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Nekaj napotkov za začetnike 

Some guidelines for the beginners 
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Povzetek: Medtem ko je odlo6tev o 111orebitne111 operativnem posegu pri tipljivih spremembah odvisna 
predvsem od kliničnega vtisa in se klinik včasih odloča ne glede na izvide slikovne diagnostike, velja za 
netipljive spremembe, da se odločamo predvsem glede na 111m110grajsko ugotovljeno stopnjo sumljivosti, 
včasih ne glede na citološki ali celo histološki izvid. Seveda mora hiti radiolog seznanjen s šibkimi stran

mi vsake posamezne preiskave. 

Ključne besede: dojka, novotvorbe; kirurgija; 111a111ograjija 

Abstract: While in rnse of palpable cl1t111ges in tlze breast, the decisio11 on surgical treatment pri111arily 
depe11ds upon the clinirnl exa111inafion and a cli11ician rnn draw a conclusion without taking account oj 
image diagnosis, in 11011-pnlpnble cl1t111ges in the brenst, the decision is based on the suspicio11 conjinned 
by 111t1mmogmp/1ic jindings, sometimes even witlzout considering cytologic or histologic jindings. A radi
ologist slzould, of course, be well ncquainted with the disndvantages oj n11y exa111i11ntio11 tec/znique. 
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Tipljive spremembe 

Praviloma so tipljive spremembe domena ldi
nika, netipljive pa radiologa, vendar se obe 
področji prepletata. 

Vsako tipljivo spremembo moramo skrbno 
primerjati s slikovno diagnostiko. Ko primer
jamo lego, moramo upoštevati, da je položaj 
dojke pri slikanju drugačen od položaja pri 
kliničnem in tudi pri ultrazvočnem pregledu. 
Posebej moramo upoštevati spremembo lege 
pri slikanju v mediolatero-poševni (MLO) 
projekciji, tako da je najbolje, če določimo le
go vidne spremembe s stransko projekcijo. Še 
posebno skrbno moramo preverjati, ali na po-
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snetkih vidna sprememba res ustreza tipljivi 
spremembi in, ali se vse te spremembe uje
majo z ultrazvočnim izvidom. 1 

Velika razlika v velikosti tipljive in mamo
g:rafsko vidne spremembe govori v prid mali
gnomu in nasprotno, če večja mamografsko 
vidna sprememba, na primer asimetrija, ni ti
pljiva, je bolj verjetno benigne narave ali gre 
celo za normalno :različico. Seveda so tudi iz
jeme: pri rnucinoznih in medularnih karci
nomih se tipljiva in vidna velikost ponavadi 
ujemata in jih tako zaradi mamografskega 
kot tudi ultrazvočnega videza kaj lahko za
menjamo za ciste ali benigne tumorje. 

Pri tipljivih in citološko dokazanih malig
nomih je najpomembnejša radiologova nalo
ga, da skuša čim bolje določiti obseg tumorja 
in s tem pomagati kliniku pri odločitvi o vrsti 
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zdravljenja in o obsežnosti operacije. Iščemo 
netipljiva jedra v istem kvadrantu (multi
fokalna) in v drugih kvadrantih (multicentrič
na) v isti in tudi v drugi dojki. Ekstenzivna 
intraduktalna komponenta (EIC) je lahko 
precej bolj obsežna kot tipljivi tumor. Z 
večanjem intraduktalne komponente se veča 
tudi verjetnost recidiva po ohranitvenem 
kirurškem posegu. 2

Posebno poglavje so metastatsko povečane 
bezgavke v aksili, katerih izvor iščemo v doj
kah. Razpoznava teh sprememb v dojkah je 
praviloma zelo težavna. Na mamografskih 
posnetkih so tumorji te vrste komaj vidni in 
nenavadnih oblik. Mamografijo moramo po
gosto dopolnjevati z ultrazvokom in s tanko
igelno citološko punkcijo vsake, čeprav le ne
koliko drugačne spremembe, kot je normalno 
tkivo. Na tem področju veliko obeta magnet
na resonanca. 

Tipljive spremembe obravnavamo drugače 
pri mlajših kot pri starejših ženskah. Pri žen
skah, mlajših od 30 let so najpogostejše spre
membe fibroadenomi. V naši ustanovi tipljive 
spremembe najprej punktira citolog. Če gre 
za cisto, se diagnostika ponavadi zaključi. 
Naslednji diagnostični korak pri nejasnem 
palpatornem izvidu je ultrazvok. Vsako ultra
zvočno vidno lezijo razen tipične ciste tudi 
ultrazvočno vodeno punktiramo. Ob negativ
nem, morda tudi neopredeljenem ultrazvo
čnem izvidu, včasih in bolj 1z1emoma 
(upoštevaje izvid morebitne citološke punkci
je), odvisno od resnosti kliničnega vtisa, pri
zadeto dojko tudi slikamo, vendar ne pred 
20. letom starosti, ko je verjetnost karcinoma
izredno majhna, blizu ničle. Dojka je pri
mlajših ženah res gosta in nepregledna, ven
dar mikrokalcinacije v tem starostnem ob
dobju do približno 40. leta pomenijo pred
vsem malignom.3A

Po 35. letu se odločamo najprej za mamo
grafijo, ki jo po potrebi dopolnjujemo s pre
ostalimi slikovnimi metodami. Za slikanje se 
odločamo na osnovi kliničnega vtisa in obre
menilnih dejavnikov. 

Netipljive spremembe 

Pri ženskah z večjimi obremenilnimi dejavni
ki naj bi pričeli slikati dojke približno 10 let 
pred starostjo, ko je bližnja sorodnica obole
la, vendar, če ni tipljivih sprememb, ne pred 
25. letom starosti.s

Bolnice, ki so bile zaradi Mb Hodgkin ob
sevane, naj bi pričeli mamografirati 8 let po 
končanem obsevanju.s 

Po 50. letu slikamo na 2 leti. O slikanju od 
40. do 50. leta so mnenja še vedno deljena.
Najbolje, da se o pogostnosti slikanja odloča
mo individualno.

Mamografija 

Mamografija je zlasti po 50. letu starosti tre
nutno še vedno najboljša metoda za odkri
vanje zgodnjih karcinomov. Žal pa nobena 
diagnostična metoda ni povsem zanesljiva. To 
velja tudi za mamografijo, ki je lahko v 15-
25% napačno negativna. Še posebej to velja 
za goste, nepregledne dojke, v katerih tumor
ji lahko dosežejo več kot 2 cm, ne da bi bili 
vidni. 6

Tako za tipljive kot za netipljive spremem
be veljajo podobni vzroki napačno negativne
ga mamograma.7,8 

Sprememba ni zajeta na posnetek- zaradi 
posebne lege ali slabe pozicije pri slikanju. 
Slaba kakovost posnetka. 
Gosto tkivo dojke prekriva karcinom. 
Napake zaznave. 
Karcinoma ne moremo ločiti od »normal
nega« tkiva. 
Prve tri probleme lahko popravimo z bolj

šo tehniko, z dodatnimi posnetki, drugimi 
projekcijami,8,9 včasih z ultrazvokom.

Če ležijo lezije precej lateralno ali medial
no, poskušamo s »pretiranimi« (»exaggerat
ed«) kraniokavdalnimi (CC) projekcijami. 
• Za precej kranialno ležeče spremembe je

primerna »pretirano lateralna CC ali XCC«
projekcija.
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Za v spodnjih kvadrantih in medialno le
žeče lezije je ustrezna »cleavage« projekci
ja. Lezije globoko v spodnjem notranjem 
kvadrantu zajamemo z modificirano po
ševno projekcijo, ko gredo žarki od super
olateralne v mediokavdalno smer (SIO). 
Zelo visoko, blizu torakalne stene ležeče 
spremembe: če aparat to dopušča, kavdo
kranialna (od spodaj) ali pa »lumpogram«, 
to je CC projekcija z usmerjeno kompresi
jo, ki zajame le tkivo zgornjih kvadrantov. 

• Za bolj površinsko ležeče je primerna tan
gencialna projekcija. Za boljši prikaz po
drobnosti: usmerjena kompresija in pove
čava.
Če je lezija prekrita z gostim tkivom:
»ro\led-on« projekcija, s katero zgornja in
spodnja kvadranta dojke zavrtimo v na
sprotno smer.
Glede na lego lezije naredimo še dodatne,
nekonvencionalne projekcije.
Med napake zaznave štejemo očitno spre

gledane karcinome, ki v literaturi dosežejo do 
tretjino števila intervalnih karcinomov in kar
cinome, ki jih zaradi komaj vidnih znakov 
kaj lahko spregledamo ali pa napačno inter
pretiramo.10,11 Napake zaznave lahko neko
liko izboljšamo z dobrimi delovnimi razmera
mi in z dodatnim izobraževanjem. Pomemb
no je tudi, da mamografij ne odčitavamo, ka
dar smo utrujeni ali se nam mudi, saj »urgen
tna« mamografija ne obstaja. 

Najpogosteje spregledani karcinomi ležijo 
v medialnih predelih dojk, za prsno bradavi
co in za žleznim tkivom.10 

Različni avtorji navajajo različne oblike 
spregledanih karcinomov. Med njimi je nekaj 
difuzno rastočih karcinomov, nekaj čedalje 
gostejših zgostitev in nekaj takih karcino
mov, ki so benignega videza: naknadno 
ve asimetrije, solitarno razširjen mlečni vod 
ali več vodov v bližini prsne bradavice, pikča
ste, enakomerno velike mikrokalcinacije in 
okrogle, ostro omejene okrogle lezije pri peri
in postmenopavzalnih ženskah.10,

11 

Kljub optimalno izpolnjenim zahtevam bo 

vedno ostal določen del karcinomov, ki p11 s 
sedanjimi metodami ni mogoče ugotoviti.7 Še 
posebej to velja za lobularni karcinom, ki 
tako preprede tkivo dojke, da na posnetkih ni 
videti niti posrednih znakov za malignom. 
Povprečna velikost pri presejanju odkritih 
intervalnih lobularnih karcinomov je v neka
terih raziskavah znašala približno 4,5 cm. 12 

Radiolog, ki se ukvarja z mamografsko diag
nostiko, bi se moral zavedati te možnosti.7 

Ultrazvok 

O dodatnih preiskavah, ki so potrebne za 
diagnostiko netipljivih sprememb, praviloma 
odloča radiolog. Za ultrazvok se odločamo 
predvsem, če skušamo razjasniti mamograf
sko vidne spremembe: asimetrije, okrogle 
lezije, strukturni nemir, če spremembe zaradi 
posebne lege ne moremo zajeti na posnetek; 
včasih se odločimo za ultrazvok tudi pri 
mikrokalcinacijah, če ležijo v gosti dojki. Če 
na mamografskih posnetkih goste dojke ni 
videti patoloških sprememb, je najdba malig
noma pri klinično normalnih dojkah možna, 
vendar redka.13,

14 

Vloga ultrazvoka je včasih v diagnostiki 
netipljivih in tudi tipljivih sprememb ključna, 
zato se moramo zavedati, da je ta preiskava 
močno odvisna od kvalitete aparata in od 
znanja in izkušenj preiskovalca, ki ne sme 
pisati ultrazvočnih izvidov ločeno, ne da bi 
svoje izvide primerjal z mamografskimi.13,

14 

Taka »dvotirna« diagnostika lahko po nepo
trebnem zavaja in vodi do nepotrebnih biop
sij ali celo do nepotrebnih zastojev v diagnos
tiki karcinoma. 

Tankoigelna in histološka biopsija 

Specifičnost mamografije in ultrazvoka pove
čamo z rentgensko (Citoguide) in ultrazvočno 
vodeno tankoigelno biopsijo. Za ultrazvočno 
vodeno punkcijo se odločamo vedno, kadar 
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je sprememba ultrazvočno vidna. Za rentgen
sko vodeno punkcijo se ponavadi odločamo 
pri maščobno spremenjenih dojkah, kjer so 
spremembe ultrazvočno teže prepoznavne. V 
poštev pride tudi, če nismo prepričani, da 
mamografska sprememba ustreza ultrazvoč
no vidni leziji. Določene lege, na primer glo
boko ob torakalni steni in v bližini prsne bra
davice, so za rentgensko vodeno punkcijo 
neugodne. 

Klasifikacija 

Čim manjše so maligne spremembe, tem teže 
jih ločimo od benignih sprememb in včasih 
celo od normalnega tkiva. Uveljavlja se mne
nje, da lahko govorimo le o verjetnosti, da 
sprememba določene oblike predstavlja mali
gnom.1,7,16;17 Tako so nastale številne razvr
stitve, ki radiološke spremembe uvrščajo v 
stopnje od 1, to je jasno benignih sprememb, 
ki jih bomo samo kontrolirali, do 5, ali jasno 
malignih sprememb, ki jih moramo opera
tivno zdraviti. Vmes so neopredeljene spre
membe, ki jih moramo obravnavati individu
alno. Upoštevaje anamnezo, klinične izvide 
in obremenilne dejavnike ter izvide citološ
kih in/ali histoloških punkcij, jih uvrstimo za 
kontrole ali operacijo. Naloga in obenem od
govornost radiologa je, da vse izvide poveže 
med seboj.18

Da lahko spremembo uvrstimo glede na 
stopnjo sumljivosti v posamezne kategorije, 
moramo dobro poznati zmožnosti vsake po
samezne preiskave. Z razvrstitvijo povemo 
kliniku mnenje o nadaljnjem postopku za 
sicer raznotere radiološke spremembe. 

Radiološka klasifikacija ne odvezuje klini
ka od nadaljnje diagnostike tipljivih spre
memb. O teh se klinik odloča po primerjavi s 
slikovno diagnostiko, vendar včasih ne glede 
na radiološke izvide.19

Diagnostika netipljivih sprememb v doj
kah je izrazito skupinsko strokovno delo, ki 
zahteva izjemno dobro sodelovanje med radi-

ologom, ki nosi odgovornost za celoten radio
loški del, klinikom, ki prvi pregleda žensko v 
ambulanti, citologom, kirurgom in patolo
gom. Bolnica mora biti seznanjena z vsemi 
možnostmi. Vloga radiologa z odčitanjem 
mamograma še ni končana, temveč mora 
sodelovati v celotnem diagnostičnem postop
ku do histološke diagnoze in mora biti tudi 
seznanjen s svojimi rezultati.20, 21
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