifikowano jako niejasn¹ czy podej-
rzan¹ o raka. Natomiast w sytu-
acji, kiedy obraz mammografii su-
geruje obecnoœæ zmiany
niez³oœliwej odstêpuje siê od dal-
szego postêpowania diagnostycz-
no-terapeutycznego. 

Catarzi i wsp., w przeciwieñ-
stwie do Okamoto i Jacoba
w swoich doniesieniach wykazuj¹,
¿e ultrasonografia nie spe³nia wa-
runków badania przesiewowego
w kierunku raka gruczo³u piersio-
wego. Wed³ug opinii autorów ultra-
sonografiê mo¿na wykorzystywaæ
jedynie do znakowania kotwiczk¹
metalow¹ zmian ogniskowych,
stwierdzonych w badaniu mammo-
graficznym, oczywiœcie, jeœli s¹
one widoczne w USG. Mo¿na rów-
nie¿ stosowaæ badanie USG przy
w wykonaniu biopsji wysokoprêd-
koœciowej z ognisk podejrzanych
(Jet-biopsy) [8, 11]. 

Od 1992 r. ultrasonografiê wy-
korzystuje siê do: 
– wykrywania niebadalnych zmian

ogniskowych, 
– znakowania miejsca, w którym je

stwierdzono, 
– analizy preparatu operacyjnego,

co do radykalnoœci postêpowa-
nia chirurgicznego (Heinrich

Präparatesonografie). 

Znakowanie i ocena preparatu
dotyczy równie¿ zmian wykrytych
w badaniu mammograficznym pod
warunkiem, ¿e s¹ one widoczne
w obrazie USG. 

Obecnoœæ izolowanych mikro-
zwapnieñ w dalszym ci¹gu pozo-
staje wskazaniem do radiologicz-
nej lokalizacji za pomoc¹ kotwicz-
ki metalowej [2]. W badaniu
autorów wtórna resekcja nie by³a
wymagana w ¿adnym przypadku
po ultrasonograficznej lokalizacji
zmian ogniskowych, w przeciwieñ-
stwie do grupy pacjentek, u któ-
rych stosowano mammografiê. Na-

tomiast w 3 przypadkach podejrza-
nych o ogniskow¹ zmianê z³oœliw¹
(niewyczuwalne palpacyjnie), wy-
konano jej punkcjê pod kontrol¹
USG, a nastêpnie przeprowadzo-
no ostateczny zabieg operacyjny. 

Wed³ug naszych doœwiadczeñ,
lokalizacja zmian ogniskowych ko-
twiczk¹ metalow¹ pod kontrol¹ ul-
trasonografii jest prostsza, bardziej
precyzyjna, a co za tym idzie –
bardziej praktyczna w codziennej
dzia³alnoœci klinicznej, w porówna-
niu do stereotaktycznej lokalizacji
pod kontrol¹ radiologiczn¹. Wp³y-
wa na to wyraŸnie krótsza droga
dojœcia do zmiany ogniskowej oraz
przede wszystkim fakt, ¿e lokali-
zacjê, jak i badanie ultrasonogra-
ficzne preparatu operacyjnego
mo¿na szybciej przeprowadziæ na
oddziale ginekologicznym. Mo¿na
wiêc stwierdziæ, ¿e ultrasonografia
jest bardziej dostêpna, co niew¹t-
pliwie wp³ywa na komfort pracy
operatora. Badanie ultrasonogra-
ficzne jest równie¿ bardziej akcep-
towane przez pacjentki ze wzglê-
du na brak ucisku piersi oraz bez-
pieczeñstwo w czasie jego
wykonywania – brak obci¹¿enia
promieniowaniem [13]. 

W tym opracowaniu rak przewo-
dowy in situ (DCIS) wystêpowa³ tyl-
ko w niewielkim odsetku wœród nie-
badalnych palpacyjnie zmian, które
okaza³y siê z³oœliwe. Jednak dziêki
zastosowaniu coraz nowszych tech-
nik badania radiologicznego, ich
iloœæ w stosunku do wszystkich roz-
poznanych zmian z³oœliwych ci¹gle
wzrasta. Raki in situ s¹ bardzo nie-
jednorodn¹ grup¹ nowotworów, za-
równo pod wzglêdem stopnia doj-
rza³oœci histopatologicznej (grading),
jak te¿ rokowania. S¹ zwykle zmia-
nami nie daj¹cymi objawów i nie
zawsze mo¿liwymi do uwidocznie-
nia w badaniu mammograficznym. 

Szacunkowo ok. 30–50 proc. ra-
ków in situ przechodzi póŸniej
w raka inwazyjnego sutka, dlate-
go w tej pracy obliczono równie¿
czu³oœæ w odniesieniu do raków in

situ (DCIS). 

Przypadki raka przewodowego in
situ charakteryzuj¹ce siê mikrozwap-
nieniami wykrywano wy³¹cznie w ba-
daniu mammograficznym [14, 15,
20]. Poniewa¿ w niektórych przypad-
kach mikrozwapnienia wspó³istniej¹
z zagêszczeniem tkanki sutka, czy
te¿ przewodowy rak in situ wystêpu-
je pod postaci¹ takich zagêszczeñ
bez mikrozwapnieñ, mo¿liwa i ko-
nieczna wydaje siê w tych sytu-
acjach weryfikacja ultrasonograficz-
na. Nowsze badania w³asne wyka-
zuj¹, ¿e szczególnie u kobiet przed
menopauz¹ z radiologicznie gêsty-
mi sutkami mo¿liwa jest pierwotna
diagnoza DCIS przez wykonan¹ ul-
trasonografiê. Nie zawsze znajduje
to potwierdzenie w badaniu mam-
mograficznym [24, 7]. 

Wœród objawów ultrasonogra-
ficznych na pierwszy plan wysu-
waj¹ siê szczególnie: 
– brodawczakowate struktury

w torbielach, 
– zmiany w przewodach mlecz-

nych zgodnie z kryteriami Tebo-
ul [28], 

– hipoechogenne zmiany ognisko-
we przemawiaj¹ce za zmian¹
z³oœliw¹. 

Przez kombinacjê mammografii
oraz ultrasonografii uzyskuje siê
w ocenie niewyczuwalnych palpa-
cyjnie guzów najwy¿sz¹ czu³oœæ
i pewnoœæ rozpoznania. Dodatko-
we zastosowanie ultrasonografii
pozwala na wykrycie wiêkszoœci
klinicznie ukrytych zmian ognisko-
wych, szczególnie u kobiet przed
menopauz¹, z tzw. radiologicznie
gêstym sutkiem. Dlatego uwa¿a-
my, ¿e obie te metody s¹ wzajem-
nie uzupe³niaj¹ce siê. 

Dziêki stosowaniu ultrasonogra-
fii wiele kobiet udaje siê zachêciæ
do udzia³u w badaniach przesie-
wowych, uzyskuj¹c przy okazji
równie¿ wynik mammografii. Dla
lepszego oszacowania wartoœci
i przydatnoœci ultrasonografii
w skryningu raka piersi konieczne
jest przeprowadzenie obszernych,
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prospektywnych i randomizowa-
nych badañ wielooœrodkowych. 

Wiêkszoœæ badaczy domaga siê
przeprowadzenia kontrolowanych
badañ, które oceni¹ faktyczn¹ war-
toœæ ultrasonografii, co pozwoli na-
stêpnie uwzglêdniæ ten fakt
w opracowanych procedurach [12]. 

Wydaje siê, ¿e ró¿nicowanie po-
miêdzy zmianami torbielowatymi
i litymi stanowi niewielk¹ czêœæ za-
kresu wskazañ do badania ultraso-
nograficznego. W obecnej sytuacji
nale¿y do³o¿yæ wszelkich starañ
dla poprawy stanu wykszta³cenia
lekarzy zajmuj¹cych siê diagnosty-
k¹ zmian w sutku – z pewnoœci¹
pozytywnie wp³ynie to na uzyski-
wane wyniki leczenia raka piersi. 
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