
Uvod

S sodobnimi ultrazvočnimi napravami sta se
senzitivnost in specifičnost ultrazvoka močno
izboljšali. Še vedno velja, da ultrazvok (UZ) ni
primeren za presejanje, saj ga mamografija v
senzitivnosti in specifičnosti za mikrokalcina-
cije močno prekaša. Z UZ pa skušamo opre-
deliti mamografsko in palpatorno najdene ne-
pravilnosti – najprej z opredelitvijo spre-
memb in naposled z odvzemom materiala, za
kar je UZ kot “živa slika” idealen. Pomembno
je tudi, da se s pomočjo UZ izognemo nepo-
trebnim biopsijam1 in da najdemo maligno-

me, ki mamografsko niso vidni.2 Z UZ lahko
iščemo invazivni del tumorja v predelu ma-
mografsko vidnih mikrokalcinacij3 (slika 1).
Slaba stran UZ je zamudnost, še zlasti v drža-
vah, kjer je zdravnikova ura draga. Nekateri
avtorji svarijo pred preširokimi indikacijami
za UZ, saj to pomeni obremenitev osebja, ča-
kalne dobe in tudi visoke stroške zdravstvene
blagajne, vendar brez koristi za večino prei-
skovank. Predlagajo nadaljnje raziskave za
opredelitev podskupine preiskovank z najve-
čjo in najmanjšo koristjo od UZ pregleda.4

Trditev, da UZ uporabljamo le za razliko-
vanje solidnih formacij od cist, je že zdavnaj
presežena – seveda le, če preiskovalec z ustre-
znimi izkušnjami in znanjem uporablja sodo-
bne, kakovostne naprave.1 Rezultat ultrazvo-
čnega pregleda je še vedno med najbolj “ope-
rator dependent” med slikovnimi metodami in
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vključuje tudi primerjavo z mamografijo; zato
naj preiskovalec obvlada obe metodi.5 Ultra-
zvočno lahko bolje kot mamografsko razliku-
jemo nekatera normalna in obolela tkiva, zla-
sti mlečne vode, pogosto tudi lobuluse. Ven-
dar ob pisanju izvida vedno upoštevamo ma-
mografsko sliko. Pomembno je, da se ujema-
jo tako lega kot velikost in oblika lezije, pa tu-
di njena bližnja okolica, ki lahko prispeva k
mamografskemu videzu. Upoštevati moramo
tudi dejstvo, da je senzitivnost ultrazvoka za
nekatere lezije precej manjša, če v dojki prev-
laduje izoehogeno žlezno tkivo ali če je dojka
maščobno preoblikovana. Negativna ultra-
zvočna preiskava ob sumljivem mamograf-
skem izvidu nikakor ne izključi patološkega
procesa – prej nasprotno. 

Namen ultrazvočne kot mamografske kla-
sifikacije je, da poenotimo terminologijo in
izvide ter damo jasna, nedvoumna navodila o
nadaljnjem postopku. Le tako lahko sprem-
ljamo in vrednotimo svoje rezultate in jih pri-
merjamo z drugimi. 

Klasifikacije

Najbolj znani klasifikaciji sta BI-RADS6 in po
Eusomi.7 Slovenska inačica3 je podobna zad-

nji z manjšimi modifikacijami zaradi naših
specifičnih razmer (tabela 1). 

Priporočila vseh klasifikacij so enaka, kot
za mamografsko vidne spremembe (tabela 2).

Ker se edino klasifikacija po BI-RADSu
ukvarja z opredelitvijo izrazov in ker domne-
vamo, da se bo precej uporabljala (ne naza-
dnje tudi zaradi zakonske obveze v Ameriki),
predstavljamo predvsem ta del.

A. Struktura dojke

1. Homogena struktura – maščoba
2. Homogena strutura – žlezno tkivo
3. Heterogena struktura – fokalna ali difu-

zna – številni majhni predeli povečane in
zmanjšane ehogenosti

B. Mase

Gre za ekspanzivne lezije, vidne v dveh razli-
čnih projekcijah.

1. Oblika
a. Ovalna, lahko ima 2-3 izbokline – ma-

krolobulirana
b. Okrogla
c. Nepravilna

2. Orientacija – usmeritev glede na kožo
a. Vzporedna
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Slika 1. 1 cm velik IDC v obsežnem DCIS, gradus 3.
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b. Navpična
3. Robovi

a. Ostro omejeni
b. Niso ostro omejeni. Ali so neostro ome-

jeni, angulirani, mikrolobulirani ali spikulira-
ni. Oznaka “nepravilni” ne spada v to rubri-
ko, ker označuje obliko
4. Razmejitev – prehodna zona med lezijo in
okolnim tkivom

a. Oster prehod z jasno vidno hiperehoge-
no kapsulo katerekoli širine; ni nujno, da je
kapsula vidna

b. Hiperehogen obroč z neostro demarka-
cijo
5. Struktura

a. Anehogena – brez notranjih odbojev

b. Hiperehogena – glede na maščobo ali
izoehogena glede na parenhim

c. Kompleksna – vsebuje tako anehogene
(cistične) kot tudi ehogene (solidne) dele

d. Hipoehogena – glede na maščobo
e. Izoehogena – glede na maščobo

6. Posteriorni akustični fenomeni
a. Ni akustične sence niti pospešitve odbo-

jev
b. Pospešitev odbojev
c. Akustična senca
d. Kombiniran vzorec

7. Okolno tkivo
a. Mlečni vodi – razširjeni ali arborizirani
b. Spremembe Cooperjevega ligamenta –

vlek, razširitev
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Tabela 1. Primerjava različnih ultrazvočnih klasifikacij lezij v dojki

BI-RADS U EUSOMA U SLO U
0 za obdelavo 0 preiskava ni narejena 0 nepregledna struktura
1 negativno 1 negativno/ benigno 1 normalno / benigno 
2 benigno 2 benigno 2 verjetno benigno
3 verjetno benigno 3 neopredeljeno 3 neopredeljeno
4a malo sumljivo 4 sumljivo 4 sumljivo
4b srednje sumljivo
4c zelo sumljivo
5 verjetno malignom 5 maligno 5 maligno
6 dokazan malignom 9 neznano

Tabela 2. Priporočila za nadaljnji postopek

BI-RADS U EUSOMA U SLO U
0 stare slike, dodatne projekcije, 0 - 0 event. nadaljnja slikovna
UZ, MRI diagnostika
1 kontr. 12 mes. 1 kontr. 24 mes. 1 kontr. 24 mes.
2 kontr. 12 mes. 2 kontr. 24 mes. 2 po obdelavi ev. Krpan, 

kontr. 6-12 mes.
3 po slikovni diag. ali primerjavi 
s starimi slikami: kontr. 6 mes. ista 3 po obdelavi kontr.
dojka, 6 mes in 12 mes. obe dojki 24 mes. ali operacija 3 obdelava, Krpan
4a odvzem materiala neg., 4 po obdelavi kontr.
kontr. kot razred 3 24 mes. ali operacija 4 obdelava, Krpan
4b odvzem materiala, radiološko-
patološka primerjava
4c odvzem materiala, radiološko- 
patološka primerjava
5 operacija 5 operacija 5 operacija
6 ustrezen postopek 9 -
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c. Edem – tkiva so bolj ehogena, z retiku-
larnim vzorcem

d. Strukturni nemir – prekinitev normal-
nih tkivnih robov

e. Zadebelitev kože – normalna koža meri
2 mm ali manj

f. Uvlečena koža

C. Kalcinacije

1. Makrokalcinacije – nad 0,5 mm
2. Mikrokalcinacije
a. Izven mase
b. V masi

D. Posebni primeri

1. Skupinica mikrocist – skupinica drobnih
anehogenih formacij, od katerih vsak posa-
mezen ne presega 3 mm, s tankimi septumi
(manj kot 0,5 mm), brez solidne komponente.
Te mikrociste uvrščajo med verjetno benigne
lezije.

2. Komplicirane ciste – izraz ne pomeni, da
vsebujejo kri ali gnoj, temveč pomeni samo
določene UZ lastnosti: hipoehogena vsebina,
lahko z nivojem tekočine – drobir. Komplici-
rane ciste ne vsebujejo muralnih nodusov. Ci-
ste, ki vsebujejo muralne noduse, uvrščajo h
kompleksnim masam.

3. Masa v ali na koži
4. Tujek – žičke, katetri, silikon, drobci ko-

vine, stekla ...
5. Intramamarne bezgavke
6. Pazdušne bezgavke

E. Prekrvavitev

Prekrvavitev je le eden izmed znakov za ana-
lizo. Pomembna je primerjava z nasprotno
stranjo ali z neprizadeto stranjo iste dojke. Po
BI-RADSU noben vzorec ni specifičen.

1. Prekvavitev je ali je ni
2. Je neposredno ob leziji
3. Difuzno povečana prekrvavitev v okol-

nem tkivu

Nobena, še tako izdelana klasifikacija, ne
daje jasnih navodil za razvrstitev lezij po sto-
pnji sumljivosti, saj so tumorji dojke zelo he-
terogeni in se benigni znaki prekrivajo z ma-
lignimi. Zato v nadaljnjem tekstu predstav-
ljam najbolj značilne znake fokalnih lezij, ki
so v dojkah najpogostejše. 

Razvrstitev fokalnih lezij po stopnji 
sumljivosti

Solidne lezije

Na osnovi številnih raziskav, narejenih pred
več kot 25 leti, je dolgo veljalo mnenje, da ma-
lignih lezij ni mogoče ločiti od benignih, ker
se znaki v velikem številu prekrivajo.1 Zato
naj bi vse UZ vidne solidne lezije punktirali.
Seveda sedanjih UZ naprav tehnično ni mo-
goče primerjati s takratnimi; tudi vedenje o
UZ znakih malignoma se je izpopolnilo. Sedaj
je mogoča opredelitev večjega števila lezij, če-
prav še zdaleč ne vseh. Kar nekaj avtorjev po-
roča o nedopustno visokem številu napačno
pozitivnih izvidov s priporočili za biopsi-
jo.2,3,8

Na področju opredelitve ultrazvočno vi-
dnih lezij je med prvimi zaoral ledino A. T.
Stavros, ki je opisal klasifikacijski model z
99,5% negativno napovedno verjetnostjo za
malignom in 98,4% senzitivnostjo. Stavros
priporoča, naj najprej poiščemo znake z naj-
višjo napovedno verjetnostjo za malignom.
Če teh ne najdemo, nadaljujemo z iskanjem
benignih znakov.1 Če najdemo en sam izmed
navedenih znakov z najvišjo napovedno vre-
dnostjo za malignom, lezijo izključimo iz ra-
zreda benignih. Če najdemo več znakov, lezi-
jo uvrstimo kombinaciji ustrezno v še višji ra-
zred. Če ne najdemo sumljivih in tudi ne be-
nignih znakov, lezijo uvrstimo med neopre-
deljene. 

Kljub nekaterim kritikam,9,10 ostaja po na-
šem mnenju Stavrosovo delo temeljno in izre-
dno uporabno v vsakdanji praksi. 
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Znaki z največjo napovedno verjetnostjo za
malignom

Znaki z največjo pozitivno napovedno vre-
dnostjo za malignom pri solidnih lezijah so:1

spikula, širok hiperehogen obroč, angulacija,
akustična senca, mikrolobulacija, višja kot
širša lezija, raztezanje v mlečni vod, razveja-
nje vodov, hipoehogena struktura in hetero-
gena struktura oz. mikrokalcinacije. Prvi štir-
je znaki imajo najvišjo napovedno vrednost
za malignom, vendar nobeden izmed njih ni
popolnoma zanesljiv. S kombinacijo večjega
števila sumljivih znakov se verjetnost mali-
gnoma veča. Pri uvrščanju upoštevamo samo
sumljive znake, morebitne benigne znake za-
nemarimo.

1. Spikula so znak infiltracije (slika 2).
2. Širok, neostro omejen hiperehogen obroč

lahko nastane zaradi edema, včasih pa gre le
za spikula, ki jih ni mogoče razločiti med se-
boj. 

3. Angulirani robovi ( kot 90° in več) so tu-
di znak invazije (slika 3).

4. Akustična senca je odvisna od stopnje
dezmoplastične reakcije okoliškega tkiva, ki
jo tumor povzroči in je pogostejša pri manj
agresivnih malignomih, ki rastejo počasneje.
Bolj je opazna, če uporabljamo sonde z višjo
frekvenco (slika 4).

5. Mikrolobulirana površina z lobulusi 1-2
mm ni prav posebno specifičen znak. Mikro-
lobulirani so tudi papilomi, fibrocistične spre-
membe.1,3
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Slika 2. Zvezdasta formacija s številnimi spikulami.
IDC, gradus 2

Slika 3. Netipljiva formacija z anguliranimi robovi, ki
vrašča v Cooperjev ligament in ga širi. Podaljški sega-
jo do kože in jo uvlačijo. IDC, gradus 1.

Slika 4. Hipoehogena formacija z distalno akustično
senco. IDC, gradus 2.

Slika 5. Navpično usmerjena izoehogena lezija. IDC,
gradus 2.
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6. Navpično usmerjeni so predvsem maj-
hni malignomi (slika 5).11

7. Raztezanje v mlečni vod pomeni, da se
nodus nadaljuje v mlečni vod v smeri k bra-
davici. Razvejanje vodov (“branch pattern”) pa
pomeni nadaljevanje v mlečne vode proti pe-
riferiji. Ta dva znaka srečamo pogosto tudi
pri benignih lezijah, zlasti pri papilomih.1,3 Če
sta vidna pri že dokazanemu malignomu, sta
pokazatelja velikosti tumorja oz. intraduktal-
ne komponente. 

8. Hipoehogena struktura – srečamo jo pri
DCIS in pri invazivnih tumorjih, pa tudi pri
fibroadenomih. S sodobnimi UZ napravami
strukturo bolje razločimo in je pogosteje rela-
tivno manj eholucentna (slika 6).

9. Heterogena struktura ima relativno maj-
hno napovedno vrednost za malignom; neko-

liko večja je le, če gre za mikrokalcinacije, ki
pa jih tako ali tako bolje vidimo na mamogra-
mih. 

Benigni znaki

Najprej se moramo prepričati, ali ne gre za
otoček maščobnega tkiva, ki je izjemno sti-
sljiv, za tretjino in več. Za razliko od resni-
čnih lezij se tudi ob stisku bolje vidijo hipere-
hogena septa in ne vtiskuje sosednjih tkiv
(sliki 7 a, 7b). 

Ob odsotnosti znakov z najvišjo napove-
dno verjetnostjo za malignom so se izkazale
za benigne tri kombinacije:1

1. Izrazito in v celoti enakomerno hipere-
hogena lezija. Pomembno je, da pregledamo
celo lezijo, saj imajo nakateri malignomi le
majhno eholucentno jedro.1 Hiperehogeni
malignomi so običajno tudi neostro omejeni
in niso stisljivi.12

2. Ovalna lezija v celoti obdana s tanko hi-
perehogeno kapsulo,1 ki nastane s stisnje-
njem okoliškega tkiva in je znak ekspanzivne
rasti. S tanko kapsulo so lahko obdani tudi
nekateri IC in DCIS (pri zadnjem je kapsula
stena mlečnega voda), vendar ponavadi te le-
zije niso ovalne. 

3. Makrolobulirana lezija (z do tremi lobu-
lusi) v celoti obdana s hiperehogeno kapsulo.
Kapsulo najbolje prikažemo, če žarki poteka-
jo pravokotno na površino lezije. Za prikaz
stranskih delov moramo sondo nagniti in/ali
poskušamo lezijo pomakniti, da dosežemo
pravi kot (sliki 8 a, 8b).1

Med takimi lezijami je bilo le 1,6% mali-
gnomov,1 kar se sklada z ameriškimi priporo-
čili, po katerih v skupini verjetno benignih le-
zij ne sme biti več kot 2% malignomov.

Znaki, kot so izo- in blaga hipoehogenost
in pospešitev odbojev, pri uvrščanju lezij niso
bili dovolj uporabni in so "padli" v skupino
neopredeljenih.1
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Slika 6. Hipoehogeni nodusi vzdolž mlečnega voda.
DCIS, gradus 3.

Sliki 7a, 7b. Otoček maščobe- tipična izrazita stislji-
vost maščobnega tkiva
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Ciste

Enostavne ciste 

Enostavne ciste opredeljuje pet lastnosti. So:
1. anehogene,
2. ostro omejene,
3. so v celoti obdane s tanko hiperehogeno

kapsulo,
4. imajo dorzalno pospešitev odbojev,
5. robni akustični senci sta tanki, šibki.

Komplicirane ciste

To so vse ciste, ki ne izpolnjujejo vseh prej
navedenih lastnosti. Problem je v tem, da so

izredno pogoste, s sodobnimi UZ napravami
jih najdemo še več. Verjetnost, da predstav-
ljajo malignom, je le 0,3% in je precej manjša
kot npr. za renalne ciste.13 Povečini nastane-
jo v sklopu fibrocističnih sprememb. Če bi
vsako punktirali ali celo samo sledili, bi se
število napačno pozitivnih izvidov nedopu-
stno povečalo. 

Najprej izključimo tehnične vzroke za ati-
pičen videz: “gain” (maščobno tkivo naj bo
srednje sive barve),14 reverberacijo, višino fo-
kusa itn. 

Če z dopplerjevo priskavo prikažemo v le-
ziji žile, seveda ne gre za cisto in lezijo uvrsti-
mo po klasifikaciji za solidne lezije. Psevdoci-
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Slika 9. Intracistični DCIS.

Sliki 8a, 8b. Fibroadenom. Šele z nagibom sonde prikažemo celotno lezijo. 

Radiology_38_suppl1  24.11.2004  14:53  Page S75



stične lezije so predvsem hitro rastoči visoko-
celularni malignomi (DCIS visokega gradusa,
medularni karcinomi).

Kompleksne mase ali kompleksne ciste

Nato iščemo znake z večjo napovedno vre-
dnostjo za malignom, ki komplicirano cisto
uvrščajo pravzaprav že med kompleksne ma-
se.13 Vsak posamezen izmed prej naštetih
znakov uvršča lezijo najmanj med neoprede-
ljene in pomeni indikacijo za odvzem materi-
ala. Značilnosti kompleksnih cist:

1. Debela, izoehogena septa,
2. muralni nodusi (slika 9) – zlasti tisti, ki

rasejo v mlečni vod in ga širijo,
3. fibrovaskularni pecelj,
4. mikrolobulacija,
5. posebna, bolj redka entiteta so še “mu-

kokeli podobne” lezije,15 ki izgledajo kot mul-
tiple hipoehogene ovalne ali cevaste struktu-
re, ki so ostro omejene in vsebujejo šibke no-
tranje odboje. Ker so lahko povezane z ADH
in malignomi, je indicirana histološka biopsi-
ja in operacija.16

Benigne spremembe

Če prej navedenih znakov ne najdemo, išče-
mo znake, ki uvrstijo komplicirane ciste med
benigne spremembe.

1. Grozdi drobnih enostavnih cist, kadar ni

dvoma o benignih znakih. Te uvršča BI-RADS
med verjetno benigne. Kadar grozdov cist ni-
ti s sodobnimi napravami ne moremo oprede-
liti kot enostavne, je bolje, da jih uvrstimo
med neopredeljene in se odločimo za odvzem
materiala, saj dajo zelo podobno sliko nekate-
ri slabo diferencirani DCIS in tudi nekateri
IDC z disociativno rastjo.

2. Ciste s tankimi, ehogenimi septumi.
3. Kalcinirana usedlina, ki se s spremembo

položaja telesa premakne na najnižje mesto.
4. Lupinaste in tudi drugačne kalcinacije v

steni ciste.
5. Nivo maščoba – tekočina (slika 10).
6. Premikajoča se vsebina (običajno krista-

li holesterola). Če se vsebina ne premika in se
znaki neopredeljene ciste in solidne lezije
prekrivajo in tudi z dopplersko preiskavo ni
rezultata, ravnamo tako, kot bi šlo za solidno
lezijo. 

7. Kožne tvorbe. 
8. Lipidne ciste uvrstimo med benigne

spremembe, kadar se lahko opremo na ana-
mnestične podatke17 in na mamografsko sli-
ko, ki je po navadi bolj specifična, saj je UZ
slika lahko zelo raznolika in vključuje tudi
kompleksne ciste. Zato si pomagamo z
usmerjenimi posnetki.

Dopplerska preiskava

Mnogi avtorji so prepričani, da je vloga dop-
plerske preiskave omejena, ker se znaki pri
benignih in malignih spremembah prekriva-
jo,18 zato pri opredelitvi lezij ne more tekmo-
vati s klasično ultrazvočno preiskavo. Preiska-
va je le kamenček v mozaiku vseh ostalih po-
datkov, vedno jo vrednotimo skupno z ostali-
mi znaki. Pomembno je, da pri pregledu s son-
do ne pritiskamo, ker tako prekinemo pretok
površinskih žil.19 “Power” dopplerska preiska-
va je bolj občutljiva za nizke pretoke kot pa
barvna dopplerska preiskava. Neredki so na-
pačno pozitivni izvidi (vnetja, fibroadenomi),
tudi napačno negativni izvidi so mogoči (slabo
prekrvljeni tumorji nizkega gradusa, pogosto
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Slika 10. Benigna cista z nivojem maščoba-tekočina.
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lobularni karcinomi). Tedaj so korak k specifi-
čnosti preiskave kontrastne preiskave,20 ki pa
so zaenkrat še vedno v poskusni fazi.21 Poro-
čila o uporabnosti si nasprotujejo.21-24

Dopplerska preiskava je v nekaterih pri-
merih vseeno koristna: za razlikovanje kom-
pleksnih cist od psevdocističnih tumorjev, z
njeno pomočjo lahko razlikujemo nekrotični
predel v abscesu ali nekrozo tumorja od soli-
dnega dela, maščobno nekrozo in brazgotino
od recidiva. Nekateri znaki (penetrirajoče ži-
le, centralne in periferne žile, razvejane žile)
nam pomagajo pri razlikovanju benignih tu-
morjev od malignih.25,26 Predvsem pa nam
dopplerska preiskava pokaže agresivnost tu-
morja.27 Zelo prekrvavljeni tumorji so višjega
gradusa in imajo pogosteje pozitivne pazdu-
šne bezgavke ter prej metastazirajo.28

Zaključki

UZ preiskava dojke je po pomembnosti takoj
za mamografijo, metodi se dopolnjujeta. Z
doslednim upoštevanjem omejitev metode in
s skrbnim iskanjem vsakega posameznega
znaka za uvrstitev v klasifikacijo lahko zviša-
mo senzitivnost in specifičnost tako UZ prei-
skave kot tudi mamografije in UZ skupaj.29

Poenotenje izrazov in standardizacija izvidov
so predpogoj za kakovostno delo.10

Če delamo več različnih preiskav – UZ,
mamografijo in/ali MRI, naj bo zadnji izvid s
priporočilom za nadaljnji postopek sinteza
vseh metod in naj temelji na najbolj sumljivih
in najbolj specifičnih znakih.
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