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1. UVOD 

 

Karcinom dojke nije moderna bolest, već se javlja dugi niz godina u žena diljem svijeta. 

Stoga se unatrag nekoliko desetljeća razvijaju slikovne dijagnostičke metode kako bi bolest 

uhvatili u ranom stadiju. U zadnjih tri desetljeća, zbog izrazitih napora struke u porastu 

dijagnostike, uspjelo se u  smanjenju mortaliteta i morbiditeta od karcinoma dojke zbog 

otkrivanja manjih i nepalpabilnih lezija, dok se u prošlosti karcinom dojke dijagnosticirao tek 

kada bi bio simptomatski ili palpabilan. (1) Danas su na raspolaganju brojne slikovne metode. 

Radiološke metode izbora u dijagnostici lezija dojke su mamografija, ultrazvuk i magnetska 

rezonancija. Njima možemo karcinom dojke naći u subkliničkom stadiju, zahvaljujući i razvoju 

slikovno vođenih biopsija. Trijas u dijagnostičkom algoritmu kod svih pacijentica predstavlja 

klinički i radiološki pristup koji slijedi prije biopsije. Biopsije mogu biti vođene različitim 

tehnikama i vrstama igli. Citološka punkcija i kirurška biopsija bile su najčešće metode u 

dijagnostici, no danas se zbog njihovih nedostataka počela u većem spektru razvijati biopsija 

širokom iglom. Perkutana biopsija dojke predstavlja zlatni standard u dijagnostici nepalpabilnih 

i simptomatskih lezija, te se može odvijati sa ili bez slikovnih metoda. (2) Biopsijom dojke 

uzimamo uzorke stanica ili tkiva dojke. Postbiopsijski možemo dobiti citološki nalaz ukoliko 

radimo tankoiglenu biopsiju ili patohistološki kod biopsije širokom iglom. Točnost dijagnoze 

ovisi o korelaciji kliničkog, radiološkog i patohistološkog nalaza, pa je naglasak na 

multidisciplinarnosti. Biopsijom šireg lumena se skoro u potpunosti zamijenila kirurška biopsija, 

smanjio morbiditet i troškovi liječenja.(3) Pri svakoj sumnji na mogući karcinom, odnosno pojavi 

kliničkih simptoma, potrebna je biopsija i patohistološka analiza kako bi se potvrdila ili 

odvrgnula sumnja.  
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2. SVRHA RADA 

 

Svrha ovog diplomskog rada je prikazati ultrazvučno vođenu širokoiglenu biopsiju dojke, 

njezinu provedbu, indikacije, kontraindikacije i komplikacije. Ukazati na važnost i učinkovitost 

u dijagnostici i terapiji bolesti dojke. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU 

3.1 KARCINOM DOJKE: EPIDEMIOLOGIJA I ETIOLOGIJA 

Karcinom dojke predstavlja najčešće sijelo karcinoma i vodeći je uzrok smrti u žena, kako 

u Hrvatskoj tako i u svijetu. U Hrvatskoj u 2018. godini, prema podacima Svjetske zdravstvene 

organizacije (SZO), incidencija iznosi 26,3 %, dok je mortalitet 16,1 %. U svijetu je slična 

situacija, gdje je incidencija 24,2 % i mortalitet 15 %. Najveća incidencija je u razvijenijim 

dijelovima svijeta, dok je najmanja u Aziji i Africi. (4)  Rizik od karcinoma dojke raste sa dobi. 

Najveća učestalost je nakon 50. godine života. (5,6) Češće se javlja kod žena bijele rase, dok se 

kod žena crne rase javlja ranije od 40. godine, često u uznapredovaloj fazi bolesti. Etničke  razlike 

ovise o načinu života, odnosno socijalnim uvjetima i dostupnosti zdravstvene skrbi. (7,8) 

Nadalje, karcinom dojke možemo povezati i sa pretilošću, gdje naglo premenopauzalno 

povećanje tjelesne težine povećava morbiditet i mortalitet u postmenopauzalnih žena čemu u 

prilog ide i povećana koncentracija estrogena koja nastaje iz adipocita, dok kod 

premenopauzalnih žena pretilost predstavlja niži rizik obolijevanja. Visoka koncentracija 

endogenog estrogena pospješuje nastanak karcinoma dojke u postmenopauzalnih i 

premenopauzalnih žena. (9-11) Rana menarha ili kasna menopauza, nuliparitet ili multiparitet, 

neplodnost, prva trudnoća nakon 35. godine života i odsutnost dojenja kao reproduktivni 

čimbenici također su učestaliji kod oboljelih od karcinoma dojke. (12) Pozitivna osobna 

(dijagnosticirana atipična hiperplazija ili karcinom endometrija/jajnika) ili obiteljska anamneza 

imaju daleko najveći utjecaj na javljanje karcinoma kod svih žena. Posebice sa specifičnom 

genetskom mutacijom za BRCA 1 ili 2 koji imaju ulogu tumor supresorskog gena. Tada postoji 

i veća mogućnost obolijevanja od karcinoma jajnika ili debelog crijeva. (13) Što se tiče životnih 

navika, smatra se da su alkohol, pušenje, noćni rad, prehrana bogata namirnicama životinjskog 

podrijetla rizični faktori, stoga prehrana bogata antioksidativnim sastojcima predstavlja zaštitni 

čimbenik. Od drugih zaštitnih čimbenika možemo spomenuti dojenje i fizičku aktivnost, koji su 
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istraženi u mnogim meta analizama. (14,15) Također, izloženost većoj dozi ionizirajućeg 

zračenja, terapijskoj ili dijagnostičkoj, posebice u ranoj životnoj dobi donosi veći rizik od 

obolijevanja. (16) 

3.2 RAZVOJ I GRAĐA DOJKE  

Razvija se iz osnove mliječne žlijezde podrijetla ektoderma u 6.ili 7. tjednu intrauterina 

života. Bilateralno nalazi se mliječna pruga koja predstavlja longitudinalno zadebljanje 

ektoderma. Ako dođe do poremećaja tijekom razvoja, u području mliječne pruge mogu se naći 

prekobrojne bradavice. U 2. tromjesečju intrauterina života 15-25 epitelnih tračaka urasta u 

vezivo i daje osnovu za buduće kanale mliječne žlijezde, a ostali dijelovi pruge involuiraju. (17) 

Dojka je modificirana žlijezda znojnica kože, koja u žene stvara kompleksnu funkcionalnu 

jedinicu, a u muškaraca ostaje rudimentarni organ. Topografski dojka leži između drugog i šestog 

rebra u vertikalnoj osi i između prsne kosti i srednje aksilarne linije u horizontalnoj osi. Građena 

je od kože s potkožnim masnim tkivom, žlijezda i vezivno-masne osnovice. Žljezdani parenhim 

sastoji se od 15-25 lobusa (režnjeva) koji čine funkcionalne jedinice tkiva dojke. Svaki režanj 

građen je od sustava duktusa (kanalića) i to od laktifernog duktusa (glavni izvodni kanal) preko 

segmentalnih i subsegmentalnih kanalića sve do terminalne duktulo-lobularne jedinice, koju čine 

ekstralobularni duktus i lobul. Lobul je građen od acinusa (žlijezda) i intralobularnih duktusa koji 

su okruženi rahlom intralobularnom stromom. Između lobula nalazi se gušća, kolagenska 

interlobularna stroma i masno tkivo. Uz bradavicu izvodni kanalići se šire u proširenje laktiferni 

sinus. Areola, bradavica i završni dio laktifernog duktusa prekriveni su mnogoslojnim pločastim 

epitelom. (18) Epitelni dijelovi čine duktuse koji povezuju strukturne i funkcionalne jedinice, 

lobule, do bradavice. Stroma je građena od masnog i vezivnog tkiva. Koža dojke je tanka i sadrži 

dlačne folikule i egzokrine žlijezde. Krvna opskrba najvećim dijelom dolazi od ogranaka 

unutarnje mamarne arterije, koji opskrbljuju centralne i unutrašnje dijelove, a manjim dijelom od 

lateralne torakalne arterije, koja opskrbljuje gornje i vanjske kvadrante dojke. 
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 Lateralni dijelovi dobivaju opskrbu putem interkostalnih arterija i subskapularne i dorzalne 

torakalne arterije. Limfna drenaža odvija se aksilarnim limfnim čvorovima, no također i 

unutarnjim mamarnim čvorovima ili čvorovima gornjeg abdomena. Daljnje liječenje i prognoza 

ovisi o nalazu limfnih čvorova, gdje prvi čvor koji drenira područje karcinoma se naziva 

„sentinel“ limfni čvor. (19) 

3.3 FIZIOLOGIJA      

Fiziološki dojka je pod utjecajem mnogih hormonskih čimbenika i faktora rasta, koji su 

bitni za rast, razvoj i diferencijaciju stanica dojke. Morfološki dojka se mijenja od rane 

adolescencije do menopauze. Estrogen utječe na rast i razvoj tkiva, progesteron je zaslužan za 

grananje duktusa i razvoj lobulo-alveolarne jedinice, dok prolaktin utječe na produkciju mlijeka. 

U pubertetu estradiol i progesteron potiču rast dojki, dok se u odrasloj dojki javljaju cikličke 

promjene tijekom menstrualnog ciklusa i proliferacija stanica u lutealnoj fazi. U menopauzi 

pratimo involuciju lobula i mliječnih žlijezda parenhim i vezivo atrofiraju, a masno tkivo se 

povećava. Trudnoća i laktacija dovode do povećanja žljezdanog tkiva zbog hormonalnog utjecaja 

estrogena i progesterona. Pri kraju trudnoće smanjuje se udio strome i stanice se mijenjaju ka 

sekretornoj fazi. (20) 

3.4 PATOLOGIJA DOJKE 

 

Poznavanje patoloških lezija u dojci od iznimne je važnosti kako bi se moglo što prije 

započeti s praćenjem ili liječenjem pacijentica. Lezije u dojci mogu se podijeliti na benigne i 

maligne lezije, a ovisno o ishodištu lezije u dojci na promjene glavnih mliječnih vodova, manjih 

vodova i terminalnih duktusa. Zatim promjene u lobulima, interlobularnom vezivnom tkivu i 

neklasificirane lezije. (19) 
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3.4.1 BENIGNE BOLESTI DOJKE   

Benigne bolesti dojke mogu se otkriti fizikalnim pregledom ili nekom od dijagnostičkih 

metoda pregleda dojki. Najveća učestalost benignih lezija u dojci bilježi se tijekom 

reproduktivnog razdoblja, za razliku od malignih lezija koje su češće u postmenopauzi. Benigne 

lezije u dojci dijele se na: razvojne anomalije, inflamatorne lezije, fibrocistične promjene, 

stromalne lezije i neoplazme. Mastitis kao upalno stanje dojke, može biti akutno i kronično, gdje 

je u podlozi infekcija ili imunološka reakcija, no inflamatorni karcinom zna imitirati takvo stanje 

te se prezentira kao nepalpabilna masa koja ne prolazi na antibiotsku terapiju. Tada nam pomažu 

radiološke metode, a biopsijom i patohistološkom analizom se potvrđuje dijagnoza. Moguća 

komplikacija mastitisa je apsces, lokalizirana kolekcija eksudata koji ponekad zahtijeva i 

kiruršku inciziju. (21) 

Fibrocistične promjene (FCP) su najčešće benigne lezije u dojci koje su najčešće između 20 i 50 

godina. Mogu biti multifokalne i bilateralne te simptomatske kada se javlja mastodinija (bolne 

dojke) ili palpabilni čvor u dojci. Uključuju cistične i solidne promjene, kao što su adenoza, 

epitelna hiperplazija sa ili bez atipije, apokrina metaplazija, radijalni ožiljak i papilom. Njihov 

nalaz je bitan kako bi mogli prepoznati povećani rizik od nastanka karcinoma. Histološki FCP 

klasificiramo u neproliferativne, proliferativne bez atipije i atipičnu hiperplaziju. (22) 

Neproliferativne epitelne lezije nisu povezane sa rizikom od nastanka karcinoma dojke, te ih 

nalazimo u 70 % biopsija. U neproliferativne ubrajamo jednostavne ciste, koje su ujedno i 

najčešće, zatim papilarnu apokrinu promjenu, epitelne kalcifikacije, blagu epitelnu hiperplaziju, 

duktalnu ektaziju, nesklerozirajuću adenozu i periduktalnu fibrozu. (23) Ciste dojki su lezije, 

okruglog  ili ovalnog oblika ispunjene tekućinom, većinom su subkliničke (mikrociste), a samo 

u 20-25 % palpabilne (makrociste). Češće su u premenopauzalnih žena i pod utjecajem 

hormonalnih promjena. Mamografski uočavamo veliku cistu ili nakupinu malih cista dobro 

definiranih ili djelomično prikrivenih granica, dok mikrociste ne mogu biti uočene.(24)  
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Papilarna apokrina promjena je proliferacija duktalnih epitelnih stanica sa eozinofilnom 

citoplazmom. (23) 

Proliferativne lezije bez atipije uključuju umjerenu i floridnu duktalnu hiperplaziju, 

sklerozirajuću adenozu,  radijalni ožiljak i intraduktalni papilom. Takve lezije povezujemo sa 

malim rizikom za nastanak karcinoma. (22) Intraduktalni papilom je solidni, mekani, lobulirani 

tumor koji raste od stijenke ciste ka lumenu većinom smješten u glavnom izvodnom kanalu. 

Mogu biti i multiple lezije smještene dublje u kanalu, što se onda naziva multipla papilomatoza, 

sa minimalno pet papiloma između tkiva dojke, tada postoji veći rizik za nastanak karcinoma.(22) 

Adenoza je karakterizirana povećanjem broja ili veličine žljezdanih elemenata u lobularnim 

jedinicama. Sklerozirajuća adenoza je definirana kao benigna lobulocentrična lezija sa 

mioepitelnim i vezivnim elementima koja može imitirati infiltrativni karcinom, te ima veći rizik 

nastanka karcinoma od ostalih proliferativnih lezija. (25) Radijalni ožiljak mikroskopski ima 

fibroelastični centar sa okolnim ožiljcima. (22) 

Proliferativne lezije sa atipijom uključuju atipičnu duktalnu (ADH) i lobularnu hiperplaziju 

(ALH), koje imaju relativni rizik za karcinom dojke. Kod ADH dolazi do proliferacije epitelnih 

stanica sa unimorfnom okruglom jezgrom, ali ne u cijelom duktusu (< 2 mm ili <2 duktusa). 

Osim toga, dijeli patohistološke značajke sa duktalnim karcinomom in situ (DCIS), te ju 

vezujemo kao prijelazni oblik prema intraduktalnom karcinomu. ALH se javlja sa unimorfnim 

stanica, ali u terminalnim duktulo-lobularnim jedinicama, koja pokazuje značajke lobularnog 

karcinoma in situ (LCIS).(26) Veliki rizik za mogući karcinom dojke predstavljaju ADH i ALH, 

posebice ako su multifokalne. Svega 10-25 % biopsijom dokazanih ADH progredira u DCIS ili 

invazivni, odnosno 10-20 % biopsijom dokazanih DCIS u invazivni karcinom.(27) 

Jedan od najčešćih benignih solidnih tumora dojke je fibroadenom. Jednostavni fibroadenom 

sadrži žljezdano i vezivno tkivo. U manjem postotku slučajeva javljaju se multipli fibroadenomi, 

koji se nalaze i bilateralno.  
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Fibroadenome ubrajamo u proliferativne lezije, a rizik za karcinom je povećan ukoliko postoje 

multiple lezije ili pozitivna obiteljska anamneza. (28) Filodes (phyllodes) tumori su rijetke 

fibroepitelne pojave koji se ponašaju kao benigni fibroadenomi ili metastazirajuće lezije. Od 

drugih benignih lezija bitno je napomenuti lipome, benigne solitarne tumore građene od masnih 

stanica i nekrozu masnog tkiva koja se javlja u ožiljku, bilo nastalom nakon traume ili kirurške 

intervencije. Galaktocela je benigna cista koja nastaje zbog retencije mlijeka dojilja. (22) 

3.4.2 MALIGNE BOLESTI DOJKE     

S obzirom na to da većina malignih lezija u dojci ima ishodište epitelnih stanica, karcinomi 

čine najčešće maligne tumore.  Neinvazivni ili in situ duktalni (DCIS) pokazuje značajke maligne 

proliferacije epitelnih stanica u duktusima, no nema širenja izvan bazalne membrane. (29) DCIS 

zahvaća heterogenu grupu prekancerogenih lezija duktusa i lobula i mogući je nosilac u invazivni 

karcinom dojke. Histološki se klasificira u nekoliko tipova, od kojih je najčešći komedo tip, sa 

područjima nekroze u centru zahvaćenih područja i prisutnošću kalcifikacija.  

 

Slika 1. Mamografski prikaz nakupine patoloških kalcifikata na većem arealu. 

Patohistološki nalaz ukazuje na duktalni karcinom in situ. 
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Od ostalih mogu se spomenuti kribriformni, mikropapilarni, papilarni i solidni tip. Prognostičke 

značajke koje moramo imati na umu su nuklearni gradus i nazočnost nekroze. DCIS niskog 

stupnja, često se ne može razlikovati od ADH, dok lezije visokog stupnja ili komedo 

komponentom nekroze nerijetko i brže prelaze u invazivni karcinom.(30)  Invazivni karcinomi 

sačinjavaju nekoliko tipova; duktalni, lobularni, mucinozni, tubularni, medularni, papilarni i 

inflamatorni. Duktalni karcinom je najčešći invazivni karcinom, (70-80 %) učestalosti, 

mikroskopski pokazuju značajke nakupina tumorskih stanica sa dijelom žljezdanih područja i 

infiltracijom u parenhim. (31) Lobularni karcinom čini svega 5-10 % invazivnih karcinoma 

dojke. Mikroskopski imaju malene stanice i njima infiltriraju stromu i masno tkivo. Za razliku 

od duktalnog, lobularni karcinom češće su bilateralni i multicentrični. (32) Ostali karcinomi 

javljaju se u znatno manjem postotku. Tubularni karcinomi tvore dobro formirane tubule ili 

žljezdane strukture koji se šire u stromu. Mucinozni karcinom češći je u starijoj dobi sa 

znakovima izvanstaničnog širenja i slabo diferenciranom jezgrom. (33) Medularni karcinom 

dobro je ograničen te se makroskopski mogu vidjeti područja krvarenja ili nekroze. Stanice su 

slabo diferencirane sa stupnjem limfne infiltracije. Većinom se javljaju kod žena sa dokazanom 

BRCA mutacijom. Agresivna forma je invazivni mikropapilarni karcinom koji se brzo širi u 

limfne čvorove.(34-35) Inflamatorni karcinom je rijedak i agresivan karcinom sa simptomima 

difuznog eritema i edema.  Inflamatorni karcinom javlja se sa bolovima i brzorastućom tvorbom. 

Dojka je topla, crvena, kao narančina kora (fra., a peau d'orange) sa okolnim eritemom i moguća 

je involucija ili retrakcija bradavice. Na njega posumnjamo ako simptomi ne prolaze na 

primijenjenu antibiotsku terapiju. (36) Sarkomi čine rijetku, heterogenu skupinu malignih lezija, 

nastalih od vezivnog tkiva. Mogu se javiti de novo (primarno)  ili nakon primjene radioterapije 

(sekundarno). Histološki pokazuju čitav niz subtipova: fibrosarkom, angiosarkom, pleomorfni 

sarkom, miksofibrosarkom, lejomiosarkom.(37) Pagetova bolest podrazumijeva duktalni 

karcinom koji zahvaća velike mliječne kanale. Vrlo brzo zahvaća bradavicu, te se rano mogu 

prepoznati sa ekcematoidnim krustama. (19) 
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3.5  KLINIČKA SLIKA    

Pregled započinje sa uzimanjem kvalitetne anamneze i fizikalnog pregleda. Izraslina na 

dojci predstavlja čvor ili veću količinu tkiva koja može biti benigna ili maligna. Potrebno je 

provjeriti cjelokupnu anamnezu, fizikalni status i indicirati radiološke metode kako bi došli do 

točne dijagnoze. Pri fizikalnom pregledu možemo uočiti glatkoću ili tvrdoću, mobilnost ili 

fiksiranost, bolnost i ograničenost lezije, kožne manifestacije poput eritema ili ekhimoza i 

iscjedak ili inverziju bradavice, no često ovi simptomi nisu prisutni, te tada govorimo o 

asimptomatskim lezijama. Većina palpabilnih lezija u premenopauzi su benigne lezije, ali 

isključivanje dijagnoze karcinoma dojke je ključno u svih žena. (38) 

Drugi česti simptom koji pogađa 70 % žena je bol dojke (mastalgija ili mastodinija) te se mora 

razlučiti izvor boli, da li je fiziološka (ciklička) ili patološka (neciklička). Ciklička je povezana 

sa hormonskim fluktuacijama, posebice u lutealnoj fazi ciklusa, dok se neciklička javlja u 

mnogim stanjima kao što su fibrocistične promjene, mastitis, duktalna ektazija, inflamatorni 

karcinom, supurativni hidradenitis, tromboflebitis, trauma, makrociste i kod žena koje su na 

hormonskoj nadomjesnoj terapiji. (39) 

Maligne lezije se najčešće prezentiraju palpabilnom masom, u čiju diferencijalnu dijagnozu ulaze 

multipli invazivni ili neinvazivni karcinomi, uključujući duktalni ili lobularni karcinom i DCIS. 

Znakovi lokalno uznapredovale bolesti temelje se na postojanju pozitivnih aksilarnih limfnih 

čvorova i upalne reakcije. Nakon zahvaćanja limfnih čvorova maligna bolest može metastazirati 

do drugih organa gdje onda klinički znaci pokazuju simptome zahvaćenog organa. Najčešće 

hematogeno metastazira u kosti (bolovi), jetru (abdominalna bol, mučnina) ili pluća (dispneja, 

kašalj). (40) 
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3.6 DIJAGNOSTIČKE METODE   

Dijagnostiku patologije dojke, nakon sistematske anamneze i fizikalnog pregleda, slijede 

slikovne metode kojima ćemo pobliže znati o kakvoj se leziji radi. Naposljetku, odlučiti ćemo se 

i za moguće citološke i patohistološke metode.  Radiološke metode su bitne u dijagnostici svake 

lezije dojke i njima omogućavamo pacijenticama obradu kojima možemo dokazati, odnosno 

isključiti pojedine dijagnoze. Osim dijagnostike, uloga radioloških metoda je i kliničko praćenje 

bolesti dojke. U dijagnostičke metode ubrajamo mamografiju, tomosintezu, ultrazvuk i 

magnetsku rezonanciju.(19) Izbor ovisi o dobi žene i mogućoj leziji koja je u podlozi. Njihovim 

zajedničkim korištenjem i usporedbom nalaza, potvrđujemo točnost nalaza i s lakoćom dolazimo 

do dijagnoze. Dijagnoza je potvrđena tek nakon biopsije, odnosno nakon patohistološkog nalaza, 

koji predstavlja zlatni standard. Biopsija tkiva dojke može biti  tankoiglena, širokoiglena, 

incizijska ili ekscizijska promatrajući na mamografiji, ultrazvuku, CT ili MR. Izbor će biti ona 

kojom se lezija najbolje vidi. (41) 

3.6.1 MAMOGRAFIJA 

 

Najstarija i temeljna metoda koja uključuje izlaganje ionizirajućem zračenju prolazeći kroz 

tkivo dojke. U ovisnosti o strukturi tkiva rendgenske zrake različito se atenuiraju i apsorbiraju 

prolaskom kroz tkivo dojke različite gustoće te nastaje slika koja nam pokazuje moguće lezije 

dojki. (19) Standardne mamografske projekcije su kraniokaudalna (-cc) i kosa mediolateralna 

projekcija (-mlo) svake dojke. U –cc projekciji dojka je komprimirana te rendgenska zraka 

prolazi u smjeru od gore prema dolje, dok je u –mlo dojka komprimirana u profilnoj projekciji 

pod kutem od 45◦, a rendgenska zraka prolazi u smjeru od medijalno prema kranijalno i gore. 

(42)  
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Slika 2. Kraniokaudalna projekcija (-cc)    Slika 3. Kosa mediolateralna projekcija (-mlo) 

 

Njezin razvoj doveo je do uporabe digitalne mamografije, kojom je dijagnostika uznapredovala. 

Uporaba digitalne mamografije daje kvalitetne mamograme, dobre kontrastnosti i omogućava 

bolju manipulaciju slikama, prijenos i prikaz podataka. (19) Edukacija radiološkog tehnologa, 

odnosno pozicioniranje dojki ključno je za kvalitetnu dijagnostiku. Kompresijom se povećava 

kontrast slike i smanjuje se doza zračenja. Kod svih žena potrebno je osigurati da su mamografije 

dovoljno visoke kvalitete te da daju adekvatnu dijagnostičku informaciju uz najmanje moguće 

izlaganje ionizirajućem zračenju.(43) Dodatne mamografske projekcije uključuju spot 

kompresije (povećanje točnosti), magnifikaciju, profilni mamogram, lateralne i medijalne 

kraniokaudalne projekcije, rotirne projekcije i tangencijalne projekcije. Njih koristimo u slučaju 

nejasnih ili sumnjivih nalaza dobivenih standardnim projekcijama. (44)  
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Mamografija je metoda izbora kod žena starijih od 40 godina ili simptomatskih. Ovisna je o 

generativnoj i hormonalnoj dobi žene, jer se kod žena generativne dobi više vidi fibrožljezdani 

parenhim, u odnosu na žene kod kojih je parenhim reduciran i povećan udio masnog tkiva, a što 

je više žljezdanog tkiva to je  prikaz mikrokalcifikata manje uočljiv. (45) 

Mamografski nalaz mora sadržavati naslov pretrage, podatke o prethodnim intervencijskim 

postupcima (koji zahvat, datum i ishod), usporedbu s prethodnim mamografskim nalazom (kada 

je bio zadnji pregled), gustoću fibrožljezdane komponente, kakva je struktura dojki i da li postoje 

promjene parenhima, te nalaz završava BI-RADS klasifikacijom.  

Probirna (screening) mamografija se radi kod žena bez simptoma, kako bi smanjili morbiditet i 

mortalitet od karcinoma dojke. Mamografija je primarna metoda (zlatni standard) ranog 

otkrivanja karcinoma dojke. U Hrvatskoj se od 2006. godine provodi Nacionalni program za rano 

otkrivanje raka dojke (NPP) kojim se ženama u dobnoj skupini 50-69 godina nastoji prevenirati, 

odnosno otkriti karcinom dojke u ranoj fazi. Ukoliko postoji abnormalni mamografski nalaz 

nalažu se daljnje radiološke metode, npr. nestandardna mamografska projekcija, tomosinteza ili 

ultrazvučni pregled. (46) 

Dijagnostička mamografija radi se kod osoba sa pojavom simptoma ili abnormalne probirne 

mamografije. 90 % karcinoma dijagnosticirano je prema abnormalnom nalazu mamografije, pa 

mamografiju možemo povezati sa visokom stopom detektabilnosti karcinoma dojke. Kada 

pacijentica ima simptome mamografija je inicijalna metoda izbora u dijagnostici, osim kod 

mlađih žena ili pacijentica koje su prethodno imale negativni mamografski probir. (47-48) 

Pomoću BI-RADS  klasifikacije (engl. Breast Imaging Reporting and Data System) sumira se 

nalaz mamografije u nekoliko kategorija od 0 do 6, koje standardiziraju prikaz lezije i potrebu 

daljnjih mjera.(49) 
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Tablica 1. BI-RADS klasifikacija (49) 

BI-RADS NALAZ PREPORUKE 

BI-RADS 0 Nekompletan, nedostatan nalaz, tehnički 

loši snimak 

Ponoviti mamografiju ili drugu 

radiološku pretragu 

BI-RADS 1 Negativan, normalan nalaz Redovne probirne mamografije 

BI-RADS 2 Benigne lezije (fibroadenomi, ciste, 

vaskularne kalcifikacije) 

Redovne probirne mamografije 

BI-RADS 3 Vjerojatno benigne lezije, a vjerojatnost 

maligne lezije <2 % 

Ponoviti mamografiju za 6. 

mjeseci i razmotriti moguću 

biopsiju 

BI-RADS 4 

(A, B, C) 

Vjerojatnost maligne lezije > 2 % , a 

< 95 % 

Indicirana biopsija 

BI-RADS  5 Suspektna maligna lezija ( >95 %) Indicirana biopsija 

BI-RADS  6 Dokazana malignost citološkom  ili 

patohistološkom biopsijom 

Daljnja evaluacija 

 

Glavna metoda otkrivanja malignih lezija je mamografija. Mamografski se maligni tumori vide 

kao mekotkivne sjene, narušene arhitekture tkiva dojke, povećane ili jednake gustoće sa ili bez 

mikrokalcifikacija. Maligni tumori se mogu prezentirati i asimetrijom u odnosu na 

kontralateralnu dojku i dilatacijom duktula. Rubovi sjene koji mogu biti spikulirani, nepravilni, 

lobulirani ili nejasni. Spikulirani prikaz tkiva dojke je u 90 % povezan sa invazivnim 

karcinomom. Mikrokalcifikacije su grupirane čestice kalcija različite veličine i oblika između 

0,1-1 mm u promjeru i volumena 4-5 cm3. Mogu se detektirati u 60 % karcinoma. Histološki to 

predstavlja intraduktalne kalcifikacije u okolini nekrotičnog tumora ili kalcifikacije u 

mucinoznim tumorima kao što je mikropapilarni podtip intraduktalnog karcinoma. Linearno 

grananje mikrokalcifikacija javlja se kod komedo histološkog tipa, koji ima veću vjerojatnost 

malignosti, a vezujemo ga uz DCIS, no ipak se češće javlja uz granularni tip mikrokalcifikacija. 

Kalcifikacije nisu nužno vezane uz malignost, već se javljaju i kod nekih benignih pojava. 

Mamografski se ne može diferencirati  na temelju nalaza mikrokalcifikacija da li se radi o 

intraduktalnom ili invazivnom duktalnom karcinomu.  
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Nadalje, preoperativna mamografija pomaže u definiranju opsega bolesti i može pokazati da li 

postoje multiple lezije. Postoperativni prikazi mamografije su bitni za dokazivanje ostataka 

kalcifikacija nakon kirurškog zahvata, ukoliko se patohistološki dokažu pozitivni rubovi. (48, 

50-52) 

Galaktografija je metoda prikaza laktifernog sustava pomoću kontrasta koji se injicira u kanalić. 

Indicirana je u obradi krvavog iscjetka i suspektnih nalaza citoloških eksprimata. Nakon toga 

ponovi se galaktogram gdje se potom prikažu, ukoliko postoje, defekti punjenja kontrasta u 

mliječnim kanalima. (19) 

3.6.2 ULTRAZVUK 

Ultrazvuk je mehanički val iznad praga čujnosti ljudskog uha, a u medicinskoj dijagnostici 

i terapiji koriste se frekvencije 2-15 MHz. Ujedno je dijagnostička metoda koja se temelji na 

emisiji mehaničkih valova. Za analizu tkiva dojki koriste se linearne sonde raspona 7-15 MHz. 

Ako su dojke manje ili lezije površnije mogu se koristiti 5-17 MHz.  S obzirom na to da ne koristi 

ionizirajuće zračenje ultrazvuk je metoda izbora za mlađe žene s većom gustoćom žljezdanog 

tkiva, trudnica i dojilja. (19,53) 

Ultrazvukom postižem prikaz pojedinih organa u realnom vremenu, pa tako i kod bolesti dojke 

gdje je omogućen prikaz u mnoštvu ravnina. Dostupne su nam lezije i anatomski prostori koji 

mamografski nisu vidljivi. Sa CD možemo dobiti uvid u fiziološki ili patološki protok u krvnim 

žilama, što je bitno za dijagnostiku prokrvljenosti lezija. Bitna karika u intervencijskoj radiologiji 

je ultrazvuk kojim se vode različiti postupci, od kojih i perkutana biopsija. (54,55) 

Česta indikacija za ultrazvuk je nadopuna mamografskog nalaza za diferencijaciju između 

solidnih i cističnih palpabilnih ili mamografski (ne)vidljivih lezija. Također, bolja je metoda od 

mamografije za prikaz i detekciju aksilarnih limfnih čvorova što čini sastavni dio svakog 

ultrazvučnog pregleda.  
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Vrši se i preoperativna analiza, a nalaz je bitan za moguću kiruršku, radijacijsku ili sistemsku 

terapiju. Ultrazvučni nalaz ovisan je o operateru koji će opisati leziju i klasificirati prema BI-

RADS klasifikaciji. Ultrazvuk je metoda izbora za izvođenje biopsija ili markaciju lezija koje su 

ultrazvučno detektabilne. Indikacije za ultrazvuk dojki su: palpabilna kvržica, aksilarna 

adenopatija, inicijalna pretraga kod žena mlađih od 40 godina ili trudnica, suspektne lezije na 

mamografiji ili MR, suspektna promjena bradavice, inverzija bradavice, retrakcija kože, 

inflamacija dojke, abnormalnosti kirurškog ožiljka ili implantata, probir visokorizičnih ako MR 

nije učinjen, vođenje perkutanih intervencija i praćenje učinka neadjuvatne terapije. 

Ultrazvukom se maligne lezije prezentiraju hipoehogenošću, unutarnjim kalcifikacijama, 

sjenama, spikuliranim tvorbama i nepravilnim rubovima.(56-58) 

 

Slika 4. Ultrazvučni prikaz maligne lezije u dojci. Lezija je hipoehogena, nepravilna oblika, 

spikuliranih rubova te remeti okolni parenhim. 
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3.6.3 MAGNETSKA REZONANCIJA 

Magnetska rezonancija (MR) je visoko osjetljiva metoda za otkrivanje lezija koje nisu 

vidljive kliničkim ili konvencionalnim radiološkim metodama. Radi se na uređaju od 1,5-3 T uz 

uporabu posebnih zavojnica visoke rezolucije i intravenskog kontrastnog sredstva (gadolinij). U 

ovom slučaju pacijentica zauzima položaj na trbuhu. Preporuka je učiniti MR ovisno o fazi 

ciklusa žene, odnosno od 7. do 14. dana ciklusa (ovulacije). Koristi se za probir asimptomatskih 

žena visokog rizika za razvoj karcinoma dojke (pacijentice s BRCA 1, BRCA 2 ili TP53 

mutacijom i višestruko opterećenom obiteljskom anamnezom karcinoma dojke i/ili ovarija). 

Magnetska rezonancija je indicirana za monitoriranje učinka neoadjuvatne kemoterapije, 

procjeni proširenosti bolesti, procjeni veličine, multicentričnosti, multifokalnosti ili bilateranosti 

tumora i otkrivanju ostataka tumora ili recidiva nakon odstranjenja istoga s patološkim nalazom 

pozitivnoga ruba. Metoda je izbora za analizu integriteta silikonskih umetaka kada nije potrebna 

aplikacija intravenskog kontrastnog sredstva. Magnetskom rezonancijom maligni tumori se 

prikazuju  kao masa spikuliranih rubova, heterogenog unutarnjeg signala ili pak kao areali 

patološkog bojanja kontrastom koji ne zadovoljavaju kriterij mase.(19,57,59-62) 

 

Slika 5. Prikaz maligne lezije dojke magnetskom rezonancijom. Areal patološke 

postkontrastne imbibicije. Patohistološki nalaz ukazao je na invazivni lobularni karcinom. 
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3.7 PERKUTANA BIOPSIJA DOJKE 

Perkutana biopsija osnovna je metoda u dijagnostici sumnjivih lezija dojke. Temeljni cilj 

perkutane biopsije (engl., core needle biopsy (CNB)) je da se vidljiva ili suspektna lezija nađena 

radiološkim metodama ili fizikalnim pregledom pošalje na patohistološku analizu kako bi došli 

do konačne dijagnoze, ali i da izbjegnemo kirurški zahvat moguće benigne lezije i ne izlažemo 

pacijenticu većem stresnom čimbeniku.(63) Njome možemo dokazati benigne i maligne lezije, a 

ujedno je alternativa kirurškom pristupu, što pridonosi smanjenju morbiditeta od otvorenih 

kirurških biopsija i komplikacija opće anestezije.                                      

Nije zanemariv niti ekonomski aspekt s obzirom na to da se izbjegava hospitalizacija te nisu 

potrebna bolovanja. Najčešće se koristi u preoperativnoj dijagnostici. (64) Biopsija je sigurna i 

isplativa ne-kirurška metoda za dijagnozu suspektnih lezija dojki, za donošenje adekvatne odluke 

o daljnjem liječenju i praćenju. Prema preporukama EUSOMA (engl., European Society of 

Breast Cancer Specialists) 90 % žena sa invazivnim ili DCIS treba prije operacije imati 

patohistološki potvrđenu dijagnozu perkutanom biopsijom.  Biopsiji prethodi slikovna 

dijagnostika, gdje se u smjernicama navodi indikacija za biopsiju kod opisanih slikovnim metoda 

lezija BI-RADS 4 ili 5. (2) Perkutana biopsija u nekim slučajevima ne može dati konačnu 

dijagnozu, što se događa u malom postotku kod B3 lezija kao npr., ADH, filoides tumor, 

papilarna lezija, lobularna lezija i radijalni ožiljak, te se nastoji kirurški ukloniti takve lezije gdje 

se onda pokaže varijabilnost ka invazivnom karcinomu ili DCIS. (65) Za mamografski vidljive 

abnormalnosti, CNB kao manje invazivna metoda, u potpunosti je zamijenila primarnu kiruršku 

eksciziju. Ultrazvučno vođena CNB u stalnom je porastu primjene, te omogućava prikaz 

lokalizacije lezije u realnom vremenu i moguće označavanje mjesta lezije za potrebne buduće 

post biopsijske radnje. Perkutanu biopsiju vođenu slikovnim metodama možemo raditi i kod 

palpabilnih i nepalpabilnih lezija. Od slikovnih tehnika koje se mogu koristiti za vođenje biopsije 

su UZV, MR, mamografija, CT. (66) 
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3.7.1 VRSTE BIOPSIJA 

Vrste biopsija koje možemo raditi su tankoiglena (FNA), širokoiglena (CNB), vakumski 

asistirana biopsija (VABB), kirurška i skin punch biopsija. Punkcijom tankom iglom (FNA, 

engl., fine needle aspiration) dobivamo citološki nalaz gdje se radi sa tanjom iglom (27-18 G). 

Dajemo joj prednost kod analize cističnih promjena i suspektnih aksilarnih limfnih čvorova. 

Osjetljivost dijagnoze karcinoma je niža nego kod CNB svega 74 %, dok je specifičnost 96 %. 

(67)  

 

Slika 6. Prikaz igle širine 22 G 

 

Za patohistološki uzorak može se koristiti i VABB pod vođenjem svih dostupnih slikovnih 

tehnika koja koristi igle od 12-7 G, gdje se nakon lokalno ubrizganog anestetika kroz malu 

inciziju kože, igla uvodi priključena na vakuumski uređaj i uzima više uzoraka tkiva bez 

pomicanja igle. Najtočnija metoda za potvrđivanje ili isključivanje malignosti je analiza 

dobivenog uzorka tkiva.  

 

Slika 7. Prikaz igle širine 9 G 
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Kirurška biopsija danas se sve manje koristi za postavljanje dijagnoze, iznimno u slučajevima 

nemoguće CNB ili diskorkodance patološkog i radiološkog nalaza. (68) Kirurški se može 

odstraniti cijela lezija (ekscizijska biopsija) kada je rezultat CNB atipičan ili dio lezije (incizijska 

biopsija) kada se mora potvrditi dijagnoza velike lezije koja se podvrgava neoadjuvatnoj terapiji. 

Punch biopsija kože koristi se u razlikovanju benignih i malignih lezija kože, u slučajevima 

Pagetove bolesti, promjena kože kod invazivnog ili inflamatornog karcinoma. (69) 

Osim izvođenja same biopsije, radiolog mora procijeniti ev. potrebu dodatnih mjera, poput 

postavljanja tkivnog markera, odnosno izabrati biopsijsku metodu izbora za svakog pojedinog 

pacijenta u korelaciji s radiološkim nalazom. Postavljanje markera omogućava daljnje radiološko 

praćenje lezija, odnosno lokalizaciju bioptirane ili nepalpabilne lezije i potrebe za daljnjim 

terapijskim mjerama. (70) 

Analiza aksilarnih limfnih čvorova može biti izvršena CNB ili FNA. Smjernice prikazuju 

biopsiju limfnih čvorova kod svih BI-RADS 4 ili 5, dok se metoda temelji na multidisciplinarnoj 

odluci pojedine ustanove. Bitan je dio preoperativnog pristupa u pacijenta sa novo 

dijagnosticiranim invazivnim karcinomom, jer time dobivamo moguću informaciju o proširenju 

koji će pomoći da izbjegnemo druge procedure. Komplikacije su nešto češće nego kod biopsije 

dojke i nakon biopsije može se postaviti marker za kasnije praćenje. (71) 
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3.8 ULTRAZVUČNO VOĐENA ŠIROKOIGLENA BIOPSIJA 

Ultrazvuk je metoda izbora za nadzor vođenja biopsija jer je jednostavna, najbrža i 

najmanje štetna za pacijente. Ovisan je o izvođaču, te može vidjeti leziju u danom trenutku, 

njezinu pomičnost, lokalizaciju i vezu s okolnim strukturama. Nježnost i lagani pritisak sonde sa 

određenom pozicijom pacijenta (ruka relaksirana i flektirana iznad glave) ključni su za kvalitetni 

prikaz lezije. Ako je lezija locirana u medijalnim kvadrantima dojke, poželjan je supinacijski 

položaj, dok za lateralno smještene lezije i aksilu je nužan kontralateralni bočni položaj. No, 

lezije koje se ne vide dobro pod UZV mogu se voditi mamografijom, CT ili MR uređajem. 

Biopsijska metoda slobodnih ruku (free-hand) bez vođenja slikovnim metodama može se raditi 

samo kod velikih palpabilnih lezija, dok se kod manje vidljivih ili pipljivih lezija preporuča 

biopsija vođena nekom od slikovnih metoda, tako da biopsija slobodnih ruku ne može biti 

preporučena dokle god su slikovne tehnike omogućene. (66, 72-74) 

Osim ne izlaganja pacijenta nepotrebnom zračenju i igle u realnom vremenu, prednosti su 

jeftinija oprema, mogući pristup teško dostupnim mjestima poput aksile ili bradavice, biopsija 

multiplih lezija u jednoj provedbi, dojka nije komprimirana, lakši je pristup za radiologa i 

pacijent je više opušten. Mamografijom vođena biopsija metoda je izbora za lezije koje se ne 

vide dobro na UZV. Najveći broj takvih lezija ima suspektne kalcifikacije, poremećaje 

arhitekture tkiva ili su male veličine. Mamografski vođene biopsije su teže provedive, duže traju 

i tehnički su zahtjevnije. Ujedno, pacijentica je izložena ionizirajućem zračenju i neudobnom 

položaju s kompresijom dojke i djelomičnom boli. Magnetskom rezonancijom vođena biopsija 

traje puno duže nego ultrazvučna, što znači da je potrebna još veća suradljivost pacijenta. 

Ponajprije zbog zavojnica, operateru su lezije teže dostupne i nemamo prikaz igle u realnom 

vremenu što znači da teže dolazimo do prave dijagnoze. (2,66,72, 75) 
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3.8.1 INDIKACIJE 

Perkutana biopsija indicirana je kod svih nađenih suspektnih lezija bilo mamografski, 

ultrazvučno ili kliničkim pregledom. Sumirane indikacije za izvođenje CNB su lezije koje su se 

na prethodnim slikovnim metodama (mamografija, UZV ili MR) klasificirale kao BI-RADS 5 , 

BI-RADS 4 ili BI-RADS 3 (višerizični za karcinom dojke, psihološki faktori, trudnoća). Svaku 

fokalnu masu ili drugu fokalnu leziju kod žena mlađih od 25 godina i one koje ne pokazuju 

benigne znakove na ultrazvuku trebalo bi indicirati CNB. Distorzija parenhima može biti prvi 

znak malignosti, što zahtijeva dodatnu obradu, prvenstveno ultrazvuk te ukoliko je lezija 

detektabilna, onda i UZV vođenu CNB. Ukoliko se lezija ne prikazuje na UZV, tkivno 

uzorkovanje ostvaruje se pod kontrolom mamografskog uređaja. Sve suspektne kalcifikacije 

potrebno je bioptirati iglom širokog lumena. (66,76-78) 

3.8.2 KONTRAINDIKACIJE 

Jedine apsolutne kontraindikacije su odbijanje intervencije i lezija koja se ne vidi na 

prisutnom UZV. Antikoagulacijska terapija predstavlja izazov u mnogim terapijskim mjerama, 

no u ovom slučaju potrebna je pre/postoperativna analiza parametara. Krvarenje je tijekom 

procesa pod kontrolom, te se u zamjenu za CNB može napraviti FNA. Kako bi smanjili rizik od 

krvarenja na najmanju moguću mjeru, radi se paleta kod pacijenata sa osobnom ili obiteljskom 

anamnezom antikoagulacijske terapije. Trebalo bi izbjegavati ovakve zahvate kod ljudi kojima 

INR iznosi više od 2. Varfarin bi se trebao isključiti nekoliko dana prije i nastaviti 12 h nakon 

zahvata. Oni koji ne mogu biti bez terapije, zahtijeva se korištenje heparina. Niska ili visoka doza 

acetilsalicilne kiseline ne mora biti isključena, no klopidogrel se isto treba prestati koristiti 

nekoliko dana prije i odmah nakon zahvata nastaviti. Iznimnu teškoću u izvođenju biopsije 

pokazuju pacijenti zbog problema u suradnji, kao i pacijenti s psihijatrijskim poremećajima jer 

je tada učinkovitost biopsije upitna. Od ostalih kontraindikacija valja spomenuti vrlo površne 

lezije i lezije blizu umetaka. (64, 66, 68, 72) 
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3.8.3 KOMPLIKACIJE 

Najčešće se javlja malena bolnost u području biopsije, a rijetke komplikacije koje se mogu 

pojaviti su hematom ili infekcija. Ukoliko postoji veća bolnost liječimo primjenom paracetamola, 

a moguće infekcije antibioticima. Postoji niži rizik (0,1 %) dobivanja infekcije, koju možemo 

spriječiti adekvatnom manipulacijom sterilnim priborom i prostorom. Povećanjem veličine igle 

povećava se rizik od krvarenja, no to sprječavamo prebiopsijskim laboratorijskim nalazima, 

manualnom kompresijom 5-10 minuta nakon biopsije i pravilnim izbjegavanjem krvnih žila pri 

korištenju CD metode. Pseudoaneurizma je rijetka komplikacija koja se može javiti kod CNB ili 

VABB. Prednost pri kirurškim biopsijama je ta što je manja vjerojatnost od težih komplikacija 

sa ili bez opće anestezije. U dvije od 1644 biopsija zapaženo je mehaničko raspršivanje malignih 

stanica. Pojava fistula, pneumotoraksa ili apscesa je izuzetno rijetka. Biopsije bi se trebale 

izbjegavati u perimenstrualnom periodu, zbog veće osjetljivosti tkiva. Hitnoće kao što su 

alergijske reakcije nakon primjene lokalnog anestetika u roku od 30 minuta ili smetnje s 

disanjem, kožne promjene, mučnina, svrbež pa sve do anafilaktoidnih reakcija rijetko nastaju. 

(64,66,68,72) 

3.8.4 PRIPREMA PACIJENTA 

Planiranje procedure uključuje točno definiranje lokalizacije lezije, buduće ishode, 

komplikacije, objašnjenje koraka pacijentu i potpisivanje informiranog pristanka. Zbog niskog 

rizika od komplikacija i malenog broja kontraindikacija nisu potrebna nikakva laboratorijska 

testiranja niti profilaktička antibiotska terapija, no bitno je postupak provoditi u sterilnim 

uvjetima. Prostorija u kojoj se postupak odvija mora biti adekvatne svijetlosti i obje strane 

kreveta moraju biti pristupačne kako bi operateri mogli kvalitetno izvesti biopsiju i imali pristup 

svim regijama dojke ili aksile. (79) 
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3.8.5 INFORMIRANI PRISTANAK  

Prije same izvedbe biopsije, potrebno je pacijenta informirati o razlozima provedbe 

biopsije. Mora ispuniti informirani pristanak kojim se dobiva uvid u tehnici i instrumentima 

kojima će se raditi i kako će teći biopsija, zatim o mogućim nuspojavama i komplikacijama.  

Trebali bi izbjegavati komplicirane medicinske izraze, te izreći sve na pacijentu razumljiv način 

kao i u ostalim granama medicine. Ukoliko se mora postaviti tkivni marker trebamo objasniti 

zbog čega. Pristupamo na način kako bi pacijentu smanjili stres i anksioznost prilikom zahvata, 

te kako bismo imali što bolje rezultate. Pacijent ne bi trebao osjećati bol niti nelagodu uzrokovanu 

biopsijom. (80) Svaki informirani pristanak u Kliničkom bolničkom centru (KBC) Rijeka sadrži 

naziv i opis postupka, dobrobiti i rizike biopsije i moguće druge procedure koje bi se mogle 

napraviti.  

 

Slika 8. Informirani pristanak KBC Rijeka 
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Slika 9. Informirani pristanak KBC Rijeka 

 

3.8.6 PROVEDBA BIOPSIJE 

Pacijent je pri svijesti, obično leži na leđima sa ipsilateralnom rukom iznad glave ili u 

bočno ležećem položaju ovisno o lokalizaciji lezije u dojci. Ako se lezija nalazi u vanjskim 

kvadrantima preporuča se pristup sa ipsilateralne strane, dok kod unutarnjih kvadranata je moguć 

i kontralateralni pristup. (72) 

Sterilan pribor i materijale nužno je pripremiti na pomičan stol. Pribor se sastoji od iglenog 

pištolja koji se (polu)automatski otpušta u leziju. Pri uzimanju mora se provjeriti iglu u dva 

pogleda, poprečnom i longitudinalnom. Operater mora raditi u sterilnim uvjetima, te tako stavlja 

sterilne rukavice. Kako bi se pacijentice adekvatno informirale i pripremile te da ne bi došlo do 

tehničkih problema, preporuča se demonstracija zvuka uzimanja uzorka prije same intervencije. 

(66) 
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Slika 10. Sterilan pribor i materijale nužno je pripremiti na pomičan stol koji sadrži pištolj 14G 

lokalni anestetik (Xylocain), sterilne komprese, skalpel N°11, sterilne rukavice i sterilni gel ili 

glicerol 

 

Proces CNB traje do 15 min ovisno o tipu igle koja se koristi, broju uzoraka tkiva koji se moraju 

uzeti, mjestu lezije, suradljivosti pacijenta, ali i iskustvu izvođača. Široko iglena biopsija 

zahtijeva uzimanje multiplih uzoraka, nekad i veći uzorak tkiva, ali u manjim veličinama. 

Tijekom biopsije uzorak tkiva uzima se iglom 16-12 G (14 G-zlatni standard) varijabilne dužine 

od 10-23 mm (2,2 cm zlatni standard). To je minimalno invazivna metoda čiji su uzorci dovoljni 

za dobiti dijagnozu lezija. Ultrazvukom vođena CNB biopsija odrađuje se u lokalnoj anesteziji. 

Potrebno je sterilno očistiti kožu i supkutano primijeniti 5-10 ml 1 % lidokaina bez 

vazokonstriktora ili 3-5 ml 2 % lidokaina koncentriranog u 5 ml destilirane vode.(2,66,72,73) 
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Slika 11. Prikaz igle širine 14 G 

Kada smo leziju locirali UZV, jedna ruka drži iglu, a druga ruka sondu. Cijela kontrola nad 

pozicijom igle je u realnom vremenu, što je i ujedno glavna prednost UZV vođene CNB. Mjesto 

pozicije igle je periferni rub igle gdje je igla 2-3 cm dalje od sonde i paralelna s prsima što 

omogućava bolji ultrazvučni prikaz. Izbjegava se pristup kroz bradavicu. Jedino kod dubljih i 

centralnih površnih lezija može se koristiti kosi pristup. Pri ruci potrebno je imati i sterilne gaze 

u slučaju većeg krvarenja i potrebne kompresije. Nakon što je igla, pričvršćena na automatski 

uređaj,  uvedena kroz malu inciziju kože i tada ulazi mali dio zraka te to vidimo kao hiperehogenu 

liniju od nekoliko milimetara.  

 

Slika 12. Prikaz UZV vođene CNB. Od UZV lociranja lezije, primjene lokalnog anestetika, 

male incizije kože do uvođenja igle 
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Kada je igla potvrđena na ekranu na mjestu lezije, višekratno se iz iste lezije, uzima 3-6 uzoraka 

tkiva (cilindara). Uzimaju se sa različite lokacije lezije, obično po brojevima sata 3, 6, 9 i 12 h i 

iz centralnog dijela lezije.  

 

Slika 13. Ultrazvučni prikaz igle na mjestu lezije u realnom vremenu  

 

 

Slika 14. Ultrazvučni prikaz uzimanja cilindara iz lezije u realnom vremenu 
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Uzorak tkiva odmah se stavlja u posudu sa 10 % neutralnim puferiranim formalinom. Posude sa 

uzorcima treba označiti (ime, prezime, godina rođenja), te se odnose na Zavod za patologiju. 

Uzorke sa različitih mjesta potrebno je staviti odvojeno. Nakon provedene biopsije pacijent ostaje 

u opservaciji 15-60 minuta. Otpušta se sa danim savjetima o mogućoj boli ili krvarenju. Nakon 

zahvata pacijentica se može vratiti normalnim aktivnostima već sljedećeg dana, no trebalo bi 

izbjegavati dužu i težu aktivnost nekoliko dana.(2,64,66,72-80) 

 

 

Slika 15. Prikaz cilindara u posudi spremno za PHD analizu 
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3.9 PATOHISTOLOŠKI NALAZ  

Patolog treba primiti radiološki nalaz s opisom lezija koje su punktirane ili bioptirane. Za 

pravilnu interpretaciju biopsije širokom iglom uputnica za PHD treba sadržavati kliničke 

podatke, radiološki nalaz s detaljnim opisom lezije, mjesto biopsije i broj uzoraka tkiva. Nakon 

analize tkiva, može se odrediti veličina, histološki tip lezije (struktura tkiva i odnos stanica), 

biološki markeri, niska lažno negativna korelacija i visoki postotak točnog postupanja. (46) U 

istraživanju iz 2012.godine u KBC Zagreb došli su do zaključka da od 229 bioptiranih lezija su 

nađena 4 lažno negativna nalaza, što znači da je točnost biopsije bila 98,3%. (81) Tada su 

otkrivene 143 benignih, 21 graničnih i 65 malignih lezija. U 2% slučajeva široko iglene biopsije, 

iako je manja učestalost u odnosu na ostale metode, dolazi do lažno negativnih rezultata zbog 

grešaka prilikom uzimanja lezije (krvarenja ili pomicanja lezije tijekom otpuštanja igle), 

izostanak kontrole nakon biopsije benignog nalaza ili histološke heterogenosti lezija što dovodi 

do najveće važnosti kvalitetno obavljenog zahvata, a to je radiološka i PHD korelacija, gdje nalaz 

patologa i radiologa ne smije odstupati. U slučaju ne korelacije ponoviti ćemo biopsiju ili zatražiti 

kiruršku biopsiju. (81) 

 

Za standardizaciju histoloških nalaza iglene biopsije engl. The European Working Group for 

Breast Screening Pathology predlaže upotrebu sustava “B skupina” u izvještavanju nalaza koji 

ne predstavlja patohistološku klasifikaciju, nego način procjene PHD statusa kojim se i bez 

postavljanja konačne dijagnoze može odlučiti o daljnjim postupcima. Sustav čini 5 skupina koje 

su označene kao B1, B2, B3, B4 i B5, s tim da se B5 dalje dijeli na a, b, c i d podskupinu. Tako 

se većina uzoraka može odmah kategorizirati kao normalni, benigni ili maligni. (46)  

Postoje nekoliko scenarija radiološko-patološke korelacije. (66) 
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Tablica 2. Radiološko-patološka korelacija nakon provedene CNB (66) 

KORELACIJA RADIOLOŠKI PHD DALJNJE MJERE 

MALIGNA LEZIJA BI-RADS 4 ili 5 B4 ili B5 KLINIČKA EVALUACIJA, 

DALJNJE LIJEČENJE 

DISKORKODANTNA 

MALIGNA LEZIJA 

BI-RADS 2 ili 3 B4 ili B5 KLINIČKA EVALUACIJA, 

DALJNJE LIJEČENJE 

GRANIČNE LEZIJE ADH, radijalni 

ožiljak, lobularne i 

papilarne lezije  

B3 KIRURŠKI ODSTRANITI 

DISKORKODANTNA 

BENIGNA LEZIJA 

BI-RADS 4C ili 5 B1 ili  B2 PONOVITI RADIOLOŠKU 

PRETRAGU I BIOPSIJU, 

KIRURŠKI ODSTRANITI 

BENIGNA LEZIJA BI-RADS 2, 3, 4A ili 

4B 

B1 ili B2 PONOVITI RADIOLOŠKU 

PRETRAGU ZA ŠEST 

MJESECI 

 

 

 

Sumnja na karcinom dojke, zahtijeva multidisciplinaran pristup nekoliko specijalnosti, od 

radiologa, kirurga, patologa, a kada je dijagnoza potvrđena i onkologa. Ako se potvrdi malignost 

patohistološkim nalazom nakon provedene biopsije, prije početka liječenja treba odrediti 

preciznu lokalizaciju, veličinu, multifokalnost, rubove lezije, histološki gradus tumora i status 

hormonskih receptora; ER, PR, HER-2 i Ki-67. To je ključni nalaz za daljnje prognostičke i 

terapijske mjere. Lezije ovisno o statusu receptora ili TNM klasifikaciji podvrgavaju se daljnjim 

mjerama liječenja (kirurškim, kemoterapiji ili radioterapiji). Ako se ne dokaže invazivnost nisu 

potrebne daljnje radiološke pretrage izvan iste regije. (46,66,84) Biopsiju limfnog čvora čuvara 

(sentinel) nužno je napraviti kod onih pacijentica sa nađenim invazivnim karcinomom ili u 

rekurentnih nakon ekscizije DCIS. (85) 
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4. RASPRAVA 

Značaj u dijagnostici karcinoma dojke pokazuje rutinski samopregled dojke ili odaziv 

mamografiji u sklopu NPP, te se tako lezije dojke mogu vidjeti i prije nego budu simptomatske. 

(46) Nakon suspektnog mamografskog nalaza indiciramo biopsiju lezije i dobijemo adekvatan 

patohistološki nalaz, gdje ćemo biti bliže ka dijagnozi. Kirurška ekscizija  uklanja veći i sumnjivi 

dio tkiva dojke pri otvorenom pristupu u općoj ili lokalnoj anesteziji, a rana biva zatvorena 

šavima. Kod širokoiglene biopsije uklanja se manji i sumnjivi dio tkiva dojke u cijelosti kroz 

malu inciziju kože i ostavlja minimalan ožiljak. Metoda CNB je manje invazivna u odnosu na 

kiruršku eksciziju. Koristi široku iglu od 14 G i uzima minimalno 4 cilindra tkiva pod kontrolom 

ultrazvuka kako bi lokalizirali leziju pri izvođenju zahvata. Zahvat traje kraće i pacijentica se 

otpušta isti dan kući uz napomene.(86) Širokoiglena biopsija je najčešće korištena biopsijska 

metoda, pa je bitno naglasiti njezinu točnost i moguće štetnosti, no nije u potpunosti zamijenila 

kiruršku eksciziju, već se teži tome zbog toga što je pri kirurškom pristupu duže bolničko 

liječenje, veći ekonomski trošak i veća incidencija komplikacija. Kako se uzima dio suspektnog 

tkiva moguće je dobiti lažno negativne rezultate, no njezina osjetljivost iznosi 97-98 %. (87) Da 

bi metoda bila vrijedna, učestalost lažno negativnih rezultata mora biti minimalna. Tehnika 

slobodnih ruku ima nižu osjetljivost nego kod vođenja slikovnom tehnikom. Kod kirurške 

ekscizije povećani je rizik od komplikacija, kao što su krvarenje ili infekcija, dok izvođenjem 

CNB stopa komplikacija iznosi < 1,5 %. Tankoiglena biopsija ima nisku osjetljivost, ovisna je o 

iskustvu liječnika i često je dobivanje nedovoljne količine stanica za adekvatnu dijagnozu, pa se 

preporuča za analizu cističnih promjena i suspektnih aksilarnih limfnih čvorova i prednost daje 

CNB.(3) 
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5. ZAKLJUČAK 

Biopsija širokom iglom predstavlja metodu izbora za analizu palpabilnih i nepalpabilnih 

lezija u dojci. Osim što je točna, brza, ekonomski prihvatljiva, ujedno je i zlatni standard za 

patohistološku analizu suspektnih lezija u dojci. Tako se smanjuje udio nepotrebnog stresa i 

izlaganja operativnim zahvatima, poglavito kod benignih lezija, a kod malignih lezija može se 

promptno reagirati i započeti s adekvatnim liječenjem. (81) Ultrazvuk je u današnje vrijeme 

postao neizostavna metoda u dijagnostici patologije dojke. Ultrazvučno vođena, što danas 

predstavlja zlatni standard, CNB je odmah dostupna, nema ionizirajućeg zračenja i imamo prikaz 

igle u stvarnosti, time dobivamo sigurnu, efektivnu i relativno jeftinu dijagnostičku metodu. (2) 

Osim pod vodstvom ultrazvuka, može biti vođena i drugim slikovnim metodama. Bitno je svesti 

na minimum lažno negativne rezultate, a tehnički kvalitetno izvesti zahvat i učiniti usporedbu 

radiološkog i patohistološkog nalaza. Širokoiglena biopsija je dovoljno vrijedna i dostatna 

metoda za točnu dijagnozu.(81) Brojne su prednosti ultrazvučno provedene CNB, od evaluacije 

tumorske građe i hormonskih receptora, gledanja u realnom vremenu, mogućnosti pristupanja 

svim dijelovima dojke, odsutnosti zračenja, niskoj incidenciji komplikacija, potrebno je kratko 

vrijeme za provedbu pa sve do izrazito jeftinije metode u odnosu na kirurški pristup. Neki 

nedostatci koji se mogu zabilježiti su vezani za pacijenta, kao što su nesuradljivost, 

antikoagulantna terapija, alergija na anestetik i ponajprije je bitna edukacija i iskustvo operatera. 

(72)  Komplikacije su rijetke, te se mogu javiti bol, hematom i rijetko pneumotoraks i infekcije. 

Bioptiranim tkivima možemo procijeniti strukturu tkiva i odnos između stanica, odnosno 

patohistološki može se uvidjeti patologija dojke i razlikovati invazivni od neinvazivnog 

karcinoma, te napraviti imunohistokemijski status receptora.(66)  Iako su dijagnostika i liječenje 

napredovali, potrebni su redoviti odazivi mamografskim pregledima kako bi na vrijeme vidjeli 

promjene tkiva dojke i započeli s adekvatnim dijagnostičkim i terapijskim algoritmom. (1) 
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6. SAŽETAK 

Karcinom dojke predstavlja najčešće sijelo karcinoma i vodeći je uzrok smrti u žena. Rizik 

od karcinoma dojke raste sa dobi. Poznavanje patoloških lezija u dojci od iznimne je važnosti 

kako bi se moglo što prije započeti s praćenjem ili liječenjem pacijentica. Lezije u dojci mogu se 

podijeliti na benigne i maligne lezije. Dijagnostiku patologije dojke, nakon sistematske anamneze 

i fizikalnog pregleda, slijede slikovne metode kojima ćemo pobliže znati o kakvoj se leziji radi. 

Glavna metoda otkrivanja malignih lezija je mamografija. Naposljetku, odlučiti ćemo se i za 

moguće citološke i patohistološke metode. Perkutana biopsija osnovna je metoda u dijagnostici 

sumnjivih lezija dojke. Temeljni cilj perkutane biopsije (engl., core needle biopsy, CNB) je da 

se vidljiva ili suspektna lezija nađena radiološkim metodama ili fizikalnim pregledom pošalje na 

patohistološku analizu kako bi došli do konačne dijagnoze, ali i da izbjegnemo kirurški zahvat 

moguće benigne lezije i ne izlažemo pacijenticu većem stresnom čimbeniku. Ultrazvuk je metoda 

izbora za nadzor vođenja biopsija jer je jednostavna, najbrža i najmanje štetna za pacijente. Jedine 

apsolutne kontraindikacije su odbijanje intervencije i lezija koja se ne vidi na prisutnom UZV. 

Najčešće se javlja malena bolnost u području biopsije, a rijetke komplikacije koje se mogu 

pojaviti su hematom ili infekcija. U 2 % slučajeva široko iglene biopsije, iako je manja učestalost 

u odnosu na ostale metode, dolazi do lažno negativnih rezultata. Širokoiglena biopsija je dovoljno 

vrijedna i dostatna metoda za točnu dijagnozu. 

 

Ključne riječi: karcinom dojke, lezije dojke, perkutana biopsija, ultrazvuk, patohistološka analiza 
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7. SUMMARY 

Globally, breast cancer is the most frequently diagnosed malignancy and the leading cause 

of cancer death in women. The risk of breast cancer increases with older age. Knowledge of 

pathological lesions in the breast is extremely important in order to begin monitoring or treatment 

of patients as soon as possible. Breast lesions can be divided into benign and malignant lesions. 

The diagnosis of breast pathology, after a systematic anamnesis and physical examination, is 

followed by imaging methods by which we will know in more detail what kind of lesion it is. 

The main method of detecting malignant lesions is mammography. Finally, we will decide on 

possible cytological and pathohistological methods. Percutaneous breast biopsy is widely 

practised to evaluate suspicious breast lesions. The primary goal of core needle biopsy (CNB) is 

to send a visible or suspicious lesion found by radiological methods or physical examination for 

pathohistological analysis to arrive at a definitive diagnosis, but also to avoid surgery for possible 

benign lesions and not expose the patient to a major stressor. Ultrasound is the method of choice 

for guiding biopsy management because it is simple, fastest, and least harmful to patients. The 

only absolute contraindications are refusal of intervention and lesions that are not visible on the 

present ultrasound. Minor pain in the biopsy area is most common and rare complications that 

may occur are hematoma or infection. In 2 % of cases of wide-needle biopsy, although the 

frequency is lower compared to other methods, false negative results can occur. Wide-needle 

biopsy is a sufficiently valuable and sufficient method for accurate diagnosis. 

 

Keywords: breast cancer, breast lesions, core needle biopsy, ultrasound, pathohistological 

analysis  
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