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Souhrn a kli¢ova slova

Souhrn

Bakal#ska prace seénuje problematice karcinairprsu, obzvlastdiagnostice a ¢ tohoto
onemocsini. V teoretick&asti je popsano onkologické onem&cinkarcinom prsu, jeho vyskyt,
rizikové faktory, typy karcinomu, diagnostika,c¢lb®, prognéza a ofewvatelskd p&. Na
teoretickou ¢ast navazuje vyzkum, ktery prdid na Chirurgické klinice Krajské nemocnice
Pardubice. Informace pebné k vyzkumu byly ziskany z dokumentaci pacienteé byly na

chirurgické klinice operovany pro karcinom prsu.

Kli ¢ova slova

karcinom prsu, mamografie, sentinelova uzlina, sldemie

Title

Comparison of diagnostics and treatment of thedbresrcinoma in 1991 and 2006

Abstract

This bachelor work is about problems of the bremstinoma, especially of diagnostics and
treatment of this disease. | write about oncoldgitsease the breast carcinoma, about incidence
of this disease, risk factors, types of the breastinoma, diagnosis, treatment, prognosis and
nursing care in the theoretic part. The theoreéit 5 followed by the research. This research
was in progress on the Surgery clinic of the Regjidrospital of Pardubice. The information
which | need to research, were got from the patieiotumentation. They were operated because

of the breast carcinoma on the surgery clinic.
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Uvod

Karcinom prsu je n&pstjSim zhoubnym nadorovym onem@oim Zen na celém &i.
Svymi disledky zasahuje do vSech oblasti Zivota Zeny, dot&ijeji rodiny, blizkych a tim
vlastre do Zivota celé spotaosti. Diagnostika tohoto onemagen neni slozita, je vSak slozita
véasna diagnostika a odhaleni malych tuimarkterych je lepSi progndéza.

V naSi zemi na nasledky karcinomu prsu zekazdy rok vice jak 2 00&eskych zZen. Mezi
pricinami amrti ve ¥ku 20 - 54 let zaujima karcinom prsu prvni mistahdem k tomu, Ze
u tohoto onemoami neni zndmaifxina, jedinou moznosti boje j&asna diagnostika a tigma
lécba. Zakladnim principem mamologie je fakt, Ze onemyoi zachycené ¥asné fazi je snaze
lécitelné a vede k vySSi kvalia prodlouzeni Zivota pacientek.

Ve své praci se zabyvam diagnostikou &dé karcinomd prsu, protoZe zvolené débné
postupy Uzce souvisi s oEmtatelskou pé, kterd je naréngjSi pii rozséhlych chirurgickych
vykonech a cyklech onkologickéclgy. L&ba nadorového onemasm ovliviiuje pacientku jak
po fyzické, tak po psychické strance a to bglanmit vliv i na gistup k pacientce
v oSetovatelské pé.

Pro vypracovani bakdtké prace jsem zvolila roky 1991 a 2006. V roce9l3® Sametove
Revoluci, doslo k vyraznému rozvoji mediciny a tavim¢ diky spolupraci s dalSimi Evropskymi
zememi, Spojenymi staty americkymi a Japonskebesti Iék&i mohli svobod® cestovat po
celém s¥té a ziskavat nové zkuSenosti tykajici se diagnostikgby tohoto onemocini. Je
zajimavé posouzeni jednoho z#ipkdy dochazelo k rozvoji mamologie, a pak o 15pezckji.

K jaké znmeén¢ dosSlo v diagnostice adBe karcinomii prsu kEhem tohoto obdobi?



Cil

Nadorové onemoéni prsu je ne&jastjSim zhoubnym onemoénim u Zen. Proto jsem si jako
hlavni cil prace stanovila zjistit, jak se @mila diagnostika a lha tohoto onemoeni v letech
1991 a 2006.

DalSim cilem této prace jeridlit informace, které jsou v literat uva@ny o karcinomu prsu,

jeho diagnostice, ¢, prognoze...



Teoreticka ¢ast
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1 Epidemiologie

Karcinom prsu je Ceské republice n&gsgji se vyskytujicim zhoubnym nadorem u Zen.
Patet now hlaSenych onemogni karcinomem prsu v poslednich desetiletich postuyaitista.
Vyskyt tohoto onemocmi s wkem stoupa s maximem vyskytu kolem 57 let. V pasieu
letech vzrostl p&et now hlaSenych onemoéni i v nizSich ¥kovych skupinach. Karcinom prsu
se vzéch vyskytuje u muit s pongrem vyskytu k Zenskému pohlavi 1: 149.

Incidence karcinomu prsu v rozvinutych zemicktavstale stoupa. Ve &¢ je nejvyssi
v USA, Svédsku, Velké Britanii a nejnizsi v jihozéimi Asii a Africe. Mortalita v USA kazdym
rokem klesa, v Evrapdochazi k poklesu ve Svédskugrhecku, RakouskuRecku, Svycarsku
a Velké Britanii. Z evropskych zemi, kde mortalitaste je moZné jmenovat Spgisko,
Portugalsko, Mdarsko, Polsko a Italii. Pokles mortality je vyHevan zavedenintadného

mamografického screeningu a systémovou adjuvésiindu. >

2 Prevence

Vzhledem k stale nejasnéiginé vzniku karcinomu prsu jsou moZznosti primarni pree
dosti omezené. V sdasné dob jsou vSak dostupné moznosti sekundarni prevencéasré
diagndzy nadoru prsu, to znamena sebewygéhi, dispenzarizace rizikovych skupin Zen (vice
piiloha C — rizikové faktory), mamografie a screewvé mamografie.

V rekterych rozvinutych zemich &ta vznikl koncept chemoprevence, coz je aktivhipnee

podavanim tamoxifenu a vitantiza &elem snizit riziko vyvoje karcinomu prsu.

2.1 SebevySé&bvani

Nejjednodussi metodowasného zachytu karcinomu prsu je kazdsitmi sebevySébvani.
NejlepSim obdobim pro samovy&stani je druhy az paty den po skeni menstruace. Pro Zeny,
které nemenstruuji je vhodné, aby si prsy samoigéety vZzdy ve stejny den vésici.

Sebevysébvani je blize popsano ¥ifoze D.
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2.2 Screeningova mamografie

Aktivni vyhledavani zhoubného nadoru prsu.vEBngéivni (screeningovd) mamografie neni
hrazena z indukované gindikujiciho Iék&e. Pokud je provamha u klientky ve ¥ku 45-69 let
véku jednou za dva roky, je hrazena ze vSeobecnétavaithiho pojisini. V ostatnich fipadech
je hrazena klientkou.
V pripad, Ze léka hodnotici screeningovou mamografii, neni zcé&swdcen, Ze u Zeny nejsou
absolutg Zadné znamky mozného vznikajiciho nadoru, je mgaogést kontrolou ndpza 6
nebo 8 misiai. Kontrolni mamografické nebo ultrazvukové vygat mize byt po provedené
screeningové mamografii v rdmci screeningu démpdn s ugitym ¢asovym odstupem, nejpagd

vsak do roku. Mamograficky screening je blize popsériloze E.*
3 Klinické priznaky

Mezi klasické symptomy @@t bolest, zmina velikosti a tvaru prsu, edém a erytéimek (tzv.
peau d'orange), vtazeni bradavky, vytok z bradayktSeni uzlin v axile nebo nadékiu je
projevem regionalniho &ni. Velmicasto je karcinom prsu symptomaticky, zachycen wram

screeningové mamografie.” 2°

4 Diagnostika

4.1 Klinické vySeteni
Nedilnou sotasti klinickeého vySéeni je pélivé sepsand anamnéza se &&nim na rizikove

faktory vzniku karcinomu prsu. Vlastni vyEeni se sklada z aspekce a palpace.

4.1.1 Aspekce
VysSeteni pohledem provadime vestoje, ruce jsou&spusény, jsou v bok, nebo za hlavou.

Vsimame si velikosti a tvaru grspatrame po asymetrii, vyklenuti nebo vkleslindobdnotime
barvu Kize, zilni reliéf, strie. Dale také pozorujeme vesik bradavky, jeji barvu, symetrii,

hodnotime prominenci nebo naopak retrakci.
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4.1.2 Palpace
VySeteni pohmatem se provadi vestoje nebo gsdilezZité je také vySeéeni vleZze. Prs se

rozc&li do ¢ty pomysinych kvadrant Zasadni jsowasto horni zevni kvadrantyrd@levsim
v téchto mistech je dopofovano v druhé fazi vySetni palpovat symetricky éma rukama
k potvrzeni symetrie nalezu. VSimame si velikastiru, konzistence a pohyblivosti nalezitiv
spodirt a kizi. Karcinomy prsu jsou &Sinou neost ohraniené, tvrdé, nebolestiv&asto

omeze#s pohyblivé*

VySeteni palpaci se dokonje vySetenim bradavky a pokusem o vyiai sekretu
z bradavky. Ziskany sekret se vys@ cytologicky. Nakonec se vys$efi lymfatické uzliny
axilarni a supraklavikularni. P nalezu jakékoliv abnormality v prsu musi byt pedena

mamografie, v mladémiku do 30 let sonografii prsé®

4.2 Zobrazovaci metody
4.2.1 Mamografie

Mamografie je vyS&tni s nejetSi vypowdni presnosti, provadi se ve dvou projekcich
(mediolateralni a kraniokaudalni). Jedna se o eslpgické vySéeni nekkym z&enim.
Mamografie dokaze nador prsu odkryive, nez je palpovatelny.

Toto vySdaeni ma de¢ zakladni ulohy, a to preventivni vyEti Zeny bezifiznaki s cilem
vyhledat minimalnii nehmatné patologické zmy v prsu. Druhou Ulohou je zobrazit a hodnotit
hmatné Iéze v prsu s cilem zjistit jejich velikostiah k okolnim strukturam a vyloi vicecetné
postizeni3 2°

V mamografickém obraze se hodnoti stin Zlamamky patologického loziska a uzliny
v oblasti gredni axilarnitasy. Nej¥tSi grinos mamografie je u Zentatiniho a vysSihogku, kdy

je parenchym Zlazy jiz v involuci a obraz ?lazyljgre prehledny? 2°

4.2.2 Sonografie

Toto vySeteni je v diagnostice karcinomu dopjici metodou § nejednoznéném
mamografickém nalezu. Vyhodou je absence ionizwiciz&eni, nevyhodou je mensSi
spolehlivost v detekci nadiordo 1 cm. Umozni rozliSeni cystické nebo solidndZky

patologického uUtvaru. Velmi zdsadni je v diagn@spatologii u mladych Zen, u nichZ je Zlaza
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jeS& mamograficky nefehledna. DalSi velmitdeZitou Ulohou sonografie prsje odkEr biopsie

a zavedeni vode u nepalpovatelnych lézfqsl operac * 22

4.2.3 Duktografie, duktoskopie

Duktografie se indikuje k detekci intraduki@lm nadoé. Spaiva v aplikaci kontrastni latky
do mlékovodu kanylou, je mozné vyuzit i metody dvojkontrastu. Duktografie se provadi
v pripack, Ze cytologické vysé&eni sekretu signalizuje proliferaci nebo atypiioWdi se take

pokud je sekret krvavy, patologicky zbarveny, ngbbo velké mnozstvf: **

4.2.4 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance se provadi pejasnych nalezech na mamografii a sonografii.
Nepouziva se jako rutinni vy$ehi. Magneticka rezonancet#e byt vyznamna ip planovani
operace, ueni nezbytného rozsahu op&rdho vykonu a p prikazu (vyloweni)
multicentrického nebo multifokalniho karcinomu. Biaindikaci tohoto vyS&tni je izolované
postizeni axily u neznamého primarniho nadoru. Zd&e magnetickd rezonance veést
k diagndze i v fipad negativniho nalezu na mamografii i sonografii. ®alouzi k vylodeni

recidivy tumoru v jiz¢ a k diagnostice patologie prsu po zavedeni phsiniplantad. ®

4.2.6 Scintigrafie

Mamoscintigrafie je vyznamnou dapjici metodou mamologického vygeni, Fedevsim
v ptipadech, kdy mamografie jevi vysokou densitu (vgsokustotu prsu) a ultrazvukove
vySeteni nachazi hypoechogenni zony.

Mamoscintigrafie se jevi jako dal§iigiupna a hlavhnadjna metoda s moznosti igsréni
nalezu a s perspektivnim rozvojem, kter& umozniuzebyt&né nevystavovat opetaimu

zakroku.?*
4.3 Bioptické vySefovaci metody

Biopsie slouzi ke stanoveni cytologickéhdistologického vyséeni, které ma rozhodujici

vyznam ve stanoveni definitivni diagnozy.
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4.3.1 Biopsie tenkou jehlou = fine needle aspiratio(FNA)

Tato metoda se provadi aspiracidilupomoci podtlaku vytvi@ného sikackou nebo pomoci
kapilarniho viru. U hmatnych lézi je jehla vedenampci palpace, u nehmatnych nebo
vicetetnych |ézi se prosazuje zavedeni pod sonografik&otrolou.

Histupova cesta u FNA musi byt zvolena s ohlederfakia ze aspiréni kanal musi byt ip
definitivnim zakroku bez probléirexcidovatelny, aby byla vyléena kontaminace nadorovymi

buiikami. Uskalim této metody je riziko nedostatého odbru. > **

4.3.2 Core biopsie

Metoda fi niz se silgjsi (samdeznou) jehlou odeber&st patologické tkan tedy ne pouze
buiky jako v @ipadu FNA. Touto biopsii se ziska dostate mnozstvi nadorové tk&n
k histopatologickému zhodnoceni i kKani hormonalnich receptor Vyhodou je spolehlivé
zhodnoceni histopatologem. Nevyhodou je jisty dyskot pro pacienta® **

4.3.3 Bioptick& excize

Hmatné |éze jsouc¢tdinou bez problét excidovany s lemem tk&nza kontroly palpaci,
nehmatné jsou zpravidla ozfwwany dratem nebo barvicim materidlem. U lézi ulgZl Fimo
pod KiZi st&i znaeni na kZi. Pokud je tumor zobrazitelny sonograficky, |zaipit tuto metodu
a to i gimo na operénim sale. Vyhodou bioptické excize je, Ze senp loZisko odstrani celé, je
dostatek tkat k histologickému vy3éeni. Nevyhodou je fakt, Ze se jedna o oprefaykon.® 1

4.4 Laboratorni metody
4.4.1 Cytologické zhodnoceni sekretu z bradavky
Areolu je teba komprimovat od periferie k bradavce postuwpm snéru hodinovych raicek.
Kapku sekretu z bradavky sete na podlozni skko. Pokud je sekretu ét8i mnozZstvi,
zhotovime ¥tSi mnoZstvi ndti. Po rozdateni se nd@r okamzit fixuje a necha zaschnout.
Cytologie sekretu umagje zachytittasna stadia nemoci, karcinomy in situ a malé inrazi

karcinomy.*
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4.4.2 Cytologické vySateni po FNA

Po punkci loZziska se obsah jehlyipaba podlozni skiko a ihned se poidibdo fixatniho
roztoku, nejastji metylalkoholu.*

4.4.3 Otiskova cytologie

Otiskova cytologie je rychla peropé&md metoda. N& se zhotovi otkenim excize
z podetelého mista na podloZni skb. Nagr se pak barvi 1 minutu v 0,5% roztoku metylenové
modi a 3 minuty roztokem podle Giemse, za vihka iskgyje krycim skidkem a po 4 minutach
se hodnoti?

4.4.4 Tumorové markery

Nefastji sledované nadorové markery jsou karcinoembryanahtigen (CEA) a CA 15-3.
Karcinoembryonalni antigen se vyskytuje ve 40-5G%guh s giitomnosti vzdalenych metastaz.
Marker CA 15-3 byva zvySen wvipad lokalniho onemoaini. Na druhou stranu e byt
I pokratilé onemocwini bez zvySeni uvedenych manker

Stanovenithto markel ma vyznam hlavhpro monitorovani fitoéhu onemoceni. %2

4.5 DalSi vySateni k odhaleni metastaz

Pro stanoveni stadia nemoci musime provég§eéteni poukazujici naffiomnost metastaz.
Karcinom prsu neépstji metastazuje do kosti, jater a plic. Proto prdw# ultrazvukove

vySeteni ldicha, rentgenoveé vydeni plic, CT plic a ficha a scintigrafii skeletu.

5 Nejéastéji diagnostikované typy karcinomi

5.1 Neinvazivni karcinom

Neinvazivni (,in situ“) karcinomy mtdé Zlazy pedstavuji heterogenni skupinu nédor
s mizné vysokym malignim potencialem a neprokazuji znarmkyaze do filehlého stromatu.

Tradiéni rozatleni sefidi dle fistového modelu a cytologického obraza! 24
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5.1.1 Lobularni karcinom in situ

Lobularni karcinom in situ je charakterizovémulticentricitou, multifokalnim vyskytem
acastou bilateralitou. Typické lilly maji pozitivni estrogenni receptory, ale jéitka zvySenou
expresi HER-2/neu. Tento typ karcinomu nema malkpigky, ani zobrazovacimi metodami
charakteristicky obraz a je zpravidla diagnostikov@hods. Lobularni karcinom in situ je

pokladan za marker zvySeného rizika vzniku invattierkarcinomu? ** #

5.1.2 Duktéalni karcinom in situ

Duktélni karcinom in situ oztiaje heterogenni skupinu lézi, které jsou charadeény
proliferaci malignich epitelii vyvadmlé&né Zlazy a neprokazuji znamky invaze dideplého
stromatu. Pojem duktalni karcinom in situ zahrrnugkolik typt karcinomi, které se roztu;ji
podle typu #@stu a cytologického obrazu. Jsou to kribriformniknopapilarni, papilarni, solidni,

mikroinvazivni a komedo tyg: *’

5.2 Invazivni karcinom

Invazivni karcinom mi#é zlazy seitdi podlefady makroskopickych, mikroskopickych
i biologickych hledisek. Tyto karcinomy jsou vipéiené velikosti a lokalizaci dée hmatné.

V&tsinou jsou tuhé, co? v klinickém obraze vede kgatehi na mamarni karcinofn:’ 2

5.2.1 Invazivni duktalni karcinom (DIC)

DIC nemaji Zadné charakteristické klinické jpvg, nefastji se vyskytuje jako solitarni,
hmatny, k okoli fixovany uzelizné velikosti.

Makroskopicky se DIC n&gstji jevi jako hutné solidni lozisko, je nepravidélnvézdicovite
formovany a ohradeny. Vyskytuje se ovSem také ve farikruhovité a ovalné s nazfenymi
okraji. Mikroskopicky nadorové hiky vytvareji tubuly, solidni loZiska, pruhy, Bxdicovité
Zlazové formace. Nekrozy se vyskytujitzné intenzi. Cytologicky se mohou nadoroveéitky

podobat gvodnim epiteliim nebo vykazovat 2mg buréény polymorfismus a jaderné atypie.
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Invazivni duktélni karcinom je ri@jstjSi nadorovy typ a vykazuje séastré také nejhorsi
prognézu.Casto se vyskytuji lymfatické, ale i hematogenniasezy v jatrech, plicich, mozku

a kostech® 2!

5.2.2 Invazivni lobularni karcinom

Tento typ nadoru je druhym ta$gjSim typem invazivniho karcinomu. Je charakteristic

multifokalitou v stejnostranném prsu.

Makroskopicky je nerozliSitelny od invazivnittuktalniho karcinomu, avsak jehotpéh
neni v klinickém obraze¢asto @ividny. Mikroskopicky se vyznauje malymi relativi
uniformnimi neoplastickymi bikami, které vytvieji tady a linears infiltruji stromata.Casto

rostou typicky koncentricky kolem vyvéadkteré uzavira.

Prognéza invazivniho lobularniho karcinomu gedobna jako u duktalniho karcinomu.
Lobularni karcinom fednostd metastazuje do meningealnich prostor CNS, nasepovrchy
peritonea a retroperitonea. Metastazy v gastrdintdaim traktu (hlava Zaludku) jsou &ko
histologicky odliSitelné od primarnich karcin@mLobularni karcinom rive metastazovat do

ovarif a élohy. %

5.2.3 Tubularni karcinom

Tubularni karcinom je t¥en neoplastickymi elementy, které napodobuji nonmduktalni
systém a #Sinou se jednd o déb diferencovany karcinom. Klinicky se tagtji prezentuje
jako hmatny solitarni tumor v periferii nélée zlazy. Mikroskopicky je charakterizovan tubuly
z jednovrstevného epitelu, které maji okrouh#astji vSak nepravidelny nebo nazfex
mnohouhelnikovy tvar. Nadorovy epitel je kubocythiclly, s hyperchromnimi jadry,
nenapadnymi jadérky&stymi apokrinnimi protruzemi.

Tento typ karcinomu ma velmi dobrou prognozkum je tvden tubularnimi elementy
nejmer v 75%, nebo P velikosti primarniho tumoru pod 1 cm. ¥chto gipadech nebyvaji

axilarni uzliny postizeny” %
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5.2.4 Medularni karcinom

Makroskopicky byva medularni karcinom #@®hranieny, solitarni, solidni kulovity nador
velikosti wWtSinou 2 — 3 cm. Tka sttedre tuhé konzistence byva nazu nahadla az Seda,
nazngerg lobularni struktury. Sekundarni #Zny, zvlas¢ hemoragie, nekr6za a postnekrotické
pseudocysty jsoucasté, zvla& ve WtSich nadorech. Medularni karcinomubae byt

makroskopicky a &kdy i zobrazovacimi metodami z&ngn za fibroadenom.

Mikroskopicky se definuje jako di# ohranteny tumor z velkych mélo diferencovanych
bungk s vyraznymi jadernymi atypiemi, vyraznymi jadékyojnymi mitozami. Charakteristické
je nehojné, malo kolagenizované stroma,ést masivl prostoupené lymfoplazmocytarnim

infiltratem, ktery obklopuje nador na periferiivniti nadoru’ %

6 Klasifikace

6.1 Staging

Metoda a rozsah dBy maligniho onemocmi prsu zavisi na rozsahu onemémin ktery je
nutno stanovit fed zahajenim tby. Rozsah onemoéni urkujeme podle pravidel TNM
klasifikace (Tab. 1). Klinické stadium onem@éon dava zakladni informaci o prognoze.
Klasifikace TNM je klinicka, pedi&ebna, pTNM je podstatnpiesrgjsi, tzv. patologicka, ktera

je stanovena patologem.

Tab. 1 Staging

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium IIA | TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Stadium [IB | T2 N1 MO
T3 NO MO
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Stadium IlIA | TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

Stadium IlIB | T4 jakékoliv N MO
Jakékoliv T N3 MO

Stadium IV | Jakékoliv T, jakékoliv N, M1

6.1.1 Stanoveni T ( = primérni tumor)

Nezbytné je klinické vySeni, @i kterém utujeme velikost ndlezu v cm (Tab. 2), jeho vztah
k okoli (nag. fixace ke spodi kuazi), mamografické vyS&ni obou pms a sonografické
vySeteni. Cast podeielych naled je treba dale vysét specialnimi technikami jako je cilena
mamografie, ultrasonografie, duktografie, bioptisk&eteni. Pro stanoveni pT je nutn&pné

stanoveni velikosti nadoru patologent>

Tab. 2 Velikost tumoru (T)

TX [Primarni nador nelze posoudit

TO [Zadné znamky primarnino nadoru

Tis |Karcinom in situ, Pagetova choroba bradavkyfrekazatelného tumoru

T1 |N&ador 2 cm nebo méw nejwtsim pameéru

T1lgV¢étsSi nez 0,1 cm, ale ne vice nez 0,5 cm v#tsjm pameru

T1bhVeétSi nez 0,5 cm, ale ne vice nez 1,0 cm v#sjim pameru

T1lcVeétSi nez 1,0 cm, ale ne vice nez 2,0 cm v#tsjm pameéru

T2 |Nador ¥tSi nez 2,0 cm, ale ne vice nez 5,0 cm v étgjin pameru

T3 |Nador ¥tSi nez 5,0 cm v nefSim pameéru

T4 [Nador jakékoliv velikosti sifmym Sfenim na stnu hrudni nebo¥i
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T44Siteni na hrudni shu

T4bEdém (¢etrg peaud orange), ulceraceike prsu nebo satelitni koZni metast

T4cJak 4a tak 4b dohromady

T4d zarstlivy (inflamatorni) karcinom

6.1.2 Stanoveni N ( = noduli)

Velikost uzlin, vztah uzlin k okoli, fixacedok® navzajenti ke spodig stanovujeme pomoci
palpace a sonografického vy&ati uzlin v axile a v nadklku (Tab. 3). Stanoveni N je nesndirn
dulezitd cast vyseteni, od kterého se odviji dalSi¢lé. Patolog musi vysét vSechny
extirpované uzliny, udat get extirpovanych uzlin a z nich et uzlin postizenych. Déle se musi

vyjadit k velikosti infiltrovanych uzlin a k postizenbpzdra uzlin??

Tab. 3 Regiondlni lymfatické uzliny (N)

NX [Regionalni mizni uzliny nelze posoudit (hajZ byly drive odstrasny)

NO |Zadné metastéazy v regionalnich miznich uzlinach

N1 [Metastazy v pohyblivych stejnostrannych miznichndzh

N2 |Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach,ékjeou fixované k sabnavzajem neb

k okolnim strukturam

N3 |Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach padétia mammaria interna

6.1.3 Stanoveni M ( = vzdalené metastazy)

Zakladni vySeéeni k vyhledavani metastaz (Tab. 4) jsou rentgersovgnek plic, scintigrafie
skeletu a ultrasonografiefibha, kde se za#iujeme hlavl na jatra. B nejasnostech fizeme
provést vysétni vypaetni tomografii nebo magnetickou rezonanci.

Mimo tato vySéeni nesmime opomijet zakladni anamnestickd datdadrd laboratorni

vySeteni hematologické, biochemické a stanoveni tumarovgiarkei CEA a Ca 15-3°% %
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Tab. 4 Vzdalené metastazy (M)

MX [Pritomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit

MO |Nejsou vzdalené metastazy

M1 [Vzdalené metastazy

6.2 Grading

V zavislosti na stupni diferenciace nadorovybbrek rozliSujeme grading. Rozbeni

gradingu (Tab.5) je vyznamnyifstanoveni prognézy onemag.

Tab. 5 Grading

GX | stupa diferenciace nefize byt uten

G1 | dol¥e diferencovany

G2 | stedre diferencovany

G3 | Spatn diferencovany

G4 | nediferencovany

7 Lécba

7.1 Chirurgicka

Operani odstragni nadoru je nejstarSim débnym postupem a v minulosti bylo jedinou
lé¢ebnou metodou. Vroce 1882 navrhl Halstedt radikd&ivastektomii s exenteraci axily.
Vychazel z pedstavy, Ze jediny Zigob Sfeni nadoru segjke lymfatickou cestou, a snazil se proto
nejen o co nejupljSi odstragni primarniho nadoru, ale i vSech regionalnichtuxlykon
zahrnoval odstrami ml&né Zlazy, obou pektoralnich swallymfadenektomii vSechrit etazi
miznich uzlin v axile a resekci thorakodorzalnitevvow-cévniho svazku. Ani tento radikalni
vykon vSak nedovedl v mnoh&ipadech progresi onemagr zabranit a & pro nemocnou

t&zké funkéni nasledky. Proto se postupubiralo na radikalétvykonu. ™
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7.1.1 Vykony na prsu

Chirurgické odstrami karcinomu prsu je zakladni¢Ebnou metodou tohoto onem@on
Aktudlni trendy opermich zakrok na prsu se emi smérem ke sniZeni radikality vykonu.
V poslednim desetileti se do gedi zajmu dostaly chirurgické metody sp@jici v odstradéni
nadoru a zachovani prsu.

7.1.1.1 Totalni mastektomie

Radikalni mastektomie zahrnujézmné chirurgické postupy, jejichz cilem je kompletni
odstrarni prsu a pektoralni fascie.avwdni Halstedova radikalni mastektomigj piz byl
odstraovan i pektoralni sval, se dnes jiz prakticky nepeé. Klinické studie neprokazaly, Ze
odstragni m. pectoralis je pro nemocn&mpsem?

Tento opermi zadkrok mé své misto zejména u p@lyeh nadofi. Primarni chirurgicky
vykon je zcela nevhodny u T4, rozsahlém T3, exalciegrysipeloidni formy. Véchto indikacich
je nutno zahdjit chemoterapii, hormonoterapii, évelmt radiaci a chirurgicky vykon ffpojit
dodaténé. Naopak prosgEny je tento primarh provedeny vykon u starSich, oslabenych
pacientek, pro které by byl proces poogafao oz#@ovani lis narany.

Ri mastektomii je obvykle odstran cely parenchym prsni Zlazywetné komplexu prsni
bradavky. Pokud je tumor fixovan ke spafjife 1épe snést i fascii pektoralniho svalu. Krréce
stavime elektrokoagulaci¢tgi cévy podvazujeme. igs pélivou hemostazu zavadime Redon
drén s jeho vyvedenim na zevnim okraji sutéry.>

7.1.1.2 Prs 8#ti vykony (Breast conservative surgery BCS)

Prs Seéfci vykony se od sebe vzajeinfiSi rozsahem odstrané tkar, kdy tSina prsu
zastava ponechana. K zachovnym operathgime kvadrantektomii, coz je wth prislusného
kvadrantu prsu s nddorem. Begpestni lem je Siroky 3 - 4 cm. DalSim zachovnymoyém je
lumpektomie (tumorektomie), to je pouha extirpaédoru s lemem nepostizené tikah

Absolutni kontraindikace zachovnych operaoujgifuzni mikrokalcifikace, raditerapie prsu
v minulosti, gravidita v 1. a 2. trimestru (Zenashporodit ped zah4jenim radioterapie), vice
nadoi v raiznych kvadrantech prsu a v neposledatt prani pacientky. Mezi relativni

kontraindikacefadime nepowr velikosti nadoru a prsu, nador lokalizovany pagdavkou.
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Sklerodermie, Lupus erytematodes, ataxie-telangiidkt gedstavuji lokalni komplikace
radioterapie.* %

Incize prsu méa byt nad tumorem (riziko imps&nich metastaz, jizva je voditkem pro
radioterapeuta kam za#it brachyterapii). Seéici vykony je nutné doplnit radioterapii
k profylaxi lokalni recidivy. Lokélni vykon kombimany s radioterapii prsu ma stejny interval

preZiti pi srovnani s mastektomif’ %*

7.1.2 Vykony na axile

Dol¥e provedeny vykon v oblasti axily poskytujéleZité informace o progndze a strategii
dalSi I&€by a sniZuje riziko regionalnich metastaz. Typ vykoukujeme pomoci stagingu.
Duktalni systém prsu je drénovan z 95%em do axily. MnoZstvi vznikajicich poopéndch

komplikaci vede k rozvoji a snizeni radikality vykio**

7.1.2.1 Disekce axily

Disekce axily je vykon, ktery snizuje rizikegionalni recidivy, pdt k zakladnimu stagingu a
u metastatického postizeni lymfatickych uzlin, jeykonem kurativnim. Rt lymfatickych
uzlin v axile je odhadovaniiblizn¢ na 35-40. Timto vykonem ma byt ziskano mininal®
uzlin.

S disekci axily je spojena spousta komplikBeizprostedre prvni dny a tydny po vykonu to
je serom, ktery jefjitomen u 100% pacientek&inou do misice po operaci odezniiil®peraci
muaZe dojit k poraéni n. intercostobrachialis, ktera je spojena si@aés parestézii zadni plochy
paze. U pacientek které dostat& nerehabilituji horni kotetinu a ramenni kloubasto vznikaji
poruchy hybnosti ramenniho kloubu, syndrom tzv.meAého ramene“. DalSi komplikaci
disekce axily je otok horni keetiny — lymfedém?*

7.1.2.2 Sentinelova uzlina

Sentinelové uzliny jsou uzliny, které drérkgrcinom prsu a jsou s népgi pravépodobnosti
jako prvni postizeny metastatickym nadorem. Uzlmghou byt lokalizovany v prvni, druhé
a teti etdZi v axile, dale to mohou byt uzliny intdqueadlni i uzliny parasternalni. Jako
sentinelové uzliny jsou oztany vSechny uzliny, ke kterym po aplikaci vysgti latky vede

zbarvend lymfaticka céva a uzlina je medbarvena nebo vyiage radi&ni aktivitu. Sentinelové
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uzliny jsou ale také vSechny uzliny, ke kterym vemrize zbarvena lymfaticka céva a sama
uzlina neni zbarvena, ani nevykazuje aktivitu.Cifgstupu je vysét vSechny uzliny, které jsou
svym charakterem podité z metastatického postizeni.

Hlavni cil metody je stanovitigsné stadium onemaar identifikaci metastatickeého
postizeni uzlin a vyhnout se negativnimu dopadlémidi disekce na kvalitu Zivota pacientky.
Indikaci k biopsii sentinelové uzliny je maly urkfdni karcinom mammy do 2 cm vimnéru
s klinicky negativnimi axilarnimi uzlinami. Provedebiopsie sentinelové uzliny neni zavislé na
véku, lokalizaci tumoru nebo typu operace.

Identifikaci sentinelové uzliny provadime €kolika zpisoby. Prvnim znich je
lymfoscintigrafie. V rozmezi 1-2 hodiny po aplikdechneciem-99m zidaného koloidu by #a
byt provedena lymfoscintigrafie — staticka ve dyaajekcich (v pedni a boni). Dle snimku by
mél Iékai nuklearni mediciny vyzi# lokalizaci sentinelové uzliny, jejich pet a sytost
a nasleda zakreslit sentinelové uzliny, které jsou jinde nexilarni oblasti.Casovy interval
mezi provedenim lymfoscintigrafie a chirurgickymkejnem se pohybuje od dvou do 24 hodin.

DalSi metodou, kteroutrheme pouZit k identifikaci sentinelové uzliny, gnkeni gipravkem
Patent Blue V SODIUM. Jedna se o peropeiratechniku znéeni, kterd dopiuje zn&eni

lymfatickych uzlin techneciem-99. Metodu Ize vyuZitasow limitovaném obdobf?

7.2 Onkologicka
7.2.1 Radioterapie

Radioterapie ma v komplexntb& karcinomu prsu své nezastupitelné misto a t@$ pita
omezeni. Ta jsou dana lokoregionalnitinkem zd&eni a poskud omezenou radiosenzitivitou
karcinomu prsu. Radioterapie jetaaovana ke komplexnidbe jako predoperani, pooperani
nebo paliativni.

V poslednich letech dochazi také krozvojioper&niho oz#ovani obnazeného loziska

rychlymi elektrony z miniaturizovaného urychlaea® ** 2°

7.2.1.1 Neoadjuvantni radioterapie

Redoperani oz&eni se provadi vifpadech, kdy je karcinomiitis veliky a neniZze byt
oper&n¢ odstragn. Tato radioterapie ma za cil rozsahly karcinonezéit, aby bylo mozné jej

oper&né¢ odstranit. Neoadjuvantni radioterapie je ®&jagjSi u nadoit lokalizovanych
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v medialnich kvadrantech prsugpr€ je to z divodu sodastného oz@&ni parasternalnich uzlin.
4,25

7.2.1.2 Adjuvantni radioterapie

Dnes se adjuvantni radioterapie indikujedevsim jako doplik konzervativnich opetaich
vykont, dale u naddr vétSich nez 5 cm.

Ozdovani se obvykle zahajuje po skeni adjuvantni chemoterapigifgizné do 6 nésiai od
operace). Tam, kde nelze pouzit systémovohuése ozaije ihned po zhojeni openai rany.
Prs se ozalje ze dvou protilehlych poli davkou 50 Gy &tiptydnech. Poté je mozno dosyceni
(boost) na oblast nadorovéhzka do celkové davky 60 az 65 Gy. Pooperaadigni |&cba ma
za cil znkeni gedpokladanych zbylych nadorovych BlkinProvadi se obvykle na oblast jizvy

nebo ponechan#sti prsu, podpazi, nadiu. ~ %

7.2.2 Chemoterapie

Vyznam chemoterapie W& karcinomu prsu je dan jejim systémovygfinkem. Vzhledem
K jeji toxicité je vSak zadouci jeji indikaci optim&lisladit s ostatnimi metodami. Karcinom prsu
je citlivy k relativre Siroké Skale cytostatik §znymi mechanismy dinku. V praxi se pouziva
prevazié kombinovana chemoterapie.

7.2.2.1 Neoadjuvantni chemoterapie

Neoadjuvantni chemoterapie &nje ke zlepSeni podminek k vykonu zachovavajicimai p
zmenSenim primarniho nadoru. Tento typ chemoterapi&ujeme u tumar vétSich nez 5 cm
a u primarg inoperabilnich naddr Po neoadjvantni chemoterapii a zmenSeni loZisisteduje

3,11

chirurgicka I€ba.

7.2.2.2 Adjuvantni chemoterapie

Adjuvantni chemoterapie jectEa druhého sledu pdeguchozi chirurgické e¢. Jejim cilem
je likvidace tzv. zbytkové nemoci. Cilem adjuvantoytostatické I&by je prodlouzeni
bezgiznakového obdobi a prodlouzeni celkové dotgzipi. DileZité je podavat cytostatika co
nejdiive po operénim vykonu, optimum je do 3 tydn Podavani musi byt cyklické, také je

nezbytné dodrZovat ipdem ukené ¢asové odstupy mezi jednotlivymi cykly. Cytostatika
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podavame népskji v kombinacich, v dostate¢ vysoké davce, kterou vypibavame
individualré podle tlesného povrchu pacientky. Trvani adjuvanttiblgje 4 — 6 nisiai. Rezimy
chemoterapie trvajici déle nez 4 — 6simai jsou stejg cinné jako rezimy kratSiho trvani. e

se kombinovat s adjuvantni hormonalribiéu.? > **

7.2.3 Hormonalni

Vychazi ze skuteosti, Ze nadory prsu gaimezi hormonélé dependentni nadory. Indikace
hormonalni |€by je zavisla na stanoveni hormonalnich recépiqerimarnim nadoru.

Eliminace dinku estrogefi mizeme dosahnouttyimi mechanismy. Jedna se o ablativni,
kompetitivni, inhibéni a aditivni 1ébu.

Hi ablativni |&b¢ jsou odstragny ¢i vyifazeny z funkce Zlazy, které produkuji estrogen.
Ovarektomie, chirurgickd kastrace, ma& své misto i nadstativnimi metodami pro rychly
a ekonomicky uasporny c¢inek. V poslednich letech je vSakasto nahrazovana dalSimi
moznostmi, jako je radiai nebo farmakologicka kastrace. Jeji nevyhododgema opoZthy
nastup dinku a to az 2 — 3 #sice. Ri farmakologické kastraci se podavaji gonadoliberin
v nadfyziologickych davkach, coZ vede kceypani hypofyzy a hypogonadotropni ovarialni
insuficienci.

Kompetitivni 1€ba vyuziva dinka antiestroged, které zfisobi obsazeni estrogenovych
receptod, ¢imz je znemoZna vazba estrogenu na.rZdkladnim antiestrogenem je tamoxifen,
ktery se v sotastné dob doporiuje v adjuvantni l&¢ po dobu 5 let v davce 20 mg/den.

Inhibini 1&ba spaéiva v inhibici syntézy estrogénprodukovanych v postmenopauzalnim
obdobi. V této dobje hlavnim zdrojem estrogémromatizace nadledvinovych andro@ekteré
probih& v perifernich tkanich (tukovéa, svalova,aréada tkd a jatra). V soéasnosti jsou znamy
dva typy inhibitofi aromatdz a to: neselektivni (aminoglutetimid) eldgni (nesteroidni:
anastrozol a letrozol a steroidni: exemestan adetam).

Aditivni l&ba spe@iva v podani farmakologickych davek gestagenkterych se f@dpoklada,
Ze pisobi mechanismem &mé vazby blokaduipdniho laloku hypofyzy s poklesem produkce
gonadotropifi a také adrenokortikotropniho hormonu. Aby se teiRfimek dostavil, je ieba
dosahnout hladiny progesteronu v séru al@gi®) ng/ml.

Hormonalni |&a se nmiZze vyuZivat jako adjuvantni, neoadjuvantni i palidta je dalSi

modalitou se systémovyngiakem. >
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7.2.4 Imunotherapie

Imunitni systém v naSentlé je odpo¥dny za obranu proti infekci a ma dohled nad
vyhledavanim a ®enim néadorovych bwk. Pokud organismus nezvysSi aktivitu svého
imunitniho systému, nddorovéitky se ot zaktivuji a onemoai propukne znovu. Likvidace
imunitniho systému méa mnohdy za nésledek také petez infelkéni komplikace. Pacient je po
chemoterapii v§erpany, slaby a je zde zvySené nebeégzpefekce. Proto se v deéblécby

doporwuji uzivat imunostimulanty.

7.2.4.1 BioBran

BioBran je jeden z Kklinicky @&enych imunostimulaidt na naSem trhu a v s&asnosti je
povazovan za pra¥godobré nejsilrgjSi prirodni gipravek na zvySeni imunity organismii p
nadorovych onemoc¢nich. Jednd se o fipodni potravinovy dopkk, ktery obsahuje
arabinoxylanovou slaieninu (MGN3), obsahujici polysacharidovou vidkninayZovych otrub
(hemicelul6za B), které jsou enzyntowmnodifikovany komplexem japonské medicinské houby
Shiitake. Tato houba je jiz dlouhodblznama diky svym dinkim pri 1é¢bé nadorovych
onemockni. Také protivirovy efekt ryZzovych otrub je vSeob& znam. BioBran zfsobuje
vyrazné povzbuzeni celého imunitniho systéntiiom potla&uje nezadoucidinky chemoterapie

a radioterapie®

8 Prognoza

Pro osud nemocné je nezbytné posoudit veStadtdry, které mohou pomoci v odhadu
progndzy a v odhadu mozné odpdv na I&bu. Stadium onemo¢ni karcinomem prsu je
jednoduchym a nejlepSim indikatorem prognézy. Pojaidumor objemny a nejsouriptom
postizeny axilarni uzliny, je Sleté&q¥iti az 82 %. V fipadt nadoru do 5 cm afffomnosti 1 — 3
postizenych axilarnich uzlin klesa 5letéepti na 73 % a vifpad® vic nez 3 uzlin na 43 %.
Pacientky s itomnymi vzdalenymi metastazami maji medideZiti 24 ngsial, pricemz delSiho
preziti dosahuji nemocné s pouze kostnimi metastaz&ileteé peziti vSak neznamena
vyléceni, u rkterych nemocnych se objevuji pozdni metastazy e 20 letech odipdchozi
lécby.
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Nemocné s lokalizovanym onemépim prsu s mikroskopicky nepotvrzenynte$iim maji
mnohem lepSi prognozu. Vyztreou prognostickou hodnotu maji estrogenove a ptegasove
receptory, nebtbpacientky s negativnimi receptory bez metastalickgostiZzeni axilarnich uzlin
maji mnohem vysSi tendenci k reci@lisnemocgni nez pacientky s negativnimi uzlinami, ale

pozitivnimi receptory? > 2°
9 OSetovatelska pé&e

OSetovatelské p& neni pednttem této bakaigke prace, avSak je nedilnou &asti pée
o0 nemocné s karcinomem prsu, proto zde uvadim ifosgelskou pé& alespa ve

strukturalizované podab

9.1 Fredopera&ni priprava
K opera&nimu vykonu pro karcinom prsu se pacientkgirpa na standardni chirurgické
oddileni na Zenskou o%etvaci jednotku. Téwt vzdy se jedn& o planovany chirurgicky vykon.
V predoperani pripraw rozeznavame dlouhodobé, kratkodobé a bezmdrst fedoperani
obdobi. Kazdé zthto obdobi ma své zvlastnosti, také intervencenaitnického personalu se

v jednotlivych obdobich liSi a maji svou posloupnos

9.1.1 Psychické piprava
Toto obdobi je pro Zenu velmi nédné. Dostava se do nové socialni role, Zena mahstrac
z narkdzy, operace, prognézy onemudn smrti. Obava se dalSiclgy, bolesti, pijeti rodiny,
okoli, ale i ijeti sebe sama a svého vzhleddelgm psychickéifipravy je minimalizovat strach
a stres z operace a poopgrdio obdobi. Nutné je s pacientkou mluvit kida taktré, zajistit
intimitu, poskytnout dostatek informaci a respektojeji otazky.Casova prodleva opefiaiho
vykonu miZe zhorSovat prognozu, proto j@lekité postupovat rychle, ale igs to empaticky.
Pacientka podepiSe souhlas s vykonem, avigleima pipadnych nasledkpokud nesouhlasi.
Pokud nastane situace, kdy Zena odmitiuge nutné si s ni promluvit a pokusit seigp&dcit

0 opaku. Do tohoto procesu sé4e zapojit |ekg sestra, psycholog, ale i rodina nemocné.
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9.1.2 Télesna priprava

Telesna piprava zdina v okamziku, kdy je potvrzena diagndza karcin@rsu. Rozjizdi se
koloto¢ vySeteni, kterd pomohou igsnit lokalizaci, velikost tumoru, vyskyt metastzlalsi.
Provadi se z&kladni o&ty a vySeteni, jako je rentgen srdce a plic, EKG, &gbkrve a mae
(krevni obraz, biochemické vyseni krve i md@e, krevni skupina a Rh faktor). Zjistime stav
koagul&nich faktoti, tumorové markery, krevni bilkoviny.

Vhodné je z&t s nacvikem prvk pooperéni p&e (zvedani zizka, sebept...).
V kratkodobé pedoperani pripraw provedeme &stu operaniho pole, oholeni ochlupeni
podpazi a osprchovani.

V ramci bezprogedni edoperani pripravy provedeme bandaz dolnich ketin, jako
prevenci trombembolické nemoci. Odejmeme vSechrerk§p hodinky, unily chrup a dalsi
protetické pomcky.

9.1.3 Medikamentosni @iprava
V rdmci medikamentosni fedoperani pripravy provedeme kompenzacitigruZzenych
onemockni, prevenci trombembolickych komplikaci. Podavawegerni a ranni premedikaci.

Zajistime statimové odipy, pokud jsou indikovany.

9.1.4 NefastéjSi oSefovatelské diagndzy v pedoperanim obdobi
Uzkost — 00146

Strach — 00148

Bezmocnost — 00125

Poru$eny spanek — 00085

9.2 Pooper&ni p&e

Pooperéni p&i rovnéz rozclujeme na bezprostdni, kratkodobou a dlouhodobou.
V bezprostedni pooperéani p&i je operantka po probuzeni z anestezievpzena na dospavaci
pokoj, kde sestra sleduje fyziologické funkce (pudech, tlak krve, mikce, zvraceni). Dale
kontroluje krvaceni z rany, mnoZstvi sekretu odeéta drénem. Po dvou hodinach na

dospavacim pokoji je operantkéepezena na standartni aéstci jednotku.
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9.2.1 Monitorace
Sledujeme fyziologické funkce. Krevni tlakéiime vzdy na opmé strad, neZz byla
provedena operace. Qdl krve a kanylaci Zily je také nutné pro¢éda opé&né kortetirg.
Monitorace bolesti je nezbytnou gésti pooperaiho monitorovani. #cinou bolesti byva
casto otok kotetiny na operované strgrproto je nutné kontrolovat polohu této ketiny. Mela

by byt podloZzena a elevovana.

9.2.2 Pée o operd&ni ranu

Spa&iva v zamezeni vniknuti infekce do rany z jejihooloka p&e o drény. Sledujeme
krvaceni z opekani rany, prosakovani kryti a mnozstvi sekretu adsatrénem. fevaz operéni
rany se provadi 1. den po operaciiippd, Ze je obvaz prosakly. Jéi mém dodrZzovan fisné
asepticky postup, sleduje se fdnkst Redonovych drén (podtlak, mnoZstvi a vzhled
odvedeného sekretu) a provede se zapis do dokuceerdaény se odstiiaji obvykle do dvou
dni po operaci. Pokud rana neni prosakla, provadireeap 2. - 3. den. Wezita je dokonala
fixace elastickym materidlem po provedené masteiktota sniZzuje bolest, brani otoku,
usnaduje pohyb a celkové drzerdld. Stehy se odstaji 7. az 10. poopetai den.

JiZz v prvnich dnech je moZné jizvu sprchovat [jorkou vodou, nerozigt). K oSeteni kize
v okoli rany pouZzivat vzdy jen nedrazdivé mydlavdije vhodné &kolikrat deng promazéavat.

Po zhojeni opetai rany je mozné zét pouzivat poopetai epitézu, ktera je lehka, vzdusna

a nedrazdi oblast opérd rany.*

9.2.3 Hygiena a vyprazédovani
V prvnich poopetmich dnech jefeba Zet pomoci se zvladanim hygienickédpé zejména,
kdyZ byl operani zadkrok proveden na sttadominantni kodetiny a ta neni dostate vykonna.

Pacientce rizeinit problémy zvedani a Gchop horni ketinou.™®
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9.2.4 VyZiva

0. pooper&i den, po odezmi anestezie,fjima pacientka tekutiny. Podle aktualniho stavu
muze dostat le#i veteri. V dalSich dnech je strava stejna jakeg operaci. U pacientek, které
podstupuji chemoterapeutickowé, je nutné dbat na omezerijmu potravy, zvraceni, ale
soutastre také na dostatey energeticky fijem.

Dilezité je sledovat schopnost podanou stravu satijanat. Casto je porusen Uchop

dominantni obsluhujici kaetiny, Zena pak neni schopna se sama najisiktep priborem.*® 3

9.2.5 Spanek a odpéinek

Pacientka musi byt péena, aby nezakladala ruce za hlavu, nespala aeteled operované
straré. RuSiv¥ miaze pisobit bolest, strach, Uzkost z dalsib¢ a fFijeti vzhledu vlastnihoéta.
Sledujeme stav bolesti, podavame analgetika padieace |€k&e a v neposledriad peiujeme
0 psychiku pacientky.

9.2.6 Rehabilitace

Prvni den po operaci se zpravidla provede instaulkdaspravném dychani, moZznostech
sebeobsluhy, polohovani kietiny, sestra napomahdi gvliadnuti sedu, stoje a e, seznami
operantku s mibéZnym cvienim, zamienym na prevenci komplikaci jako hluboky #adil,
syndrom bolestivého ramene, lymfedém a dalSi.

V prabéhu rekolika dalSich dni je rehabilitace za&fana na aktivni céeni, dechovou
gymnastiku, prevenci lymfedému a &emni operované horni koéetiny s vlastni pomoci. Csni
konei vzdy v okamZiku, kdy? je pacientka unavena atgeibolest v oblasti jizvy?> =

9.2.7 Pée o psychiku pacientky

Krome biologickych poiteb vystupuji do paedi Fedevsim otazkyijjeti vliastniho vzhledu,
navrat do spolkenského Zivota, dalSidéa, coz zasa@novliviiuje psychicky stav pacientky. Na
psychickém stavu se santtepgré odrazi i gistup zdravotnického personalu. Je nutné podporovat
nejen pacientku, ale i jejiho partnera. Muz byl pochopit disledky onemoaini své zeny
a tomuto faktu pizpasobit svij vztah k partnerce.

O psychicky stav fizeme pé&ovat rekolika zpisoby, a to rozhovorem s psychologem,
rodinou. Nekdy, je nutné zvolit medikamentéznib.
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9.2.8 Doméci pée

Pacientka opousSti nemocnici v dpbkdy je zhojena opetai rana a zvlada prvky
sebeobsluhy. Kafetina na operované stiamesmi byt vystavovana velké namaze, vysoké
teplo€ ani chladu. Pacientka byé&ha nosit volny a prodySny ed. P vykonavani domacich
praci by néla pouzivat rukavice, Wi rukou chranit ochrannymi krémyiriPsezeni u stolu je
nutné mit pazi vzdy poloZenou na stole. Neni vhopdi¥ Zena na operované stramosila
kabelku, €zSi zavazadla, hodinky a Sperkyul€Fitd je prevence porani této kowetiny,
piipadré véasné a tkladné osSeéeni. Pokud podstupuje radioterapii, ridarby nosit podprsenku.

Vhodné je, aby pacientka pokozala v rehabilitaci i v domacim présti. Do pée

o domécnost je dobré zapojit i rodirtfr.*3

9.2.9 NefastéjSi oSefovatelské diagndza v poopermim obdobi
Akutni bolest — 00132

Uzkost — 00146

Strach — 00148

Neefektivni dychani — 00032

Socialni izolace — 00053

Situané sniZzena sebelcta — 00120

PorusSeny obrazla — 00118

Deficit sebepée i jidle — 00102

Deficit sebepé&e i oblékani a UpravzevrejSku — 00109
Deficit sebepé&e pi koupani a hygien— 00108

Deficit sebepé&e pi vyprazdiovani — 00110

ZhorSena pohyblivost — 00085

Deficit sebepé&e pi oblékani a UpravzevrejSku — 00109
Sexualni dysfunkce — 00059

Riziko infekce — 00004°
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10 Vyzkumné Seteni

10.1 Hypotézy
Na zaklad stanoveného cile a prostudované literatury jsetuoija 5 hypotéz, které bych

chtdla owfit.

Hypotéza 1: Domnivdm se, Ze vroce 2006 jsou detekovany nadibiye a tudiz jsou

diagnostikovany nadory mensi velikosti nez v rog@1l

Hypotéza 2: Domnivam se, Ze mladSim Zenam jsou diagnostikovaegsi karcinomy nez

starSim zenam.

Hypotéza 3:Domnivam se, Ze v roce 2006 je kvaljii a gesrejSi diagnostika karcinotnprsu

nez v roce 1991.

Hypotéza 4: Domnivam se, Ze doh#ekani na opetai vykon je v roce 2006 kratSi nez v roce
1991.

Hypotéza 5: Domnivam se, Ze jedba v dnesni dabmére radikalni a vice efektivni nezgxl
16 lety.
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11 Metodika vyzkumu

StZejni sodasti mé prace je vyzkum provdy na Chirurgické klinice Krajské nemocnice
Pardubice (dnes jiz Pardubick& krajska nemocnise), &tery jsem provath v obdobi ledna az
biezna roku 2007. Tento vyzkum probihal retrospektinatodou.

Potebné informace pro porovnani diagnostickych &ebéych postup u nemocnych
s karcinomem prsu, jsem po schvaleni etickou komdrsijské nemocnice Pardubice, ziskala
z dokumentace z archivu této kliniky. V dokumentgem vyhledavala zakladni informace
tykajici se diagnostiky a opeérsho zakroku u nemocnych, kiebyli v Krajské nemocnici
Pardubice operovani pro karcinom prsu v letech 1892006. Déale jsem se za&fila na
informace tykajici sed&ku nemocnych, velikosti karcinomu a klasifikace TNKformace, které
nebylo mozné dohledat v dokumentaci jsem vyhledapalmoci zdravotnického inforgaho
systému StaproMEDEA. V tomto systému jsem vSak ettdfala informace jen z roku 20086,
protoze tento informiai systém byl do pardubické nemocnice zavedenrazes2004.

Analyza a zpracovani dat pbila pomoci zakladnich statistickych metodi Bpracovani

vyzkumu byly pouzity programy Microsoft Excel XRvicrosoft Word XP.
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12 Charakteristika vyzkumného vzorku

Ve studii porovhdvam dva soubory pacientekrayené pro diagnostikovany karcinom prsu
na Chirurgické klinice Krajské nemocnice Pardubicece 1991 a roce 2006. Ve vyzkunidéti
se zmhuji jen 0 Zenach, protoze ¥dhto letech nebyl pro onemasr karcinomem prsu na
chirurgickeé klinice operovan zadny muz. V roce 1%@ljednalo o 52 nemocnych supgrnym
vékem 60 let. V roce 2006 bylo do vyzkumného vzorkiazeno 102 pacientek sipnérnym
vékem 62 let. Do studie jsem zahrnula pouze nemopeéované pro primagndiagnostikovany

karcinom prsu. Pacientky operované&etito letech pro recidivu byly ze studierayeny.
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13 Analyza ziskanych dat

1. Vék pacientek v dol# operace pro karcinom prsu
KOMENTAR: Tento Gdaj slouzi ke zji&ti vekového rozptylu pacientek operovanych pro
karcinom prsu. Poukazuje na to, jestli se ®bphu rekolika let znenil vyskyt tohoto

onemockni v danych ¥kovych obdobich.

Tab. 6
1091 2006
30 - 39 let 5,76% 1,96%
40 - 49 let 17,30% 14,70%
50 - 59 let 19,23% 27.45%
60 - 69 let 34,61% 30,39%
70 - 79 let 13,46% 15,69%
80 - 89 let 9,61% 9,80%
34 61%
350
(
30%-
250
19.23%
20%- 17,30%
H 1991
15%- 13,46% O 2006
10%- ’
5,76%
5%-
O% I I [ [ [ [
30-39let 40-49let 50-59let 60-69let 70-79let 80 - 89 let

Obr. 1 Graf — Vék pacientek v dol& operace pro karcinom prsu
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HODNOCENI: Nejwtsi incidence karcinomu prsu je mezi 50. a 70. mokdvota, a to v obou
porovhavanych obdobi. Znatélnzrostl vyskyt tohoto onemoéni v roce 2006 mezi 50. — 59.
mit vliv mamograficky screening na ktery ma Zeneok&d dosazeni 45. rokitku. Zajimavym
zjistenim je, Ze incidence tohoto onemechje v roce 2006 nizSi mezi 30. a 39. rokem. \éroc
1991 bylo pro karcinom prsu operovano 5,76 % 3B8%ketych pacientek, kdezto v roce 2006 to
byly necelé 2 %.

Pameérny vék nemocnych operovanych pro nadorové oneréoicprsu v roce 1991 je 60 let
a median je 62 let. V roce 2006 jgkw obdobi operace fimérné 62 let a median je 61,5 let.
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2. Doba mezi prvni nav&vou v mamologické poradi a operaci
KOMENTAR: U v3ech onkologickych onemasmi hrajecas dilezitou roli. Kazdé zdrzeni téy
vede ke zhorSeni progndézy oneméitin a také ztZuje lI&ebné postupy (préstani, zétSeni

tumoru). To jsou hlavnitdvody snahy o zkracovantgroperaniho obdobi.

Tab. 7

1991 2006
Pocet dnu 22 16

257

201

15
Dny
10;

1991 2006

Obr. 2 Graf — Doba mezi 1. nav&vou v mamologické poradi a operaci
HODNOCENI: Piimérna doba, ktera whla v roce 1991 od prvni na¥sy pacientky v ordinaci

k operaci byla 22 dn V roce 2006 to bylo 16 dnNa tomto poklesu se podili zejména moznost
provedeni pedoperani core cut biopsie a FNA, coz urychluje diagrasti
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3. Zvoleny typ biopsie

KOMENTAR: V pribéhu 15 let, které &i vyzkum, doslo k rozvoji novych bioptickych metod

Proto doslo i ke z#n¢ pouzivanych bioptickych metod v diagnostice kavgin prsu.

Tab. 8

1991

2006

FNA

0%

1,25%

Core hiopsie

0%

90%

Bioptick& excize

13,50%

5%

peroperaéni

86,50%

3,75%

90%
80%1
70%/1
60%-
50%1
40%
30%;
20%1
10%/

0%

B 1991
0 2006

Core biopsie  Biopticka excize  peropéma

Obr. 3 Graf — Zvoleny typ biopsie

HODNOCENI: Rozvoj novych bioptickych metod vedl &sadni zréené ve zpmisobu ziskavani

bioptickych vzork. V roce 1991 se téh vyhradré pouzivala peropetai biopsie a to v 86,5%

piipadi. Jind metoda se volila jen v 13,5% biopsii. Gppana situace nastala v roce 2006, kdy

se bioptické vySéeni provadio v 96,25% pedoperané. Ztoho u 90 % pacientek byla

provedena Core biopsie, u 5 % biopticka excize2d& ¥ nemocnych #ho provedenou biopsii
tenkou jehlou (FNA).
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4. Velikost karcinomu prsu v dok® operace a stanoveni T
KOMENTAR: Tento daj nas informuje o tom, jestli mamografiscreening &astjsi edukace

Vi s

vyvraceni prvni hypotézy.

Tab. 9
1991 2006
TIS 0% 9,9%
T1 6,7% 2%
T1b 2,2% 17,8%
Tic 22,2% 36,6%
T2 55,5% 25,7%
T3 6,7% 5%
T4 6,7% 3%
60%-
50%-
40%-
30%; m 1991
O 2006
20%
10%
0%

Obr. 4 Graf — Vyskyt karcinomi v jednotlivych stadiich
HODNOCENI: Na grafu vidime, Ze vice neZz polovinan zeroce 1991, #a karcinom

klasifikovany jako T2, coZ je velikost tumoru 2 -€8. Pozitivnim zji&nim je, Ze vice nez 66 %

karcinomi v roce 2006 bylo hodnoceno jako TIS nebo T1, c@iavelikost tumoru do 2 cm.
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Pimérnd velikost karcinomu se videhu 16 let sniZzila z3 cm (@mérna velikost
karcinomu z roku 1991) na 2,03cm (rok 2006).
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5. Vztah wku k velikosti (stadiu) tumoru
KOMENTAR: Vé&k sedasto a zasadnvztahuje ke stadiu nemoci. Oblastipjs pro Zzenu intimni
zalezZitosti. Stydi se Iékanavstivit, nema se Kmu jak dopravit, nebo se obava diagn6zy. Proto

ve své 2. hypotézeedpokladam, ze mladSim Zzenam byl diagnostikovarsimtamor nez Zzenam

starsim.
Tab. 10
1991 TIS Tla T1lb Tlc T2 T3 T4
30-39 0% 0% 0% 4.35% 2.2% 0% 0%
40 - 49 0% 4.35% 0% 4.35% 4.35% 4,350 0%
50 -59 0% 2.2% 0% 6,45% 4.35% 0% 2.2%
60 - 69 0% 0% 0% 4.35% | 32,55% 0% 0%
70-79 0% 0% 2.2% 2.2% 6,45% 2,2% 0%
80 -89 0% 0% 0% 2,2% 4,35% 0% 4.35%
35%-
30%-
25%0
B 30 - 39
20%- B 40 - 49
050 - 59
15%- M 60 - 69
W70 - 79
10%- 080 - 89
5%
0%
TIS Tla T1b Tlc T2 T3 T4
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Tab. 11

2006 TIS Tla T1b Tlc T2 T3 T4
30 -39 0% 0% 1% 1% 0% 0% 0%
40 - 49 2% 0% 0% 9% 3% 1% 0%
50 -59 3% 1% 6% 11% 6% 0% 0%
60 - 69 3% 1% 9% 9% 4% 3% 2%
70-79 1% 0% 2% 5% 6% 1% 0%
80 - 89 0% 0% 0% 2% 7% 0% 1%
12%-
10%-
8% B 30 - 39
B 40 - 49
6% @50 - 59
W 60 - 69
4% m70-79
080 - 89
2%
0% I I I
TIS Tla T1b Tic T2 T3 T4

Obr. 6 Graf — Vztah véku k velikosti tumoru — rok 2006

HODNOCENI: Na obrazku 5 a 6 ibeme porovnat vztahéku a velikosti tumoru v obou
zkoumanych letech. ¥eme si vSimnout zvySeni ¢a tumoii do Tlc, zatimco v roce 1991
nadon téchto velikosti bylo jen 32,65 % vSech turov roce 2006 to bylo uz 66 %, coz vede

s

Z 6,55 % (rok 1991) na 3 % (rok 2006).

DalSim prognostickyifznivym faktorem je pesun velikosti tumoru o etz niZze u Zen ¥iew
30 — 39 let. Zde doSlo za 16 let k posunu z T12ad T1lb a T1lc. V roce 1991¢ha jen 50 % 40

- 49 letych Zen tumor do velikosti 2 cm (T1c), €@02006 to bylo uz 73,3 %. U vSech zZen
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mladSich 60 let doSlo kvyraznému poklesu tumegtSich nez 5 cm @&Si nez T2).
Zatimco v roce 1991 #o tumor WtSi nez 5 cm 6,5 % Zen mladSich 60 let, v roce 2008ylo
jen 1 %.

Zajimavy a také trochu zarazejici je sled ygveelikosti tumoét u 60 — 69 letych Zen.
Zatimco v roce 1991 byl get operovanych tumardo 2 cm (do T1c) jen 11,8 %, &t tumof
klasifikovanych jako T2 bylo 88,2 %. V roce 20065t k zachytu menSich tumioasgji
(71 % menSich nez 2 cm), diky tomu sizeame vSinout vyraznému poklesu T2 (13 %), avSak
zarazejici je vzestup T3 a T4 (16 %). U 70 — 8§cletdoslo k poklesu vyskytu T3 a T4.

46



6. Postizeni lymfatickych uzlin
KOMENTAR: Ke stanoveni by karcinonti prsu neodmyslitetpati i posouzeni stavu uzlin.

Je to jeden z fakté@rovlivaujici |&¢ebny postup.

Tab. 12
1991 2006
NO 52,2% 58,4%
N1 39,1% 40,6%
N2 8,7% 1%
60%
52.2%
50%1
39.1%
40%1
30%; W 1991
O 2006
20%
o, (0
10%;
0%
NO N1 N2

Obr. 7 Graf — PostiZeni lymfatickych uzlin

HODNOCENI: Mirrg zvySeny néist ve stadiu N1 je danigsrgjsi diagnostikou v roce 2006.
V souwtasné dob se hodnoceni uzlin provadi jednak histologickymveaim, ale i pomoci
imunohistochemie, ktera jergsrEjSi. Stadium N2 (tedy postiZzeni stejnostrannychfétiokych
uzlin, které jsou fixované navzajem nebo k okolrgtrukturdm) bylo v roce 2006 hodnoceno

pouze 1 % fipadi, coz koreluje a ndlezetasrgjSich forem karcinomu prsu.
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PostiZeni lymfatickych uzlin stadiem N2 se kggsje u Zen, které s primarni karcinom
vétSi nez 3,5 cm. Neéastji se jednalo o karcinom velikosti 6 cm. V obou @anavanych letech

se jednalo o pacientky veéku 61 let a méh

48



7. Vyskyt metastaz
KOMENTAR: Pritomnost metastaz zhor3uje progndzu pacientkyisimje I&ebny postup.

Tab. 13
1991 2006
MO 90,4% 93%
M1 9,6% 6,7%

Tab. 14 — Postizeni jednotlivych orgat metastazami

1991 2006

Jatra 40% 50%
Kostra 60% 33,3%
Plice 0% 16,7%

HODNOCENI: Vzdalené metastazy byly objeveny v peei@nim obdobi v roce 1991 u 9,6 %
pacientt — ztoho 60 % v ko a 40 % v jatrech. To, Ze nebyly v periogaien obdobi
zaznamenany metastazy v pliciché¢ftdme malé dostupnosti vygeni pa&itacovou tomografii
v této dols a relative malému pinosu rentgenologického vysei.

Vroce 2006 byly metastazyijpmny u 6,74 % pacieint z¢ehoz kostra byla postizena
v 33,3%, jatra v 50% a plice v 16,7%.
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8. Operaéni vykon na prsu

KOMENTAR: Typ zvoleného opetaiho vykonu pacientku ovliiuje po &lesné, socialni, ale

hlavré po psychické strance. Nemocné po totalni mastaksdasto gipadaji méscenné. To je

jeden z dvodi, pro tolik zalezi na radikakit zvoleného vykonu.

Tab. 15
1991 2006
Totalni mastektomie 96,15% 33,33%
Parcialni mastektomie 3,85% 66,67%

100%;
90%:;
80%;
70%
60%;
50%:;
40%
30%;
20%1
10%

0%

Totalni mastektomie

Parcialni mastektomie

W 1991
0 2006

Obr. 8 Graf — Typ operaéniho vykonu na prsu

HODNOCENI: Porovname-li opetai zakrok provedeny u paciéntna prsu, tak prs

zachovavajici operace byla provedena v roce 199Fee 3,85% fipadi. U ostatnich byla

provedena radikalni mastektomie. V roce 2006 bylaopak provedeno 66,67 %

zachovavajicich vykan
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9. Operaéni vykon na axile

KOMENTAR: Axilarni lymfatické uzliny jsou¢asto zasazeny nadorovym bujenim. Rozsah
oper&niho zakroku macasto vliv na vznik poopetaich komplikaci, obzvlast na vliv
lymfedému. Pokud je provedena biopsie sentinela@liéyje riziko vzniku tchto komplikaci

nizsi nez g disekci axily.

Tab.16

1991 2006

Disekce axily 100% 43%

Sentinelova uzlina 0% 54%

Bez zasahu na axile 0% 3%

100%;
90%
80%
70%:

60%

50%1 W 1991
O 2006

40%
30%;
20%
10%:

0% ‘ ‘
Disekce axily  Sentinelova uzina Bez zasahu na axile

Obr. 9 Graf — Opera¢ni vykon na axile

HODNOCENI: Disekce uzlin byla v roce 1991 provad vzdy. O 15 let po{l byla provedena
pouze ve 43%, u 54 % pacientek byla provedena cdetséntinelové uzliny a ve 3% nebyl zasah
na axile provedentbec pro vysoky & nebo pro karcinom in situ. Po detekci sentineloziény

bylo ve 21,8% nutno provést ve 2. dabisekci axily.
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10. VySefeni provedend u pacientek k uteni diagnostiky karcinomu prsu

KOMENTAR: Tuto otazku jsem si poloZila k potvrzeni nebovrégeni teti hypotézy.
Diagnostické metody maji velky vliv na stanoveridsa nemoci, psychiku pacientky, mohou se
podilet na zkracenitpdoperaniho obdobi a samégimé maji vliv i na rozsah opetaiho

vykonu.

Tab. 17

1991 2006
Mamografie 85% 96,1%
Ultrazvuk 1,9% 91,2%
Biopsie 11,5% 83,4%

100%;
90%:
80%:
70%:
60%:
50%:
40%:
30%:
20% 40
10%-

0%

859

m 1991
O 2006

Mamografie Ultrazvuk Biopsie

Obr. 10 Graf — VySeteni provedend v prvni den navivy v mamologické poradré

HODNOCENI: Z diagnostickych metod byla v roce 199¢Sech pacieitvyuzita mamografie,
a to gevazr vden prvni navsvy v mammologické poradn 15 % Zen nebylo pomoci
mamografu vyséeno vtento den, ale pogd U téchto Zen byla mamografie provedena
v praméru 10. den po prvni nawdt na mamologii. Pouze v jednontipad® bylo provedeno
ultrazvukové vysSeéeni. Biopsie byla provedena v 86,5%padi peroperén¢ a pouze 13,5%
byla provedena iedoperané. V roce 2006 byla u vSech pacignprovedena mamografie,
ultrazvuk i gredoperani biopsie, & jiz ve forms core cut biopsie, FNAi excisionalni biopsie

(pouze v 3,75% ifpads byla provedena peropé€rd biopsie). Mamografie nebylatipprvni
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navstve provedena u 3,9 % pacientek,éahto Zen bylo provedena vipnéru 5. den po prvnim
kontaktu s mamologem. Ultrazvuk byl proveden smrnym 6 dennim zpoZeim u 8,8 %
pacientek a bioptické vy&eni bylo provedeno u 16,6 % nemocnychnmirné 10. den po prvni

navstveé v mamologické poradn
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11. Stupai diferenciace nadorovych bugk — Grading
KOMENTAR: Grading rozliSujeme podle stuprliferenciace nadorovych bék Rozdleni

gradingu je vyznamnyipstanoveni prognézy onemagr.

Tab. 18 - Grading

1991 2006
GX 23% 9,8%
G1 0% 3,9%
G2 40,4% 58,8%
G3 36,6% 27,5%
G4 0% 0%
Grading
60%; —
50%;
- A04% :
40%, 38,810
30% 23% y W 1991
@ 2006
20%
10%; o et
P g
0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
GX Gl G2 G3 G4

Obr. 11 Graf — Grading

HODNOCENI: Bshem 16 let doslo ke zlep3eni aregreéni diagnostiky, diky tomu je mnohem
mensi vyskyt GX (nemoZznostdeni stups diferenciace nadorovych bék), coz pravdpodobr
vede ke vazistu G2 (stedni diferenciace). &¥eme registrovat pokles ve sloupci G3 (Spatn

diferencované hiky).
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12. Vztah &ku pacientky ke zvolenému typu operace

KOMENTAR: Tento Gdaj mi porize zjistit, jestli ¥k nemocné madaky vliv na zvoleny typ
oper&niho vykonu. Radikalni zékrok pragmbdobré ovliviiuje psychiku a samegjme takeé
sexualitu pacientky vice v mladSimeku. Proto by i operatér & na tento fakt dbét ip

rozhodovani o radikalnosti vykonu.

Tab. 19

1991 2006
30 -39 100% 0%
40 - 49 100% 26,7%
50 - 59 90% 17,9%
60 - 69 100% 25,8%
70-79 87,5% 43,7%
80 - 89 100% 90%

100%;
90%1
80%1
70%:
60%
50%1 / W 1991

O 2006

40%
30% =
20%1
10%:

0%

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Obr. 12 Graf — Zastoupeni totalni mastektomie v jedotlivych vékovych skupinéach
HODNOCENI: V roce 1991 totalni mastektomie témebyly provadny, proto tento tdaj pro

nas neni signifikantni. Naopak v roce 2006 bylyaliat mastektomie provédy pouze v 33,33%.

Diky tomuto mizeme zhodnotit, jaky vykon je zvolentwzném ¥kovém obdobi.
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Na grafu vidime, Ze v roce 2006 nebywad40. rokem provedena Zadna totalni mastektomie.
Naopak po 80. rocegku byl paet totalnich mastektomii 90 % ze vSech 80 — 8Tlety
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13. Fredoperani chemoterapie
KOMENTAR: Chemoterapie podavan&epoperané maze ovlivnit radikélnost vykonu, ale
zaroveh muze prodlouZzit pedoperani obdobi. Neoadjuvantni chemoterapie ma sviasnou

indikaci (viz. teoretick&ast), proto nenfasto podavana.

Tab. 20

1991 2006
Neoadjuvantni chemoterapie 1,9% 7,85%

Neoadjuvantni chemoterapie

(.80Y%0

8%,
7%
6%0]
5%
4%
3%
2%
1%
0%

1991 2006

Obr. 13 Graf — Cetnost neoadjuvantni chemoterapie v jednotlivych kech

HODNOCENI: Neoadjuvantni chemoterapie byla v ro@®@ indikovana 4 kratastji nez

v roce 1991. Tato terapie byla indikovana pro @esti lymfatickych uzlin, vyskyt vzdalenych
metastaz a s@astré pro velikost nadoru, ktera byla hodnocena jakcaT&tSi. Pouze v jednom
piipact byla predoperani chemoterapie indikovana u pacientky s tumoremsime, nez 2 cm.

V tomto gipact vSak byly postizeny lymfatické uzliny.
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14 Diskuse

Vyzkumné Séeni mi gineslo velké mnozstvi informaci, které mi pomohjgworit si urgitou
piedstavu o Urovni diagnostickych &éénych metod ve dvou porovnavanych letech.

V hypotézecislo 1jsem gedpokladala, Ze v roce 2006 jsou detekovany nédidve a tudiz
jsou diagnostikovany mensi nez v roce 1991. K tfpotéze se vztahuje otadzkeslo 4, 6, 7.
Hypotéza seotvrdila. Jak ukazuji vysledky otazky 4¢hem 16 let doslo ke zmenSentupkrné
velikosti tumoi témet o 1 cm.

Hypotézou ¢islo 2 jsem si chila owtit, Ze mladSim Zenam jsou diagnostikovany mensi
karcinomy nez starSim zenam. Ke st informaci, vedoucich k potvrzeni/nepotvrzenb tét
hypotézy, jsem pouZzila otazky 1, 4, 5, 12. Vyhodmidéto hypotézy je dosti sporné, protoze se
v prabéhu 16 let zdsadnznenily diagnostické postupy, byl zapojen mamografidgreening
a také informovanost laické populace o tomto onewrde lepSi v roce 2006. Domnivam se, Ze
to jsou zasadni okolnosti, které owiyi vysledky vyzkumu v jednotlivych letech. Pokubao
zkoumané roky rozgdim, miZzu konstatovat, Ze v roce 1991 se hypotézpotvrdila, naopak
v roce 2006 se@otvrdila. Vyhodnoceni tohoto je nejlépéghledna v otazce 5, kde jserfinpo
porovnavala vztahd&u nemocné a velikosti tumoru. V grafech vidimeyzece 1991 je vyskyt
vétSich i mensich karcinaimponerné vyrovnan u vSechdkovych skupin, kdezto v roce 2006 je
jednoznany vyskyt velkych tumar pouze u starSich pacientek.

Pokud porovnavame kazdy ze zkoumanycli mkad’, mizeme si vSimnout otazky 12, kde
vroce 2006 se stkem zvySuje i radikalita vykonu, coz praypdobr souvisi mimo jiné
i s WtSi velikosti karcinort ve vySSim wku.

Hypotézou 3 ve které se domnivam, Ze v roce 2006 je kwgftna gesrejSi diagnostika
karcinomi prsu nez v roce 1991, se zabyvaji otazky 3, 6,110, Tato hypotéza seotvrdila.
Potvrzuji to vSechny vySe zn#imé otazky. Vysledky otazky 10 nejlépe vystihujik jaoc se
diagnostika zrénila. V roce 1991 u vSech paciériyla vyuzita mamografie, ale pouze v jednom
piipact bylo provedeno ultrazvukoveé vygehi. Biopsie byla pouze v 13,5% provedena
piedoperané. Vroce 2006 byla u vSech pacigntprovedena mamografie, ultrazvuk
I predoperani biopsie.

Rozvoj novych bioptickych metod vedl| k zdsadniné ve zpisobu ziskavani bioptickych

vzorki. V roce 1991 se téh vyhradré pouzivala peropetai biopsie (86,5%). Typ karcinomu
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byl tedy ve ¥tSin¢ piipadi zjiSttn az hem oper&niho zakroku. V roce 2006 se bioptické
vySeteni provadio v 96,25% pedoperané. Zpresréni diagnostiky mzeme pozorovat

i v othzkach 6 a 11, kde mé&rzvySeny naist ve stadiu N1 je danfgsrEjSi diagnostikou v roce
2006. V sodasné dob se hodnoceni uzlin provadi jednak histologickymveaim, ale i pomoci
imunohistochemie, ktera jergsrejSi. Hi klasifikaci grading doSlo ke zlepSeni aiegrni
diagnostiky, diky tomu je mnohem mensi vyskyt vgikie ve kterych nelze dit diferenciaci
nadorovych buék.

Hypotéza 4predstavuje domimku, Ze dobaekani na opetai vykon je v roce 2006 kratSi
nez v roce 1991. Rychlost diagnostiky @&snost opetaiho zadkroku mizeme posoudit pomoci
otazky ¢islo 2, zji§ujici prodlevu mezi 1. ndv&tou u mamologa a operaci. Zjistila jsem, Ze
béhem 16 let se dolbsekani na operaci zkratila vignéru o 6dri, coZzpotvrzuje 4. hypotézu. Na
tomto poklesu se podili zejména pro#didoredoperani biopsie a rychlost vSech vygeti.

V hypotéze 5se domnivam, ze jedba v dnesni dabmére radikalni a vice efektivni nezqd
16 lety. Toto nizeme zjistit pomoci otazky 8, 9, 12 a 13. Tato hgpa se mi takpotvrdila.

Radikélnost vykonu se opravdu sniZila, zatimcooce 1991 byla provedena totalni
mastektomie tésk u vSech pacientek, v roce 2006 byl radikalni vykealen jen u 33,33% a to
prevazrié u starSich pacientek. SniZzeni radikality vykan mizeme vSimnout i v otdzadslo 9,
kde se zabyvdm vykony na axile. Disekce uzlin byl@ce 1991 provasha vzdy. O 15 let
pozdji byla provedena pouze ve 43%eHem obdobi &ici dva zkoumané roky doSlo k rozvoiji
metody, detekce sentineloveé uzliny, ktera bylacerd006 provedena u 54% vSech operovanych.
Ve skupirg pacientek, které absolvovaly detekci sentinel@lény bylo ve 21,8% fipadi nutno
provést ve 2. dabdisekci axily.

Také neoadjuvantni chemoterapiézm ovlivnit radikalnost vykonu, ale zaravemize
prodlouzit gFedoperani obdobi, ma& svou ipsnou indikaci, a proto nerdasto podavana.

Predoperani chemoterapie byla prové&thcastji v roce 2006.
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Zaveér

Karcinom prsu je n&sgjSim zhoubnym onemoénim u Zen, jeho incidence rok od roku
stoupd a jen dikydasné diagnostice acld® miuZze Zena v boji s takovym onemeaim zvigzit.
Proto jsem se ve své praci nezgila na oSdabvatelskou pé, ktera je napini mého studijniho
oboru. Nebo samovydewani prsu, o kterém podle mého nazoru, bylo napgénmnoho
a kazda, aspgptrochu zodpo¥dna Zena toto vyS@ni pravideld provadi. AZ potud rizeme
véasnost zachytu karcinomu prsu ovlivnit sami, daleojale hlavé na zdravotnickém personalu,
moznostech diagnostickych metod, &rosti a zkuSenosti l1ékiaa hlavié na rychlosti postup
Toto vSechno byl hlavnitdod toho, pro jsem se zasila na naiist incidence nadér jejich
diagnostiku a l&u, ktera dava Zzenam rigid

Hlavnim cilem vSech posttpv onkologii je zachytit karcinom v co nejraggich stadiich.
Diky mamografickému screeningu se tdidanozna by bylo ale dobré zvazit, jestli by nebylo
vhodrgjsi, aby mamograficky screening zahrnoval i Zengdal, nez po 45. roku.

Vyzkumnym Séenim jsem si potvrdila dondnky, Ze diagnostika i &a zhoubného
onemockni prsu se stale vyviji a zdokonaluje, coz je dokirdormaci pro vSechny Zeny (ale
casto i muze). Doufejme, Ze tento trend se budejstyvihaddle a prognostické zfy u vSech

pacienti s timto onemocmim budou stale lepsi a lepsi.
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Priloha A

Anatomie prsni zlazy

Prsni Zlazy jsou z&néné potni zZlazy, fitomné u obou pohlavi. U zarodku se prsni Zlazyitvo
jako sowast Kize, vznikaji podétary probihajici z podpazni jamky dista po obou stranach
trupu zarodku. Z&hto zarodeénych ml€nych list se zachovaji pouze Useky probihajici na
arovni stednic¢asti hrudniku, kde se vytigi definitivni prsni zlazy.

Z&kladna kuzelovitého prsu Zeny sah& od drlébra po Sesté Zebro, uptedtse oba prsy
blizi hrudni kosti, po stranach je hranidiesihi axilarnicara — svisl&ara prochézejici sdem
podpazni jamky. V hloubce pod prsem je uloZen notqualis major, m. pectoralis minoréast
m. serratus anterior a m. obliqguus externus abdsmidlavnimi tepnami prsu jsou arteria
thoracica lateralis a koZnétwe arteria thoracica interna a arteriae interdestposteriores. Mizni
cévy vedou mizu z prsu do miznich uzlin uloZenyoti§gb hrudni kosti a axilarnich uzlin.

Na vrcholku dospeho prsu je okrouhly prsni dvorec teay jemnou, obvykle tmaiji
pigmentovanou &i, ve které jsou hrbolky drobnych mazovych ZlazpadkozZi dvorce jsou
snopeéky kruhow uspdadané hladké svaloviny. Verstlu prsniho dvorce vgiva prsni
bradavka, jejiz zaklad tvbspiralre upravena svalovina, kterd svym stahemiimaye bradavku

a napomaha vypuzeni mléka z mlékowvod

Prsni Zl4za se sklada z 15 aZ 25 kalok Lobi glaridulee

mammariae

a kazdy znich je samostatnou sloZzenou
alveolarni  Zlazou Ustici na povrchu
bradavky. Navzajem jsou oddny velkym
mnozstvim tukové tk&na pruhy pojivové

tkans tvorici ligamenta suspensoria. TY armois

, ., o , L mammas

probihaji od v hloubce ulozenych kosternich
svali do Skarové vrstvy e kryjici prs.

Laloky se pak skladaji z menSich jednotek
zvanych lobuli, tvéenych shluky drobnych

Papilla

acini neboli alveal. S€na acinu je tvtena  mammaria

jednovrstevnym kubickym epitelem vyjicim mléko. MIéko z aciin prochazi postugnse
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bradavky. A v hloubce pod dvorcem ma kazdy duchatiferus vakovit rozSfeny Usek zvany
sinus lactiferus, vémz se mléko &hem kojeni hromadi.

Stavba prsni Zlazy u ghbtné Zeny neni rozvinuta. V obdoktstvi se divi prs sklada pouze
ze zakrglych vyvodi, stejré jako prs muze po celou dobu jeho Zivota. KdyZz did&ina

dospivat, vyvody se prodluZuiji &tvi, ale lahi¢ky a aciny stale chybi. ZI4zové aciny se nakonec

vytvéieji asi v polovir tshotenstvi a tvorba mléka&aa naplno kolik dni po porodu® *°
Thoracica interna Apicales Delfopectoral
lymph nodes lymph nodes lymph node

Centrales
lymph nodes

Laterales
lymph nodes
(humerales)

Posteriores
lymph nodes
(subscapulares)

Anteriores
lymph nodes
(pectorales)

Interpectorales
lymph nodes
(Rotter's)
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Priloha B

Fyziologie prsu

Ml&ina zlaza je reproddkim organem se specialni funkci zabéggiei vyzivu novorozence
a kojence. Mimo reprodihi funkce je nemé&nvyznamna sexualni funkce Zenského prsu, jako
dominantniho sekundarniho pohlavniho znaku. Jevyaiio organem sexudalnich hormon
a podléha dlouhodobym a kratkodobymeémdm. Zakladem miié Zlazy je mléna embryonalni
liSta, ktera se vytw@ v 6. tydnu nitrodlozniho Zivota plodu. Tato liSta je zaloZena obmarst
od axily az po inquinu. Od 9. tydne liSta atrofuge Zistava pouze embryonalni zaklad
v pektoralni oblasti. Ve 12. tydnu se z epitelova&diladu tvei primarni a sekundarni dukty,
hormonalni krize dochazi ke klidovému stadiu, ktevé az do psatku puberty. Poté se vlivem
estrogefi zaind prs zwétSovat. Dochazi k diferenciacifistu a pigmentaci bradavky prsu
a k tvork® vlastni prsni hmoty.

Estrogenyiidi vlastni proliferaci duktalnicasti Zlazového systému. Progesteron naopak
stimuluje fist epitelu lobuloalveolarniho systému. Vlivem olfmrmoni pak vznika terminalni
duktalni — lobularni jednotka. Pro rozvoj prsu jgny i cely komplex dalSich hormbnJediré
potencovanym d&inkem ovariélnich steroidnich hormign prolaktinu, inzulinu, Kkortizolu,
thyroxinu a fistového hormonu dochazi k optimalnimu vyvoji pr&pole&nym (Einkem
estrogefi a inzulinu dochazi kuastu prsu, spotaym pisobenim estrogéna prolaktinu se
vyvijeji estrogenové receptoryiil® prsu je ukoten kolem dvacéatého roku Zivota Zeny. Kéamée
diferenciace butk mlé&né Zlazy nastavd az v obdoBhatenstvi. Prs prathva zneény take
v souvislosti s kojenim, v souvislosti s menstnien cyklem. Tato novotvorba tk&mprsu ko
zhruba kolem 35. rokugku Zivota zeny.

Po 35. roku &ku se cyklickym zrmdinam v prsu fipojuji ve WtSi mie i zmeny involwni. Prs
timto zpisobem reaguje na klesajignnosti ovarii. Dochazi k hormonalnim &mam, ke ztrat
cyklicity a poklesu progesteronu, teprve az pgizke zménam gonadotropih a estradiolu. Po
menopauze iestava ovarium produkovat estradiol a progestdbmthazi k postupné az upiné

involuci mlé&né Zlazy v prsif 324
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Priloha C

Rizikové faktory pro vznik karcinomu prsu

Pricina karcinomu prsu neni znama, v podstat vSak jedné o genetické onemaidnFaktory
ze zevniho progtedi a hormondlni vlivy se podileji atym dilem na procesu maligni

transformace hiky duktalniho epitelu, jsou proto uvady jako tzv. rizikove faktory.

1 Vek

Je nejzavaa)Sim rizikovym faktorem u karcinofnprsu. Zatimco vedku do 25 let se tyto
karcinomy vyskytuji ojediéle, jejich vyskyt vyraz#é stoupa v obdobi kolem 30. roku. Z toho
vypliva, Ze se riziko zhoubného nadoru prsu zvysSujgkem. NefastjSi vyskyt je mezi 50.
a 60. rokem.

Ri vyvoji karcinomu prsu hraje podstatnou roli oxidaposkozeni buftné DNA zpisobené
degenerativnimi procesy starnuti. Koncentrace axtgcd@oSkozeni a mutaci DNA stoupaji
s wkem a naopak s¢kem klesa schopnost antioxyaié ochrany biiky. Patet oxida&nich
zasali na buiku a den je @lovéka odhadovan na 10 000 a toto mnozstvi vede k &wdde nez

20 riznych oxidanich 16zi.2?

2 Pohlavi

Karcinom prsu vznika u Zen 135 kré&stji nez u mui. Je to zfgsobeno endogennimi
hormony (estradiol, estron, progesteron, prolaktikteré pati mezi tzv. promotory
kancerogeneze. Karcinom prsu se nevyskytuje v dbgtdd pubertou a tam, kde ovaria
z raiznych divodi neprodukuji pohlavni hormony. Riziko karcinomuipse niZze snizit kastraci

ve treti dekad Zivota, a to az o 40%"

3 Hormonalni vlivy
Vznik karcinomu prsu fite byt podmisn delSi expozici estrogénJe tocasnd menarche,
pozdni menopauza, prvni gravidita po 30. roce,kkratebo zadna laktace, dlouhé uzivani

estrogen, nulipara?
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3.1Casna menarche

Terminentasna menarche je ozimwan nastup menstré@ho cyklu ged 12. rokem Zivota.
Menarche je spojena se zvySenim hmotnosti, zvyS@emaoenta dlesného tuku a samigme
s vySSim podilem estrogen téle. Mlééna Zlaza je tedy mnohentide stimulovana endogennimi

s

sexualnimi estrogeny. dezitéjSi nez samotny &k menarche je doba nastupu pravidelnych

menstruanich cykli a jejich p&et v pfibshu fertilniho Zivota Zeny?

3.2 &k v dobé prvniho porodu

DonoSené¢hotenstvi a porod maji &ity protektivni vliv na incidenci karcinomu prsu.
Vyzkumy dokazuji, Ze Zeny, které porodi do 20. rakwta maji o polovinu snizené riziko proti
nuliparam nebo Zenam, které poprvé rodili po 3@erdPorod po 35. roce Zivota je zatizen
mnohem vySSim rizikem vzniku karcinomu prsu nepauita.

Protektivni dinek donoSenéhcashotenstvi sp&iva v dlouhodobych hormonalnich &néach,
které nasleduji po porodu a v terminalni diferecicnalécné Zlazy. Po prvnim porodu dochézi ke
dlouhodobému snizeni (pnérnych hladin prolaktinu a ke zvySeni koncentra@ngportniho
globulinu pro estrogeny a testosteron, coZ je pewmé snizenim plazmatické koncentrace
volného estradiolu. Prolaktin je stimulatoremistu a funkce prsu, ma synergnéinek
s estradiolem a prolaktinové koncentrace vyssi el pamérné hodnoty byly spojeny
s dvojnasobnym zvySenim rizika karcinomu prsu.

Druhy protektivni efektéhotenstvi je zaloZzen na morfologickych a famich zngnach
vedoucich k terminalni diferenciaci mite Zlazy, jejich lobularnich struktur. U nulipanéto
diferenciaci nikdy nedojde

Potrat v prvnim trimestruighotenstvi, & spontanni nebo wite vyvolany, ktery pedchazi
prvnimu donoSenémwhotenstvi vyznamh zvySuje riziko vzniku karcinomu prsu. ZvySeni
rizika je vys¥tlovano relativié vysokou estrogenni expozici e zlazy v prvniméhotenstvi
proti dalSim &hotenstvim. Prs reaguje na vysoké hladiny estribgetenzivni proliferaci
v prvnim trimestru &hotenstvi, kdy estradiol relativnrychle stoupa v porovnani s dalSimi
trimestry. Negativni efekt ipruSeni ¢hotenstvi je dan vysokou proliferaci duktalnihotelpi

a jeho nedokonalou diferenciat.
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3.3 Menopauza

Zeny vstupujici do menopauzied 45. rokem Zivota {jsozena i chirurgickd menopauza)
maji téngt polovicni riziko vyvoje karcinomu prsu ve srovnani s Zendteré festaly
menstruovat po 55. roce Zivota. Desetilety rozdilgku menopauzy je zatizegtgim rizikem
nez desetileta expozice Zeny v postmenopauze h@tnisubstitdni I&cbou. Kastrace ve 35
letech Zivota je spojena s t&nY0 % redukci vyskytu karcinomu prsu. Toto tvrzeavadi
k faktu, Ze pro vysi rizika karcinomu prsu budgedity celkovy p@et pravidelnych ovulaich
cyklu za zivot. Toto tvrzeni vSak nepodporuji vysledkywhormonalni antikoncepce, ktera

riziko karcinomu prsu podstatmeovliviiuje. %

3.4 Laktace

Laktace trvajici déle nez Xsice lehce snizuje riziko premenopauzalniho karminprsu. H
posuzovani viivu délky laktace a rizika karcinomaup(premenopauzalniho) bylo z§iso
snizeni rizika fiblizné o 20 % pi délce kojeni minimalkhjeden rok.
Mechanismus redukce rizika karcinomu prsu je ¥levan procesem diferenciace kmenovych
bungk a snizenim celkového ¢to ovulanich menstrugnich cykii béhem fertilniho Zivota Zeny.
Délka laktace setfmo podili na sniZeni celkovéhodgbw ovula&nich cykhi. Omezovani interval
kojeni vyznama urychluje navrat ovultaich cykii.

Aby doslo ke snizeni rizika postmenopauzalk@reinomu prsu je zapi@bi minimalg jeden

rok trvajici laktace®?

3.5 Farmakologicka substituce hormoii

Substituci horman zejména kombinace estrogenu a progesteronu, ¢ejadeyseni hladiny
estrogefl v organismu a tim zvySeni rizika vzniku karcinoprau.

UZivani hormonalni antikoncepcee@ 20. rokem Zivota je povaZzovano za rizikovy fakto
neni vSak prokdzana jeho spolehlivost. Zatim neoZnmé to prokazat rizikovost uzivani
hormondlni antikoncepce, protoZe &asna kontraceptiva nemajasny kancerogenni efekt
a uzivani kontraceptiv mladymi Zzenanie@d koncem 70. let dvacatého stoleti nebyimié.

Substitdni 1&ba estrogeny v kombinaci s gestageny u Zen v klienakje pongrné bézna
aklade si za cil prevenci ostoporézy, zraéfin klimakterickych obtizi a prevenci

kardiovaskularnich chorob. Na druhé s&ae riziko vzniku karcinomu prsufipdlouhodobém
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uzivani této terapie zvySuje az o 50%. Proto Klyrbyt, pri substit@ni terapii, samazjmosti
pravidelné mamografické kontroly a téeg nasazenim d6y, a pak pravidethv rozmezi 1 — 2

roka. 2°

4 Zivotni styl

Alkohol, zvySeny fijem tuki, vahovy naist spojeny s nedostatkem fyzické aktivity zvysSuji
riziko vzniku karcinomu prsu. Podleckterych studii existuje v populaciti;ma Ungra mezi
procentem tuku wte a incidenci karcinomu prsu.é€sny tuk je totiz spojen s vysSi

plazmatickou koncentraci estrogemeba ty vznikaji mimo jiné i v tukové tkanf: °

4.1 VyZiva

Riziko karcinomu prsu sniZzuje konzumace ovoce ariry (nejvice okurek, cibule a zeleniny
obsahujici beta karoten). U n&f§ich konzumentek beta karotenu bylo nalezeno \nimgéa
snizZeni rizika vzniku karcinomu prsu. Vyskyt kammimi prsu sniZuji také proteiny a nenasycené
tuky z ryb. Byla také zjiha spojitost mezi zvySenyniipnem tuki a Zivaisnych bilkovin na

zvyseni rizika karcinomu prstf

4.2 Alkohol

Alkohol mirré zvySuje riziko vyvoje karcinomu prsu ne zcela jaanmechanismemdinku.
V prsu vSak byly nalezeny alkohol-dehydrogenazaény odbouravajici alkohol podobiako
Vv jatrech a tato reakce je provazena vyvojem reaidh volnych radikd.

Mnoho studii fedpoklada, Zze i mirné piti alkoholu zvySuje rizikarcinomu prsu. Riziko
mirného piti alkoholu ve vztahu k nador prsu je vSak vyvazeno jehdiznivym &inkem \agci
kardiovaskularnim onemogénim. Zeny ve vyrazném riziku karcinomu prsugir@m riziku pro

kardiovaskularni nemoci by pit alkohol négn 2

5 Radiace v mladém ¥ku

lonizujici z&eni pati mezicastou picinu vyvoje karcinonm u lidi. Riziko karcinomu prsu je
piimo un®rné davce zZ@ni. Pro karcinomy indukované mensimi davkami iojitho zdeni je
typické, Ze doba latence je zavisla vice r&uvneZz na davce. Ngji8i riziko pro vyvoj

karcinomu prsu fedstavuje expozice ionizujicimuieéi u divek v obdobi dospivani. Tyto
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karcinomy se obvykle manifestuji az vecku, ktery je pro jejich vznik obvykly.

V kmenovych bikach dochézi éinkem radiace k mutacim specifickych gemiedevsim
tumor supresorickych génjako je gen p53. Patogeneticky mechanismtiekil ionizujiciho
z&eni sp@iva % neschopnosti opravy radiaci poSkozené DNA.

Bizr¢ provadnd mamografie #nadSi do prsu davku ionizujiciho teai velikosti
0,0015 Gray. Pramérna davka na prsipvySeteni hrudniku je fiblizné 0,002 Gray. Davky
z&eni, které produkuji diagnostické zobrazovaci metedmozné z hlediska rizika karcinomu
prsu povazovat za bezpet. Resto, zvlast u mladych divek v obdobi puberty bglnbyt prinos
kazdého radiodiagnostického vykonu zvazen. V toohitobi je nutné omezit na zcela nezbytnou

miru expozici zénim na oblast hrudnike?

6 Genetika

Geneticky karcinom prsu tkicasi 10% vSechéthto nadorovych onemoéni. Tyto nadory
jsou gedavany v dané rodinautozomald dominantnim zfisobem, manifestuji se v mladém
véku. Byvaji spojeny s vyskytem dalSich malignit dirmé anamnéze, rigjstji s karcinomem
ovaria. Zeny zdchto rodin maji az 80% celoZivotni riziko vyvojer&momu prsu. V rodinach
s kumulaci naddoru prsu a ovaria byly objeveny adl@ny dva typy tumor supresorickych gen
nazvanych BRCA1 a BRCAZ2, jejichz mutace je spojengsokym rizikem vyvoje karcinoim

prsu a ovariat*

6.1 Mutace supresorovych gainBRCA1, BRCA2 a p53

Gen BRCAL je lokalizovan na 17. chromozomuwe aspojen s 90 nasobnym rizikem ziskat
karcinom prsu. Gen BRCAZ2 je lokalizovan na 13. amaomu. Oba genové produkty jsou
prevazi lokalizovany v buaéném jadru. BRCA1 i BRCA2-protein s€astni jako transkrigni
faktory na oprav Skod DNA. Ri chybgjici, pogipact neuplné funkci BRCA gense tyto
interakce neuskutéuji, takze mechanismy oprav se neaktivuji.

U syndromu Li-Fraumeni jefiginou mutace tumor supresorického genu p53, cdsatuije

zvySené riziko onemoehkarcinomy.® 3
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6.2 Familiarni vyskyt bez gfitomnosti geni
Rizikovym faktorem je také vyskyt karcinomusprv osobnii rodinné anamnéze, zejména
v ptipact vyskytu nadoru premenopauzglia to i bez pitkazu gefi BRCA1, BRCA2 nebo p53.
Familiarni karcinom prsu je charakterizovan,tze se karcinom vyskytl u jednoho nebo vice
piibuznych prvni¢i druhé linie, avSak neodpovidd Mendelovskému \vz@atozomals
dominantni ddi¢nosti. VySe rizika zavisi na urovniipuzenského vztahugku ve kterém byl

karcinom u pibuzného v rodi# zjidtén a na tom, jestli nemoc postihla jeden nebo obg. pr**

7 Jiné malignity
Je znamou empirickou zkuSenosti, Ze vyskyt jedniggmey zvysuje riziko vyvoje jiné. Pro
karcinom prsu plati tento vztah s gynekologickynalignitami a s kolorektalnim karcinomem.
Anamnéza Hodgkinovy nemoci je rizikovym faldor pro karcinom prsu. Uéd starSich
10 let @i zahajeni I&by z&enim nebo chemoterapii je riziko karcinomu prsu Y§&Si nez
v obecné populaci. Tyto Zeny jsou vhodnou skupipomuchemoprevenci a je zde indikovano
peilivé sledovani - réni mamografie.V fipadech vzniku karcinomu prsu je preferovana
mastektomie f&d konzervativnim vykonem.iiPvybéru chemoterapie je zagebi myslet na
predchozi rezimy by a jejich dlouhodoby kancerogenwtinek.
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Priloha D

SamovysSefeni prsu

Samovyséeni by nélo byt provedeno tehdy, kdyz jsou v prsech co naghdiormonalni
zmeny. Takova situace nastane vzdy, kdyz skonenstruace.

Samovyséeni z&iname vzdy vysénim pohledem. &které zngny mohou byt natolik
napadné (ndjklad krvaceni z bradavky nebo zarudnuizé prsu), Ze neni zagebi vytvaet
zvlastni podminky, aby byly odhaleny. Jiny vyznampiignak,jako je naiftklad zatahovaniize,
musime hledat aktivn Cilem pozorovani vlastnich frge tedy vyhledavani takovych déttii ¢i
vétSich vtazeni.

Je nejlepsi postavit seegd zrcadlo, nejprve si oba prsy prohlédnout , kdga ruce pughy
doli, pak pomalu zvedat ruce nad hlavu a pomalu aisatist si prohlizet oba prsy ze vSech
stran. Druhym krokem samovyBeti je prozkoumani vSedasti prsu, abychom odhalili, zda se
v prsu neskryvadaka vyznamna zema. Hledame boulku. Samovyséeni ma vyznam jen
tehdy, kdyZ se provede i ¢, kdyZ se nezapomene na zaduast prsu.

VySeteni se provadi pomalymi krouzivymi pohyby, jako e@vaci nastroj nAm poslou#i t
prsty poloZené vedle sebe. Na prsty leha#rtia, ale neni nutno sé&mo hmozdit. K vySeeni
zevnichéasti prsu pouzivame vzdy ruky z druhé strany, ritexa je na stranprsu, je zvednuta.
Krouzivymi pohyby postuphvysetime jeden a pak i druhy prs.

Ri sebevySdtni prsu je nutno provést i vyBeni podpaZzi. Zde jsou umisy i u zdravych
Zen axilarni uzliny. Za normalni situace nejsou tm@aObjevit pohmatem jetimeme, kdyz se
ZVetsSi. ZwtSeni uzlin se riize objevit po nemoci jako je fipka, @i onemockni ramene
a z fiznych jinych picin, které hned nemusi byt zavaznééBené uzliny se vSak také mohou

objevit pi nAdorového onemoéni prsu.2* 8
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Priloha E

Screeningova mamografie

Mamograficky screening znamena pravidelné rmmgwané preventivni vySelvani
asymptomatickych Zen, tedy Zen bez jakykolikizpaki onemocini s cilem zachytit
rozvijejici se onemoemi v co nefasrgjSim stadiu. Princip fungovani mamografického
screeningu vychazi ziedpokladu, Ze onemo&mi zachycené ¥asné fazi je snazediéelné
a vede k vySsi kvalita vysSi délce Zivota pacientek.

Oficialre byl v Ceské republice mamograficky screening zahajentil2@02. Zanirem
screeningu je nabidnout Zendm kvalifikované preventvySeteni prsu. V dnesSni dehe
v Ceské republice celkem 58 akreditovanych a reakreditych pracovis (viz Obr. 14)
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Obr. 14 Mapa screeningovych pracovié

Hi screeningové mamografii jsou vyEmtany zdravé Zeny &itého wku. Klientka je
zvana bd’ s vyuzitim vhodného registru, nejlépe zvacim dapisu nasastji ma klientka
doporweni — Zzadanku od svého praktického tékaebo gynekologa.

Zena vyplni specialni dotaznik, ve kteréndlisdnamnestické Gidaje, operace prsu, obtize

apod. Tento dotaznik se vklada do mamografické chekiwace pacientky. Dotaznik je
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jednotny, takZe lze dotazem klientky zjistit, zdaho rekdy vypliovala. Smyslem dotazniku
je zjis€ni zejména nadorovych onemeéon v rodire a podle &chto Udaj pripadré zaadit
klientku do skupiny rizikogjSich Zen, které mohou byt sledovarastji ¢i komplexrgji nez
udava screeningovy protokol.

Mamograficky screening je organizovan ¥&sine zemi pro zeny vedkové skupig mezi
45 — 69 lety. Zeny v tomtoskovém intervalu reprezentuji zhruba 40% populaeehézi se
vSak zde kolem 70% vSech diagnostikovanych nagesi. U Zen mladSich nez 45 let je
incidence karcinomu (u Zen s normalnim rizikem) pow nizka a mamografie mén
spolehliva.
Screeningova mamografie hrazena ze zdravotnihcStpujije charakterizovanaémito
Kritérii:
a) Zzena je asymptomaticka (= bez klinického péelgizna nador prsu)
b) ve &ku od 45 do 69 let (= do posledniho diiled70. rokem &ku)
c) dvoulety interval (posledni provedena mamognafés 2 lety, +/- 1 résic)
d) ma RTG Zadanku na screeningovou mamografiif(rsagiagnozou Z 12.3, Z 01.4, N 95.1)

Standardni provadéni mamografie

Mamografie se obvykle provadi ve dvou projekc{vzdy na oba prsy) a to v projekci
mediolateralni Sikmé a kraniokaudalniil€Zita je dostat;a komprese a odkbni hlubokych
povrchrgjSichéasti prsu.

Mamografické pracovidt musi sphovat vSechny poZadavky, fedevSim technické
a personalni. Vys&ni by ngla byt provadna na modernim mamografickéntigtroji
vhodném pro screeningové vy&ti. Mamografické filmy vyZaduji zvlaStni {gob
zpracovani, proto vybaveni zahrnuje také zvlastniolavaci automat, nastaveny podle
dopori&eni vyrobce filni. K hodnoceni sninik se poZaduje specialni mamograficky
negatoskop se silnym rovnémym swtlem a s moZznosti vycléni swtelného pole na
velikost snimk ¢i jeho ¢ast. K dispozici by ®la byt silna lupa a bodové &lo k prohlizeni
¢asti snimku s vysSi optickou hustotou. Safepaosti je mozZznost provedeni ultrasonografie
a dalSich diagnostickych metodjedevSim punkce, stereotaxe, biopsie f@dpperani
lokalizace nehmatnych tumbor Zvlastni pozadavky jsou kladeny na personalniStiaj
screeningu. Na pracovisti by éin byt predevSim dva zkuSeni a spectalmySkoleni
radiologove, ktd by krom® hodnoceni mamograimovladali také ultrasonografii prsu

a punkni techniku.
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Mamodiagnostické pracoviStmusi mit navaznou pe pii zjiSténi nadoru prsu -
chirurgické, gynekologické a onkologické ambular@emamarni komise, aby zj#ia

diagn6za mohla byt bez zbyteho prodlenfesena®* ** 2°
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