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Diagnostični algoritem tipljivih lezij v dojkah 
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Izhodišča. Diagnostiko tipljivih sprememb v dojkah praviloma naredi klinik. Za dokončno diagnozo nara
ve lezije in odločitev o načinu in obsegu nadaljnjega zdravljenja je nujna pomoč radiologa. Radiolog bo na
pravil vso potrebno slikovno diagnostiko, pogosto je potrebna tudi tanko ali debeloigelna biopsija pod rent
genskim ali ultrazvočnim nadzorom. Pri diagnostiki tipljivih spremembah v dojkah si pomagamo z algori
tmom diagnostične obravnave. 
Zaključki. Glavni razlog, da napravimo obojestransko mamografijo pri tipljivih, klinično sumljivih spre
membah v dojkah, je iskanje manjših, ne tipnih lezij v sosednjih kvadrantih iste dojke in v drugi dojki. Po ma
mografskem ali UZ videzu razvrstimo lezije od benignih sprememb -1 do malignoma -5. Za odločitev o mo
gočem operativnem posegu, o kontrolah, sledenju z UZ ali z rentgenom v določenih časovnih razmakih upoš
tevamo klinični vtis, mamo grajski in/ ali UZ videz ter izvid citologa ali patologa. Naloga klinika kirurga je, 
da vse izvide zbere, poveže in se odloči o terapiji. 
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Uvod 

Diagnostiko tipljivih sprememb v dojkah pra
viloma naredi klinik. Za dokončno diagnozo 
narave lezije in odločitev o načinu in obsegu 
nadaljnjega zdravljenja je nujna pomoč radio
loga. Radiolog bo napravil vso potrebno sli
kovno diagnostiko, pogosto je potrebna tudi 
tenko ali debeloigelna biopsija pod rentgen
skim ali ultrazvočnim nadzorom. 
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Tipljive lezije v dojkah 

Radiolog ima posebno vlogo v diagnosticranju 
tiplivih in netipljivig lezij v dojki. Naloga radi
ologa v mamološkem timu je obdelava neti
pljivih lezij v dojkah. Želja in cilj radiologa je 
postaviti diagnozo brez operativnega posega.1 

Tako je vloga radiologa pri dodatni diagnosti
čni obdelavi nepogrešljiva. Vendar ima tudi 
okoli 4 % preiskovank s tipljivo (palpabilno) 
Jezijo v dojki normalen ali neznačilen mamo
gram in ultrazvok pa vendar imajo rak dojke.2 

Preiskovanki s klinično ugotovljeno tiplji
vo spremembo v dojki napravimo mamografi
jo, mamograme skrbno analiziramo in pri
merjamo klinični izdid z mamografskim po
snetkom.3 
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Na mamografskem posnetku se tipljiva 

sprememba pokaže v 4 možnih različicah: 3

l. tipljiva lezija na mamogramu ni vidna;

2. lezija je mamogramu vidna, vendar neo

predeljiva; 

3. lezija je vidna in je evidentno benigne
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Slika l. Algoritem diagnostične obravnave pri tipljivih lezijah v dojkah. 
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dojke z obilo žleznega tkiva so lahko mamo
grafsko nesumljive, simetrične, UZ nam v ta
kih dojkah pokaže mogoče bolezenske spre
membe. 4 Kadar je pri maščobno preformira
nih dojkah lezija na mamogramu vidna, nam 
ta zadostuje, UZ preiskava ni potrebna. 

Pri tipljivih sumljivih spremembah, ki so 
že bile citološko punktirane, z mamogramsko 
preiskavo ugotavljamo število lezij, lego le
teh (isti, sosednji kvadrant), iščemo mogoče 
patološke spremembe v drugi dojki, kirurga 
pa zanima tudi mamografski obseg turnorja.5

Mlajše ženske obravnavamo drugače od 
starejših. Tipni trdni tumorji v dojkah so pri 
mlajših najpogosteje fibroadenomi; elastične, 
mehkejše, premakljive spremembe so pravi
loma ciste. Tipljive spremembe prosto punk
tiramo. Rentgenskega slikanja se pri mlajših 
izogibamo, zato nam je ob nejasnih primerih 
ali neuspelih prostih punkcijah v veliko po
moč ultrazvok. Često je že ultrazvočni videz 
tipljive lezije značilen za benigno spremembo 
- fibroadenom ali cisto. Kadar prosta punkci
ja, ki jo naredi citolog, ne uspe in je ultrazvo
čni videz spremembe v dojki neopredeljiv ali
nejasen, lezijo punktiramo pod ultrazvočnim
nadzorom.6 Punkcijska linija je na ekranu vi
dna, prav tako tudi konica igle v tumorju. Ce
lice odvzamemo z več mest v tumorju. Včasih
s punkcijo in ultrazvočno preiskavo ne pride
mo do diagnoze, takrat izjemoma mamografi
ramo tudi mlajšo žensko, meja je približno
dvajset let, pri mlajših malignomov v dojkah
praktično ni.

Po 35. letu starosti po kliničnem pregledu 
in punkciji napravimo najprej mamografijo.7 

To opravimo šele dva tedna po punkciji, ker 
moramo počakati, da se hematom resorbira. 
Kadar je dojka gosta in mamografsko nepre
gledna, se odločimo še za UZ kontrolo. Vedno 
se moramo prepričati, ali je na mamogramu 
vidna sprememba tista, ki je klinično tipna, te 
spremembe morajo biti skladne z UZ vide
zom. 

Pri bolnicah, ki imajo metastatske bezgav
ke v pazduhi, iščemo vzrok - origo v dojki.8

Tumorja ni vedno lahko najti, zato iščemo in 
verificiramo vsako še tako neznatno spre
membo. Poleg mamografije nam je tudi tu v 
veliko pomoč UZ. 

Pri diagnostiki tipljivih spremembah v doj
kah si pomagamo z algoritmom diagnostične 
obravnave, 2,

8 ki jih prikazuje slika l. 

Zaključki 

Glavni razlog, da napravimo obojestransko 
mamografijo pri tipljivih, klinično sumljivih 
spremembah v dojkah, je iskanje manjših, 
netipnih lezij v sosednjih kvadrantih iste doj
ke in v drugi dojki. Mamografija, pogosto do
polnjena z ultrazvočnim pregledom je odločil
na za nadalnji terapevtski postopek. Drobne 
maligne spremembe je tako mamografsko, 
kot tudi ultrazvočno težko ločiti od benignih 
ali celo od normalnega tkiva. Po mamograf
skem ali UZ videzu razvrstimo lezije od beni
gnih sprememb -1 do malignoma -5. Enako 
klasifikacijo uporabljajo citologi in patologi. 
Za odločitev o mogočem operativnem posegu, 
o kontrolah, sledenju z UZ ali z rentgenom v
določenih časovnih razmakih upoštevamo
klinični vtis, mamografski in /ali UZ videz ter
izvid citologa ali patologa. Naloga klinika ki
rurga je, da vse izvide zbere, poveže in se
odloči o terapiji.
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