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pozitrénova emisna tomografia/pocitacova tomografia (hybridné vysetrenie)
faktor inhibujuci prolaktin (Prolactin Inhibiting Factor)

Ziadna patologicka odpoved (Pathological no response)

parcialna patologicka odpoved (Pathological partial response)
parcidlna remisia

progesterdnovy receptor

homolog fosfatazy a tenzinu (Phosphatase and Tensin Homolog)
patologicky staging malignych nadorov

planovany cielovy objem (Planning Target Volume)

postradiacny angiosarkém (Radiation-Associated Angiosarcoma)
modifikovana radikalna mastektdmia

Radioguided Occult Lesion Localisation

relativne riziko

radioterapia

rontgen

stabilizacia maligneho ochorenia (Stable Disease)

autozomdlne dominantny syndrém ,,scalp-ear-nipple”

selektivne degradatory estrogénovych receptorov

selektivne modulatory estrogénovych receptorov

simultanny integrovany boost

sentinelova lymfaticka uzlina

koZu Setriaca mastektomia (Skin-Sparing Mastectomy)
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ST
STK 11
TDLU
TIC
TNM
TP53
UDH
USG
VABB
VEGF
VNPI
WHO

yTNM

stereotaktickd mamotdmia

serin/treoninkindza 11

terminalna duktalno-lobuldrna jednotka

krivka intenzity sytenia v ¢ase pri magnetickej rezonancii (Time Intensity Curve)
klasifikany systém zhubnych nadorov

tumor supresorovy gén kddujuci protein p53 (Tumor protein p53)

typickda duktdlna hyperplazia (Usual Ductal Hyperplasia)

ultrasonografia

vakuova biopsia (Vacuum Assisted Breast Biopsy)

vaskularny endotelidlny rastovy faktor (Vascular Endothelial Growth Factor)
Van Nuysky prognosticky index

Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization)

staging malignych nadorov po absolvovani neoadjuvantnej onkologickej lieCby
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PREDSLOV

Prsnik (lat. mamma) je parovy organ nachadzajuci sa na hrudniku. Jeho velkost a tvar je
podmieneny zlazovym parenchymom a tukovym tkanivom. Je to typicky organ cicavcov, zvyrazneny
usamic, uktorych pini laktacna funkciu. U ludi pIni okrem tejto funkcie aj funkciu eroticku, ci
estetickl aje predmetom mnohych vytvarnych aumeleckych diel od staroveku az po sucasné
umenie.

Ochorenia prsnika su Sirokou skupinou benignych a malignych ochoreni, ktorymi sa zaoberd
uzko Specializovany odbor mediciny s ndzvom mamoldgia (synonymum senoldgia, z franctizskeho
,sein” - prsnik). Ide o komplexny medicinsky problém, ktory si vyZaduje multidisciplinarny pristup. Na
modernej diagnostike a lieCbe sa podielaju chirurg, gynekoldg, radioldg, patolég, lekar nukledrnej
mediciny, klinicky onkoldg, radioterapeut, plasticky chirurg, psycholdg, rehabilitaéni pracovnici
a oSetrovatelsky personal. NajzavaZnejsSim ochorenim ztejto skupiny je rakovina prsnika. Napriek
pokrokom v medicine, osvete a skriningovym programom zomrie ro¢ne na Slovensku viac ako 300
Zien, ktoré by pri véasnom zachyte ochorenia mali $ancu na vylie€enie. Uspené zvladnutie karcinému
prsnika si vyzaduje multimodalny pristup a Uzku spoluprdcu zucastnenych odbornikov, ako aj
pacienta. Tato publikacia obsahuje komplexne spracovanu problematiku ochoreni prsnika s dérazom
na diagnostiku aliecbu karcindmu. Je vhodnd pre Studentov mediciny pri priprave na skusku
z chirurgie, gynekoldgie a onkoldgie, ako aj inych pribuznych odborov. Rovnako dobre posluzi
Studentom oSetrovatelstva, ale aj lekdrom s hlbSim zaujmom o danu problematiku.

Marek Smolar
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1 HISTORIA KARCINOMU PRSNIKA

Rakovina prsnika je ludstvu zndma uZ od staroveku. Spomina sa takmer v kazdom obdobi
zaznamenanej histérie. KedZe prsnik je organ, ktory je na povrchu tela, boli prejavy ochoreni, na
rozdiel od nddorov hrudnikovych alebo brusnych organov, pozorované pomerne ¢asto. Aj preto su
informacie otomto ochoreni zaznamenané lekarmi uZ vranych dobach. Napriek tomu ale islo
o orgdn, ktory bol pre ludi dlho tabu, aaj preto doslo ku vyraznému rozvoju poznatkov o tomto
organe az v druhej polovici 19. storocia. V 90. rokoch 20. storocia priniesol symbol rakoviny prsnika -
ruzova stuha - revollciu v osvete a v boji proti tejto chorobe.

Stari Egyptania si tato chorobu vsimli ako prvi. Bola popisand pomerne presne na
chirurgickych papyrusoch Edwina Smitha aj Georga Ebersa (Obr. 1). Jeden z popisov sa tyka vypuklych
nadorov prsnika, ktoré nie su liecitelné. Tento lekarsky text pochadza z obdobia 3 000 - 2 500 p. n. I.

Obr. 1 Ebersov a Smithov chirurgicky papyrus (3000-2500 p.n.l.)

V starovekom Grécku davali ludia bohovi mediciny, Asklépiovi, votivne obetné dary v podobe
prs. Hippokrates, otec zdpadnej mediciny, popisal 460 rokov pred Kristom rakovinu prsnika ako
humordlnu chorobu. Predpokladal, Ze telo pozostavalo zo Styroch tekutin - krvi, hlienu, Zltej ZI¢e a
Ciernej Zlce. Podla neho rakovinu prsnika sp6soboval prebytok ciernej ZI¢e. Rakovinu pomenoval
karkinos, grécke slovo pre ,krab“, pretoZe sa zdalo, Ze nadory maju chdpadla, podobne ako krabie
nohy.

V prvom storoCi nasho letopoctu lekari experimentovali s chirurgickymi rezmi na nicenie
nadorov. Predpokladali, Ze rakovina prsnika suvisi s koncom menstruécie. Tato tedria mohla viest k
asocidcii rakoviny s vyssim vekom.

Neskér, v roku 200 n. |, Galén taktieZz popisal rakovinu. Za jej vznik rovnako pokladal
nadbytok Cciernej Zl¢e, ale na rozdiel od Hippokrata predpokladal, Ze niektoré nadory su
nebezpecnejsie ako iné. Na liecenie rakoviny prsnika navrhol lieky ako épium, ricinovy olej, sladké
drievko, siru, masti atd.

Na zaciatku stredoveku sa lekdrsky pokrok prelinal s novymi ndbozenskymi filozofiami.
Krestania si mysleli, ze chirurgicky zakrok je barbarsky a podstatou uzdravenia je viera. Islamski lekari
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medzitym preskimali grécke lekarske texty, aby sa dozvedeli viac o rakovine prsnika. V obdobi
renesancie (14.-17. stor.) doslo k oZiveniu chirurgického zakroku, ked' lekari skumali fudské telo.
V tom obdobi prebiehali operacie bez anestézie, takze lekari museli byt rychli a presni.

V roku 1713 vytvoril Bernardino Ramazzini hypotézu, Ze vysoka frekvencia rakoviny prsnika u
mnisSok je dosledkom nedostatku sexu. Ramazzini uviedol, Ze bez pravidelnej sexudlnej aktivity sa
reprodukéné organy, vratane prsnikov, méiu rozpadnut a vytvorit rakovinu. Daldi vyskumnik,
Friedrich Hoffman z Pruska, predpokladal, Ze Zeny, ktoré mali pravidelny sex, ale napriek tomu u nich
doslo k rakovine, praktizovali ,energicky” sex, ¢o viedlo k lymfatickej blokdde a ndslednému vzniku
rakoviny. Poruchy odtoku lymfy, ako pricinu rakoviny, oznacil aj skétsky chirurg John Hunter (1728-
1793). Tedrie vzniku rakoviny na prelome 18. a 19. storocia pribudali. Giovanni Morgagni vinil za
vznik rakoviny zrazené materské mlieko, Johanes de Gorter hnisavé zapaly prsnika, Claude-Nicolas Le
Cat z Rouenu depresivne psychické poruchy, Lorenz Heister bezdetnost, ini zase sedavy Zivotny styl.

V roku 1757, popredny francuzsky chirurg Henri Frangois Le Dran, navrhol, Ze chirurgické
odstranenie nadoru by mohlo poméct pri liecbe rakoviny prsnika, pokial by sa odstranili postihnuté
lymfatické uzliny v podpazusi. Jeho sucasnik, Claude-Nicolas Le Cat, tvrdil, Ze chirurgicka terapia bola
jedinou metddou lieCby rakoviny. Tato tedria dala zaklad k vytvoreniu konceptu radikdlnej
mastektdmie a pretrvala az do dvadsiateho storocia.

Prvi radikalnu mastektémiu vykonal v roku 1882 americky chirurg William Stewart Halsted
(1852-1922), neskor nazyvany aj otec modernej chirurgie. Pri operacii odstranil cely prsnik, axilarne
lymfatické uzliny ako aj oba pektoralne svaly (m. pectoralis major et minor) (Obr. 2). Jeho operécia sa
stala na dlhych 100 rokov zlatym Standardom v liecbe rakoviny prsnika. Vela Zien vSak tuto operaciu
odmietalo pre pooperacnu deformaciu hrudnej steny, lymfedém alebo opuch v ruke v dosledku
odstranenia lymfatickych uzlin a bolesti.

Obr. 2 Halstedove rytiny zobrazujuce radikalnu mastektdmiu
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Halsted bol priekopnikom aj v oblasti antisepsy. Do chirurgickej praxe zaviedol pouZivanie
gumenych operacnych rukavic. Experimentoval aj s kokainom a 6piom, ktoré vyuZival v anestézii, a na
ktorych sa stal silne zavislym.

Obr. 3 William Halsted vykonavajuci radikdlnu mastektémiu v John Hopkins Hospital,
Baltimor, rok 1904

V roku 1895 skdtsky chirurg Sir George Thomas Beatson (1848-1933) zistil, Ze odstranenie
vajecnikov u jednej z jeho pacientok zmensilo jej nddor na prsniku. Tento poznatok dal zaklad
hormondlnej tedrie v patogenéze karcindmu prsnika a Beastonovi priniesol titul , otec endokrinnej
abldcie v liecbe rakoviny“. Po jeho zisteni zacalo mnoho chirurgov okrem radikalnej mastektémie
odstrariovat aj oba vajecniky. Niektori lekari sa pokusali znizit produkciu estrogénu v tele aj
odstranenim nadobliciek a hypofyzy.

V roku 1976 publikoval americky chirurg Bernard Fisher (1918-2019) vysledky jednoduchsej
operacie so zachovanim prsnika, po ktorej nasledovalo oZarovanie alebo chemoterapia. Poznamenal,
Ze su rovnako ucinné ako radikalna mastektémia.

V sucasnosti je liecba karcindmu prsnika multimoddlna. Disponujeme vysokosenzitivnymi
diagnostickymi metddami, mame mnoZstvo informdcii o patofyzioldgii, biologickych vlastnostiach
tumoru, pozname genetické mutacie zodpovedné za vznik tohto ochorenia. Aj preto je liecba viac
personalizovand. Zahfia v sebe Siroku paletu operacnych pristupov, chemoterapiu, radioterapiu,
hormondlnu liecbu a biologicku liecbu.

Milniky modernej liecby rakoviny prsnika:

e 1882: William Halsted wvykonal prva radikdlnu mastektdémiu. Tato operacia zostane
Standardnou operaciou na liecbu rakoviny prsnika az do 20. storocia.

o 1895: Nemecky fyzik Wilhelm Conrad Rontgen objavil ,luce X“ alebo rontgenové Ziarenie,
ktoré dali zaklad pre vznik réntgenovych pristrojov.

e 1898: ManZelia Maria a Pierre Curie objavuju radioaktivne prvky radium a poldnium. Kratko
nato sa radium zacina poufZivat na lie¢bu rakoviny.

16



1913: Nemecky chirurg Albert Salomon polozil zaklady mamografie vizualizovanim nadorov
prsnika pomocou réntgenovych lucov. Prvy mamograficky skrining sa objavuje az koncom 50.
rokov.

1918: Fyzik Gioacchino Failla Kettering, vyvija prvé zariadenie na radioterapiu s externym
[G¢om radia na lie€bu nadorov hrudnika, hlavy a brucha.

1937: Zavedenie radioterapie prsnika do lieCby. Po odstraneni nddoru sa ihly s radiom
umiestnili do prsnika a do blizkosti lymfatickych uzlin.

1946: Tim vyskumnikov z Memorial Sloan Kettering zistil, Ze dusikaté yperity, vyvinuté ako
chemické bojové latky, mozno ucinne pouzit proti urcitym formam rakoviny chemickou
Upravou DNA nadorovych buniek. V roku 1949 Urad pre potraviny a lie¢iva - FDA (Food and
Drug Administration) schvalil mechloretamin na lieCbu rakoviny, ¢im pripravil cestu pre
chemoterapiu.

1964: Objavenie cytostatika paklitaxel. Monroe E. Wall a Mansukh Wani zistili, ze vytazky z
kory tichomorského tisu su toxické pre zivé bunky, hlavne najcytotoxickejsia zlucenina z koéry
stromu, ktord nazvali paklitaxel. V roku 1979 Susan Band Horwitz zistila, Ze zabija rakovinové
bunky zastavenim bunkového delenia. Paclitaxel (Taxol®) sa v sucasnosti pouZiva na liecbu
rakoviny vajecnikov, pluc, pokrocilych a metastazujucich nadorov prsnikov a Kaposiho
sarkomu.

1978: FDA schvalila liek Tamoxifén na lieCbu rakoviny prsnika. Tento antiestrogénovy liek je
prvy v novej triede liekov nazyvanych selektivne moduldtory estrogénovych receptorov.
1979: Je objaveny tumor supresorovy gén p53. Jeho proteinovy produkt, p53, pomaha
regulovat mnoZenie buniek a potlacéat rast nadoru.

1984: Vedci objavili v bunkach potkanov novy onkogén s ndzvom ,neu”. Ludska verzia tohto
génu, HER2, je nadmerne exprimovana u priblizne 20% aZ 25% pacientok s rakovinou prsnika
a je spojena s agresivnejsim ochorenim.

1985: Vedci zistili, Ze Zeny s rakovinou prsnika v pociatoénom Stadiu, ktoré boli liecené
lumpektémiou a oZarovanim, maju podobni mieru prezZitia ako Zeny liecené iba
mastektémiou.

1994: Sekvenovanie prvého génu pre predispoziciu na rakovinu BRCA1. Specifické zdedené
mutacie v tomto géne vyrazne zvysuju riziko rakoviny prsnika, vaje¢nikov a dalSich orgdnov. V
nasledujucom roku sa podarilo sekvenovat gén BRCA2. Tieto objavy potvrdzuju geneticky
zaklad niektorych druhov rakoviny.

1996: FDA schvaluje liek anastrozol (Arimidex) na liecbu rakoviny prsnika. Tento liek blokuje
produkciu estrogénu.

1998: FDA schvaluje liek Trastuzumab (Herceptin) ako cielenu terapiu na liecbu HER2-
pozitivneho karcinému.

2013: Definicia Styroch hlavnych podtypov rakoviny prsnika: luminal A, luminal B, HER2 typ,
triple negative” typ.
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2 EMBRYOLOGIA A ANOMALIE PRSNIKA

2.1 Embryoldgia a vyvoj prsnej zlazy

Zaklady prsnej Zlazy sa vytvaraji uembrya zektodermu uZz v2. mesiaci vyvoja. Po
ventrolateralnej strane embrya sa vytvaraju parové epitelové mliecne listy (Obr. 4), ktoré sa vo
fetalnom obdobi rozSiruju z axily do inguinalnej oblasti. U vac¢siny cicavcov sa vyvijaju viaceré pary
prsnych Zliaz, u ludi vznika iba jeden pdr prsnikov v hrudnej Casti mliecnej linie. Tu skvamdzny epitel
mlie¢nej listy zatne proliferovat do hibky a vytvori rozsiahly epitelovy €ap. Z primarneho epitelového
Capu sa do 20. aZ 24. tyzdna gestacie vytvori dutinka (sinus lactiferi), do ktorej Ustia buduce lobarne
vyvody Zliaz (ductus lactiferi). Na terminalnych koncoch vyvodov su tubuly, buddce lobularne vyvody
Zlazy. Z ich koncov sa diferencuju zlazové a myoepitelové bunky.

V Case narodenia sa jednotlivé rozvetvené vyvody spdjaju do hlavnych vyvodov, ktoré potom
splyvaju do povrchovych epitelovych lakdn. Tieto lakiny sa postupne elevuju a transformuju na
bradavku. Okolo bradavky sa vytvara pigmentova areola. U novorodencov je zaklad zlazy rovnaky
u oboch pohlavi. Niekedy sa v prvych dnioch po narodeni moéze vplyvom materskych pohlavnych
hormédnov, ktoré prechadzaju cez placentu, objavit sekrécia zo Zlazy (kolostrum). Pocas detstva rastie
podporné tkanivo prsnikov avyvody spolu srastom tela. Hormondlna stimuldcia v adolescencii
spbsobuje proliferaciu Zzlazového parenchymu (obdobie vyvoja prsnikov - telarché). V tomto obdobi
prechadza prsnik viacerymi morfologickymi Stadiami az dosiahne velkost a tvar ako u dospelej Zeny.
Vyvoj a konfiguracia prsnikov je vSak celoZivotny proces.

OO
\

Obr. 4 Mliecne listy

2.2 Kongenitalne anomalie

Vzhlad prsnikov md velky vyznam pre sexudlnu identitu mladych Zien aich vnimanie
Zenskosti. Deformity prsnikov spbésobuji problémy s obliekanim, psychicky stres, odmietanie
sexuality zo strany Zeny alebo partnera. Spdsobuju aj problémy pri dojceni. Vrodené anomilie su
Casto spojené s abnormalitami inych orgdnovych systémov. NajcatejSie je sucasne postihnuty
urogenitalny trakt.
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Deformity prsnika mozno rozdelit na hypoplastické a hyperplastické. V ramci tychto skupin
rozliSujeme viaceré patologické entity.

2.2.1 Hypoplastické poruchy

Rézne podmienky mozu vyustit do hypoplazie ¢i aplazie prsnika. Hypoplazia vo forme miernej
asymetrie, deformit kontrahujicich prsnik ¢i mierne formy Polandovho syndromu su castejsie ako
apldzia prsnika.

Amastia, amdzia a athélia - amastia znamend absenciu prsnika. Je to zriedkava kongenitdlna
anomalia, ktord vznika v dosledku zastavenia vyvoja mlie€nej listy v Siestom tyzdni fetalneho vyvoja.
Casto byva spojend s vyvojovymi anomaliami hrudnej steny (napr. Polandov syndrém), s agenézou
maternice a posvy (syndrom Mayer-Rokitansky). Amdzia predstavuje anomaliu, pri ktorej chyba
parenchym Zzlazy, avéak prsny dvorec a bradavka st zachované. Castejsie sa vyskytuje ako ziskana
forma po chirurgickej lieCbe. Athélia je extrémne zriedkava porucha. Méze sa vyskytnut ako sucast
vrodenych ektodermdlnych dysplazii. Vyskytuje sa pri autozomdlne recesivnom syndréme Al-
Awadi/Raas-Rothschild (facidlne, skeletdlne a genitdlne vrodené chyby) apri autozomalne
dominantnom syndrome SEN (scalp-ear-nipple).

Polandov syndrom - je zriedkava vrodena malformacia, CastejSie sa vyskytujica u chlapcov ako
u dievcat. Tento syndrém zahfia hypoplaziu aZz aplaziu prsnika a velkého prsného svalu (m. pectoralis
major), menej C¢asto abnormality hrudnej kosti a rebier, anomalie hornej koncatiny a syndaktiliu.
Etiolégia nie je presne zndma. NajznamejSou tedriou je kompresia a. subclavia, pocas Siesteho az
siedmeho tyzdna intrauterinného vyvoja, ¢o ma za nasledok redukciu krvného prietoku a naslednu
poruchu vyvoja m. pectoralis major.

Tuberézny (kontrahovany) prsnik - ide o poruchu, ktord sa méze vyskytovat na jednom, alebo oboch
prsnikoch. Hlavnymi ¢rtami je zUZenie bazy prsnika (constricted breast), hypoplazia parenchymu zlazy
a vyklenutie centralnej €asti zlazy s areolomammilarnym komplexom.

2.2.2 Hyperplastické poruchy

Zahfnaju nadmerny vyvoj tkaniva prsnika v normdlnej anatomickej lokalizacii ako aj
v ektopickych miestach.

Polythélia a polymastia - vznikd pri poruche zaniku mliecnej listy. Pri polythélii je pritomna
nadpocetna prsna bradavka (izolovana alebo viacpocetna) (Obr. 5 A), najcastejsSie na hrudnej stene
pod prsnikmi. Polymastia je charakterizovana pritomnostou akcesérnych prsnych Zliaz (Obr. 5 B).
Najcastejsie sa vyskytuje v axile. Polythélia sa manifestuje uz pocas detstva, zatial ¢co polymastia az
pri hypertrofii tkaniva prsnika v puberte, pocas tehotenstva alebo laktacie.
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Obr. 5 Polythélia a polymastia: A) polythélia u muza vlavo; B) polymastia u Zeny vpravo pod
prsnikom

3 ANATOMIA A HISTOLOGIA

3.1 Anatomia mliecnej zlazy

Prsnik a mlie¢na Zlaza prechadzaju pocas zivota mnohymi morfologickymi aj funkénymi
zmenami v zavislosti od veku, gravidity, menstrua¢ného cyklu, hormonalnych zmien. Velkost prsnika
zavisi od genetickych vplyvov, etnickej prislusnosti, veku a vyZivy. Asymetria prsnikov je velmi Cast3,
lavy prsnik byva mierne vacési ako pravy. Velkost prsnika nezodpoveda velkosti samotnej mlie¢nej
Zlazy.

Mliecna Zlaza (synonyma: prsna Zlaza, mamma, glandula mammaria, glandula mammae)je
najvacsia kozna Zlaza. Lokalizovanad je na prednej hrudnej stene medzi 2. a 6. rebrom, medzi sternom
a strednou aZ zadnou axilarnou ¢iarou. Laterokranidlne vybieha zo Zlazy smerom do axily Spenceov
axilarny vybeZok. Horny lateralny kvadrant prsnika je preto najvacsi aje to zaroven miesto
najcastejSieho vyskytu karcindmu prsnika. Priehlbina v strednej ¢iare medzi pravym a favym prsnikom
sa nazyva sinus mammarum. Kozna ryha medzi spodnym okrajom prsnika a stenou hrudnika sa
oznacuje ako sulcus inframammalis (inframammarna ryha).

Prsnik ma zvycajne kdnicky tvar s bazou merajlcou priblizne 10 az 12 cm a hribkou 5 az 7
cm. Pocas Zivota sa objem aj tvar prsnikov meni, v zavislosti od zmien velkosti Zlazy a vetvenia
mliekovodov, ako aj od zmien objemu tukového tkaniva. Prsniky dospelej Zeny sa vyskytuju
v niekolkych tvarovych typoch, ktoré sa pocas Zivota postupne striedaju:

e mamma disciformis - plochy, nizky, miskovity typ

e mamma spheroidea - polgulovity prsnik, tzv. klasicky typ

e mamma piriformis - hruskovity typ; pod nim sa zacina vytvarat inframammarna ryha
e mamma pendula - ochabnuty prsnik.
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KoZa a areolomammildrny komplex

Koza na prsniku je tenka, preto cez nu Casto presvitaju podkozné Zzily. V centre prsnika je
pritomny prsny dvorec (areola mammae), ktory ma cirkuldrny tvar priemeru 3-5 cm sréznym
stupfom pigmentdcie (ruzovy u svetlovlasych Zien az tmavohnedy utmavovlasych Zien). Areola
obsahuje mazové a potné Zlazy a po obvode viditelne elevované akcesérne Montgomeryho Zlazy -
(glandulae areolares Montgomeryi). Ich fyziologickou funkciou je lubrikacia pocas laktacie.

V strede prsného dvorca sa nachadza vyvysena prsna bradavka (papila mammae; mammila),
na ktorej usti priblizne 20 hlavnych mliekovodov (ducti lactiferi). Prsny dvorec spolu s bradavkou
vytvara areolomammilarny komplex (AMK). Pod koZzou AMK sa nachadzaju vlakna hladkej svaloviny
(musculus subareolaris), ktoré st usporiadané radialne po obvode dvorca ako aj pozdiz mliekovodov
smerom k bradavke. Tieto svaly reaguju na taktilnd aj sympatikovu stimulaciu a su zodpovedné za
zmeny velkosti a tvaru dvorca a erekciu bradavky. Uplatiuju sa pri dojc¢eni a v erotickej oblasti.

Tukové a spojivové tkanivo

MlieCnu Zlazu obaluje tukové tkanivo, ktoré wvytvdra premammarnu aretromammadrnu
vrstvu. V oblasti AMK sa tuk nevyskytuje. Prsna Zlaza je obalena povrchovou fasciou (fascia pectoralis
superficialis). Je rozdelena na povrchovy list, ktory oddeluje Zlazu od podkoZného tuku a hlboky list,
ktory sa nachadza na dorzalnej strane Zlazy. Z hlbokého listu povrchovej fascie vychadzaju vazivové
pruhy ligamenta suspensoria mammaria, tzv. Cooperové ligametna (pomenované podla britského
chirurga a anatéma Astley Pastona Coopera, ktory ich popisal v roku 1840), ktoré sa upinaju do
podkoZného vaziva a vytvaraju tak zdvesny aparat prsnika, ¢im podmienuju jeho tvar. Najpocetnejsie
su hlavne v hornych kvadrantoch. Za hlbokym listom povrchovej fascie sa nachadza hlboka fascia
(fascia pectoralis profunda), ktora pokryva svaly hrudnej steny.

KoZa

Cooperove

7 ligamenta

Povrchova fascia

Lobuly/aciny

Bradavka s
vyustenim
mliekovodov

»

M. pectoralis \\i
l,
minor |

Hlboka fascia

Tukové tkanivo

Obr. 6 Anatdmia prsnej zlazy
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Cievne zdasobenie

Arteridlne zasobenie prsnika je velmi bohaté aobsahuje mnoZstvo kolaterdl z viacerych
zdrojov. NajhustejsSie zdsobenie je vytvorené v oblasti prsného dvorca abradavky, kde kapilary
vytvaraju plexus subdermalis. Hlavnou tepnou prsnej zlazy je arteria thoracica interna (synonyma:
arteria mammaria interna, internal mammary artery - IMA), ktord v prvych piatich medzirebrovych
priestoroch vytvara vetvy pre prsnu Zlazu - rami mammarii mediales a zasobuje medidlne kvadranty
prsnika. Druhou dolezitou cievou je vetva z a. axillaris - arteraia thoracica lateralis (synonyma:
arteria mammaria externa, external mammary artery - EMA), ktora vytvara rami mammarii laterales
pre zasobovanie horného lateralneho kvadrantu. Retromammarny tuk a dolny laterdlny kvadrant
zasobuju aa. intercostales posteriores prostrednictvom svojich rami mammarii laterales. Zo Stvrtej
a. intercostalis posterior sa moze vytvorit nekonstantna tepna, ktora prenika cez zlazu az do papila
mammaria (tzv. Pietova papildrna tepnicka). Horné kvadranty su zasobované vetvami (rr. pectorales)
a. thoracoacromiales a a. thoracica superior.

Zily prsnika vytvaraju subareoldrnu kruhovitu siet - circulus venosus areolaris Halleri, ktora
odvadza podkoznymi Zilami krv do v. thoracica interna a do v. thoracica lateralis. Krv z hlbokych
vrstiev prsnika je drénovana do vv. intercostales.

a. thoracoacromialis
a. subclavia

a. axilaris
a. thoracica superior

a. thoracica interna
(IMA)

rr. perforantes

rr. pectorales (vetvy
a. thoracoacromialis)

a. thoracica lateralis'
(EMA)

rr. mammarii latérales 3
(vetvy aa. intecostales

posteriores { rr. mammarii mediales

rr. mammarii laterales
(vetvy aa. thoracica lateralis

Obr. 7 Arteridlne zasobenie prsnika

Inervdcia
Senzitivna inervacia koZe prsnika je zabezpecena laterdlnymi a prednymi vetvami (rami
cutanei laterales et anteriores) z nn. intercostales I1.-VI. Cast koze pri hornom okraji prsnika inervuju
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nn. supraclaviculares z plexus cervicalis. Autonémne nervové vldkna sprevadzaju cievy a pokracuju
az ku Zlazovym bunkam.

3.2 Anatdomia axily a lymfaticka drenaz

Anatdmia axily a lymfatického systému prsnej zlazy je dblezitd z hladiska Sirenia nadorového
ochorenia prsnika do lymfatickych uzlin v axile. Pri operacii vtejto oblasti je doleZité presné
rozpoznanie délezitych nervovo-cievnych struktur, ktorych poskodenie méze viest ku rézne zavaznym
komplikaciam.

Samotnu axilu (fossa axillaris) si mdzeme predstavit ako ihlan, ktorého jednotlivé steny su
tvorené svalmi. Medialna stena je tvorend m. serratus anterior, prednu stenu tvori m. pectoralis
major, ktory vytvara prednu axilarnu riasu (plica axillaris anterior). Zadnu stenu axily tvoria m.
latissimus dorsi am. teres major, ktoré zaroven vytvaraju zadnu axilarnu riasu (plica axillaris
posterior). Lateralna stena je tvorend vnutornou stranou ramena s prifahlymi svalmi. Obsahom axily
je tukové tkanivo s lymfatickymi uzlinami, cievy a nervy. Vrcholom axily prebieha v. axillaris, ktora
byva ¢asto zdvojenda. Do nej usti v. thoracica lateralis, ktora odvadza krv z laterdlnej strany hrudnika
a prsnika. Na hrudnej stene prechadza laterdlne po zuboch m. serratus anterior dalSia vetva plexus
brachialis - n. thoracicus longus, ktorého poranenie sposobuje odstavanie lopatky (tzv. scapula alata,
winging scapula). Dorzélne pozdiz lateralneho okraja m. latissimus dorsi sa nachadza torakodorzalny
nervovo-cievny zvazok (a., v. et n. thoracodorsalis). Pri poraneni nervu v tejto oblasti dochadza ku
znizeniu svalovej sily hornej koncatiny, ¢o sa prejavi hlavne uos6b na invalidnom voziku a pri
niektorych fyzickych aktivitach (napr. Splhanie, kopanie motykou a pod.). Naprie¢ axilou prechadzaju
senzitivne vetvy interkostalnych nervov. NajvyraznejSia vetva vystupuje z druhého medzirebria
anazyva sa n. intercostobrachialis. Prerusenie tychto nervov spdsobuje zniZenie citlivosti aZz
anestéziu na vnutornej strane ramena.

m. pectoralis major m. pectoralis minor

(plica axillaris anterior)

v. axillaris

n. intercostobrachialis

n. pectoralis
medialis

torakodorzalny zvﬁ}
(a., v. et. n. thoracodor:
a. et v. thoracica
lateralis

n. thoracicus longus

m. serratus anterior

Obr. 8 Anatomické Struktury axily
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Lymfatickad drendz prsnika

Lymfatické cievy vytvaraju pod areolomammilarnym komplexom bohatt lymfatickd splet -
plexus subareolaris (Sappeyov plexus).Odtial lymfatické kolektory odvddzaju lymfu do niekolkych
spadovych oblasti. Hlavny odtok lymfy smeruje do horného laterdlneho kvadrantu prsnika a odtial do
axilarnych lymfatickych uzlin. Do axily smeruje priblizne 80% lymfy z prsnika. ZvySok je odvadzany do
parasternalnych a supraklavikularnych lymfatickych uzlin.

Z chirurgického hladiska rozliSujeme tri etazie axilarnych lymfatickych uzlin. Hranicu
jednotlivych etazi tvoria okraje m. pectoralis minor. Toto rozdelenie ma praktické uplatnenie pri
disekcii axily (odstranovani lymfatickych uzlin), kedy sa zvycajne odstranuju uzliny zI. all. etdze.
Lateralne od m. pectoralis minor sa nachadza I. etaz, za danym svalom Il. etaz a lll. etaz medialne od
malého prsného svalu.

Pocet axilarnych lymfatickych uzlin je variabilny, od 8 do 50 (priemerne 20). Su rozdelené do
viacerych skupin. NajpocetnejSou skupinou su centrdlne axilarne uzliny I. etdze a vrcholové uzliny Il.
etaze. Okrem axilarnych lymfatickych uzlin sem patria aj infraklavikularne lymfatické uzliny,
interpektoralne (Rotterove uzliny) a intrammarne uzliny.

Parasternalne lymfatické uzliny sd druhou najvyznamnejSou skupinou. Su uloZené na
vnatornej strane sterna v interkostalnych priestoroch pozdi? a. thoracica interna. Supraklavikularne
lymfatické uzliny s uz sucastou krénych uzlin.

clavicula

m. pectoralis minor \

v. axillaris

Lymfatické uzliny

. 1. etas
' 1. etz

IIl. etaz

s

Obr. 9 Axilarne lymfatické uzliny

3.3 Klinicka topograficka anatomia

Za ucelom topografickej orientacie na prsniku, ako aj na presny opis lokalizacie patologickych
nalezov, rozdelujeme prsnik na niekolko Casti. Ak cez bradavku preloZzime pomyselnu vertikadlnu aj
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horizontalnu ciaru, dostaneme 4 kvadranty prsnika - horny lateralny kvadrant (HLQ), dolny lateralny
kvadrant (DLQ), horny medidlny kvadrant (HMQ) a dolny medidlny kvadrant (DMQ). Okrem
uvedenych Casti sa samostatne popisuje aj centralny segment, ktory leZi za areolomammilarnym
komplexom a axilarny vybeZok. Na este detailnejsiu lokalizaciu patologickych lézii mézeme pouzit
tzv. cifernikovy model, kde pomyselny hodinovy cifernik vytvara areola a lokalizacia lézie zodpoveda
¢islu na ciferniku. Pri pouziti tohto spbsobu treba vzdy uviest aj stranovu lokalizaciu (napr. tumor
v HLQ pravého prsnika bude na ¢. 11, ale v lavom prsniku na rovhakom mieste v HLQ bude na ¢. 2).
Pre presnejsi Udaj mbézeme odmerat aj vzdialenost od bradavky (priklad: tumor pravého prsnika,
v HLQ, na ¢. 11, vzdialeny 5 cm od bradavky).

Obr. 10 Klinicka topografia prsnika (¢ervené Ciary rozdeluju prsnik na kvadranty, modry kruh
vymedzuje centralny segment a sluzi ako , cifernikovy model“)

3.4 Histologia

Prsnd Zlaza je tubuloalveoldrna kozna Zlaza apokrinného typu. Corpus mammae tvori vlastna
Zlaza uloZend vnutri prsnika. Jej hmotnost je 130 az 200 g, pocas gravidity jej hmotnost stipa na 300
az 500 g, v obdobi laktacie mbze dosahovat az 900 g. Pred pubertou sa mlie¢na Zlaza sklada zo
stromovitého komplexu duktdlnych Struktdr a malého mnoistva vaziva. Toto zloZenie pretrvava
u muzov po cely Zivot, zatial ¢o u Zien sa v obdobi puberty zacina dramaticky menit. V désledku
hormondlnych vplyvov sa zmnoZi vazivovo-tukové tkanivo, predlZuju a vetvia sa dukty a formuju
lal6ciky (lobuli). Termindlna diferenciacia mlie¢nej Zlazy prebieha v obdobi gravidity a pocas laktécie.

Mlie¢na Zlaza sa sklada z lalokov - lobi glandulae mammariae, ktorych je 15-20. Laloky sa
dalej clenia na mensie lalociky - lobuli glandulae mammariae, ktoré su navziajom oddelené
spojivovym mezenchymom (stromou). Lal6ciky su tvorené Zlazovymi acinmi. Terminalny lobulus
s terminalnym vyvodom vytvara zakladnu jednotku mliecnej zlazy - terminalnu duktalno-lobularnu
jednotku (TDLU). T4 je hormondlne senzitivna aje hlavnym zdrojom produkovaného mlieka. Je
tvorend dvoma vrstvami buniek - vndtornou lumindlnou, resp. alveolarnou epitelovou vrstvou
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(cylindrické a bazalne bunky) a vonkajSou myoepitelialnou vrstvou, ktord je ohrani¢ena bazalnou
membranou. Myoepitelové bunky su citlivé na oxytocin a prolaktin. Na intralobularny duktul
nadvazuje extralobularny duktulus, ktory sa vetvi aspdja ostatné TDLU s hlavhym mliekovodom
(ductus lactiferus) jednotlivych lalokov. Ductus lactiferus ma priemer priblizne 0,5-0,7 mm. Tesne
pod bradavkou sa ampularne rozsiruje a vytvara sinus lactiferus.

Mliekovod

-a Sekretorické
"-ﬁ.'iFepitelovébunky

{(vnutorna vrstva)

Lala€iky (lobuli)
yoepitelové bunky

(vonkajsia vrstva)

Obr. 11 Terminalna duktalno-lobuldrna jednotka

4 FYZIOLOGIA PRSNIKA

Vyvoj prsnikov (telarché) stimuluje celd skala hormdnov, ktoré sa zacinaju v zvySenej miere
tvorit pocas puberty. Estrogén a progesterdn st hlavnymi horménmi zodpovednymi za rast a vyvoj
prs pocas toho obdobia. Estrogén stimuluje vyvoj duktov a progesterdn lobuldrny vyvoj a
diferencidciu epitelu.

Na zaciatku puberty sa os hypotalamus-hypofyza stdva menej citlivou na negativnu spatnu
vdzba na estrogén. To vedie k zvySenému uvolfiovania gonadotropného uvolfiovacieho horménu
(GnRH) z hypotalamu. Toto zvysenie GnRH stimuluje uvoltiovanie luteiniza¢tného horménu (LH)
a folikulostimulacného horménu (FSH) z predného laloka hypofyzy, ¢o nasledne vedie k zvySeniu
estrogénu a progesterdnu, ¢im sa, okrem inych vyvojovych zmien, stimuluje aj vyvoj prsnikov.

4.1. Tehotenstvo a laktacia

Pocas tehotenstva dochddza k zniZzeniu mnoZstva strdmy spolu s ndrastom novych lobulov.
V prvom trimestri sa pod vplyvom estrogénu zvacsuje Zlaza a vetvia sa mliekovody. Prsia sa vyrazne
zvacsuju a dilatuju sa podkozné Zily. Prsny dvorec sa zvacSuje a je viac tmavsi (pigmentovanejsi).

V druhom trimestri sa zvySuju hladiny progesterénu, ¢o ma za nasledok formovanie Zlazovych
lobulov. Alveoly zacinaju vytvarat kolostrum, ktoré sa sklada z deskvamovanych eozinofilnych buniek,
plazmatickych buniek, leukocytov a epitelidlnych buniek.
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V tretom trimestri alveoly pokracuju vo vytvarani kolostra. Epitelidlna diferenciacia je
ukoncena a vyvijaju sa sekre¢né bunky, ktoré produkuju a vylucuju mliecne bielkoviny. Zvysuju sa
hladiny oxytocinu, ¢o vedie ku proliferacii myoepitelidlnych buniek okolo mliekovodov, ktoré sa
podielaju na transporte mlieka zo zlazy smerom k bradavke.

Po narodeni dochadza k ndhlemu poklesu hladin estrogénu, progesterénu a placentdrneho
hodnoty asi na piaty def po porode. Rovnako klesa faktor inhibujuci prolaktin (PIF), ¢o vedie k
vylucovaniu prolaktinu. Vysledkom sekrécie prolaktinu je akumulacia mledziva (kolostra) a nasledne
mlieka v alveoloch. Stimuldcia bradaviek vedie k uvolfiovaniu oxytocinu a naslednej kontrakcii
myoepitelidlnych buniek obklopujicich duktalny systém. Po ukonceni dojcenia (odstavenia) hladiny
prolaktinu a oxytocinu klesaju. ZvySok mlieka v Zlaze je odstraneny fagocytdézou. Dochadza ku atrofii
Zlazovej, duktalnej aj stromalnej Casti prsnika. Sekre¢né bunky zodpovedné za produkciu mlieka
podlahnu apoptodze.

4.2 Menopauza

Po menopauze prsnikovy parenchym regreduje a je nahradeny tukovym tkanivom. Nastava
invollcia duktdlnych, alveolarnych ako aj stromdlnych sucasti prsnika. V duktalnom systéme sa
vytvdra atrézia, alveoly su skolabované. Zlaza ma vlastnosti ako u nerodiciek (nullipara). Pocet
lymfatickych ciev v parenchyme Zlazy tieZ klesa.

5 ZAPALY PRSNIKA

Zapaly prsnika (mastitidy) patria medzi ¢asté ochorenia. MozZno ich rozdelit z viacerych
hladisk. Podla casového priebehu sa rozliSuje akdtny, subakudtny a chronicky zdpal prsnika.
Z morfologického hladiska rozliSujeme neSpecifické a Specifické zapaly. Z praktického a klinického
hladiska ma vsak vyznam rozdelenie na zaklade vztahu k laktacii na laktaéni a non-laktaénu
mastitidu. Vzacnou formou je idiopaticka granulomatézna mastitida. Pri kazdom zapale prsnika,
najma non-lakta¢nom, musime mysliet aj na moznost inflamatérneho karcinému. Ak priznaky zapalu
napriek antibiotickej liecbe pretrvavaju, je nutné doplnit zobrazovacie vysetrenia za Géelom vylicenia
maligneho ochorenia.

5.1 Laktacna mastitida

Ide o zapal prsnika, ktory vznikd najCastejSie v obdobi Sestonedelia (odtial starSi nazov
puerperalna mastitida, mastitis puerperalis). Ide o ascendetnl infekciu baktériami z nosohltanu
dietata, ktoré pocas dojéenia prechadzaju do zlazy matky. Rozvoj infekcie ulahCuje aj nedostatocné
vyprazdiovanie prsnika a exkoriacie aragady bradaviek. Etiologickym agensom je v 90% pripadov
Staphylococcus aureus. Menej casto sa vyskytuju Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, E. coli,
Streptococcus.

Klinicky obraz: Dominuje palpacna bolestivost prsnika, zacervenanie, tepld koza v mieste zapalu,
edém a ,,otazenie” prsnika. Casto byvaju aj reaktivne zva¢sené a bolestivé lymfatické uzliny v axile.
Postupne sa priddvaju systémové zdpalové priznaky - febrilie 38-39°C, zimnica, triaska. Neskoér sa
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moze vytvorit aj absces. Po odzneni akitneho $tadia moze niekolko dni aZz tyzdriov pretrvavat
zdurenie - rezidudlny infiltrat.

Diagnostika: Diagndza sa stanovi klinickym vySetrenim. Absces sa potvrdi sonograficky. Obsah
z abscesovej dutiny by mal byt Standardne mikrobiologicky vysetreny.

Liecba: Zakladom je podpora vyprazdnovania prsnika - dojcenie, resp. odsavanie mlieka. Pri
celkovych zépalovych priznakoch je nutna antibioticka liecba (napr. amoxicilin/kyselina klavulanova).
Pri vytvoreni abscesu je nutna incizia a drendz hnisu (napr. zavedenie rukavicového drénu).

5.2 Non-laktacna mastitida

Ide o zriedkavy zapal, ktory sa vyskytuje najc¢astejSie u Zien medzi 20.-40. rokom Zivota. Zapal
vznikd na podklade duktektazii a periduktdlnej mastitidy (syndrém periduktalnej mastitidy, starsi
nazov nepuerperalna mastitida, mastitis non-puerperalis). Medzi rizikové faktory patri fajéenie
ainvertovand bradavka, v ktorej dochadza ku retencii epitélii, mazu a baktérii. Vzhladom na
problematicku eradikaciu baktérii z rozSirenych duktov ma tendenciu k opakovanym exacerbaciam.
Topograficky rozliSujeme periareoldrnu a periférnu formu. Pri mikrobiologickom vysSetreni je ¢asto
pritomna zmieSana bakterialna fléra. NajcastejSie sa vyskytuje Staphylococcus epidermidis, ¢asto su
pritomné anaerdbne kmene Bacteroides, Peptococcus, Peptostreptococcus. Na rozdiel od laktacnej
mastitidy je pritomnost Staphylococcus aureus menej Casta.

Klinicky obraz: Ochorenie zaéina zacervenanim vo forme flegmény, ktord méze zabscedovat. Dal$imi
priznakmi st zdurenie, zvySenie koznej teploty, bolest. Menej ¢asto su pritomné celkové priznaky
zapalu ako zvysena teplota, leukocytdza. Pri periareoldrnej forme sa mozu tvorit fistuly s otvormi na
okraji areoly.

Diagnostika: Diagndza sa stanovi klinickym vySetrenim, zobrazovacim vysetrenim (sonografia),
bakteriologickym a cytologickym (ak je pritomna sekrécia) vySetrenim. PouZitie mamografie na
diferencovanie od inflamatdérneho karcindmu je v akitnom stadiu limitované pre vyraznu bolestivost
pri vysSetreni.

Liecba: Hlavnou lieCebnou modalitou je antibiotickd liecba (amoxicilin/kyselina klavulanova,
cefalosporiny Il. a lll. generacie). Abscesové lozZiska sa punguju, resp. evakuju z drobnej incizie. Pri
fistulujucej forme sa robi chirurgické odstranenie fistuly - fistulotémia. Pri opakovanych
exacerbaciach apri perzistencii infekéného fokusu v mliekovodoch moZno chirurgicky odstranit
vSetky dukty (dochektémia).

5.2.1. Specifické non-laktaéné mastitidy

Ide o velmi zriedkavé ochorenia. V nasich zemepisnych Sirkach moézeme prist do kontaktu
s tuberkuldéznou mastitidou a aktinomykdzovou mastitidou.

Tuberkuldza prsnikov (tuberkulozna mastitida)

Tuberkuldza prsnika je zriedkavym ochorenim aj v krajinach, kde je vysoky vyskyt pltucnej a
mimoplicnej tuberkuldzy. Predstavuje menej ako 1% vSetkych ochoreni prsnika. NajbeznejsSim
klinickym prejavom tuberkuléznej mastitidy je solitdrna, jednostrannd tvrda hrcka v centralnom
segmente alebo hornom laterdlnom kvadrante, ktord mdze prerast do tuberkulézneho vredu na kozi
a tuberkuldzneho abscesu. Lymfatické uzliny byvaju zvaésené. Lézia mdze imitovat karcindm prsnika,
dokonca aj v mamografickom obraze. V diagnostike sa uplatfiuje najméa tenkoihlova biopsia (FNAB)
s dokazom Mycobacterium tuberculosis a PCR testovanie. Liecba je najma konzervativna, pouZivaju sa
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antituberkulotikd. Chirurgicky zakrok je nutny len u pacientok svelkymi bolestivymi léziami
postihujucimi cely prsnik.

Aktinomykdza prsnikov (aktinomykézova mastitida)

Primarna aktinomykdza prsnika je zriedkavé ochorenie, ktoré vytvara nadorovitu indurdciu,
ktord moze imitovat malignitu. Na diagnostiku je potrebnd mamografia, ultrasonografia a
histopatologické vysetrenie. Liecba by mala pozostavat zvysokych davok penicilinu po dobu
niekolkych tyZzdnov (4-12 tyZzdriov) a pripadne z chirurgickej drendze. Primarna aktinomykdza
prsnikov mdze byt spdsobend kmenmi Actinomyces izraelii, Actinomyces viscosus, Actinomyces
turincensis, Actinomyces radingae, Actinomyces neuii.

5.3 Idiopaticka granulomatdzna mastitida

Ide o zriedkavé benigne ochorenie prsnika nejasnej etioldgie. Zvycajne sa vyskytuje u Zien
vo fertilnom veku, najéastejsSie niekolko mesiacov aZ rokov po porode alebo dojéeni, vzacne
postihuje postmenopauzalne Zeny. Hoci presna pricina nie je zndma, v sucasnosti je favorizovany
autoimunitny mechanizmus. Tuto tedriu podporuje dobra odpoved na liecbu imunosupresivami.
Uloha baktérii v patogenéze nie je jasne definovana. Najéastejsie sa idiopatickd granulomatézna
mastitida (IGM) dava do suvislosti s korynobaktériami, najma lipofilnym druhom
Corynebacterium kroppenstedtii. Svojim morfologickym nalezom moZe imitovat karcindm
prsnika.

Klinicky obraz: NajcastejSimi klinickymi prejavmi IGM su rapidne rastlce bolestivé masy v prsniku
sprevadzané zacervenanim koze. Z dalSich prejavov su typické kozné ulcerdcie, retrakcia ma-
mily, galaktorea a axilarna lymfadenopatia. Castou komplikdciou IGM st abscesy s koZnymi
fistulami a sinusmi.

Diagnostika: Diagnéza IGM sa urcuje ,per exclusionem” po vylucéeni infekénych foriem mastitid
(vratane tuberkuldéznej a mykotickej mastitidy), systémovych autoimunitnych ochoreni
a malignych nadorov. Prinos zobrazovacich vySetreni je maly, poskytuju len nespecificky nalez.
Diagndézu potvrdi az histologické vySetrenie. Histopatologicky ndlez charakterizuju
nekazeifikujice granuldmy v lobuloch mlie¢nej Zlazy. Z buniek su zastipené Langhansove
viacjadrové obrovské bunky, ako aj zapalové bunky — polymorfonukledrne leukocyty, eozinofily,
neutrofily, plazmocyty. Casté su neutrofilné mikroabscesy.

Pre IGM je typicky asepticky zdpal, bez dékazu mikroorganizmov ¢i inych patogénov. Zriedkavy
zachyt korynobaktérii mozZe suvisiet s ich tazSou kultivaciou. Pri pozitivnej kultivacii
korynobaktérii sa odporuca lie€ba lipofilnymi antibiotikami.

Liecba: empirickd antibioticka liecba sa ukazuje ako neefektivna. U pacientok s nezdvainym
priebehom je moind aj observacia bez akejkolvek liecby. U velkej casti z nich dbéjde ku
spontannej regresii. V zavaznejsich pripadoch pri histologicky dokazanej IGM prichddza do uvahy
liecba kortikoidmi, metotrexatom alebo chirurgickd liecba (Obr. 12). Chirurgicka liecba zahfna
drendz abscesov, Siroku exciziu s negativnym resekénym okrajom, v krajnych pripadoch
mastektomiu. Neziaduce nasledky chirurgickej excizie byvaju nepredvidatelné a mézu byt horsie
ako primarna lézia.
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Obr. 12 Idiopatickd granulomatdzna mastitida: A) klinicky ndlez, B) excidované lozZiska

5.4 Ostatné zapaly v oblasti prsnika

Zdpal Montgomeryho Zliaz

Ide o zadpal drobnych lubrikaénych koZnych Zliazok okolo areoly. Je lahko diagnostikovatelny.
Prejavuje sa bolestivym zaCervenanim a opuchom Zliazok. Zvycajne nie je potrebna Ziadna liecba,
pretoZe spontanne odznie v priebehu niekolkych dni. Pri dlhSom priebehu postacuje lokalna
antisepticka a antiflogisticka lie¢ba. Chirurgicka liecba nie je indikovana.

Aterom prsnika

Aterom sa moze vyskytnut kdekolvek na koZi. NajcastejSie sa vyskytuje v oblastiach s vaésim
poctom mazovych Zliaz, teda aj v oblasti prsnika (hlavne periareolarne). Ide o reten¢nu cystu mazove;j
Zlazy, ktora je naplnend hustymi tzv. aterémovymi belavo-zltymi hmotami s neprijemnym zapachom.
Priznaky ochorenia zavisia od Stadia ochorenia. V pokojovom Stadiu je aterdm makky, gulovity.
V $tadiu zapalu je aterém bolestivy, zacervenany, neskdér méze aj zabscedovat. V niektorych
pripadoch moZe absces aj spontanne perforovat. V terapii sa uplatriuje chirurgicka liecba.
V pokojovom $tadiu extirpacia celého loZiska, v Stadiu zapalu, resp. abscesu, incizia a drenaz spolu
s antibiotickou lie¢bou.

Mondorova choroba

Mondorova choroba predstavuje zvlastnu formu migrujucej tromboflebitidy. Prejavuje sa
bolestivou induraciou v mieste postihnutej Zily. NajcastejSie byvaju postihnuté povrchové Zily na
prsniku a prednej hrudnej stene. Menej ¢asto sa vyskytuje na Zilach hornych koncatin, u muzov na
penise. Vznik sa popisuje v suvislosti s traumou, infekciou, chirurgickym vykonom atiez ako
paraneoplasticky priznak malignych nadorov. VadSinou odznie spontdnne, pri bolestiach mozno
aplikovat lokalne antiflogistika. Pri pretrvavani flebitidy je vhodné patrat po pripadnom nadore.

30



6 MASTODYNIA A MASTALGIA

Bolest prsnikov patri medzi naj¢astejsie problémy suvisiace s prsnikmi. Pocas Zivota sa s riou
stretne takmer kazda Zena. Rozdelujeme ju na bolest cyklicka, stvisiacu s menstruaénym cyklom
a necyklickii (non-cyklickd) bez vztahu k menstrudcii. Pri cyklickej bolesti sa zvyéajne vyskytuje aj
pocit napéatia v prsnikoch (mastodynia). Bolest sa objavuje pred zadiatkom menstruacie, kedy pod
vplyvom gestagénov v druhej faze cyklu dochadza k naplfianiu terminalnych duktalno-lobuldrnych
jednotiek sekrétom a ich presiaknutiu a zvacSeniu, ¢o vytvdra pocit napatia. Pocas menstrudcie a po
jej skonéeni mastodynia spontanne ustupuje. Cyklickd bolest sa vyskytuje aj pri nasadeni alebo
zmene hormonalnej antikoncepcie alebo v klimaktériu. Castejsie sa vyskytuje u Zien s fibrocystickou
mastopatiou a duktektaziami.

Necyklickd bolest (mastalgia) mbze byt spdsobend patoldgiou v prsniku (napr. nadorom),
alebo jeho tupym poranenim (kontuzia). Bolesti mbze spOsobovat aj nevhodnd podprsenka, i
nadmernd pohyblivost vacsich pfs pri pravidelnej fyzickej aktivite. Ovela ¢astejsie ju vSak spOsobuju
pri¢iny mimo prsnej zlazy. NajcastejSie ide o muskuloskeletalne problémy krénej a hrudnej chrbtice,
pleuritidu, ezofagitidu, pasovy opar (herpes zoster), stenokardie a pod.

V diagnostike treba v prvom rade rozlisit cyklicki bolest od necyklickej. Nasledne treba
doplnit klinické a zobrazovacie vysetrenia prsnika, podla potreby aj extramammarnych oblasti (RTG
chrbtice, RTG pluc, gastrofibroskopia, EKG a pod.). V liecbe sa uplatiiuje zmena Zivotného Stylu
(obmedzenie fajéenia, kofeinu, pohybova aktivita), pripadne nesteroidné antiflogistika. Kauzdlne
lieCime nadory prsnika a extramammarne priciny.

7 NENADOROVE CHOROBY
7.1 Fibrocysticka choroba

Synonymom fibrocystickej choroby je aj mammarna dysplazia (benigna dysplazia,
fibroadenosis cystica). Ide o benigne ochorenie prsnika, casto bilateralne, pri ktorom vznikd zmena
Struktdry mliecnej Zlazy v désledku posobenia pohlavnych hormdénov, hlavne nadmernou aktivitou
estrogénu. Dochadza k nadmernému ndrastu vazivovej zlozky stromy s jazvenim a sklerotizaciou.
Zanika Zlazovy parenchym a vytvaraju sa cysty roznych velkosti. Klinicky vytvara pomerne vyrazny
palpacny ndlez na prsniku. Vyskytuje sa asi u tretiny dospelych Zien naj¢astejsie v 20.- 45. roku Zivota.
Po menopauze dochadza ku spontdannemu zlepsSeniu. Samotnd fibrocystickd choroba nie je
prekancerézou a nezvysuje riziko vzniku karcindmu prsnika. Casto su viak suéastou fibrocytickej
choroby aj proliferativne zmeny, ktoré mierne zvysuju riziko vzniku zhubnych nadorov.

V diagnostike dominuje ultrazvukové vysSetrenie prsnikov, pri Zenach po 40. roku
mamografia. Pri pochybnostiach moZno doplnit magnetickd rezonanciu, alebo biopsiu. V pripade
vylucenia malignych nadorov sa postupuje konzervativne, stav sa pravidelne kontroluje ultrazvukom
(raz rocne). Chirurgicka liecba je indikovana len pri vyraznom morfologickom naleze, ktory spésobuje
bolesti, pripadne kozmetické zmeny.
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Obr. 13 Fibrocysticka choroba (farbenie HE, zvdcSenie 100x): Hyperplasticka duktalno-lobuldrna
jednotka (vlavo dole, 1) a cysticky dilatované dukty s atrofovanou vnutornou vrstvou epitélii.
Miestami aj typickd duktalna hyperplazia epitélii (duktus vpravo dole, ™), v okoli duktov lahké
zmnozZenie vaziva

7.2 Adenoza

Adendza je lobulocentricka proliferacia zlazy (najcastejsie duktov) pévodnej duktolobularnej
jednotky pri zachovani povodnej vrstvy myoepitélii. Pri proliferacii zostdvaju zachované obe vrstvy
buniek a bazalna membrdana. Ide o ¢astu léziu zistend ndhodne pri mikroskopickom vy3etreni vzoriek
prsnika odobratych zinej indikdcie. Vac¢Sina adendznych |ézii je mala, a preto klinicky nema. lba
zriedkavo vytvara hmatné tuhé uzly s distorziou architektury zlazy - tzv. nodézna adendza (adenosis
tumor), v ktorych byvaju pritomné mikrokalcifikaty, co méze pri mamografickom vysetreni imitovat
karcindm prsnika. Pri histologickom vysetreni je na odliSenie od karcindmu c¢asto nutny dokaz
myoepitélii pomocou imunohistochémie.

Existuje viacero histologickych podtypov adendzy (,blunt duct” adendza, tubuldrna,
apokrinnd, adenomyoepitelidlna, mikroglandularna, sklerotizujica adendza), pricom posledna
z menovanych klinicky aj histologicky najviac imituje karcindm prsnika.

Sklerotizujuca adendza je charakterizovana tubularnou proliferaciou termindlnych vyvodov s
relativnym ndrastom acinarnych jednotiek vterminalnych duktalno-lobularnych jednotkach
s objemnou fibréznou strémou. Méze sa vyskytnut v kazdom veku, avsak najcastejSie v tretej a Stvrtej
dekade. Doteraz neboli identifikované Ziadne faktory, ktoré by etiologicky suviseli so vznikom
sklerotizujucej adendzy. KedZe ide o proliferativnu léziu, riziko vzniku karcindmu prsnika je 1,5-2 krat
vy$Sie ako v beZnej populdcii. Diagndéza samotnej sklerotizujucej adendzy nie je indikaciou na
chirurgicka exciziu. T4 je na zvaZenie pri sucasnej pritomnosti atypickej epitelidlnej proliferacie, alebo
inych morfologickych podtypov adendzy (tubularna, mikroglandularna, adenomyoepitelialna).
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Obr. 14 Sklerotizujuca adendza (farbenie HE, zvacSenie 40x): Lokalizovand proliferacia drobnych,
deformovanych dutkov s minimalne vyznacenym lumen a zachovanou vrstvou myoepitélii. Radidlne
Sirenie duktov na perifériu, sprevadzané interduktalnym zmnoZenim vaziva, pripomina vzhlad jazvy

7.3 Cysty prsnika

Ide o velmi Casté ochorenie Zenskych prsnikov, postihujice priblizne jednu tretinu Zien vo
veku 30-50 rokov, po menopauze Casto regreduji. Obsahom cysty byva najCastejSie tekutina, menej
Casto byva intracysticky pritomna aj solidna zlozka ako papilém, resp. papilokarciném.

Tvorba cyst je vysledkom nepravidelnej involicie v dosledku predcasného vymiznutia
funkcénej lobularnej strémy, ¢im vznikaju mikrocysty (velkost 1-2 mm), resp. obturédciou terminalnych
duktov pri pokracujuce]j sekrécii epitelu so vnikom makrocyst (velkost 1-6 cm). Casto sa vyskytuje
viacero cyst v jednom, pripadne v oboch prsnikoch. Klinicky sa okrem hmatnych elastickych utvarov
moze objavit aj vytok z bradavky, ktory mdze byt Ciry, Zlty, slamovo sfarbeny alebo tmavohnedy.

Mikrocysty aj makrocysty su lobuldarneho po6vodu. Mikrocysty su vystlané aktivnym
sekre€nym apokrinnym epitelom. Makrocysty vznikaju z mikrocyst obturdciou duktulov drénujucich
lobulus epitelovou hyperpldziou s naslednou vazivovou obliteraciou limenu a involuénou fibrézou
okolo duktulu. Mikrocysty byvaju asymptomatické, len zriedkavo sp6sobuju bolesti. Makrocysty su
dvojakého druhu: sapokrinnou epitelovou vystelkou, tzv. sekreéné cysty aso sploStenou,
metabolicky neaktivnou, ¢i dokonca chybajucou epitelovou vystelkou - tzv. transudativne cysty.
Sekrecné cysty produkuju viaceré bioaktivne latky, ktoré sa v nich akumuluju (proteiny, cholesterol).
Rovnako obsahuju vysoky obsah kalia. Tekutina je svojim zloZzenim podobna intraceluldrnej tekutine
a byva jemne zeleno sfarbena. Steny transudativnych cyst funguju ako pasivha membrdana. Tekutina
obsahuje nizke hodnoty kalia a je podobna plazme so slamovoZltou farbou.

Pri intracystickej proliferdcii je najcastejSim nalezom papiléom (tzv. papilarna cysta). Punktat
byva sangvinolentny a mal by byt vidy zaslany na cytologické vySetrenie. V zriedkavych pripadoch sa
moze vyskytnut aj papilokarcindm.

Malé asymptomatické mikrocysty nevyZzaduju Ziadnu liecbu. Velké makrocysty sa
najcastejSie rieSia punkciou a aspirdciou pod sonografickou kontrolou, ¢asto opakovane. Aspirovany
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obsah by mal byt cytologicky vysetreny, hlavne ak ide o prvd punkciu, resp. ak je obsah hemoragicky.
Pri abnormalnom cytologickom naleze v aspirdte, resp. pri cystach s intracystickou proliferaciou je
nutné danu cystu chirurgicky extirpovat s bezpe¢nostnym lemom a histologicky vysetrit.

3.5cm
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Obr. 15 Cysta prsnika: A) USG nalez; B) histologicky nalez (farbenie HE, zvdcSenie 40x): Stena
solitarnej cysty prsnika tvorenej fibréznou strémou s chronickym zapalom a reziduami dilatovanych
prsnikovych duktov so stagnaciou sekrétu (). Vstrede steny rezidud prevaine denudovanych
epitélii pévodne vystielajucich lumen cysty (T 1Y)

7.4 Sekrecna choroba

Okrem obdobia laktacie, kedy je sekrécia mlieka z prsnikov prirodzend, sa moze vyskytovat aj
vytok rézneho iného obsahu bez suvisu s dojéenim. Méze vznikat spontanne, alebo po zatlaceni na
oblast prsnika alebo areoclomammilarny komplex. Vytok moze byt bilaterdlny alebo jednostranny,
biely, smotanovity, zahusteny, alebo vodnaty, Zlty, Sedy, zeleny, niekedy aj krvavy. Zvycajne ide
o benigne lézie, avSsak hemoragicky obsah moze signalizivat aj premaligne, resp. maligne ochorenie.
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Medzi najcastejSie pric¢iny sekrec¢nej choroby patria rozsirené dukty - duktektazie a patologické
intraduktalne lézie, menej c¢asto mbze ist oanomalnu produkciu mlieka (galaktoreu) pri
nadprodukcii prolaktinu (napr. nadory hypofyzy), resp. ako neZiaduci ucinok niektorych liekov
(metyldopa, opioidy, antipsychotikd, inhibitory spatného vychytdvania serotoninu). Dilatacia duktov
moze vzniknut viacerymi mechanizmami:

e hormondlne podmienenym ochabnutim steny duktov pod vplyvom progesterénu,

e obstrukciou vyvodov skvamdznou metaplaziou epitelu,

e autoimunitnym procesom, ktory zapricifiuje periduktdlnu inflamaciu a oslabenie steny

mliekovodov,
e periduktdlnou involuciou a spomalenim absorpcie duktalneho sekrétu.

Medzi najcastejSie patologické intraduktdlne lézie patri intraduktalny papilom (vid
samostatna kapitola o papildme). Menej ¢asto sa vyskytuju epitelové hyperplazie, DCIS ¢i invazivny
karcindm. Papilém je charakteristicky fragilnou stenou, ktora aj pri minimalnom kontakte sp6sobuje
krvdcanie. Aj preto krvavy vytok sprevddza najcastejSie prave toto ochorenie.

Diagnostika: V diagnostike sa uplatriuje klinické a zobrazovacie vysetrenie (USG, mamografia,
pripadne MRI). Pri sprievodnom zapale je vhodné doplnit aj bakteriologické vysetrenie sekrétu. Pri
loZziskovom néleze je vhodné doplnit biopsiu a nasledne loZisko extirpovat. Rozsah duktektazii, Ci
pripadnu intraduktalnu léziu (vypadok kontrastnej naplne) moéze posudit duktografia, ktorej
realizdcia je vSak technicky pomerne narocna a nie vSetky pracoviska toto vysetrenie realizuju.
Liecba: Pri nekrvavej sekrécii z jedného mliekovodu predpokladdme intraduktalnu léziu, a preto
indikujeme operacny vykon - odstranenie, resp. prerusenie patologicky secernujiceho duktu
z periareoldrneho rezu - mikrodochektémiu. Pri sekrécii z viacerych duktov, resp. pri obojstrannej
sekrecnej chorobe ide najcastejSie o benigny stav, pri ktorom postupujeme konzervativne. Ak je viak
vytok Casty a svojou intenzitou Zenu obtaZuje, mozno pristupit aj k operacnej liecbe. Principom je
odstranenie, resp. podviazanie (ligacia) vsetkych duktov pod bradavkou - dochektémia. Po tomto
vykone uz nie je mozZna laktacia, s ¢im musi byt Zena pred operaciou obozndmena. Pri krvavej sekrécii
je vidy indikovana chirurgicka liecba podla rozsahu postihnutia (odstranenie jedného, resp. vSetkych
duktov).

Galaktorea si vyZaduje Upravu, resp. vynechanie liecby zodpovednej za tento neZiaduci
ucinok. Pri nadmernych hodnotach prolaktinu lieCbu riadi endokrinoldg, pri potvrdeni nadoru
hypofyzy je pacientka indikovand na neurochirurgicky zakrok.
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Obr. 16 Duktektazia (farbenie HE, zvacSenie 40x): Rozsireny duktus (vpravo, ) prechadza do

duktektazie (vliavo, ™) s miernou atrofiou vystelky. Lumen lézie je vyplneny zmesou sekrétu
a penovitych makrofagov, v okoli duktektazie je chronicky zapal sprevadzany zmnozenim vaziva

7.5 Tukova nekroéza

Znacna cast objemu pfs je tvorend tukovym tkanivom. Pri poskodeni tohto tkaniva traumou
(napr. bezpecnostné pasy v aute), chirurgickym zakrokom alebo radioterapiou moze déjst k tukovej
nekréze, pri ktorej sa uvolni tuk zbuniek. Vokoli dochadza ku tvorbe jazvy, kalcifikatov
a granulac¢ného tkaniva, ¢o klinicky a dokonca mamograficky moézZze imitovat karcindm. V prsniku je
hmatna rozne velkd rezistencia, nezriedka su pritomné aj zmeny na koZi v podobe vtiahnutia koZe
alebo miernej inflamacie. Ak sa uvolneny tuk neabsorbuje, vznika tzv. olejova cysta (z pohladu
histopatoldgie je to vSak pseudocysta, kedZe ide o dutinu bez vlastnej vystelky).

V diagnostike patrame po anamnéze predchadzajlcich poraneni a operacii v oblasti prsnika.
Zo zobrazovacich vySetreni sa vyuZivaju mamografia a USG. Pri podozreni na maligne ochorenie je
nutné doplnit biopsiu, resp. chirurgickl extirpaciu loZiska.
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Obr. 17 Tukova nekrdza (farbenie HE, zvacsenie 200x): Nekrotické tukové spojivo (adipocyty so
stratou farbitelnosti jadier) na okraji s bazofilnymi depozitmi kalciovych soli. V okoli |ézie zhluky
makrofagov a siderofagov (Zltohnedé bunky)

7.6 Radialna jazva

Radialna jazva je benigna prsnikova lézia s jasne definovanym radiologickym a patologickym
obrazom (jazve podobné tkanivo). Priemerny vek vyskytu je 40 — 60 rokov a priemerna velkost lézie
4,0-26 mm (= 11 mm ). VSeobecne plati, Ze termin radidlna jazva sa pouziva pre |ézie mensie ako 1
je znama. Predpoklada sa, Ze vznikd ako vysledok nepoznaného poranenia, ktoré vedie k fibréze a
retrakcii okolitého parenchymu — hviezdicovitej konfiguracii, alebo suvisi s chronickym zapalovym
procesom, pri ktorom vznikaju duktektazie a obliteracie duktov. Lézie mézu byt multifokdlne aj
bilateralne. Radidlna jazva byva casto asociovana s atypickou hyperplaziou (duktalnou alebo
lobuldrnou) a in situ alebo invazivnym karcinémom.

Zobrazovacie vySetrenia, vratane MRI, ¢asto neprinesu spolahlivy diagnosticky obraz. Svojim
spikuloidnym tvarom radidlna jazva imituje karcindm, dokonca aj v niektorych bioptickych
vySetreniach. Vzhladom na skutocnost, Ze az 95% vsetkych spikuloidkych Iézii je tvorenych malignym
tumorom, kazda takato lézia by mala byt chirurgicky excidovana. Viaceré $tudie potvrdili, Ze radidlna
jazva je skor samostatny rizikovy faktor pre vznik karcinomu (hlavne pre sucasny Casty vyskyt
atypickej hyperplazie) ako jeho priamy prekurzor.

8. GYNEKOMASTIA

Gynekomastia je benigna difuzna alebo fokalna proliferacia strémy a duktalneho systému
muzského prsnika (Obr. 18 A). MdzZe byt obojstranna alebo jednostranna. Klinicky sa prejavuje ako
palpacna rezistencia retroareoldrne, casto bolestivd na dotyk. Fyziologicky sa vyskytuje
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u novorodencov a pocas puberty, kedy dochadza ku dysbalancii androgénov a estrogénov. lde
o docasné stavy, ktoré sa upravia spontanne. U dospelych muZov, hlavne po 26. roku Zivota, ide
zvycajne o patoldgiu. Rozlisujeme floridnu (aktivnu) a fibréznu gynekomastiu. Od gynekomastie je
nutné odlisit pseudogynekomastiu (Obr. 18 B), ktord predstavuje hypertrofiu tukového tkaniva
prsnika bez zmien stromy a duktov. Ide o typicky nalez u obéznych pacientov. Niekedy sa u tychto
pacientov nachadzaju na kozi prsnikov aj strie.

Vadsina pripadov gynekomastie vznikd na podklade abnormalneho pomeru androgén-
estrogén. Taktiez modzZe byt spOsobend nadmernym prijmom exogénnych estrogénov (napr.
fytoestrogény v potrave), liekmi (anabolické steroidy, antiandrogény pri liecbe karcindmu prostaty,
spironolaktén), zvysenou endogénnou produkciou estrogénu (tumory semenikov, nadobliciek,
zvySend aromatizacia androgénov), cirhézou pecene, rendlnym zlyhavanim, hypertyroidizmom a
vysokym vekom. Casto sa vyskytuje aj pri Klinefelterovom syndréme (47, XXY).

Diagnostika: klinické vysetrenie by malo zahffiat okrem prsnikov a axil aj vySetrenie semenikov
a brucha (zvacsenie pecene, caput medusae, ascites). Zo zobrazovacich metdd sa najcastejsie pouZziva
ultrasonografia. Pri podozreni na karcindm prsnika a pri vyraznejsie zvacSenych prsiach mozno
doplnit aj mamografiu. Diagndzu potvrdi core-cut biopsia. Okrem zmienenych vySetreni je nutné
doplnit aj urologické a endokrinologické vysetrenie.

Liecba: Gynekomastia nezvysuje riziko vzniku karcinomu prsnika. Vacsina pripadov spontanne
regreduje do 2 rokov, preto zvycajne nevyzaduje chirurgicku liecbu. Ta je indikovana pri bolestivych
formach, vyraznom zvacéSeni prsnikov a z kozmetickych dovodov. Chirurgickd liecba spociva
v odstraneni proliferovaného tkaniva subareoldrne. Rez volime periareolarne. Pri vyraznych
prsnikoch je niekedy nutnd aj kozmeticka korekcia prebytocnej koZe. V konzervativnej liecbe sa
uplatfiuju inhibitory aromatdz, antiestrogény, terapia androgénmi. Hormonadlna liecba je efektivna
hlavne pri floridnej forme. Lie¢ba pseudogynekomastie nie je nutna. Moéze ju ovplyvnit celkova
redukcia hmotnosti, resp. liposukcia.

Obr. 18 Gynekomastia lavého prsnika (A); bilateralna pseudogynekomastia (B)
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9 BENIGNE NADORY PRSNiKOV

9.1 Papilom

Benigne papilarne lézie (intraduktalne papildmy) su tvorené jemnymi vaskularizovanymi
stromdlnymi papilami s tenkou, fibrovaskuldrnou strémou, ktoré si obklopené dvoma radmi buniek -
lumindlnymi epitelovymi bunkami a myoepitelidlnymi bunkami. Neoplazie s takymto usporiadanim su
Cisto benigne, avsak moze sa v nich vyskytnut aj atypickd duktalna hyperplazia (tzv. papilém
s atypiami), pripadne fokalne aj strata myoepitélii, kedy hovorime o vzniku duktalneho karcinému in
situ (DCIS) v teréne benigneho papilomu. Obe tieto lézie patria medzi prekurzory invazivneho
karcindmu prsnika.

Vacdsina papildrnych lézii sa nachadza vo velkych vyvodoch asu zvycajne makroskopicky
zretelné (tzv. centralne papilomy). Maju tendenciu byt roztiahnuté a cystické, s hrubou fibréznou
stenou. Papildm sa modze vyskytovat aj v cyste (intracysticky papilom), pripadne na periférii ako
mnohopocetny, drobny periférny papilom, ktory je diagnostikovany len histologicky. VSetky benigne
intraduktalne papilarne neoplazie maju neporusenu vrstvu myoepitélii, ktord je histopatologickym
kritériom benignity. Pokial je pritomnd papilarna lézia bez myoepitélii, moze ist o opuzdreny
papilarny karcindm, solidne-papilarny karcindm (,in-situ” resp. invazivny) ainvazivny papilarny
karciném.

Intraduktalny papildm sa vyskytuje ako solitarny tumor lokalizovany v subareolarnej oblasti,
v sinus lactiferus, v ductus lactiferus ako aj v malych duktuloch. Ide spravidla o nador velkosti
niekolko mm az niekolko cm (niekedy aj viac ako 5 cm). Nachddza sa v rozSirenom dukte, ktory
rastom vyplIni na Useku 1 a viac cm. V zriedkavych pripadoch mézZe prolabovat cez duktus v bradavke
von z prsnika. Byva stopkaty, na povrchu s Utvarmi podobnymi strapcu hrozna. Pri vacsich 1ézidch sa
moze vyskytovat torkvacia s naslednou nekrézou, pripadne hemoragia.

Klinicky obraz: Papildmy su casto asymptomatické. Centralny intraduktdlny papilém sa najcastejsie
manifestuje unilaterdlnou serosangvinolentnou sekréciou z bradavky (Obr. 19A), menej ¢asto ako
hmatny tumor.

Diagnostika: Pri sekrécii z bradavky je metddou volby cytologické vysetrenie, pri ktorom je mozné
zachytit zhluky papilarnych buniek obsahujicich myoepitélie a epitelidlne bunky. Odlisenie od
papildrneho karcindmu vsak moéze byt problematické. Pri intracystickom papiléme byva pri aspiracii
obsahu cysty pritomny hemoragicky obsah. Pri mamografii nachddzame ohranicenu retroareolarnu
masu benigneho charakteru, pripadne solitarny dilatovany duktus. Malé papildmy na mamografii
zvy€ajne nevidno. Ultrasonografia odhali hypoechogénny nodulus alebo cystickd 1éziu
s intracystickou proliferaciou. Vdiagnostike mozno vyuZit aj MR. Pomerne vytaznym, avSak technicky
narocnym, vysetrenim je duktografia (galaktografia), kde nachiddzame ostro kontlurovanu napln
v dilatovanom dukte alebo chybanie periférneho vetvenia. Na Specializovanych pracoviskach je
mozné zrealizovat aj duktoskopiu, ktord umozni priamy odber vzorky z mliekovodu.

Liecba: Benigny centrdlny papildm bez atypickych zmien zvysuje riziko vzniku karcinédmu prsnika 2-
nasobne oproti beznej populdcii. Pri periférnom papildme je toto riziko az 3-nasobné. Pri atypickych
papildmoch riziko vzniku karcindmu vzrastd 5 az 7,5-nasobne (pozri aj kapitolu 11 Prekurzory
karcindmu prsnika). Pri jednej intraduktdlnej 1ézii je indikovana chirurgickd lie¢ba s odstranenim
postihnutého duktu (mikrodochektémia). Pri postihnuti viacerych duktov sa odstrania vSetky dukty
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s resekciou prilahlej subareolarnej Casti Zlazy (dochektémia). Pri intracystickom papiléme sa robi
excizia celej cysty s bezpecnostnym lemom.

A

Obr. 19 Intraduktalny papildm: A) sangvinolentna sekrécia z bradavky, B) histologicky obraz (farbenie
HE, zvadsenie 40x): Cysticky dilatované dukty (1), vyplnené proliferaciou bohato vetvenych, tenkych,
miestami  splyvajucich  papil s minimdlnym mnoZstvom fibrovaskuldrnej stromy. Vrstva
myeopitelidlnych buniek je zachovana v papilach aj na periférii cysticky zmenenych duktov (pri tomto
zvadseni ich vsak nemozZno pozorovat)

9.2 Fibroadendm

Ide o ohraniceny, benigny fibroepitelovy tumor termindlnej duktdlno-lobularnej jednotky s
proliferaciou epitelidlnej aj stromalnej komponenty. Méze sa vyskytovat v celom prsniku, moze byt
multifokalny a bilateralny. Fibroadendmy (FA) s hormdn-senzitivne, a preto sa len vynimocne mozu
vyskytnut pred menarché. NajCastejSie sa vyskytuju u mladych Zien do 35 rokov, juvenilny
fibroadendm sa vyskytuje u adolescentiek. Pomerne rychlo sa mozu FA zvdéSovat pocas gravidity.
Pocas menopauzy dochadza casto ku spontannej invollcii. Makroskopicky ide o solidny, ovoidny
a dobre ohraniceny tumor, zvycajne do 3 cm, elasticky, na reze sivobiely. Histologicky rozliSujeme dva
rozne rastové vzory: perikanalikularny so stromalnymi bunkami rasticimi okolo otvorenych vyvodov
po obvode a intrakanalikularny fibroadenom, kde zmnoZend subepitelova stréma deformuje limen
duktulov na Strbinovité Utvary. V oboch pripadoch dukty obkolesuje svetlejSia lobuldarna stréma.
Okrem uvedenych hlavnych rastovych vzorov pozndme aj podtypy fibroadendmov: juvenilny FA,
myxoidny FA, komplexny FA, FA so sklerotizujucou adendzou resp. ,,phyloides

“ X

crtami.

Klinicky obraz: Fibroadendmy sa zvycajne manifestuju ako nebolestivé, solitdrne, pevné, pomaly
rastice, dobre ohrani¢ené noduly do 3 cm. Zriedkavo sa symptomatické FA vyskytuju u starSich
postmenopauzalnych Zien. Velké, tzv. giant, fibroadendmy (viac ako 5 cm) su zriedkavé. Vyskytuju sa
hlavne u adolescentnych dievéat a mézu viest ku kozmetickym nerovnostiam. Fibroadenédmy sa mézu
vyskytnut aj umuzov sgynekomastiou. Juvenilny fibroadeném sa vyskytuje u adolescetov aje
charakteristicky svojou velkostou a rychlym rastom.
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Diagnostika: Klinicky obraz a ultrazvukové vysetrenie predstavuju zvycajne spolahlivi metédu na
stanovenie diagndzy. V ultrazvukovom obraze sa zobrazuje hypoechogénne loZisko, ostro
ohrani¢ené, s homogénnou vnutornou echogenitou, bez dorzdlneho tiefla. Jeho transverzalny
priemer je vacsi ako longitudinalny (pri karcindme je to zvycajne naopak). Pri novozistenej lézii je
vsak vhodné doplnit aj biopsiu na potvrdenie diagndzy (zvlast pri konzervativhom postupe). Pri
viacpocetnych lézidch rovnakého typu bioptujeme zvycéajne najvaciu z nich.

Lie€ba: Malé a viacpocetné fibroadendmy sa mo6zu len sledovat. Vhodné je vysadenie hormonalnej
antikoncepcie a pravidelné ultrazvukové vysetrenie (& 6 mesiacov, resp. 1x rocne). Pri stacionarnom
indikovana chirurgicka extirpacia. Aj po odstraneni velkych FA nie je zvycajne nutna korekcia prsnika
ani koZe. Zlaza sa po odstraneni nadoru rychlo rozvinie a dutina po extirpovanom tumore zanikne. Po
uplnom odstraneni fibroadendmu nedochadza ku rekurencii, avsak novy FA sa modie vytvorit
v blizkosti pévodného tumoru.

A

Obr. 20 Fibroadendm: A) extirpované FA, B) histologicky obraz (farbenie HE, zvacsenie 40x): Dobre
ohrani¢eny, neopuzdreny nador tvoreny mierne dilatovanymi duktami (1), obkolesenymi
sprievodnou proliferaciou svetlej, bohato celuldrnej stromy (tzv. perikanalikularny rastovy vzor),
ktora miestami deformuje a stldca lumen duktov

9.3 Hamartom

Hamartom je dobre ohrani¢ena, opuzdrena masa, ktora nie je zapojena do Struktury zZlazovej
stromy prsnika. Byva ovalny a dosahuje velkost az do 20 cm. Na reze mozu byt v centre Struktiry
normdlneho tkaniva prsnej Zlazy, ktoré su zatldCané najcastejSie tukovym tkanivom. MozZe sa
vyskytovat v ktorejkolvek cCasti prsnika. Predstavuje menej ako 5% vSetkych benignych tumorov
prsnika. Vyskytuje sa u Zien hlavne v piatej dekade Zivota (33,5-66,5 roka). Hamartom sa vyskytuje
zvyCajne sporadicky. Etioldgia je nezndma, aj ked' sa predpoklada vplyv hormdnov.

Klinicky obraz: Hamartémy sa klinicky prejavuju ako makké, hmatné masy v prsniku, pripadne byva
asymptomaticky.

Diagnostika: Na mamografickom vySetreni byva ohranicena masa svnuitornou heterogénnou
denzitou. Pri histologickom vySetreni tumoru nachadzame intralobularnu fibrézu, lobuly maji
atroficky vzhlad. V pripade pritomnosti objemného tukového tkaniva okolo normadlnych duktov
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a lobulov sa hamartém nazyva adenolipém (Obr. 21), pri vyraznej zlozke hladkého svalstva myoidny
hamartém.

Liecba: Chirurgicka extirpacia je zakladnou lie¢bou. Pri velkych hamartémoch je niekedy nutna
kozmetickd korekcia koZe po extipracii. Len zriedkavo dochddza ku recidive, pravdepodobne pri
nekompletnom odstraneni povodnej |ézie.

Obr. 21 Hamartdm prsnika s prevahou tukového tkaniva - adenolipédm (velkost preparatu 17 cm)

9.4 Mezenchymalne tumory

Ide o Siroku skupinu nadorov. Ich vyskyt variruje od castych (lipdmy) aZz po raritné (napr.
vretenobunkovy hemangiom). Okrem uvedenych nadorov sem patri aj angiomatdza, noduldrna
fascitida, myofibroblastém, schwanndm, neurofibrom, granulézobunkovy ndador (granular cell
mezenchymalnych nadorov rastie spontdnne, bez blizSich poznatkov o patogenéze. Klinicky sa
prejavuju zvyéajne ako nebolestiva rezistencia. Velkost variruje podla typu nadoru, najéastejsie vsak
maju tumory priemer do 5 cm. V diagnostike sa uplatiiuju zobrazovacie vySetrenia a biopsia. Terapiou
je zvycajne chirurgické odstranenie.

9.4.1 Lipom

Lipdm je benigny, dobre ohranic¢eny tumor zo zrelého tukového tkaniva bez bunkovych atypii.
Zvycéajne ma velkost 2-3 cm, raritne moze dosahovat velkost aj viac ako 10 cm. Méze sa vyskytovat
kdekolvek v prsniku v mieste kde je tukové tkanivo. Malé lipdmy byvaji nehmatné asu
diagnostikované vacsinou nahodne pri zobrazovacich vysetreniach prsnika. Vacsie lipdmy su hmatné
ako gulovité alebo ovalne utvary, ktoré su pohyblivé oproti fascii. V diagnostike sa uplatriuje hlavne
ultrasonografia, pripadne MRI. Mamografia ma mensiu vypovednu hodnotu, hlavne pri involucnom
prsniku s prevahou tukového tkaniva. Malé lipdmy sa mozu sledovat, vaésie sa chirurgicky
odstranuju.
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9.4.2 Fibrom

Fibromy su koZzné nddory, ktoré sa vyskytuju hlavne na krku, v axilach, inguinach, na plochach
pod prsnikmi a na trupe. Z histologického hladiska nejde o pravy nador, ale len o pseudotumordznu
|éziu tvorenu polypoidnou deforméaciou povrchovej epidermis a dermis. MoZu sa vyskytndt aj na
prsniku, vratane areolomammildrneho komplexu. Specifickou formou je méakky fibréom bradavky
(Obr. 22). Byva stopkaty, pigmentovany podobne ako areola a bradavka, povrch byva hladky alebo
nariaseny. Velkost |ézie mozZe kolisat od niekolkych milimetrov az k centimetrovym rozmerom. Byva
solitdrny alebo mnohopocetny. Lie¢ba je jednoducha a spociva v jednoduchej excizii fibrému, ¢asto
bez nutnosti sutury koze.

Obr. 22 Makky fibrém lavej bradavky

10 FYLOIDNE NADORY

Napriek tomu, Ze ide o fibroepitelovy tumor, ktory je podobny fibroadenému, uvddzame ho
pre jeho jedinecnost samostatne. Fyloidné nadory (phyllodes tumor) maju proliferovani stromu
s atypiami, ¢o spdsobuje ich rychlejsi rast. NajcastejSie sa vyskytuju ako benigne (Obr. 23), menej
Casto ako borderline (s neistym biologickych spravanim) a maligne (star$i nazov cystosarcoma
phyllodes sa uZz neodporuca pouzivat). M6zu sa nachadzat v ktorejkolvek casti prsnika, vratane
bradavky a ektopického prsnikového tkaniva. Predstavuju priblizne 1% vSetkych primarnych nadorov
prsnika. Vznikaju pravdepodobne de novo a nie z preexistujuceho fibroadendmu. Fyloidné nadory
pomerne casto recidivuju. Hoci makroskopicky sa javia ako dobre ohrani¢ené, histologicky sa
loziskovito zistuje invazia do pseudokapsuly, ¢o je komprimované okolité tkanivo zlazy. Recidivy do 2-
3 rokov od diagndzy sa zistuju u 21% pacientov.

Vyskytuju sa predominantne u starsich Zien (40-50 roc¢né), zvycajne o 15-20 rokov neskor ako
je priemerny vek vyskytu fibroadenémov. Maligny fyloidny tumor sa vyvija priemerne 2-5 rokov
neskor ako benigny typ. Najcastejsie sa vyskytuju v hispanskej populdcii v Latinskej Amerike.

Klinicky obraz: Zvy¢ajne sa vytvara unilateralna, tuhd, pohyblivd tumordzna masa, ¢asto s priemerom
viac ako 10 cm, ktora je typicka svojim rychlym rastom. Vytvara deformity prsnika a ¢asto aj kozné
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ulceracie, ktoré vznikaju na podklade ischémie pri kompresii koZze objemnym tumorom. Kozné
ulceracie sa vyskytuju tak pri benignom ako aj malignom type. Zriedkavo mdze byt pritomna krvava
sekrécia z bradavky, ¢o byva sposobené infarktom tumoru, alebo intraduktdlnym rastom. Tumory su
na reze hnedasté, s uzlovitou Struktirou podobnou kapuste a s cystickou degeneraciou, niekedy su
pritomné aj nekrdzy. Reaktivna axilarna lymfadenopatia je pritomna pomerne casto pre nekrézu
tumoru, resp. infekciu koZe. Metastazy v lymfatickych uzlinach su vsak zriedkavé.

Diagnostika: Malé |ézie je nutné odliSit od fibroadenému, v porovnani s ktorym ma fyloidny tumor
viac celuldrnu strému. V diagnostike sa uplatiiuju zobrazovacie vySetrenia a biopsia (core-cut).
Mamografia, sonografia a MRI odhalia ovélnu, ohrani¢end masu obsahujucu trhliny, cysty a niekedy
aj kalcifikaty. Zobrazovacie metddy vsak nedokazu uplne spolahlivo odlisit fyloidny tumor od
fibroadendmu. Rovnako nemozno na zaklade radiologického nalezu uréit biologické spravanie
tumoru. Pri biopsii tumoru dokazeme identifikovat fyloidny nador, avsak limitovany material niekedy
nepostacuje na uréenie maligneho potencialu.

Liecba: Zakladom liecby benignych fyloidnych tumorov je chirurgickd excizia s bezpe¢nostnym lemom
min. 1 cm. Pri velkych tumoroch je niekedy kozmeticky priaznivejSia mastektdmia s okamzitou
rekonstrukciou.

Obr. 23 Benigny fyloidny nador: A) zakresleny tumor na prsniku predoperacne; B) peroperacny nalez;
C) histologicky obraz (farbenie HE, zvaésenie 100x): Fibroepitelovy nador pripominajuci fibroadenom
s intrakanalikuldrnym rastovym vzorom, avSak s dominujicou proliferaciou viac celuldrnej strémy
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atvorbou objemnych listovitych” vybezkov (1), ktoré su kryté vrstvou epitelovych
a myoepitelovych buniek

10.1 Borderline a maligne fyloidné nadory

Tumory s neistym biologickym spravanim a maligne tumory (Obr. 24) sa vyskytuju zriedkavo.
Vyznacuju sa rychlym agresivnym lokalnym rastom s metastatickym potencidlom. Metastazy
v axilarnych lymfatickych uzlindch st zriedkavé. Castejsie je hematogénne Sirenie do vzdialenych
organov, najma pllc a kosti. Metastazy sa objavuju 5-8 rokov od primarnej diagnézy maligneho
fyloidného nadoru. Vacsina metastaz obsahuje len stromalne bunky. NajcastejSie metastazuju velké
tumory atumory s pritomnostou heterolégnych malignych elementov. Maligne heterolégne
elementy si maligne mezenchymalne zlozky, ako je liposarkém, rabdomyosarkéom, osteosarkém
a chondrosarkém.

Recidivy borderline tumorov sa vyskytuju 2-3 roky od diagndzy v 14-25%, maligne fyloidné
nadory recidivuju v 23-30%. Recidivujuci tumor moze mat rovnaky, alebo vyssi grading ako pévodny
tumor. Resekéné okraje su najdolezitejSim prediktivnym faktorom recidivy borderline a malignych
fyloidnych tumorov. Daldimi faktormi si pomer strémy a epitelu, stromdlna atypia a mitoticka
aktivita.

Klinicky obraz: Velkd gulovita rezistencia, ktorda ma zvycajne rychlejsi rast ako benigna forma.
V priebehu niekolkych tyzdriov dosahuje rozmery, ktoré znacne deformuju prsnik. V podkoZi vidno
dilatované zily, ¢asto sa vytvaraju kozné ulceracie.

Diagnostika: Diagnostické postupy su rovnaké ako pri benignej forme. V histopatolgickej diagnostike
je pri diferenciacii od nezhubného typu nutné posudit pocet mitdz, pomer stromy a epitelu, celularitu
strémy, prolifera¢nu aktivitu, pritomnost nekréz a malignych heterolégnych elementov a resekéné
okraje tumoru. Borderline tumory neobsahuju maligne heteroldgne elementy.

Liecba: Chirurgicka liecba zahfna Siroku chirurgickd exciziu s dostato¢nym resekénym okrajom (1-2
cm). KedZe maligne fyloidné tumory su zvycajne velké preferuje sa mastektdomia s rekonstrukciou
prsnika. Vzhfadom na minimdlne riziko Sirenia nadoru do lymfatickych uzlin sa vykon v axile
nerealizuje. Po chirurgickej liecbe nasleduje radioterapia, ktora zniZuje riziko lokalnej recidivy. Pri
vzdialenom metastatickom postihnuti sa pridava do lieCby aj chemoterapia, avSak progndza tychto
pacientok je, napriek liecbe, nepriazniva.
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Obr. 24 Maligny fyloidny tumor: A) klinicky nalez; B) histologicky nalez (farbenie HE, zvaéSenie 200x):

High-grade maligny nador sarkomatoidného vzhladu tvoreny proliferaciou pleomorfnych (malych az
velkych, epiteloidnych az vretenovitych) buniek s nepravidelnymi, svetlymi aj denznymi jadrami
a mnozstvom mitdz. Pritomné su aj obrovské, bizarné jadra, resp. viacjadrové nadorové bunky (1),
v okoli buniek malé mnozstvo fibréznej strémy. Epitelovd komponenta nadoru je zvaésa deStruovanad
prevladajucou mezenchymalnou malignou proliferdciou, a preto nie je znazornend

11 PREKURZORY KARCINOMU PRSNIKA

Okrem benignych novotvarov prsnika, ktoré su stabilné, resp. pomaly rastice
a nepredstavuju pre pacientov zvySené riziko vzniku karcindmu prsnika, sa mézu v prsnej Zlaze
vyskytovat aj hyperplazie, tzv. proliferativne lézie, ktoré maju poruchu proliferacie, diferenciacie
a stability gendmu. To md za nasledok vytlacanie fyziologického epitelu prsnej Zlazy novym,
transformovanym epitelom. Tento proces dysregulacie prebieha rozne dlho a na jeho konci je vyvoj
karcindmu prsnika.

Proliferativne lézie (hyperplazie) mozeme podla stupna diferenciacie buniek rozdelit na
proliferativne lézie bez atypii (synonyma: typickd hyperplazia, jednoducha hyperplazia),
proliferativne lézie s atypiami (synonymum: atypickd hyperplazia) a karcindm in situ (CIS). Podla
lokalizacie vzniku a morfolégie ich rozdelujeme na intraduktdlne proliferativne lézie, lobularne
proliferativne lézie, lézie z kolumnarnych buniek, ploché epitelové atypie (FEA, flat epithelial
atypia) a papilarne lézie. Proliferativne lézie sa najCastejSie zachytavaju v komplexe s dalSimi
mammarnymi léziami, napr. fibrocystickou chorobou, adendzou, fibroadenémom a pod. Typickou
komplexnou léziou je tzv. radidlna jazva (pozri kapitolu 7.6).

Intraduktalne proliferativne lézie su skupinou cytologicky a architektonicky réznorodych
proliferacii, najc¢astejSie lokalizovanych v terminalnej duktalno-lobuldrnej jednotke, menej ¢asto vo
vacsich mliekovodoch. Tradi¢ne sa rozdeluju do troch kategérii: typicka duktalna hyperplazia (UDH -
usual ductal hyperplasia), atypicka duktalna hyperplazia (ADH) a duktalny karciném in situ (DCIS).
Pod pojmom lobuldrna neopldzia sa rozumie celé spektrum atypickych epitelovych Ilézii
pochadzajucich z lobuldrnej jednotky termindlneho vyvodu a charakterizované proliferaciou
vSeobecne malych, nekohezivnych monomorfnych buniek s alebo bez pagetoidného postihnutia
koncovych vyvodov. Oznacenia atypicka lobularna hyperplazia (ALH) a lobularny karciném in situ
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(LCIS) sa Siroko pouZivaju na opis rozneho rozsahu postihnutia jednotlivych lobuldrnych jednotiek.
Problematika in situ karcinomov (DCIS a LCIS) je rozobrana v samostatnej kapitole 12.

11.1 Proliferativne lézie bez atypii

Proliferativne lézie bez atypie zvysuju relativne riziko (RR) vzniku karcinému prsnika oproti
beZnej populacii priblizne dvojnasobne.

11.1.1 Typicka duktalna hyperplazia

Typickd duktalna hyperpldzia (UDH) sa neprejavuje ako hmatnd lézia a pri mamografickom
vysetreni sa nezobrazuje, s vynimkou obcasnych pripadov, ked sa méze vyskytnut s pridruzenymi
mikrokalcifikaciami. Vyskyt nie je mozné lahko uréit, pretoze UDH je zriedka indikaciou na biopsiu
prsnika. U Zien, ktoré podstupili biopsiu lézii, ktoré sa ukazali ako benigne proliferativne lézie bez
atypie (ktoré zahffaju UDH, sklerotizujucu adendzu a papilarne lézie), sa UDH vyskytuje priblizne v
30%. Dlhodobé sledovanie Zien s UDH naznacuje mierne zvySenie nasledného rizika rakoviny prsnika,
radovo 1,5 aZ 2-nasobne. Toto riziko je o nieCo vySSie u pacientok so silnou rodinnou anamnézou
rakoviny prsnika. V sUcasnosti neexistuju Ziadne prognostické faktory, ktoré by mohli spolahlivo
predpovedat, u ktorych pacientok sa méze po diagnostikovani UDH vyvinut invazivny karcindm
prsnika. Rozsah rizika rakoviny prsnika spojeny s UDH je podobny riziku spojenému s urcitymi
reprodukénymi faktormi (napr. skoré menarché a neskord menopauza) a nemal by menit frekvenciu
mamografického skriningu.

11.1.2 Lézia z kolumndrnych buniek a plocha epitelova atypia

Napriek tomu, Ze plochd epitelova atypia (FEA - flat epithelial atypia) svojou morfolégiou
patri skor ku atypickym proliferativnym léziam, uvddza sa spolu s |éziou z kolumndrnych buniek,
s ktorou uzko suvisi. Lézie z kolumnarnych buniek su klonalne zmeny termindlnej duktalno-lobularnej
jednotky charakterizované zva&senymi, variabilne dilatovanymi acinmi lemovanymi stipcovymi
epitelidlnymi bunkami. Plochd epitelidlna atypia je charakterizovana low-grade bunkovou atypiou.
Tieto |ézie sa najcastejSie diagnostikuju na mamografii ako nahromadené amorfné kalcifikaty. Menej
Casto ide o nahodny mikroskopicky nalez.

Lézie z kolumnarnych buniek su najv¢asnejsim Stadiom vyvoja low-grade neopldzie prsnika a
predstavuju non-obligatérne prekurzory atypickej duktdlnej hyperplazie (ADH), duktalneho
karcindmu in situ (DCIS) alow-grade invazivneho karcindmu prsnika (vratane tubuldrneho
karcinédmu). Aj ked sa typicka duktalna hyperpldzia (UDH) tradi¢ne povazuje za prekurzor ADH,
sucasné dokazy naznacuju, Ze v skutoCnosti su pravdepodobnejSimi prekurzormi lézia
z kolumndrnych buniek a plocha epitelova atypia. Lézia z kolumnarnych buniek je spojend s mierne
zvySenym rizikom nasledného vyvoja rakoviny prsnika (relativne riziko 1,5). V niektorych pripadoch
FEA mozZe prechadzat do invazivneho karcindmu prsnika, aj ked' sa riziko progresie javi ako velmi
nizke a nedosahuje takd vyznamnost ako pri atypickej lobularnej hyperplazii a ADH. V lie¢be FEA sa
uplatfiuje chirurgicka excizia.
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11.1.3 Papilomatoéza duktov

Papilarne lézie prsnikov predstavuju skupinu viacerych ochoreni, ktoré patria medzi benigne,
proliferativne a maligne lézie. Problematika benigneho solitdrneho papilému je podrobne opisana v 9
kapitole. Mnohopocetna papilomatéza duktov predstavuje vyskyt viacerych od seba oddelenych
papildmov (najmenej 5) lokalizovanych v jednom segmente prsnika. Méze sa vyskytovat obojstranne
a nezriedka je v jej teréne pritomny aj DCIS. Juvenilna papilomatéza sa vyskytuje u mladych Zien do
30 rokov. Vytvara bolestivé, pohyblivé, zvaésa dobre ohranicené tumordzne rezistencie
v retroareolarnej oblasti prsnikov. Mnohopocetnd papilomatdza zvySuje riziko vzniku karcinému
prsnika 2-nasobne, a preto sa odporuca skratenie intervalu medzi skriningovymi mamografickymi
vySetreniami, resp. pravidelné sonografické vySetrovanie. Pokial sa prejavuje ako bolestiva
tumordzna rezistencia, je indikovana chirurgicka liecba.

11.2 Proliferativne lézie s atypiami

Atypické proliferativne lézie sU charakterizované tazkou poruchou génovej stability,
diferencidcie a reguldcie proliferacie. Atypické bunkové populdcie maju jadrové atypie a CiastoCne
vyplfiaju duktalny systém alebo kolonizuju aciny lobulov. Pri vyrazne atypickych léziach je odlidenie
od karcindmu in situ definované iba velkostou, resp. rozsahom zmien. Pri DCIS byva vacsi pocet
postihnutych vyvodov, pri LCIS vyraznejsia distenzia lobulov. Proliferativne lézie s atypiami zvysuju
relativne riziko vzniku karcindmu prsnika asi 3 az 5-nasobne.

11.2.1 Atypicka duktalna hyperplazia

Atypicka duktalna hyperpldzia (ADH) je epitelidlna proliferativna lézia s cytologickymi a
architektonickymi vlastnostami podobnymi low-grade duktalnemu karcindmu in situ (DCIS), ale
s mensim postihnutim termindlnej duktalno-lobularnej jednotky. ADH sa méze vyskytnut aj v 1éziach,
ako su papildmy a fibroadendmy, zriedkavejSie v hlavnych mliekovodoch. NajcastejSie je
diagnostikovana pri skriningovej mamografii, kde vytvara mikrokalcifikaty, resp. ako ndhodny ndlez
v biopsii odobratej ziného dévodu. Neexistuju Ziadne radiologické znaky, ktoré by pomohli odlisit
mikrokalcifikaty pri ADH od tych, ktoré su pritomné v inych Iéziach (lézia z kolumnarnych buniek, low-
grade DCIS). ADH je spojend s 3 az 5-nasobne zvySenym rizikom vzniku invazivneho karcinému
v postihnutom prsniku, ako aj v kontralaterdlnom. Absolutne riziko rakoviny prsnika po
diagnostikovani ADH je priblizne 1% ro¢ne po dobu najmenej 25 rokov, so strednou dobou latencie
pred vznikom karcindmu 8-12 rokov od diagnostikovania. Riziko stipa s po¢tom ohnisk ADH. U tychto
pacientok je nutné skratenie intervalu skriningovej mamografie. Hormondalne profylaxia (tamoxifén)
vyznamne znizuje riziko invazivheho karcindmu. Pri rozsiahlejSom postihnuti je mozné zvaiit aj
profylakticki mastektdomiu s okamzitou rekonstrukciou.

11.2.2 Atypicka lobularna hyperplazia

Atypickd lobuldrna hyperplazia (ALH) je neinvazivna neoplastickd proliferacia malych
dyskohezivnych buniek pochadzajucich z terminalnych duktélno-lobularnych jednotiek (TDLU) s/bez
pagetoidného postihnutia termindlnych duktov. Menej ako polovica acinov v TDLU je vyplnena a
expandovana neoplastickymi bunkami. ALH nemad klinické a mamografické priznaky (nevytvara
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mikrokalcifikaty). Spravidla ide o nahodny mikroskopicky ndlez v biopsiach prsnika vykonanych pre
inu léziu. ALH sa povaZuje za vysokorizikovi nemalignu léziu so zvySenym rizikom vzniku karcindmu
prsnika rézneho histologického typu v oboch prsnikoch. Absoldtne riziko vzniku rakoviny prsnika
spojené s ALH sa odhaduje na 1% rocne a je pomerne konstantné v priebehu casu, s kumulativhym
vyskytom 30% za 25 rokov. U pacientok s ndhodne zachytenou ALH v bioptickej vzorke je vhodné
zrealizovat chirurgickd exciziu. Pri konzervativnom postupe je nutny zintenzivneny skrining
zobrazovacimi vySetreniami, ako aj pravidelné samovysSetrovanie.

11.2.3 Atypické papilarne lézie

Atypické papilarne lézie obsahuju ohniska atypickej duktalnej hyperplazie (ADH) alebo DCIS.
Tento typ proliferativnej lézie je ¢astejSi u periférnych ako centralnych papilémov. Pre papildmy s
ADH a DCIS je charakteristickd fokalna populdacia monoténnych buniek s cytologickymi a
architektonickymi vlastnostami low-grade duktéalnej neoplazie. Myoepitelidlne bunky mézu v tychto
ohniskach ¢iasto€ne alebo Uplne chybat.

Pri atypickych papilémoch riziko vzniku karcindmu prsnika vzrasta 5 aZz 7,5-nasobne. Riziko
nasledného karcindmu a lokalnej recidivy spojené s atypickymi papilémami je prekryté castou
sucasnou pritomnostou ADH alebo DCIS v okolitom parenchyme prsnika. Ak sa pri biopsii vyskytnu
atypické znaky (nedostatok myoepitelidlnych buniek, cytologickd alebo architektonickd low-grade
atypia, high-grade atypia), papilarna lézia by sa mala chirurgicky odstranit.

12. KARCINOM IN SITU

Definicia neinvazivnych (in situ) karcindmov (DCIS a LCIS) je zaloZend na ddkaze intaktnej
bazalnej membrany. Bunkové populdcie su typicky nadorovo zmenené, ale proliferuju iba vnutri
dilatovaného duktu alebo acinu aneprenikaju cez bazdlnu membranu. Jej neporusenost sa da
najspolahlivejSie dokazat imunohistochemickym vysetrenim pomocou protilatok proti antigénom
bazdlnej membrany. V rutinnej praxi sa vsak intaktnost bazdlnej membréany zvyéajne dokazuje
pritomnostou vrstvy myoepitelidlnych buniek, na znazornenie ktorych mame Siroké spektrum
roznych protilatok. Aj v pripade absencie myoepitelidlnych buniek vSak moze ist stile o neinvazivnu
,in situ” léziu, pokial su okraje tejto lézie dobre konturované (oblé, hladké, pravidelné), bez
zretelného invazivneho rastu a bez sprievodnej zdpalovej a fibréznej reakcie okolitého tkaniva.

Biologické spravanie oboch histologickych typov in situ karcindmov je rozdielne. Lobuldrny
karciném in situ (LCIS) je povaZzovany za marker vysokého rizika vyvoja invazivneho karcinému, zatial
¢o duktalny karcindm in situ (DCIS) je priamy prekurzor karcindomu. Neinvazivne karcindmy su
vacSinou nehmatné lézie abyvaju diagnostikované len pomocou zobrazovacich metéd, resp.
nahodne pri bioptickom vysetreni podozrivej lézie, pripadne tvoria sucast proliferativnych zmien
alebo invazivneho karcindmu. Vzajomné rozlisenie DCIS a LCIS mbZe byt niekedy problematické.
V takom pripade sa vyuzZiva imunohistochemicky dokaz transmembranového proteinu E-kadherinu,
ktory exprimuju len bunky duktalnych karcindmov. V niektorych pripadoch sa mo6zZu v prsniku
nachadzat aj viaceré typy lézii sucasne (DCIS, LCIS, high grade, low grade apod.). Niektoré
neinvazivne karcindmy postupne progreduju do invazivnej formy, niektoré su dlhé roky stacionarne
a u niektorych mo6ze dokonca déjst aj ku spontannej regresii. Zvlastnou formou je mikroinvazivny
karcindm (T1lmic), ktory tvori prechod medzi in situ ainvazivnym karcindmom. Mikroinvazivny
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karcindm je definovany invaziou cez bazdlnu membrdnu nepresahujlcou viac ako 1 mm. Takmer vidy
sa s nim stretdvame v prostredi duktdlneho karcindmu in situ (DCIS) a oznacuje sa ako duktalny
karcindm in situ s mikroinvaziou. Menej ¢asto sa vyskytuje v spojeni s lobuldrnym karcindmom in
situ (LCIS) alebo pri absencii karcindmu in situ. Aj ked' je invazia minimalna, pri operdcii sa odporuca
biopsia sentinelovej uzliny pre riziko metastatického sirenia do axilarnych lymfatickych uzlin.

12.1 Duktalny karciném in situ

Duktalny karcindm in situ (DCIS) je klinicky, radiologicky a histologicky prekurzor invazivneho
karcindmu prsnika. High-grade DCIS mézZe progredovat do invazivheho karcindbmu pomerne rychlo
(priemerne 5 rokov), kym low-grade DCIS prechadza do invazivity aZ o niekolko desiatok rokov
neskor. Avsak nie kazdy DCIS vedie k invazivnemu karcindmu a nie kazdy invazivny karcindm vznika z
DCIS. DCIS je segmentalne ochorenie vznikajuce v termindlnej duktalno-lobuldrnej jednotke a Siriace
sa duktalnym systémom smerom k bradavke. V zriedkavych pripadoch sa mdze DCIS rozsirit az na
bradavku a areolu - tzv. Pagetova choroba (pozri nizsie).

DCIS mozno klasifikovat podla architektoniky buniek ako solidny, kribriformny,
mikropapilarny alebo papilarny typ. Niektori autori sem zaraduju aj komedo typ, vacSina vsak
pritomnost alebo chybanie komedo nekrdz, v kombinacii s hodnotenim gradingu, pouziva len ako
kritérium pre klasifikacny Van Nuysky prognosticky index (pozri nizsie).

Duktalny karcindm in situ sa vyskytuje najcastejSie vo vekovej kategérii 45 - 55 rokov.
Rizikové faktory su podobné ako pri invazivnom karcindme. Patri medzi ne pozitivha rodinnd
anamnéza, genetickd predispozicia, karcindm prsnika v osobnej anamnéze, biopsia prsnika
v anamnéze, zachyt prekurzorove] atypickej duktédlnej hyperplazie (ADH) v biopsii, skoré menarché
a neskora menopauza, nulliparita, vysoky vek pri prvej gravidite, vysoky privod exogénnych
hormadnov a vysoky body mass index (BMI).

DCIS postihuje zvy€ajne jeden prsnik, ale priblizne v 22% sa mo6ze v druhom prsniku vyskytnat
rovnako DCIS, alebo dokonca invazivny karciném.

Obr. 25 Histologicky obraz DCIS (farbenie HE, zvacSenie 40x): Nador tvoreny konglomeratom
dilatovanych duktov vyplnenych solidnou proliferdciou monotdnnych, atypickych buniek ,, maligneho”
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vzhladu, miestami aj skomedonekrézami. O neinvazivite |ézie sved¢i vrstva zachovanych
myoepitelidlnych buniek, z ktorych s zretelné najma ich malé, denzné jadra, tvoriace suvisly lem
v okoli duktov.

Diagnostika: V sucasnosti, vdaka pravidelnym mamografickym kontrolam, je az 85% DCIS klinicky
nemych asu diagnostikované len mamograficky, kde su pritomné mikrokalcifikaty. PouZitie
sonografie a MRI je menej vhodné pre neSpecificky nalez a vyznam maju pri solidnych DCIS. Ak su
klinické priznaky pritomné, najCastejSie sa zistuje hmatnad rezistencia, vytok zbradavky (pri
papildrnom duktdlnom karcindme in situ) a ekzematdézne zmeny bradavky a dvorca (pri Pagetovej
chorobe). Bioptické vysetrenie zavisi od charakteru lézie. Pri loZisku, ktoré je viditelné aj na
ultrasonografii, sa realizuje core-cut biopsia, pri mikrokalcifikatoch bez sonografického koreldtu sa
urobi vakuova mamotdémia (vid kapitola 17.3.3 Vakuovd biopsia). Pri podozreni na Pagetovu chorobu
sa robi excizna biopsia postihnutej koze bradavky alebo dvorca.

Liecba: Operacnad: Sucasny standard lieCby pacientok s DCIS zahfnia prsnik zachovavajlicu operaciu
s nadslednou radioterapiou, alebo mastektomiu. Podstatou chirurgickej liecby je odstranenie
vsetkych loZisk DCIS. KedZe lozZiska DCIS su vacSinou nehmatné, je nutné predoperaéne oznacit
nehmatnu léziu niektorou zlokalizacnych metdéd (lokalizacny vodi¢ (Obr. 26), jodové zrno,
magnetické zrno, ROLL) a ndsledne excidované tkanivo prsnej Zlazy peroperacne mamograficky
skontrolovat na postdenie Uplnosti odstranenia vSetkych loZisk. V pripade, Ze loziska su multifokalne
(viacero loZisk v jednom kvadrante) alebo multicentrické (loZiska vo viacerych kvadrantoch), a nie je
mozné dosiahnut priaznivy kozmeticky vysledok po prsnik zachovavajlicej operacii, je indikovana
mastektémia. Ta sa indikuje aj pri opakovanej resekcii, recidive, alebo pri priani pacientky. Po
mastektdmii je riziko recidivy alebo vzniku invazivneho karcindmu minimalne. NavySe sa pacientka
vyhne adjuvantne] radioterapii. Rekonstrukcia prsnikov je moZzna okamzite v rdmci jednej operacie.
Pre resekéné okraje platia prisnejSie pravidla ako pre invazivny karciném, pretozZe pre DCIS je typické
diskontinuitné Sirenie. Za radikdlny vykon sa povaZuje excizia loZiska s okrajom minimalne 2 mm.
Biopsia sentinelovej uzliny: Velkost loZiska DCIS priamo sUvisi s rizikom pritomnosti
mikroinvazivneho, resp. invazivneho karcindmu v lézii. Pri velkosti nad 2 cm je toto riziko vyrazne
zvysené. Vzhladom na riziko invazivity sa u tychto Iézii odporuca vysetrenie sentinelovej lymfatickej
uzliny v axile. To sa realizuje aj v pripade mastektdmie a high-grade DCIS v predoperacnej biopsii. Ak
sentinelovd uzlina nebola vySetrena a patoldg najde pri definitivnom vySetreni resekdtu invazivny
karcindm, je nutné doplnit biopsiu sentinelovej LU v druhom sedeni.

Adjuvantna liecba: Adjuvantnd radioterapia po chirurgickom vykone vyznamne zniZuje riziko
lokalnej recidivy ochorenia. Radioterapia nie je indikovana po mastektomii, ¢o je jeden z faktorov,
pre ktory niektoré Zeny preferuju primarne mastektdmiu pred prsnik Setriacim vykonom.
Hormonalna liecba podavanim tamoxifenu sa méze indikovat pri pritomnosti steroidnych receptorov
a vyssom riziku lokalnej recidivy podla Van Nuyského prognostického indexu.
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Obr. 26 Mamograficka snimka DCIS so zavedenymi lokaliza¢nymi vodi¢mi

12.1.1 Van Nuysky prognosticky index

Pri prsnik zachovavajucej operacii DCIS existuje vidy urcité riziko recidivy ochorenia. Toto

riziko sa da urcit na zaklade vyhodnotenia viacerych parametrov, medzi ktoré patri velkost lézie,

grading, vzdialenost resekénych okrajov, expresia estrogénovych receptorov avek pacientky.

NajpouZivanejSim klasifikaénym systémom na odhad rizika recidivy je Silversteinom navrhnuty Van
Nuysky prognosticky index (VNPI), ktory hodnoti jednotlivé parametre bodmi 1 az 3 (Tab. 1).

Velkost lézie

<15mm

16-40 mm

>41 mm

Resekcné okraje

210 mm

1-9 mm

<1mm

Grading non-high grade (G1, 2), | non-high grade (G1, 2), | high grade, s alebo bez
bez komedo nekréz s komedo nekrézami komedo nekréz
Vek pacientky > 60 rokov 40-60 rokov < 40 rokov

Tab. 1 Skdrovacia tabulka Van Nuyského prognostického indexu
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Celkové skére VPNI na zéklade suctu jednotlivych bodov méze byt 4-12. Cim vacsie skore,
tym vyssie riziko lokalnej recidivy DCIS. Na zdklade interpretacie vysledkov sa urci dalSia terapia po
primarnej chirurgickej lie¢be DCIS (Tab. 2). Pacientky, ktoré maju 4-5 bodov nemusia absolvovat
adjuvantnu radioterapiu (RT), pretoZe ta v tejto skupine neznizuje riziko lokalnej recidivy. Niektori
autori neindikuju RT ani pri skére 6. U pacientok so skére 7-9 znizuje RT signifikantne riziko lokdlnej
recidivy. Pri skére 10-12 je riziko recidivy vyrazne vysoké (50 % pocas 5 rokov bez RT), a preto by mala
byt doplnend mastektémia. Pri mastektémii je vhodné odstranit aj areolomammilarny komplex
vzhladom na sp6sob Sirenia DCIS v duktoch.

4-6 nizke excizia bez RT
7-9 stredné excizia + adjuvantna RT
10-12 vysoké mastektdmia

Tab. 2 Odporucanie terapie DCIS na zaklade VNPI

12.1.2 Pagetova choroba

Pagetova choroba (synonymum: Morbus Paget) je charakterizovana intraepidermalnou
proliferaciou malignych Zlazovych epitelidlnych (Pagetovych) buniek v dlazdicovom epiteli
areolomammildrneho komplexu. Vo vacsine pripadov ide o progresiu DCIS postihujuceho velké
mliekovody a dukty, €asto aj sinvazivnym karcindmom v Zlaze. Pagetova choroba bradavky bez
pritomnosti DCIS je velmi vzacna a moie vzniknut malignou transformaciou multipotentnych
Tokerovych buniek v bazalnej vrstve mliekovodov a epidermis.

Pagetova choroba mdze postihovat Zeny aj muzov. Predstavuje 1-4% vsetkych karcindmov
prsnika. MézZe sa vyskytovat aj bilateralne. Najcastejsie postihuje pacientov vo veku 54-63 rokov; 20-
30% zZien je premenopauzalnych.

Klinicky obraz: Prvé priznaky byvaju ¢asto nevyrazné, ako je pocit svrbenia bradavky alebo dvorca, ¢i
poruchy senzitivity. Neskér vznikaju u velkej casti pacientov (42-98%) ekzematdzne alebo
erytematézne zmeny bradavky (Obr. 27 A), niekedy aj svytokom aretrakciou bradavky.
V zriedkavych pripadoch sa vyskytuje pigmentovd makula, obsahujica uvolneny pigment z
keratinocytov, ktord pripomina maligny melandm. Proliferacia sa moze rozsirit do koze prsnika okolo
areoly. Ulceracie vznikaju sekunddrne pri nahradeni normalnych dlazdicovych buniek Pagetovymi
bunkami. Pritomnost hmatnej lézie v prsniku zvycajne indikuje pritomnost invazivneho karcindému.
Diagnostika: Prvé priznaky su casto podcefiované alebo unikaju pozornosti pacientky. Niekedy su
ekzematdzne lézie nelspesne lieCené dermatolégom. Pri akejkolvek |ézii v oblasti areoly alebo
mammily by mala byt realizovana excizna biopsia koZe z postihnutej oblasti. Pri potvrdeni Pagetovej
choroby by sa mala nasledne doplnit mamografia na postdenie pritomnosti DCIS, resp. invazivneho
karcindmu, ktory by mal byt nasledne potvrdeny aj biopticky. V diferencialnej diagnostike je nutné
odlisit dlazdicovobunkovy karcindm in situ (Bowenova dermatéza).
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Liecba: Stratégia lieCby zdavisi od sicasného vyskytu DCIS, resp. invazivneho karcindmu v prsniku. Pri
samostatnom postihnuti areolomammilarneho komplexu sa indikuje resekcia centralneho segmentu
(Obr. 27 B), kedy sa odstrani cely dvorec a prilahla ¢ast prsnej zlazy pod nim. Podmienkou radikality
je negativny resekény okraj. Naslednd adjuvantnd rddioterapia vyrazne znizuje riziko recidivy.
Alternativou chirurgickej lieCby je mastektdmia, ktoru volime u pacientok odmietajucich adjuvantnu
RT, pri reoperacii v pripade pozitivnych resekénych okrajov po parcidlnom vykone, v pripade
viacerych lozisk DCIS roztrisenych v prsniku, alebo pri vyskyte invazivneho karcindmu, kedy
dopifiame aj biopsiu sentinelovej uzliny. Adjuvantna lie¢ba pri invazivnom karcinéme je indikovana
na zaklade charakteristik nadoru.

A

Obr. 27 Pagetova choroba: A) klinicky nalez; B) stav po operdcii - odstranenie centralneho segmentu

12.2 Lobularny karcindm in situ

Lobularny karcinédm in situ (LCIS) je neinvazivna neoplasticka proliferacia vznikajuca
v termindlnej duktdlno-lobuldrnej jednotke (TDLU). Viac ako polovica acinov v TDLU je vyplnena
a rozSirena neoplastickymi bunkami. Podtypy LCIS zahfiaju klasicky LCIS, pleomorfny LCIS a floridny
LCIS. LCIS sa vyskytuje az v80% multicentricky v ispilaterdlnom prsniku a v 30-67% bilateralne.
Pleomorfné a floridné LCIS byvaju unifokdlne s kontinudlnym vyskytom, &asto s pritomnostou
invazivneho lobularneho karcinému. Pri poslednej Gprave TNM klasifikacie nadorov v roku 2016 (8.
edicia) American Joint Committee on Cancer (AJCC) vylucila lobuldrny karcindm in situ (Tis LCIS)
z malignych ochoreni.

Klasicky LCIS nema Ziadne Specifické klinické priznaky. Lézia je diagnostikovana zvycajne
nahodne pri biopsii prsnika vykonanej pre iné indikacie. Zvy¢ajne nema mamograficky koreldt,
niekedy sa vsak mozZu vyskytovat skupinové amorfné alebo glanduldrne kalcifikacie. Naproti tomu
pleomorfné LCIS a floridné LCIS su zvycajne spojené s mikrokalcifikdciami a deteguju sa pri
skriningovej mamografii.

LCIS je zachyteny priblizne v 0,5-3,6% biopsiach prsnikov pri inak benignych diagndézach.
Klasicky LCIS sa vyskytuje prevaine u premenopauzalnych Zien, pleomorfny a floridny typ zvyéajne
u postmenopauzalnych pacientok (priemerny vek 60 rokov). Rizikové faktory vzniku lobuldarneho
karcindbmu in situ si podobné rizikovym faktorom DCIS ainvazivneho karcinému.
U postmenopauzalnych Zien zvysuje riziko vzniku LCIS hormondlna substitucna lie¢ba.

Prognéza a manaiment LCIS: LCIS nepredstavuje priamy prekurzor karcindomu prsnika, ale je
markerom zvySeného rizika pre vznik nasledného invazivneho karcindmu (duktalneho alebo
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lobuldrneho) v ipsilaterdlnom alebo kontralateralnom prsniku (8-10 krat vysSie riziko v porovnani
s beZznou populdciou). Absolutne riziko rakoviny prsnika je v rozmedzi 1-2% rocne, s kumulativnou
dlhodobou mierou > 20% za 20 rokov a celozivotnym rizikom 30-40%. Priemerna doba od zistenia
LCIS do vzniku invazivneho karcinédmu je priblizne 20 rokov.

Sucasny manazment klasického LCIS zahfia aktivnu dispenzarizaciu s pravidelnymi klinickymi
a zobrazovacimi vySetreniami (snaha o vcasny zachyt pripadného invazivneho karcindmu na
mamografii). Pri biopticky verifikovanom LCIS a pozitivnych steroidnych receptoroch mozno
preventivne podavat antiestrogén tamoxifén, ktory znizuje riziko vzniku karcindmu o polovicu.
Chirurgicka liec¢ba, vzhladom na malé riziko vzniku karcindmu, zvycajne nie je indikovana. Rovnako,
ak sa ndjde LCIS ako vedlajsi ndlez pri operacii invazivneho karcindmu, nie je nutnd reresekcia. V
individudlnych pripadoch sa ale moZno rozhodnut pre profylakticku bilateralnu mastektémiu, hlavne
u zien, ktoré maju okrem LCIS pritomné aj dalSie rizikové faktory (pozitivna rodinnd anamnéza,
opakované chirurgické intervencie v prsniku, genetickd mutacia BRCA1, 2 a pod.).

Pleomorfny LCIS je high-grade typ, ktory sa vyznacuje vysSou jadrovou polymorfiou, moznou
pritomnostou nekrdz a bunkami tvaru pecatného prsteria. Na rozdiel od klasického typu predstavuje
priamy nadorovy prekurzor, a preto si vyZaduje chirurgickd liecbu. Indikacie su rovnaké ako pri DCIS.
Pri prsnik zachovdvajucich vykonoch je indikovana adjuvantnd radioterapia a pri pozitivite
steroidnych receptorov aj hormondlna liecba. Na zniZenie rizika recidivy je nutné dosiahnut pri
operacnej lie¢be negativne resekéné okraje. Castejsie je viak indikovana mastektdmia. Manazment
floridneho LCIS sa riadi podobnymi principmi ako pri pleomorfnom type.

13 INVAZIVNY KARCINOM PRSNiKA

Terminom invazivny karcindm prsnika (IBC, invasive breast cancer) oznacujeme velku
a heterogénnu skupinu malignych epitelidlnych nadorov Zlazovych ¢asti prsnika. Vdaka rozvinutému
skriningu, osvete a pokrokoch v chirurgickej a onkologickej lieCbe sa vyrazne zlepSila progndza
pacientok s tymto ochorenim.

13.1 Epidemioldgia

Invazivny karcindm prsnika dlhodobo zaujima prvu prie¢ku vo vyskyte zhubnych nddorovych
ochoreni u Zien, okrem regiénu vychodnej Afriky, kde je najcastejSim nddorom u Zien karcindm krcka
maternice. V celkovom vyskyte zhubnych nadorov je dlhodobo na druhom mieste za karcindmom
pltuc. Podla databazy GLOBOCAN 2018, ktoru zostavuje International Agency for Research on Cancer
(IARC), bolo vroku 2018 celosvetovo diagnostikovanych 2,1 miliéna novych pripadov karcindmu
prsnika a zomrelo naf 627 tisic fudi, ¢o predstavuje Stvrtd najcastejsiu dmrtnost po karcinéme plc,
Zaludka a pecene.

Medzi regidny s najvyssim vyskytom IBC patri Australia, Eurépa a Severna Amerika, kde 8-9%
vSetkych Zien ma diagnostikovany invazivny karcindm prsnika do dovfsenia 75. roku Zivota. Slovenska
republika podla International Agency for Research on Cancer WHO (IARC WHO) patri medzi krajiny
sveta so strednymi hodnotami vyskytu ochorenia, v kontexte krajin Eurdpy patri do skupiny s nizkymi
hodnotami vyskytu. Ro¢na incidencia v roku 2020 bola na Slovensku 55,2/100 000 (Obr. 28).
Odhadovana dmrtnost $tandardizovana podla veku v roku 2020 predstavovala 13,1/100 000.
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Obr. 28 Odhadovana vekovo standardizovana celosvetova incidencia karcindmu prsnika v roku 2020

Rakovina prsnika u muZov je zriedkavé zhubné ochorenie, ktoré predstavuje menej ako 1%
vSetkych druhov rakoviny u muZov s incidenciou 1/100 000. Zo vSetkych malignit prsnika u oboch
pohlavi tvori len 0,6%. Incidencia vSak stlpa a v niektorych skupinach pacientov dosahuje v priebehu
Zivota 15% (vid' kapitola 13.2 Etioldgia a rizikové faktory).

13.2 Etioldgia a rizikové faktory

Pricina vzniku karcindmu prsnika je multifaktoridlna. Z epidemiologickych studii vyplynulo, Ze
rakovina prsnika je diagndzou vyspelych krajin, ktoré si osvojili takzvany ,zapadny Zivotny Styl“
charakterizovany vysokokalorickou stravou bohatou na Zivocisne tuky a bielkoviny v kombinacii s
nedostatkom fyzického cvi€enia a obezitou, nadmernou konzumdciou alkoholu a fajéenim. Dolezitym
rizikovym faktorom je pésobenie horménov. Castej$i vyskyt karcindmu prsnika (hlavne estrogén
pozitivny typ, Luminal A) je uZien, ktoré maju skoré menarché (pred 12. rokom), neskoru
menopauzu, zostavaju bezdetné (nulliparita), maju vyssi vek pri prvom pérode (po 30. roku Zivota),
kratko dojcia a dlhodobo uzivaju hormonalnu substitucnu liecbu. Pri diagndze premalignych zmien
alebo karcindmu prsnika je nevyhnutné okamizite vysadit hormonalnu antikoncepciu a hormonalnu
substituénu liecbu.

Vyznamnym exogénnym rizikovym faktorom je ionizujice Ziarenie na oblast hrudnika, hlavne
v obdobi vyvoja prsnej Zlazy (opakované RTG snimky pri skolidéze, radioterapia pri Hodgkinovom
lymfome).

Medzi neovplyvnitelné rizikové faktory patri vek a dediénost. Riziko vzniku karcinému
narastd so stupajucim vekom. Podla zavislosti od dedi¢nosti rozliSujeme:

e sporadicku formu karcindmu prsnika - negativna rodinna anamnéza,
e familiarnu formu karcindmu prsnika - pozitivna rodinnd anamnéza, bez genetickej mutdcie,
e hereditarnu formu karcindmu prsnika - dokdzana genetickd mutdcia (BRCA1, BRCA2).
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Samostatnu skupinu rizikovych faktorov tvoria premaligne zmeny prsnika, hlavne atypické
proliferativne lézie (vid kapitola 11) a neinvazivne in situ karcinomy (DCIS, LCIS) (vid kapitola 12). Uz
diagnostikovany karcindm prsnika predstavuje riziko vzniku recidivy v ipsilaterdlnom prsniku, ako aj
zvysené riziko pre vznik karcindmu v kontralateralnom prsniku.

Rizikové faktory vzniku karcindmu prsnika u muZov su podobné ako uZien (vyssi vek,
hormondlna nerovnovaha, pésobenie ionizujuceho Ziarenia, vyskyt rakoviny prsnika v rodinnej
anamnéze). Casto sa u muzov vyskytuje hereditarna forma karcinému s mutaciou génu BRCA?2.

13.2.1 Sporadicky a familiarny karcindm prsnika

Ide o najcastejSie formy karcindmu prsnika (90% vsetkych pripadov). V etiopatogenéze sa
neuplatiuju doteraz zname genetické mutacie, ale délezitu ulohu hraju ostatné rizikové faktory
a rodinnd anamnéza. Starostlivé vyhodnotenie rizikovych faktorov umoziuje odhadnut stupen rizika
vzniku karcindmu. Bolo vypracovanych niekolko hodnotiacich systémov. Niektoré zavisia iba od
rodinnej anamnézy (napr. Clausov model a Fordov model), iné zavisia okrem rodinnej anamnézy aj od
hormonalnych a reprodukénych faktorov (napr. modely Gail a Tyrer-Cuzick). V USA je najcastejsSie
pouzivany Gailov model, v Eurépe sa najcastejSie pouZzivaju tzv. Clausové tabulky (Clausov model).
Tieto tabulky sluZia k jednoduchému zhodnotenie celoZivotného rizika Zeny pre vznik karcindmu
prsnika podla zavaznosti jej rodinnej anamnézy. Clausové tabulky neberd do Uvahy dalSie faktory,
ktoré mozu riziko malignity ovplyvnit, napriklad uZ preexistujice benigne ochorenie prsnika.
Celozivotné kumulativne rizika st vyjadrené v percentach. BeZna populdcia, bez rodinnej zataze, ma
celozivotné riziko asi 6-7%. Na zaklade Clausovych tabuliek mozno urcit tri skupiny zien podla rizika:

e nizke riziko (do 10%) - prakticky rovnaké ako beind populacia bez pozitivnej rodinnej
anamnézy; bez nutnosti Specialnych opatreni

e stredné riziko (10-20%) - pravidelné skriningové vysetrenia, samovysetrovanie kazdy mesiac

o vysoké riziko (viac ako 20%) - starostlivd dispenzarizdcia, eventudlne profylaktickd
mastektomia.

Clausové tabulky su volne dostupné na internete, kde su k dispozicii aj automatické kalkulacky na
vypocet rizika.

13.2.2 Hereditarny karciném prsnika

Mald skupina, pribliZzne 5-10% karcindomov, ma hereditdrny povod, podmieneny
pritomnostou genetickej mutacie. Najvyznamnejsie gény, ktoré predstavuju vysoké riziko vzniku
rakoviny prsnika si BRCA 1/2, TP53, PTEN, STK11, CDH1. Tieto gény spadaju do skupiny génov silnej
penetrancie. Medzi dalsie gény, ktorych mutdcia mboze spdsobit zvysené riziko karcindmu prsnika,
ako aj inych nadorov, patria CHEK2, ATM, STK 11, BRIP1, PALB2 a iné.

BRCA1/BRCA2

Skratka tychto génov je odvodenad z anglickych slov BReast CAncer. Ide o tumor supresorové
gény, ktorych proteinové produkty sa zucastiuju kontroly bunkového cyklu a procesov reparacie
poskodenej DNA. BRCA1 je lokalizovany na 17. chromozéome, BRCA2 na 13. chromozéme.
Hereditarne mutdcie tychto génov su zodpovedné za syndrom hereditarneho karcindmu prsnika
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(HBC - hereditary breast cancer syndrome) asyndrom hereditairneho karcindmu prsnika
a vajeénikov (HBOC - hereditary breast/ovarian cancer syndrome). Castejsie sa vyskytuju v Zidovskej
populacii. CeloZivotné riziko vzniku karcindmu prsnika pri mutacii BRCA1 je az 72%, pri BRCA2 je to
69%. Riziko karcindmu ovarii je 44% pri mutdcii BRCA1 a 17% pri BRCA2 . Prevalencia mutdcii génov
BRCA1/2 u pacientok s karcindmom prsnika sa pohybuje medzi 4-6%. Pre tieto karcindmy je typické,
Ze sa vyskytuju v mladSom veku (od 25. roku, priblizne o 10-15 rokov skér ako sporadicka forma),
mavaju sklon ku multicentricite, multifokalite a bilateralnemu vyskytu a ¢asto ide o prognosticky
najhorsi typ, tzv. triple negativny typ. Pri dokdzani mutacie bez pritomnosti karcindmu je moznostou
volby profylakticka mastektédmia s rekonstrukciou prsnikov a bilateralna ovarektémia. Pri karcinéme
je vzdy indikovana mastektémia a biopsia sentinelovej uzliny, resp. axilarna disekcia (pozri kapitolu
18.1 Chirurgicka liecba).

MuZi s touto mutaciou maju oproti beznej populdcii, v ktorej je karcindm prsnika raritny, 50-
100 nasobne vyssie riziko vzniku karcindmu prsnika.

Gén TP53

Tento gén patri medzi tumorsupresorové gény a kdduje protein p53, ktory sa podiela na
regulacii bunkového cyklu a apoptdzy (byva oznaCovany ako ,straica gendomu“). Mutacia alebo
inaktivacia tohto génu md za nasledok poruchu apoptdézy a ndsledny proces kancerogenézy a
vyskytuje sa az u 70% vsetkych nadorov v populacii (nie len pri karcindme prsnika). CeloZivotné riziko
karcinomu prsnika predstavuje 40-60%. Mutdcia tohto génu je vidy pritomnd aj pri raritnom
autozomdlne dominantnom dediénom ochoreni - Li-Fraumeniho syndréme, pre ktory je typicky vznik
karcindmu prsnika v mladSom veku (pred 45. rokom), ale aj vyskyt sarkdmov, leukémie, lymfémov a
nadorov nadobliciek.

PTEN

Homoldg fosfatazy a tenzinu (phosphatase and tensin homolog, PTEN) je tumorsupresorovy
gén areguldtor rastu, ktorého mutdacia sa uplatriuje pri onkogenéze. Vyskytuje pri Cowdenovom
syndrome, charakterizovanom makroceféliou, Specifickymi koZznymi prejavmi a nachylnostou na
dysplasticky gangliocytdom malého mozgu, ako aj na rakovinu prsnika a stitnej Zlazy. Riziko vzniku
karcindmu prsnika je na Urovni 25-50%.

STK11

Daldsim génom spésobujucim zvy$ené riziko rakoviny prsnika je STK11 kdédujuci
serin/treoninkinazu. Mutécia STK11 je pritomna pri autozomalne dominantnom Peut-Jeghersovom
syndrome, ktory je charakterizovany periordlnou pigmentaciou a hamartomatdéznou polypdzou.
Pacienti s Peutz-Jeghersovym syndrémom maju okolo 30-50% riziko vzniku karcinému prsnika do 70
rokov.

CDH1 (E-kadherin)

Ide o tumorsupresorovy gén kddujuci protein E-kadherin, ktory je zodpovedny za vzajomnu
interakciu buniek. Pri jeho inaktivacii dochadza ku karcinogenéze s vyvojom hlavne lobularneho
karcindmu prsnika (porucha adhézie buniek je zodpovednd za casty vyskyt multifokdlnych,
multicentrickych a bilaterdlnych lobularnych karcindmov). Imunohistochemické vysetrenie E-
kadherinu sa vspornych pripadoch uplatiuje pri diferencovani medzi duktdlnym a lobularnym
karcinémom.
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13.2.2.1 Genetické vysSetrenie

Pri podozreni na dedi¢ne podmieneny (hereditarny) karcindm prsnika je vhodné odporucit
pacientku/pacienta na konzultdciu do ambulancie klinickej genetiky. Genetickl konzultaciu modze
indikovat prakticky lekar ako aj lekar Specialista - chirurg, gynekoldg-porodnik, klinicky onkoldg a pod.
Genetik na zaklade vysledkov vySetrenia uréi dalSiu preventivnu stratégiu pre vySetrovanu osobu, ako
aj pre ostatnych ¢lenov rodiny. Laboratdrne genetické testovanie sa zacina spravidla od pacienta
s onkologickym ochorenim.

Kritéria na indikdciu genetického vysetrenia BRCA génov:
1. Pacienti s verifikovanym karcindmom prsnika/ovdria s pozitivnou rodinnou anamnézou:

e traja aviaceri pribuzni s karcindmom prsnika/ovaria v jednej pribuzenskej linii (bilateralny
karcindm je povaZovany za dva nadory),

e dvaja pribuzni prvého stupria (zo strany otca aj Il. stupna) s karcindmom prsnika/ovaria, ak
aspon jeden bol diagnostikovany do 50. roku Zivota,

e jeden pribuzny s karcindmom prsnika/ovaria a dalsi pribuzny I. stupria s HBOC (syndromom
hereditarneho karcindmu prsnika a vajecnikov) asociovanym tumorom (ca kolorekta, ca
pankreasu, ca prostaty, ca maternice, maligny melandm), pricom aspon jeden bol
diagnostikovany do 50. roku Zivota.

2. Pacienti s verifikovanym karcinémom prsnika/ovaria bez pozitivhej rodinnej anamnézy:
e obojstranny karcindm prsnika/ovaria, alebo ich kombinacia, prvy karciném do 50. roku,
e karcindm prsnika/ovaria v mladom veku do 40. roku,
e meduldrny a atypicky meduldrny karcindm prsnika do 50. roku,
e triple negativny karcindm prsnika (negativita estrogénovych (ER), progesterénovych (PR)
a HER2 receptorov) do 50. roku,
e karcindm prsnika u muza

3. Osoby bez diagnostikovaného karcindmu prsnika/ovaria ak pochadzaju z rodiny:
e s anamnézou viacnasobného vyskytu karcindmu prsnika vrodine (riziko na zaklade
Clausovych tabuliek nad 25%),
e s pribuznou I. stupna s duplexnym vyskytom karcindmu prsnika a ovaria,
e s dvoma pribuznymi . stupfa (zo strany otca aj Il. stupna) s karcindmom ovaria,
e kde otec alebo brat ma karcindm prsnika a dalsi pribuzny I. alebo II. stupfia ma karcindm
prsnika.

Zoznam ambulancii klinickej genetiky je uvedeny na internetovej stranke Slovenskej aliancie
zriedkavych chordb (www. http://sazch.sk/pomoc-pacientom/geneticke-ambulancie/).

13.3 Morfologicka klasifikacia karcinomu prsnika (Typing)

Karcindm prsnika netvori uniformnu nozologicku jednotku, ale predstavuje Sirokd skupinu
nadorovych ochoreni so 3Specifickymi klinickymi, histopatologickymi a molekuldarnymi vlastnostami.
Klasické morfologické delenie na duktalny a lobularny invazivny karcindm je uz prekonané a bolo
nahradené novou WHO klasifikdciou. Nadory prsnika sa c¢asto vyskytuji so zmieSanymi
morfologickymi typmi (Obr. 29). Pomerne ¢asto byva sucastou invazivneho karcinému aj karciném in
situ. Ak tvori viac ako 25% objemu nadoru, hovorime o invazivnom karcindme s extenzivnou
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intraduktalnou komponentou (EIC). Jeho vyznam je hlavne pri limitovanych operaciach, kedy
ponechanie ¢asti in situ nddoru méze byt zdrojom recidiv.

C

Obr. 29 Zmiesany karcindm prsnika (farbenie HE, zvacsenie 40x): A) Dvojzlozkovy invazivny karciném,
tvoreny tenkymi invazivnymi pruhmi (tzv. ,husaci pochod”) az disperznymi infiltrdtmi lobuldrneho
karcindmu prsnika (viavo; detail B, zvacSenie 200x) a solidnymi zhlukmi a pruhmi nadorovych buniek
NST karcindmu prsnika (vpravo; detail C, zvaésenie 200x)

13.3.1 BlizSie neurceny invazivny karcindm (NST)

Ide o najcastejsSie sa vyskytujuci maligny epitelovy nador prsnika. Tvori 70-85% vsetkych
malignych nadorov prsnika. V minulosti bol oznacovany ako duktalny invazivny karcindém.
Predstavuje heterogénnu skupinu nadorov, ktoré nemaju Specificky morfologicky znak, preto sa pre
ne v sucasnosti pouzZiva oznacenie blizsie neurceny invazivny karcindm (invasive breast cancer of no
special type - NST, invasive breast carcinoma not otherwise specified - NOS).

Makroskopicky sa javi ako tuhy fibroticky alebo hviezdicovity sivobiely uzol, ma réznu velkost
amobzZe obsahovat kalcifikacie. Histomorfologicky sa wvyskytuji low-grade nadory s mierne
pleomorfnymi nddorovymi bunkami usporiadanymi v tubuloch s miernou mitotickou aktivitou az po
high-grade svysokou pleomorfnou nadorovou skladbou, sbunkami usporiadanymi v solidnych
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vrstvach a skupinach s pocetnou mitotickou aktivitou a nadorovou nekrézou. Karcinédmové bunky
byvaju sprevadzané miestami rozsiahlou fibréznou (dezmoplastickou) strémou, ktora najma
v centralnych Usekoch nadoru moéze byt tak rozsiahla, Ze prevazuje nad epitelovou komponentou
nadoru (Obr. 30). Hojne sa vyskytuju kolagénové vlakna, ktoré si podkladom vtahovania koZe alebo
prsnej bradavky, ak je nador vich blizkosti. V diagnostike sa uplatiuje mamografia (vyskyt
kalcifikatov) a ultrasonografia.

Obr. 30: BlizSie neurceny invazivny karcindm NST (farbenie HE, zvacSenie 100x): Solidne zhluky
a pruhy high-grade karcindmu prsnika NST () su obkolesené dominujicou, malo celuldrnou,
fibroznou strémou (™). Opticky prazdne priestory v okoli nddorovych buniek su tzv. ,retrakéné
artefakty

Vradmci NST karcindmu sa popisuju aj extrémne zriedkavé podtypy s nezvycajnym
cytomorfologickym obrazom alebo funkénymi znakmi. Patri sem: invazivny karcindm
s neuroendokrinnou diferencidciou, karcindm so stromalnymi viacjadrovymi obrovskymi bunkami,
pleomorfny karcindm, karcindm s choriokarcinomatéznymi crtami, karcindm s melanotickymi
¢rtami, onkocyticky karciném, karcindm bohaty na tuky (lipid-rich carcinoma), karcinom bohaty na
glykogén (glycogen-rich clear cell carcinoma), sebacedzny karcindm prsnika.

Specifické postavenie v ramci invazivneho karcindmu NST ma meduldrny karciném, resp.
invazivny karcindm NST s meduldarnym vzorom. M3 typicky morfologicky obraz. Byva ostro
ohrani¢eny, makky, mdze mat pseudoplzdro a pripominat tak benigny tumor. Ide o high-grade
karcindm so syncycidlnym rastom, vysokou mitotickou aktivitou avyraznou lymfocytarnou
infiltraciou (tumour infiltrating lymphocyte, TIL), ktora je pre tento typ karcindmu Specificka. Byva
Casto pritomny pri BRCA1 mutdcii a najcastejSie sa vyskytuje ako triple-negativny typ (negativne
hormonalne receptory ER, PR a negativny HER2). Pritomnost lymfocytov (TIL) v high-grade karcinéme
vytvara lepSiu progndzu nadoru.
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13.3.2 Invazivny lobuldrny karciném

Invazivny lobuldrny karcindm (ILC) je zloZeny z disociovanych buniek, ktoré su najéastejSie
individudlne rozptylené alebo usporiadané do linedrneho vzoru (husaci pochod) (Obr. 31).
Disociovany rast je podmieneny stratou funkcie E-kadherinu, zodpovedného za medzibunkovy
kontakt. Tvori 5-15% vsetkych invazivnych karcindmov prsnika. V porovnani s invazivnym
karcindmom NST sa vyskytuje u starSich Zien svekom 57-65 rokov. NajcastejSie sa nachadza
v centralnej Casti Zlazy. Typicky je pre neho multifokdlny a multicentricky vyskyt nadorov a zaroven
synchrénny (v rovnakom case) alebo metachrénny (neskor po diagnéze prvého tumoru) karcindm
v druhom prsniku.

Na rozdiel od invazivneho karcindmu NST, invazivny lobularny karcindm metastazuje menej
Casto do axilarnych lymfatickych uzlin. Typicky metastazuje do kosti, koZe, gastrointestinalneho
traktu, uteru a ovarii, meningov a do peritonea.

Klasicky invazivny lobuldrny karcindm je zvycajne low-grade, ma nizku proliferaciu, pozitivne
hormondlne receptory (ER pozitivne v 80-95%) a negativny HER2, ¢o urcuje lepsiu progndzu nadoru.
Existuje vsak aj zriedkavy high-grade typ, tzv. pleomorfny lobularny karcindm, ktory moze obsahovat
bunky pecatného prstena (signet-ring cells) a ma vyrazne horsiu progndzu. Dezmoplasticka reakcia
stromy je pri ILC nevyrazna, ¢o limituje pouZitie mamografie v diagnostike (Casto byva falosne
negativny nalez). LepSie vysledky ponuka ultrazvukova diagnostika a magneticka rezonancia.

Obr. 31 Lobuldrny invazivny karcinédm (farbenie HE, zvacSenie 200x): Jednovrstvové infiltrujuce pruhy
nadorovych buniek lobuldrneho karcindmu prsnika (tzv. ,husaci pochod”) sprevadzané miernou
fibroprodukciou.

13.3.3 Tubularny karciném

Ide o maligny low-grade invazivny karcindm zloZeny z pravidelne usporiadanych tubulov
lemovanych jednou vrstvou neoplastickych buniek (Obr. 32). Tvori priblizne 1,6% vSetkych malignych
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nadorov prsnika. Vyskytuje sa typicky vo vy$Som veku a byva zvyCajne maly. Na mamografickom
vysetreni sa zobrazuje ako spikulovity tumor s amorfnymi mikrokalcifikatmi. Spikuly su ¢asto dlhsie
ako samotny karciném. Zriedkavo metastazuje do lymfatickych uzlin. Progndza je velmi dobrd, 5-
ro¢né prezivanie dosahuje az 88%.

Obr. 32 Tubularny karciném (farbenie HE, zvdacsenie 100x): Nador tvoreny relativne uniformnymi,
pravidelnymi tubulmi s jednou vrstvou nadorovych buniek s , low-grade” malignymi ¢rtami

13.3.4 Mucinézny karciném

Mucindzny karcindm je invazivny karcindm prsnika charakterizovany zhlukami epitelovych
nadorovych buniek suspendovanych (plavajucich) v extraceluldarnom mucine. Tvori priblizne 2%
malignych tumorov prsnika a vyskytuje sa typicky u postmenopauzalnych Zien s medidnom veku 71
rokov. Makroskopicky ide o makky nador, sivej farby s gelatindznym povrchom. Nddorové bunky
maju vela cytoplazmy s obsahom mucinu, niektoré tvoria obraz pecatného prstena (signet-ring cell).
Velkost tumoru moze varirovat od niekolkych milimetrov az po 20 cm.

RozliSujeme dva typy mucindézneho karcinomu - €isty mucinézny A typ s mucindznou
komponentou viac ako 90%, ktory md nizku mieru rekurencie a vynikajucu prognézu s 5-ro¢nym
preZzivanim 94% azmieSany mucindzny B typ s mucindéznou komponentou 10-90% a obsahuje
variabilnu zloZku invazivneho karcindmu NST. Progndza druhého typu je horsia a urcuje ju zlozka NST
karcinému.

V mamografickom obraze vidno nizkodenzny ostro ohraniceny lalo¢naty tumor. Kalcifikaty
v Cistom A type su zriedkavé, v zmieSanom B type sa vyskytuju v zavislosti od podielu NST karcinomu.

13.3.5 Metaplasticky karcinom

Metaplasticky karcindm je heterogénna skupina invazivnych karcindmov prsnika
charakterizovana diferenciaciou neoplastického epitelu na dlazdicové bunky a/alebo mezenchymalne

63



elementy vratane vretenovitych, chondroidnych (Obr. 33), svalovych a kostnych buniek (napr.
adenoskvamodzny karcinom prsnika, metaplasticky karcinom s mezenchymadlnou diferenciaciou
a pod.). Tvori 0,2-1% vsetkych zhubnych nadorov prsnika. Velkost tumoru dosahuje 2-10 cm, byva
neostro a nepravidelne ohrani¢eny. Metastdzuje do mozgu a pluc, lymfatické uzliny byvajd
postihnuté zriedkavo. Typicky sa vyskytuje ako triple-negativny typ a ma zI4 progndzu s 5-rocnym
prezivanim 62%. Diagnostikuje sa ultrasonograficky a mamograficky (kalcifikaty st pritomné len
v 17%).

Obr. 33 Metaplasticky karcindom s chondroidnou metaplaziou (farbenie HE, zvaésenie 100x):
Metaplasticky karcindm prsnika tvoreny tubularne rasticim karcinomom NST ("), ktory v centralnej
Casti tvori objemné, disperzné bunky zavzaté do svetlej, amorfnej matrix pripominace Struktury
chrupavky

13.3.6 Mikropapilarny karciném

Invazivny mikropapilarny karcindém je zloZeny z malych, dutych alebo morule podobnych
zhlukov malignych buniek obklopenych volnymi priestormi. Predstavuje zriedkavy tumor tvoriaci 0,9-
2% vsetkych invazivnych karcindmov prsnika. Castejsie sa viak vyskytuje ako zlozka zmie$aného
karcindmu (7,4% vsetkych malignych nadorov). Zvy¢ajne ma pozitivne estrogénové a progesterénové
receptory, avSak vyskytuju sa aj triple-negativne typy. Typické je Sirenie nadoru lymfovaskularnou
cestou, preto byvaju v Case diagndzy velmi Casto pritomné metastdzy v axilarnych lymfatickych
uzlindch. Aj preto ma mikropapildrny karcindom horsiu prognézu ako invazivny karcindm NST.
Diagnostikuje sa mamograficky a ultrasonograficky.

13.4 Klasifikacia stupna diferenciacie (Grading)

Tento typ hodnotenia sa pouziva len pri malignych nddoroch. Klasifikacia sa zameriava na
vzhlad buniek rakoviny prsnika v porovnani so vzhladom normalneho prsného tkaniva. Normdalne
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bunky v organe sa diferencuju, ¢o znamena, Ze nadobudaju Specifické tvary a formy, ktoré odrazaju
ich funkciu. Rakovinové bunky tuto diferenciaciu stracaju. Pri rakovine su bunky, ktoré by sa
normalne usporiadali tak, aby tvorili mliecne dukty, dezorganizované. Bunkové delenie sa stdva
nekontrolovanym, bunkové jadra sa stdvaju menej uniformnymi. Podla stupria diferenciacie sa
karcindm klasifikuje ako dobre diferencovany (nizky stupen), stredne diferencovany (stredny
stuperi) a slabo diferencovany (vysoky stuperi). Cim podobnejie st rakovinové bunky normalnym
bunkdm, tym pomalsi je ich rast a lepsSia prognéza. Zle diferencované druhy rakoviny maju horsiu
progndzu.

Najpouzivanejsim ,grading systémom” pre karcindm prsnika je Nottinghamsky systém
(synonyma: systém Bloom — Richardson — Elston (BRE), alebo modifikacia Elston-Ellis klasifikacného
systému Scarff-Bloom-Richardson). Nottinghamsky systém hodnoti tri vlastnosti nadoru, pricom sa
pouziva skére pre kazdu kategdriu od 1 do 3 a vysledny grading je dany suctom skdre jednotlivych
kategorii:

1. Tvorba tubulov: tento parameter hodnoti, aké percento nadoru vytvara tubularne alebo
Zlazové formdcie. Pri karcindme dochadza k porucham normalneho usporiadania.

e >75% objemu nadoru 1 bod
e 10-75% objemu nadoru 2 body
e < 10% objemu nadoru 3 body

2. Jadrovy (nuklearny) pleomorfizmus: stupen zmeny vo velkosti a tvare jadier nadorovych

buniek.
e malé, pravidelné, uniformné bunky (minimalne zmeny) 1 bod
e mierne/stredné jadrové zmeny vo velkosti a tvare 2 body
e jadrd s vyraznymi zmenami vo velkosti a tvare 3 body

3. Pocet mitdéz: pocet deliacich sa buniek (mitotickych obrazov) v 10 zornych poliach
mikroskopu (high-power field, HPF). Pri hodnoteni treba zohladnit velkost zorného pola
mikroskopu (Tab. 3). Jednym z charakteristickych znakov rakoviny je to, Ze bunky sa

nekontrolovatelne delia. Cim viac buniek sa deli, tym horsia je progndza.

0.31 mm?

0-3 0-4 0-5 0-9 0-11 1 bod
4-7 5-8 6-10 10-19 12-22 2 body
>7 >8 >10 >19 >22 3 body

Tab. 3 Pocet mitdz na 10 zornych poli mikroskopu (HPF) podla velkosti zorného pola

Body pre kazdé z tychto troch kritérii sa scitaju, aby sa ziskalo konecné celkové skére a
zodpovedajlca zndmka gradingu:

e 3-5bodov - Grade 1 (G1) - dobre diferencovany tumor, najlepsia progndza,
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e 6-7 bodov - Grade 2 (G2) - stredne diferencovany tumor, stredna prognédza,
e 89 bodov - Grade 3 (G3) - zle diferencovany, najhorsia prognoéza.

Nottinghamsky klasifikacny systém stupnia diferenciacie sa nepouziva pre meduldrny karcindém, ktory
je high-grade uZz vo svojej definicii. Rovnako tento systém neplati pre metaplasticky karcinom.
Grading sa neurcuje ani po neoadjuvantnej lieCbe.

13.5 Molekuldrno-biologicka klasifikacia

Morfologicka klasifikacia a grading tumoru sa uZ davno ukazali ako nedostatocné pre
komplexné posuidenie spravania nadoru. Prvé zmeny v klasifikacii prinieslo vySetrovanie expresie
steroidnych receptorov v 80-tych rokoch 20. storolia, ktoré rozdelilo nadory na estrogén-
dependentné a estrogén-independentné. V roku 2000 bola po prvykrat navrhnutd terminoldgia
,molekuldrnej klasifikacie” rakoviny prsnika s komplexnou Studiou preukazujucou rozdiely v génovej
expresii. Rutinné hodnotenie imunofenotypu nadoru zahfiia vysetrenie estrogénovych receptorov
(ER), progesteronovych receptorov (PR) a expresiu humanneho rastového faktora 2 (HER2). Su to
prognostické markery a dolezité prediktivne faktory zamerané na hormonalnu a anti-HER2 cielenu
terapiu. Medzi doplnkové prognostické a prediktivne markery patri marker proliferacnej aktivity Ki-
67 a vySetrenie androgénového receptora (AR).

13.5.1 Biomarkery molekularno-biologickej klasifikacie

13.5.1.1 Estrogénové receptory (ER)

Estrogén je klucovy hormoén zodpovedny za rast a diferenciaciu prsnej zlazy. V zdravej
premenopauzalnej Zlaze tvoria bunky exprimujice estrogénové receptory priblizne 7% vsetkych
epitelidlnych buniek. Ide hlavne o lumindlne bunky, ktoré si rovnomerne distribuované. S vekom sa
pocet ER+ buniek zvySuje aZz do obdobia menopauzy, kedy sa ich pocet ustali. ZvySend expresia
estrogénovych receptorov zvysuje relativne riziko vzniku invazivneho karcinédmu az trojnasobne.

Expresia nukledrneho ER je prediktivnym markerom. U pacientok s expresiou > 1% jadrove;j
ER je vyznamnd pravdepodobnost, Zze budd mat prospech z endokrinnej liecby, v porovnani
s pacientkami vykazujucimi < 1% expresiu ER, u ktorych liecba nezaberd. Vacsina ER-pozitivnych
nadorov ma vysoké hladiny expresie ER a maju lepSiu prognézu ako ER-negativhe karcinomy.
Rakoviny s nizkou hladinou ER (1-10% expresia ER) si menej Casté a maju horsiu progndzu ako tie s
vysokou hladinou expresie ER.

13.5.1.2 Progesteronové receptory (PR)

V tkanivach invazivneho karcindmu koreluje expresia PR s gradingom nadoru. Vacsina ER-
pozitivnych nadorov je sucasne aj PR-pozitivna. V skupine ER-pozitivnych nadorov sa hladiny expresie
progesterdnovych receptorov povazuju za prognosticky marker: pripady s nizSou Uroviiou expresie
PR su spojené s horSou progndzou, ale pacientky maju stale prospech z endokrinne;j liecby.

13.5.1.3 Humanny rastovy faktor 2 (HER2)

HER2 je clen rodiny receptorov rastovych faktorov - vratane EGFR (HER1), ERBB3 (HER3) a
ERBB4 (HER4) - ktoré reguluju normalnu bunkovu proliferaciu, vyvoj a prezitie. HER2 sa nachadza na
povrchu buniek v nizkych hladinach v normalnom epiteli prsnika. V 10 - 20% invazivnych karcinémov
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prsnika je gén ERBB2 (HER2) amplifikovany, ¢o vedie k nadmernej expresii proteinu HER2 na povrchu
bunky. Tato nadmernd expresia proteinu styrozinkindzovou aktivitou modze potom viest k
agresivnejSej forme rakoviny v dosledku zvySenia proliferacie, motility buniek a angiogenézy. V
stcasnosti existuje viacero monoklonalnych protildtok proti HER2. Standardom je stale lie¢ba anti-
HER2 biologickou lieCbou trastuzumabom (Herceptin). Testovanie HER2 je potrebné pri kazdom
invazivnom karcindme, pretoze pozitivhe pripady je mozné liecit okrem chemoterapie aj terapiou
zameranou na HER2, ¢o vyrazne zvySuje preZivanie pacientok.

13.5.1.4 Marker proliferacnej aktivity Ki-67

Proliferacia karcindmu prsnika je doélezitym parametrom, ktory je potrebné zohladnit pri
hodnoteni agresivity ochorenia, a teda aj pri terapeutickom rozhodovani, najma pokial ide o
chemoterapiu. Ki-67 je nukledrny protein exprimovany vo vsetkych proliferujdcich bunkach v celom
priebehu bunkového cyklu okrem GO a v¢asnej G1 fazy. Pouziva sa ako doplnok ku gradingu nadorov
a ma vyznam pri ur€ovani progndzy a potencidlneho prinosu chemoterapie.

ER-negativne a HER2-pozitivne karcindmy maju vyssiu prolifera¢nu aktivitu (Ki-67 index 30-
100%), preto rastu rychlejsSie a su CastejSie liecené chemoterapiou. ER-pozitivne nadory maju Sirsiu
skalu proliferacie. Vysoko proliferativne formy maju agresivnejsie spravanie, aj ked’ vac¢sina pripadov
ma index Ki-67 nizsi ako 20%. AgresivnejSie formy (Luminal B) maju proliferacny index Ki-67 > 14
alebo 15%, menej agresivne podtypy (Luminal A) maju Ki-67 < 14 alebo 15%.

13.5.1.5 Androgénové receptory (AR)

Viaceré S$tudie potvrdili, Ze pritomnost expresie AR suavisi slepSim preZivanim bez
ochorenia/relapsu (disease free survival) ako aj so zlepsenym celkovym prezivanim (overal survival)
pacientok s karcindmom prsnika. Avsak funkcia AR ako prediktora odpovede na hormonalnou terapiu
antiandrogénovou liecbou u ER-pozitivnych a ER-negativnych karcindmov prsnika je stale v Stadiu
skimania. Preto sa AR testovanie v sic¢asnosti nevykonava rutinne.

13.5.2 Klasifikacia nadorov

Na zaklade pritomnosti expresie uvedenych receptorov vysetrenych imunohistochemicky
mozno zadelit karcindm prsnika do nasledujucich zédkladnych subtypov:

e Luminal A (ER +, PR 2 20%, HER2 -, Ki-67< 14%): ide o dobre aZ stredne diferencovany
karcinédm (G1-2) s dobrou klinickou odpovedou na hormonalnu liecbu a s dobrou prognézou.
Odpoved na chemoterapiu je slabda. Vyskytuje sa vo vyssom veku. Morfologicky sem patri
invazivny karcindm NST, klasicky invazivny lobularny karcindm, mucindzny, papilarny a
tubularny karciném.

e Luminal B - HER2 negativny (ER +, HER2 - aaspon jeden z nasledujucich: Ki-672 14%, PR
negativny alebo < 20%): tumory su zvycajne stredne diferencované (G2), maju horsiu
odpoved na hormonalnu liecbu a dobru odpoved na chemoterapiu.

e Luminal B - HER2 pozitivny (ER +, HER2 +, Ki-67 nerozhoduje, PR nerozhoduje): tumory su
stredne az zle diferencované (G2-3), s horSou progndzou. V liecbe sa pouzZiva hormonalna
liecba, chemoterapia a biologicka liec¢ba.

e HER2 typ (non-luminal) (ER -, PR -, HER2 +): zle diferencované tumory (G3), so zlou
progndézou. Vyskytuje sa u mladSich, premenopauzdlnych Zien. V systémovej liecbe sa
uplatriuje chemoterapia a biologicka liecba. Typicky sem patri medularny karciném.
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o Triple-negativny (basal like) (ER -, PR -, HER2 -): ide o zle diferencovany karcindmu (G3)
s velmi zlou progndzou. Vyskytuje sa u mladsich Zien a byva ¢asto pritomny pri BRCA 1 a p53
mutdacii. V systémovej liecbe je moziné pouZit len chemoterapiu. Pomerne skoro vytvara
visceralne a mozgové metastazy. Patri sem meduldrny, komplexny a metaplasticky karciném.

Niektori autori uvadzaju este skupinu nadorov s nazvom normal-like (ER+, PR+/-, HER2-, Ki67
nizke). Ide o tumor, ktory v pociatocnych Stadiach exprimuje gény podobné normalnemu epitelu
prsnika. Je to vSak kontroverzna skupina, ktora bola neskor oznacena za arteficidlnu a v beznej praxi
sa SirSie neuplatiuje.

13.6 Klasifikacia rozsahu ochorenia (Staging)

Pre klasifikaciu rozsahu nddorového ochorenia prsnika (ako aj pre nadory inych organov) sa
pouZiva celosvetovo akceptovand TNM klasifikacia. Ide o najsilnejsi prognosticky faktor urcujici
stratégiu liecby. Klasifikacia sa vztahuje iba na karcindmy a tyka sa muzského aj zenského prsnika. V
pripade viacerych stcasnych primarnych nadorov v jednom prsniku by sa mal na klasifikaciu pouzit
nador s najvysSou T-kategdériou. Simultanne bilateralne karcindmy prsnika by sa mali klasifikovat
osobitne, aby sa umoznilo rozdelenie nddorov podla histologického typu.

13.6.1 TNM Kklasifikacia

V sucasnosti je v platnosti 8. edicia TNM klasifikdcie malignych nadorov zroku 2017.
Klasifikacia posudzuje primarny tumor (Tumor), postihnutie regionalnych lymfatickych uzlin (Nodus)
a pritomnost vzdialenych metastdz (Metastasis). Pri hodnoteni , T kategdrie sa uplatriuje klinické
vySetrenie a zobrazovacie vySetrenia prsnika (mamografia, ultrasonografia, MRI). ,,N“ kategéria sa
hodnoti klinickym vySetrenim a ultrasonografiou axily. Na posudenie ,M“ kategérie sa rovnako
vyuziva klinické vySetrenie a zobrazovacie vySetrenia zamerané na detekciu potencidlnych miest
metastatického Sirenia (RTG pluc, CT brucha a mozgu, scintigrafia skeletu a pod.).

Podla okolnosti a sp6sobu hodnotenia TNM rozliSujeme:

e CcTNM - tzv. klinicky staging, ktory sa urcuje na zaklade klinického vySetrenia a zobrazovacich
metdd. Ide o inicidlny staging, ktory urcuje prvotny manazment liecby karcinomu prsnika.

e PpTNM - tzv. patologicky staging, ktory sa urcuje na zdklade histopatologického vySetrenia
resekdtu a lymfatickych uzlin. Ide o spresiujuci staging inicidlneho klinického stagingu. Na
zaklade pTNM sa urcuje dalSia adjuvantna liecba.

e yTNM - staging po absolvovani neoadjuvantnej onkologickej liecby. Pokial' hodnotime klinicky
staging po neoadjuvantnej liecbe, pouZivame oznacenie ycTNM, po histopatologickom
vySetreni ypTNM.

13.6.2 Klinicka TNM klasifikacia (cTNM)

T - primarny tumor

e TX Primarny tumor nie je mozné hodnotit
e TO Bez znamok primarneho nadoru
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o Tis Karcinédm in situ
Tis (DCIS)  Duktalny karciném in situ
Tis (LCIS)  Lobularny karciném in situ?
Tis (Paget) Pagetova choroba bradavky bez pritomnosti invazivneho karcinému a/alebo
karcindmu in situ (DCIS a/alebo LCIS). Pri si¢asnom vyskyte karcinomu s
Pagetovou chorobou sa T uréuje na zaklade velkosti a charakteristik
invazivneho, resp. in situ karcinédmu.

e T1 Nador 2 cm alebo menej v najvacsom rozmere
Timi Mikroinvazia 0,1 cm alebo menej v najvaéSom rozmere
Tla Nador vacsi ako 0,1 cm, ale nie viac 0,5 cm v najvacsom rozmere
Tlb Nador vacsi ako 0,5 cm, ale nie viac ako 1 cm v najvdaésom rozmere
Tlc Nador vacsi ako 1 cm, ale nie viac ako 2 cm v najva¢Som rozmere
e T2 Ndador vacsi ako 2 cm, ale nie viac ako 5 cm v najvdaéSom rozmere
e T3 Ndador vacsi ako 5 cm v najvaésom rozmere
e T4 Nador akejkolvek velkosti s priamym $irenim do hrudnej steny alebo koze®
T4a Sirenie na hrudnu stenu (nezahffia samostatnu infiltraciu pektoralnych
svalov)
T4b Ulcerdcie, ipsilateralne satelitné kozné noduly alebo edém kozZe (vratane tzv.
»,pomarancovej koze")
T4c Sucasny vyskyt 4a a 4b
T4d Inflamatdérny karcindm®

Poznamky:
@ Americky spolocny vybor pre rakovinu (American Joint Committee on Cancer, AJCC) vylucil Tis (LCIS)
z TNM Kklasifikacie a de facto aj zo skupiny malignych ochoreni

® Samotna invazia do dermis sa neklasifikuje ako T4. Hrudna stena zahffia rebra, medzirebrové svaly
a musculus serratus anterior, ale nie musculus pectoralis major et minor.

¢ Inflamatoérny karcindm prsnika je klinickou kategériou, nie morfologickou. Méze sa vyskytnut pri
akomkolvek morfologickom type karcindmu. Je charakteristicky difiznou, zatvrdnutou koZou s
erysipeloidnym okrajom, zvyCajne bez nadorovej masy v podkozZi. Ak je biopsia koZe negativna a
neexistuje Ziadny lokalizovatelny a meratelny primarny karciném, klinicky zapalovy karciném (cT4d)
sa pri histopatologickom vysetreni hodnoti ako pTX (podrobnejsie vid kapitola 14).

N - regiondlne lymfatické uzliny

K regiondlnym lymfatickym uzlindm (LU) prsnika patria ipsilateralne:

1. Axildrne LU, ktoré zahfriaju interpektoralne Rotterove uzliny a LU pozdi? axilarnej vény a jej
vetiev. Rozdeluju sa na nasledujlce etdze:
a) |. etaz (level ) - dolna axila: LU laterdlne od laterdlneho okraja musculus pectoralis minor
b) Il. etdz (level Il) - stredna axila: LU priamo za m. pectoralis minor a Rotterove LU
c) lll. etdz (level Ill) - horna (apikalna) axila: LU mediadlne od medidlneho okraja m. pectoralis
minor
2. Infraklavikularne (subklavikularne) LU
3. Vnutorné mammarne (intrammarne) LU
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4. Supraklavikularne LU

Metastatické postihnutie lymfatickych uzlin mimo spadovl regionalnu oblast sa uz hodnotia ako
vzdialené metastazy (M1).

Klasifikacia:
e NX Regiondlne uzliny nie je mozné hodnotit (napr. odstranené pri
predchadzajlcej operacii)
e NO Bez metastaz v regionalnych uzlinach
e N1 Metastazy v pohyblivych ipsilateralnych axilarnych uzlinach
e N2 Metastazy vo fixovanych ipsilateralnych axilarnych uzlinach, alebo
pritomnost metastaz vo vnutornych mammarnych LU bez postihnutia
axilarnych LU
N2a Navzajom fixované metastatické axilarne LU, resp. LU fixované
k okolitym Struktdram
N2b Metastazy vo vnutornych mammarnych LU, bez pritomnosti metastaz
v axilarnych LU
e N3 Metastdazy v infraklavikularnych alebo supraklavikularnych LU, alebo
sucasne metastazy v axilarnych a vnitornych mammarnych LU
N3a Metastazy v infraklavikularnych LU
N3b Metastazy sucasne vo vnutornych mammarnych a axilarnych LU
N3c Metastazy v supraklavikularnych LU

M - vzdialené metastazy

Karcindm prsnika vytvdra vzdialené metastazy najcastejSie v plucach, kostiach, peceni,
mozgu. Zriedkavo moOzZe metastazovat aj do oka. Za vzdialené metastazy sa povazuje aj postihnutie
lymfatickych uzlin mimo regionalnu spadovu oblast.

Klasifikacia:
e MX Vzdialené metastazy nie je mozné hodnotit
e MO Bez pritomnosti vzdialenych metastaz
e M1 Pritomné vzdialené metastazy

Niektori autori uvadzaju aj kategériu cMO (i+), kedy metastazy nie su detekovatelné klinickym alebo
zobrazovacim vySetrenim, ale su pritomné izolované nadorové bunky (velkost do 0,2 mm) v kostnej
dreni, periférnej krvi, resp. v mimoregionalnych LU a si detegované mikroskopicky alebo metédami
molekuldrnej bioldgie.

13.6.3 Patologicka TNM klasifikacia (pTNM)

Klinické a patologické hodnotenie primarneho tumoru (T) vyuZiva rovnaké hodnotiace
kritéria, a preto je rovnaké. NajvyraznejSie rozdiely su v hodnoteni regionalnych lymfatickych uzlin
(N). Pri hodnoteni vzdialenych metastaz (M) musi byt mikroskopicky potvrdeny nalez metastatického
postihnutia prislusného organu alebo tkaniva.
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pN - regiondlne lymfatické uzliny

e pNX

e pNO

e pN1
pN1mi
pN1la
pN1b
pNlc

e pN2
pN2a
pN2b

e pN3
pN3a
pN3b
pN3c

Regiondlne uzliny nie je mozné hodnotit

Bez metastaz v regionalnych uzlinach

Mikrometastazy, alebo metastazy v 1-3 axilarnych LU a/alebo vnutornych
mammarnych LU detekovanych v biopsii sentinelovej LU, ale nie klinicky
Mikrometastazy (velkost 0,2 -2 mm)

Metastazy v 1 az 3 axilarnych LU, z toho najmenej jedna metastdza je vacsia
ako 2 mm v najvaéSom rozmere

Metastazy vo vnutornych mammarnych LU nedetekovanych klinicky
Metastazy v 1 az 3 axilarnych LU a vo vnutornych mammarnych LU, ktoré
neboli detekované klicky

Metastazy v 4-9 axilarnych LU, alebo metastdazy v klinicky detegovanych
vnutornych mammarnych LU s absencioiu metastaz v axilarnych LU
Metastazy v 4 az 9 axilarnych LU, z toho najmenej jedna metastaza je vacsia
ako 2 mm v najvaéSom rozmere

Metastazy v klinicky detegovanych vnatornych mammarnych LU s absenciou
metastdz v axildrnych LU

Metastazy v 10 a viac axilarnych LU (najmenej jedna metastaza je vacsia
ako 2 mm v najvaésom rozmere) alebo metastazy v infraklavikularnych LU
Metastazy v klinicky detegovanych vnatornych mammarnych LU a sicasne
metastdzy v axilarnych LU

Metastazy v supraklavikularnych LU

13.6.4 Stadium ochorenia

Na zdklade vyhodnotenia jednotlivych parametrov TNM klasifikacie urc¢ime klinické Stadium

ochorenia (Tab. 4), ktoré ma prognosticky vyznam a zaroven indikuje dalsi liecebny plan.

Stadium 0 Tis NO MO

Stadium IA T1 (vratane T1mi) NO MO
Stadium IB TO, T1 N1mi MO
Stadium lIA TO, T1 N1 MO
T2 NO MO

Stadium 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO

Stadium lIA TO, T1, T2 N2 MO

71




T3 N1, N2 MO

Stadium 1IIB T4 NO, N1, N2 MO
Stadium HIC Akékolvek T N3 MO
Stadium IV Akékolvek T Akékolvek N M1

Tab. 4 Klinické stadium karcindmu prsnika urc¢ené na zdklade TNM klasifikacie

13.7 Topograficka klasifikacia (MKCH)

Klasifikdcia nddorov prsnika podla anatomickej lokalizacie vychadza z Medzindrodnej
klasifikacie chorob (MKCH). Tato klasifikacia byva pravidelne revidovanda, aby obsahovala nové
polozky. Sedemdesiate druhé Svetové zdravotnicke zhromazdenie v maji 2019 prijalo uz 11. ediciu
MKCH, ktora nadobudne Gc¢innost 1. januara 2022.

Kod obsahuje Styri znaky - pismeno a tri Cislice. Maligne nadory su oznacené pismenom ,,C“.
Karcindm prsnika md kéd C50. Za hlavné Cislo sa pridavaju desatinné Cisla, ktoré blizsSie Specifikuju
topografiu nddoru (Tab. 5). Samostatné nadorové postihnutie koze prsnika (napr. maligny melaném,
resp. iny zhubny nador koZze) ma kdd C43.5, resp. C44.5. Metastaticky postihnuté axilarne lymfatické
uzliny maju kéd C77.3.

C50.0 Prsnikova bradavka a dvorec

C50.1 Centrélna cast prsnika

C50.2 Horny vnutorny (medialny) kvadrant

C50.3 Dolny vnutorny (medialny) kvadrant

C50.4 Horny vonkajsi (laterdlny) kvadrant

C50.5 Dolny vonkajsi (lateralny) kvadrant

C50.6 Axilarny vybeZzok mliecnej zlazy

C50.8 Presahujuca lézia prsnika (postihnutie
viacerych kvadrantov)

C50.9 Nespecifikovana lokalizacia

Tab. 5 Topograficka klasifikacia karcinému prsnika podla MKCH
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14 KARCINOM PRSNIiKA U MUZOV

Ide o zriedkavé ochorenie charakteristické heterogenitou, ako zklinického, tak aj z
patologického hladiska. MuzZsky karcindm prsnika tvori 0,5-1 % vSetkych karcindmov prsnika u oboch
pohlavi, Co predstavuje 100-krat nizsi vyskyt v porovnani so Zenami. Priemerne sa ochorenie stanovi
najcastejSie vo veku 68 rokov. Vsetky formy klasifikacii, tak ako si uvedené vyssie, platia aj pre
muzsky karciném prsnika.

Rizikové faktory: Medzi hlavné rizikové faktory patri vyssi vek, pozitivha rodinnd anamnéza,
abnormalny pomer hladin estrogénov aandrogénov (kryptorchizmus, orchitida, poranenie
semenikov, cirhdza pecene), nezdravy Zivotny tyl a nepriaznivé vplyvy vonkajsieho prostredia. Casto
sa u muzov vyskytuje hereditarna forma karcindmu s mutaciou génu BRCA2. Vo vSeobecnosti maju
muzi s mutdciou BRCA génov oproti beznej muzZskej populdcii, v ktorej je karcindm prsnika raritny,
50-100 nasobne vyssie riziko vzniku rakoviny prsnika. Karcindm prsnika sa vyskytuje castejsie aj pri
Klinefelterovom syndrome (47, XXY), ¢o je zriedkavy syndrém (vyskyt priblizne 0,2%) prejavujuci sa
neplodnostou, hypogonadizmom, gynekomastiou a CastejSim vyskytom nadorov zo zarodoénych
buniek semenikov a prsnika.

Klinicky obraz: Lézia sa zvyCajne prejavi ako bezbolestna subareoldrna hmota casto s pritomnou
retrakciou bradavky, ulceraciou, krvacanim alebo vytokom (Obr. 34). Doba od spozorovania
priznakov do prvej navstevy lekara je v priemere 10 mesiacov. V ¢ase diagndzy je ochorenie ¢asto uz
vo vysSom Stadiu s pokrocilym lokdlnym ndlezom a v15 % pripadov su pritomné aj vzdialené
metastazy.

T

Obr. 34: Karcindm lavého prsnika u muzov: A) retrakcia bradavky spésobena nddorom; B) zmeny
pigmentacie areolomammilarneho komplexu)

Diagnostika: Diagnostika a terapia sa riadi rovnakymi principmi ako u Zien. V diagnostike zohravaju
vyznamnu Ulohu zobrazovacie modality ako nativha mamografia a ultrasonografia s ndslednou
biopsiou a stagingovymi vySetreniami (CT hrudnika a brucha, scintigrafia kosti). Histologicky
dominuje invazivny karcindm NST, zriedkavejsi je papildrny avynimocne sa vyskytuje lobularny
karcindm. Z imunohistochemickych vySetreni je zname, Ze miera expresie hormondlnych receptorov
je u muzov vyssia ako u Zien a s vekom narasta. Uloha androgénovych receptorov je menej jasna. V 2-
18% pripadov je pritomnd nadmerna expresia receptora pre fudsky epidermalny rastovy faktor (HER-
2). Pritomnost DCIS a inflamatdérneho karcindmu je u muzov raritna.
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Liecba: V sucasnosti je Standardom chirurgickej liecby mastektdomia s biopsiou sentinelovej uzliny,
pripadne disekciou axily pri pozitivnej sentinelovej LU, alebo pri klinicky pritomnom postihnuti
axilarnych LU. Adjuvantna liecba zahffia hormonalnu liecbu (Tamoxifen), chemoterapiu, radioterapiu
av pripade amplifikdcie HER2 aj biologicku lieCbu (trastuzumab, Herceptin). Kozmetické nasledky
operacnej liecby, ako aj mensi esteticko-eroticky vyznam v porovnani so Zenami, sU u muzov viac
akceptované, a preto sa rekonstrukcia prsnika zvycajne nevykonava.

15 INFLAMATORNY KARCINOM

Zapalovy karcindm prsnika (IBC) je zvlastnym typom lokdlne pokrocilého karcindmu prsnika.
V TNM klasifikacii sa oznacuje T4d. Ide o klinickd jednotku a nie histologicky typ karcindmu. Radi sa
medzi vzacne malignity a predstavuje 2,5 % vsetkych karcindmov prsnika. Vyskytuje sa hlavne po
menopauze. Patri medzi nddory s najhorSou progndzou. Typicky je velmi rychly nastup a progresia
symptomov s véasnym Sirenim ochorenia do regiondlnych LU a vytvaranim vzdialenych metastaz.
Patrocné prezivanie pri IBC sa pohybuje v intervale 30-40 %, median celkového prezitia je menej ako
4 roky. Nové chemoterapeutické schémy v poslednych rokoch vsak prindsaju postupné zlepsSovanie
vysledkov liecby.

RozliSujeme primarny inflamatéorny karcindm bez detekovatelného solidneho tumoru
v prsniku a sekundarny inflamatérny karciném, ktory vznikd sekundarnou inflamaciou koze pri
nadorovom lozisku v prsniku, najcastejSie infiltrdciou lymfatickych ciev a uzlin, alebo lokalnou
recidivou pévodne neinflamatérneho karcindmu, ktory nadobudne zdpalové Crty.

Klinicky obraz: Typickym nalezom je difuzny ¢ervenohnedy erytém postihujici minimélne 1/3 koze
prsnika, edém a indurdcia koze podmienena lymfostazou (pomarancova koza, peau d’orange) (Obr.
35). Velmi Casto je pritomna aj bolest v prsniku. Tumordzna rezistencia v podkoZi zvy€ajne nie je
pritomna (primarny inflamatérny karcindm), ¢o stazuje bioptické vysetrenie.

Diagnostika: V diagnostike sa okrem klinického vysetrenia uplatiuju zobrazovacie modality. Na
mamografii a ultrasonografii sa zobrazuje lozisko nadoru a kalcifikaty, avSak nezriedka tieto znaky
chybaju. Typickym nalezom byva zhrubnutie koZe prsnika a velmi ¢asto byvaju patologicky zmenené
aj LU. Pri bioptickom vySetreni je problémom absencia solidnej zlozky. Casto je nutny odber
probatérnych biopsii. Pri negativnom vysledku a pretrvdvajucom podozreni na maligne ochorenie je
nutné biopsiu opakovat (pri negativnom néleze nie je mozné indikovat neoadjuvantnui onkologickd
liecbu). Alternativou je odber exciznej biopsie koZe z miesta inflamacie. Histologicky ide vacsinou
o zle diferencovany invazivny karcindm NST, menej Casto sa mdZe vyskytnut aj iny typ invazivneho
karcindmu svy$sim gradingom. Imunohistochemicky sa zistuje nizka expresia hormonalnych
receptorov. V diferencidlnej diagnostike je nutné odlisit najmad mastitidu, postradiacné zmeny na
kozi, ¢i zmeny po Urazoch.

Liecba: Pri inflamatérnom karcindme prsnika je primdrna chirurgicka lie¢ba prisne kontraindikovana
(riziko rychlej progresie ochorenia, poruchy hojenia v inflamovanom teréne, problém s dosiahnutim
negativnych resekénych okrajov). Inicidlne je vidy indikovand neoadjuvantna chemoterapia. Pri
slabej odpovedi sa v neoadjuvantnom rezime mdze doplnit aj radioterapia. Pri priaznivej odpovedi
nasleduje sodstupom 2-3 tyZzdnov chirurgickd liecba vrozsahu modifikovanej radikalnej
mastektomie (odstranenie celého prsnika a regiondlnych lymfatickych uzlin). Po chirurgickej liecbe
pokracuje adjuvantna radioterapia a biologicka a/alebo hormonadlna liecba.
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Obr. 35 Inflamatdrny karcindm pravého prsnika

16. NEEPITELOVE MALIGNE NADORY A METASTAZY DO PRSNIiKA

Neepitelové maligne nadory prsnika sa vyskytuju pomerne zriedkavo. Tvoria priblizne 0,7%
vSetkych zhubnych nddorov prsnika. Ide o Sirokd paletu mezenchymalnych nadorov, pre ktoré je
typicky rychly rast, pomerne dobré ohranicenie, zriedkavé postihnutie lymfatickych uzlin a c¢asté
metastazovanie krvnou cestou, najma do pluc, kosti a pecene. Do tejto skupiny mdzeme zaradit aj
maligny fyloidny ndador, ktory je podrobne opisany v kapitole 10. Klinicky najvyznamnejsim
mezenchymalnym nadorom je lymfém prsnika. V suvislosti s radioterapiou sa vyskytuje sekundarny
angiosarkdm prsnika. Zriedkavo sa vyskytuje fibrosarkdm a liposarkém, extrémne zriedkavo
leiomyosarkém a maligny granular cell tumor.

Do prsnika najcastejSie metastazuje druhostranny karcindm prsnika. Z dalSich nadorov je to
najma maligny melandm, karcindm kréka maternice, ovdria, karcindm oblicky a mocového mechura,
karcindm pluc akarcindm Zalidka. Metastazy mozu imitovat primarny karcindm prsnika, avsak
bioptické vySetrenie zvyCajne presne urci origo nadoru. Liecba je zaloZena na terapii primarneho
nadoru. Lokalna liecba metastatického prsnika ma skér sanacny charakter (krvacajlce, zapachajlce,
mokvajuce lézie) a neovplyviuje celkové prezivanie. Vo vseobecnosti je progndza Zien
s metastatickym postihnutim prsnej zZlazy velmi zIa.

16.1 Lymfom prsnika

Primarny lymfém prsnika je definovany ako lymféom vyskytujuici sa na jednom alebo oboch
prsnikoch a/alebo v regiondlnych uzlinach, bez vyskytu lymfému v inych castiach organizmu. Ide
o velmi zriedkavé ochorenie, ktoré predstavuje menej ako 0,5 % vSetkych malignit prsnika a priblizne
2 % vsetkych mimouzlinovych lymfémov. Za poslednych 30 rokov sa incidencia lymfému prsnika
zvysila viac ako Stvornasobne. V stcasnosti sa vyskytuje priblizne 2,96 pripadov na 1 milion Zien.

Vadsina pacientok je v strednom alebo vy$Som veku, avsak vyskytuje sa aj u tehotnych
a dojciacich Zien vo forme masivnej bilateralnej tumordznej masy v prsnikoch. Velmi zriedkavo mézu
byt postihnuti aj muzi. Klinicky sa lymfém manifestuje vac¢sinou ako nebolestiva rezistencia v prsniku,
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niekedy sa zisti ndhodne pri zobrazovacich vysetreniach. Priblizne v 11 % byvaju postihnuté obidva
prsniky.

V prsniku sa vyskytuju zvycajne tri typy lymfémov: difazny velkobunkovy B-lymfém (40-
73%), extranodalny lymfém z B-buniek margindlnej zény lymfatického tkaniva sliznice (MALT-
lymfém) (9-25%) a folikularny lymfom (13-19%). Etioldgia lymfémov prsnika je nezndma, avsak
MALT-lymfém sa CastejSie vyskytuje u pacientov s autoimunitnymi ochoreniami a deficitmi imunity.

V diagnostike sa vyuzivaju zobrazovacie vySetrenia a biopsia loziska. V terapii sa uplatfiuju
nechirurgické metédy - imunochemoterapia a radioterapia. NajlepSiu prognézu ma MALT-lymfém,
najhorsiu folikularny lymfém.

16.2 Angiosarkdm prsnika

Je to velmi zriedkavy agresivny nador vznikajuci z vaskularneho endotelu s metastatickym
potencialom a zlou progndzou. Medzi hlavné charakteristiky angiosarkdmu patri rychla proliferacia a
infiltracny rast. Angiosarkdm mozno rozdelit na primarny a sekundarny.

16.2.1 Primarny angiosarkém

Je typicky pre mladsie Zeny (median 40 rokov) bez predchadzajucej anamnézy malignity
prsnika a vznika v parenchyme Zlazy. Predstavuje Stvrtinu vSetkych primarnych sarkdmov prsnika.
Nador pomerne rychlo metastazuje hematogénnou cestou do pluc, pecene, kosti a CNS. Regionalne
lymfatické uzliny s postihnuté len zriedkavo (priblizne 3,5% pripadov).

Klinicky obraz: V klinickom obraze dominuje rychlo rastuci tumor, ktory ¢asto krvaca aje tvoreny
difiznymi alebo uzlovitymi masami s velkostou 0,7 - 25 cm (priemerne 6,7 cm). MézZe byt ohraniceny,
alebo rastie difuzne. Dobre diferencované tumory maju Spongiézny hemoragicky vzhlad. Zle
diferencované tumory pozostavaju z pevného sivobieleho tkaniva s oblastami nekrézy.

Diagnostika: Mamografia ukaze nekalcifikovand tumordznu masu alebo fokadlnu asymetriu. Na
ultrasonografii sa angiosarkdm zobrazi ako hyperechogénna alebo zmieSand lézia s porusenou
architektirou #lazy. V diagnostike sa moéze uplatnit aj MRI. Standardom je bioptické vysetrenie
hrubou ihlou (core-cut biopsia).

Liecba: V lieCbe sa uplatiuje simplexna mastektdmia. Prsnik Setriace vykony su indikované len
v pripade malych tumorov, kedy je moZné dosiahnut negativny resekény okraj a zaroven zachovat
kozmeticky priaznivy vzhlad prsnika. Vykony na regionalnych lymfatickych uzlindch sa nerobia
Standardne, len pri potvrdeni postihnutia LU klinickymi alebo zobrazovacimi vySetreniami.
V adjuvantnej lie€be sa pouziva radioterapia, menej ¢asto chemoterapia.

16.2.2 Sekundarny angiosarkom

Sekundarny angiosarkdm vznika vteréne chronického lymfedému, alebo ako nasledok
radioterapie prsnika po predchadzajucej operacii (tzv. postradiacny angiosarkém, radiation-
associated angiosarcoma, RAAS). Vznik sekundarneho angiosarkdmu vteréne chronického
lymfedému po radikdlnej mastektémii popisali v roku 1948 Stewart a Treves, podla ktorych bol tento
stav aj pomenovany ako Stewart-Trevesov syndrom. Postradiacny angiosarkdm sa vyskytuje
zvycCajne u starsich Zien (median veku 70 rokov) s odstupom niekolkych rokov po radioterapii. Vznika
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z oziareného kozného tkaniva a nasledne moze infiltrovat aj parenchym prsnika. V patogenéze sa
uplatriuje ireverzibilné poskodenie DNA buniek, ako aj priama indukcia nddoru Ziarenym. Velmi Casté
su lokoregionalne recidivy, ktoré sa vyskytuju asi u polovice pacientok. Vzdialené metastazy postihuju
najma plidca, kontralateralny prsnik a kozu, pecen a kosti. Axildrne lymfatické uzliny byvaju
postihnuté len zriedkavo.

Kumulativna incidencia RAAS je 3,2 na 1000 pacientov po 15 rokoch od ukoncenia
radioterapie. Riziko vziku RAAS prsnika je 0,1%. Napriek nizkemu vyskytu je progndza nepriazniva.
Patroéné prezivanie dosahuje 28 - 54% pacientok. Postradia¢ny angiosarkdm ma horsiu prognézu ako
primarny angiosarkom.

Klinicky obraz: Tumor vznikd v teréne oziarenej Casti prsnika s priemernou latenciou 5-6 rokov po
ukonceni radioterapie, v zriedkavych pripadoch uZ po 1-2 rokoch. Ide typicky o solitarne alebo
viacpocetné Cervené a:i fialové Skvrny alebo koiné uzly. Zriedkavo sa mbze prejavit ako jemné
zhrubnutie pokozky (Obr. 36 A).
Diagnostika: zobrazovacie vySetrenia zohrdvaju len pomocnu Ulohu. KlUc¢ové je splnenie
diagnostickych kritérii, ktoré navrhol v roku 1948 Cahan a neskoér modifikoval Arlen:

e inicidlne pritomnost maligneho nadoru inej histoldgie ako je predpokladany sekundarny

angiosarkom,

ek rozvoju sarkdmu musi dojst v ozarovanom poli,

e medzi tymito dvoma malignitami musi byt obdobie latencie (min. 3 roky),

e druha malignita musi byt histopatologicky sarkdm (Obr. 36 B), potvrdeny koZnou biopsiou,

e nutnost histologicke] diferenciacie medzi primarnym a sekundarnym angiosarkémom.

Liecba: Liecba je podobna ako pri primarnom angiosarkéme.

A

Obr. 36 Postradiac¢ny angiosarkdm prsnika: A) bilateradlny angiosarkdm, stav po lumpectomii
a radioterapii, ndsledne mastektémia pre recidivujuci karcindm prsnika, B) histologicky nalez
(farbenie HE, zvacSenie 200x): Scasti solidne rastici angiosarkém, ktory vsak miestami tvori
nepravidelné, strbinovité cievne formacie (vlavo dole).
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16.3 Fibrosarkom

Fibrosarkom je klinicky zvycajne velky nador s napnutou koZou a prominujucimi vénami. Byva
pomerne dobre ohraniceny. Regiondlne lymfatické uzliny su postihnuté len vynimocne. Patologicky
sa sklada z atypickych bizarnych elementov. Chirurgicka lie¢ba spociva v totalnej mastektomii.

16.4 Liposarkom

Liposarkém predstavuje skupinu mezenchymalnych tumorov s rozdielnym biologickym
spravanim - od lokalne agresivneho, po metastazujuce. Vyskytuje sa v r6znych vekovych obdobiach
u oboch pohlavi. Klinicky sa prejavi ako hmatna, pomaly rastica tumordzna masa. V diagnostike sa
pouziva mamografia a ultrasonografia. Lézia byva na zobrazeni ohranitend a mdze imitovat iné
ohranic¢ené lézie, ako napr. fibroadeném. Na rozdiel od inych sarkdmov sa moéze Sirit aj lymfogénne.
Liecba zahfna operacnu liecbu s dosiahnutim negativneho resekéného okraja (prsnik Setriaca
operacia, mastektémia), biopsiu sentinelovej uzliny a naslednu radioterapiu.

17. DIAGNOSTIKA OCHORENI PRSNIKA

Diagnostika ochoreni prsnika je zaloZzend na interdisciplindarnej spolupraci, na ktorej sa
podiela chirurg, gynekoldg, radioldg a patoldog. Chirurg, resp. gynekolég, ktory zachyti ochorenie
prsnika, zrealizuje primarne vysetrenie a indikuje dalSie pomocné vysetrenia. Radioldg je zodpovedny
za komplexnu diagnostiku s vyuZitim zobrazovacich metdd a patoldég za histologické posudenie
tumoru. Primarne miesto vdiagnostike ma vidy odber anamnézy a fyzikdlne vySetrenie so
zameranim na prsniky a axily.

17.1 Anamnéza a klinické vysSetrenie

Pri odbere anamnézy je nevyhnutné pokojné prostredie, kde pacientka a lekdr nebudu pocas
rozhovoru a vysetrenia vyruSovani. Sucastou anamnézy su intimne (daje, a preto je délezité, aby
lekar posobil empatickym dojmom a nechal pacientke dostatoény priestor na interpretéciu tazkosti.
Pri rozhovore a ndslednom klinickom vySetreni je Ziaduce, aby bola v miestnosti pritomna aj
zdravotna sestra.

Anamnesticky v terajSom ochoreni zistujeme relevantné subjektivne priznaky, ako je
vyhmatanie hréky v prsniku, bolest, vytok zbradavky, pozorovanie zmien na prsniku a pod.
V rodinnej anamnéze pdatrame po ochoreniach prsnika a gynekologickych nddorovych ochoreniach
u prvostupnovych pribuznych, ako aj po Udajoch oich veku vcase vyskytu ochorenia.
V gynekologickej anamnéze zistujeme Udaje o pocte tehotenstiev, veku pri prvom tehotenstve,
udaje o dojéeni, veku prvej menstrudcie, veku pri menopauze, Udaje o dizke uZivania hormonélnej
antikoncepcie ako aj hormonalnej substitucnej liecby.

Pri klinickom vySetreni za zameriavame na oblast prsnikov a spadovych lymfatickych uzlin.
Vysetrenie zaciname aspexiou (pohladom), kedy patrame po velkostnej atvarovej asymetrii
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prsnikov, po koZznych zmendach. Rovnako posudime aj bradavky a areoly, kde si vS§imame pripadné
vtiahnutie bradavky, sekréciu z bradavky ¢i koZzné zmeny podobné ekzému v oblasti prsného dvorca.
VysSetrovanie realizujeme v stoji aj v leZe, s upazenymi a predpazenymi hornymi koncatinami. Pri
odhalovani asymetrie prsnika pomoéZe predklon trupu. Zakladom palpaéného (pohmatového)
vysetrenia je postupné prehmatanie oboch prsnikov kruzivymi pohybmi. Pacientka ma pri vysSetreni
v stoji ruky vbok. Vzdy je nutné uplné zlozenie podprsenky (jej vyhrnutie modze deformovat prsniky,
Co stazuje objektivne vyhodnotenie niektorych zmien). Taktiez vySetrime aj oblast axil
a supraklavikularnych lymfatickych uzlin. Pre Uplnost vysetrenia je vhodné doplnit aj vysetrenie
v [ahu. Pri naleze podozrivej lézie vidy podrobne opiseme jej velkost, elasticitu, bolestivost, zmeny
koZe nad léziou a pohyblivost oproti okolitému tkanivu. Zaroven uvedieme jej lokalizaciu s uvedenim
strany, kvadrantu prsnika, polohy na hodinovom ciferniku, ako aj vzdialenost od bradavky. Pri
vysetrovani prsnikov je nutné pamatat na to, Ze negativne klinické vySetrenie nevyluéuje pritomnost

karcinédmu. Postup klinického vysetrnia prsnikov a axil je uvedeny na obr. 37.
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Obr. 37 Fyzikalne vySetrenie lavého prsnika a axily - postupné vySetrenie vSetkych kvadrantov, oblast

dvorca a bradavky, axilarny vybezok Zlazy a axila

17.1.1 Klinické priznaky

Vdaka zavedenym skriningovym programom, osvete a propagdcii samovysetrovania prsnikov
sa v poslednych rokoch dari zachytit zna¢nud ¢ast pacientok bez klinickych priznakov, resp. v skorych
stadiach ochorenia. NajcastejSim priznakom, ktory Zena zisti pri samovysetrovani, byva hmatny
tumor. Okrem hmatnej |ézie patrame aj po zmenach na kozi, dvorci, bradavke a v axile.
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a) Zmeny velkosti prsnika a kozné zmeny:

e Asymetria prsnika - mierna asymetria je beind umnoistva Zien. Pozornost si zaslizi
novovzniknutd asymetria. Postihnuty prsnik moZze byt pri velkom tumore mierne vacsi ako
zdravy (Obr. 38). V zriedkavejsich pripadoch moze rast nadoru spdsobit zmrstenie prsnika.

Obr. 38 Asymetria prsnikov podmienena tumorom v favom prsniku

e Retrakcia koZe - najcastejSie byva spdsobend infiltraciou Cooperovych ligament karcindmom,
menej Casto periduktalnou mastitidou, postraumatickou tukovou nekrézou a pod.

o Infiltracia koZe a ulceracie - ide o priznak pokrocilého nadorového ochorenia. Ulcerdcie su
¢asto zdrojom krvdacania, hnisavej sekrécie a vyrazného zdpachu (Obr. 39).

o/ B
Obr. 39 Pokrocily karcindm prsnika: A) viacpocetné exulceracie, vtiahnutie bradavky
a deformacia lavého prsnika; B) krvacajuci exulcerovany karcindm lavého prsnika

e Zvyraznenie koZnych Zil a neovaskularizacia - u Zien so svetlou pokozkou su podkozné Zily
Casto viditelné aj v zdravom prsniku. Ak vsak dojde ku rozsireniu zil v kratom obdobi, moze ist
o priznak nadorového ochorenia. Nador svojim rastom spdsobuje utlak ciev, ¢im modze
spomalit odtok krvi z prsnika, a tym aj rozsirenie Zil. Zvyraznenie cievnej kresby mozZe byt
sposobené aj neovaskularizdciou v nddore. Zapal povrchovych Zil prsnika byva pri
Mondorovej chorobe (pozri kapitolu 5.4).
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e Lymfedém koZe - koZa je zhrubnutd, ma vzhlad pomarancovej kéry (peau d’orange).
ZacCervenanie koZe sa nezlepSuje po protizapalovej liecbe. Typicky sa vyskytuje pri
inflamatornom karcindme, avsak moze sa vyskytovat aj pri poruche odtoku lymfy z prsnika
pri infiltracii lymfatickych uzlin v axile.

e Lentikularne metastazy v kozi - mnoZiace sa SoSovicové koziné uzliky, ktoré vznikaju
hematogénnou a lymfogénnou propagdciou nadoru a nie priamym Sirenim (Obr. 40).

Obr. 40 Lentikuldarne metastazy v kozi

b) Zmeny na areole a bradavke:

e Zvicsenie bradavky bez inflamacie - moze byt podmienené adenédmom bradavky alebo
intraduktalnym papilémom.

e Vytok z bradavky - sekrét vytekajuci z bradavky moéze mat rézny charakter. Malé mnozZstvo
serdzneho alebo zelenkavého sekrétu nemusi byt zndmkou patolégie a moze sa vyskytovat aj
fyziologicky. Krvavy sekrét byva priznakom papildému, menej ¢asto DCIS. Sekrécia z bradavky
sa vyskytuje aj pri duktektazii.

e Inverzia (vtiahnutie) bradavky - povrch bradavky je prie¢ne vpaceny az vtiahnuty. Inverzia
bradavky moze byt aj vrodend. Vtiahnutie bradavky sa d&asto vyskytuje v spojeni
s duktektaziami a periduktadlnou mastitidou. Pri raste karcindmiu dochadza ku vtiahnutiu
bradavky infiltraciou a naslednym skracovanim mliekovodov (Ord. 41).

Obr. 41 Inverzia bradavky pravého prsnika podmienend nddorom centralneho segmentu
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o Koiné zmeny areoly a bradavky - klinicky manifestné ako ekzém, psoridaza alebo cervené
zrnité loZisko, pripadne az mokvanie bradavky. Vyskytuje sa typicky pri Pagetovej chorobe,
avsak moze sa vyskytnut aj pri dojceni, alebo pri alergickej reakcii na spodnu bielizen.

¢) Zmeny v axile:

e Zviacsenie lymfatickych uzlin - klinicky hmatné lymfatické uzliny v axilach (pripadne aj
supraklavikularne). Zvacsené, bolestivé uzliny byvaju pri zapalovych ochoreniach prsnika
(mastitidy). Po odozneni zapalu sa znova zmensia. Tuhé, nebolestivé lymfatické uzliny su
priznakom Sirenia karcindmu do regionalnych axilidrnych lymfatickych uzlin. Niekedy sa mézu
vyskytnut aj v paketoch (Obr. 42). V niektorych pripadoch je zvacsend lymfaticka uzlina
prvym priznakom karcindmu prsnika (hlavne u pacientok s velkymi prsiami).

Obr. 42 Paket lymfatickych uzlin v lavej axile (MTS postihnutie pri karcindme prsnika)

e Exulceracia lymfatickych uzlin - ide o pokrocilé ochorenie so Sirenim nadoru do axily (Obr.
43). Lymfaticka fistula je casto zdrojom inflamacie.
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Obr. 43 Exulceracia metastatickych Iymfaticchh uzlin v lavej axile

17.2 Zobrazovacie vysetrenia

V diagnostike ochoreni prsnika sa vyuziva najma ultrasonografia a mamografia. Tieto dve
metddy patria k zlatému Standardu mammarnej diagnostiky. V odévodnenych pripadoch je mozné
doplnit aj magnetickd rezonanciu. Vysetrenie duktov je mozné realizovat pomocou duktografie. Pri
stanoveni stagingu maligneho ochorenia sa vyuziva aj CT vySetrenie a scintigrafia kosti. PET/CT
vySetrenie md vyznam hlavne pri sledovani pacientky v onkologickom dispenzari.

17.2.1 Mamografia

Mamografia je najdoleZitejSia metdéda pre skrining aj diagnostiku ochoreni prsnika.
U mladsich Zien sa pre mensi prinos (vysSia denzita Zlazy) aradiacni zataz dava prednost
ultrasonografii. Pri skriningovej mamografii sa vysSetruju Zeny bez priznakov ochorenia prsnika (raz za
2 roky od 40. roku Zivota) s ciefom odhalit karcindm vo véasnom s$tadiu, kedy je choroba vacsinou
velmi dobre lieCitelnd. Vysledkom je znizenie Umrtnosti na karcindm prsnika. Diagnosticka
mamografia je urena pre Zeny shmatnou léziou ¢i inou klinickou patoldgiou prsnika bez
obmedzenia veku a intervalu (napr. podozrivy nalez na ultrazvuku).

Zavedenie mamografie do rutinnej praxe znamenalo prielom v diagnostike v¢asnych stadii
karcindmu prsnika, ako aj neinvazivneho karcindmu (DCIS), ¢o umozZnilo rozvoj prsnik
zachovavajucich operacii a zlepsilo vysledky liecby.

Mamografické vysetrenie realizuje radiologicky asistent/asistentka, $pecializovana na tento
druh vysetrenia. Standardne sa realizuje vysetrenie obidvoch prsnikov vdvoch projekcidch:
kraniokaudalna projekcia (CC, craniocaudal, vySetrenie zhora dole) a mediolaterdlna Sikma
projekcia (MLO, mediolateral oblique). Pri mediolateralnej Sikmej projekcii sa zobrazi aj axilarny
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vybeZok Zlazy. Pre zlepSenie kontrastu a dosiahnutia lepSej kvalikty snimky so zachytenim aj
minimalnych lézii sa pri oboch projekciach vyuziva kompresia prsnika (Obr. 44).

Obr. 44 Mamografické vySetrenie v kraniokauddlnej projekcii

Okrem diagnostiky sa mamografické vySetrenie vyuZiva aj pri bioptizacii a predoperacnej
lokalizacii nehmatnych lézii, ktoré nie je mozné lokalizovat pomocou ultrazvuku. Ide o stereotakticku
mamografiu, ktord dokaze s milimetrovou presnostou lokalizovat 1éziu, o umozni presny odber
vzorky na histologické vysetrenie, resp. zavedenie lokaliza¢ného vodi¢a alebo detekéného zrna
(jodové, magnetické).

Sucastou vySetrovacich postupov nehmatnych Iézii, hlavhe mikrokalcifikatov (DCIS), je aj
mamografia vzorky tkaniva (specimen mammography/radiography). Vzorka tkaniva sa ziska
biopsiou, resp. operdciou a ndasledne sa vySetri mamografickym pristrojom. Ciefom tejto metddy je
overenie spravnosti odberu bioptického tkaniva, resp. posuidenie kompletného odstranenia lézie pri
operacii (porovnanie predoperacnej snimky a snimky tkaniva).

Medzi relativne kontraindikdcie mamografického vySetrenia patri gravidita Zien. Pri
podozreni na karcindm vsak mozno toto vysetrenie realizovat s pomocou clony brucha.

Hodnotenie denzity Zlazy

Prsnd Zlaza sa v priebehu Zivota meni. Podiel stromy, Zlazového parenchymu atuku je
v kazdom veku rozdielny. Ich vzadjomny pomer urcuje prehladnost tkaniva - denzitu Zlazy. Vyssia
denzita zlazy sa vyskytuje u mladych Zien, ¢o znizuje vytaznost mamografického vySetrenia (Zlaza je
biela (denznd) a v takom teréne je problematické identifikovat kalcifikaty). Naopak starsie Zeny maju
v prsiach vyssi podiel tuku, ¢o zvySuje senzitivitu mamografie az na 95 %. Klasifikaciu, popisujlcu
jednotlivé typy prsnej zlazy na zdklade denzity, zaviedol madarsky radioldg Laszlo Tabar. Ide o pat
stupnovu klasifikaciu, ktora nesie jeho meno - Tabarova klasifikacia (Tab. 6).
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Tabar | (zmieSana Zlaza) Fibroglandularna struktura zlazy, stredne denzny typ
Tabdr Il (tukova Zlaza) Involucny typ Zlazy, obraz prazdneho prsnika (transparentny tuk)
Tabar lll (Zfazovy typ) Rezidualna fibroglandularna struktura, nizko denzny typ (netplna

redukcia Zlazy, parenchym tvori < 25 % objemu prsnika

Tabar IV (Skvrnity typ) Glandularna struktura, denzny typ

Tabar V (denzny typ) Velmi denzny typ (neredukujuci typ zlazy)

Tab. 6 Tabarova klasifikacia denzity Zlazy

Interpretdcia mamografického ndlezu

Malignita sa na mamografickej snimke prejavuje ako rozne velké loZisko ¢i mikrokalcifikaty.
Invazivny karcinom prsnika ma typicky obraz denzného loZiska, byva nehomogénne a neostro
ohranicené, Casto s cipatou Strukturou (Obr. 45). Medzi dalSie znamky karcindmu patri aj deformacia
Zlazového telesa a zmeny koze (edém). Neinvazivny karcindm (DCIS) sa na mamografii zndzornuje vo
forme mikrokalcifikatov, ktoré mézu mat rézny pocet, tvar a mozu vytvarat aj zhluky. Recidiva
karcindmu prsnika sa Casto prejavuje mikrokalcifikatmi, a preto je mamografia zakladnou metédou
pri sledovani pacientok v rdmci onkologického dispenzara. Okrem malignit sa mikrokalcifikaty mézu
vyskytovat aj pri benignych ochoreniach (napr. fibroadendm). Byvaju zvylajne pravidelné
a nevytvdraju zhluky.

A

Obr. 45 Karcindm pravého prsnika (denzné, nehomogénne, neostro ohranicené lozZisko): A)
kraniokaudalna projekcia (CC); B) mediolateralna sSikma projekcia (MLO)
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Specifickym problémom v diagnostike je lobuldrny karcindém in situ (LCIS) a lobuldrny
invazivny karcindm. Oba tieto typy su pri vySetreni ¢asto nemé a aj pri znacnej velkosti tumoru moze
byt mamograficky néalez negativny. LCIS je najcastejSie diagnostikovany nahodne pri biopsii
realizovanej pre inld indikaciu. Invazivny lobuldarny karcindm vytvdra na mamografii zvycajne len
nesSpecifické zmeny ako je deformacia Zzlazového telesa ¢i asymetria. Typické denzné kalcifikaty sa pri
lobuldrnom karcinéme nevyskytujd. Pri podozreni na tento typ nadoru je nutné doplnit niektord
dalsiu zobrazovaciu metdédu (USG, MRI).

Pri vyhodnocovani mamografickych vysSetreni sa okrem popisu snimky vyuZiva aj
Standardizovany systém hodnotenia nalezov, tzv. BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System), ktory urcuje dalsi diagnosticky postup, ako aj ¢asovy interval naslednych kontrol. Spravne
vyhodnotenie a zaradenie do kategdrie si vyzaduje skiseného lekara. Jednotlivé kategérie BI-RADS su
uvedené v tabulke 7.

BI-RADS O Nekompletny nalez, neda sa rozhodnut o vysledku, nutnost
dalSieho vysSetrenia

BI-RADS 1 Negativny ndlez, bez abnormalit
BI-RADS 2 Benigny nalez, bez znamok malignity
BI-RADS 3 Pravdepodobne benigny nalez, velmi nizka pravdepodobnost

malignity (kontrola v kratSom ¢asovom intervale - 3-12 mesiacov)

BI-RADS 4 Podozrivy nalez, pravdepodobnost malignity nizka az vysoka,
indikovana biopsia

BI-RADS 5 Pravdepodobne maligny nalez, indikovana biopsia

BI-RADS 6 Znama malignita, biopticky potvrdena

Tab. 7 BI-RADS kategérie hodnotenia mamografického nalezu

17.2.2 Ultrasonografia

Ultrazvukové vysSetrenie prsnikov (USG) je prvou doplnkovou metdédou k mamografii.
U mladsich Zien (do 40 rokov) vsak predstavuje metddu prvej volby. Dévodom je vyssia denzita zlazy
mladych Zien a radiacna zataz pri mamografickom vysetreni. Pri podozrivom sonografickom naleze sa
vSak ndasledne indikuje mamografia bez ohladu na vek.

Echogenita prsnika je v jednotlivych vekovych obdobiach Zeny rozdielna. Mlada Zena (fertilna
Zlaza) ma syte Zlazové teleso s malym mnozstvom tukového tkaniva. EchoStruktiura je husta
a homogénna. Premenopauzalne Zeny maju ciastocnu invollciu Zlazy s ndhradou parenchymu
tukovym tkanivom, ktoré ma rovnaku echogenitu ako podkozny tuk. Prsnik u Zien po menopauze ma
involvované Zlazové teleso, ktoré je takmer Uplne nahradené tukom. V ultrazvukovom obraze su
viditelné septd tvorené Cooperovymi ligamentami. Tehotné a dojéiace Zeny maju Zlazové teleso
echohusté a homogénne kvoéli narastu objemu Zlazového parenchymu.
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Nadory su pri USG vySetreni hypoechogénne a karcindmy byvaju takmer echoprazdne a
nepravidelné. NajlahSie sa odhali loZisko v echohustych typoch prsnej Zlazy u mladych Zien,
v gravidite a pocas laktacie.

Vysetrenie prsnikov ultrazvukom si vyZaduje skuseného sonografistu. Pri vysSetrovani
medidlnych kvadrantov lezi pacientka na chrbate so zdvihnutym ramenom nad hlavu, pri vySetrovani
laterdlnych kvadrantov a axily lezi pacientka na kontralaterdlnom boku. VZdy sa vySetruju oba
prsniky. Povinnou sucastou je aj vysetrenie axil a lymfatickych uzlin. Ich zvacSenie a zmena tvaru
a Struktiry mézu byt zndmkou metastatického postihnutia.

Na vysetrenie sa pouziva linearna vysokofrekvencnd sonda (8-13 MHz). Pohyb sondou je
radidlny, od periférie zlazy smerom k prsnému dvorcu a bradavke. Tymto spésobom sa vysetria
postupne vsetky kvadranty. Okrem zdkladného B-médu (Brightness mode) moOzeme vysetrenie
doplnit dopplerovskym vysetrenim (zobrazenie vaskularizacie) a elastografiou, ktora rozlisuje mékké
(Cerveny signal) a tvrdé (tmavomodry signal) tkaniva v solidnych l1éziach. Maligne nadory maja tvrdé
zloZenie, benigne nadory (napr. fibroadendm) maju makké zlozenie.

Okrem diagnostického vyuzitia md USG uplatnenie aj ako navigatnd metdda pre vacsinu
intervencnych vykonov - tkanivova biopsia (core biopsia), punkcia cyst a lokalizacia nehmatnych
lézii zakreslenim na koZi, resp. zavedenim lokaliza¢ného vodi¢a k lézii (tzv. Frankeho vodic),
zavedenim radioaktivneho jodového zrna alebo magnetického zrna do lézie.

Interpretdcia ultrazvukového ndlezu

Ultrazvukové vysSetrenie je idedlne na diagnostiku nenadorovych ochoreni (cysty, mastitida,
absces) ako aj solidnych nadorovych |ézii (benigne a maligne nadory). Podobne ako pri mamografii sa
modze na vyhodnotenie nélezu pouzit aj systém BI-RADS.

Cysty maju anechogénny (tmavy, Cierny), avaskularny obsah a sp6sobuju dorzélne zosilnenie
signalu za cystou, tzv. dorzalny enhancement. Pri mastitide vidime hyperechogénne tukové laléciky
oddelené hypoechogénnou zdénou rozsirenych lymfatickych ciev od zhrubnutej, hyperechogénnej
koZe. Absces ma Casto septovanu dutinu s hustym obsahom, ktorého echogenita je rézna podla
stupna nekrdzy. V dopplerovskom vysSetreni je vnltro abscesu avaskuldrne, kym puzdro s okolitym
tkanivom je hypervaskularizované.

Sonograficky obraz benignych nadorov charakterizuje ostré ohrani¢enie a hladké kontury
povrchu. Niektoré benigne Gtvary (napr. fibroadeném) véak mézu mat aj laloénaty povrch. Struktira
nadoru je homogénna a hypoechogénna. Longitudindlny rozmer loZiska je obycajne mensi ako
transverzalny (tzv. leziaci Utvar).

Maligne ndadory (karcindmy) su velmi réznorodé, no spolocnym znakom je vyrazna
hypoechogenita. Niektoré karcindmy si pomerne dobre ohrani¢ené, iné vytvaraju typické spikulacie
(hviezdicovité vybezky z centra loziska). V okoli malignych tumorov byva vyraznd hyperechogénna
dezmoplasticka reakcia (reaktivne zmnoZenie fibrézneho tkaniva okolo tumoru). Ohranicenie
nadorov je neostré, nepravidelné a moze vytvarat az mikrolobulizaciu (mikrolal6ciky). Na rozdiel od
benignych nadorov su karcinémy zvycajne vyssie ako Sirsie (tzv. stojaci Utvar). V niektorych pripadoch
je moiné niajst aj kalcifikaty (mikrokalcifikaty). KedZe nador je solidneho charakteru a odraza
ultrazvukové viny, za tumorom sa zobrazuje dorzdlny akusticky tief (zoslabenie echogenity za
nadorom). Typicky ultrazvukovy nalez karcindmu prsnika s uvedenymi znakmi je na obr. 46.
Neinvazivne karcindmy (DCIS) sa na ultrazvuku diagnostikuju len zriedkavo. Naopak, lobularny
karcindm sa na USG zobrazi CastejSie ako na mamografii. Ide o zmieSanu hypo- az hyperechogénnu
|éziu, ktora je na mamografii zvyCajne nema.
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Obr. 46 Ultrasonograficky nalez karcindmu prsnika (hypoechogénna, neostro ohranicena, spikulovita
Iézia s mikrolobulizaciou povrchu, s dezmoplastickou reakciou okolia a dorzalnym akustickym tiefiom)

Fyziologické axilarne lymfatické uzliny su pri USG vySetreni ovalne, fazulovitého tvaru
s dobre diferencovanou Struktirou - hyperechogénna drenn ahypoechogénne puzdro. Pri
metastatickom postihnuti LU dochddza ku zmene tvaru uzliny (gulovity tvar) ako aj ku zmene
echogenity - uzlina je cela hypoechogénna. Podobny nélez sa viak moze vyskytovat aj pri mastitide, ¢i
abscese. V takom pripade je nutné hodnotit nalez na uzlindch v kontexte klinického ochorenia. Po
odozneni zapalu, resp. evakuacii abscesu sa uzliny zvyéajne opat zmensia, kym pri metastatickom
postihnuti ostavaju zmenené.

17.2.3 Magneticka rezonancia

Magneticka rezonancia (MR) je dopliujucou metédou k mamografii a ultrasonografii
v diagnostike ochoreni prsnika. Uplatfiuje sa hlavne v pripadoch, kedy prvé dve metédy nedaju
spolahliva diagnosticki odpoved. Ma vysoku senzitivitu pre diagnostiku invazivneho karcinému (90-
100%), no nizku Specificitu (70%).

VySetrenie MR sa realizuje v polohe na bruchu s pouzitim 3pecidlnej cievky na vySetrovanie
prsnikov. VyZaduje spolupracu pacientky (minimalizacia pohybov poéas vyetrenia), kedZe dizka
vysSetrenia dosahuje 30-40 minut. Je mozné pouzit nativne MR vysetrenie, ako aj kontrastné
s pouzitim paramagnetickej kontrastnej latky na dynamické zobrazovanie. Ako kontrastna latka sa
vyuziva zlGéenina gadolinia. Kontrastné vySetrenie umozniuje ziskat, okrem morfologickych obrazov,
aj funkéné nalezy.

Pouzitie kontrastného vysetrenia je zaloZené na pritomnosti neoangiogenézy v malignych
nadoroch. Kvantitativne hodnotenie postkontrastného vysycovanie l|ézie (enhancement) sa
vyjadruje ako percentualny narast intenzity signalu v prvej a druhej minute vysetrenia oproti nativnej
sekvencii. Cim je percentudlny narast vy3si, tym je pravdepodobnej$i maligny charakter |ézie.
Kvalitativne hodnotenie enhancemet v ¢ase sa uréuje nasnimanim série obrdzkov velmi kratkymi
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sekvenciami v rychlom slede za sebou. Pri dynamickom merani sa ziskaju zdrojové data,
vystupom ¢oho je krivka — TIC (time intensity curve) — zavislost intenzity sytenia tkaniva od ¢asu.
Hodnotenie typu TIC krivky sa vyuZiva v diagnostike solidnych |ézii a spolo¢ne s nativnym
morfologickym obrazom pomadaha v diferencidlnej diagnostike benignych a malignych lézii.
RozliSujeme tri zakladné typy kriviek (Obr. 47):

e Typ 1(TICI) - kontinualny narast enhancement (benigne lézie)

o Typ 2 (TIC IlI) - ,plateau” typ krivky s kolisanim enhancement + 10 % (lézia podozriva
z malignity)

e Typ 3 (TIC Il) - ,wash out” typ krivky s rychlym poklesom enhancement po inicidlnom
rychlom nastupani (maligne lézie).

A

Typ 2

-

INTENZITA SIGNALU

Typ 1

Typ 3

CAs

Obr. 47 Typy kriviek (TIC) hodnotenia enhancemet

Indikdcie MR vysetrenia a interpretdcia ndlezov

Pri indikovani MR vySetrenia u fertilnych Zien musime zohladnit hormonalne zmeny Zlazy
pocas menstruacného cyklu. V obdobi menstrudcie je fyziologicky zvySeny enhancement mliecnej
ilazy, preto je nutné vysetrenie planovat na 6.-17. den cyklu, kedy je bazalne vysycovanie Zlazy

Nativne MR vysetrenie sa indikuje len v pripade vysSetrenia prsnych implantatov pri
podozreni na ich ruptudru, resp. iné posSkodenie. Kontrastné vysetrenie ma svoje presné indikacie.
Patri sem wvylucenie multifokality, multicentricity a bilaterality karcindmu (hlavne pri lobularnom
invazivnom karcindme), monitorovanie efektu neoadjuvantnej liecby, hladanie primarneho
karcindmu pri zachyteni metastaz v axilarnych lymfatickych uzlinach (tzv. okultny karciném), pri
neprehladnom resp. nejednoznacnom mamografickom alebo USG ndleze, pri hodnoteni prsnika po
chirurgickej liecbe (pritomnost rezidudlneho tumoru alebo recidivy) a pri podozreni na karcindm
u Zien s implantatmi. Dobré vysledky dosahuje MR vysetrenie aj pri intraduktalnych Iéziach, kedy nie
je mozné realizovat duktografiu. Rovnako sa pouziva aj v dispenzarizéacii zien s vysokym rizikom
vzniku karcindmu prsnika (BRCA 1, BRCA 2 mutacie).
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Medzi kontraindikacie vySetrenia patri pritomnost feromagnetickych kovovych implantatov
(stargie nahrady kibov) a kovovych érepin v tele a klaustrofébia. U tehotnych Zien je kontraindikované
kontrastné vySetrenie pre toxickost gadolinia pre plod.

Pri hodnoteni lézie sa, okrem morfologického ndlezu, opierame aj o hodnoty enhancement.
Karcindbm ma typické vysoké hodnoty patologického sytenia lézie (Obr. 48) s naslednym poklesom
(wash out, krivka Typ 3). Skory enhancement vsak mozu mat aj niektoré benigne proliferativne
a neproliferativne lézie. Pri DCIS byva tzv. ,, duktalny” typ enhancement, kedy dochdadza k vysycovaniu
duktov.

Obr. 48 Kontrastné MR vysetrenie s patologickym sytenim v pravom prsniku (karcindm)

17.2.4 Duktografia

Duktografia je menej casto pouzivanou metdédou. Ide v podstate o modifikované
mamografické vysetrenie s kontrastnym zobrazenim mliekovodov. Indikdciou na toto vysetrenie je
sekre¢na choroba prsnika, ako aj podozrenie na intraduktdlne Iézie (papilém, DCIS). Pri vySetreni sa
zavedie tenka kanyla do secernujuceho duktu a poda sa kontrastna latka. Nadsledna RTG snimka mé6ze
odhalit nepravidelné rozsirenie mliekovodov (duktektazie), resp. defekt v néplni, pri pritomnosti
solidnej lézie. Toto vySetrenie vyZaduje zruénost, ako aj pritomnost secernujiceho duktu v Case
vysetrenia. Ak pacientka nemd vytok z bradavky pocas vySetrenia, nie je moiné identifikovat
postihnuty duktus. V takom pripade je nutné tuto metddu nahradit inym vysSetrenim (napr. MR).

17.2.5 Ostatné zobrazovacie metédy

Okrem vyssie uvedenych zobrazovacich metdd sa mézZu v diagnostike ochoreni prsnika vyuzit
aj niektoré dalSie metddy. Ich vyznam je vsak len doplnkovy, resp. sa indikuju v Specifickych
pripadoch.

Scintimamografia
Ide o metddu nukledrnej mediciny, ktora sa mbze pouzit ako spresnujica metdda na detekciu
novotvarov prsnika pri nejednoznachom mamografickom a ultrasonografickom naleze. Princip
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vySetrenia spocCiva v aplikacii radioaktivnej latky, najcastejSie metastabilného technécia °°™Tc.
Maligne nadory maju zvySenu neoangiogenézu a bunkovy metabolizmus, preto bude kumuldcia
radioaktivnej latky v malignych nadoroch vyrazne vyssia. Toto nahromadenie sa detekuje pomocou
gamakamery. Vyhodou tejto metddy je schopnost odlisit maligne lézie od benignych na zaklade
metabolizmu novotvaru. VySetrenie moze sluzit ako alternativa u pacientok, ktoré odmietaju biopsiu.

Scintigrafia skeletu

Je to metdda zaloZenda na rovnakom principe ako scintimamografia. V problematike
karcindmu prsnika sa vyuZiva na detekciu kostnych metastaz v ramci stagingu ochorenia, resp. pri
onkologickom dispenzari. Na vySetrenie sa pouZivaju fosfatové komplexy znacené °*™Tc (najéastejsie
metylendifosfonat alebo hydroxymethylendifosfonat). Na spravne vyhodnotenie vySetrenia je nutné
poznat fyziologickd distriblciu radiofarmaka v skelete. V oblasti stavcov a kibov je fyziologicky
pritomnd zvySena aktivita. Patologické stavy sa prejavia zvySenou akumulaciou radiofarmaka. Pri
diagnostike sekundarnych nadorov je to jedna z najlepsich metdd, pretoze dokaze odhalit aj v€éasné
metastazy.

Pozitrénova emisna tomografia (PET, PET/CT)

NajcitlivejSou funkénou zobrazovacou metédou nukledrnej mediciny je pozitrénova emisna
tomografia (PET). Ako zdroj Ziarenia gama vyuZiva pozitronové Ziarice. Na optimalnu lokalizaciu
nalezov a na zabezpelenie potrebnej kvality zobrazenia su wvyuZivané hybridné zariadenia
umoziujlce ziskat sicasne funkény obraz pomocou PET a morfologicky obraz pomocou poditacovej
tomografie (CT) a ich fdziu v redlnom ¢ase (PET/CT). Ako radiofarmakum sa pouziva analdég glukdzy
znaceny fluérom - fludeoxyglukéza (FDG). Jeho zvySend akumulacia je v miestach primarnych
a sekundarnych ndadorov, ale aj v miestach zapalu a infekcie. V diagnostike ochoreni prsnika sa
vyuzZiva na detekciu okultného karcindmu prsnika pri postihnuti axilarnych LU a negativhom
mamografickom, resp. USG alebo MR naleze a na detekciu recidivy ochorenia alebo pritomnosti MTS
loZisk v ramci onkologického dispenzara.

Pocitacova tomografia (CT)

Jej vyuzitie v diagnostike ochoreni prsnika je len doplnkové. Vyznam ma hlavne pri planovani
operacnej stratégie pri urCovani vztahu nddoru k hrudnej stene. Uplatiiuje sa vsak pri stagingu
malignych nadorov prsnika (CT vySetrenia mozgu, hrudnika a brucha za ucelom detekcie MTS lozZisk).

17.3 Biopsia

Pacientky, u ktorych zobrazovacie vySetrenia potvrdili nalez suspektny z malignity, alebo
nalez, ktory je nejednoznacny, su indikované na odber vzorky (biopsiu) za ucelom histologického
vySetrenia lézie. Pre riziko nespravneho odberu a faloSnej negativity (netrafenie Iézie) by sa mala
biopsia realizovat pod kontrolou ultrazvuku, alebo stereotaktickej mamografie (hlavne malé nadory
vo v¢asnych stadiach). Ide o ambulantné vykony realizované v lokalnej anestézii. Biopsia sa realizuje
nie len z primarneho tumoru, ale v indikovanych pripadoch aj z lymfatickych uzlin. Pri nepriekaznom
bioptickom vySetreni (mald vzorka, nespravny odber) je nutné odber vzorky zopakovat (rebiopsia).
Pri opakovanom zlyhani biopsie je indikovana chirurgicka otvorena biopsia, kedy sa vzorka odoberie
opera¢nou metddou priamo z nadoru.
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Medzi zékladné bioptické metddy patri tenkoihlova aspiracna biopsia, tkanivova punkéna
biopsia a vakuova biopsia (mamotémia). Pri nddoroch infiltrujucich kozu (napr. Pagetova choroba)
sa pouziva excizna biopsia koZze. Okrem solidnych vzoriek mozno vysetrit aj tekuty obsah metédou
cytoldgie.

17.3.1 Tenkoihlova aspiracna biopsia (Fine Needle Aspiration Biopsy, FNAB)

KedZe materidl ziskany tymto vySetrenim je tvoreny prevazne len bunkami, oznacuje sa tato
metdda aj ako tenkoihlova aspiracnd cytoldgia (Fine Needle Aspiration Cytology, FNAC). Princip
odberu vzorky spociva vcielenom zavedeni Standardnej injekénej ihly (kaliber 21G-27G) so
striekackou do lézie a nasledna aspiracia. Vytvoreny podtlak nasaje bunky do striekacky, ktoré
nasledne aplikujeme na mikroskopické sklitko a nechdme zaschnut. Pri cytologickom vySetreni je
mozné takto detekovat nadorové bunky a uréit typ nadoru. VysSetrenie hormonalnych receptorov,
HER2 ani gradingu vsak nie je ztakejto vzorky moZné. Aj preto je pouzitie FNAB v diagnostike
solidnych lézii skér vynimocné. Svoje uplatnenie ma hlavne v cystickych |ézidch, kedy je mozné
aspirovat tekuty obsah cysty (Obr. 49).

el .

P

Obr. 49 Aspiracia cysty pod USG kontrolou

17.3.2 Tkanivova punkéna biopsia (Core-Cut Biopsy, CCB)

Tkanivova core-cut biopsia predstavuje zlaty Standard v bioptickej diagnostike nadorov
prsnika. Vyhodou je odber dostatocného objemu vzorky (tzv. valcek tkaniva), ktory je mozné vysetrit
nie len mikroskopicky, ale aj imunohistochemicky, ¢im ziskame vSetky potrebné informacie
o biologickych vlastnostiach nadoru este pred zacatim liecby. VySetrenie sa realizuje v lokalnej
anestézii pomocou indtrumentu s vystrefovacou ihlou, tzv. bioptickym delom (napr. Pro-Mag™).
Velkost odberovej ihly je 14G-16G. Presny odber vzorky dosiahneme pomocou USG navigacie (Obr.
50). V pripade malého tumoru, alebo ak je |ézia viditelna len na mamografii, mozno core-cut biopsiu
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realizovat pod stereotaktickou mamografickou kontrolou, alebo pomocou viakuovej mammotomie
(vid' dalej).

Pri biopsii odoberame zvycajne 3-5 vzoriek (valcekov), pri velkych alebo nejasnych léziach
vejarovito aj 5-10 vzoriek. Vzorky sa fixuju vo formaldehyde. Nevyhodou tejto metddy je nutnost
vytiahnut ihlu z prsnika po kazdom odbere vzorky a nasledne ju znova presne zaviest za Ucelom
dalsieho odberu. Pri odbere viacerych vzoriek moze déjst ku traumatizacii tkaniva prsnika
s krvacanim.

e

-

Obr. 50 Tkanivova (core-cut) biopsia: A) technika odberu s USG kontrolou; B) bioptické delo

17.3.3 Vakuova biopsia (Vacuum Assisted Breast Biopsy, VABB)

Tato metdda, znama aj ako vakuova mamotdémia, predstavuje dokonalejsi systém odberu
bioptickych vzoriek v porovnani s core-cut biopsiou. VyuZiva sa na odber diskrétnych alebo zle
dostupnych |ézii prsnika. Je to zakrok, ktory vyZzaduje adekvatne pristrojové vybavenie, ktoré nie je
$tandardne dostupné na kazdom pracovisku. Suéastou vybavenia je systém pre vytvaranie podtlaku,
ktory pritiahne tkanivo okolo odberovej ihly, ¢im zlepsSuje techniku odberu a minimalizuje faloSne
negativne odbery. Odberova ihla ma vndtri rotujuci n6Z (mamotom), ktory umoznuje postupne
odoberat vzorky tkaniva v réznych polohach. Celkovo je schopny odobrat tkanivo v rozsahu 270°-
360°. Velkost odberovej ihly je 8G-11G. V porovnani s core-cut biopsiou nie je nutné ihlu po odobrati
kazdej vzorky vytiahnut a znova zavadzat. Ihla mamotdmu je zavedenad len na zaciatku a pocas celého
odberu ostava v prsniku a meni svoju polohu len rotovanim okolo svojej osi. Jednotlivé vzorky sa po
odobrati ukladaju do zdsobnika. Vytvarany podtlak navy$e umozriuje odsavat pripadné krvacanie, ¢im
sa zmensuje hematdém po zakroku. Vykon sa realizuje ambulantne v lokdlnej anestézii, avsak
v porovnani s predchadzajucimi dvoma metddami je ¢asovo aj technicky ovela naroc¢ne;jsi.

Odber prebieha pod kontrolou ultrazvukom, alebo sterotaktickou mamografiou. Pri
ultrazvukovej kontrole leZi pacientka pocas vykonu na chrbte s rukou za hlavou. Mamotom drzi lekar
vruke, preto sa tato technika oznaCuje ako HH mamotémia (z angl. Hand held mammotomy).
Pouziva sa ako alternativa core-cut biopsie v pripadoch malych lézii (6-7 mm), ktoré maju tendenciu
uhybat beznej odberovej ihle. Vytvoreny podtlak polohu lézie zafixuje, ¢im umozni adekvatny odber
vzorky. Jej vyznam je mensi ako pri stereotaktickej mamotdmii.

Stereotakticka ST mamotdémia (Obr. 51) sa vyuZiva Castejsie. Jej hlavnou indikaciou je biopsia
lozisk mikrokalcifikatov (hlavna bioptickd metdéda pre DCIS). Pacientka leZi pocas vykonu na
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odberovom stole na bruchu. Stél ma otvor, cez ktory sa vloZi vySetrovany prsnik. Ten sa stla¢i medzi
platne a zafixuje podobne ako pri klasickej mamografii a Iézia sa stereotakticky zameria. Nasledne sa
zavedie odberovd ihla, ktora vytvori vo svojom okoli vdkum a rotaciou odobera vzorky. Cely proces je
riadeny elektronicky, ¢im sa minimalizuju chyby ludského faktora. Po odobrati vzoriek sa ihla vysunie
a do miesta odberu sa zavedie lokalizacny klip viditelny na mamografickom aj USG vysetreni. Po
ukonceni vySetrenia sa miesto vpichu komprimuje 10 minut a na prsnik sa nalozi elasticka bandaz na
jeden den. Velkost odobratych vzoriek mdze dosahovat az 1 cm. V pripade malej lézie je mozné
pomocou vakuovej mamotdmie dosiahnut aj kompletné odstranenie, ¢o sa da nasledne overit
porovnanim mamografie prsnika a mamografie odobratych vzoriek (tzv. specimen mamography).

C

Obr. 51 Stereotakticka vakuova mamotomia: A) technika odberu; B) detail zavedenej odberovej ihly;
C) odobraté bioptické vzorky

17.3.4 Cytologické vysetrenie

Na tento druh vySetrenia je indikovand patologickd sekrécia z bradavky, ako aj odber
materidlu z cysty. Senzitivita vysSetrenia je vSak mald, no mdZe byt zvySend vyuZitim lavaze
duktalneho systému, kedy sa do secernujuceho duktu zavedenie mikrokatéter a aplikuje sa
a nasledne aspiruje malé mnoZstvo fyziologického roztoku. Takto ziskany material sa nanesie na
mikroskopické sklicko. Vo vySetrovanej vzorke je mozné zachytit, okrem beznych krvnych buniek, aj
atypické duktdlne bunky, ako aj nadorové bunky (napr. pri intracystickom karcinéme).

95



18 TERAPIA KARCINOMU PRSNIKA

Karcindm prsnika je systémové ochorenia, ¢o sa musi zohladnit aj pri terapii. Na rozdiel od
terapie v prvej polovici minulého storocia, kedy dominovali mutilujice chirurgické vykony, dnes sa
kladie doraz, okrem onkologickej radikality, aj na esteticky vysledok. Nové poznatky z oblasti
onkoldgie, radioterapie a molekuldrnej bioldgie doplnili moznosti efektivnej liecby a zaznamenali
vyrazny posun v zlepSovani celkového prezivania pacientok. Vdaka skriningu je u vacsiny pacientok
diagnostikovany karciném v skorych stadiach, ¢o umozriuje vykonat limitovany chirurgicky vykon.

Na terapii karcindmu prsnika sa podiela viacero odbornikov - chirurg, gynekoldg, onkolég,
radioterapeut, plasticky chirurg. Metddy lie¢by mozno rozdelit do dvoch zékladnych skupin: lokalne-
regiondlna onkologicka lie€ba (onkochirurgicka liecba, radioterapia) a systémova onkologicka liecba
(hormonalna terapia, chemoterapia, biologicka liecba).

Nevyhnutnou podmienkou zacatia terapie je histologické potvrdenie diagnézy a urcenie
stagingu ochorenia (vid vyssie). Pri véasnych stadiach (T1, T2, NO) je metddou prvej volby chirurgicka
liecba. Pri lokdlne pokrocilych nadoroch, s postihnutim regionalnych LU a pri inflamatérnom
karcindme je indikovana primarne neoadjuvantna lie¢ba s naslednou chirurgickou liecbou.

Pri metastatickom ochoreni (pritomné vzdialené metastazy) kurativna chirurgicka liecba nie
je moind. Takéto pacientky su indikované na paliativnu systémovu liecbu (chemoterapia,
hormonalna liecba, biologicka liecba). Chirurgické zakroky na prsniku su indikované len v pripade
sanacie mokvajucich, krvacajucich, resp. zapachajuicich exulcerovanych nadorov (tzv. sanac€nd, resp.
hygienicka mastektomia). Operécia v takomto pripade nezlepsuje celkové prezivanie, avsak zlepsuje
kvalitu Zivota pacientky.

18.1 Onkochirurgicka liecba

Chirurgicka liecba predstavuje zakladnt onkologicku kurativnu modalitu v liecbe karcindmu
prsnika. Operacia pozostava z vykonu na prsniku a na regionalnych lymfatickych uzlinach (vid dalej).
0Od konca 19. storodia po sucasnost presla technika operacie vyraznym vyvojom. Kym v minulosti boli
vykony superradikalne a mutilujlce, v sucasnosti je tendencia k zachovavaniu prsnika a dosiahnutiu
¢o najlepsieho kozmetického vysledku pri dodrzani zdsad onkologickej radikality.

Modernd histéria operdcii prsnika zacala paradoxne segmentdlnou resekciou a selektivnou
axilarnou disekciou (Moore, 1867). Nasledne sa na dlhé obdobie stala Standardom liecby karcindmu
prsnikam radikalna mastektomia, ktori v USA do praxe zaviedol vroku 1882 William Halsted
(publikoval ju az vroku 1894) a nezavisle vroku 1894 aj Willy Meyer. Spocivala v kompletnom
odstraneni prsnika, velkého aj malého prsného svalu so stcasnou axilarnou disekciou. Setrnej$im
postupom bola modifikovana radikdlna mastektdmia s odstranenim len malého prsného svalu, ktoru
v roku 1948 zaviedol David Howard Patey. Jeho postup zdokonalil John Madden, ktory v roku 1972
polozil zaklad modifikovanej radikalnej mastektémie so zachovanim oboch prsnych svalov. Operacia
sa nazyva aj Maddenova mastektomia a pouZiva sa dodnes.

Priekopnikom v oblasti prsnik zachovavajucich operacii (parcidlnych mastektémii) bol
taliansky onkolég Umberto Veronesi (1925-2016), ktory opisal techniku kvadrantektémie, ktora
spocivala v odstraneni postihnutého kvadrantu prsnika. Vo velkej prospektivnej randomizovanej
studii Milan |trial porovnaval vysledky radikdlnej mastektomie a kvadrantektémie. Jeho zavery
potvrdili bezpecenost limitovanych operaénych postupov azaradili ich medzi Standardy liecby
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vCasného karcindmu prsnika. Veronesi sa podielal aj na zavedeni konceptu biopsie sentinelovej
uzliny.

V sucasnosti sa v liecbe karcindmu prsnika uplatiuju dva zdkladné operacné postupy:
parcidlna mastektomia atotdlna mastektomia. Kazda ztychto dvoch moZnosti ma viacero
technickych variacii. Specidlnym typom parcidlnych mastektémii si onkoplastické operacie.

18.1.1 Parcialna mastektomia

Vyber chirurgickej metody ako lokdlnej liecby karcindmu prsnika je komplexné rozhodnutie
zalozené na vlastnostiach tumoru, velkosti prsnika, lokalizacii, pridruzenych ochoreniach
a individudlnych preferenciach pacientky. V sucasnosti plati, Zze u pacientok vI. all. Stadiu je
indikovany prsnik zachovavaijlci vykon (synonyma: parcialna mastektdmia, breast conserving surgery,
BCS). Pritom ale musi byt s pacientkou prediskutovana celkova koncepcia a stratégia liecby, vratane
naslednej radioterapie aadjuvantnej onkologickej liecby. Napriek skorému Stadiu a moZnosti
realizovat prsnik zachovévajici vykon moézu niektoré pacientky uprednostnit mastektémiu
s naslednou rekonstrukciou s ciefom vyhnut sa radioterapii ako aj kozmeticky nepriaznivému
vysledku.

Prsnik zachovavajlca operacia znamena odstranenie Casti prsnej zlazy s bezpe¢nym lemom
zdravého tkaniva. Ciefom liec¢by je zachovanie celého prsnika s prijatelnym kozmetickym vysledkom.
Parcidlna mastektémia v sebe zahtna niekolko pojmov:

e Lumpektémia: predstavuje odstranenie nadoru prsnika cez maly koZzny rez s minimalnym
resekénym okrajom. Tvar vyoperovanej Casti je priblizne gulovity.

e Crileho operacia: (pomenovana po americkom chirurgovi Georgovi Crileovi, 1907-1992),
ktora znamend odstranenie casti horného lateralneho kvadrantu. Kozny rez ma elipsovity
tvar. Tento typ operdcie je zvy€ajne kozmeticky velmi priaznivy a zaroven umoziuje pristup
do axily bez nutnosti samostatného rezu (Obr. 52).

e Kvadrantektomia: ide o stary termin, ktory povodne zahffial odstranenie vacsej casti prsnika
- kvadrantu aj s koznym krytom. Tento termin vSak nadhodnocuje rozsah operacie (v
skutocnosti sa odstrariuje len ¢ast kvadrantu). Odstranenie celého kvadrantu by viedlo ku
nepriaznivému kozmetickému vysledku. Aj preto je dalSie pouZivanie tohto terminu
nevhodné.

Obr. 52 Crileho operacia favého prsnika: tumor lokalizovany na rozhrani lateralnych
kvadrantov, operacna rana bola vyuZita aj na extirpaciu sentinelovej LU z axily

97



Parcialna mastektémia ma niekolko absolutnych a realitivnych kontraindikacii, kedy je nutné

prsnik zachovavajuci vykon nahradit mastektémiou. Medzi absolutne kontraindikacie patri:

Dva alebo viac karcindmov vo viacerych kvadrantoch (multicentricky karciném).

Difuzne mikrokalcifikaty (DCIS).

Zapalovy (inflamatérny karcindm): vidy je indikovana najskér neoadjuvantna liecba
s naslednou mastektédmiou.

Predchadzajlica radioterapia na oblast hrudnika alebo prsnika: sem zaradujeme pacientky,
ktoré v minulosti absolvovali radioterapiu na oblast hrudnika a mediastina (napr. pri
Hodgkinovej chorobe) a pacientky s recidivou karcindmu prsnika po predchadzajucej prsnik
zachovdvajucej operacii s naslednou radioterapiou.

Opakovane pozitivne resekéné okraje po prsnik zachovavajlicej operacii: pri opakovane
pozitivnom resek¢nom okraji je indikovana mastektdémia. Pokus o dalsi prsnik zachovavajuci
vykon zvysuje riziko lokalnej recidivy nddoru, ako aj zhorsuje kozmeticky vysledok.

Lokalne pokrocily nador.

Tehotenstvo: pocas tehotenstva je kontraindikovana radioterapia. Vcasné stadium
tehotenstva mdze byt indikdciou na interrupciu. V pripade prebiehajiceho tehotenstva je
indikovand mastektémia. V pripade, Ze sa karcindm diagnostikuje ku koncu tehotenstva,
moze byt kontraindikacia relativna aje moZné urobit parcidlnu mastektémiu s naslednym
podanim adjuvantnej chemoterapie. Radioterapia sa nasledne aplikuje po porode.

Nesuhlas pacientky s prsnik zachovavajticou operaciou.

Realivne kontraindikacie k prsnik zachovavajucemu vykonu:

Dva alebo viac karcindmov v ramci jedného kvadrantu (multifokalny karciném), resp.
akumulacia mikrokalcifikactov v ramci kvadrantu: pokial nie je mozné dosiahnut prijatelny
kozmeticky vysledok, je na zvaZenie mastektomia. Tato relativna kontraindikacia méze byt
odstranena vyuZitim onkoplastickych operacnych postupov (vid nizsie), ktoré umézniuju
odstranenie vacsej Casti prsnika so zachovanim priaznivych kozmetickych vysledkov.
Nepomer medzi velkostou prsnika a tumoru: u Zien s malymi prsiami moze odstranenie aj
relativne malého tumoru viest ku nepriaznivym deformitdm prsnika.

Aktivne reumatické ochorenie a kolagendzy: ochorenia ako lupus erythematodes alebo
sklerodermia vedu ¢asto ku tazkym postradiaénym komplikaciam (fibrdza, bolestiva retrakcia
prsnika, zZlomeniny rebier).

Predoperacna priprava

Pred kazdou operaciou by mala byt pacientka informovana o charaktere a rozsahu vykonu,

o moznych komplikaciach, o pritomnosti drénov pooperacne a pod. Polohu tumoru ako aj vedenie

kozného rezu je dobré oznacit pred vykonom na koZzi fixkou (Obr. 53 A). V pripade nehmatnych lézii je

nutné oznacit polohu tumoru pomocou USG znackou na kozi, zavedenim lokaliza¢ného vodica

(Frankeho vodic) (Obr. 53 B), alebo aplikaciou radioaktivneho jodového zrna, magnetického zrna

alebo albuminu znaceného *™Tc (ROLL, Radioguided Occult Lesion Localisation). Znadenie

a zavadzanie vodica je nutné realizovat v polohe, v akej bude pacientka pocas operacie, aby nedoslo

ku dislokacii, resp. skresleniu anatomickych pomerov.
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A

Obr. 53 Predoperacné oznacdenie polohy tumoru: A) oznacdenie palpovatelnej lézie fixkou - Srafovanim
vyznacena poloha tumoru, Cierna linia oznacuje planovany chirurgicky rez periareoldrne, B) zavedeny
Frankeho vodi¢ v nepalpovatelnej lézii v DLQ

Operacny postup

Operacia prebieha v celkovej anestézii. Na zabezpecenie pooperacnej analgézie je mozné
doplnit aj regionalnu anestéziu, tzv. pektoralny blok. Pod USG kontrolou sa poddva bolus lokalneho
anestetika medzi musculus pectoralis minor a fasciu musculus serratus anterior a medzi musculus
pectoralis major a minor (Obr. 54).

Obr. 54 Pektoralny blok pod USG kontrolou

Chirurgicky rez volime tak, aby jazva bola na skrytom mieste. Vhodné je umiestriovat rez
periareoldrne (na rozhrani areoly a koZe), kde hojenie zanechdava minimalnu jazvu. Naopak,
vyhybame sa rezom blizko sterna, kde je pri hojeni tendencia k vytvaraniu keloidnych jaziev. Pri
vedeni rezu reSpektujeme Stiepitelnost koZe, tzv. cirkularne kolagénové Langerové linie, ktoré je
nutné pri vytvérani incizie kopirovat. Pri predopare¢nom zvazovani rozSirenia vykonu na
mastektomiu je nutné zohladnit tento fakt aj pri umiestriovani rezu pri parcidlnej mastektomii.
Vyhneme sa tak neZiaducim jazvam.
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Samotné odstranenie nadoru realizujeme ostrou preparaciou noznicami, pomocou
elektrokoagulacie, alebo iného vysokoenergetického instrumentu (harmonicky skalpel, ligasure
a pod.). Nehmatné l|ézie lokalizujeme peroperaéne pomocou gamasondy (detekcia radioaktivneho
signalu jédu, technécia) alebo magnetickou detekénou sondou. Na preparate ndsledne oznacime
strany kvoli presnej orientacii patoldga pri hodnoteni resekénych okrajov (najcastejSie naloZzenim
stehov, napr. 1 steh kraniadlne, 2 stehy lateralne a pod., alebo nafarbenim stran resekdatu - kazda
strana inou farbou). Za dostatoéné resekiéné okraje sa povazuje nepritomnost tumoru v resekénej
linii. Pri peroperacnom ndleze pozitivneho resekéného okraja musime doresekovat prislusnu cast
Zlazy. Nakoniec skontrolujeme krvacanie a urobime dékladni hemostdzu. Do 16zka po tumore
vloZime malé titanové klipy, ktoré ulahcia radioterapeutovi zacielit oZarovanie presne na povodné
miesto nadoru, ¢im sa zmensi neZiaduce oZiarenie okolitych organov. V pripade vacsej dutiny sa
mobze zaviest drén. Sutlra Zlazy sa robi vstrebatelnym stehom. KoZa sa najcastejSie Sije
intradermalnym stehom, ktory vytvara minimalnu jazvu (Obr. 55). Stcastou operacie je aj vykon na
regionalnych lymfatickych uzlinach (pozri nizsie).

Obr. 55 Intradermalna sutura periareolarnej rany po lumpectomii (rozhranie dolnych kvadrantov)
a rany v axile po biopsii sentinelovej LU

Pooperaénd starostlivost

Prsnik zachovavajluce operacie patria zvyCajne medzi kratke vykony. UZ niekolko hodin po
operacii moze byt pacientka vertikalizovanad a méze pit a jest bez obmedzeni. Na kontrolu bolesti
zvyCajne stacia bezné analgetikd. Rana ma byt denne kontrolovand a prevdzovana, aby sa vdas
rozpoznali pripadné ranové komplikacie (infekcia, nekréza koze a pod.). Celotelovu sprchu je vhodné
absolvovat najskor 48 hod. po operacii. Kipanie alebo plavanie je mozné az po uplnom zahojeni rany.
Prvy tyZden po operacii je vhodné vyvarovat sa nadmernému zataZovaniu pletenca hornej koncatiny
na operovanej strane, aby sa predislo dehiscencii rany, i krvacaniu. Nosenie Sportovej podprsenky
mobze zmensovat riziko pooperaéného krvacania ako aj tvorby serdmu. Nie vSetky Zeny ju vsak po
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operacii toleruju. Vstrebatelné stehy nie je nutné extrahovat. Nevstrebatelné stehy sa vyberaju na
10.-12. pooperacny den.

Pooperacné komplikdcie

Okrem beznych chirurgickych komplikacii, ako je krvacanie ¢i infekcia v operacnej rane, sa po
operacii prsnika moze vyskytnut tvorba seromu. Malé serémy nie je nutné riesit, va¢sie mozu byt
sekundarne infikované, preto je vhodna ich punkcia (Obr. 56). Pri hojeni sa mdzu vytvorit vadsie
alebo mensie deformity prsnika vtahovanim koze. Pri poruseni lymfatickej drendze sa moze vytvorit
lymfedém koze prsnika. Koza je zatvrdnutd, pripomina Supku pomaranca.

Obr. 56 Punkcia pooperacného serému po parcidlnej mastektomii

18.1.2 Onkoplastické operacie

V modernej ére chirurgie prsnika sa kladie, okrem onkologickej radikality, velky déraz aj na
kozmeticky vysledok operacie. Pri malych tumoroch si kozmetické vysledky zvycajne dobré.
Problémom su tumory, ktoré su svojou velkostou na hranici indikacie prsnik zachovavajluceho
vykonu. Rovnako problematicky je nepomer velkosti tumoru a prsnika a nevhodné umiestnenie
nadoru (horny vnatorny kvadrant, centralny segment, retroareolarny priestor) a multifokalny nador.
Pri standardnom prsnik zachovavajicom vykone méze v uvedenych situaciach vzniknut nepriazniva
pooperacénd deformdcia, vtiahnutie bradavky alebo asymetria, ktord byva pacientkou vnimand
niekedy dokonca horsSie ako mastektdomia. RieSenim je vyuZitie niektorej z metdd onkoplasticke]
chirurgie. Ta v sebe kombinuje radikalny onkochirurgicky zakrok a techniky plastickej chirurgie za
Ucelom zlepSenia estetického vysledku chirurgického vykonu. Onkoplastické operdcie rozsiruju
indikacné moznosti prsnik zachovavajucich vykonov pri zachovani onkologickej radikality a zachovani
dobrého kozmetického vysledku. Pri beZnej parcidlnej mastektdmii sa odstrariuje priemerne 40-60 g
tkaniva, pri onkoplastickych operaciach je mozné odstranit az niekolkonasobne vacési objem.
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Onkoplastické vykony su kontraindikované pri inflamatdrnom karcindme a v pripadoch, kedy
nie je, zroéznych dovodov, moind adjuvantna liecba. Vo vSeobecnosti sa kontraindikacie na
onkoplastické operacie zhoduju s kontraindikaciami na parcidlnu mastektémiu (vid vyssie).

Medzi zdkladné principy onkoplastickej chirurgie patri dekortikdcia koZzného laloka
(odstranenie epidermy), mobilizacia Zlazy, rotacia dermoglandularneho laloka a posun
areolomammilarneho komplexu. Vidy je nutné pouzivat jemnu operaéni techniku a dbat na
zachovanie cievneho zasobenia lalokov a koZe. Onkoplastické vykony by mal vykondavat skiseny
mamarny chirurg, bud samostatne alebo v spolupréci s plastickym chirurgom. Napriek tomu, Ze ide
prevedenie mdzu mat za nasledok tazké komplikacie (vratane nekrézy) s dlhym hojenim a oddialenim
naslednej onkologickej lieCby.

Vyber spravnej metddy zavisi od pomeru velkosti prsnika a tumoru a hlavne od lokalizacie
nadoru. Kdispozicii mame mnoiZstvo roznych metdd. Na obrazku 57 su uvedené najcastejSie
pouzivané typy.

Round-block

Lateralna mamoplastika

J-plastika

9%

Comma-shaped resekcia (L-plastika) Plastika inframammarnej ryhy Centroinferiérna resekcia

Obr. 57 Onkoplastické vykony podla jednotlivych kvadrantov (pravy prsnik)
(upravené podla R.V. Péreza)

Medzi najpouZivanejSie operacie patri:

o Round-block: ide o jednoduchi, pomerne casto pouzivani metddu, ktord sa pouziva pri
tumoroch lokalizovanych periareoldrne av hornom medidlnom kvadrante. Principom je
dekortikacia koZe okolo areoly, resekcia tumoru a nasledna sutura dutiny s koncentrickym
zmens$enim prsnika zositim dekortikovanej ¢asti koZe s areolou (Obr. 58).

e Centroinferiorna resekcia: ide oideadlnu metddu, ktord je indikovana pri tumoroch na
rozhrani dolnych kvadrantov. Vo vSeobecnosti su beZné prsnik zachovavajuce operacie
v tejto oblasti spojené svyraznymi deformaciami. Centroinferidrnou resekciou je moziné
dosiahnut priaznivy kozmeticky efekt aj pri resekcii pomerne velkych tumorov. Operacny rez
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ma tvar kotvy. Modifikaciou tejto metddy je comma-shaped resekcia (rez tvaru polovicnej
kotvy), J-plastika a vertikalna mammoplastika (Obr. 59).

C

Obr. 58 Round-block operacia: A) predoperacéné zakreslenie polohy tumoru a oblasti dekortikacie; B)
dekortikovana koza periareolarne, C) resekcia tumoru a sutura koZe, D) stav po zhojeni

o Horizontdlna mammoplastika: tdto metdéda je indikovana pri velkych tumoroch
paraareolarne na rozhrani vonkajsich alebo vnutornych kvadrantov. Rez md tvar hlavy
s rohmi. Modifikaciou tejto metddy je lateralna a medialna mammoplastika (rez tvaru hlavy
s jednym rohom).

e Batwing (omega) mastopexia: ide o podobnu metddu ako horizontdlna mammoplastika. Rez
je pri batwing mastopexii vedeny len kranidlne nad areolou a do stran. Tento typ vykonu je
indikovany pri velkych paraareolarnych tumoroch lokalizovanych v hornych kvadrantoch.
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Obr. 59 Vertikdlna mammoplastika pravého prsnika (tumor periareolarne na rozhrani dolnych
kvadrantov)

Predoperacna priprava

Okrem Standardnej pripravy zahfnajucej podrobnu informaciu o planovanom vykone je
nevyhnutné si dokladne zakreslit planované incizie, rozsah dekortikacie koze ako aj polohu tumoru.
U pacientok sobezitou avelkymi prsiami je vhodné podat predoperacne ATB profylaxiu
(cefalosporiny 2. generacie).

Operacny postup

Zakladné principy su zhodné s operaénym postupom klasickej parcidlnej mastektémie.
Samotny operacny rez volime podla zvoleného typu onkoplastickej operdcie (vid vysSie).
Dekortikaciu koZe v pldnovanom rozsahu robime zvyéajne prepara¢nymi noznicami, bez poskodenia
dermis, kde su pritomné vyZivovacie cievy. Prepardcia musi byt jemna, pouzivanie pinzety musi byt
Setrné, aby nedoslo ku zhmoZdeniu koZe a jej naslednej ischemizacii. Resekovany tumor stranovo
oznatime pre spravnu orientdciu patoléga. Skontrolujeme hemostdzu, do dutiny po tumore
aplikujeme titdnove klipy na zacielenie pooperacnej radioterapie azavedieme jeden alebo viac
drénov (podla rozsahu operdcie). Ranu suturujeme tenkym vstrebatelnym monofilnym vldknom.

Pooperaénd starostlivost

Napriek tomu, Ze ide o prsnik zachovavajuci vykon, operdacie trvaju dlhsie (1-3 hod.).
Operacna rana je pomerne rozsiahla, preto je délezité dostatocne timit bolest. Po odozneni uéinkov
anestézie je mozné pacientku vertikalizovat a mézeme zacdat s perordlnym prijmom. Rana musi byt
denne kontrolovand a prevazovand, aby sa vcas rozpoznali pripadné komplikacie ako infekcia, Ci
nekrdza. Celotelovu sprchu je vhodné absolvovat najskor 48 hod. po operacii. Kipanie alebo plavanie
je mozné az po uplnom zahojeni rany. Vstrebatelné stehy nie je nutné extrahovat.
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Pooperacné komplikdcie

Pre onkoplastické vykony je typickd vysSSia pooperaéna morbidita. Medzi obavané
komplikacie patri nekréza areolomammildarneho komplexu alebo koZe a dehiscencia rany. Vyssie
riziko lokalnych komplikacii sa vyskytuje u obéznych pacientok, diabeticiek a fajciarok. Pri malych
nekrézach zvyéajne nechdvame ranu na sekundarne hojenie, kedy déjde ku odluéeniu nekrotického
tkaniva a nahrade granulacnym tkanivom. Pri rozsiahlom postihnuti je ¢asto nutna nekrektéomia
a poutzitie koZzného Stepu na prekrytie defektu.

18.1.3 Totalna mastektéomia

Mastektdmia predstavuje chirurgicky zakrok, pri ktorom sa odstranuje cela mlie¢na Zlaza, az
na vynimky i s prsnym dvorcom a bradavkou. Stéastou vykonu méze byt aj biopsia sentinelovej uzliny
alebo axildarna disekcia. Vo vSeobecnosti sa mastektdmia indikuje v pripadoch, kedy nie je mozné
realizovat prsnik zachovavajuci vykon (indikacie k mastektémii si zhodné s kontraindikaciami prsnik
zachovdvajucej operacie). Nezriedka je mastektdmia indikovand na prianie pacientky, ktora sa chce
vyhnut pooperacénej radioterapii a znizit riziko vzniku karcinému prsnika v budicnosti.

Medzi indikacie mastektomie patri:

e Karcindm prsnika v tehotenstve

e Multicentricky nador

e Rozsiahly DCIS vo viacerych kvadrantoch prsnika

e Inflamatdrny karcindm po neoadjuvantne;j liecbe

e Predchadzajuca radioterapia na oblast hrudnika alebo prsnika
e Opakovane pozitivne resekéné okraje po prsnik zachovavajucej operacii
o Lokalna recidiva karcindmu prsnika

o Lokalne pokrocilé karcinémy prsnika

e Nepomer velkosti prsnika a nadoru

e Ziadost pacientky o mastektémiu

e  Profylaktickd mastektédmia

e Karcindm prsnika u muza

V porovnani s parcidlnou mastektdmiou mame pri totdlnej mastektdomii k dispozicii viacero
typov operacii. Ich jednotlivé indikacie zavisia od individudlneho postdenia stavu, priania pacientky
a planovanej rekonstrukcie. Medzi zakladné typy mastektomii patria:

o Klasickd mastektomia: ide o operdciu, pri ktorej sa odstrani celd prsnd Zlaza spolu
s areolomammilarnym komplexom a prebytkom koZe. Rana sa linearne zosije. Tento vykon sa
indikuje zvyCajne u pacientok, ktoré neplanuju rekonstrukciu prsnika. Podla sucasného
vykonu na axilarnych lymfatickych uzlindch sa klasickd mastektdémia blizsSie oznacuje ako
modifikovana radikalna mastektomia (RAME) (odstranenie celej prsnej Zfazy spolu
s axilarnou disekciou) a simplexna mastektomia (odstranenie celej prsnej Zlazy bez vykonu
na uzlinach).

e KoZu Setriaca mastektomia (Skin-Sparing Mastectomy, SSME): variant operacie pri
pldnovanom naslednom rekonstrukénom plastickom vykone. Pri operacii sa odstrani
areolomammilarny komplex s minimom koZe. Prsnik sa nasledne rekonstruuje (okamzita
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alebo odloZena rekonstrukcia). Tento typ vykonu je indikovany pri nadoroch lokalizovanych
tesne za areolou, alebo infiltrujlcich prsny dvorec a bradavku.

e Bradavku Setriaca mastektomia (Nipple-Sparing Mastectomy, NSME): tento typ operacie sa
oznacuje aj ako subkutanna mastektomia. Principom je odstrdnenie celej prsnej Zlazy
s ponechanim celého kozného krytu vratane areolomammilarneho komplexu s okamZzitou
rekonstrukciou. Hlavnou indikaciou k subkutannej mastektomii je profylaktické odstranenie
prsnej zlazy pri dokazanej genetickej mutacii BRCA1 alebo BRCA2 (tzv. profylakticka
mastektémia). Uspe$nost tohto typu operécie zavisi do znaénej miery od velkosti pfs, ako aj
od pridruzenych faktorov, ako je diabetes mellitus, fajéenie a stav makkych tkaniv. U fajciarok
s velkymi prsiami dochadza ¢asto ku nekréze areolomammilarneho komplexu.

e Atypické mastektomie: ide o individualne operacné postupy, ktoré sa indikuju pri lokalne
pokrocdilych nalezoch. Uiestnenie a tvar operacnej rany zodpovedd lokdlnemu ndlezu (Obr.
60).

Obr. 60 Atypicka mastektdmia pri lokalne pokrocilom karcinédme prsnika: A) predoperacny
nalez; B) pooperacny nalez - sutura koze jednotlivymi stehmi

Predoperacnd priprava

Podobne ako pri parcidlnej mastektémii, aj pri totdlnej mastektdémii musi operacii
predchadzat podrobny rozhovor o planovanom vykone a predpokladanom poopera¢nom priebehu.
Rozsah planovanej incizie na koZi si naznacime fixkou (Obr. 61). Excizia koZze musi byt primerana.
Prebytok vytvdra neestetickd koZnu riasu, priliSnd excizia spdsobuje sutdru pod napatim, ¢o moze
viest ku poruche hojenia, ischémii koZe alebo dehiscencii operacnej rany. Pri nddoroch, ktoré su
exulcerované azvysSuju tak riziko infekcie voperacnej rane (Cisté-kontaminované, resp.
kontaminované rany), ako aj pri rizikovych pacientoch (starsi pacienti, pacienti s DM, po
neoadjuvancii a pod.) je nutné predoperacne aplikovat ATB profylaxiu. Najéastejsie sa pouzivaju
cefalosporiny 2. generacie (napr. cefuroxim).
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Obr. 61 Predoperacné zakreslenie planovanej incizie kozZe (priecna incizia); vzniknuty prebytok koze
bol ndsledne vyuzity pri odloZenej rekonstrukcii

Operacny postup

Operdcia prebieha v celkovej anestézii. Rovnako ako pri parcidlnej mastektdmii sa moze
doplnit pektorédlny blok na lepsiu kontrolu bolesti po operacii. Chirurgicky rez ma elipsovity tvar
a prebieha prie€ne alebo Sikmo smerom ku axile. Disekciu podkoZia realizujeme ostrou preparaciou
noznicami, elektrokoagulaciou alebo inym nastrojom (harmonicky skalpel, ligasure). Postupne
separujeme prsnu Zzlazu od podkoZzného tuku az na pektordlnu fasciu. Najskér vytvorime kranidlny
kozny lalok, nasledne kaudalny. Postupujeme kranio-kauddlnym a medio-laterdlnym smerom ku
axile. Zlazu separujeme od m. pectoralis major. Pri modifikovanej radikdlnej mastektémii
pokrac¢ujeme axildrnou disekciou z rovnakého pristupu (en-block disekcia). Po dokladnej hemostaze
zavedieme drény do podkoZia aranu suturujeme jednotlivymi stehmi alebo intradermalne
pokracujucim stehom (Obr. 62). Resekat (amputat prsnika) oznacime stehom na ulahéenie orientacie
pre patoléga (napr. na kraniadlny okraj koze).

1N

Obr. 62 Totdlna mastektomia: A) pooperacny ndlez (Sikmy rez) - intradermalna sutura koze;
B) resekat prsnika
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Pooperaénd starostlivost

Po odozneni ucinkov celkovej anestézie mbze byt pacientka vertikalizovana a moze zacat pit
a jest. Na hrudnik je vhodné nalozit bandaz za uc¢elom zniZenia krvacania a tvorby serému (Obr. 63).
Bandaz nesmie byt prili$ tesna, aby neobmedzovala dychanie pacientky. Denne je nutné previzovat
ranu a kontrolovat vitalitu koze, resp. pritomnost infekcie. Celotelova sprcha je vhodna najskér 48
hodin po operacii. Kazdy den zaznamenavame charakter a mnozstvo produkcie do drénov. Drény
zostavaju zavedené zvylajne 5-7 dni a extrahujeme ich pri poklese produkcie pod 30 ml/24 hod.
Kupanie vo vani je vhodné po extrakcii drénov a zhojeni operacnej rany. Stehy sa extrahuju na 10.-12.
pooperacny den.

Obr. 63 Kompresivna bandaz hrudnika po pravostrannej mastektémii

Pooperacné komplikdcie

Mastektdmia je zloZitejSia operdcia, ktorda ma velkd ranovld plochu. Aj preto je vyskyt
pooperacného krvacania ovela Castejsi ako pri prsnik zachovavajucich operdciach. Ak je produkcia
krvi do drénov vyrazna a pokracuje, resp. ak sa v podkozi hromadi hematdom, je nevyhnutna okamzita
chirurgicka revizia a hemostdza. Rovnako vytvdranie seromu je po mastektdmii skor pravidlom ako
vynimkou. Ide skor o sprievodny jav ako o komplikaciu. Casto je nutnad opakovanad punkcia
a jednotlivé aspirované porcie dosahuju aj 200-300 ml. Pri kontamindcii seromu méze dojst ku
infekcii s vytvorenim abscesu, ¢o si vyZzaduje drendz a ATB liecbu. Neprijemnou komplikaciou je
ischémia aZ nekréza okrajov rany. Vznikd pri ponechani prili§ tenkej podkoznej vrstvy, resp. pri
zhmoZdeni okrajov koZe neSetrnou operacnou technikou (napr. natahovanie hacikmi, drzanie
pinzetou a pod.). Nekroticku ¢ast je nutné odstranit a ponechat ranu na hojenie per secundam, pri
rozsiahlej$ej nekrdze je nutné prekryt ranu volnym koznym transplantatom. V obidvoch pripadoch sa
oddialuje zaciatok adjuvantnej onkologickej liecby, ¢o ma nepriaznivy vplyv na progndzu ochorenia.
Obavanou komplikdciou po subkutannej mastektomii je nekréza bradavky alebo celej areoly.
V takom pripade je nutné urobit exciziu areolomammildrneho komplexu a rekonstrukciu bradavky
a dvorca odloZit do druhej doby po vyhojeni rany. Nezriedka sa po mastektomii mozu vyskytnut aj
fantomové bolesti prsnika, ktoré vSak maju len prechodny charakter a daju sa zvladnut beznymi
analgetikami.
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18.2 Operacia axily

Stav regionalnych lymfatickych uzlin je najsilnejs$im prognostickym faktorom, ako aj
prediktorom rekurencie u pacientok s karcindmom prsnika. Poznanie stagingu lymfatickych uzlin je
preto nevyhnutnym predpokladom na dalSie ur¢ovanie adjuvantnej lieCby.

Prsnik tvori jednu biologicku jednotku a odtok lymfy zo vSetkych kvadrantov ide prevazne
dvoma silnymi lymfatickymi kmenmi do axily. ZvySok lymfy je odvddzany do parasterndlnych
lymfatickych uzlin pozdi? arteria thoracica interna a do supraklavikuldrnych lymfatickych uzlin.
V niektorych pripadoch sa vykytuju aj menej vyznamné lymfytické prepojenia s druhym prsnikom, ¢o
vysvetluje metastatické Sirenie do kontralateradlneho prsnika, resp. axily. Do axily odtekd 75-90%
lymfy, do parasterndlnych uzlin 15-20%. ZvySok je odvadzany do ostatnych regionalnych uzlin.
Postihnutie mimoaxilarnych lymfatickych uzlin je vidy nepriaznivym prognostickych faktorom
svedciacim zvycajne o pokrocilom nddorovom ochoreni. Viacero anatomickych studii dokazalo, Ze
axilarne aj parasterndlne LU dostavaju lymfu zo vSetkych kvadrantov prsnika. V lymfatickych uzlinach
sa mOzZu najst metastazy v réznom Stadiu - od izolovanych nadorovych buniek aZ po metastazy
vyplriajuce cell uzlinu, pripadne $iriace sa cez puzdro uzliny do okolia. Uzliny sa mb?u takto fixovat
medzi sebou a vytvarat tzv. pakety.

Od ¢ias Halstedovej radikdlnej mastektdmie az do 90-tych rokov 20. storocia bola exenteracia
axily (synonyma: axilarna disekcia, lymfadenektémia) standardnou sucastou kazdej operacie prsnika
pre karcindm. So zlepSovanim diagnostiky karcindmu prsnika a so zavedenim skriningu sa pocet
pokrodilych nadorov radikdlne znizil. To prinieslo aj menej casté postihnutie regionalnych
lymfatickych uzlin. Mnohokrat teda chirurgovia robili axilarnu disekciu ,,zbytocéne”, kedZe lymfytické
uzliny neboli infiltrované nadorovymi bunkami. Morbidita z axildarnej disekcie, hlavne lymfedém, tak
zbytocne invalidizovala pacientky.

Velkym pokrokom bolo vypracovanie konceptu sentinelovej uzliny, ktory priniesol metodiku
zabezpecujucu uzlinovy staging azdroven minimalizoval pooperacné komplikacie vyplyvajuce
z axilarnej disekcie. Sentinelovd lymfaticka uzlina (synonyma: strdzina, primarna, prva) je prva
drénujuca lymfaticka uzlina (niekedy 2 aj viac LU), cez ktoru pretekd lymfa ztumoru prsnika.
Nasledne sa uzliny vetvia a vytvaraju skupiny vysSich etaZi. Pri vySetreni sentinelovej uzliny tak
ziskame informaciu o pritomnosti nddorovych buniek. Ak je prva uzlina bez postihnutia metastdzami
z primarneho nadoru, je predpoklad, Ze aj dalSie uzliny (vyssieho radu) budu nepostihnuté. V takom
pripade nie je nutné pokracovat v axilarnej disekcii. Ak sentinelovd LU obsahuje metastazy
karcindmu, je pravdepodobné, Ze aj dalSie LU su rovnako postihnuté, a preto je vindikovanych
pripadoch nutné doplnit lymfadenektomiu (vid kapitolu 18.2.1).

Histopatologické vysetrenie lymfatickych uzlin

Po chirurgickej extirpacii sentinelovej LU, resp. po exenteracii axily musi patoldg vysetrit
vSetky najdené uzliny. Pri sentinelovej LU prebieha vysetrenie pocas operacie (peroperacna, tzv.
rychla histoldgia), vySetrovanie uzlin z disekcie sa realizuje po operacii.

Podla rozsahu postihnutia LU rozliSujeme tri stupne postihnutia uzlin:

e lzolované nadorové bunky (Isolated Tumour Cells, ITC): ide o jednotlivé nddorové bunky,
pripadne ich zhluky s priemerom < 0,2 mm v najvacsom rozmere. Ich vysetrenie klasickymi
morfologickymi metédami je zvyCajne nelspesné, preto je nutné pouzit
imunohistochemické, resp. molekularnobiologické metddy. ITC nevykazuju typické zndmky
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metastatickej aktivity ako je proliferacia ¢i stromdlna reakcia a nevytvdraju penetraciu
lymfatického sinusu uzliny. V patologickej TNM klasifikacii sa oznacuje ako pNO (i+). Nalez
ITC sa nepovazuje za klinicky vyznamny a pristupuje sa k nemu ako ku negativnym LU bez
nutnosti axilarnej disekcie.

e Mikrometastazy: su definované ako loZiskd metastatického nadorového tkaniva
s priemerom £ 2 mm v najvaésom rozmere (0,2 mm - 2 mm). Od normalnej metastazy
(makrometastdzy) sa liSi rozmermi a byva rovnako detekovana beznym histopatologickym
vySetrenim. V patologickej TNM klasifikacii sa oznacuje ako pN1mi. Viacero klinickych Studii
ukdzalo, Ze doplnenie axilarnej disekcie nezlepsuje vysledky liecby, a preto sa exenteracia
axily pri pritomnosti mikrometastaz v sentinelovej LU neindikuje.

e Makrometastazy: ide o metastatické postihnutie uzliny (uzlin) nadorovym tkanivom
s priemerom > 2 mm. Ide o pokrocilé ochorenie shorSou progndzou. Pri postihnuti
sentinelovej LU makrometastdzami sa po zvaieni vsetkych faktorov modZe doplnit
exenterdacia axily (vid kapitolu 18.2.1).

18.2.1 ManaZment axilarnych lymfatickych uzlin

Pristup k axilarnym lymfatickym uzlindm zaznamenal v poslednom desatroci vyrazné zmeny.
Bolo realizovanych niekolko velkych Studii, ktoré potvrdili bezpecnost biopsie sentinelovej uzliny
(SLU). V poslednych rokoch zaroven coraz castejSie dochadza ku minimalizacii chirurgickych
intervencii v axile. To ma za nasledok zmensenie morbidity vyplyvajucej z axilarnej disekcie pri
zachovani onkologickej bezpecnosti. V celom manaimente je najdélezitejSia sprdvna indikacia typu
vykonu v axile - biopsie sentinelovej uzliny resp. axilarnej disekcie. Pri rozhodovani je nutné poznat
klinicky staging lymfatickych uzlin. Pri jeho zistovana vyuzivame fyzikalne vysetrenie (palpovatelné
LU hodnotime ako cN+), zobrazovacie metddy (USG) a biopsiu (core-cut biopsia).

Zasadny prelom v pristupe k lymfatickym uzlinam priniesla velka studia ACOSOG 20011, ktora
vyrazne zredukovala indikaciu axilarnej disekcie. Pacientky sT1l alebo T2 tumorom, s prsnik
zachovavajucou operdciou, ktoré mali 1 alebo 2 pozitivne sentinelové uzliny a absolvovali
adjuvantnu radioterapiu (bez predoperacnej neoadjuvantnej chemoterapie) neboli indikované na
axilarnu disekciu. ISlo o vyrazni zmenu, pretoze dovtedy boli vSetky pacientky s metastatickou LU
indikované na exenterdciu axily. Pri porovnani bolo 10-ro¢né celkové preZivanie v skupine so
samotnou biopsiou sentinelovej LU s vynechanim axilarnej disekcie (napriek jednej, resp. dvom
metastatickym LU) prakticky totoZné so skupinou pacientok, u ktorych bol vykon v axile doplneny
0 exenteraciu.

Podla NCCN Guidelines (National Comprehensive Cancer Network) pre chirurgicky axilarny
staging z roku 2021 su pacientky s nepalpovatelnymi axilarnymi LU, alebo < 2 suspektnymi LU podla
zobrazovacich vysetreni, indikované na biopsiu sentinelovej LU. Podla vysledku biopsie m6zu nastat
nasledujuce situdcie:

e negativna SLU: nie je indikovany dalsi zakrok v axile

e pozitivna SLU: a) izolované nadorové bunky alebo mikrometastaza - nie je indikovany dalsi
zakrok v axile
b) pacientky splfiajuce vietky ACOSOG Z0011 kritéria (T1 alebo T2 tumor, 1
alebo 2 pozitivne SLU, prsnik zachovavajuca operacia, planovana pooperacna
radioterapia, absencia predoperacnej neoadjuvantnej liecby) - nie je
indikovany dalsi zakrok v axile
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c) pacientky nespliiajuce vietky ACOSOG Z0011 kritéria (aspori jedno
kritérium nie je splnené) - indikovana axilarna disekcia
¢ neidentifikovana SLU: indikovand axilarna disekcia

Pri klinicky suspektnych LU (palpovatelné LU alebo 2 3 suspektné LU na zobrazovacich vysetreniach)
alebo u pacientok s neoadjuvantnou systémovou liecbou je indikovana core-cut biopsia LU pod USG
kontrolou. Pri pozitivnom ndleze metastatickych buniek pri biopsii je u pacientky indikovand axilarna
disekcia. Pri negativnom naleze core-cut biopsie je pacientka indikovana na chirurgickd biopsiu
sentinelovej LU.

18.2.2 Biopsia sentinelovej uzliny

Metddu sentinelovej biopsie pri karcindme prsnika pouZil ako prvy americky chirurg David N.
Krag v roku 1993 s vyuzitim radiokoloidu. Dalsi americky chirurg, Armando E. Giuliano, publikoval
vroku 1994 vysledky svojej prace, kde pri detekcii sentinelovej LU pouZil farbivo - izosulfanovu
modru. V nasledujucich rokoch sa metdda Standardizovala azacala sa rutinne pouzivat. Vdaka
skriningovym programom a osvete sa dari diagnostikovat Coraz viac karcindmov vo vcasnych
stadiach, kedy je metastatické Sirenie do regionalnych lymfatickych uzlin menej casté. Vyuzitim
metddy biopsie sentinelove] uzliny pri véasnych Stadidach nadorového ochorenia vieme uchranit az
70% zien pred ,,zbyto¢nou” exenterdaciou axily a naslednou morbiditou.

Na biopsiu SLU je indikovany dokazany vcasny karcindm prsnika (T1, T2) bez zjavnych
metastaz v axilarnych lymfatickych uzlinach. PokrodilejSie tumory (T3, T4) mézu byt rovnako
indikované na biopsiu SLU, avSsak aZ v70% sa musi nasledne doplnit axildarna disekcia.
Kontraindikaciou na biopsiu SLU je jasna klinicka axilarna lymfadenopatia a inflamatérny karcinéom.

Kidentifikacii SLU sa wvyuZivaju rozne lymfotropné latky, ktoré sa aplikuju v oblasti
primarneho tumoru subkutanne, resp. intradermalne a nasledne sa vstrebdvaju do lymfatickych ciev
a su odvadzané do spadovych lymfatickych uzlin. Ako indikdtor sa mo6Zu pouzit vitdlne farbivj,
radiokoloid, suspenzia supermagnetickych castic oxidu Zelezitého. Relativne novym sp&sobom
detekcie sentinelovej LU je pouzitie fluorescencnej metddy a pouzitie ultrasonografie. V sucasnosti
sa najCastejsSie vyuZiva znacenie SLU pomocou radiokoloidu, ktory predstavuje zlaty standard, alebo
kombinovana metdda s vyuzitim radiokoloidu a farbiva stéasne, ¢im sa zvySuje presnost a vytaznost
metddy. Za sentinelovu uzlinu je povaZzovana kazda uzlina, ktora vykazuje signifikantnu radioaktivitu
pri pouziti radiokoloidu alebo zafarbenie pri pouziti farebnej metdédy. Niekedy mdzu byt aktivne
alebo zafarbené aj uzliny vyssieho radu.

Metdda znacenia radiokoloidom - lokalizacia sentinelovej LU sa vykonava lymfoscintigrafiou, resp.
gamasondou po aplikécii suspenzie koloidu znaleného **™Tc. Tato metdda je povaZovana za zlaty
Standard.

Metdda farbenim - principom je identifikdcia makroskopicky zafarbenej lymfatickej uzliny po aplikacii
farbiva. Najcastejsie vyuziva patentna modra V (Patent Blue V), ¢o je syntetické potravinarske farbivo
oznacované ako E131. V sucasnosti je samostatné pouZzitie tejto metddy na Ustupe.

Magneticka metdda - ide o metddu zaloZzenu na detekcii magnetickych Castic, ktoré sa aplikuju do
prsnika v mieste tumoru, a ktoré sa lymfatickymi cestami dostanu do sentinelovej LU. Pri identifikacii
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signalu sa vyuZiva megnetometer (SentiMag®). Nevyhodou metddy je nutnost pouZivania
nekovovych instrumentov ako aj nemoznost realizovat MR vysetrenie niekolko tyzdriov po aplikacii
magnetikych Castic.

Flourescencnd metdda - ide o relativne novy a menej rozsireny spdsob, kde sa ako indikator pouziva
indocyaninova zelenn (ICG) s naslednym mapovanim infraervenou detekénou kamerou, ktord
v redalnom ¢ase zobrazi priebeh lymfatickych ciev a drendz do axily s umiestnenim SLU. VySetrenie sa
musi vykondvat v tmavej miestnosti.

Ultrasonografickd metdda - ide o metddu, pri ktorej sa vyuziva kontrastna latka na zosilnenie USG
obrazu (tzv. CEUS). Ide o metddu, ktord si vyZaduje materidlne vybavenie a dostatocne skuseného
sonografistu.

Predoperacna priprava

Pri metode farbenim sa farbivo aplikuje tesne pred operaciou (5-10 min) a miesto aplikacie
sa nasledne jemne masiruje. Miesto aplikicie méze byt subkutdnne blizko tumoru, resp.
intradermalne okolo areoly vo vsetkych kvadrantoch (Obr. 64). MnoZstvo podanej latky je 0,5-2 ml.

Farbivo ma mald molekulu, preto je jeho trasport cez lymfaticky systém pomerne rychly. Po
aplikacii sa 1/3 objemu vychytd do 30 min., 2/3 do 1 hod. a 100% do 24 hod. Farbivo sa ztela
eliminuje mocom, ZI¢ou a nasledne stolicou. V zriedkavych pripadoch méze dojst ku modrej tetovazi
koze, ktora pretrvava niekolko mesiacov.

Pri pouziti radiokoloidu je nutna spolupraca s pracoviskom nuklearnej mediciny, ktoré
zabezpedi podanie znacenej latky ako aj snimanie gamakamerou. Technika aplikacie radiokoloidu je
podobna ako pri pouziti farbiva. Nosi¢ radiokoloidu je fagocytovany makrofagmi a nasledne sa
transportuje do SLU. MnozZstvo podaného nanokoloidu je 0,2-0,5 ml s aktivitou 5-20 MBg. Pomocou
gamakamery sa nasledne 15 min. po aplikacii robi lymfoscintigrafia, ktord sa opakuje kazdych 30 min
az do vizualizacie sentinelovej LU. Jej poloha sa zakresli na koZu fixkou v dvoch projekciach. Pri tejto
metdde sa mbze pouiZit tzv. jednodiiovy protokol znacenia, kedy sa operacia realizuje v rovnaky den
ako znacenie, alebo tzv. dvojdiovy protokol, kedy sa operacia realizuje na nasledujici derl. Vyhodou
dvojdriového protokolu je lepsia logistika pacientky, nevyhodou je nutnost vyssej davky radiokoloidu.

Sokion for injection I ampouie of 2 ML
It box of 5 ampouies.

Obr. 64 Znacenie sentinelovej LU farbenim: A) lymfotropné farbivo patentnd modra V;
B) technika aplikacie farbiva intradermalne periareolarne
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Operacny postup

Biopsia sentinelovej LU byva sucastou operacie prsnika. Len v zriedkavych pripadoch sa
vykondva samostatne (napr. po extirpacii tumoru, ktory bol povazovany za benigny, ale pri
definitivnom histologickom vySetreni sa zistila pritomnost malignity). Pacientka lezi na chrbte
s abdukovanym ramenom v 90° uhle. Chirurgicky rez umiestiiujeme tesne pod hranicou axilarneho
ochlpenia. Pri metdde farbenim preparujeme axilarny tuk a hladdme zafarbené LU (Obr. 65). Po ich
identifikdcii ich extirpujeme a posleme na peroperacnu histolégiu.

A
Obr. 65 Detekcia SLU pouzitim patentnej modrej: A) zafarbend aferentna lymfaticka cieva;
B) zafarbena sentinelova lymfaticka uzlina (v peane)

Pri metdde znacenia radiokoloidom sa pouziva gamasonda, ktora je kablom alebo systémom
bluetooth prepojena s detekénym systémom, ktory zobrazuje intenzitu signdlu (numericky aj
zvukovou signalizaciou). Sila signdlu umozZniuje orientaciu v axile aumiestnenie rezu v mieste
predpokladanej SLU. Pri naslednej preparacii axilarneho tuku si overujeme spravny smer preparacie
opakovanym pouzivanim gamasondy (Obr. 66). Pri lokalizacii nddoru v hornom laterdlnom kvadrante
musime dévat pozor, aby sa neprekryval signal z miesta aplikacie radiokoloidu v prsniku so signdlom
zo SLU (tzv. shine-through efekt). Sentinelova LU ma najvysSiu intenzitu. Po jej extirpdcii
skontrolujeme axilu gamasondou znova a pri pritomnosti dalSich aktivnych LU extirpujeme aj tie. Za
zbytkovy signal je povaZovand hodnota 10% z maximdlnej nameranej hodnoty sentinelovej LU.
Aktivitu extirpovanych LU overime gamasondou aj ex vivo a nasledne posleme na peroperacnu
histoldgiu. Pokial nie je indikovana axilarna disekcia, ranu suturujeme. Drenaz zvyc€ajne nie je nutna.
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Obr.66 Detekcia sentinelovej LU s pouZzitim gamasondy: A) detekény systém Neoprobe s bluetooth

pripojenim gamasondy; B) peroperacné pouzitie gamasondy pri lokalizacii SLU pocas mastektémie

Pooperaénd starostlivost

Pooperacna starostlivost po biopsii sentinelovej uzliny zvycajne nevyzaduje Specidlne
intervencie a prekryva sa s pooperacnou starostlivostou operovaného prsnika. Pri obmedzeni
pohyblivosti v ramennom kibe je vhodné vyuzit spolupracu rehabilitaéného pracovnika.

Pooperacné komplikdcie

Komplikacie po biopsii sentinelove]j uzliny nie su casté, ¢o vyplyva hlavne z malej operacne;j
rany. Napriek tomu sa mo6zZu vyskytnut v slvislosti s pouZitim farbiva ako aj v spojitosti so samotnym
operaénym vykonom. Alergické reakcie po poutziti farbiva sa vyskytuju v menej ako 1% pripadov.
Zvycajne sa prejavuju ako koznd urtikdria, nauzea, hypotenzia. V zriedkavych pripadoch sa méze
vyskytnut aZ anafylakticky Sok. Napriek odstraneniu len jednej pripadne niekolkych LU sa moézZe
vyskytnut aj lymfedém hornej koncatiny, ktory ma vsak ¢asto len mierny alebo prechodny charakter.
Pri poskodeni senzitivnych nervov sa vyskytuju parestézie alebo hypestézie. Kratko po operacii sa
méze vyskytnut aj prechodné obmedzenie hybnosti vramennom kibe. Okrem uvedenych
$pecifickych komplikacii sa mozu vyskytnut aj bezné chirurgické komplikacie, ako je krvacanie ¢i
infekcia v rane.

18.2.2.1 Indikacia biopsie sentinelovej LU v Specifickych situaciach

Okrem Sstandardnych indikacii biopsie sentinelovej LU (T1, T2 karcindm, bez klinickych
znamok postihnutia axilarnych LU) sa chirurg ¢asto dostane do situdcii, ktoré nie si jednoznacné
a vyzaduju individudlne posudenie stavu pacientky ako aj starostlivé zvaZenie vykonu v axile. Medzi
takéto Specifické situdcie patri:

e  Multicentricky karcindm prsnika: z poznania funkénej anatémie lymfatickej drendze prsnika
je zndme, Ze vsetky kvadranty prsnika su drénované do axilarnych lymfatickych uzlin. Aj preto
je moziné vyuzit metddu biopsie sentinelovej LU. Pri multicentrickych nadoroch je vsak
mierne vysSia miera faloSnej negativity vySetrenych SLU. Rovnako byvaju Castejsie postihnuté
aj mimoaxilarne LU (najcastejSie parasternalne).

e Neinvazivny karcindom prsnika (DCIS): samotna definicia neinvazivneho karcindmu vylucuje
moznost metastatického Sirenia lymfatickou alebo krvnou cestou. Napriek tomu sa mdze pri
definitivnom histopatologickom vySetreni DCIS objavit aj invazivna zlozka karcindmu, ktora sa

vvs

moze Sirit do regionalnych LU. Preto sa odporidéa biopsia sentinelovej LU pri DCIS s vy$sim
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rizikom, resp. pri planovanej mastektomii. Neinvazivny karcinom svysSim rizikom je
definovany pritomnostou hmatného tumoru, denznym prsnikom na mamografii, zle
diferencovanym DCIS v biopsii a ndlezom rozsiahlych mikrokalcifikatov. Pri planovanej
mastektomii sa odporuca realizovat biopsiu sentinelovej LU preto, lebo v pripade nalezu
invazivneho karcindmu vteréne DCIS pri definitivnom histopatologickom vysSetreni je
nasledna detekcia SLU vyrazne stazend (aj ked nie nemozna).

Karcinom prsnika u muza: biopsia SLU sa v sucasnosti povaZuje za zlaty Standard aj pri
muzskom karcindme prsnika. Vztahuju sa na neho rovnaké indikacné kritéria a postupy ako
pri Zenskom karcinédme.

Karcindom prsnika v gravidite: pouZitie radiokoloidu sa vo vSseobecnosti povazuje za bezpecné
aj utehotnych Zien, kedZe mnoiZstvo absorbovanej radioaktivnej latky je minimalne
a nedosahuje prah potrebny pre prechod cez placentarnu bariéru. Napriek tomu musi byt
indikovanie tohto vySetrenia velmi starostlivo zvazené. Pri tehotnych Zenach sa pouZiva
vyluéne len jednodiiovy protokol znadenia sentinelovej LU (niZsia radiana zataz). Poutzitie
farbiva sa vo vSeobecnosti neodporuca. Okrem alergickych reakcii sa diskutuje aj o moznom
teratogénnom vplyve farbiva.

Predchadzajica operacia prsnika alebo axily: predchadzajice intervencie mézu poskodit
lymfatické drahy a zniZit tak moznost detekcie sentinelovej LU. Napriek tomu je biopsia SLU
realizovatelnd. Miera faloSnej negativity, resp. nezobrazenie sentinelovej LU v dosledku
prerusenia lymfatickych ciest je pomerne nizka. Aj preto je biopsia sentinelovej LU v takychto
pripadoch bezpec¢nou metddou.

Neoadjuvantna terapia: u pacientok s NO pred zahdjenim neoadjuvantnej liecby je biopsia
sentinelovej LU indikovana. U pacientok s klinicky pozitivnymi LU pred zaciatkom
neoadjuvancie je vhodné realizovat tenkoihlovu aspira¢nu biopsiu sentinelovej LU a oznacit
ju mikroklipom. Pri pozitivnej odpovedi na predoperacnu liecbu a konverzii z N+ na NO je
mozné realizovat biopsiu SLU. Miera falosnej negativity je vSak viac ako 10%, preto sa pri
vykone odporuca pouzit kombinovani metddu znacenia SLU, extirpovat min. 3 LU (vratane
LU s mikroklipom) a uzliny vySetrit s pouZitim imunohistochémie. V pripade akéhokolvek
postihnutia LU (izolované nadorové bunky, mikrometastdza, makrometastaza) je indikovana
axilarna disekcia. Pri lymfadenopatii po neoadjuvancii je vZdy indikovana axilarna disekcia.
Biopsia parasternalnej sentinelovej LU: identifikdcia a chirurgicka extipracia parasternalnej
SLU je velmi problematicka a vykonava sa len zriedkavo. Klinicky vyznam je neisty a preto sa
pri postihnuti tychto uzlin preferuje cielend RT a agresivnejSia CHT. Biopsiu parasterndlnych
SLU mozno zvazit v pripade, ak to moze ovplyvnit dalsiu lie¢bu a progndzu pacientky (napr.
mladé pacientky bez pridruzenych ochoreni, pri absencii lymfatickej drenaze do axily pri
lymfoscintoigrafii).

18.2.3 Exenteracia axily

Stav axilarnych lymfatickych uzlin je délezitym prognostickym faktorom karcindmu prsnika

a ma vplyv na dalSiu adjuvantnu liecbu ako aj na lokalnu recidivu v axile. Progndza pacientky zavisi

nie len od pritomnosti postihnutia uzlin, ale aj od ich poctu. Exenteracia axily bola Standardnou

sucastou operacii prsnika pre zhubné nadory do polovice 90.-tych rokov 20. storocia. Novy pristup

k manazmentu axilarnych lymfatickych uzlin zredukoval indikacné kritéria exenteracie len na pripady
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s klinicky alebo sonograficky postihnutymi lymfatickymi uzlinami, resp. pri histopatologickom
potvrdeni makrometastaz v sentinelovej LU. Lymfadenektémia je indikovana aj pri inflamatérnom
karcindme po neoadjuvantnej lie¢be a v pripadoch, kedy sa nepodari identifikovat sentinelovi LU.

Predoperacnd priprava

Pacientka pred exenterdciou axily nevyzaduje Specidlnu pripravu. Vidy musi byt dostato¢ne
informovand o zadkroku v axile ako aj o pooperacnych obmedzeniach, pritomnosti drenaze a
o moznych komplikaciach (vid dalej). Na moznost rozsirenia vykonu v axile upozornime pacientku aj
pred planovanou biopsiou sentinelovej LU.

Operacny postup

Na bezpecéné zvladnutie operacie axily je nevyhnutné doékladne poznat jej anatéomiu
a identifikovat vsetky dolezZité Struktiary - axilarnu Zilu, torakodorzalny nervovo-cievny zvazok an.
thoracicus longus (Obr. 67, vid' aj kapitolu 3.2 Anatémia axily a lymfatickd drendz). Pri Standardnej
axilarnej disekcii sa odstraniuju LU z 1. a ll. etaze.

Obr. 67 Anatomickeé struktury axily: 1. n. thoracicus longus, 2. torakodorzalny zvazok, 3. axilarna Zila

Pri modifikovanej radikdlnej mastektédmii a pri Crileho operacii robime axilarnu disekciu
z rovnakého chirurgického pristupu. Tukové teleso axily je tak odstranené en block s resekdtom
prsnika (Obr. 68 B). Pri ostatnych typoch prsnik zachovavajiucich operacii robime samostatny
obliukovy rez vaxile tesne pod hranicou axildrneho ochlpenia. Prepardciou v axile postuprie
uvolfiujeme tukové teleso axily z medidlnej Casti od predného okraja m. pectoralis major smerom
k vrcholu axily k v. axillaris. Disekciu nerozsirujeme nad axilarnu Zilu, kde je lymfaticka drenaz hornej
koncatiny. Poskodenie lymfatickych ciev v tejto oblasti zhorSuje lymfedém. Na medidlnej strane axily
je nutné identifikovat a chranit n. thoracicus longus, ktory prebieha pod tenkou fasciou m. serratus
anterior. Pokradujeme odstranenim LU uloZenych za m. pectoralis minor (Il. etdz). Dalej postupujeme
kaudalnym smerom a laterdlne k m. latissimus dorsi, kde bezpetne odpreparujeme axilarny tuk s LU
od torakodorzalneho zvazku. V niektorych pripadoch je pri disekcii nutné prerusit senzitivny
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interkostobrachialny nerv, ¢o sposobi poruchy citlivosti (dysestézie) na vnatornej strane ramena. Po
odstraneni obsahu axily urobime déslednti hemostazu a zavedieme drén.

A

Obr. 68 Tukové teleso axily s LU: A) samostatny preparat; B) en block preparat s amputatom prsnika

Pooperaénd starostlivost

Denne je nutné prevazovat operacnl ranu spolu s ranou na prsniku a kontrolovat event.
pritomnost infekcie. Kazdy deri zaznamenavame charakter a mnoistvo produkcie do drénu. Po
exenterdcii nechavame drén v axile zvycajne niekolko dni (5-10 dni) a extrahujeme ho, ak produkcia
klesne pod 30ml/24 hod. Od prvého pooperacného dna pacientka zacina s postupnou rehabilitaciou
hornej konéatiny na operovanej strane, aby sa predi$lo porucham hybnosti v ramennom kibe (tzv.
zamrznuté rameno) ako aj nadmernému lymfedému. Dand horni koncatinu chranime pred
nadmernym zataZovanim, nemeriame na nej krvny tlak a nezavadzame periférne vendzne kanyly.
Celotelova sprcha je vhodna najskér 48 hodin po operacii, kipanie vo vani po extrakcii drénu
a zhojeni operacnych ran. Stehy sa extrahuju na 10.-12. pooperacény den spolu so stehmi na prsniku.

Pooperacné komplikdcie
Pooperacné komplikdacie po exenteracii axily st ovela ¢astejSie ako po biopsii sentinelovej LU.
Bezné komplikacie ako krvacanie ¢i infekcia v operacnej rane su vSeobecnymi chirurgickymi
komplikaciami. Pooperacny serom nie je komplikaciou ale nasledkom lymfadenektomie. VAcSi serom
vytvara mechanickd prekazku pri pohybe ramenom a modze sa aj sekundarne infikovat. Preto je
vhodné urobit punkciu a aspiraciu, ¢asto opakovane.
Specifické komplikacie vyplyvaju z poskodenia anatomickych $truktur axily, ako aj z porudenej
lymfatickej drendze hornej koncatiny a ¢asti hrudnika.
o Lymfedém: sekunddrny lymfedém je zavaZnou a dlhotrvajucou komplikaciou po disekcii axily.
Do znacnej miery invalidizuje pacientku. Vyskytuje sa od 5-30% v zavislosti od rozsahu
disekcie ako aj od naslednej radioterapie. Lymfostaza je nie len v oblasti hornej koncatiny, ale
aj v oblasti operovaného prsnika a prilahlej ¢asti hrudnika. Prejavuje sa zhrubnutim koZe
prsnika (tzv. pomarancova koéra) aopuchom hornej koncatiny. Podla stupria opuchu
rozlisujeme lymfedém lahkého stupria (obvod paze zvacseny do 3 cm), stredného stupnia
(narast obvodu o 3-5 cm) a tazkého stupria (narast o viac ako 5 cm). KoZza na postihnutej
koncatine straca ochlpenie a je nachylna na infekcie (erysipel), ktoré mozu lymfedém este
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viac zhorsit. Liecba lymfedému je len symptomatickd azahffia pouzitie kompresivnych
navlekov a r6zne metddy rehabilitacie a lymfodrenaze. Efekt je vSak len Ciastocny.

Poruchy citlivosti: po operdcii sa ¢asto vyskytuju poruchy citlivosti (parestézie, hypestézie) az
bolestivost na medidlnej strane ramena a na stene hrudnika v blizkosti prsnika. SU sp6sobené
prerusenim vetiev senzitivneho interkostobrachidlneho nervu. Vdaka hustej senzorickej
inervacii v oblasti ramena je moznd c¢iasto€na Uprava citlivosti v priebehu niekolkych tyzdrov
az mesiacov.

Obmedzenie hybnosti ramena: u niektorych pacientok sa vyskytuje v€asné pooperacné
obmedzenie hybnosti vramennom kibe na podklade nelmerného 3etrenia a bolesti.
Zvycajne ide o prechodny stav, ale vzacne sa moze vyskytnut aj tzv. zamrznuté rameno, kedy
je pohyblivost dlhodobo vyrazne obmedzena. Prevenciou je dostatoéna analgézia a véasna
rehabilitacia koncatiny od 1. pooperacného dna.

Axilarny web syndrom (asepticka lymfangoitida): vyznacuje sa bolestivou tvorbou
jazvovitého tkaniva s kontrakciou siahajucou od axily az na predlaktie (Obr. 69). Fibrdozne
pruhy obmedzuju pohyblivost v ramene a spésobuju bolestivost. Pri¢inou st drobné fibrinové
zrazeniny v lymfatickych cievach, ¢o vedie kvzniku aseptickej lymfangoitidy. Symptémy
vymiznu spontdnne do 2-3 mesiacov.

Obr. 69 Axilarny web syndrém po exenterdcii axily

Poranenie axilarnych struktur: pri operacii axily moze dojst ku iatrogénnej lézii ktorejkolvek
nervovo-cievnej Struktury. Aj ked ide o vynimocné komplikacie, ich nasledky su zvycajne
trvalé ainvalidizujuce. Pri preruseni n. thoracicus longus dojde ku poruche inervacie m.
serratus anterior, ktorého hlavnou funkciou je fixacia lopatky k hrudniku. Pri strate tejto
funkcie sa vytvori odstavajuca lopatka (synonyma: scapula alata, winging scapula), ktora
obmedzuje pohyblivost vramene adeformuje chrbat. Najvyraznejsie odstava dolny uhol
lopatky. Posilfiovanim synergickych svalov moze dojst ku zmierneniu deformécie.

Porusenie ciev torakodorzalneho zvazku sa klinicky neprejavi, avSak vyluCuje poufZitie
muskulokutanneho laloka z m. latissimus dorsi pri rekonstrukcii prsnika po mastektémii (pre
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rekonstrukciu je nevyhnutné neporusené cievne zdsobenie laloka). Prerusenie n.
thoracodorsalis ma za nasledok poruchu addukcie ramena, ¢o sa prejavi pri niektorych
aktivitach (praca s motykou, splh, tahanie lana, pohyb na invalidnom voziku a pod.).
Poskodenie axilarnej Zily je castejSie medialne, blizko prechodu do v. subclavia. Pri
parcidlnom poskodeni mozno cievu oSetrit nevstrebatelnym monofilnym stehom, pri
kompletnej transekcii je mozné cievu zosit end-to-end, resp. pri zdvojeni axilarnej Zily mozno
cievu podviazat. Pri stratovom poraneni je niekedy nutné cievu podviazat aj ked nie je
zdvojend. Napriek kolaterdlam je tento stav spojeny s chronickymi venostatickymi edémami
hornej koncatiny, hlavne po zatazi.

18.3 Adjuvantna onkologicka liecba

Aby sme dosiahli ¢o najlepSie vysledky liecby karcindmu prsnika, po primarnej
onkochirurgickej lietbe musi nasledovat adjuvantna lie¢ba. Ucelom tejto lie¢by je zasiahnutie
izolovanych nadorovych buniek a mikrometastdz, ktoré sa modzu v organizme nachadzat aj po
odstraneni primarneho tumoru. Cielom je znizit riziko vzdialenych metastaz ako aj lokalnej recidivy.
Sucastou adjuvantnej onkologickej lieCby je lokalne-regionalna liecba radioterapiou a systémova
liecba chemoterapiou, hormonalnou a biologickou liecbou. Novou lie¢éebnou modalitou, ktord je
predmetom skumania, je imunoterapia. Pri planovani adjuvantnej liecby je koordindtorom klinicky
onkoldg aradioterapeut. Na zdklade histologického néalezu primarneho ndadoru, patologického
stagingu, gradingu, proloferacnej aktivity (Ki67), amplifikdcie HER2, molekularno-biologického typu
nadoru, stavu lymfatickych uzlin ako aj veku pacientky a pridruzenych ochoreni sa indikuje
individualizovana adjuvantnd liecba. Jednotlivé modality liecby nasleduju zvycajne v poradi
chemoterapia - radioterapia - hormonalna liecba.

18.3.1 Chemoterapia (CHT)

Pri indikacii adjuvantnej CHT onkoldg vychadza z molekuldrno-biologického podtypu nadoru
(vid' kapitolu 13.5.2) a z pridruZzenych ochoreni a rizikovych faktorov. Na zaklade tychto informdcii
urci predpokladanu odpoved na systémovu lie¢bu a teda i je CHT u pacientky indikovana alebo nie.
Vo vSeobecnosti si na chemoterapiu indikované pacientky s HER2 typom, triple-negativnym
a Luminal B - HER2 pozitivnym karcinédmom. Pacientky s karcinémami typu Luminal A a Luminal B -
HER2 negativny su na CHT indikované individudlne podla dalSich parametrov. Pacientky s vysokou
pozitivitou hormonalnych receptorov, nizkou proliferaénou aktivitou (Ki67 < 15 %) a nepostihnutymi
LU (resp. s postihnutim max. 3 LU) su indikované zvyéajne na samotnud hormonalnu adjuvantnu
lieCbu. Naopak, pri nizkej pozitivite hormonalnych receptorov (< 10 %), vysokej proliferacnej aktivite,
vysokom gradingu (G3) a postihnuti > 4 LU sa vadjuvantnej liecbe vyuZiva chemoterapia
aj hormondlna liecba. V pripade indikacie adjuvantnej chemoterapie aj hormondlnej liecby sa
odporuca tzv. sekvencné podavanie liecebnych modalit (hormonalna lie¢ba zacina az po ukonceni
chemoterapie).

V adjuvantnej chemoterapii sa pouZiva monoterapia, alebo CastejSie kombindcia viacerych
cytostatik (tzv. polychemoterapia). K najucinnejsim latkam patria antracykliny (epirubicin,
doxorubicin), taxany (paklitaxel, docetaxel) a cyklofosfamid. Tieto latky majd r6znu mieru toxicity,
a preto je nevyhnutné priebezné monitorovanie stavu pacientky a tolerancie liecby. Pri intolerancii je
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nutné aktualnu lie¢bu prerudit a zmenit preparat. Chemoterapia sa podava v cykloch. Dizka lie¢by
zavisi od Stadia ochorenia. Pri NO Stadiach (bez postihnutia LU) liecba obsahuje zvycajne 4 cykly, pri
N+ Stadiach (postihnutie LU) je lieCba vtrvani 6-8 cyklov. Jeden cyklus zahffa v sebe podanie
preparatu (raz tyzdenne az raz za tri tyZzdne) s nasledujucim obdobim bez podavania liecby, ktoré je
nevyhnutné na zotavenie pred zaciatkom dalSieho cyklu. Tato schéma sa opakuje podla poctu
indikovanych cyklov.

Podavanie chemoterapie sa mozZe realizovat formou hospitalizdcie (starsi pacienti
s komorbiditami) alebo ambulantnou formou (Obr. 70). NajcastejsSie ide o intravendznu aplikaciu cez
periférny vendzny katéter (nutné pravidelné zavddzanie a extrakcia po skonceni podania) alebo cez
port implantovany do podkoZia, ktory sa mbze pouzivat pocas celej adjuvantnej liecby. Pred podanim
sa skontroluje krvny obraz a biochemické parametre. Pri tazkej leukopénii sposobenej CHT je nutné
zvazit vynechanie cyklu, resp. zmenit typ cytostatika.
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Obr. 70 Aplikaéna miestnost pre ambulantné podavanie chemoterapie

NeZiaduce ucinky

Chemoterapia rakoviny prsnika so sebou nesie aj riziko vedlajSich Ucinkov - niektoré su
docasné a mierne, iné zavaznejsie alebo dokonca trvalé.

Cytostatika nicia rychlo rastuce rakovinové bunky, avSak poSkodzuju aj rychlo rastuce zdravé
bunky vo vlasovych folikuloch, kostnej dreni a gastrointestindlnom trakte. To ma za nasledok
zvyc€ajne kratkodobé vedlajsie uinky ako je strata vlasov, Unava, strata chuti do jedla, nevolnost,
vracanie, zapcha alebo hnacka, afty v Ustach, zmeny koZe a nechtov, zvySené riziko infekcii (kvoli
leukopénii) a pod. KedZe fyziologické bunky maji zachovanu schopnost regeneracie (na rozdiel od
nadorovych), tieto vedlajsie Ucinky po ukonceni lieCby spravidla ustupia.

V niektorych pripadoch moéze chemoterapeuticka liecba sposobit dlhodobé, resp. trvalé
vedlajSie ucinky. Patri sem infertilita, ktord moze byt sp6sobend narusenim menstruacného cyklu, az
amenoreou alebo pred¢asnou menopauzou. To mda za nasledok aj predcasni osteopéniu
a osteopordzu. Antracykliny a taxdany moZu svojim kardiotoxickym ucinkom spdsobit posSkodenie
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srdca rézneho rozsahu (kardiomyopatia, arytmie, srdcové zlyhanie). Niekolko rokov po ukonéeni
chemoterapie sa moze objavit leukémia.

18.3.2 Hormonalna terapia (HT)

Hormonalna liecba je indikovana ako sucéast adjuvantnej terapie u premenopauzélnych aj
postmenopauzélnych Zien, uktorych nadory exprimuji steroidné receptory. Pritomnost
estrogénovych receptorov (ER) predpokladd odpoved ndadorov na endokrinnt liecbu. Podla
molekuldrno-biologickej klasifikacie ide o nadory typu Luminal A a Luminal B. UZ minimalna expresia
hormonalnych receptorov (1% ER) moze byt indikaciou na lieCbu, avsak v praxi sa zvycajne indikuje
pri expresii estrogénovych receptorov u viac ako 10% nadorovych buniek. Cim viac naddorovych
buniek exprimuje hormonalne receptory, tym lepsiu odpoved na lie¢bu mdézeme ocakavat.

Znizenie produkcie estrogénov, resp. blokadu signdlu sprostredkovaného estrogénmi mozno
dosiahnut niekolkymi spdsobmi:

e Ablacna liecba: ide o odstranenie organu produkujuceho estrogény (ovaria), resp. jeho
vyradenie z funkcie. Tdto metdda sa indikuje u premenopauzalnych Zien, kedy su ovaria
funkéné. Metddy ablacnej liecby zahrnaju chirurgické odstranenie ovarii (laparoskopicka
ovarektomia), radiaénua kastraciu (aplikdcia RT na oblast ovarii) a farmakologicku kastraciu
pouzitim analégov gonadoliberinu, najmd LHRH (hormdn uvolfiujlci luteinizacny horman,
Luteinizing Hormone Releasing Hormone). Podavanim LHRH sa nadmerne stimuluje
hypofyza, ¢o spdsobi jej vyCerpanie a nasledne pokles produkcie luteinizaéného horménu
(LH) a folikulostimulaéného hormdému (FSH) s naslednym centrdlnym hypogonadizmom
a navodenim farmakologicke] kastracie. Kym chirurgickd a radiacna kastracia su ireverzibilné,
medikamentdzna je vratnd a po vysadeni liecby je funkcia ovarii obnovena. Na Slovensku sa
na farmakologicku kastraciu pouziva goserelin (Zoladex) subkutannou aplikaciou depotnej
davky. Dizka lie¢by je 2-5 rokov.

e Kompetitivna liecba: mechanizmus ucinku liecby je zaloZzeny na obsadeni vazbového miesta
estrogénovych receptorov alebo ich zni¢enim. Tym déjde ku vyblokovaniu funkcie estrogénu,
ktorou je podpora rastu nadorovych buniek. Latky, ktoré si schopné naviazat sa na
estrogénovy receptor aznemoznit jeho funkciu sa nazyvaju selektivne modulétory
estrogénovych receptorov (SERM). Z tejto skupiny je najznamejsim liekom Tamoxifen, ktory
sa podava peroralne. Dizka lie¢by je zvy&ajne 5 rokov a je efektivny u premenopauzalnych aj
postemnopauzalnych Zien. Tamoxifen ma dualny ucinok. Okrem antiestrogénového ucinku
v prsniku pbsobi agonisticky na maternicu (zvysuje riziko karcindmu endometria), redukuje
hladinu cholesterolu, chrani pred osteoporézou. Naproti tomu Cisté antiestrogény (bez
dualneho ucinku) spdsobuju nie len obsadenie receptora, ale ho aj degraduju. Nazyvaju sa
selektivne degradatory estrogénovych receptorov (SERD). Patri sem najma fulvestrant
(Faslodex). Pouziva sa hlavne u postmenopauzalnych Zien s metastatickym karcindmom
prsnika.

e Inhibicia syntézy estrogénov: tato lieCba je urcena pre postmenopauzalne Zeny, kedy je
produkcia estrogénov vajecnikmi zastavena a proces tvorby estrogénov je nahradeny
aromatizdciou androgénov produkovanych v nadobli¢kdch. Proces aromatizacie prebieha
hlavne v tukovom tkanive, peceni, svaloch ako aj v nadorovom tkanive prsnika. Klu¢ovym
enzymom je aromataza, ktora katalyzuje konverziu androstendionu na estrdn a testosterénu
na estradiol. Mechanizmus liecby je zaloZeny na blokdde enzymu aromatazy tzv. inhibitormi
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aromatazy. Vsucasnosti sa pouZiva ich tretia generacia. Rozdeluju sa na nesteroidné
inhibitory aromatdz, kam patri letrozol (Femara), anastrozol (Anastrozol) a steroidné
inhibitory aromataz, s pripravkom exemestan (Aromasin). Vo vSeobecnosti maju inhibitory
aromatdz menej neZiaducich Ucinkov ako tamoxifen (nizsi vyskyt karcinédmu endometria,
plicnej embdlie), na druhej strane chybajuci agonisticky efekt estrogénov zvysuje vyskyt
osteopordzy a patologickych fraktar.

e Aditivna liecba: spociva v poddvani gestagénov, ¢im sa mechanizmom negativnej spatnej
vazby zablokuje produkcia hormdnov predného laloka hypofyzy s naslednym poklesom
produkcie gonadotropinov (LH, FSH). Tato liecba sa pouZiva po zlyhani predchadzajicej
hormonalnej liecby. Jej uplatnenie je skor v paliativnom reZime pri metastatickom karcinéme
prsnika.

Vo vSeobecnosti plati, Ze u premenopauzalnych Zien je vadjuvantnej HT indikovany
tamoxifen poddvany samostatne alebo v kombindcii s analégmi gonadoliberinu, resp. s vyuZitim
niektorej inej ablacnej lieCby (chirurgickd alebo radiacnd kastracia). U postmenopauzalnych
pacientok sa pouZivaju inhibitory aromataz alebo tamoxifen samostatne alebo sekvenéne. Dizka
adjuvantnej HT je zvycéajne 5 rokov, v niektorych pripadoch sa predlzuje az na 10 rokov.

NezZiaduce ucinky

Vedlajsie Ucinky adjuvantnej HT su v porovnani svedlajsimi Ucinkami adjuvantnej CHT
relativne malé a dobre znasané. Napriek tomu sa mézu vyskytnat niektoré zadvainejsie neziaduce
ucinky. Pri lieCbe tamoxifenom je zvySené riziko vzniku karcindmu endometria, hlbokej vendznej
trombdzy s embdliou do pluc, cievnej mozgovej prihody, steatdzy alebo az cirhdzy pecene. Pri liecbe
inhibitormi aromataz sa vyskytuju zapaly kibov, osteoporéza a hypercholesterolémia.

18.3.3 Cielena biologicka liecba (BL)

Biologicka liecba je zaloZena na ovplyviiovani signalnej drahy cytokinovych receptorov, alebo
inych molekul, ktoré st nevyhnutné na preZivanie a proliferaciu nadorovych buniek. Mozno ju pouzit
v terapii karcinému prsnika v rdmci adjuvantného, neoadjuvantného, ako aj paliativnheho rezimu.

Ciefovymi molekulami biologickej lieCby pri karcindme prsnika je receptor HER2 a vaskularny
endotelialny rastovy faktor (VEGF).

HER2 patri do rodiny receptorov pre epidernalny rastovy faktor (epidermal growth factor
receptor, EGFR). Pri jeho nadmernej expresii dochadza k agresivnejsej forme rakoviny v désledku
zvysSenia proliferacie, mitotickej aktivity a angiogenézy.

V adjuvantnej liecbe karcindmu prsnika sa pouZzivaju monoklonalne protilaty trastuzumab
(Herceptin) a neratinib (Nerlynx), ktoré si namierend proti molekule receptora HER2 a blokuju jeho
tyrozin-kindzovu aktivitu. Tym spomaluju rast a delenie nadorovych buniek a sp6sobuju bunkovu
smrt (apoptdézu). Na takuto liecbu su indikované pacientky s HER2 typom karcindmu podla
molekuldrno-biologickej klasifikacie. Liecba trastuzumabom trvd jeden rok apoddva sa sucasne
s chemoterapiou (konkomitantne). Liek sa aplikuje v davke 600 mg intravendzne alebo subkutanne
kazdé 3 tyZdne. Po skonéeni lie¢by trastuzumabom sa méze adjuvantny rezim predizit podavanim
neratinibu v travni taktieZ jeden rok. Liek sa uZiva denne peroralne v davke 240 mg. Podmienkou je
predchadzajuca liecba trastuzumabom.
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NeZiaduce ucinky

Trastuzumab je vo vseobecnosti dobre tolerovany liek. KedZe ale ide o cudzorodu
bielkovinu, mozu sa vyskytnut alergické reakcie az anafylakticky Sok. Taktiez je znamy kardiotoxicky
uéinok, preto sa pred lieCbou, ako aj pocas liecby (kazdé 3 mesiace), musi realizovat kontrolné
echokardiografické vySetrenie srdca. Pri znamkach kardialneho zlyhdvania je biologicka liecba
trastuzumabom kontraindikovana. Medzi najcastejSie neziaduce ucinky neratinibu patri hnacka,
ktora casto vedie ku zniZovaniu davky lieku. Pomerne c¢asto sa vyskytuje aj reverzibilnd
hepatotoxicita.

18.3.4 Radioterapia (RT)

Liecba Ziarenim predstavuje jednu zo zdkladnych modalit v komplexnej terapii karcinému
prsnika, ktora jednoznacne znizuje riziko lokalnej recidivy nadoru. Mechanizmus Ziarenia je zaloZeny
na priamom alebo nepriamom poskodeni nddorovych buniek. lonizujlice Ziarenie vytvara zlomy DNA,
¢im priamo narusa delenie buniek a navodzuje bunkovu smrt. Elektromagnetické Ziarenie poskodzuje
nadorové bunky nepriamo vytvaranim kyslikovych radikalov radiolyzou intracelularnej vody. Jednotka
davky Ziarenia je 1 gray (Gy), o predstavuje energiu 1J na 1kg.

Radiosenzitivita nadorov je priamo Umernd rychlosti delenia buniek a nepriamo Umerna
stupnu diferenciacie (to znamena, Ze na RT su senzitivne rychlo sa deliace bunky, vratane
nadorovych, azaroven bunky s nizkou diferenciaciou). Pomaly sa deliace a dobre diferencované
bunky st voci RT odolné a jednoduché poskodenie DNA radioterapiou vie takato bunka opravit.

Radioterapiu delime na externt (teleradioterapiu) a na radioterapiu z kratkej vzdialenosti -
brychyradioterapiu. Zdrojom Ziarenia vonkajSej radioterapie je linearny urychlovac¢ (Obr. 71). Pri
brachyradioterapii je zdroj Ziarenia zavedeny priamo do prsnika k nadoru.

V adjuvantnej radioterapii su dve zakladné indikacie: oZiarenie prsnika po prsnik
zachovdvajucom vykone a oZiarenie ipsilateralnej hrudnej steny po mastektdmii. Podla potreby sa
oZaruju aj spadové lymfatické uzliny. Pri RT je cielom oZiarit maximum tkaniva prsnika, resp. hrudnej
steny azaroven chranit pred oZiarenim zdravé vnutrohrudné organy (pluca, srdce, miecha).
Planovanie cielfovych objemov oZarovania vychadza z CT obrazu - tzv. konturovanie (contouring)
(Obr. 72). Pomocou pocitacovych vypoctov sa urci klinicky cielovy objem - CTV (clinical target
volume), za ktory sa povazuje 16zko po operacii tumoru s 10-15 mm lemom zdravého tkaniva, ktoré
je miestom najvysSieho rizika vyskytu lokalnej rekurencia. Rozsah oZiarenia tvori tzv. planovany
cielovy objem - PTV (planning target volume), ktory je tvoreny pooperacnou kavitou alemom
zdravého tkaniva vrozsahu 2-3 cm, €o je rezerva, ktord kompenzuje nepresnosti v zavislosti od
dychacich pohybov pacienta achyb nastavenia. LepSie zacielenie rddioterapie sa dosiahne
zameranim titanovych klipov, ktoré sa aplikuju do dutiny po tumore pocas operacie. Dychacie
pohyby sa minimalizuju pomocou zadrZania dychu pocas aplikacie Ziarenia a pouZitim roznych
fixatorov.
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Obr. 71 Linedrny urychlovac

Obr. 72 Konturovanie so zakreslenim klinického cielového objemu (CTV) a planovaného cielového
objemu (PTV)

ReZimy rddioterapie

Radioterapia poSkodzuje okrem nddorovych buniek aj okolité zdravé tkaniva. Z toho dévodu
nie je mozné aplikovat planovanu terapeutickd davku Ziarenia v jednom sedni, ale je nutné ju rozdelit
do viacerych frakcii. Cas medzi podanim jednotlivych frakcii je potrebny na reparaciu poskodenych
zdravych tkaniv. V zavislosti od spdsobu aplikacie frakcii Ziarenia rozliSujeme niekolko rezimov:

1. Standardna frakcionacia: podla poslednych odporicani ide o reiim s davkou 1,8 Gy/der, 5
frakcii/tyzden, celkovo 25-28 frakcii. Niektoré pracoviskd pouZivaju aj starsi rezim 2 Gy/den
s 23-25 frakciami.
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2. Hypofrakcionacia: ide orezim s nizSim celkovym poctom frakcii, kedy sa ozaruje vysSou
jednotlivou davkou ale menej ¢asto za tyzden. Zvycajne sa ozaruje obden, 2x tyzdenne, alebo
dokonca len raz tyidenne. VysSia jednotlivda ddvka znamend aj vysSie riziko neskorej
postradiacnej morbidity, preto je nutné znizit celkovd davku Ziarenia. Na vyber sd rezimy s 15
frakciami a s davkou 2,67 Gy/den, alebo 16 frakciami s davkou 2,66 Gy/deri. Celkova davka
tak dosahuje 40-42,5 Gy.

3. Hyperfrakcionacia: podla definicie ide o aplikaciu viac ako 5 frakcii za tyzden, zvycajne 2
frakcie za den. Davka jednotlivych frakcii je preto zniZzena na 1,15-1,2 Gy. Hlavnou vyhodou
hyperfrakcionacie je vysoky pocet frakcii, ¢o je efektivne hlavne pri rychlo proliferujicich
nadoroch s dobrou radiosenzitivitou. Druhou vyhodou je moznost aplikacie vysokej celkovej
davky Ziarenia s nizkou neskorou postradia¢nou morbiditou. T4 je zdvisld od velkosti
jednotlivej davky, ktora je pri tomto rezime nizsia. Interval medzi dvoma frakciami v priebehu
jedného dna musi byt minimalne 6 hodin. Tento ¢as je nevyhnutny na regeneraciu zdravych
tkaniv. Kratsi interval sp6sobuje akumulaciu subletalnej davky Ziarenia.

4. Akcelerované reZimy: podstatou akcelerovanych reZimov je aplikdcia rovnakej davky za
kratsi ¢as, ¢o ma vyssi biologicky ucinok. Pri Standardnej frakcionacii dochadza v tretom
tyzdni ku akcelerovanej repopuldcii klonogénnych ndadorovych buniek, ¢o vedie ku
zvy$enému poctu nadorovych buniek, ktoré sa nedaju radioterapiou znicit. Akcelerovany
rezim zabranuje tejto repopuldcii, resp. ju obmedzuje na minimum, ¢im zlepSuje lokdlnu
kontrolu. Nevyhodou tychto rezimov je zvySena radiacnd morbidita, a preto je pre pacienta
podstatne narocnejsia. Indikovana je len na kurativnu lieCbu. V praxi sa pouziva niekolko
roznych akceleraénych rezimov:

a) Normofrakcionovana akceleracia - znemana jednoduché zvysenie jednotlivej davky pri
zachovani poctu frakcii za tyZzden. Pacientka je oZarovand jeden krat denne vysSou
davkou (napr. 2,66 Gy/deri), ¢im sa skrati celkova doba trvania adjuvantnej radioterapie
az odva tyzdne. Nevyhodou je neskord postradiatna toxicita, ktora sa da zmiernit
zmensenim ciefového objemu (CTV, PTV). Tento rezim je vhodny len na oZarovanie
prsnika, pri oZarovani spadovych lymfatickych uzlin hrozi poskodenie plexus brachialis
s tazkou invaliditou. Priklad normofrakcionovanej akceleracie: 15x2,66 Gy, 1x denne,
celkova davka 40 Gy za 3 tyzdne.

b) Hyperfrakcionovana akceleracia - tento rezim riesi problém vysokej jednotlivej davky pri
normofrakcionovanej akcelerdcii rozdelenim dennej davky na dve frakcie. V porovnani so
Standardnou hyperfrakcionaciou sa pouZivaju vyssie davky 1,5-1,6 Gy, ¢im sa denna
davka zvysi az na viac ako 3 Gy. ReZim hyperfrakcionovanej akceleracie sa pouZiva pri
brachyterapii.

c¢) Konkomitantny boost - ide orezim odvodeny od hyperfrakcionovanej akceleracie.
PouZivaju sa dve oZiarenia denne s podstatne vysSSou ddvkou ako pri klasickej
hyperfrakcionovanej akcelerdcii. Jedna denna frakcia je aplikovana na zakladny cielovy
objem (l6zko po tumore + okolie mikroskopického Sirenia), druha, mensia frakcia, sa
aplikuje iba na 16Zko po tumore. Cielom tohto rezimu je zvySenie davky Ziarenia v mieste
nadoru pri sicasnej minimalizacii akutnej a neskorej toxicity.

d) Simultanny integrovany boost (SIB) - ide o Specificky druh konkomitantného boostu.
Podstatou je oZiarenie r6znych oblasti vnutri cielového objemu jedinou dennou frakciou
pomocou techniky radioterapie s modulovanou intenzitou zvézku, tzv. IMRT (intensity
modulated radiation therapy). Modulovanie intenzity zvazku umoziuje nehomogénne
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oziarenie cielového objemu s maximom davky vtumore anizSou davkou v okoli
mikroskopického Sirenia. Tato matdda je narocna na presné konturovanie anatomickych
Struktar.

Adjuvantnd radioterapia po prsnik zachovdvajicom vykone

Cielom adjuvantnej rddioterapie je redukcia poctu lokoregionalnych recidiv. Ide o Standardnu
sucast adjuvantnej lieby po prsnik zachovavajicich vykonoch. V pripade adjuvantnej CHT sa
radioterapia indikuje aZz po jej skonceni. Vindikovanych pripadoch sa oZaruju aj regionalne
lymfatické uzliny.

Pri oZarovani celého prsnika sa aplikuje RT na na oblast od povrchu koZe az po vonkajsi okraj
rebier. Odporucany je hypofrakcionacny rezim s celkovou ddvkou 40-42,5 Gy v 15-16 frakciach,
v indikovanych pripadoch (vek pod 40 rokov, extenzivna lymfovaskuldrna invazia, tumor > 2 cm) sa
aplikuje 45-50,4 Gy v 25-28 frakcidch. Po skonceni tohto rezimu sa u pacientok s vy$Sim rizikom
rekurencie (tesné okraje, vek pod 40 rokov, extenzivna lymfovaskularna invazia, tumor > 2 cm)
aplikuje boost na 16zko tumoru s ddvkou 10-16 Gy v 4-8 frakciach. Na regiondlne LU sa aplikuje 45-
50,4 Gy v 25-28 frakciach. Po axilarnej disekcii a odstraneni I. all. etdze LU sa ozaruje len Ill. etdz
axilarnych LU.

Podla charakteristik tumoru a postihnutia Iymfatickych wuzlin sa indikuje niektory
s nasledujucich rezimov:

e Negativne axilarne LU (vratane negativnej sentinelovej LU): radioterapia na oblast celého
prsnika £ boost na |6Zko u pacientok s tumorom > 2 cm, nizkym vekom alebo extenzivnou
lymfovaskularnou invaziou. U pacientok s nizkym rizikom recidivy mozno poufzit akcelerovany
rezim. U pacientok starSich ako 70 rokov, s pozitivnymi estrogénovymi receptormi
(adjuvantna HT) a s tumorom T1 mozno adjuvantnu radioterapiu vynechat.

e Pozitivne 1-3 axilarne lymfatické uzliny: radioterapia na oblast celého prsnika + boost na
|6Zko. U pacientok bez neoadjuvantnej CHT, s malym tumorom (T1, T2) a s postihnutim < 2
LU nie je nutné ozZiarenie regionalnych lymfatickych uzlin. Pri va¢Sich nadoroch (T3) alebo
postihnuti 3 LU je indikované aj oZiarenie intramammarnych, axilarnych, supraklavikularnych
a infraklavikularnych LU.

e Pozitivne 2 4 axilarne LU: radioterapia na oblast celého prsnika + boost na I6Zko a oZiarenie
intramammarnych, axilarnych, supraklavikularnych a infraklavikularnych LU.

Adjuvantnd radioterapia po mastektomii

Radioterapia na oblast hrudnej steny po totalnej mastektdmii nie je standardnou sucastou
adjuvanntnej liecby a indikuje sa len u vybranych rizikovych pacientok (tumor > 5 cm, postihnutie 4
a viac axilarnych LU, tesné resekéné okraje, infiltracia koze). OZarovana oblast hrudnej steny siaha od
povrchu koZe po vonkajsi okraj rebier. Vymedzenie plochy v kauddlnom smere uréuje kontralaterainy
prsnik, kranidlne klavikula, medialne sternum a lateralne strednd axilarna cCiara. Odporucana davka
predstavuje 45-50,4 Gy v 25-28 frakciach. Podla potreby sa dopliia boost na oblast jazvy v davke 1,8-
2,0 Gy na frakciu v celkovej davke 60-66 Gy.

Podla charakteristik tumoru a postihnutia lymfatickych wuzlin sa indikuje niektory
s nasledujucich rezimov:
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Negativne axilarne LU, tumor < 5 cm, resekéné okraje 2 1 mm: bez indikacie adjuvantnej RT
Negativne axilarne LU, tumor < 5 cm, tesné resekcné okraje (< 1 mm): individualne zvazenie
RT na oblast hrudnej steny, u rizikovych pacientok (nizky vek, extenzivna lymfovaskularna
invazia) je mozné doplnit aj oZiarenie intramammarnych, axilarnych, supraklavikularnych
a infraklavikularnych LU.

Negativne axilarne LU, tumor > 5 cm: individualne zvaZenie RT na oblast hrudnej steny +
oziarenie intramammarnych, axilarnych, supraklavikularnych a infraklavikularnych LU.
Pozitivne 1-3 axilarne lymfatické uzliny: zvidZenie RT na oblast hrudnej steny a oZiarenie
intramammarnych, axilarnych, supraklavikuldrnych a infraklavikularnych LU.

Pozitivne = 4 axilarne LU: pausSidlna RT na oblast hrudnej steny a oziarenie
intramammarnych, axilarnych, supraklavikularnych a infraklavikuldrnych LU.

NeZiaduce ucinky

Biologické ucinky Ziarenia vplyvaju, okrem nadorovych buniek, aj na zdravé tkanivd, co sa

prejavi postradiacnou reakciou. Z ¢asového hladiska rozliSujeme akutne a chronické (neskoré)
postradiacné reakcie. Akutna postradiacnd reakcia je velmi castd, ale nepredstavuje vyznamny

problém a zvycajne sa pomerne rychlo strati. Vyskytuje sa uz pocas oZarovania a moze pretrvavat
niekolko dni az tyZdnov po jej skonéeni. NajcastejSim prejavom je erytém az flegmodna koze (Obr. 73).

Obr. 73 Akutna postradiacna reakcia (flegmdna koZe) na pravom prsniku pocas adjuvantnej RT

Chronické nasledky rddioterapie su pomerne vzacne, ale predstavuju zdvazny klinicky

problém av niektorych pripadoch vyznamne zhorSuju morbiditu pacientky. MozZnost liecby
chronickych komplikacii radioterapie je velmi limitovana, a preto ma vyznam hlavne prevencia ich
vzniku. TU dosiahneme spravnym konturovanim cielového objemu a pouzitim vhodného reZimu.
Medzi najéastejSie chronické postradiacné reakcie patri:

Postradiatlna pneumonitida: vznikd hlavne v apikdlnej oblasti pri  oZarovani
supraklavikularnych LU. Jej nasledkom je apikalna fibréza. Klinicky za zvycajne neprejavuje.
U pacientok s pridruzenymi plicnymi ochoreniami sa méze prejavit kaslom alebo dusnostou.
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e Postihnutie srdca: vznika pri oZzarovani favého prsnika. Negativny efekt na srdce je znasobeny
pri su¢asnom pouziti chemoterapie. Prejavuje sa ischemickou chorobou srdca,
kardiomyopatiou s fibrézou myokardu, endokardu a perikardu.

e Lymfedém: vznika pri ozarovani regionalnych lymfatickych uzlin. Ide o komplikaciu, ktora
vyznamne invalidizuje pacientku a je velmi tazko terapeuticky ovplyvnitelna.

e Postihnutie brachidlneho plexu: incidencia tejto komplikacie zavisi na velkosti celkovej davky
Ziarenia ako aj davky jednotlivej frakcie. Mo6zZe vzniknut hlavne pri hypofrakcionaénych
reZimoch a pri normofrakcionovanej akcelerdcii. Prejavuje sa vyznamnym motorickym
a senzorickym postihnutim hornej koncatiny.

e Postradiacna nekrdza: ide o chronickd, nehojacu sa ranu s infekciou, fistulami az nekrézou,
ktord moze imitovat recidivu karcindmu. Vznika pri poraneni koze alebo po operacii v mieste
predchdadzajicej radioterapie. Lie¢ba spociva v chirurgickej excizii defektu do zdravého
tkaniva s primarnou suturou, alebo rekonstrukciou koZznymi Stepmi.

e Sekundarne malignity: pravdepodobnost vzniku sekundarnych malignit po adjuvantnej RT je
velmi nizka. Zvycajne vSak ide ovelmi agresivne nadory, ktoré su zle terapeuticky
ovplyvnitelné a maju vysokd smrtnost. Ide hlavne o postradiaény angiosarkém (vid. kapitola
16.2.2 Sekundarny angiosarkém) a spinocelularny karciném.

18.3.5 Imunoterapia

Protinddorovd imunoterapia je zaloZena na aktivacii vlastného imunitného systému pri
rozpoznavani a ni¢eni nddorovych buniek. Ide o novy sp6sob protinddorovej lie¢by, ktory je stale
predmetom klinickych studii. N&adorové bunky, resp. nador infiltrujice imunitné bunky moézu
exprimovat ligand receptora programovanej bunkovej smrti-1 (PD-L1), ktory sa podiela na inhibicii
protinddorovej imunitnej odpovede v mikroprostredi nddoru. Tento mechanizmus potla¢ania imunity
mozno narusit podavanim monoklonalnej protilatky atezolizumab (Tecentriq), ktora sa viaze priamo
na PD-L1, ¢im tento ligand blokuje. To vedie ku reaktivacii protinddorovej imunitnej odpovede.
V slcasnosti sa v nasej krajine tento spOsob lieCby pouZiva len pri karcinédme pltc a pri urotelidlnom
karcinome. Podmienkou poufZitia tejto liecby je stanovenie expresie PD-L1 v nddorovych bunkach.
Klinické studie sa zameriavaju na pouZzitie tejto liecby hlavne pri triple negativnhom karcindme prsnika.

19 LOKALNE POKROCILY KARCINOM A NEOADJUVANTNA LIECBA

Na podanie neoadjuvantnej predoperacnej chemoterapie su indikované lokalne pokrocilé
karcindmy prsnika (T3, T4, N2), primarne inoperabilné karcinomy a inflamatérny karcinédm. Cielom je
dosiahnutie zmensenia nadoru (down-staging) a vytvorit tak lepsie podmienky na operac¢nu lie¢bu
s moznostou prsnik zachovavajlicej operacie (okrem inflamatérneho karcindmu, kde je aj po
neoadjuvancii indikovana totdlna mastektémia), resp. so zmenou inoperabilného ndlezu na
operabilny. Dal$ou vyhodou je hodnotenie chemosenzitivity nadoru in vivo, kedy mdZeme meranim
zmeny velkosti nadoru stanovit odpoved na liecbu. Podla reakcie na chemoterapiu moze doéjst ku
Ciastocnému zmenseniu (PR - partial remission) az Uplnému vymiznutiu zndmok nadoru (CR -
complete remission). V niektorych pripadoch je ochorenie stabilizované (SD - stable disease) alebo
dokonca progreduje (PD - progressive disease), o signalizuje chemorezistenciu nadoru na podavanu
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chemoterapiu. Vtakomto pripade je nutné lie¢bu zmenit, alebo prerusit aindikovat operaciu.
Hodnotenie liecebnej odpovede robime klinickym vySetrenim a porovnanim zobrazovacich vysetreni
(hlavne MRI) pred lie¢bou a po liecbe.

Pri kompletnej klinickej remisii nastdva problém s uréenim pévodnych hranic tumoru.
Problémom mozZu byt aj multicentrické nadory, ktoré vytvaraju velky prekryvajuci sa konglomerat,
imitujuc tak jeden velky tumor. Po neoadjuvantnej lie¢be sa zmensené nadory mézu znova ohraniéit
na jednotlivé centra. Lokalizaciu pévodnych tumorov zaistujeme aplikaciou mikroklipu do centra
nadoru po odbere biopsie. Takymto spésobom dokdzeme urcit miesto pévodného nadoru aj pri
Uplnom vymiznuti na zobrazovacich vysetreniach.

Z neoadjuvantnej lieCby najviac profitujl pacientky s negativnymi estrogénovymi
a progesterénovymi receptormi, s nddormi s vysokym gradingom a vysokou proliferdciou, s HER2
pozitivnymi a s triple negativnymi nadormi. Zvycajne sa podava 6-8 cyklov chemoterapie na baze
antracyklinov ataxanov. Pri HER2 pozitivnych nadoroch sa v neoadjuvantnej liecbe okrem
chemoterapie pouZiva aj biologickd liecba (trastuzumab, pertuzumab), pri triple negativhych
nadoroch je chemoterapia jedinou lieCebnou modalitou. Pri nadoroch exprimujicich hormonalne
receptory sa u postmenopauzédlnych Zien moéze pouzit aj hormonalna neoadjuvantna liecba
(tamoxifen, letrozol), ktora ma vSak pomaly nastup ucinku, apreto sa musi podavat dlhsie
(minimalne 4 mesiace, niekedy dokonca 6-12 mesiacov). Jej ucinnost je vSak v porovnani
s chemoterapiou menej vyznamna.

Po neoadjuvancii anaslednom operaténom odstraneni nadoru je mozné stanovit
histopatologickd odpoved na podavanu liecbu. Pri Uplnom vymiznuti nadoru stav hodnotime ako
kompletni patologicki odpoved - pCR (pathological complete response), Ciastocné zmensenie
nadoru ako parcialnu patologicku odpoved’ - pPR (pathological partial response) a stav bez reakcie
nadoru na podavanu neoadjuvantnu liecbu ako Ziadnu patologicki odpoved - pNR (pathological no
response). Pacientky, ktoré maju po neoadjuvantnej chemoterapii potvrdenu pCR, dosahuju lepsie
preZivanie oproti pacientkdm, ktoré pCR nedosiahli. Pri nddoroch typu Luminal A sa pCR dosiahne
u 7,5 % pacientok, zatial ¢o u triple negativnych u 31 % a HER2 pozitivnych dokonca aZ u 36 %.

19.1 Operacna liecba po neoadjuvancii

Chirurgicka liecba po neoadjuvantnej liecbe sa riadi rovnakymi pravidlami ako primarna
chirurgicka liecba. Po ukonéeni neoadjuvantnej lie¢by je nutné doplnit aktudlny staging nadoru (tzv.
restaging). Pokial hodnotime klinicky staging po neoadjuvantnej liecbe, pouZivame oznacenie ycTNM,
po histopatologickom vysetreni ypTNM.

Casovy interval medzi ukon&enim neoadjuvantnej liecby a chirurgickym vykonom nie je
presne definovany, avSak vo vSeobecnosti sa odporuca planovat operéciu 4-6 tyzdriov po ukonceni
neoadjuvantnej chemoterapie a 2-3 tyZzdne po ukonceni hormonalne;j liecby.

Vzhladom na moznost vyskytu kompletnej remisie je nutné pred zadiatkom neoadjuvancie
zaviest do miesta tumoru titanovy klip, ktory umozni neskorSiu orientaciu pri operacii. Operacna
liecba je indikovana aj pri Uplnom vymiznuti nadoru. V takom pripade sa odstrafiuje Cast Zlazy,
v ktorej je umiestneny klip. Pri absencii klipu a dosiahnuti kompletnej klinickej remisie je nutné
vykonat totalnu mastektomiu. Totdlna mastektomia je vidy indikovana aj pri inflamatérnom
karcindme, bez ohladu na klinicki odpoved’ po neoadjuvantej liecbe.
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Biopsia sentinelovej uzliny je indikovana u pacientok, ktoré mali pred zaciatkom
neoadjuvancie nepostihnuté LU pri klinickom a USG vysetreni (cNO). Pri suspektnom postihnuti LU sa
odporuca pred neoadjuvanciou urobit tenkoihlovi biopsiu LU a oznadit ju mikroklipom. Pri odpovedi
na predoperacnu liecbu a konverzii z N+ na NO sa oznacena sentinelova LU a najblizSie 2 LU extirpuju.
Pri ndleze akéhokolvek postihnutia LU (izolované nadorové bunky, mikrometastaza,
makrometastdza) sa doplni axildrna disekcia. Pri pretrvdvajucom postihnuti LU po neoadjuvancii (N+)
je vidy indikovand exenterdcia axily.

19.2 Nasledna onkologicka liecba

Pri podani neoadjuvantnej chemoterapie v trvani 6-8 cyklov sa adjuvantna chemoterapia uz
nepoddva. Pokracuje sa len v adjuvantnej hormonalnej terapii a biologicke] liecbe v indikovanych
pripadoch (pozitivne hormonadlne receptory, HER 2+ nadory). Pri skratenom predoperaénom rezime
chemoterapie (3-4 cykly) sa vSak zvycajne poddvaju dalSie 3-4 cykly pooperacne. Pooperacna
radioterapia sa riadi rovnakymi principmi ako u pacientok bez neoadjuvancie.

20 RECIDIVA KARCINOMU PRSNIKA

Lokoregionalna recidiva predstavuje novy vyskyt nddoru v oblasti prsnika alebo regionalnych
lymfatickych uzlin v mieste, kde uZ bol v minulosti lieceny. Recidiva v oblasti hrudnej steny po
mastektdémii ma vo vSeobecnosti horSiu progndzu ako recidiva po prsnik zachovavajucom vykone.
Casto sa objavuje so synchrénnymi alebo metachrénnymi metastazami vo vzdialenych organoch.

Medzi najvyznamnejSie faktory predikcie recidivy patri biologicka charakteristika nadorov.
Lokoregiondlna recidiva sa vyskytuje castejSie u mladych pacientok (< 35 rokov), pri pozitivhych
regiondlnych LU, vac¢sich tumoroch, pri pritomnosti extenzivnej intraduktalnej komponentny (loZiska
DCIS v okoli invazivneho karcindmu) a negativnych hormonalnych receptoroch. Median vzniku
recidivy u pacientok s pozitivnymi hormonalnymi receptormi je 6,8 roka, zatial ¢o pri negativnych
hormondlnych receptoroch je to len 3,6 roka. Velmi dolezitym parametrom pri posudzovani rizika
recidivy je aj velkost resekéného okraja. Pri tesnych resekénych okrajoch (< 0,5 mm) je riziko recidivy
zvysSené a pri pozitivnych resekénych okrajoch je miera recidivy velmi vysoka. V oboch pripadoch je
nutné zvazit radikalizaciu vykonu (reresekcia, resp. mastektémia).

Diagnostika

Medzi zdkladné klinické priznaky patri palpacia tuhej rezistencie v oblasti jazvy na prsniku
alebo v axile, ¢i zmeny na koZi (difuzna infiltracia a induracia s malymi Skvrnitymi ulceraciami). Pri
podozreni na recidivu je nutné doplnit zobrazovacie vysetrenia - mamografiu, USG, MRI. Kazdy novy
nalez musi byt vySetreny aj histologicky a musi sa zrealizovat novy staging ochorenia (tzv. restaging).
Pri potvrdeni lokoregionalnej recidivy je nutné doplnit aj vySetrenia na posudenie pritomnosti
vzdialenych metastaz (scintigrafia skeletu, CT hrudnika a brucha, PET/CT), ¢o ma zasadny vplyv na
dalsiu terapiu.
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Liecba

Pri su¢asnom vyskyte vzdialenych metastdz je indikovana systémova onkologicka liecba.
Chirurgicka liecba vtakomto stadiu nezlepSuje progndzu pacientky, iba zhorSuje morbiditu. Pri
izolovanej lokalnej recidive je indikovany chirurgicky zakrok. Rozsah atyp zakroku zavisi od
chirurgickej lieCby primarneho nadoru. Po predchadzajucom prsnik zachovavajucom vykone
s adjuvantnou radioterapiou je pri recidive indikovana totalna mastektémia. Dévodom je nemoznost
opakovania terapeutickej radioterapie. Po predchadzajucej mastektomii je indikovana radikalna
excizia s dosiahnutim negativnych resekénych okrajov. Pri rozsiahlom koZnom postihnuti je
chirurgicka liecba technicky velmi ndroc¢na a ¢asto nie je mozna. V takychto pripadoch sa indikuje
systémova liecba.

Vykon na regiondlnych lymfatickych uzlindch rovnako zavisi od predchadzajuceho
chirurgického vykonu. Pri primarnej biopsii sentinelovej LU je moZné aj pri lokalnej recidive znova
realizovat biopsiu sentinelovej uzliny. Pri postihnuti regionalnych LU (klinické znamky, potvrdenie
zobrazovacimi vySetreniami a biopsiou) robime disekciu axily, resp. redisekciu. Recidiva v axile sa
moze vyskytnut aj po predchadzajicej exenteracii. Dévodom su ponechané LU pri primarnom
vykone.

Okrem chirurgickej liecby sa pri recidivujicom karcinéme prsnika uplatiiuje aj systémova
onkologicka liecba (chemoterapia, hormondlna liecba, biologicka liecba).

21 METASTATICKY KARCINOM A PALIATIVNA LIECBA

Metastaticky karcindm prsnika (IV. Stadium) je nevylieCitelné ochorenie. Liecba takychto
nadorov sa zameriava na paliativne ciele, ktorymi st zmiernenie symptémov, prediZenie Zivota,
a zlep3enie jeho kvality. Vyber terapeutickych moZnosti zavisi od typu nadoru a klinického stavu
pacienta.

Karcindbm prsnika metastdzuje najcastejSie do kosti, pltuc, pecene a mozgu. Vacsinou ide
o metachronne metastazy, objavujice sa s odstupom casu po lieCbe primdarneho karcindmu. Iba
malé mnoZstvo pacientok s oligometastatickym postihnutim profituje z lokalnej lieCby. VacsSina z nich
vyzaduje systémovu liecbu vo forme chemoterapie, hormonalnej liecby, biologickej liecby
a podpornej terapie, vratane psychologickej pomoci. Medidn preZivania pacientov s metastatickym
karcindomom prsnika je 18-24 mesiacov.

Pri restagingu nadoru je nutné doplnit aj rebiopsiu z prsnika alebo z metastazy, pretoze nador
mbze zmenit svoju biologicki povahu, ktord sa lisi od primarneho histologického vysetrenia (napr.
zmena HER2 negativity na pozitivitu, zmena ER- na ER+ a pod.). To umozni cielend paliativnu terapiu.

21.1 Chirurgicka liecba metastatického karcindmu

Chirurgicka lieCba primarneho nadoru prsnika pri metastatickom ochoreni zvycajne nie je
indikovand. Cielom chirurgickej lieCby je zmiernenie lokdlnych komplikacii, ako su exulceracia,
krvacanie, inflamdcia a penetrdcia nadoru do hrudnej steny. Zvyéajne je indikovana tzv. sanacna
(hygienicka) mastektomia. Rozsah vykonu musi byt indikovany tak, aby bol ¢o najsetrnejsi
s dosiahnutim poZadovaného paliativneho ucinku pri ¢o najmensej perioperacnej morbidite. Pri
velkych nddoroch moze vzniknut problém s prekrytim defektu po mastektdmii. Pri infikovanej rane je
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mozné ponechat ranu na hojenie per secundam intentionem s naslednym definitivnym oSetrenim po
zvladnuti infekcie. Pri Cistej rane je mozné pouzit primarne dermoepidermalny Step, alebo lalokovu
plastiku.

21.2 Chirurgicka liecba vzdialenych metastaz

Chirurgicka liecba metastdz md zvycajne symptomaticky charakter, no v zriedkavych
pripadoch, pri oligometastatickom postihuti, sa mdZeme pokusit aj o RO resekciu s kurativnym
potencialom.

21.2.1 Chirurgicka liecba kostnych metastaz

Kostné metastdzy karcindmu prsnika maju osteolyticky charakter, ktoré sa manifestuju
bolestou a patologickymi fraktdrami. Chirurgickad lie¢ba kostnych metastaz je indikovana hlavne
vtedy, pokial ide o solitarne loZisko, ktoré je mozné odstranit amputacnou liecbou. Pri kostnych
metastazach vsak v drvivej vacsine ide o diseminované postihnutie skeletu, bez moznosti kurativnej
chirurgickej lie¢by. Ovela ¢astejsie je indikovana paliativna liecba za Ucelom stabilizacie postihnutych
kosti, najma stavcov chrbtice, ¢im sa zmensi riziko patologickych fraktur s poskodenim miechy.

21.2.2 Chirurgicka liecba plticnych metastaz

Chirurgicka resekéna liecba je indikovana pri solitarnych metastdzach, ktoré sa vsak vyskytuju
len u 1% pacientok s karcindmom prsnika. Pri vyskyte viacpoletnych plicnych metastaz nema
chirurgicka liecba vyznam. Z klinického hladiska ma vyznam pritomnost maligneho fluidothoraxu,
ktory sa vyskytuje hlavne pri karcindze pleury. Prejavuje sa restrikénou ventilacnou poruchou,
dusnostou a bolestou na hrudniku. Pri objemnom fluidothoraxe je nutna opakovana odlahéovacia
punkcia vypotku, resp. hrudna drendz. Ako prevenciu opakovane]j tvorby vypotku je mozné urobit
chemicku pleurodézu (tzv. talkaz) podanim roztoku talku (mastenca), ktory sposobi asepticky zapal
pleury s naslednym zlepenim viscerdlneho a parietdlneho listu, ¢im zanikne volny priestor pre
hromadenie tekutiny.

21.2.3 Chirurgicka liecba pecenovych metastaz

Pri solitdarnych pelerfiovych metastdzach a zaroven absencii mimopecerfiovych metastaz je
mozna chirurgicka liecba s kurativnym potencidlom. Do uUvahy prichadzaju resekéné vykony
(neanatomické, resp. anatomické resekcie), ako aj ablaéné vykony (radiofrekvencnd ablacia,
mikrovinna ablacia). Pri pocetnych metastazach v oboch lalokoch pedene a pri si¢asnom vyskyte
metastdz aj v inych organoch nie je chirurgicka liecba indikovana.

21.2.4 Chirurgicka liecba mozgovych metastaz

Mozgové metastazy sa vacSinou manifestuju symptémami intrakranidlnej hypertenzie, ako su
kr¢ové stavy a neurologické deficity. Progndza tychto pacientov je vo vSeobecnosti velmi zIa. Pri
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solitarnej metastaze je mozna aj chirurgicka liecba, ktord dokaze zlepsit kvalitu Zivota odstranenim
neurologickych priznakov, ako aj predizit Zivot pacienta. Pri mozgovych metastazach je
najefektivnejSou modalitou radioterapia vo forme oZiarenia celého mozgu (tzv. whole brain
radiotherapy - WBRT) alebo pouZitim stereotaktickej radioterapie pomocou gama noza.

21.3 Radioterapia metastatického karcinomu

Paliativna radioterapia je indikovana pri pokrocilom karcinédme prsnika, metastatickom
postihnuti skeletu, pltic, mozgu, pecene, koze a lymfatickych uzlin. Podla lokalizacie metastatického
postihnutia sa vyuzZivaju hypofrakcionované a akcelerované reZzimy. NajcastejSou indikaciou
paliativnej radioterapie su kostné metastazy. Pri ich oZarovani dochddza ku destrukcii nddorovych
buniek s naslednou reosifikaciou, ¢im sa zniZuje riziko patologickych fraktur a zédroven sa vyrazne
zmierfiuje bolest. Daldou typickou indikdciou st mozgové metastazy (vid vyssie).

21.4 Systémova onkologicka liecba

Systémova onkologickd liecba predstavuje délezitu lieCebnu modalitu paliativneho rezimu.
Uplatiiuje sa hormonalna lie¢ba, chemoterapia aj biologicka liecba. Liecba sa podava aZ do progresie
ochorenia. Prerusenie liecby je nutné aj pri nezvldadnutelnych vedlajSich Ucinkoch
a neakceptovatelnej toxicite.

Pacientky s pozitivnymi hormonalnymi receptormi a s pomaly progredujiucim nadorom su
v paliativnom rezime lieCené primdrne hormondlnou lie€bou. U premenopauzdlnych Zien sa
uprednostiiuje  ablativna liecba (ovarektomia, radiacna kastracia, analdgy LHRH),
u postmenopauzalnych Zien sa v prvej linii pouziva tamoxifen. Po strate jeho Ucinku sa v druhej linii
pouZzivaju inhibitory aromatdzy.

Pri negativnych hormonalnych receptoroch, rychlo progredujucich nadoroch a pocetnych
metastdzach je indikovand paliativna chemoterapia. Pri indikovani chemoterapeutickej liecby
musime vzdy posudit celkovy stav pacientky a Unosnost planovanej terapie, hlavne pri dlhodobe;j
liecbe. Predlie¢ené pacientky maju vo vSeobecnosti horsiu odpoved’ na paliativny rezim. Pri zlyhavani
lieCby je nutné pouZit iné preparaty, tzv. druha liniu chemoterapie (nasledne tretiu). Sucasné
podavanie hormonalnej lieCby a chemoterapie sa neodporuca.

Pri HER2 pozitivnych metastatickych karcindmoch sa pouziva s chemoterapiou aj biologicka
lieCba. Zvycajne sa podava kombinacia pertuzumabu (Perjeta) a trastuzumabu (Herceptin)
s docetaxelom alebo lapatinib (Tyverb) s trastuzumabom, resp. kapecitabinom. Pri HER2 negativhom
metastatickom karcindme mozno pouzit monoklondlnu protildtku bevacizumab (Avastin) proti
endotelidlnemu rastovému faktoru (VEGF). Neutralizaciou VEGF pomocou bevacizumabu dochadza
ku zablokovaniu neoangiogenézy v nadoroch a tym k zastaveniu nddorového rastu.

21.5 Liecba bisfosfonatmi

Kostné metastazy maju osteolyticky charakter a m6Zu spdsobovat bolest, patologické
zlomeniny, kompresiu miechy, hyperkalcémiu a poruchy krvotvorby. Na prevenciu a redukciu tychto
priznakov sa vyuZivaju bisfosfonaty (ibandronat, pamidronat, risedronat, zoledronat, klodronat),
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ktoré efektivne inhibuju kostnu resorpciu spésobenu osteoklastami. K dispozicii su peroralne aj
intravendzne preparaty. LieCba by sa mala zacat ¢o najskér od diagnostikovania kostnych metastaz
a jej trvanie by malo byt aZ 2 roky. Medzi neziaduce Gcinky liecby bisfosfonatmi patri hypokalcémia,
nefrotoxicita, gastrointestindlne priznaky a osteonekréza celuste.

22 REKONSTRUKCIA PRSNIKOV

Rekonstrukcia prsnikov po mastektomii je dblezitou suéastou chirurgickej lie¢by karcinému
prsnika a mala by byt ponuknuté kazdej vhodnej pacientke pred chirurgickou lie¢bou. Skutoény pocet
rekonstrukcii vSak v nasich podmienkach vyrazne zaostdva za zadpadnou Eurépou. Na Slovensku patria
rekons$trukéné operacie prsnikov do kompetencie plastickych chirurgov. Uzka spolupréca
mammarneho a plastického chirurga je preto nevyhnutnostou.

Rekonstrukéné vykony zavisia od druhu vykonanej mastektémie a mézu byt klasifikované
podla casu operacie atypu rekonstrukcie. Na zaklade ¢asu operacného vykonu sa rozdeluju na
okamizité rekonstrukcie aodlozené rekonstrukcie. Okamzité rekonstrukcie sa vykondvaju
v rovnakom case ako mastektdmia. Su indikované v pociatocnych Stadidch ochorenia, pri ktorych je
riziko potreby radioterapie nizke. Radioterapia moézZe spdsobit kapsularnu kontraktiru, atym
nezelanu deformdciu rekonstruovaného prsnika. Hlavnou vyhodou okamzitej rekonstrukcie je, zZe
mastektémia aj rekonstrukcia sa uskutocnia v jednom sedeni. Neoadjuvantna chemoterapia nie je
kontraindikaciou okamZitej rekonstrukcie.

Odlozené rekonstrukcie su indikované pri pokrocilych karcindmoch, kedy je potrebna aj
radioterapia. OdloZené rekonstrukcie sa uskuto¢riuju az po kompletnom ukonceni adjuvantnej liecby.

Techniky rekonstrukcie su rézne. Podla pouzitého materidlu moézeme rekonstrukéné operacie
rozdelit na autolégne, spouZitim vlastného materidlu (stopkaté avolné laloky) a aloplastické
rekonstrukcie, s pouzitim implantatov aexpandérov. V niektorych pripadoch sa pouzivaju
kombinacie oboch metéd. Coraz populdrnejsou metddou rekonstrukcie prsnika je aplikacia vlastného
tuku (lipofiling, lipografting).

22.1 Autologne rekonstrukcie

Rekonstrukcia s autolégnym tkanivom poskytuje pacientke vytvorenie prsnika s pouZitim
vlastného tkaniva, ¢o odstranuje potencidlne komplikacie spojené s reakciou na cudzorody material
(implantat, expandér). Nevyhodou tejto metddy je vytvorenie jazvy v mieste odberu laloka a s tym
spojend morbidita.

Volné laloky sa pouZivaju u pacientok svySsSimi hodnotami BMI (nadvdha aZ obezita),
u fajciarok a u Zien po predchadzajlcej radioterapii. Volné laloky mozu byt svalové alebo na principe
perforatorov. Pred ich pouzitim je nevyhnutné overit ich cievne zdsobenie zobrazovacim vysetrenim
(duplexna sonografia, CT angiografia, MR angiografia). Vypreparovany a odobraty lalok sa nasiva
pomocou mikrovaskularnej rekonstrukcie na prijimajicu cievu. NajéastejSie je to a. et v. mammaria
interna a a. et. v. thoracodorsalis.

Laloky pochadzaju z réznych miest odberu - z brucha (TRAM, DIEP, SIEA laloky), glutedlnej
oblasti (SGAP a IGAP laloky) a medialnej Casti stehna (TUG a TMG laloky).
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e Volny TRAM lalok: v porovnani so stopkatym TRAM lalokom (vid' niZsie) je pri volnom laloku
nizsi rozsah odstraneného svalu azlepsend perfuzia. Volny TRAM lalok sa pouZiva
u rizikovych pacientok, nevhodnych pre poutzitie stopkatych lalokov, pri nedostato¢nom
zasobovani dolnymi epigastrickymi cievami a pri poziadavke na objem laloku presahujuci 800
g.

o DIEP lalok (deep inferior epigastric perforators flap): ide o zmens$enu variantu volného TRAM
laloka, pri ktorom sa odobera len maly uUsek m. rectus abdominis s vypreparovanym
perforatorom dolnych epigastrickych ciev. Vyhodou je zmensenie defektu brusnej steny.

e SIEA lalok (superficial inferior epigastric artery flap): ide o adipokutanny lalok perfundovany
priamymi perforatormi dolnej epigastrickej artérie. Vyhodou tohto laloka je, Ze nevyZaduje
fasciotémiu alebo myotémiu.

e Gluteadlne laloky SGAP alGAP (superior/inferior gluteal artery perforator flap): laloky
z glutealnej oblasti sa pouzivaju u pacientok, ktoré nemaju dostatok kozného a tukového
tkaniva na bruchu. Cievne zdsobovanie lalokov prebieha cez perfordtory hornych, resp.
dolnych glutedlnych ciev. Glutealne laloky su velmi odolné (nekréza je zriedkavd) vdaka
pocetnym a odolnym subdermdlnym vaskuldarnym plexom. Nevyhodou tychto lalokov je
kratka cievna stopka a maly kaliber. Ide o velmi zriedkavo pouZivany typ laloka.

e Laloky z medialnej €asti stehna TUG a TMG (transverse upper/myocutaneous gracilis flap):
medzi kandiddtky na rekoStrukciu prsnika s pouzitim lalokov z medialnej ¢asti stehna patria
pacientky s plochym bruchom avsak dostato¢nym mnoZstvom tkaniva na stehnach. Ide
0 menej ¢asto vyuzivany typ laloka.

Stopkaté laloky su po vypreparovani stale pripojené svalovo-cievnym zvdzkom v mieste
povodného cievneho zasobenia. Vytvorenim stopky je mozné presunut lalok na hrudnik do oblasti
rekonstrukcie prsnika. Stopka nesmie byt zaskrtena, pod tahom, alebo zrotovana, pretoze hrozi
ischémia az nekrdza laloka. Medzi najpouzivanejSie stopkaté laloky v rekonstrukcii prsnika patri
TRAM lalok z m. rectus abdominis (transverse rectus abdominis musculocutaneous flap) a LD lalok
z m. latissimus dorsi.

e Stopkaty TRAM lalok - ide o lalok, ktory sa ziskava z podbruska. Jeho vyhodou je, Ze
umozZiuje pouZitie velkého objemu koZze atuku pre korekénu operaciu. Lalok so svalovo-
cievnou stopkou sa prevletie cez podkoZie a umiestni sa v mieste rekonstrukcie. Cievne
zasobenie stopky je zabezpecené hornymi epigastrickymi cievami (a. et v. epigastrica
superior). Nevyhodou tejto rekonstrukcie je oslabenie brusnej steny v mieste odberu laloka.
Rizikové pacientky, hlavne silné fajéiarky a pacientky s obezitou nie su vhodné na tento typ
rekonstrukcie, pretoze hrozi riziko ischémie svalovo-cievnej stopky.

e LD lalok - je spolahlivy a bohato vaskularizovany lalok. Jeho blizkost k prednej hrudnej stene
ho robi idedlnym pre poskytnutie potrebného svalového, tukového a kozného tkaniva na
rekonstrukciu. Pouzitie svalu latissimus dorsi vytvara len zanedbatelny funkcny deficit. Lalok
sa prenesie cez axilu na prednu hrudnu stenu. U Zien s velkymi prsiami sa pod lalok méze
vlozit implantat. Cievne zasobenie laloka poskytuje torakodorzélny zvazok (a. et v.
thoracodorsalis). NajcastejSou komplikaciou pri pouziti LD laloka je vytvorenie serému
v mieste odberu tkaniva. Drén sa ponechava ¢asto aj niekolko tyZdnov.
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22.2 Aloplastické rekonstrukcie

Pouzitie implantatov a koZznych expandérov je najstarSia a zaroven najjednoduchsia metdda
rekonstrukcie prsnikov. Ide o najcastejSie pouzivanu techniku na celom svete. Je vhodna najma pre
okamzitu rekonstrukciu. Naopak, nie je vhodna pre pacientky s postradiacnymi koZznymi zmenami.

22.2.1 Implantaty

V sucasnosti sa pouziva piata generacia silikénovych implantatov, ktoré obsahuju vysoko
viskdzny atvarovo stabilny gél. Implantaty su dostupné v dvoch zdkladnych tvaroch - okruhly
a anatomicky tvar, ktoré sa liSia Sirkou, vySkou a profilom. Predpokladom pouZitia implantatu je
adekvatny koziny obal, ktory umozifuje jeho pokrytie. Zvylajne je zavedeny submuskuldrne
a oddeluje mediadlne Upony m. pectoralis major od rebier. Rekonstrukcia s pouZitim implantatov je
vhodna u Zien, ktoré nechcu lalokovu plastiku, resp. nemaju Ziadne vhodné miesto na odber laloka.
Okolo implantatu sa postupne vytvdra vazivova kapsula. Pri infekcii alebo inych lokalnych
komplikdcidch méze dojst ku tzv. kapsularnej kontraktire aZ ruptlre implantatu s nutnostou
reoperacie (kapsulotémia, kapsulektémia, vymena, resp. odstrdnanie implantatu). Na zlepSenie
kozmetického vysledku pri pouZiti implantatov sa moze pouzit aj Specidlna sietka, tzv. acelularna
dermdlna matrix (ADM) obsahujica kolagén akomponenty medzibunkovej hmoty. Telo ich
nerozpoznava ako cudzie a nevytvara tak Ziadnu imunitnld zapalovi odpoved. ADM sa prisije ku
dolnej hrane m. pectoralis major a ku svalom brusnej steny, ¢im vytvori nosnu cast 16zka pre
implantat, znizi riziko kapsularnej kontrakcie a vytvara prirodzenu rekonstrukciu inframammarneho
zahybu a konecnych kontur prsnika (Obr. 74). Zaroven zlepsuje toleranciu radioterapie. Nevyhodou
pouzitia ADM je jej vysoka cena, technickd narocCnost vykonu, ako aj pooperaéné komplikacie,
nezriedka vyZadujlce reoperaciu.

M. pectoralis major

Acelularna

f— : \ dermalna
U matrix
\ Submammarna

ryha

Obr. 74 Pouzitie acelularnej dermalnej matrix (sagitalny rez)
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22.2.2 Tkanivové expandéry

Technika expanzie sa pouziva na vytvorenie dostato¢ného mnozstva kozného krytu pomocou
postupnej expanzie koze, ktord ostala po mastektdmii. Po vytvoreni dostato¢ného subkutdnneho
priestoru su expandéry odstranené a rekonstrukcia je dokoncena vlozenim implantatu. Medzi vyhody
tejto metddy patri relativne nizka naroénost operacie, malo komplikacii, ako aj moznost dodatoc¢nej
korekcie prsnika pri druhej operdcii. Nevyhodou tejto metddy su Casté navstevy u lekdra za Ucelom
doplfiania objemu expandéra poutzitim fyziologického roztoku, ako aj potreba dal$ej operacie. Medzi
komplikacie patri infekcia, kapsularna kontraktura a perforacia koze.

22.3 Rekonstrukcia pomocou tukového tkaniva

Pri rekonstrukcii pomocou tuku sa vyuZiva Specidlne spracovany vlastny tuk, ktory sa ziskava
liposukciou zo stehien, brucha, alebo zadku podla objemu tukového tkaniva a rozhodnutia
pacientky. Nasledne sa injekéne aplikuje do oblasti kde je potrebné doplnit objem. Medzi dve
zakladné metddy rekonstrukcie s pouZzitim tuku patri lipofiling a lipografting. Aj ked' sa tieto terminy
¢asto zamienaju, existuju medzi nimi urcité rozdiely. V praxi sa pouZivaju na vymodelovanie celého
prsnika, alebo len na Upravu Casti uz zrekonstruovaného prsnika pomocou implantatu alebo laloka.
Tuk sa odobera tenkymi kanylami a po sedimentdcii alebo odstredeni je nasledne aplikovany do
pozadovanej oblasti prsnika z malych vpichov, které nezanechavaju jazvy. Cely vykon sa zvyéajne
realizuje v lokdlnej anestézii. V zavislosti na velkosti prsnika, ktory pacientka pozaduje, podstupi
niekolko aplikacii tuku v priebehu 3-6 mesiacov.

o Lipofiling - odber tukovych buniek sa realizuje velkou striekackou a vyssim podtlakom.
Celkova hmotnost implantovaného tukového tkaniva je vacsia. Vyziva a kyslik sa dostava iba
k povrchovo uloZzenym bunkam, ktoré maju najlepsie podmienky na prezitie. HlbSie ulozené
tukové bunky maju nizsi prijem kyslika a Zivin, a preto ¢asom odumieraju a vstrebdvaju sa, ¢o
ma za nasledok pokles objemu prsnika. Preto sa zvycajne aplikuje vaésie mnoZstvo tuku, nez
je potrebné.

e Lipografitng - odber sa realizuje malou striekackou s nizkym podtlakom a s tenkou kanylou
s malymi otvormi, aby sa ziskali len malé tukové bunky. Aplikacnd kanyla je na konci
zaoblend, aby sa neporusili cievy a nervy. Tuk se aplikuje po malych ¢iastockach - partikulach.
Tie spolu navzdjom nesplyvaju a su Uplne obklopené a od seba oddelené hostitelskym
tkanivom. KedZe su tukové Ciastocky malé, vyZiva a kyslik sa dostdvaju ku vsetkym bunkam,
¢o vyrazne zvySuje Sancu na prezitie a vhojenie transplantovaného tuku bez vstrebavania.
Preto sa, na rozdiel od lipofilingu, nemusi aplikovat vacsi objem tuku.

22.4 Rekonstrukcia bradavky

Cielom rekonstrukcie areolomammilarneho komplexu je vytvorenie bradavky, ktorda bude
mat adekvatny tvar, velkost, farbu, textiru a vhodné umiestnenie na prsniku. Na rekonstrukciu sa
mozZu pouzit autoldgne tkaniva, ako aj protetické pomécky. Zvy€ajne sa realizuje 2-3 mesiace po
rekonstrukcii prsnika.
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Beiné rekonstrukéné postupy pozostavaju z pouzitia miestnych lalokov, Stepov alebo ich
kombindcie. Medzi najlepSie metddy rekonstrukcie bradavky patri odber Stepu z kontralaterdlnej
bradavky, resp. areoly. Pri nemoZnosti odberu Stepu z druhostranného prsnika sa bradavka vytvori
miestnym koZnym lal6¢ikom a areola sa dotvori tetovazou.

23 SLEDOVANIE PO LIECBE - DISPENZARIZACIA

Napriek radikalnej chirurgickej liecbe a ukoncenej onkologickej terapii pretrvdva riziko
recidivy maligneho ochorenia. VSetci pacienti si preto dlhodobo sledovani onkolégom -
dispenzarizovani (angl. follow-up). Ciefom dispenzarizacie je v¢asna identifikacia recidivy ochorenia
a nasledny terapeuticky zasah. Dispenzarna starostlivost je spravidla realizovand prostrednictvom
dispenzarnych ambulancii pri onkologickych oddeleniach, resp. klinikdch. Eurdpska spoloénost pre
klinickd onkoldgiu (European Society for Medical Oncology, ESMO) vo svojich odporucaniach na
sledovanie po onkologickej liecbe rozliSuje dve hlavné skupiny pacientok s karcindmom prsnika:
pacientky s karcindmom prsnika vo véasnom Stadiu (tzv. early stage, stadium I- IllA) a pacientky s
karcindomom prsnika v pokrocilom stadiu ochorenia (tzv. advanced breast cancer, stadium IlIB- V).

Medzi zakladné vySetrovacie metddy vyuZivané pri dispenzarizacii pacientok s karcinémom
prsnika patri anamnéza afyzikdlne vySetrenie (vratane zdkladného biochemického
a hematologického laboratérneho vysetrenia), diagnostické zobrazovacie metédy a vysSetrovanie
onkomarkerov .

e Anamnéza a fyzikalne vySetrenie: Intenzita kontrol zavisi od doby po ukoncéeni liecby:

- prvé dva roky kazdé 3-4 mesiace,

- treti az piaty rok kazdych 6 mesiacov,

- od Siesteho roka raz ro¢ne dlhodobo.

e Diagnostické zobrazovacie metddy: Mamografia je zdkladnd vySetrovacia modalita pri
sledovani pacientok po operaénej a naslednej onkologickej liecbe karcinédmu prsnika. Podla
rozsahu operdacie sa vykonava kontrolna mamografia oboch prsnikov (prsnik zachovavajuce
operacie), zdravého prsnika a rezidudlneho tkaniva (po parcidlnej operacii), pripadne len
jedného prsnika (po totalnej mastektémii). Mamografia sa v ramci dispenzarizacie realizuje
raz rocne, prvé vysetrenie je zvycajne 6 mesiacov po ukonceni adjuvantnej radioterapie. U
mladych pacientok, najméa pacientok s denznymi prsnikmi a/alebo s genetickou predispozi-
ciou, sa odporuca preferovat vySetrenie magnetickou rezonanciou v ramci radiologického
sledovania. Ostatné zobrazovacie vysetrenia ako je USG, CT, PET/CT a scintigrafia skeletu sa
indikuju individualne podla potreby u konkrétnej pacientky.

e Onkomarkery: Onkomarkery su biologické markery vyuzZivané v detekcii nadorového
ochorenia, jeho relapsu alebo pri sledovani jeho vyvoja. Su produkované priamo tumorom
alebo k ich produkcii dochadza v dosledku odpovede makroorganizmu na pritomnost
maligneho ochorenia. Pri karcindme prsnika ma vyznam sledovanie onkomarkerov CA 15-3,
CA 27-29 a CEA:

Karcinémovy antigén 15-3 (CA 15-3) - je to glykoprotein s molekulovou hmotnostou 300 -

400 kDa a biologickym pol¢asom 7 dni. Predpoklada sa, ze CA 15-3 sa zucastnuje procesov

bunkovej adhézie. Imunohistochemicky sa zistuje najma v tkanivach karcinomov mlie¢nej

Zlazy, ale aj u ovaridlnych karcindmov, adenokracindmov plic a endometria. Vysoké hladiny
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CA 15-3 predoperacne su spojené s nepriaznivou progndzou a maju vztah k velkosti nadoru.
V ramci dispenzarizacie sa vyuZiva na v€asnu diagndzu relapsu alebo metastaz. Fyziologicka
hodnota je do 28 IU/ml. Mierne zvysené hodnoty byvaju v tehotenstve a pri benignych
ochoreniach prsnika (mammadrna dysplazia, fibroadeném).

Karcinomovy antigén 27-29 (CA 27-29) - je rozpustny glykoprotein, ktory je nadmerne
exprimovany v nadoroch obsahujucich Zlazové bunky, vratane karcindmu prsnika. VyuZiva sa
na vcasny zachyt recidivy karcindmu prsnika, kedy zvySené hladiny onkomarkera su pritomné
aj niekolko mesiacov pred klinickou manifestaciou recidivy. Fyziologicka hodnota je do 38
IU/ml. Mierne zvysené hodnoty sa wvyskytuju aj pri benignych ochoreniach prsnika,
ovarialnych cystach a chorobdach pecene.

Karcinoembryondlny antigén (CEA) - je to nemucindzny glykoprotein s molekulovou
hmotnsotou 180-200 kDa a biologickym pol¢asom 14 dni. Hlavné vyuZitie CEA je v oblasti
kolorektalneho karcindmu. V oblasti karcindmu prsnika je hladina CEA zvySena pri disemindcii
metastaz a jej kolisanie sa vyuziva pri monitorovani odpovede pacientov na paliativnu liecbu.
Fyziologickd hodnota je do 4 ng/ml, u fajciarov je normalna hodnota zvySena az do 10 ng/ml.

24 SAMOVYSETROVANIE PRSNIKOV A MAMMARNY SKRINING

Uspednost lietby nadorovych ochoreni ako aj preZivanie pacientov zavisi od mnoZstva
faktorov. Medzi najvyznamnejSie patri véasnd diagnostika zhubného nddoru. Vdaka osvete,
propagacii samovysetrovania prsnikov a réznym skriningovym programom sa dari diagnostikovat
karcindm prsnika coraz CastejSie v skorych stadidch. Tieto metédy tvoria tzv. sekundarnu prevenciu
karcindmu prsnika.

24.1 Samovysetrovanie prsnikov

Pravidelné samovysetrovanie prsnikov patri ku zdkladnym metédam vcasného zachytu
ochorenia. Napriek edukacii si ho pravidelne vykondva stdle iba malé mnoistvo Zien. Ide
o nebolestivé, jednoduché, a pritom efektivne vySetrenie, ktoré si realizuje sama Zena v pohodli
domaceho prostredia. Aj napriek pravidelnym lekarskym vysetreniam je mozné zachytit nador, ktory
v Case vySetrenia lekarom este nebol manifestny (lézia zistena medzi dvoma lekdrskymi prehliadkami,
resp. dvoma skriningovymi mamografiami) - tzv. intervalovy karciném.

Samovysetrovanie by si mala dospeld Zena realizovat kazdy mesiac, idedlne 3.-4. den po
skonéeni menstruacie, kedy su prsia mékksie a nebolestivé. VySetrovanie je dobré realizovat po
sprchovani alebo po kupeli, kedy su pokozka aj prsia volnejSie. Samovysetrovanie sa robi v stoji
a idedlne pred zrkadlom. Najskor si Zena skontroluje pohladom obe prsia a vSima si pripadné priznaky
ochorenia (asymetria, vtiahnutie koZe alebo bradavky, zmeny farby koZe, vytok z bradavky, lézie
podobné ekzému a pod.). Nasledne si vySetri bruskami prstov rdk jemnymi krudzivymi pohybmi
postupne obe prsia. VySetrenie ma byt systematické, od periférie smerom k bradavke vo vsetkych
kvadrantoch. Okrem samotného prsnika je nutné vysetrit aj axily a supraklavikularne oblasti (Obr.
75). Pri zisteni akéhokolvek podozrivého nélezu je nutné vyhladat Specialistu (gynekoldga,
mammarneho chirurga).

139



Obr. 75 Samovysetrovanie prsnikov: vySetrenie vietkych kvadrantov oboch prsnikov, vratane

bradavky a axily
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24.2 Mammarny skrining

Hlavhou metddou mammarneho skriningu je mamografické vySetrenie zamerané na
asymptomatické Zeny. V Slovenskej republike upravuje nalezitosti mammarneho skriningu
Sandardny postup na vykon prevencie karcinmu prsnika metédou populaéného skriningu -
skriningovd mamografia (Standardny postup ¢&islo 018), ktory bol schvdleny ministrom
zdravotnictva SR 15.5.2021. Na zaklade tohto dokumentu sa skriningové mamografické vySetrenie
uskutocnuje v dvojrocnych intervaloch u Zien bez priznakov ochorenia vo vekovej kategérii 50-69
rokov.

Na mamograficky skrining su indikované aj Zeny bez priznakov ochorenia s pozitivhou
rodinnou anamnézou karcindmu prsnika alebo s osobnou anamnézou potvrdenej genetickej mutdcie,
ktoré absolvuju pravidelné mamografické vysetrenie 1x ro¢ne. Kontraindikaciou je tehotenstvo.

Skriningové mamografické vysSetrenie sa vykonava na zdklade pozyvacieho listu od zdravotnej
poistovne, ktorad odporuci zene skriningové mamografické pracovisko podla geografickej dostupnosti.
Mamogram sa vyhodnocuje nezavisle dvoma lekdarmi a ndlez obsahuje vyjadrenie o pritomnosti ¢i
absencii zndmok malignity, udaje o denzite (typ Zlazy), zdver a odporucanie podla hodnotiaceho
systému BI-RADS. Popis negativneho ndlezu musi byt vyhotoveny max. do 3 pracovnych dni, v
pripade nutnosti dalSich dopliujicich vysetreni radioldg indikuje a uskutocnuje dalSie nutné
vySetrenia (sonografiu prsnika a biopsiu) tak, aby bola ucastnicka skriningu vySetrena maximalne do
14 pracovnych dni. V pripade pozitivneho nalezu zabezpedi radiolég okamZité odoslanie pacientky na
klinické konzilium alebo do Specializovanej mamologickej ambulancie.

25 REHABILITACIA A PSYCHOLOGICKA STAROSTLIVOST

25.1 Rehabilitaéna starostlivost

Rehabilitaciu pacientok s karcindmom prsnika mdézeme rozdelit na v€asnu rehabilitaciu po
operacii prsnika a axily a na rehabilitaciu zameranu na neskoré nasledky chirurgickej a onkologickej
liecby, hlavne na lymfedém.

Vcasna pooperacnd rehabilitacia zacdina od prvého pooperacného dna pod vedenim
rehabilitacného pracovnika, neskér moze Zena po dostatocnej edukacii vykonavat cviky aj sama.
Cvi¢enie je nutné oipakovat 3-5 krat denne. Zakladom je pohybové terapia. Ciefom vcasnej
rehabilitadcie je dosiahnutie sprdvneho tonusu svalov pletenca hornej koncatiny na operovanej
strane, nebolestivy a neobmedzeny pohyb vramennom kibe, spravne drianie tela (vyhybanie sa
antalgickému drzaniu ramena), ako aj prevencia lymfedému. Zakladné cviky pooperacnej
rehabilitacie su na nasledujtcich obrazkoch (Obr. 76 A-H):
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A) Cvicenie v sede. Ruka na operovane;j strane je dlafiou hore, upazena. Pacientka sa snazi
dotknut ucha na druhej strane.

B) Cvicenie v stoji. Stoj rozkrocny. Ruky su spojené dlafiou a chrbtom ruky, mierne predpazené.
Pacientka ich dviha nad hlavu a nasledne ich umiestni za hlavu. Nasledne ich vrati do vychodzej
polohy.
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C) Cvicenie na zlepSenie jemnej motoriky. Pacientka sa postavi k stene, rukou sa dotyka steny
v Urovni ramena. Postupne sa pohybuje prstami po stene a dviha tak ruku az do Uplného vzpazenia.
Nasledne postupne zostupuje do vychodzej polohy.

D) Kruzenie paZzami. Stoj rozkrocny, paZe su prekrizené pred telom. Pacientka kruzi pazami
v protismere tak, aby opisala imaginarny kruh. Strieda pomalé a rychle pohyby.

|
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E) Stoj rozkrocény, horné koncatiny predpazené. Pacientka Svihom zapaZuje a predpaZuje horné
koncatiny aZz do Urovne ramien. Pri Svihu mierne pokrci kolena.

F) Stoj rozkrocény, ruky spojené za hlavou. Pacientka tlaci lakte dopredu a k sebe a nasledne ich vrati
do vychodzej polohy.
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G) Stoj rozkro¢ny, ruky upazené. Pacientka robi rukami zvaésujuce sa kruhy, nasledne ich opat

zmensuje. Po ukonceni krizenia ruky pripaZzi a necha volne visiet.

H) Cvicenie so Satkou. Pacientka drzi nad hlavou Satku, ruky su vzdialené 60-80 cm od seba. Uklana sa
so vzpriamenymi rukami na obe strany.

-

Obr. 76 Pohybova rehabilitacia po operdacii prsnika. Jednotlivé cviky sa opakuju 6 krat. Cvi¢enie
prebieha podla tolerancie pacientky

25.2 Lymfedém

Sekundarny lymfedém ipsilateralnej hornej koncatiny vznika priblizne u 20-40% pacientok po
exenterdcii axilly a u malej ¢asti pacientok po biopsii sentinelovej uzliny (cca 3%). Ide o neprijemnu a
limitujucu komplikaciu radikalnej liecby karcinomu prsnika ako aj naslednej radioterapie. Pri
poskodeni lymfatickych ciev dochadza ku naruseniu prietoku lymfy, o vedie k akumulacii tekutiny,
distenzii periférnych lymfatickych ciev, dysfunkcii chlopni a refluxu. Vysledkom je opuch, ktory vznika

145



nahromadenim tekutiny bohatej na bielkoviny, tuky, bunky, bunkovu drt a iné latky v intersticiu.
Podla $tadia ochorenia sa mézu tieto nahromadené latky tlakom prsta (pitting) presdvat. Vznika
jamka, ktord o par sekind vymizne. V neskorom stadiu je koZa nestlacitelna (non pitting), tkanivova
tekutina sa neda posunut. Po operacii prsnika sa lymfostaza vysktuje nie len v oblasti hornej
koncatiny, ale aj v oblasti operovaného prsnika a prilahlej ¢asti hrudnika. Prejavuje sa zhrubnutim
koZze prsnika (tzv. pomarancova kéra).

Podla rychlosti vzniku rozoznavame akutny a chronicky lymfedém. Akutny lymfedém je
vacésinou sekunddrny a vznika ako reakcia na traumu, zdpal, operaciu alebo radioterapiu. Niekedy

mobze vzniknut aj ako dekompenzécia primarneho lymfedému, napriklad v désledku traumy alebo
inflamacie. Chronicky lymfedém je charakterizovany postupnym nastupom.

25.2.1 Klasifikacia lymfedému

V odbornej literatire sa mozeme stretnut s viacerymi klasifikaciami lymfedému, ktoré sa vsak
lisSia len minimdlne. Na komplexné posudenie lymfedému bola skupinou talianskych lekarov
vypracovana klinicko-etiologicko-anatomicko-patofyziologickd klasifikdcia lymfatického edému
oznacovana ako CEAP — L. Pre spravnu indikaciu rehabilitacie je najddlezitejsia jej klinicka klasifikacia
stadii lymfedému, ktorda ma 5 stupnov, oznacovanych C1-C5:

e C1-Ziadny edém (predklinické stadium)
e C2-edém mizne pocas nocného pokoja
e (C3-edém pretrvava aj po no¢nom pokoji
e (C4-fibroticky edém

e C5 - elefantiaza so zmenami koze.

Podla stupna opuchu rozlisujeme lymfedém Fahkého stupna (obvod paze zvacseny do 3 cm),
stredného stupiia (narast obvodu o 3-5 cm) a tazkého stupna (narast o viac ako 5 cm) (Obr. 77).

A 4
)

Obr. 77 Lymfedém pravej hornej koncatiny tazkého stupria po parcidlnej mastektémii a exenteracii
axily
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25.2.2 Diagnostika lymfedému

Na rozdiel od primdrneho lymfedému je diagnostika sekundarneho lymfedému jednoduchsia,
pretoze pricinne suvisi s operdciou v axile (exenteracia, resp. biopsia sentinelovej LU). Pri fyzikalnom
vySetreni ndjdeme nebolestivy opuch hornej koncatiny na operovanej strane. KoZa Casto straca
ochlpenie aje bledsia. Typickym je tzv. Stemmerovo znamenie, t.j. nemoznost vytvorenia koznej
riasy na dorze postihnutej ruky. Pri kazdom vysetreni je nutné odmerat obvod postihnutej koncatiny
vo viacerych etdzach (zdpastie, predlaktie, rameno).

Na potvrdenie diagndzy, resp. na sledovanie Uspesnosti rehabilitacnej lieCby je mozné pouzit
aj USG vysetrenie, pri ktorom sa zistuje hyperplazia podkozia, pri dlhsom trvani sklerotizacia s
urcitym stupriom fibrotizacie. Meria sa hribka podkoZia, typicky je tvar ,rybarskej siete” s masivnymi
loZiskami tekutiny, s velkymi okami. Ultrazvukové vySetrenie slizZi aj na oddiferencovanie lymfedému
od vendznej trombdzy. Radionuklidova scintigrafia je metdda s najvacSou vypovednou hodnotou,
ktord poskytuje presné informacie o rozsahu poskodenia lymfatického systému a o transportnej
kapacite lymfatického rieciska.

25.2.3 Liecba lymfedému

Sekundarny lymfedém je chronické ochorenie, ktorého Uplné vylieCenie nie je mozné. Liecba
je symptomaticka a efekt je len Ciastocny. LieCebno-rehabilitacny proces je dlhodoby a ma dva hlavné
ciele: redukciu lymfedému a stabilizaciu lymfedému. Na dosiahnutie tychto ciefov sa vyuZivaju rozne
metddy rehabilitacie, kompresivne navleky a lymfodrenaze (manudlne a pristrojové). Pri rehabilitacii
lymfedému musi mat pacientka zakladné onkologické ochorenie v remisii.

o Redukcia lymfedému: manudlna lymfodrendz 5x tyidenne kombinovand s pristrojovou
lymfodrendzou (pneumaticky navlek na hornd koncatinu a hrudnik). Po lymfodrenazi sa
naklada kompresivna banddaz. Kompresivny navlek nie je v tejto faze vhodny, pretoze sa meni
obvod koncatiny. Tato faza lieCby trva zvy€ajne dva tyZzdne.

e Stabilizacia lymfedému: manualna lymfodrendz jeden krat za dva tyZzdne a nosenie
kompresivneho navleku. Pacientka je poucend o autorehabilitacii, ktord vykonava doma.
Postihnutu koncatinu nesmie pretazovat.

25.3 Psychologicka starostlivost

Castou komplikaciou u pacientok s karcindmom prsnika je vznik depresivneho syndrému a
chronického dnavového syndromu. Karcindm prsnika je ochorenie, ktoré ma vyznamné
psychosocialne nasledky a vyrazne zasahuje do pracovnych moznosti pacientky, rodinnych vztahov a
sexuality. Okrem strachu z onkologického ochorenia a jeho lieéby (strata vlasov, nevolnost, vracanie,
Unava) sa priddva aj strach zo zmeny alebo straty Zenského symbolu, ktorym prsnik nepochybne je.
Esteticky vyznam prsnika nemozZe byt podceriovany a kladeny az na druhé miesto za onkologickd
starostlivost. Pacientke musi byt v pripade potreby poskytnutad psychologickd podpora pocas liecby,
pripadne aj po jej ukonceni. Konzulticie psycholéga u nas vSak zatial stale nie su Standardnou
sucastou lieCby onkologickych pacientov, napriek tomu, Ze mnoistvo chorych takidto pomoc
vyzaduje. Psychologicka, resp. psychiatrickd pomoc v indikovanych pripadoch pomaha pacientkdm
vyrovnat sa s diagndzou a zlepsuje ich spolupracu s lekdrom pri liecbe.
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a prispeju k ich dspesnej liecbe.

Napisanie tejto publikdcie by nebolo mozné bez pomoci a spoluprdace mojich kolegov,
priatelov ako aj rodiny. Zvlaét by som sa chcel podakovat MUDr. Jurajovi Marcinekovi, PhD. z Ustavu
patologickej anatémie UNM a JLF UK za poskytnuté fotografie histologickych nalezov, ako aj za
konzultacie pri ich interpretdcii a popise a MUDr. Maridnovi Duroskovi z Onkologického centra UNM
a JLF UK za konzultdcie pri tvoreni kapitoly o radioterapii karcindmu prsnika.

148



ZOZNAM TABULIEK

Tabulka 1

Tabulka 2

Tabulka 3

Tabulka 4

Tabulka 5

Tabulka 6

Tabulka 7

Skérovacia tabulka Van Nuyského prognostického indexu

Odporucanie terapie DCIS na zaklade VNPI

Pocet mitdz na 10 zornych poli mikroskopu (HPF) podla velkosti zorného pola
Klinické stadium karcindmu prsnika uréené na zaklade TNM klasifikacie
Topograficka klasifikacia karcindmu prsnika podla MKCH

Tabarova klasifikacia denzity zlazy

BI-RADS kategérie hodnotenia mamografického nélezu

149



ZOZNAM OBRAZKOV
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Obrazok 2

Obrazok 3

Obrazok 4
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Obrazok 17

Obrazok 18

Obrazok 19

Obrazok 20

Obrazok 21

Obrazok 22

Obrazok 23

Obrazok 24

Ebersov a Smithov chirurgicky papyrus (3000-2500 p.n.l.)
Halstedove rytiny zobrazujuce radikalnu mastektdmiu

William Halsted vykonavajuci radikdlnu mastektémiu v John Hopkins Hospital,
Baltimor, rok 1904
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Polythélia a polymastia

Anatdémia prsnej zlazy

Arteridlne zdsobenie prsnika

Anatomické Struktury axily

Axilarne lymfatické uzliny

Klinicka topografia prsnika

Terminalna duktalno-lobuldrna jednotka
Idiopatickd granulomatdzna mastitida

Fibrocysticka choroba (farbenie HE, zvacésenie 100x)
Sklerotizujuca adendza (farbenie HE, zvacsenie 40x)
Cysta prsnika

Duktektazia (farbenie HE, zvacsenie 40x)

Tukova nekréza, (farbenie HE, zvacsenie 200x)
Gynekomastia lavého prsnika (A); bilaterdlna pseudogynekomastia (B)

Intraduktalny papildm: A) sangvinolentna sekrécia z bradavky; B) histologicky obraz
(farbenie HE, zvacsenie 40x)

Fibroadenom: A) extirpované FA; B) histologicky obraz (farbenie HE, zvaésenie 40x)
Hamartom prsnika s prevahou tukového tkaniva - adenolipém
Makky fibrém lavej bradavky

Benigny fyloidny nador: A) zakresleny tumor na prsniku predoperacne; B)
peroperacny nalez; C) histologicky obraz (farbenie HE, zvacsenie 100x)

Maligny fyloidny tumor: A) klinicky nalez; B) histologicky nalez (farbenie HE, zvacsenie
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Obrazok 25

Obrazok 26

Obrazok 27

Obrazok 28

Obrazok 29

Obrazok 30

Obrazok 31

Obrazok 32

Obrazok 33

Obrazok 34

Obrazok 35

Obrazok 36

Obrazok 37

Obrazok 38

Obrazok 39

Obrazok 40

Obrazok 41

Obrazok 42

Obrazok 43

Obrazok 44

Obrazok 45

Obrazok 46

Obrazok 47

Obrazok 48

Obrazok 49

200x)
Histologicky obraz DCIS (farbenie HE, zvacsenie 40x)
Mamografickd snimka DCIS so zavedenymi lokaliza¢nymi vodi¢mi

Pagetova choroba: A) klinicky nalez; B) stav po operdcii - odstranenie centralneho
segmentu

Odhadovana vekovo Standardizovana celosvetova incidencia karcindmu prsnika v
roku 2020

ZmieSany karciném prsnika (farbenie HE, zvac¢Senie 40x)

BlizSie neurceny invazivny karcindm NST (farbenie HE, zvac¢Senie 100x)

Lobuldrny invazivny karcindm (farbenie HE, zvacsenie 200x)

Tubularny karcinédm (farbenie HE, zvacsenie 100x)

Metaplasticky karcindm s chondroidnou metaplaziou (farbenie HE, zvdésenie 100x)
Karcindém lavého prsnika u muzov

Inflamatérny karcindm pravého prsnika

Postradiacny angiosarkdm prsnika

Fyzikalne vysetrenie lavého prsnika a axily

Asymetria prsnikov podmienena tumorom v favom prsniku

Pokrocily karcindm prsnika: A) viacpocCetné exulceracie, vtiahnutie bradavky
a deformacia lavého prsnika; B) krvacajuci exulcerovany karcindm lavého prsnika

Lentikularne metastazy v kozi

Inverzia bradavky pravého prsnika podmienend nadorom centrdlneho segmentu
Paket lymfatickych uzlin v favej axile (MTS postihnutie pri karcinéme prsnika)
Exulceracia metastatickych lymfatickych uzlin v lavej axile

Mamografické vySetrenie v kraniokaudalnej projekcii

Karcindm pravého prsnika (denzné, nehomogénne, neostro ohranicené loZisko)
Ultrasonograficky ndlez karcinédmu prsnika

Typy kriviek (TIC) hodnotenia enhancemet

Kontrastné MR vysetrenie s patologickym sytenim v pravom prsniku (karciném)
Aspiracia cysty pod USG kontrolou
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Obrazok 50

Obrazok 51

Obrazok 52

Obrazok 53

Obrazok 54

Obréazok 55

Obrazok 56

Obrazok 57

Obrazok 58

Obrazok 59

Obrazok 60

Obrazok 61

Obrazok 62

Obrazok 63

Obrazok 64

Obrazok 65

Obrazok 66

Obrazok 67

Obrazok 68

Obrazok 69

Obrazok 70

Tkanivova (core-cut) biopsia: A) technika odberu s USG kontrolou; B) bioptické delo

Stereotakticka vakuova mamotémia: A) technika odberu; B) detail zavedene;j
odberovej ihly; C) odobraté bioptické vzorky

Crileho operacia lavého prsnika
Predoperaéné oznacenie polohy tumoru
Pektoralny blok pod USG kontrolou

Intradermalna sutura periareolarnej rany po lumpectomii (rozhranie dolnych
kvadrantov) a rany v axile po biopsii sentinelovej LU

Punkcia pooperacného serdmu po parcidlnej mastektdmii

Onkoplastické vykony podla jednotlivych kvadrantov (pravy prsnik) (upravené podla
R.V. Péreza)

Round-block operacia: A) predoperacné zakreslenie polohy tumoru a oblasti
dekortikacie; B) dekortikovana koZa periareolarne, C) resekcia tumoru a sutura koze,
D) stav po zhojeni

Vertikdlna mammoplastika pravého prsnika
Atypicka mastektémia pri lokalne pokrocilom karcinéme prsnika
Predoperacné zakreslenie planovanej incizie koZe (prie¢na incizia)

Totdlna mastektdmia: A) pooperacny nalez (Sikmy rez) - intradermalna sutura koze;
B) resekat prsnika

Kompresivna banddazZ hrudnika po pravostrannej mastektémii

Znacenie sentinelovej LU farbenim: A) lymfotropné farbivo patentnd modra V;
B) technika aplikacie farbiva intradermalne periareolarne

Detekcia SLU pouZitim patentnej modrej: A) zafarbena aferentna lymfaticka cieva;
B) zafarbena sentinelova lymfaticka uzlina (v pedne)

Detekcia sentinelovej LU s pouZzitim gamasondy: A) detekény systém Neoprobe
s bluetooth pripojenim gamasondy; B) peroperacné pouzitie gamasondy pri lokalizacii
SLU pocas mastektémie

Anatomické Struktury axily

Tukové teleso axily s LU: A) samostatny preparat; B) en block preparat s amputatom
prsnika

Axilarny web syndrom po exenterdacii axily

Aplika¢na miestnost pre ambulantné podavanie chemoterapie
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Obrazok 71

Obrazok 72

Obrazok 73

Obrazok 74

Obrazok 75

Obrazok 76

Obrazok 77

Linearny urychlovac

Kontdrovanie so zakreslenim klinického cielového objemu (CTV) a planovaného
ciefového objemu (PTV)

Akutna postradiacna reakcia (flegmdna koZe) na pravom prsniku pocas adjuvantnej
RT

PouZitie acelularnej dermdlnej matrix (sagitdlny rez)

Samovysetrovanie prsnikov: vySetrenie vSetkych kvadrantov oboch prsnikov, vratane
bradavky a axily

Pohybova rehabilitacia po operacii prsnika

Lymfedém pravej hornej koncatiny tazkého stupria po parcidlnej mastektémii
a exenterdcii axily
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