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Wprowadzenie
Wiasciwie przeprowadzona biopsja jest decydujacym etapem dla prawidiowego rozpozna-
nia i leczenia nowotworéw tkanek migkkich. Procedura ta pozwala na uzyskanie mate-
riatu dla postawienia wlasciwego rozpoznania histopatologicznego 1 oceny czynnikow
prognostycznych (m.in. stopnia ztosliwosci — G) guza. Nalezy zawsze pamictac, ze biop-
sja jest tylko elementem diagnostycznym. Nalezy ja jednak tak zaplanowac 1 wykonac,
aby nie wplynela negatywnie na dalszy przebieg leczenia. Chirurg wykonujacy biopsje
musi mie¢ na uwadze, Ze MIiejSCOWY r0Zsiew NOWOtworu moze nastgpic przez: a) otwar-
cie pseudotorebki guza, b) otwarcie przedzialu migsniowego, ¢) preparowanie wzdluz
anatomicznych plaszczyzn, d) wytworzenie krwiaka, ktory rozprzestrzeni si¢ wewnatrz-
1 zewnatrzprzedzialowo. Bledy popelnione podczas wykonywania biopsji mogg prowa-
dzi¢ np. do koniecznosci amputacji konczyny, gdy przed biopsja mozliwa byla operacja
oszczedzajaca. Biopsja powinna by¢ poprzedzona wykonaniem badan obrazowych (to-
mografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego), gdyz wykonana przed badaniem
obrazowym moze spowodowac znaczne znieksztalcenie obrazu radiologicznego zmniej-
szajac uzyteczno$C oceny miejscowej nowotworu. Biopsja diagnostyczna jest niezbed-
nym elementem dla zaplanowania leczenia chorych na migsaki tkanek migkkich
(MTM), gdyz w wickszosci przypadkow terapia obejmuje leczenie skojarzone kilku me-
tod, oraz jest konieczng cz¢Scig przy planowaniu radykalnego leczenia chirurgicznego.
Obecnie wykonuje si¢ cztery rodzaje biopsji: zamknicte — cienkoigfowa 1 grubo-
iglowg oraz otwarte — wycinajgcg 1 nacinajgca. Biopsja zamknicta wiaze si¢ z wickszym
odsetkiem btedow diagnostycznych niz biopsja otwarta, natomiast z biopsjg otwartg
jest zwigzana wigksza liczba powiktan.

Biopsje zamkniete

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa

Biopsja cienkoigtowa (BAC) jest zabiegiem prostym i mato traumatycznym, daje
niestety w znacznym stopniu wyniki fatszywie ujemne lub bardzo nieprecyzyjne,
gdyz cytologiczne rozpoznanie mi¢saka jest bardzo trudne, tym bardziej, ze dostar-
czony material moze by¢ niediagnostyczny, tzn. pobrany z niereprezentatywnego
miejsca guza. BAC jest dobrym badaniem przesiewowym pozwalajgcym na szybka
oceng: a) czy zmiana jest zmiang fagodng czy tez zlo$liwg, b) czy jest to zmiana o ty-
pie guza pierwotnego Czy tez przerzutu, ¢) czy po wyci¢eiu migsaka mamy do czy-
nienia ze wznows miejscowg mi¢saka badZ przerzutem do tkanek mickkich. BAC
ma warto$¢ diagnostyczng tylko w przypadku potwierdzenia obecnosci zmiany ztosliwe;.
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Rycina 1.
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Biopsja niepotwierdzajaca ztosliwosci guza, nie ma warto$ci diagnostycznej, a w przypad-
ku migsaka pierwotnego (a nie wznowy) nie upowaznia do planowania jakiegokolwiek
leczenia, a tym bardziej pozostawienia chorego w obserwacji. BAC niepotwierdzajgca
zloSliwosci guza jest natomiast wskazaniem do wykonania biopsji nacinajacej. General-
nie metoda nie jest zalecana w diagnostyce pierwotnych migsakow tkanek migkkich,
gdyz ostateczne rozpoznanie histopatologiczne czesto wymaga wickszej ilosci materia-
tu do badan dodatkowych (jak analizy immunohistochemiczne czy molekularne) czy
przechowywania cz¢Sci materiatu zamrozonego w niskiej temperaturze.

Biopsja gruboiglowa

Prawidtowo wykonana biopsja gruboiglowa dostarcza wystarczajacg ilos¢ materiatu
do prawidlowej oceny histologicznej guza, jest metodg bezpieczng i moze by¢ wyko-
nywana u chorego w znieczuleniu miejscowym w diagnostyce zmian wyczuwalnych
palpacyjnie lub przy skojarzeniu z badaniami obrazowymi (tomografig komputerows,
ultrasonografig lub rezonansem magnetycznym) w guzach glebiej polozonych.
W osrodkach posiadajgcych doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu chorych na mig-
saki podtyp histologiczny i stopien ztosliwosci MTM mozna okreslic w wickszosci
przypadkow na podstawie biopsji gruboigtowej (do 96% prawidtowych wynikow,
w tym 85% w ocenie podtypu i w 88% stopnia ztoSliwosci histologicznej) a powta-
rzalna doktadno$¢ diagnostyczna, przy porownywaniu biopsji gruboigtowej z nacina-
jacg, wsrod patologow doswiadczonych w ocenie MTM wynosi 95-99%. Biopsja
gruboiglowa polega na pobraniu iglg 14-18 G (ryc. 1) od czterech do o§miu fragmen-
tow tkanki o dtugo$ci do 20 mm. Po wykonaniu biopsji miejsca wkiu¢ mozna zazna-
czyC tatuazem, aby w przypadku operacji je wyciaé.

Ze wzgledu na stosunkowg fatwo$¢ wykonania (w warunkach ambulatoryjnych w cza-
sie wstepnej wizyty), w duzych osrodkach referencyjnych badanie to jest coraz szerzej
stosowane. Niestety biopsja ta, ze wzgledu na brak mozliwosci przeprowadzenia do-
ktadnej hemostazy, niesie ryzyko powstania krwiaka, ktory jest potencjalnym Zrodtem
rozsiewu miejscowego. Drugim problemem jest mozliwos¢ oceny jedynie niewielkiej
ilo$ci materiatu i co za tym idzie konieczno$¢ wyszkolenia zespotu patologicznego.

Biopsje otwarte

Przewaga biopsji otwartych nad zamkni¢tymi polega na:

a) mozliwosci wizualizacji guza i tym samym pobrania reprezentatywnej probki
b) wykonania dokfadniejszej hemostazy po operacji
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Biopsja nacinajaca
Biopsja nacinajgca jest operacjg polegajaca tylko na pobraniu reprezentatywnego
fragmentu guza do badania histopatologicznego. Jest to operacja bezpieczna dla
chorego i technicznie do$¢ prosta, a w czeSci przypadkow mozliwa do wykonania
w znieczuleniu miejscowym. Powinna by¢ wykonana po doktadnym zapoznaniu
si¢ z badaniami obrazowymi (MR/TK). Przed wykonaniem biopsji nacinajgce;j chi-
rurg powinien mie przygotowany plan radykalnej operacji uwzgledniajgcy wycie-
cie wykonanych podczas biopsji cig¢ chirurgicznych. W przypadku wykonywania
biopsji nacinajacej w zmianach potozonych na konczynach przebieg linii cigcia
przy biopsji powinien by¢ zlokalizowany rownolegle wzdtuz osi dtugiej kohczyny
(ryc. 2). Ciecie powinno przebiegac bezposrednio nad guzem (jak najmniejsza od-
legtos¢ migdzy linig ciecia na skorze a guzem). Diugo$¢ ciecia skornego powinna
by¢ wystarczajgco mata, aby umozliwila wykonanie reprezentatywnej biopsji, lecz
na tyle duza, aby mozna bylo wykona¢ dobrg hemostaze 1 zapewnic¢ dobry wglad.
Cigcie skorne powinno by¢ krotsze od lezgcej pod nim powigzi (mala elastycz-
no$¢ powiezi). Nalezy pobra¢ ok. 1 cm® niezmiazdzonej tkanki nowotworowej.
Czasami wykonuje si¢ dorazne badanie wycink6w pobranych podczas biopsji w ce-
lu oceny, czy badany materiat zawiera zywe komorki nowotworowe, co pozwoli na
postawienie ostatecznego rozpoznania. Ogolne zasady biopsji nacinajacej przed-
stawiono w tabeli 1, za$ opisywane mozliwe powiktania w tabeli 2.

Biopsja nacinajgca nadal pozostaje
podstawowym sposobem pobierania
reprezentatywnego materiafu diagno-
stycznego z guza do badania histopa-
tologicznego 1 dostarcza wystarczajaca
ilos¢ tkanek dla postawienia rozpozna-
nia histologicznego, a takze innych ba-
dan laboratoryjnych.

Zasady wykonywania ciecia

* Najkrotszg drogg miedzy skérg a guzem
Technika wykonywania
* Unikanie preparowania na tepo

Rycina 2.
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Tabela 1. Biopsja otwarta (nacinajaca) w miesakach narzadu ruchu

* Réwnolegle do dtugiej osi kofczyny (nigdy poprzecznie)
* Rownolegle do przebiegu witdkien miesni potozonych nizej

Biopsja wycinajaca

Biopsja wycinajaca jest operacja polega-
jaca na wycieciu cafego guza. W swoim
zalozeniu jest operacjg diagnostyczno-
-leczniczg. Obecnie, kiedy leczenie mig-
sakow jest leczeniem skojarzonym takie

* Omijanie (a nie preparowanie) naczyn i nerwéw

* Pobranie tkanki nowotworowej (najlepiej z czesci obwodowe;j
guza) i zdrowej z sasiedztwa

* Doktadna hemostaza i warstwowe zeszycie rany

* Waziecie pod uwage mozliwosci operacji oszczedzajacej
konczyn i np. implantacji protezy onkologicznej

* Nieprzekraczanie granic przedziatu miesniowego
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postgpowanie mozna usprawiedliwié
tylko w stosunku do nowotworéw prze-
wodu pokarmowego (GIST), szczegol-

Tabela 2. Powikfania biopsji u chorych na miesaki narzadu

ruchu wg Mankina

— Qbitek | e, jedli sa_poviklane Kevavieniem.

10ps)! Biopsja wycinajaca rownowazna jest
Powazne bledy rozpoznawcze 18% z wyluszczeniem guza i jest przeciw-
1ok ateral/mewidciwa tkanka 0% wskazana we wszystkich guzach tkanek

migkkich o wymiarze powyzej 5 cm i/lub

Powiklania przyranne 17% potozonych podpowi¢ziowo, gdyz unie-
Zmiana/odstapienie od optymalnego leczenia 18% mozliwia przeprowadzenie wlasciwej te-
Amputacja w konsekwencji biopsji 4,5% rapii  przedoperacyjnej,  powoduje
ienie mikrosk h isk
Pogorszenie rokowania (i gorszy wynik leczenia) 8,5% pO.ZOStaWICmC MIKIOS Op(.)WYC .Ognl.s
migsaka w tkankach otaczajacych i zmie-
nia lokalizacj¢ przedzialows migsaka.
Podsumowanie

Wykonanie prawidtowej biopsji w MTM 1 jej ocena jest niezwykle wazng i trudng
czynnoScig diagnostyczng. W optymalnym schemacie postgpowania biopsja diagno-
styczna, ustalenie prawidlowego rozpoznania mikroskopowego i radykalne leczenie
powinny by¢ wykonane tacznie w tym samym osrodku. Bl¢dy w rozpoznaniu, zte po-
branie materiatu, technicznie zla biopsja, niereprezentatywnie pobrany wycinek, po-
wiklania biopsji, ktore wplywaja na zmiang zaplanowanego leczenia lub przebiegu
choroby sg znaczaco czestsze, gdy biopsja jest wykonywana w o$rodkach kierujgcych
w poréwnaniu do osrodkdéw referencyjnych. Wedtug autoréw raportu Muskuloskele-
tal Tumor Society pozostajg aktualne nastepujgce postulaty:

* biopsje powinien wykonywa¢ doSwiadczony w leczeniu migsakow chirurg, ktory
nast¢pnie bedzie chorego operowal. Mimo mniejszych powiktan biopsja grubo-
iglowa ustepuje biopsji nacinajace;.

* jesli oSrodek nie jest przygotowany do skojarzonego leczenia chorych na migsaki,
to w najlepiej pojetym interesie chorego, chory powinien by¢ przestany do osrodka
referencyjnego jeszcze przed wykonaniem biopsji. W krajach skandynawskich, gdzie
od 1979 roku dziata Scandinavian Sarcoma Group, trafia do diagnostyki i leczenia do
o$rodkow referencyjnych ponad 80% chorych z nast¢pujacymi wskazaniami:

- kazdy guz tkanek mickkich pofozony podpowicziowo, bez wzgledu na jego
wielkos¢,

- kazdy guz podskorny o wielkosci ponad 5 cm,

- wszystkie guzy tkanek migkkich i kosci podejrzewane o ztosliwosc.

Pismiennictwo

1. Ball ABS, Fisher C, Pictam M, Watkins RM, Westbury G. Diagnostic of soft tissue tumors by Tru-Cut
biopsy. Br ] Surg 1999, 77; 756-758.

2. Heslin MJ, Lewis JJ, Woodruff JM, Brennan M. Core needle biopsy for diagnosis of extremity soft tissue
sarcoma. Ann Surg Oncol 1997; 4: 425-431.

3. Hoeber I, Spillane AJ, Fischer C, Thomas JM. Accuracy of biopsy techniques for limb and limb gridle soft
tissue tumors. Ann Surg Oncol 2000; 8: 80-87.

4. Huvos AG. The importance of the open surgical biopsy in the diagnosis and treatment of bone and soft-
-tissue tumors. Hem Oncol Clin N Am 1995; 9: 541-545.

5. Khatri VP, Goodnight JE. Extremity soft tissue sarcoma: controversial management issues. Surg Oncol
2005; 14: 1-9.



MIESAKI TKANEK MIEKKICH U DOROStYCH

6. Kilpatrick SE, Cappellari JO, Bos GD, Gold SH, Ward WG. Is fine-needle aspiration biopsy a practical al-
ternative to open biopsy for the primary diagnosis of sarcoma? Experience with 140 patients. Am J Clin
Pathol 2001; 115(1):59-68.

7. Logan PM, Conell DG, O’Connell JX, Munk PL, Janzen DL. Image-Guided Percutaneous Biopsy of Mu-
sculoskeletal Tumors: An Algorithm for Selection of Specific Biopsy Techniques. Am J Roentgenolog 1996;
166: 137-141.

8. Mankin HJ, Mankin C]J, Simon MA. The Hazards of the Biopsy, Revisited. ] Bone Joint Surg 1996; 78-A:
656-663.

9. Ruka W. ,Migsaki tkanek migkkich”. W ,,Onkologia kliniczna” pod redakcja M. Krzakowskiego. Borgis
2001: 339-404.

10. Shives TC. Biopsy of Soft-Tissue Tumors. Clin Orthop Rel Reas 1993, 289: 32-35.

11. Simon MA, Finn HA. Diagnostic Strategy for Bone and Soft-Tissue Tumors. ] Bone Joint Surg 1993; 75-A:
622-631.



