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Wprowadzenie
Właściwie przeprowadzona biopsja jest decydującym etapem dla prawidłowego rozpozna-
nia i leczenia nowotworów tkanek miękkich. Procedura ta pozwala na uzyskanie mate-
riału dla postawienia właściwego rozpoznania histopatologicznego i oceny czynników
prognostycznych (m.in. stopnia złośliwości – G) guza. Należy zawsze pamiętać, że biop-
sja jest tylko elementem diagnostycznym. Należy ją jednak tak zaplanować i wykonać,
aby nie wpłynęła negatywnie na dalszy przebieg leczenia. Chirurg wykonujący biopsję
musi mieć na uwadze, że miejscowy rozsiew nowotworu może nastąpić przez: a) otwar-
cie pseudotorebki guza, b) otwarcie przedziału mięśniowego, c) preparowanie wzdłuż
anatomicznych płaszczyzn, d) wytworzenie krwiaka, który rozprzestrzeni się wewnątrz-
i zewnątrzprzedziałowo. Błędy popełnione podczas wykonywania biopsji mogą prowa-
dzić np. do konieczności amputacji kończyny, gdy przed biopsją możliwa była operacja
oszczędzająca. Biopsja powinna być poprzedzona wykonaniem badań obrazowych (to-
mografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego), gdyż wykonana przed badaniem
obrazowym może spowodować znaczne zniekształcenie obrazu radiologicznego zmniej-
szając użyteczność oceny miejscowej nowotworu. Biopsja diagnostyczna jest niezbęd-
nym elementem dla zaplanowania leczenia chorych na mięsaki tkanek miękkich
(MTM), gdyż w większości przypadków terapia obejmuje leczenie skojarzone kilku me-
tod, oraz jest konieczną częścią przy planowaniu radykalnego leczenia chirurgicznego.

Obecnie wykonuje się cztery rodzaje biopsji: zamknięte – cienkoigłową i grubo-
igłową oraz otwarte – wycinającą i nacinającą. Biopsja zamknięta wiąże się z większym
odsetkiem błędów diagnostycznych niż biopsja otwarta, natomiast z biopsją otwartą
jest związana większa liczba powikłań.

Biopsje zamknięte
Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa
Biopsja cienkoigłowa (BAC) jest zabiegiem prostym i mało traumatycznym, daje
niestety w znacznym stopniu wyniki fałszywie ujemne lub bardzo nieprecyzyjne,
gdyż cytologiczne rozpoznanie mięsaka jest bardzo trudne, tym bardziej, że dostar-
czony materiał może być niediagnostyczny, tzn. pobrany z niereprezentatywnego
miejsca guza. BAC jest dobrym badaniem przesiewowym pozwalającym na szybką
ocenę: a) czy zmiana jest zmianą łagodną czy też złośliwą, b) czy jest to zmiana o ty-
pie guza pierwotnego czy też przerzutu, c) czy po wycięciu mięsaka mamy do czy-
nienia ze wznową miejscową mięsaka bądź przerzutem do tkanek miękkich. BAC
ma wartość diagnostyczną tylko w przypadku potwierdzenia obecności zmiany złośliwej.
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Biopsja niepotwierdzająca złośliwości guza, nie ma wartości diagnostycznej, a w przypad-
ku mięsaka pierwotnego (a nie wznowy) nie upoważnia do planowania jakiegokolwiek
leczenia, a tym bardziej pozostawienia chorego w obserwacji. BAC niepotwierdzająca
złośliwości guza jest natomiast wskazaniem do wykonania biopsji nacinającej. General-
nie metoda nie jest zalecana w diagnostyce pierwotnych mięsaków tkanek miękkich,
gdyż ostateczne rozpoznanie histopatologiczne często wymaga większej ilości materia-
łu do badań dodatkowych (jak analizy immunohistochemiczne czy molekularne) czy
przechowywania części materiału zamrożonego w niskiej temperaturze.

Biopsja gruboigłowa
Prawidłowo wykonana biopsja gruboigłowa dostarcza wystarczającą ilość materiału
do prawidłowej oceny histologicznej guza, jest metodą bezpieczną i może być wyko-
nywana u chorego w znieczuleniu miejscowym w diagnostyce zmian wyczuwalnych
palpacyjnie lub przy skojarzeniu z badaniami obrazowymi (tomografią komputerową,
ultrasonografią lub rezonansem magnetycznym) w guzach głębiej położonych.
W ośrodkach posiadających doświadczenie w diagnostyce i leczeniu chorych na mię-
saki podtyp histologiczny i stopień złośliwości MTM można określić w większości
przypadków na podstawie biopsji gruboigłowej (do 96% prawidłowych wyników,
w tym 85% w ocenie podtypu i w 88% stopnia złośliwości histologicznej) a powta-
rzalna dokładność diagnostyczna, przy porównywaniu biopsji gruboigłowej z nacina-
jącą, wśród patologów doświadczonych w ocenie MTM wynosi 95-99%. Biopsja
gruboigłowa polega na pobraniu igłą 14-18 G (ryc. 1) od czterech do ośmiu fragmen-
tów tkanki o długości do 20 mm. Po wykonaniu biopsji miejsca wkłuć można zazna-
czyć tatuażem, aby w przypadku operacji je wyciąć.

Ze względu na stosunkową łatwość wykonania (w warunkach ambulatoryjnych w cza-
sie wstępnej wizyty), w dużych ośrodkach referencyjnych badanie to jest coraz szerzej
stosowane. Niestety biopsja ta, ze względu na brak możliwości przeprowadzenia do-
kładnej hemostazy, niesie ryzyko powstania krwiaka, który jest potencjalnym źródłem
rozsiewu miejscowego. Drugim problemem jest możliwość oceny jedynie niewielkiej
ilości materiału i co za tym idzie konieczność wyszkolenia zespołu patologicznego.

Biopsje otwarte
Przewaga biopsji otwartych nad zamkniętymi polega na:
a) możliwości wizualizacji guza i tym samym pobrania reprezentatywnej próbki
b) wykonania dokładniejszej hemostazy po operacji

RRyy  ccii  nnaa  11..  
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do biop sji 
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Biop sja na ci na ją ca
Biop sja na ci na ją ca jest ope ra cją po le ga ją cą tyl ko na po bra niu re pre zen ta tyw ne go
frag men tu gu za do ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go. Jest to ope ra cja bez piecz na dla
cho re go i tech nicz nie dość pro sta, a w czę ści przy pad ków moż li wa do wy ko na nia
w znie czu le niu miej sco wym. Po win na być wy ko na na po do kład nym za po zna niu
się z ba da nia mi ob ra zo wy mi (MR/TK). Przed wy ko na niem biop sji na ci na ją cej chi -
rurg po wi nien mieć przy go to wa ny plan ra dy kal nej ope ra cji uwzględ nia ją cy wy cię -
cie wy ko na nych pod czas biop sji cięć chi rur gicz nych. W przy pad ku wy ko ny wa nia
biop sji na ci na ją cej w zmia nach po ło żo nych na koń czy nach prze bieg li nii cię cia
przy biop sji po wi nien być zlo ka li zo wa ny rów no le gle wzdłuż osi dłu giej koń czy ny
(ryc. 2). Cię cie po win no prze bie gać bez po śred nio nad gu zem (jak naj mniej sza od -
le głość mię dzy li nią cię cia na skó rze a gu zem). Dłu gość cię cia skór ne go po win na
być wy star cza ją co ma ła, aby umoż li wi ła wy ko na nie re pre zen ta tyw nej biop sji, lecz
na ty le du ża, aby moż na by ło wy ko nać do brą he mo sta zę i za pew nić do bry wgląd.
Cię cie skór ne po win no być krót sze od le żą cej pod nim po wię zi (ma ła ela stycz -
ność po wię zi). Na le ży po brać ok. 1 cm3 nie zmiaż dżo nej tkan ki no wo two ro wej.
Cza sa mi wy ko nu je się do raź ne ba da nie wy cin ków po bra nych pod czas biop sji w ce -
lu oce ny, czy ba da ny ma te riał za wie ra ży we ko mór ki no wo two ro we, co po zwo li na
po sta wie nie osta tecz ne go roz po zna nia. Ogól ne za sa dy biop sji na ci na ją cej przed -
sta wio no w ta be li 1, zaś opi sy wa ne moż li we po wi kła nia w ta be li 2. 

Biop sja na ci na ją ca na dal po zo sta je
pod sta wo wym spo so bem po bie ra nia
re pre zen ta tyw ne go ma te ria łu dia gno -
stycz ne go z gu za do ba da nia hi sto pa -
to lo gicz ne go i do star cza wy star cza ją cą
ilość tka nek dla po sta wie nia roz po zna -
nia hi sto lo gicz ne go, a tak że in nych ba -
dań la bo ra to ryj nych.

Biop sja wy ci na ją ca
Biop sja wy ci na ją ca jest ope ra cją po le ga -
ją cą na wy cię ciu ca łe go gu za. W swo im
za ło że niu jest ope ra cją dia gno stycz no -
-lecz ni czą. Obec nie, kie dy le cze nie mię -
sa ków jest le cze niem sko ja rzo nym ta kie

Ta be la 1. Biop sja otwar ta (na ci na ją ca) w mię sa kach na rzą du ru chu

ZZaa  ssaa  ddyy    wwyy  kkoo  nnyy  wwaa  nniiaa    cciięę  cciiaa
• Rów no le gle do dłu giej osi koń czy ny (ni gdy po przecz nie)
• Rów no le gle do prze bie gu włó kien mię śni po ło żo nych ni żej
• Naj krót szą dro gą mię dzy skó rą a gu zem
TTeecchh  nnii  kkaa  wwyy  kkoo  nnyy  wwaa  nniiaa
• Uni ka nie pre pa ro wa nia na tę po
• Omi ja nie (a nie pre pa ro wa nie) na czyń i ner wów
• Po bra nie tkan ki no wo two ro wej (naj le piej z czę ści ob wo do wej

gu za) i zdro wej z są siedz twa
• Do kład na he mo sta za i war stwo we ze szy cie ra ny
• Wzię cie pod uwa gę moż li wo ści ope ra cji oszczę dza ją cej

koń czyn i np. im plan ta cji pro te zy on ko lo gicz nej
• Nie prze kra cza nie gra nic prze dzia łu mię śnio we go

RRyy  ccii  nnaa  22..  
Pra wi dło wy
prze bieg li nii
cię cia wy ko na -
ne go pod czas
biop sji na ci na ją -
cej sto so wa nej
w dia gno sty ce
mię sa ków (rów -
no le gle do osi
dłu giej koń czy -
ny). Bli zna po
biop sji jest na -
stęp nie wy ci na -
na pod czas
ope ra cji osta -
tecz nej
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po stę po wa nie moż na uspra wie dli wić
tyl ko w sto sun ku do no wo two rów prze -
wo du po kar mo we go (GIST), szcze gól -
nie, je śli są po wi kła ne krwa wie niem.
Biop sja wy ci na ją ca rów no waż na jest
z wy łusz cze niem gu za i jest prze ciw -
wska za na we wszyst kich gu zach tka nek
mięk kich o wy mia rze po wy żej 5 cm i/lub
po ło żo nych pod po wię zio wo, gdyż unie -
moż li wia prze pro wa dze nie wła ści wej te -
ra pii przed ope ra cyj nej, po wo du je
po zo sta wie nie mi kro sko po wych ognisk
mię sa ka w tkan kach ota cza ją cych i zmie -
nia lo ka li za cję prze dzia ło wą mię sa ka. 

Pod su mo wa nie
Wy ko na nie pra wi dło wej biop sji w MTM i jej oce na jest nie zwy kle waż ną i trud ną
czyn no ścią dia gno stycz ną. W opty mal nym sche ma cie po stę po wa nia biop sja dia gno -
stycz na, usta le nie pra wi dło we go roz po zna nia mi kro sko po we go i ra dy kal ne le cze nie
po win ny być wy ko na ne łącz nie w tym sa mym ośrod ku. Błę dy w roz po zna niu, złe po -
bra nie ma te ria łu, tech nicz nie zła biop sja, nie re pre zen ta tyw nie po bra ny wy ci nek, po -
wi kła nia biop sji, któ re wpły wa ją na zmia nę za pla no wa ne go le cze nia lub prze bie gu
cho ro by są zna czą co częst sze, gdy biop sja jest wy ko ny wa na w ośrod kach kie ru ją cych
w po rów na niu do ośrod ków re fe ren cyj nych. We dług au to rów ra por tu Mu sku lo ske le -
tal Tu mor So cie ty po zo sta ją ak tu al ne na stę pu ją ce po stu la ty: 
• biop sję po wi nien wy ko ny wać do świad czo ny w le cze niu mię sa ków chi rurg, któ ry

na stęp nie bę dzie cho re go ope ro wał. Mi mo mniej szych po wi kłań biop sja gru bo -
igło wa ustę pu je biop sji na ci na ją cej.

• je śli ośro dek nie jest przy go to wa ny do sko ja rzo ne go le cze nia cho rych na mię sa ki,
to w naj le piej po ję tym in te re sie cho re go, cho ry po wi nien być prze sła ny do ośrod ka
re fe ren cyj ne go jesz cze przed wy ko na niem biop sji. W kra jach skan dy naw skich, gdzie
od 1979 ro ku dzia ła Scan di na vian Sar co ma Gro up, tra fia do dia gno sty ki i le cze nia do
ośrod ków re fe ren cyj nych po nad 80% cho rych z na stę pu ją cy mi wska za nia mi:
- każ dy guz tka nek mięk kich po ło żo ny pod po wię zio wo, bez wzglę du na je go

wiel kość,
- każ dy guz pod skór ny o wiel ko ści po nad 5 cm,
- wszyst kie gu zy tka nek mięk kich i ko ści po dej rze wa ne o zło śli wość.

Pi śmien nic two
1. Ball ABS, Fi sher C, Pit tam M, Wat kins RM, We st bu ry G.  Dia gno stic of soft tis sue tu mors by Tru -Cut
biop sy. Br J Surg 1999, 77; 756-758.
2. He slin MJ, Le wis JJ, Wo odruff JM, Bren nan M. Co re ne edle biop sy for dia gno sis of extre mi ty soft tis sue
sar co ma. Ann Surg On col 1997; 4: 425-431.
3. Ho eber I, Spil la ne AJ, Fi scher C, Tho mas JM. Ac cu ra cy of biop sy tech ni qu es for limb and limb gri dle soft
tis sue tu mors. Ann Surg On col 2000; 8: 80-87.
4. Hu vos AG.  The im por tan ce of the open sur gi cal biop sy in the dia gno sis and tre at ment of bo ne and soft -
-tis sue tu mors. Hem On col Clin N Am 1995; 9: 541-545.
5. Kha tri VP, Go od ni ght JE. Extre mi ty soft tis sue sar co ma: con tro ver sial ma na ge ment is su es. Surg On col
2005; 14: 1-9.

Ta be la 2. Po wi kła nia biop sji u cho rych na mię sa ki na rzą du
ru chu wg Man ki na

RRoo  ddzzaajj  ppoo  wwii  kkłłaa  nniiaa
OOdd  ssee  tteekk  
bbiioopp  ssjjii

Po waż ne błę dy roz po znaw cze 18%

Brak ma te ria łu/nie wła ści wa tkan ka 10%

Po wi kła nia przy ran ne 17%

Zmia na/od stą pie nie  od  opty mal ne go le cze nia 18%

Am pu ta cja w kon se kwen cji biop sji 4,5%

Po gor sze nie ro ko wa nia (i gor szy wy nik le cze nia) 8,5%
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