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1. Uvod

Prema podacima iz 2018. godine, karcinom dojke je najées¢i maligni tumor u Zena, a ujedno i
tumor koji je treéi po mortalitetu, odmah iza karcinoma pluca i kolorektalnog karcinoma. Njegova
incidencija i dalje raste, stoga predstavlja vazan javnozdravstveni problem (1). U Hrvatskoj se od
2006. godine provodi Nacionalni preventivni program (NPP) ranog otkrivanja raka dojke ciji je cilj
rana dijagnoza bolesti u fazi kada je tumor manji i asimptomatski sto omogucava bolji ishod
lije¢enja i smanjenje smrtnosti.

Invazivni tumori dojke tradicionalno se dijele u dvije velike skupine: duktalne i lobularne. Najées¢i
invazivni karcinom dojke je duktalni (IDC, engl. invasive ductal cancer) koji ¢ini do 80% svih
karcinoma dojke. Drugi po ucestalosti je invazivni lobularni karcinom (ILC, engl. invasive lobular
cancer). Na ovaj histoloski tip otpada 5-15% karcinoma dojke (2). U usporedbi s duktalnim
karcinomom, ILC pojavljuje se u kasnijoj Zivotnoj dobi (3). Kod ILC-a Cesto izostaju tipicne

tumorske karakteristike stoga rana detekcija konvencionalnim metodama mozZe biti otezana, a

rani pocetak lije¢enja kompromitiran (4).



1.1 Incidencija i rizi¢ni faktori

Prema rezultatima velikog istrazivanja Li Cl i sur. u kojem je uklju¢eno preko 190 000 Zena sa
karcinomom dojke, incidencija duktalnog karcinoma je nepromijenjena u razdoblju od 1987. do
1999. godine, dok je incidencija lobularnog karcinoma tijekom tog razdoblja porasla za otprilike
6% (5).

Osobe u kojih je dijagnosticiran ILC prosjeéno su 3 godine starije od pacijenata s duktalnim
karcinomom te se tumor otkriva kasnije, u uznapredovalom stadiju, uz ve¢u tumorsku masu, no
postotak pozitivnih limfnih ¢vorova je manji nego u IDC-u. Prema istrazivanju Williamsa i sur. ILC
se rjede pojavljuje u mladih Zena ( < 50 godina) te je ¢eS$¢i u osoba crne rase. Najceséi molekularni
tip ILC-a je luminalni A (45-51%). Lobularni tumori povezani su sa starijom dobi pri prvom porodu
(> 26 godina), duljom laktacijom i uporabom oralnih kontraceptiva (4,6).

Rizi¢ni ¢imbenici povezani s ILC mogu biti genetski i okoliSni. Vazan rizi¢ni ¢imbenik u nastanku
ILC-a je izloZenost estrogenu, stoga rana menarha predstavlja faktor rizika od razvoja karcinoma
i ta je vjerojatnost izrazenija kod ILC-a nego kod IDC-a. Premenopauzalne Zene iste dobi imaju
vedi rizik nego Zene u postmenopauzi (7). Konzumacijom 10 g alkohola dnevno povecava se rizik
od razvoja karcinoma dojke (8). Konzumacija alkohola je rizi¢na za razvoj ILC-a, dok nije dokazan
povecan rizik za razvoj IDC-a (9). Povedanje tjelesne mase za 5 kg/m? povecava rizik za razvoj
karcinoma dojke u postmenopauzalnih Zena za 2% (10). Pozitivna obiteljska anamneza ¢ini faktor
rizika te 5-10% Zena oboljelih od karcinoma dojke ima pozitivnu obiteljsku anamnezu (11). CDH1
gen je najvazniji genetski ¢imbenik jer je specifican za lobularni karcinom. Mutacije u BRCA1 i
TP53 genima pretezno su povezane s invazivnim duktalnim karcinomom, dok su mutacije BRCA2

povezane s duktalnim i lobularnim karcinomom (12).



1.2 Molekularne karakteristike i imunofenotipizacija lobularnog karcinoma

Rak dojke je klinicki i genetski heterogena skupina bolesti. Danas postoji vise klasifikacija
karcinoma dojke, ali najéesca klasifikacija temelji se na imunohistokemijskim karakteristikama u
ovisnosti o ekspresiji estrogenskih (ER) i progesteronskih receptora (PR) te humanog
epidermalnog faktora rasta (HER2). Sukladno tome, karcinom dojke klasificira se u Cetiri skupine:
luminalni A, luminalni B, HER2-pozitivan i trostruko negativan (13).

Luminalni tip A cini 60-70% karcinoma dojke. On je ER pozitivan i/ili PR pozitivan, te HER2
negativan uz niski stanicni proliferacijski indeks Ki-67 (14). Proliferativne aktivnosti odredene Ki67
odraZavaju agresivnost tumora, povezani su s loSijim odgovorom na lije€enje i kra¢im vremenom
do razvoja recidiva. Grani¢na vrijednost proliferacijskog indeksa razlikuje se medu literaturom,
uglavhom se uzimaju vrijednosti 14-20% (15). Dobra klinicka prognoza karcinoma korelira s
pozitivno$éu estrogenskih (ER) i progesteronskih (PR) receptora. U osoba s ER pozitivnim
tumorom uocen je manji postotak lokalnog recidiva bolesti i bolji klini¢ki tijek bolesti (16). Svi
luminalni A karcinomi dojke su ER pozitivni, a 60-70% PR pozitivni (17). Ekspresija HER2 jedan je
od najranijih dogadaja tijekom razvoja karcinoma dojke te su HER2 pozitivni karcinomi povezani
s loSijom prognozom (18). HER2 pozitivni lobularni karcinomi dojke su rijetki (6-7%) te su ¢eSce
prisutni u pleomorfnom obliku u ILC-a (19). Ki-67 u luminalnom tipu A je uvijek ispod 20% (20).
Zbog svega navedenog, luminalni tip A povezan je s najboljom prognozom i viSom stopom
prezivljenja u odnosu na ostale tipove. Luminalni tip B €ini 15-20% ILC-a i ima loSiju prognozu u
usporedbi s luminalnim A. Oni su ER pozitivni i mogu biti PR negativni te pokazuju ekspresiju Ki-
67 >20%. HER2 pozitivni karcinomi povezani su s visokom ekspresijom HER2 antigena uz
odsutnost estrogenskih i progesteronskih receptora. Trostruko negativni tumori (ER-, PR-i HER2-
, visoki proliferacijski indeks Ki-67) su najagresivniji, ceSc¢e se dijagnosticiraju u uznapredovalom
stadiju i imaju loSu prognozu (21).

Molekula E-cadherin je zasluZna za kohezivni rast tumora. U 90% ILC-a postoji gubitak E-
cadherina kao posljedica mutacije CDH1 gena (22). E-cadherin je vaZzan protein za odrZavanje
stani¢ne povezanosti. To je transmembranski protein koji stvara veze koriste¢i o, B iy

podjedinice, kao i p120 katenin, ¢ime se osigurava integritet stanica (23). Kada E-cadherin



nedostaje, gubi se i a, B i y katenin, dok se proizvodnja p120 katenina povecava i on se nakuplja
u citoplazmi. Taj nakupljeni p120 katenin sluzi kao biomarker za ILC (24). Mutacije u CDH1 genu i
gubitak E-cadherina takoder se mogu primijetiti u nasljednom difuznom karcinomu Zeluca
(HDGC) (25). FOXA1 protein je klju€ni transkripcijski modulator estrogneskih receptora koji
koordinira vezanje DNK ER-a unutar velikog proteinskog kompleksa (26). Metovié i sur. zakljucili
su da visoka ekspresija FOXA1 u ER pozitivnih pacijentica mozZe biti povoljni prognosticki ¢imbenik
te u nekih pacijenata povod klinicarima za izostavljanje kemoterapije (27). Ciriello i sur. su objavili
istrazivanje usporeduju¢i molekularne karakteristike ILC-a i IDC-a. Otkrili su joS genetskih
odstupanja osim u FOX1A i CDH1 genima. Od ukupno obradenih 127 ILC-a i 430 IDC-a, u 63% ILC-
a otkrivena je CDH1 mutacija (2% u IDC-a), a 9% imalo je mutaciju u TBX3 genu. Mutacije FOXA1
gena bile su prisutne u 7% pacijentica s ILC-om, a u 2% s IDC-om. Mutacije u PIK3CA genu nadene
su u 48% ispitanica (28). Rezultati mutacije u PIK3CA genu podudaraju se sa hrvatskom studijom
(utvrdena je mutacija u 51% ispitanica) (29). Mutacije u fosfoinozitid 3-kinaznom (PI3K) putu
klini¢ki su vazne zbog potencijalne rezistencije na terapiju. U ER pozitivnim karcinomima dojke
aktivacija PI3K poti¢e o estrogen ovisnu i neovisnu transkripcijsku aktivnost estrogenskih

receptora koja moZze biti uzrok rezistencije na terapiju (30).



1.3  Slikovne dijagnosticke metode

1.3.1 Mamografija

Mamografija je dijagnosticka metoda koja c¢ini prvi korak u oslikavanju dojki. Osnovni
mamografski prikaz obuhvaca dvije projekcije: kraniokaudalnu (CC) i kosu mediolateralnu

projekciju (MLO) (31). Osnovni princip detekcije patoloSke promjene na mamografiji temelji se

na razlici u atenuaciji rendgenskih zraka izmedu normalnog i tumorski promijenjenog tkiva dojke

(slika 1).

Slika 1. Mamografija lijeve dojke (A) kraniokaudalna i (B) kosa mediolateralna projekcija. U gornjem
vanjskom kvadrantu lijeve dojke (bijele strelice) vidljiva je sjena veée gustoce u odnosu na okolni
parenhim. Sjena je vidljiva s obzirom na to da patoloski proces uzrokuje jacu atenuaciju rendgenskih zraka

i prikazuje se kao sjena vece gustoce. U superpoziciji sa sjenom je kalcifikat. PHD: ILC.



Kada su te razlike male, otkrivanje raka dojke na mamografiji postaje izazov, a to je slucaj kod ILC-
a. Dijagnostika ILC uz pomoé konvencionalne mamografije mozZe biti zahtjevna zbog izostanka
dezmoplasti¢ne reakcije te infiltrativnog i multicentri¢nog rasta zbog kojeg su odrzane anatomske
strukture. Zbog toga je osjetljivost mamografije pri detekciji ILC-a 57-81% (32). S druge strane, u
dijagnostici IDC-a senzitivnost mamografije je visa, 63-98% (33). Mamografska osjetljivost
znacajno je manja kod veée gustoce tkiva dojke i iznosi 30-48% (34). Takoder, kod ILC-a ¢es¢a je
pojava lazno negativnih rezultata mamografije (35). U istraZivanju Sitteka i sur. na 1300
pacijentica, osjetljivost konvencionalne mamografije u detekciji ILC-a iznosila je 86%.
Uklju¢ivanjem magnetske rezonancije (MR), osjetljivost se povecala na 100% (36). Berg i sur.
ispitali su osjetljivost mamografije ovisno o vrsti tumora i gustoci tkiva dojke. Mamografska
osjetljivost u detekciji je IDC-a je 81%, a 34% za ILC. Na mamografiji se ILC naj¢eSce ocitovao kao
spikularna, slabo ogranic¢ena sjena (37). Kalcifikacije koje se lako otkrivaju na mamografiji, rijetko
se vide u ILC pa je to jos jedan od razloga teze detekcije karcinoma. Newstead i sur. prikazali su
316 slucajeva karcinoma dojke te usporedili mamografske znaéajke IDC-a i ILC-a. Distorzija tkiva
bila je dominantni mamografski nalaz u 57% ILC-a te u 14% slucajeva IDC-a. (slika 2). Maligne
kalcifikacije nisu bile prisutne ni u jednog bolesnika s ILC-om, dok su bile prisutne u 47%
pacijenata s IDC-om (38). Sli¢ne rezultate dobili su Albayrak ZK i sur. Naj¢es¢i mamografski nalaz
bila je tvorba spikuliranih rubova ili arhitektonska distorzija (42%). Samo 13% ILC-a prikazali su se

kao pleomorfne kalcifikacije (slika 3) (39).






Slika 2. Konvencionalna obostrana mamografija; (A) kraniokaudalna projekcija desne, (B) kosa
mediolateralna projekcija desne dojke, (C) kraniokaudalna projekcija te (D) kosa mediolateralna projekcija
lijeve dojke. U gornjem vanjskom kvadrantu desne dojke asimetriju tvori diskretna arhitektonska distorzija
parenhima (krug). Donji red. (E) Ultrazvucni korealt mjesta distorzije s prikazom nepravilne hipoehogene
spikulirane lezije (strelica) koja remeti okolni parenhim te pokazuje dodatno maligno UZ obiljezje
vertikanog rasta (lezije je visa nego Sira). (F) Aksijalni MR prikaz obje dojke, postkontrastna subtrakcija.
Prikaz areala patoloske imbibicije (strelica) u podrucju vanjskog kvadranta desne dojke iza kojeg je artefakt

tkivnog markera (vrh strelice) koji potvrduje korelaciju s mjestom biopsije.



Slika 3. Standardna mamografija (A) lijeve dojke u kraniokaudalnoj projekciji i (B) mediolateralnoj
projekciji koja prikazuje opseZni areal patoloskih mikrokalcifikata (strelice) sa zonom distorzije. PHD:

duktalni karcinom in situ, ER 100%, PR100%, Ki 67 25%, HER2-

1.3.2 Tomosinteza

Tomosinteza ili 3D mamografija (engl. digital breast tomosynthesis, DBT) je novija metoda
oslikavanja tkiva dojke. Konvencionalna mamografija je metoda izbora za probir, no ima svoja
ograni¢enja. Za razliku od konvencionalne dvodimenzionalne mamografije, tomosinteza
trodimenzionalno oslikava tkivo dojke jer se rendgenska cijev rotira oko dojki pa se na taj nacin
jasnije prikazuje tkivo i otklanjaju moguce nejasni nalazi na 2D mamografiji. DBT je osjetljivija
metoda u odnosu na konvencionalnu mamografiju u otkrivanju arhitektonske distorzije

parenhima koja je povezana s malignoscu (40) (slika 4).



Slika 4. Mamografija lijeve dojke (A) konvencionalna mamografija lijeve dojke u kosoj mediolateraloj

projekciji, (B) sloj tomosinteze u kosoj mediolateralnoj projekciji. (C) Kraniokaudalna projekcija lijeve i (D)

uocljiva na tomosintezi lijeve dojke (krug).
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Kao sto je prethodno navedeno, kod gustog Zljezdanog parenhima osjetljivost konvencionalne
mamografije je smanjena te moze doci do lazno pozitivnih ili dvojbenih nalaza. Takve lezije se
Cesto klasificiraju kao BI-RADS 3 (engl. Breast Imaging Reporting and Data System, BI-RADS) (41).
Bahrs i sur. proveli su istrazivanje u kojem su mamografije klasificirane kategorijom Bl RADS-3
nadopunili tomosintezom. Rezultati kategorije su promijenjene na nacin da je 58% nalaza
konaéno kategorizirano BI-RADS 1 ili BI-RADS 2, 5% kao BI-RADS 4. U 38% slucajeva je nakon
dodatne DBT mamografija ostala nepromijenjene kategorije. Devet Zena je bioptirano, a 2 lezije
bile su maligne, obje definirane kao BI-RADS 4 na tomosintezi (42). U opseznoj retrospektivnoj
studiji koja je provedena na oko 2500 Zena, dokazana je osjetljivost tomosinteze od 69% do 100%,
a specificnost od 54% do 100%. Tomosinteza je osjetljvija metoda u detekciji tumora u odnosu
na konvencionalnu mamografiju, ali je takoder dokazano je da poveéava postotak lazno pozitivnih
rezultata. Zaklju¢eno je da tomosinteza moze posluziti kao metoda za potvrdu dijagnoze kod
dvojbenih nalaza na konvencionalnom mamogramu. (43-46). Uz ove prednosti, postoje izvjesni
nedostaci kao $to su duZe vrijeme ocitovanja nalaza koje je otprilike udvostruéeno u odnosu na
2D mamografiju (47). Takoder, postoji moguénost pojave lazno pozitivnih rezultata, no u literaturi
nema naznacenih statisticki znacajnih lazno pozitivnih nalaza usporedujuci s mamografijom (48).
Tomosinteza podrazumijeva vece doze zracenja u odnosu na konvencionalnu mamografiju. U
hrvatskom israZzivanju dokazana je statisticki znacajna razlika u dozi zra¢enja tomosinteze u
odnosu na 2D mamografiju, no doze su i dalje unutar granica prihvatljivosti, Sto je propisano
Pravilnikom o uvjetima za primjenu izvora ionizirajuéeg zraCenja u svrhu medicinskog i
nemedicinskog ozracenja (NN 42/2018, 9. 5. 2018.) koja iznosi do 3 mGy po projekciji za debljinu
komprimirane dojke od 55 mm (+ 0,5 mm) pa se predlaZze uvodenje tomosinteze kao standardne

metode pregleda tkiva dojki (49).

1.3.3 Kontrastna mamografija

Kontrastna mamografija (eng. contrast-enhanced mammography, CEM) je tehnika oslikavanja
dojke koja koristi metodu dvostruke energije za otkrivanje karcinoma (50). Niskoenergetska (LE)
akvizicija predstavlja morfoloske karakteristike koje su ekvivalentne dvodimenzionalnoj (2D)
digitalnoj mamografiji, a visokoenergetska (HE) prikazuje postkontrastni efekt na tkivu dojke.

11



CEM podrazumijeva primjenu jodnog kontrasta nakon Cije se primjene dojka komprimira te se

rade klasicne mamografske projekcije (CC i MLO) (slika 5).

2 mins. + 8 mins.
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Slika 5. Prema: Contrast-enhanced Mammography: State of the Art, Jochelson MS.
Radiology 2021 299:1, 36-48 (51)

Tumor stvara vlastite krvne Zile koje pojacano propustaju jodni kontrast pa ée se tumorsko tkivo
na mamografiji prikazati kao pojacano nakupljanje kontrasta (slika 6). CEM je koristan kada su
nalazi konvencionalnih metoda oslikavanja dojki dvojbeni. Isto tako, moZe posluziti kao
alternativa MR-u dojke (51). Jedna od indikacija za CEM je gusti Zljezdani parenhim dojke koji
oteZava interpretaciju na klasichom mamogramu. Kontrastna mamografija smanjuje lazno
pozitivne nalaze konvencionalnih metoda te omogucava preciznije odredivanje veli¢ine tumora

(52).
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Slika 6. Kontrastna mamografija, rekombinirani mamogrami (A) desne dojke u kraniokaudalnoj i (B) kosoj
mediolateralnoj projekciji te lijeve dojke u (C) kraniokaudalnoj i (D) kosoj mediolateralnoj projekciji.
Izdvaja se areal patoloske imbibicije kontrastom periferno u gornjem unutarnjem kvadrantu desne dojke

(strelice). PHD: invazivni lobularni karcinom, luminalni A.

Mori i sur. dokazali su u svom radu izrazito visoku specificnost (94%) i senzitivnost (86%)
kontrastne mamografije u odnosu na konvencionalnu mamografiju (specificnost 85% i
senzitivnost 54%) (53). Tim Svedskih znanstvenika dokazali su vecu specificnost kontrastne
mamografije u odnosu na ultrazvuk i digitalnu mamografiju. Takoder, u 21% ispitanica nalazi
CEM-a utjecali su na odluku o lijec¢enju (54). Usporeduju¢i MR i CEM, magnetska rezonancija je
osjetljivija metoda, ali manje specificna u odnosu na CEM (55,56). Osjetljivost kontrastne
mamografije gotovo je jednaka MR-u pri detekciji okultnog karcinoma dojke, no magnetska
rezonancija pokazala se kao osjetljivijia metoda pri detekciji dodatnih lezija u dojkama (57).
Cetverogodidnje istraZivanje provedeno na 100 pacijentica pokazalo je da je osjetljivost obje
metode priblizno jednaka, no MR je precijenio veli¢inu tumora u 24% pacijentica, dok je CEM
precijenio u 11% (58) Usporedujuci CEM, MR i klasi¢cnu mamografiju sa konacnom veli¢inom
tumora, Fallenberg i sur. dokazali su da je CEM metoda koja najviSe korelira sa stvarnom
velicinom tumora, bez statistic¢ki znacajne razlike sa MR-om. Prosje¢na veli¢ina tumora na CEM-
u bila je 31.6 mm, na MR-u 27.7 mm, a mamografiji 27.3 mm, dok je konacna histoloski

verificirana velic¢ina tumora bila 32.5 mm (59).

1.3.4 Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZV) je dijagnosticka metoda koja se cCesto koristi u kombinaciji sa mamografijom.
Ultrazvuk je prvobitno koristen za diferencijaciju cisti¢nih i solidnih tvorbi te je metoda izbora za
intervencijske zahvate na dojkama jer omogucduje vizualizaciju igle u realnom vremenu. Najéesce
indikacije za ultrazvucni pregled dojki jesu palpabilna kvrzica, palpabilni aksilarni limfni ¢vorovi,
promjene bradavice ili sluZi kao inicijalna pretraga u Zena mladih od 40 godina ili u trudnica. UZV

ima vaznu ulogu u evaluaciji sumnjivih nalaza pri fizikalnom pregledu tkiva dojke i pri pregledu
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aksilarnih limfnih ¢vorova (60). Dokazana je znacajno veca osjetljivost ultrazvuka od fizikalnog

pregleda pri detekciji pozitivnih limfnih ¢vorova dojke (61) (slika 7).

Slika 7. Ultrazvuéni prikaz patolodkog limfnog ¢vora pazusne jame. Cvor je odrianog masnog hilusa, no
ekscentricnog korteksa (asterisk) koji je bioptiran. PHD: metastaza invazivnog lobularnog tumora,

luminalni B; HER-2 neg. ER 65%, PR 5%, Ki67 38%.

Najé¢es¢i nalazi na ultrazvuku su nepravilne hipoehogene lezije s posteriornim prigusenjem
(atenuacijom) ultrazvu¢nog snopa koji se mogu uociti do 61% slucajeva. Usporedujuci
mamografiju i ultrazvuk, Butler i sur. dokazali su da je 73% mamografski nevidljivih ILC tumora
identificirano ciljanim UZV pregledom. Senzitivnost ultrazvuka u dijagnostici karcinoma varirala
je izmedu 68 -98% (62,63). Selinko i sur. opisuju 15% ILC tumora kao loSe ograni¢eno podrucje

hipoehogene i nehomogene teksture bez prepoznatljivih rubova i bez jasnog zasjenjenja (slika 8).
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Slika 8. Ultrazvucni prikaz ILC-A : (A) B-mod ILC-a se prezentira kao nepravilna hipoehogena tvorba
(asterisk) koju karakterizira atenuacija ultrazvu¢nog snopa (strelica). (B) Elastografiski prikaz tvrdog

podrucja kodirano crvenom bojom. PHD: ILC, luminalni B; HER-2 neg., ER 30%, PR 25%, Ki67 28%.

U njihovom istraZivanju, osjetljivost ultrazvuka iznosila je 98%, a mamografije 65% (64). Rezultati
retrospektivne analize Albayraka i sur. na 38 ILC-a pokazali su osjetljivost od 71% za mamografiju
i 89% za UZV (39). Sli¢ne rezultate dobili su znanstvenici $panjolske studije na 650 ispitanika u
kojoj je usporedena osjetljivost ultrazvuka i mamografije pacijentica s ILC-om i IDC-om.
Osjetljivost ultrazvuka veca je u skupini ILC-a (osjetljivost do 100%), za razliku od osjetljivosti za
invazivni duktalni karcinom (osjetljivost do 78%). Mamografija je pokazala veéu osjetljivost za IDC
(80%), a 64% za ILC (65). Preoperativnom kombinacijom uporabe ultrazvuka i mamografije
znacajno se povecava osjetljivost detekcije malignih lezija dojke (do 93%), a kada se uz njih ukljuci

i magnetska rezonancija, osjetljivost identifikacije tumora iznosi do 98% (66).
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1.3.5 Magnetska rezonancija kao dio obrade lobularnog karcinoma

Zbog specificne grade ILC-a, magnetska rezonancija je neizbjezna metoda u njegovoj dijagnostici

(slika 9).

Slika 9. MR prikaz ILC-a. (A) MIP (engl., maximum intensity projections, MIP) projekcije u aksijalnoj ravnini
obje dojke sa prikazom areala patoloske imbibicije u lijevoj dojci koji korelira sa podrucjem distorzije na
(B) T2 mjereno;j slici (strelica). Podrucje prikazuje restrikciju difuzije na (C) ADC mapi (strelica) te se
postkontrastno imbibira na suptrakcijama (D) i prikazuje u vidu patoloskog areala koji ne zadovoljava

kriterij tvorbe (strelica).

Mann i sur. prikazali su osjetljivost i specificnost MR u dijagnostici ILC-a te je usporedili s
konvencionalnim metodama. Dokazana je osjetljivost izmedu 75,2% i 100% te specificnost
izmedu 83% i 98,4%. Takoder, magnetska rezonancija uzrokovala je promjenu u kirurSkom
lijeCenju u 28,3% ispitanika (67). U opseznom istraZivanju koje je ukljucivalo 5800 ispitanica,
klini¢ari su povezali konvencionalne metode i MR s kirurSkom operacijom karcinoma dojke. U
ispitanica kod kojih je koristen MR u prijeoperacijskoj obradi broj mastektomija bio je veéi za 13%.
Isto tako, broj reoperacija je smanjen za 3,2% (68). U studiji Schelfout i sur. dodatna ZariSta ILC-a
otkrivena su u 35% pacijenata, a koja se nisu vidjela mamografijom ili ultrazvukom (69). Na
temelju 110 ispitanica s ILC-om, MR je promijenila kirurski plan lije€enja u 10% pacijentica (70).

Amin i sur. u sliécnom istrazivanju prikazali su da MR mijenja plan lijeCenja u 19% ispitanica, na
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nacin da se izvela mastektomija umjesto postedne operacije. Nakon MR-a, u 28% pacijentica
u¢injena je dodatna biopsija koje su ve¢inom benigne ili visoko rizicne (72%), a u 28% je
identificirana dodatna maligna lezija (71). Nekoliko je istrazivanja dokazalo bolju korelaciju u
procjeni veli¢ine tumoraizmedu MR i konacnog patohistoloskog nalaza u usporedbi sa procjenom
veli¢ine konvencionalnim metodama (UZV i mamografski). U istrazivanju Hovisa i sur. na 56
pacijentica, MR je pokazao odli¢nu korelaciju u procjeni veli¢ine tumora sa razlikom od 1,6 mm
za razliku od UZV-a i mamografije gdje je razlika bila i do 7,8 mm. Sli¢ne rezultate prikazali su su
Carmon i sur. u svom istraZivanju u kojem je MR pokazao preklapanje do 90% slucajeva s
patohistoloskim nalazom u pacijentica s ILC-om (72,73). Sinclair i sur. proveli su retrospektivnu
analizu temeljenju na 138 uzoraka i zakljucili da je MR koristan u preoperativnoj procjeni ILC-a.
MR utjece na pocetnu odluku o lijecenju u 40,7% pacijenata, ali kona¢no ne utjece na ukupnu
stopu mastektomije (32% i 30%) ili stopu ponovnih operacija (6,8% i 15,2%) u odnosu na
konvencionalne metode (74). Miller i sur. dobili su znacajnu razliku broja mastektomija u
pacijentica evaluiranim magnetskom rezonancijom. Pacijentice koje su bile podvrgnute
magnetskoj rezonanci imale su veéu vjerojatnost da ¢e imati mastektomiju (43%) od onih bez
MR-a (28%) (75). Lobbes sur. dobili su sli¢ne rezultate. U pacijentica je veca vjerovatnost da ¢e
biti podvrgnute mastektomiji nakon magnetske rezonancije. Takoder, u pacijentica sa poStednom
operacijom, znacajno je manja vjerojatnost pozitivnih rubova nego u onih koje nisu isle na MR te
je broj reoperacija maniji (76). Miller i sur. pak prikazuju da medu pacijentima lijecenim kirurSkom
postednom operacijom, preoperativna MR nije bila povezana s nizim stopama reekscizija (14%),
dok je stopa reekscizija bez MR-a iznosila 18%. Magnetskom rezonancijom je otkriven
kontralateralni karcinom dojke u 2,7% pacijenata (75). Sli¢ni rezultati o kontralateralnim lezijama
dobiveni su i drugim retrospektivnim klinickim istrazivanjima (76,77). U istraZzivanju provedenom
na 72 ispitanice s ILC-om, veli¢ina na magnetskoj rezonanciji je najbolje korelirala s
patohistoloskom veli¢inom tumora, u odnosu na mamografiju i ultrazvuk. Nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu konacne veli¢ine tumora i MR. Medutim, mamografija i ultrazvucni
pregled pokazali su statisti¢ki znacajnu razliku u veli¢ini u odnosu na definitivni patohistoloski

nalaz (78) (slika 10).
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Slika 10. Usporedba u prikazu ILC na mamografiji (A) i kraniokaudalna (B) kosa mediolateralna projekcija
lijeve dojke sa velikom arhitektonskom distorzijom parenhima (strielica). (C) MIP projekcije lijeve dojke s
opseznim arealom patoloske imbibicije (strelica) te prikaz nepravilne, hipoehogene lezije (D) na UzZV
(asterisk). Velicina lezije se najbolje procjenjuje na pregledu magnetskom rezonancijom. PHD: invazivni

lobularni tumor, ER 90%, PR 75%, Ki67 15%, luminalni A.
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1.4 LijeCenje

Invazivni lobularni karcinom jedinstven je tip karcinoma zbog svojih molekularnih i
patohistoloskih karakteristika. Zbog toga je vazan multidisciplinarni pristup lije¢enju koji najéesée
ukljucuje operaciju, hormonsku terapiju, terapiju zracenjem i kemoterapiju. Utvrdivanje
prosirenosti invazivnog lobularnog karcinoma vrlo je vazno u odlucivanju o modalitetu lijecenja,
a metoda izbora u procjeni veli¢ine je MR dojki. Kirursko lije€enje je najées¢i izbor za lije€enje
invazivnog lobularnog karcinoma, a opseg invazivhog zahvata ovisi o veli¢ini i proSirenosti
karcinoma. Tijek kirurskog lijecenja odreden je TNM stadijem. Zbog Ceste pojave multifokalnih
lezija, nerijetko i pojave kontralateralnih tumora, operacijski zahvat sa postedom dojke (engl.
breast conserving surgery, BCS) je u povijesti bio puno rjedi nego kod IDC-a. Truin i sur. prikazali
su da je broj BCS-a u pacijenata s ILC-om porasla u razdoblju od 1990. do 2010 godine s 39% na
48% (79). To se djelomicno moZe prepisati napretku u dijagnostici ILC-a. Sharma i sur. su
naknadno dokazali su da je poStena operacija u terapiji ILC-a podjednako uspjeSna kao u lijecenju
IDC-a (80). U odredenim slucajevima adjuvantna hormonska terapija takoder moze biti
indicirana, s obzirom na visok postotak ILC-a koji su ER+ i PR+ (81). Gallagher i sur. proveli su
opsezno Sestogodisnje istrazivanje u kojem su usporedili uspjeSnost izmedu kirurskog lije¢enja,
hormonskog lije¢enja, kemoterapije i kombinacije kemoterapije s hormonskim lijecenjem ILC-a.
Izmedu ukupno 15 000 pacijentica, 60% njih lijecilo se hormonalno, 26% kombiniranim
hormonalno i kemoterapijski, 12% iskljuCivo operativno, 2% samo kemoterapijom. U pacijentica
koje su lije€ene samo hormonalnom terapijom i kombiniranim kemoterapijskim i hormonskim
lije¢enjem, nije dokazana statisti¢ki znacajna razlika u ova dva modaliteta lije¢enja. Ukupno
petogodiSnje prezivljenje bilo je viSe u pacijenata koji su primili hormonsku terapiju (91%) u

usporedbi s kemoterapijom (79%) ili samo kirurskim lijecenjem (80%) (82).
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2 Ciljrada

Magnetska rezonancija sastavni je dio preoperativne obrade lobularnog karcinoma dojke te
metoda izbora u procjeni njegove prosirenosti. Primarni cilj naseg istrazivanja je ustvrditi ovisnost
dijagnosti¢ke obrade invazivnog karcinoma dojke na preoperativnu obradu tj., utjece li histoloski
podtip tumora na vrijeme od postavljanja dijagnoze do pocetka lije€enja. Sekundarni cilj naseg
istrazivanja je procijeniti u kojoj mjeri magnetska rezonancija utje¢e na preoperativnu obradu
bolesnika s dijagnosticiranim invazivnim lobularnim karcinomom. Ujedno, cilj nam je prikazati
kako MR, kao dijagnosticka metoda, utjece na lijeCenje lobularnog karcinoma dojke, odnosno

koliko doprinosi u kirurSskom lijecenju.
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3 Ispitanici i metode

3.1 Ispitanicii kontrolna skupina

Istrazivanje je provedeno na Klinickom Zavodu za radiologiju Klinickog bolnickog centra (KBC)
Rijeka. Diplomski rad izraden je uz odobrenje etickog povjerenstva KBC-a Rijeka (Klasa: 003-
05/22-1/128, Ur.broj: 2170-29-02/1-22-2). Retrospektivno smo analizirali medicinsku
dokumentaciju pacijenta koji su podvrgnuti MR-u zbog ILC-a. Podaci su prikupljeni koristenjem
dvije dostupne baze podataka, integrirani bolnicki informacijski sustav (IBIS) te radioloski sustav
za upravljanje medicinskom dokumentacijom i slikama (ISSA). Ukljucni kriteriji za ulazak u
istrazivanje su bili: histoloSki dokazan invazivni lobularni karcinom, predoperativna obrada i
kirursko lijecenje u KBC-u Rijeka, lije¢enje u razdoblju od 2019. do 2022. godine. Iskljuéni kriteriji
za istraZivanje bili su provedeno neoadjuvantno lije€enje, odustajanje od lijecenja te nastavak
lije¢enja u drugoj ustanovi. Od ukupno 57 ispitanika (46 - 89 godina), u istrazivanje je uklju¢eno
njih 28 (49%). Iz istrazivanja je iskljueno ukupno 29 ispitanika: 21 (37%) ispitanik zbog
provedenog neoadjuvantnog lijeCenja, 4 (7%) ispitanika nastavili su lije€enje u vanjskoj ustanovi,
2 ispitanika (3,5%) su odustali od lije¢enja (jedan uslijed smrtnogishoda), a u dva ispitanika (3,5%)
je patohistoloski dokazan DCIS. Dvoje ispitanika imali su obostrani lobularni karcinom te su uzeti
podaci za oba tumora. Ukupno je analizirano 30 invazivnih lobularnih karcinoma. Kontrolnu
skupinu ¢ini 30 ispitanika u kojih je patohistoloski dokazan duktalni karcinomom dojke, a

preoperativna obrada, magnetska rezonancija i kirurski zahvat izvrSeni su u KBC-u Rijeka.

3.2 Metode prikupljanja i obrade podataka

Prikupljeni podaci prikazani su u Microsoft Excel tablici. Sadrzavaju dob pacijentice, datum
mamografije, ultrazvuka i magnetske rezonancije, promjer tumora na mamografiji, ultrazvuku i
magnetskoj rezonanciji. Tablica sadrzava karakteristike tumora vidljive na UZV (hipodenzna ili
hiperdenzna tvorba) te na mamografiji (sjena, distorzija) i magnetskoj rezonanciji (patoloska
imbibicija koja tvori masu, imbibicija koja ne zadovoljava kriterij tvorbe). Prikupljeni su podaci o
datumu operacije, tipu operacije (postedna operacija ili mastektomija), statusu limfnih ¢vorova

(pozitivni ili negativni; metastaze pozitivnih tumora). Podaci o hormonalnim receptorima
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(estrogenski i progesteronski), HER2 receptor, vrijednost proliferacijskog faktora Ki67 te
imunohistokemijski tip tumora (luminalni tip A, luminalni tip B, HER2 pozitivni te trostruko
negativni). U podatke je uzet u obzir datum zaklju¢nog patohistoloskog nalaza i patohistoloski
odredena konacna veli¢ina tumora. U statisti¢ckoj obradi je koristen ra¢unalni programski sustav
Statistica TIBCO ver: 14.0.1.25, a koristili smo T- test za zavisne i nezavisne uzorke te Wilcoxon

test i Friedman ANOVA test.
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4 Rezultati

Prosjec¢na dob ispitanika je je 62,7 + 11 godina, a medijan starosti pacijentica je 64 godina (raspon
38 - 84 godina). Od 28 ispitanica, u njih 7 (25%) karcinom je otkriven u sklopu Nacionalnog
preventivnog programa, dok su preostale dijagnosticirane u sklopu dijagnosticke mamografije.
Najces¢i molekularni tip tumora je Luminalni B/HER2-, a drugi po ucestalosti Luminalni A. Samo
je kod jedne ispitanica dijagnosticiran trostruko negativni tumor, dok ekspresija HER+ nije

detektirana niti u jednom slucéaju, ukljucujuéi i Luminalni B/HER2+ (tablica 1).

Tablica 1.
Molekularni tipovi ILC-a

Molekularni tip Broj Postotak
Luminalni tip A 14 47%
Luminalni B/ HER2- 15 50%
Luminalni B/HER2+ 0 0%
HER2+ 0 0%
Trostruko negativni 1 3%
Ukupno 30 100%

Magnetska rezonancija pokazala je tvorbu koja odgovara masi u 77%, a u 23% areal imbibicije

koji ne odgovara masi (tablica 2).
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Tablica 2.

Magnetska rezonancija

MR karakteristike ILC | Broj Postotak
Masa 23 77%
Imbibicija koja ne 7 23%
zadovoljava kriterij

mase

Od ukupnog broja pacijentica, njih 12 doslo je iz vanjske ustanove, a 27% karcinoma otkriveno

je preko NPP-a. U 10 zZena napravljen je dijagnosti¢ki mamografski pregled (tablica 3).

Tablica 3.
Mamografija

Indikacija za pretragu Broj Postotak
Vanjska ustanova 12 40%
Nacionalni preventivni 8 27%
program (NPP)
Dijagnosticka 10 33%
Ukupno 30 100%

Usporedili smo duljinu vremena koje je proteklo

izmedu MR i operacije unutar istrazivane i

kontrolne skupine. Srednja vrijednost podataka iz istrazivane skupine iznosi 30,6 dana, a

podataka iz kontrolne skupine je 39,57 dana (grafikon 1), ali razlika u podacima eksperimentalne

i kontrolne skupine nije statisticki znacajna (p> 0.05).
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Grafikon 1.

Box & Whisker Plot
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U ukupno 6 (25%) ispitanica s dokazanim ILC-om, traZena je dodatna obrada nakon MR-a. Srednja
vrijednost podataka u skupini bez dodatne obrade iznosi 30.21 dana, a podataka u skupini s
dodatnom obradom iznosi 32.17 dana. Nema statisticki znacajne razlike (p>0.05) u vremenu od
MR do operacije u odnosu na ispitanice kod kojih nije trazena dodatna obrada nakon

predoperativnog MR dojki (grafikon 2).

Grafikon 2.
Box & Whisker Plot
Bez dodatne obrade vs. Dodatna obrada
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Usporedili smo veli¢inu tumora na mamografiji, UZV-u i MR medusobno te sa stvarnom veli¢cinom
tumora odredenom na konacnim patohistoloSkom nalazu. Veli¢ina ILC-a na mamografiji i UZV-u

je znacajno manja nego konacna veli¢ina tumora (p<0.05) (grafikon 3 i 4)

Grafikon 3.
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Iz grafikona 3 moZemo zakljuciti da mamografija podcijenjuje stvarnu veli¢inu tumora, jer je
vetina rezultata dobivena mamografijom manja nego konacna veli¢ina tumora dobivena

patohistoloskim nalazom.

Ultrazvuk takoder podcijenjuje veli¢inu tumora. Iz grafikona 4 moZzemo zakljuéiti da ultrazvuk
podcijenjuje stvarnu veli¢inu tumora jer je vecina rezultata dobivenih ultrazvukom manja od
konacnih patohistoloskih nalaza (p<0.05) (grafikon 4). Podaci dobiveni ultrazvukom znacajno su
manji od veli¢ine dobivene na mamografiji (p<0.05). Prosjec¢na veli¢ina tumora na mamografiji je

16 mm, a na ultrazvuku 12.6 mm (grafikon 5).
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Grafikon 4.
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Veli¢ina tumora na magnetskoj rezonanciji je neSto manja nego konacni patohistoloski nalaz, ali
ta razlika nije statisticki znacajna (p>0.05). Prosjec¢na veli¢ina tumora na MR je 19 mm, a prosjecna

veli¢ina odredena PHD-om 20,7 mm (grafikon 6).
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Grafikon 6.
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Isto tako, nema statisticki znacajne razlike u veli¢ini tumora na mamografiji i magnetskoj
rezonanciji (p>0.05) (grafikon 7), ali postoji znac¢ajna razlika izmedu tumora na MR-u i ultrazvuku

(p<0.05) (grafikon 8).
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Grafikon 8.
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Prikazali smo sve dijagnosticke metode te uocava da je magnetska rezonancija metoda koja
najvise korelira s pravom velicinom tumora, mamografija je metoda koja je druga po osjetljivosti,
dok ultrazvuk pokazuje najmanju osjetljivost u procjeni veli¢ine ILC-a u odnosu na mamografiju i

MR (grafikon 9).
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5 Rasprava

Medijan dobi pacijentica u trenutku dijagnostike ILC isti je kao u ostalim istrazivanjima. U
istrazivanju Arpina i sur. te Wallace-a i sur. takoder je dobiven medijan dobi od 64 godine, a slicna
dob prisutna je i u ostalim istrazivanjima (3,83-85).

Pri usporedbi veli¢ine tumora na MR-u, mamografiji i ultrazvuku sa konaénom veli¢inom tumora,
nasi se rezultati podudaraju s rezultatima ostalih istrazivanja. Parvaiz i sur. dobili su rezultate u
kojima je veli¢ina tumora na MR-u (medijan 23.5 mm) najbliZa stvarnoj veli¢ini tumora (medijan
25 mm) te razlika nije statisti¢ki znacajna, dok je veli¢ina na mamografiji (medijan 17.5 mm) i
ultrazvuku (medijan 14 mm) znacajno manja u odnosu na patohistoloski rezultat (78). Vrlo sli¢ni
zakljuéci dobiveni su i u drugim istraZivanjima.

Magnetska rezonancija pokazala se kao dijagnosticka metoda najveée osjetljivosti pri procjeni
veli¢ine tumora, usporedujuc¢i s mamografijom i ultrazvukom. Prema nasim rezultatima, a i
rezultatima ostalih istrazivanja MR najbolje opisuje veli¢inu tumora i to je vazan podatak jer ¢e
se onda prema toj vrijednosti odluciti o daljnjim postupcima i opseznosti lijecenja.

Nasi rezultati takoder se podudaraju s ostalim istrazivanjima vezanim uz prezentaciju tumora na
MR-u te se i u ostalim istraZivanjima tumor ceSée prezentira tvorbom koja tvori masu. U
istrazivanju Stivalet i sur. dobili su tumor koji tvori masu u 90% slucajeva (77), u manjem broju
istrazivanja bio je ¢esci nalaz tvorbe koja ne tvori masu (67).

U 25% nasih ispitanika MR je promijenila tijek lijeCenja na nacin da se traZila dodatna obrada
ultrazvukom, no nije statistic¢ki znaéajno utjecala na vrijeme do operacije. Mogudi razlog tome je
da su pacijentice u KBC-u Rijeka obradivane preko multidisciplinarnog tima (MDT) za dojku.
Multidisciplinarni tim za dojku razvio se zbog sloZenosti donosenja odluka o dijagnostici i
lije¢enju. Cini ga niz specijalista koji raspravljaju o bolesti i dogovaraju se o postupcima lije¢enja.
Postoje mnoga istrazivanja o povoljnostima i uspjeSnosti MDT-a. Dokazano je da MDT smanjuje
broj nepotrebnih zraéenja, produljuje Zivotni vijek onkoloskih pacijenata i povecéava broj manje
invazivnih i posStednih zahvata (86).

U ostalim istraZivanjima, magnetska rezonancija promijenila je tijek lije¢enja u 16-38% pacijentica

(70,87-89). Hulvat i sur. i Zhang i sur. dosli su do zaklju¢ka o prosje¢cnom vremenu ¢ekanja od
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magnetske rezonancije do operacije koje iznosi 11 dana. U obje studije to vrijeme nije bilo
statisti¢ki znac¢ajno u odnosu na vrijeme ¢ekanja na operaciju bez MR-a (90,91).

Vrijeme cekanja na operaciju u nasem istrazivanju je gotovo upola kraée nego nekim drugim
istrazivanja u kojima je prosjecno vrijeme ¢ekanja na operaciju bilo 57 dana, odnosno 53 dana
kod pacijentica bez dodatne obrade nakon magnetske rezonancije i 59 dana kada je nakon
magnetske rezonancije ucinjen ciljani ultrazvucni pregled (tzv. second look UZV) (90). U
Cetverogodisnjoj analizi utemeljenoj na 300 000 pacijentica, dokazano je da je vrijeme ¢ekanja na
operaciju dulje od 58 dana povezano s loSijom prognozom (92). Agresivni molekularni podtipovi
karcinoma dojke pokazuju ¢e$éi napredak u klinickom T stadiju tijekom vremena éekanja na
operaciju (93). Pacijenti koji ¢ekaju na operaciju dulje od 30 dana imaju 1,36 puta vecu
vjerojatnost da ¢e dozivjeti odgodu adjuvantne kemoterapije za vise od 60 dana u usporedbi s
pacijentima koji su kirurski lije¢eni unutar 30 dana dijagnoze (94).

Pacijentice iz istraZivacke skupine kraée su cekale operativni zahvat, nego pacijentice iz
eksperimentalne skupine. To bi djelomiéno mogli prepisati ubrzanoj obradi pacijentica s
invazivnim lobularnim karcinomom zbog prije navedenog MDT-a za dojku. Isto tako, jedan od
razloga ovih rezultata je da su pojedine pacijentice iz eksperimentalne skupine imale dvojbe oko
odluke o pocetku lije¢enja pri éemu se produzilo vrijeme do operativnog zahvata.

Takoder, trebali bi uzeti u obzir rezultate naseg istrazivanja s obzirom na to da je u istraZzivanje
ukljuc¢en mali broj ispitanika istrazivacke i eksperimentalne skupine pa dvojba o pocetku lijecenja
samo jedne pacijentice moZe utjecati na krajnje rezultate. NasSe istraZivanje temelji se na
podacima i praksi lije€enja samo jedne ustanove. S obzirom na to da su ispitanici eksperimentalne
skupine obradivani u vrijeme COVID- 19 pandemije, a pojedini pacijenti kontrolne skupine prije
pandemije, mogude je da je ova izvanredna situacija utjecala na vrijeme lije€enja pacijentica s
lobularnim karcinomom. U ltaliji i Nizozemskoj se broj preventivnih mamografija znacajno
smanjio (95). Postoje i suprotni zakljuéci kao na primjer u studiji koja je izasla ove godine,
dokazano je da je COVID-19 znadajno utjecao na stope elektivnih operacija i vrijeme ¢ekanja na
preglede na nacin da je broj elektivnih operacija smanjen u odredenom broju bolnica, ali vrijeme

cekanja na pregled skratilo se za otprilike 10-ak dana. To je pokazatelj da su se bolnice
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reorganizirale za vrijeme pandemije i da su planirale prioritetne dijagnosticke preglede (96). To

je jedan od mogucih razloga zasto su ispitanice s ILC-om krace ¢ekale na operativni zahvat.
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6 Zakljucak

Rezultati naSe studije snazno se preklapaju sa rezultatima ostalih istraZivanja Sto ukazuje na
vjerodostojnost i primjenjivost nasih rezultata.

Invazivni lobularni karcinom se zbog svojih karakteristika moZe previdjeti konvencionalnim
slikovnim pretragama, no unatoc¢ tome, vrijeme od postavljanja dijagnoze do operacije nije dulje
od IDC-a. Ako se u dijagnosticki proces uklju¢i magnetska rezonancija kao najosjetljivija metoda
pri procjeni veli¢ine tumora, ona ne utje¢e na konacno vrijeme Cekanja na operaciju, ali u 25%

ispitanika iziskuje dodatnu preoperativnu obradu.
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7 Sazetak

Cilj: Odrediti utjece li molekularni podtip tumora na vrijeme od postavljanja dijagnoze do pocetka
kirurskog lije€enja. Sekundarni cilj naseg istraZzivanja je procijeniti u kojoj mjeri magnetska
rezonancija utjece na predoperativnu obradu bolesnika s dijagnosticiranim invazivnim lobularnim

karcinomom.

Ispitanici i metode: Retrospektivno smo analizirali medicinsku dokumentaciju pacijenata u dobi
od 38 do 84 godine koji su u razdoblju od 2019 do 2022. godine podvrgnuti MR zbog ILC. Podaci
o veli¢ini tumora, datumima slikovnih pretraga, operacije i obiljezjima tumora zabiljeZeni su u

tablici. Kontrolnu skupinu €ini 30 pacijentica sa IDC-om koje su lijeCene i operirane u KBC-u Rijeka.

Rezultati: Vrijeme od dijagnoze do kirurskog lijecenja krace je u eksperimentalnoj skupini, no nije
statistic¢ki znacajno u odnosu na kontrolnu skupinu. Magnetska rezonancija utjecala je na tijek
lijeCenja u 25% ispitanika, na nacina da je trazena dodatna obrada, ali se nije statisti¢ki znacajno

produljilo vrijeme do operacije.
Zakljucak: Magnetska rezonancija je najosjetljivija metoda pri procjeni veli¢ine tumora. Vrijeme
od dijagnostike do operativnog zahvata nije dulje kod ILC-a odnosu na IDC. U ¢etvrtine pacijenata

s ILC-om nakon MR potrebna je dodatna obrada, no unato¢ tome, vrijeme do operacije nije

kompromitirano.

Klju€ne rijeci: lobularni karcinom dojke, magnetska rezonancija
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8 Summary

Aim: To determine whether the molecular subtype of a tumor affects the time from diagnosis to
the start of surgical treatment. The secondary objective of our research is to assess the extent to
which magnetic resonance imaging (MRI) affects the preoperative workup of patients diagnosed

with invasive lobular carcinoma (ILC).

Participants and Methods: We retrospectively analyzed the medical records of patients aged 38
to 84 who underwent MRI for ILC between 2019 and 2022. Data on tumor size, dates of imaging
tests, surgery, and tumor characteristics were noted in a table. The control group consisted of 30

patients with IDC who were treated and operated in Clinical Hospital Center of Rijeka.

Results: The time from diagnosis to surgical treatment was shorter in the experimental group but
not statistically significant compared to the control group. Magnetic resonance imaging
influenced the course of treatment in 25% of the patients, resulting in additional workup, but it

did not statistically significantly prolong the time to surgery.

Conclusion: Magnetic resonance imaging is the most sensitive method for assessing tumor size.
The time from diagnosis to surgical intervention is not longer for ILC compared to IDC. In a quarter
of patients with ILC, additional workup is required after MRI, but despite that, the waiting time

for surgery is not prolonged.

Key words: lobular breast cancer, magnetic resonance imaging
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