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ANOTACE A KLICOVA SLOVA

ANOTACE

Diplomova prace pojednavd o problematice nadorti prsu a jejich 1écbé. Zameéifuje se
na moderni trendy v managementu 1écby téchto onemocnéni. Prace se sklada ze dvou ¢asti -
teoretické a praktické. V teoretické Casti je popisovdna problematika onemocnéni prsu,
epidemiologické Udaje, diagnostika, moZnosti lécby a progndza. Prakticka cast obsahuje
informace o vysledcich vyzkumu provedeném mezi pacientkami, které podstoupily operacni

1écbu na chirurgickém oddéleni.
KLICOVA SLOVA

Karcinom prsu, mastektomie, neoadjuvantni chemoterapie, biologicka 1é¢ba, biopsie

sentinelové uzliny.
TITLE
The modern treatment of breast tumors.

ANNOTATION

This essay deals with breast tumors problems and focuses on the modern treatment methods.
It consists of two parts- theoretical and research part. The are mentioned the epidemiology,
diagnostics, treatment methods and prognosis in the theoretical part. Practical part includes
information about results of research taken in the groups of women, who have passed the

surgical treatement of breast tumor.
KEY WORDS

Breast tumors, mastectomy, neoadjuvant chemotherapy, biological treatment, sentinel lymph

node biopsy.
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Uvod

Karcinom prsu je nejcastéjSim zhoubnym nadorem u zen a jeho incidence je stale
na vzestupu. To je divodem, proC je jeho lécba pfedmétem zdjmu mnoha odbornikd.
Vyzkum v této oblasti se posouva dopfedu a management 1é¢by nddori prsu neustale pfinasi

nové doporucené postupy.

Jednou z hlavnich modalit 1é€by zhoubnych novotvarll prsu je mammarni chirurgie. Zasadnim
trendem je snaha o zmenSeni rozsahu operacnich vykont, tedy uptednostiiovani prs
zachovnych postupti pfed radikdlnimi. K tomu ptispivaji 1 dalS$i modality 1éCby, a to

predev§im neoadjuvantni chemoterapie a neoadjuvantni biologické 1écba.

Ve své préci se soustiedim zejména na chirurgickou 1é€bu karcinomu prsu a to v souvislosti
s predoperacnimi 1é¢ebnymi postupy, Casnymi pooperacnimi komplikacemi a délkou
hospitalizace po riiznych druzich zékroku.

Toto téma jsem si vybrala ke zpracovani do diplomové prace prave proto, ze je velmi aktudlni

a diagnoza karcinomu prsu se bohuZzel stava potencialni hrozbou pro kazdou Zenu.
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Cile

Ve své praci se snazim popsat jednotlivé modality v 1é¢bé nadori prsu a moznosti jejich
uziti. Hlavnim cilem mého vyzkumu je posouzeni vlivu neoadjuvantni chemoterapie na délku
hospitalizace a na psychicky stav pacientek. Dale se zabyvam souvislosti mezi typem zakroku

na uzlinach a délkou hospitalizace a vyskytem ¢asnych pooperacnich komplikaci.
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Teoreticka Cast
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1 Onemocnéni prsu a jeho 1écba v historii

Zensky prs je odeddvna povaZovan za atribut Zenské krasy, v historii predstavovaly prsy
hlavné plodnost a schopnost Zeny zajistit Zivot noveé narozenému ditéti. AvSak stejné jako jiny
télesny organ 1 prs miZe byt napaden rlznymi druhy nemoci, znichZ nejzadvazngjsi je

karcinom.

Prvni popis karcinomu prsu pochdzi zroku 1600 pted Kristem ze starého Egypta. Galén
ve starovékém Rimé pfirovnal rozsitené lymfatické a krevni cévy u pokrogilého karcinomu
prsu ke krabim nohdm a od té doby nese nazev ,,cancer. Az v roce 1940 Virchow vyslovil
teorii o vzniku nadoru z epitelovych bunck prsu a Halsted roku 1894 referoval v nemocnici
Johna Hopkinse o svych vysledcich s radikdlni mastektomii jako metodou lécby karcinomu
prsu. V té dobé byl karcinom prsu chdpan jako lokdlni onemocnéni a radikalita chirurgické
lécby rostla az do tzv. rozSifené radikalni mastektomie (navic byly extirpovany vnitini
mammarni a mediastindlni lymfatické uzliny). Radikdlni vykony mély az 12% mortalitu
a objektivné hodnoceno, doba pieziti operovanych Zen nebyla vyznamné zlepSena. Uz proto,
7e se vétSinou jednalo o pokrocild stadia nemoci. Autorita Halsteda a nékterych jeho Zaka

v8ak udrzela tuto modalitu lécby témét az do poloviny 20. stoleti.

Od tricatych let se datuji prace, které popiraji teorii karcinomu prsu jako lokalni nemoci,
ktera se §ifi lymfatickou cestou. Onemocnéni za¢ind byt chapano jako systémové a postizeni
lymfatickych uzlin neni obligatorni. G. Keynes zacal jiz v roce 1924 provadét tumorektomii
s inzerci radiovych jehel jako pocatku brachyterapie. Pétileté vysledky pieziti byly
srovnatelné s vysledky dosazenymi radikalni mastektomii. V roce 1948 vyvinul Dr. Patey

tzv. modifikovanou radikalni mastektomii, kterd Setii velky prsni sval.

V Sedesatych letech minulého stoleti bylo provedeno mnoho srovndvacich i experimentalnich
studii, které potvrdily hypotézu karcinomu prsu jako syst¢émového onemocnéni. Dalsi vyvoj
ozafovacich technik a pfistroji umozZnil provadéni tzv. prs Setticich vykond. Tyto
konzervativni vykony provadéné za urCitych podminek mély stejné intervaly preziti jako
modifikovana nebo radikalni mastektomie. Byla poddna série dikazii, které obhdjily
konzervativni chirurgii prsu jako modalitu lécby adekvatni mastektomii za predpokladu

pooperacni radioterapie prsu. (Mé&st'ak, 2007)
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2 Epidemiologie

2.1 Vyskyt onemocnéni

V Ceské republice jsou zhoubné novotvary evidovany v Narodnim onkologickém registru,
ktery je soucasti Narodniho zdravotnického informacniho systému. Karcinom prsu je
nejcastéjSim zhoubnym nadorem u Zen. Vysoka incidence nadorli prsu je pozorovana
ve vSech vyspélych zemich svéta, predevSim v zemich severni a zapadni Evropy a severni
Ameriky. Ceska republika zaujima ve srovnani s ostatnimi zem&mi svéta 26. misto v podtu

nov¢ diagnostikovanych nadort na 100 tis. Zen (viz. Obr. 1).

£58 = Prs, Zeny
srovnani incidence v CR ¢ ostatnimi zemeémi sveta, ASR - swetowd standard
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Obr. 1 Srovnani incidence nadorii prsu v CR a ostatnich zemich svéeta

Aktualni validovand data Narodniho onkologického registru vroce 2009 referuji 6 416
novych ptipadi tohoto onemocnéni, incidence tedy ¢ini 120 piipadt na 100 tis. Zen. Pocet
umrti ve stejném obdobi je 1 942, to znamena, ze mortalita je vice nez 36 pripadii na 100 tis.
zen (viz. Obr. 2). Béhem poslednich deseti let je narast incidence vice nez 35 %, u mortality
naopak zaznamenavame mirny pokles, coz jednoznacné ukazuje na zlepSovani UspéSnosti

lécby, predevSim diky vyS§imu zachytu nadorlt v Casnych klinickych stadiich. U muzi
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pfedstavuji nadory prsu spiSe raritni onemocnéni, incidence ¢ini 0,88 piipadd na 100 tisic

muzl a vyskytuje se pfevazné u muzi starSich 50 let. (Foretova, 2008)
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Obr. 2 Graf'incidence a mortality u nadorii prsu- vyvoj v case
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Cetnost nadort prsu prudce stoupa u zen ve véku nad 40 let, nejvétsi narust je ve vékoveé

kategorii 55 az 69 let, avSak objevuji se stale mladsi Zeny s timto onemocnénim (viz. Obr.3)
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Obr. 3 Graf'incidence nadoru prsu u zen v jednotlivych vékovych kategoriich
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2.2 Rizikové faktory

Rakovina prsu je jednim z onemocnéni, jejichz prava pfi¢ina vzniku nebyla dosud uspokojive
vysvétlena. Presto miiZzeme ur¢it mnozstvi rizikovych faktort. Jednak faktory, vztahujici se
k Zivotnimu stylu, jako je koufeni, pozivani alkoholu, pohybova aktivita ¢i stravovaci navyky,
maji podil na rozvoji rakoviny prsu, stejn¢ jako je tomu u vétSiny onkologickych onemocnéni.
Dulezité jsou faktory dispozicni, které mizeme sefadit podle jejich vyznamnosti. Mezi
faktory s vysokym rizikem vzniku karcinomu prsu patii: vék, ten hraje dalezitou roli, jelikoz
u zen nad 50 let je riziko vzniku karcinomu prsu pomérné velké. Dale geograficka oblast, je
zieymé, Ze zeny ve vyspélych zemich Severni Ameriky a severni Evropy jsou vice ohrozeny
vznikem karcinomu prsu. Dalsi skupinou vice ohrozenych Zen jsou pacientky, které jiz
prodélaly nador na jednom prsu a také Zeny s pozitivni rodinnou anamnézou. Faktory se
sttednim rizikem vzniku karcinomu prsu jsou menarché pied 12. rokem, menopauza po 54.
roce, gravidita po 35. roce, BMI nad 35 a expozice ionizujicim zafenim do 10 let véku.

(Foretova, 2008)

2.3 Prevence

V ramci primarni prevence by méli prakticky lékat, gynekolog 1 ostatni zdravotnici provadét
aktivni osvétu zaméfenou na odstranéni takovych faktorti zivotniho stylu, které vedou
ke zvySenému riziku vzniku karcinomu prsu. Spravnd identifikace zen s vysokym rizikem
vzniku nadord prsu a jejich odeslani do specializovanych poraden, mize vést v budoucnosti
k prijeti dalSich primarné-preventivnich opatfeni (chemoprevence, profylaktické chirurgické
vykony).

se uplatiuji dv€é hlavni metody, a to samovySetieni prsu a mamograficky screening.
Samovysetteni prsu je nejjednodussi metoda pro v€asny zachyt karcinomu prsu, nemize vSak
nahradit vySetfeni lékafem ¢i mamograficky screening. SamovySetfeni by si Zena méla
provadét pravidelné kazdy mésic, nejvhodnéj$im obdobim je druhy nebo tfeti den po skonceni
menstruace. Existuje mnoho edukac¢nich materiali ohledné techniky samovySetfeni, prvotni
nacvik by mél provést se zenou gynekolog. Mamograficky screening vyrazné sniZuje
mortalitu zpisobenou karcinomem prsu, a to o vice nez 40 %. Jedna se o vySetieni finan¢né
nakladné, ale s velmi vysokou citlivosti, mamografem lze zachytit nador jiZ v raném stadiu,
tedy karcinom in situ a je schopen odhalit 95 % viech karcinomi. V Ceské republice se

Jo 4

provadi screening rakoviny prsu od zafi roku 2002 u Zen od 45-ti let v€ku, a to kazdé dva
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roky. Horni vékova hranice dosud omezujici screeningové vySetfeni od véku 69 let, je

0d 1.2.2010 zruSena.

Tercialni prevence, tedy odhalovani recidiv onemocnéni a kontralaterdlnich nadort prsu
provadi klinicky onkolog, ktery zajiStuje dispenzarni péci (viz. kapitola Dispenzarizace,

str. 43 ). (Abrahamova, 2011)
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3 Anatomie Zenského prsu

Zensky prs je parovy zlazovy organ uloZeny na predni sténé hrudniku, a to lateralnd
od sterna ve vysi 3. az 6., piip. 2. az 5. Zebra. Mezi obéma prsy je ve stiedni roviné vertikalné
orientovana prohluben. Anatomie Zenského prsu je komplexni systém skladajici z n€kolika
vrstev a druhti tkan€, zejména tukové tkané, zlaz a Slach. Tvar prsu se méni s vékem a také
v souvislosti s poctem téhotenstvi a porodt. Podle tvaru rozlisujeme prs plochy, polokulovity,
hruskovity a prs ochably. Po klimakteriu dochdzi k involuci mlécné zlazy a tim také celého

prsu.

hrudni ko

velky prani sval

laluéky miééné Zlizy

areala
- dyorec

i'- '*"‘* .15:.#. _. ; rf

; R \.'l &,

mickovody RN

fukova tkan i
podprsni ryha
Obr. 4 Anatomie Zenského prsu

Velikost prsu zavisi na celé fadé faktord, z nichz na prvnim misté stoji vyziva a konstituc¢ni
typ. Prs dospélé Zeny méfi napii¢c v priméru 12 cm, vertikdln€ asi 11 cm. Vaha prsu se
pohybuje kolem 150 g, ale v dobé kojeni se jeho vaha zvétSuje az na 500 g (vyjimecné az
na 900 g). Asymetrie velikosti prst je zcela béznym jevem. Kize prsu je jemnd, na jeho
vrcholu je kiize modifikovana do podoby kruhového dvorce, areola mamme, o priiméru 3 az 5
cm (v téhotenstvi se primér dvorce zvétSuje az na 7 cm). Uprostied dvorce prominuje
bradavka prsni. Kize dvorce a papily je vice ¢i méné pigmentovan. V téhotenstvi se
mnozstvi pigmentu zvétSuje a dvorec vyrazné tmavne. V kizi dvorce jsou drobné hrbolky,
které jsou podminény ulozenim malych apokrinnich zlaz. Tyto zlazy svou stavbou odpovidaji
rudimentarni mlééné zlaze. V kizi prsniho dvorce jsou ulozeny také mazové Montgomeryho
zlazky. Jejich sekret chrani kizi dvorce pfed macera¢nimi ucinky slin kojence a mléka. Okoli

prsniho dvorce mize byt fidce porostlé drobnymi chloupky.
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Normalni prsni zldza se sklad4 z nékolika laloki, které se dale déli do jednotlivych laltcku.
V kazdém laliicku se vyskytuji partie, v nichZ se za normalnich okolnosti tvofi u kojicich zen
mléko - aciny ¢i lobuly a déle vétvici se strom drobnych vyvodu, které toto mléko odvade;i

k bradavce - dukty. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)
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4 Fyziologie a vyvoj Zenského prsu

Prs je zlaza s vnéjsi sekreci. Jak struktura, tak 1 funkce prsni zlazy se méni podle toho,
v jakém okamziku vyvoje se nachazi, v zavislosti na bunécné proliferaci a diferenciaci. Jeho
vnitini stavba miZe byt odliSna a ménit se v zavislosti na riznych faktorech, jako je naptiklad
menstruacni cyklus, obdobi téhotenstvi a vék, tyto zmény jsou odlisné ptipad od ptipadu.
Mlécna Zlaza je nejvétsi kozni Zlaza lidského téla (stavebn€ patfi mezi modifikované
apokrinni zlazy), sklada z 15 az 20 lalokd, které maji kyjovity tvar. Z kazdého laloku, ktery
predstavuje funkéné samostatnou zlazu, vystupuje mlékovod. Mlécna zlaza je tuboalveolarni
zlazou, alveolarni Cast se pln€ rozviji az béhem téhotenstvi. K zahajeni sekrece dochazi
koncem téhotenstvi a béhem kojeni. Koncem té€hotenstvi a tésn€ po porodu produkuji mlé¢né
zlazy vodnaté nazloutlé mlezivo, které se po dvou az tfech dnech po porodu méni na matei'ské

mléko. Po ukonceni kojeni se sekrece mléka zastavi a velikost mlécné zlazy se opét redukuje.

Détsky prs je nevyvinuty a podobd se prsu muzskému. V obdobi puberty se nad troven okolni
ktze vyklenuje dvorec prsni s bradavkou. Pak se zacne vyklenovat také okolni klize, ¢imz
vznikd prs, jehoz bradavka a dvorec jsou konicky vyvySeny. V posledni fazi se dvorec
a vétSinou 1 prsni bradavka dostanou do roviny s kiizi prsu, coz odpovida definitivnimu stavu.
U muzi zGstava zaklad mlécné zlazy po cely Zivot zakrnély. Vyvinuta mlécnd Z14za se u Zeny
vyklenuje pod kizi pfedni stény hrudniku a tvoii podklad Zenského prsu. Zaklada se jiz
ve fetalnim obdobi u obou pohlavi v horni ¢asti mlécné liSty. Vedle typicky ulozeného paru
mléénych Zlaz se mohou objevit nadpocetné mlécné Zlazy nebo rudimentdrni prsni dvorce

s papilami kdekoliv v pribéhu mlé¢nych list. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)
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5 Onemocnéni prsu

5.1 Mastodynie

Mastodynie, neboli bolesti prst byvaji ¢astou pfi¢inou stiznosti Zzen. Pfiblizné¢ dv¢ tietiny zen
pocituji n¢jakou bolest, avSak jen 5-10 % navstivi Iékatfe. Klicovym momentem je vySetieni
a uklidnéni Zeny, zZe se nejedna o karcinom. Tento fakt sdm o sob¢ je UspeSny ve vEtSine
piipadi. Trvald a lokalizovand bolest prsu jako jediny pfiznak karcinomu prsu se vyskytuje
vzacné, priblizné v 5-8 % vSech karcinomii. Cyklicka mastodynie (maximum obtizi je
v pfedmenstruacnim obdobi) tvoii 60-70 % z celkové incidence bolesti prsu. Vyskytuje se
u mladSich Zen, nejvice ve tteti dekadé zivota. VétSinou neni bolest symetricka, jeden prs boli
vice. Necyklickd mastodynie se vyskytuje nejvice u zen ve ¢tvrté dekadé zivota a predstavuje
20-25% z celkové incidence bolesti prsu. Byva vétSinou jednostranna a je spojena

s fibréznimi zménami prsu. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)

5.2 Gynekomastie

Gynekomastie znamend benigni proliferaci Zlazové tkané prsu u muzi, kterd se manifestuje
jako hmatné nebo viditelné zvétSeni prsu. Gynekomastie se vyskytuje i u novorozenci, kde je
prs stimulovan estrogeny z fetoplacentarni jednotky. Tato novorozeneckd reakce mizi
v prubéhu 2-3 tydnli po narozeni. U cca 30 % chlapcti je v obdobi puberty piitomen urcity
stupen gynekomastie s prevalenci mezi 13.-14.rokem zivota, vétSinou regredujici do 16.-17.
roku. Souvisi to s hormonalnimi zménami v puberté a se spolecnou steroidogenezi androgent
a estrogenti. Gynekomastie u muzi se vSak vyskytuje nejcastéji mezi 50-80 rokem Zzivota
a byvd nasledkem urcité nerovnovahy poméru androgenid k estrogenim. Pii zjiSténi
gynekomastie je zapotiebi udélat nutna opatieni, predev§im vyloucit karcinom prsu klinickym
vySetfenim, sonografii ¢1 mamografii a biopsii. Soucasné je tfeba provést endokrinologické
vySetteni a urologické vySetfeni se zaméfenim na mozny hormonalné aktivni nador varlete.

(Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)

5.3 Kongenitalni vady prsu

v

Nejcastéjsi vadou je nadpocetnd akcesorni bradavka v pribéhu mlécné listy (polythelia),
vzacné muze byt piitomna celd akcesorni zlaza. Ta se nachazi Casto v dolni axile, miZe byt

kdekoli v pribéhu mlécné listy, naptiklad 1 v tiisle. Akcesorni mlécna Zlaza je pro veétsi
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nebezpeci vzniku karcinomu vzdy doporucena k odstranéni. (Klener, 2011, Ferko a kol

2002)

5.4 Fibrocysticka mastopatie

Involuéni zmény prsu postihuji jak epitelialni, tak 1 stromalni slozku tkané. Involuce vSak
casto nepostihuje ob¢ slozky tkané symetricky. Je-li dominujici involuce stromalni slozky,
potom je vysledkem pievaha tukové tkané. Naopak pii dominanci stromalni slozky, ktera
nepodlehla involuci, dochdzi k fibréze s tvorbou malych cyst a k obrazu fibrocystickych
zmeén, tzv. mastopatie. Jednd se o zmény struktury tkéné¢, které na mamogramu dévaji obraz

tzv. vysoké denzity. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)

5.5 Zanétliva onemocnéni prsu

Nejvice se vyskytujici zanétlivou chorobou u Zenského prsu je mastitida, kterd byva spojena
s laktaci. Casto vede k tvorbé abscesti a pi§téli. Z chronickych zanétt se nejvice vyskytuje
duktektdzie, zmnozeni vaziva se zanétlivou infiltraci okolo vyvoda, casto spojené

s perzistujici sekreci. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)
5.6 Benigni nadory prsu

Jednim z Castych benignich nadort, postihujicich Zensky prs, je fibroadenom. M4 bélavou
barvu a tuhou elastickou konzistenci. VétSinou spontanné regraduje nebo kalcifikuje.
Nebezpeci fibroadenomu spociva v mozné kolonizaci a vzniku proliferativnich 1ézi, v¢etné

karcinomu in situ. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)

5.7 Maligni nadory prsu

Podle toho, zda néadorové bunky jiz ziskaly schopnost prortstani z plivodnich lobula
¢t vyvodl do okolniho vaziva a tuku, se rozliSuji nadory neinvazivni, tedy karcinomy in situ
a nadory invazivni. Kombinaci obou vySe zminénych kritérii pak lze rozliSit Ctyfi zékladni
skupiny nadort: lobuldrni karcinom in situ, duktalni karcinom in situ, duktalni invazivni
karcinom a lobularni invazivni karcinom. Cetnost jednotlivych typi je uvedena v nasledujici

tabulce.
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Tab. 1. Cetnost jednotlivych typii nddorii

Morfologicky typ nadoru || Pocet nadori ro¢né | Relativni cetnost
Duktalni karcinomy 3 996 73,0 %

Lobulédrni karcinomy 777 14,2 %

Jiny typ 365 6,7 %

Typ neuveden 334 6,1 %

Celkem 5472 100 %

Zdroj: Nérodni onkologicky registr, UZIS CR

Kromé vyse popsanych Ctyi zakladnich typl karcinomu prsu se vyskytuje cela fada dalSich,
vzacnéjSich podtypt, celkové predstavujicich cca 10 % vSech invazivnich karcinomt,
napi. meduldrni karcinom, mucindézni karcinom, metaplasticky karcinom, svétlobunécny
karcinom, apokrinni karcinom, a dal$i. Inflamatorni (erysipeloidni) karcinom se vyskytuje
sice vzacné (1-3 %), nicméné se jednd o nejagresivnéjsi formu. Dochazi k zanétlivé infiltraci
celého prsu, objevuje se diftizni erytém a indurace kiize. V dobé diagndézy ma jiz 50-70 %

tumorti metastazy v uzlinach.

Dal$im specifickym nddorem prsu je Pagetiiv karcinom. Jednd se o vyskyt malignich
epitelidlnich bunék v epidermis bradavky. Tento stav je témét vzdy doprovazen postizenim
hlavnich mlékovodu ¢1 hlubsich etazi zlazového télesa karcinomem in situ nebo invazivnim
karcinomem. Primarni Pagetiv karcinom bradavky v nejuz$im slova smyslu, tedy bez nalezu

karcinomu v pfilehlych partiich prsu, je nesmirn€ vzacny. (Klener, 2011, Ferko a kol. 2002)
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6 Diagnostika

6.1 Klinicky obraz

Celkove ptiznaky byvaji nespecifické, nejCastéji inava, deprese, bolesti kréni a hrudni patete,
subfebrilie nebo flebotrombdzy. Lokalni pfiznaky onemocnéni se u prevazné vétSiny Zen
manifestuji jako rezistence v prsu, vzacnéji jako vpaceni bradavky, bolesti v prsu nebo vytok
z bradavky. Generalizované formy nadorti prsu se projevuji symptomy v zdvislosti
na lokalizaci metastatického postizeni. Metastazy plicni maji za ndsledek duSnost
a chronickym kaSlem, metastazy jaterni zplisobi hepatomegalii a alteraci jaternich funkci,
metastdzy kostni se projevi bolestmi kosti a v pokrocCilych ptipadech 1 patologickymi
zlomeninami, u podkoznich metastdz je typickd hmatnd rezistence a metastdzy mozkové

maji riznorodou neurologickou symptomatologii.

Lékat vySetiuje prsy pohmatem hlavné u Zen s klinickym nalezem, které piichazeji s uréitym
problémem. Vzdy se vySetfuji oba prsy vcetné podpazni jamky a pozornost se vénuje
nejenom zatuhnutim v prsu, ale také zménam ktZe, dvorce a bradavky. Je tfeba zachytit
piipadny vytok z bradavky, varovny je zejména sekret krvavy ¢i vodovy. (Coufal a kol.,
2011)

6.2 Zobrazovaci metody

6.2.1 Mamografie

Mamografie je zdkladni zobrazovaci metodou u vétSiny Zen. Zpravidla se vSak nehodi
pro zeny mladé, u kterych je Zlaza bohatd a hutna. Mamografie se provadi na specialnim
piistroji, mamografu, ktery vyuziva tzv. mékké rentgenové zafeni. Pti vySetfeni se prs musi
dostate¢né stlacit, coz je nutné pro dosazeni vysoké kvality snimku. Obvykle se vySetiuje
kazdy prs ve dvou projekcich, celkem se tedy provadi 4 snimky. U planovaného vySetteni je
optimalni vySetfovat v prvni poloviné menstrua¢niho cyklu, kdy je mozné prsy dostate¢né
stla¢ bez neptijemnych pocitl vySetfované zeny. Pti nebezpeci z prodleni, tedy pfi podezieni
na zhoubny nador, se ne¢eka. Mamografie je vhodna nejenom pro vysetfovani zen s ptiznaky
onemocnéni prsu, ale také pro screening. Nelze ji nahradit Zddnou jinou zobrazovaci metodou,
a to pravé pro schopnost mamografického snimku odhalit velmi ¢asna stadia zhoubného

nadoru a nékdy i prekancerdézy. Za vhodnych okolnosti je tak moZzné zachytit nador jiz
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od velikosti n€¢kolika milimetrii. Mamografickym vySetfenim se odhali az 95% karcinomu

prsu. (Dean, 2008; Cervinka 2009)
6.2.2 Ultrazvukové vySetieni

U mladych Zen do 40-ti let véku je ultrazvuk prvni zobrazovaci metodou. U starSich zen je
vhodnou dopliujici metodou. Pfi screeningu zptesiiuje ultrazvukové vySetieni diagndzu
ptiblizné u kazdé desaté zeny. Rovnéz je zobrazovaci metodou vhodnou pro zeny gravidni
a kojici. Ultrasonografie by dnes méla byt provadéna vyhradné v centrech poskytujicich
komplexni diagnostiku chorob prsu, to znamena tam, kde je k dispozici 1 mamografie a dalsi
hlavni diagnostické metody. VySetieni vyzaduje kvalitni pfistroj se specialni linedrni sondou
umoznujici zobrazit prs a jeho tkadné¢ s vysokym rozliSenim. Provadéni a hodnoceni je
kvalitnéj$i tam, kde jsou I€kafi na vySetfeni prsou specializovani a provadéji vétsi pocet
téchto vykond. Vyhodou ultrazvukového vySetfeni je naprosta neSkodnost. Na rozdil
od mamografie, kterd se provadi Castéji nez jedenkrat za rok, vyjimecné je mozZné
ultrazvukové vySetfeni opakovat prakticky bez omezeni. Ultrazvukové vysSetfeni je takeé
nejcastéjS$i metodou pro zaméfeni lozisek béhem odebirdni vzorku tkané jehlou

k histologickému vysetfeni. (Dean, 2008; Cervinka 2009)
6.2.3 Duktografie

Vykon patfi mezi rentgenova vySetfeni prsou. VySetfeni se provadi u zen, které maji
patologickou sekreci z prsni zlazy. Patologickou sekreci rozumime krvavé nebo nahnédle
zbarveny sekret vytékajici obvykle z jednoho poru na bradavce. Tato sekrece muze byt
zpusobena velmi malym tumorem, velikosti jen n€kolik milimetra, ktery je lokalizovan pfimo
v mlékovodu a lze jej zobrazit pouze duktografickym vysetfenim. Cira nebo mlééné zbarvena
sekrece z vice porii na bradavce byva podminéna hormonalné a neni divodem k provedeni
duktografie. Pifed vykonem neni nezbytna ptiprava pacientky. VySetfeni se neprovadi

u pacientek alergickych na preparaty obsahujici jod.

Duktografické vySetteni spoCivd v zavedeni specialni umélohmotné nebo kovové kanyly
do secernujiciho vyvodu na bradavce. Touto kanylou je do mlékovodi aplikovana ziedéna
vodna jodova kontrastni latka v mnoZstvi maxim. do 2 ml. Poté je kanyla vytaZena a jsou
zhotoveny rentgenové snimky prsou s naplni mlékovodi. Pokud se prokdze ptitomnost
defekti v kontrastni naplni mlékovodu, které¢ by mohly svéd¢it pro pfitomnost drobnych

nadorkl ve vyvodu — papilom, je indikovana operace, tzv. mikrodochectomie, ktera spociva
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v chirurgické exstirpaci celého mlékovodu s jeho ndslednym histologickym vySetfenim.

(Herokova, 2008)

6.2.4 Magneticka rezonance

Ve vybranych piipadech se u prst indikuji 1 dalsi specialni metody. Patii mezi né zejména
magnetickd rezonance prsu (MR mamografie) a pak nékteré dal$i metody vyuZivajici
k vySetieni napt. svétlo (CT laserovd mamografie, dynamicko-optické zobrazovani prsii).
MR mamografie je uréend pro vylouceni pfitomnosti mnohocetnych lozisek v prsu u nalezu
karcinomu nebo k odliSeni jizvy od recidivy zhoubného nadoru. PouZiva se také u Zen
s negativnim nalezem na mamografii a ultrazvuku, avSak pozitivni lymfatickou uzlinou
v podpazi. Dale je magnetickd rezonance prsou vhodnid ke sledovani casné odpovédi
na chemoterapii a jako screeningovd metoda u zen se zvySenym rizikem pro rakovinu prsu,
nositelek genu BRCA 1 a BRCA 2, apod. MR mamografie se u téchto Zen vhodné
kombinuje s klasickymi zobrazovacimi metodami, tedy ultrasonografii a mamografii. (Dean,

2008)

6.3 Biopticka vySetieni
6.3.1 Stereotakticka vakuova biopsie

Utelem tohoto vykonu je zjisténi piesné histologické diagndzy u nejednoznaéného nebo
podezielého loziska, nejcastéji v ptipadé¢ mikrokalcifikaci v prsni Zlaze. Pfed vykonem je
nutné odebrat krvacivé faktory. Cely vykon se provadi u pacientky vsed€. Prs je pfitom
stlaceny tak, jako pfi provadéni mamografie. Misto odbéru je zapotiebi nejdiive velmi piesné
zamétit pomoci stereotaktického zatizeni. Pod rentgenovou kontrolou je zavedena biopticka
jehla a pomoci bioptického zafizeni poté odebrano nékolik vzorki k histologickému
vySetteni. Jehla béhem odbéru zlstdva na misté a vzorky jsou pomoci vakua transportovany
po jehle z prsu ven. Rovnéz jsou béhem vykonu odsavany tkéanové tekutiny. Po odbéru vzorki
nasleduje komprese mista vpichu a ptilozeni kryciho obvazu. Odebrané vzorky tkané z prsu
jsou odeslany na histologické vySetieni, vysledek tohoto vysetteni je k dispozici vétSinou do 7
dni od biopsie. Z odebranych vzorki tkdné lze velmi piesné odecist histologii loZiska.
Spolehlivost histologické diagnézy pii vakuové biopsii je srovnatelnda s operacni biopsii.

(Klener, 2011)
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6.3.2 Biopsie tenkou jehlou

Ugelem je zjisténi cytologické diagndzy u léze v prsni Zldze nebo aspirace tekutiny z cysty
nebo jiné tekutinové kolekce v prsu. Pfed vykonem neni nezbytna piiprava pacientky. Pod
ultrazvukovou kontrolou zavede I€kar tenkou jehlu k cysté, tekutinové kolekci nebo lozisku
v prsu a aspiruje tekutinu nebo materidl na cytologické vysSetfeni z loziska. Poté nésleduje
kratké stladeni mista vpichu a pfiloZzeni kryciho obvazu. V Ceské republice se punkce tenkou
jehlou nepouziva vétsinou k ziskani cytologie ze solidnich 1ézi prsu - pro ty je preferovana

piesnéjsi core cut biopsie se stanovenim histologické diagndzy. (Klener, 2011)
6.3.3 Core cut biopsie prsu

Core cut biopsie pomaha zjistit pfesnou histologickou diagnézu u nejednoznaéného nebo
podezielého utvaru v prsu. Pod ultrazvukovou event. rentgenovou kontrolou zavede l¢kat
bioptickou jehlu k lozisku v prsu a odebere n€kolik vzorkti k histologickému vySetieni,
vysledek tohoto vySetteni je k dispozici vétSinou do 7 dnit od biopsie. Z odebranych vzorka
tkdn¢ 1ze nejen velmi precizné odecist histologii loziska, ale v pfipadé zhoubného nédoru
zjistit 1 informace, které jsou velmi dilezit¢é pro ndsledujici onkologickou lécbu.

(Klener, 2011)
6.3.4 Biopsie sentinelové uzliny

Sentinelovou uzlinou se rozumi prvni spadova uzlina daného organu, kterd hraje vyznamnou
roli pi1 Sifeni metastaz lymfatickou cestou. Pied provedenim samotné biopsie je potieba tuto
uzlinu nejprve oznacit. Sentinelova uzlina je detekovana spomoci barviva, které je
aplikovano do okolni tkan€¢ tumoru nebo do lizka po extirpaci nddorové tkané. Nejcastéji jsou
pouzivany Isosulfanblau nebo Patentblau. Jednd se o metodu rychlou a nendrocnou. Jako
sentinelova uzlina je hodnocena uzlina, kterd je ztetelné zbarvena, a ke které vede zbarvena

lymfaticka cesta.

Dalsi zptsob detekce je moZzny s pomoci 99mTc zna€enym nosi¢em. Preparaty jsou aplikovany
taktéZ do okoli tumoru a v pfevazné vétSin€ je provadéna detekce uzliny pomoci gama
kamery na oddé€lenich nukledrni mediciny, kde je uzlina registrovana. Interval detekce je
rtizny dle pracovisté - minimalné€ 2 hodiny. Jsou pokusy oznacit misto s maximalnim zarenim
piimo na téle pacientky. S odstupem, ktery se takeé 1isi podle pracovisté od 4 do 24 hodin je na
operatnim sale pomoci gama sondy detekovano misto s maximdlni aktivitou a zde je

provadéna incise a odstranéni uzlin vykazujicich aktivitu.
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Soucasnym standardem u ¢asnych stadii karcinomu prsu ( I. a II. stadium) je disekce axilly
I. a II. etdZe. Divodem je fakt, ze stav axilarnich uzlin je nejsiln€jSim prognostickym
faktorem a zasadnim voditkem pro systémovou terapii. O tom, zda odstranéni okultnich
metastaz v uzlinach ma terapeuticky efekt, se vedou spory, prevliada vSak ndzor, ze hlavni
davod disekei je diagnosticky. Je zndmo, ze az 80% pacientek s karcinomem v ¢asném stadiu
je bez metastdz vaxile, a tim padem podstupuji disekci zbytecné. Tento stav vede
pochopitelné k znacnému zajmu o metodu sentinelové biopsie a dokonce 1 k prosazovani této

metody do standardu pies nékteré nevyjasnéné aspekty.

Dosavadni studie potvrzuji relativni spolehlivost sentinelové biopsie u karcinomu prsu.
Pozitivni nalez v sentinelové uzliné u karcinomu prsu je indikaci k systémové terapii, nutnost
disekce axily pfi jeji pozitivité je sice sporna, ale prozatim vétSina autorli dava prednost
jejimu provedeni. Vyhodou oproti klasické disekci je moznost nalezu sentinelovych uzlin
1 mimo axilu - pfedev§im v povodi a. mammaria interna, moznost dikladngj$iho

histologického zpracovani pak pochopitelné vede opét ke zptesnéni diagnozy.

Uspé&snost vyhledavani je uddvana 90% az 100%. Primérny pocet pozitivnich uzlin pfi
pouziti sentinelové biopsie u ca prsu je 34 % (z toho vyplyva, ze pii bézné disekci u 14 %
pacientek neni metastdza diagnostikovana), pravdépodobnost vyskytu metastazy koreluje
s velikosti a histologickym typem. U karcinomtl in situ je sentinelova uzlina postizena v 0 %
az 7,3 % ptipadl. Indikace k vySetteni sentinelové uzliny u in situ karcinomu jsou rozsahlé
mikrokalcifikace nebo mikrokalcifikace s hmatnou resistenci, diagnostikovany karcinom
in situ na zaklad¢ core cut biopsie a histologicky grading tumoru G3.

(Gatek, 2010; Mergancova Ja a kol., 2011)

6.4 Histologické vySetieni

Pod pojmem histologické vySetfeni rozumime mikroskopickou analyzu vzorku nadorové
tkdné, ktery byl odebran bud’ metodou punkéni biopsie (core-needle, tru-cut, core-cut),
¢1 v ramci vySetteni nadoru vcelku odstranéného. Zvlastni kategorii piedstavuje cytologické
vySetteni nadort prsu, které umozni stanoveni diagndzy velice rychle, nékdy 1 béhem desitek
minut. Na druhou stranu ma svéd omezeni vzhledem k tomu, Ze se hodnoti pouze jednotlivé
buiiky a nikoli tkan jako celek, neumoziuje tedy posoudit chovani nadoru viici okoli, rovnéz
stanoveni stupné diferenciace je limitovano. Proto je v soucasnosti ddvana prednost vySetteni

histologickému, tedy vySetieni tkanového vzorku.
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Zakladnim vyznamem histologického vySetieni, které je provadéno pted operaci z punkéni
biopsie, je urCeni diagnozy, tedy zda se jednd o nador ¢i nikoli, zda jde o nador nezhoubny i
zhoubny a o jaky konkrétni typ nadoru jde. To umozni naplanovani odpovidajiciho
chirurgického zdkroku. Kromé urceni histologického typu nadoru je nezbytné posouzeni
stupné diferenciace, tzv. grading. Zatimco dobfe diferencované nadory rostou nejpomaleji
a nejméné agresivné, malo diferencované nebo nediferencované karcinomy rostou rychle,

maji tendenci k Sifeni do okoli a metastazovani.

Zakladni tdaje, které onkolog od tohoto vySetfeni ofekava, jsou zejména presnd velikost
nadoru, jeho histologicky typ a stupen diferenciace. Dale histologické vySetieni poskytuje
informace o postizeni lymfatickych uzlin a jeho rozsahu. A také o agresivité nadoru, tedy
zda prorista do krevnich €1 lymfatickych cév, ptipadné do okolnich tkanovych struktur, jako

jsou kaize ¢i sval. (Foretova, 2008)

6.5 Imunohistochemické vySetieni

Imunohistochemické vySetieni pomahé zhodnotit faktory vypovidajici o povaze nadoru a jeho
chovani, zejména ptitomnosti n€kterych bilkovin v nadorovych bunkéch, které hraji dilezitou
roli v jejich metabolismu. Na prvnim misté jde o detekci hormonélnich receptort, které jsou
za normalnich okolnosti pfitomny v buiikdch zdravé prsni Zlazy. Pfitomnost téchto receptort
v buiikdch nadorovych znamend, ze tumor si doposud zachovava zavislost na regulaci
zenskymi pohlavnimi hormony, ¢ehoz Ize nasledné vyuZit v hormonalni terapii. V ptipadé, ze

buiika tyto receptory jiZ nevytvari, ztraci se zavislost na hormonalni regulaci a tato lécba je

zpravidla net¢inna.

Dalsi dilezitou molekulou je onkoprotein HER-2/neu , ktery byva zvySené pfitomen u asi
10 az 15 % karcinomt prsu. Jednd se o bilkovinu, ktera je pfitomna v membrané nddorovych
bunck a slouzi jako receptor, po jehoZ stimulaci dochazi ke zrychleni ristu nddorovych
bunék, zvysSeni jejich invazivity, Sifeni v téle a k celkovému zhorSeni progn6zy. Na principu

inhibice téchto receptorti je zaloZzena biologicke 1écba. (Foretova, 2008 )
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6.6 Stanoveni rozsahu onemocnéni

6.6.1 TNM Klasifikace

Pro stanoveni rozsahu onemocnéni (tzv. staging) se u karcinomu prsu stejné jako u ostatnich

nadorovych onemocnéni pouziva TNM Kklasifikace, kde:

T - popisuje rozsah naddoru, jeho velikost a vztah k okolnim strukturam.
N - popisuje postizeni regionalnich lymfatickych uzlin.

M - popisuje ptitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastaz.

Pro kazdé onemocnéni existuji 2 TNM klasifikace, které zacleniuji nadorové onemocnéni
do konkrétniho stadia, a to:

¢TNM - klinicka klasifikace, zaloZzend na klinickém vySetfeni a zobrazovacich metodach.
Klinickd TNM je rozhodujici pro rozvahu o typu primarni 1€cby a hodnoceni jejiho tc¢inku.

pTNM- patologicka klasifikace, zalozena na pooperacnim histopatologickém vySetieni.

(Coufal, 2011; Drazan, 2006)

TNM systém neni univerzalni, ale pro kazdou nadorovou lokalizaci je vypracovan vlastni

systém. Pro karcinom prsu plati nasledujici tabulka:

Tab. 2 TNM klasifikace pro karcinom prsu

velikost tumoru (T)

TX primarni nador nemize byt posouzen
TO neni ziejmy primarni nador
karcinom in situ, intraduktalni karcinom, lobularni karcinom
Tis
in situ nebo Pagetova choroba bradavky bez nadoru
T1 nador 2 cm nebo mensi
T1 a - nador 0,5 cm nebo mensi
T1 b - nddor vétsi nez 0,5 cm, ale ne vice nez 1 cm
T1 ¢ - nador vétSinez 1 cm, ale ne vice nez 2
T2 nador vétsi nez 2 cm, ale ne vice nez 5 cm
T3 nador vétSinez 5 cm
T4 nador jakékoliv velikosti ptimo prorustajici do stény hrudni

nebo do kuze
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regionalni lymfatické uzliny (N)

regionalni uzliny nemohou byt nalezeny (napft. po ptedchozim

NX
odstranéni)
NO bez metastaz v regionalnich lymfatickych uzlinach
N1 metastazy do voln¢ pohyblivych stejnostrannych lymfatickych
D metastazy do stejnostrannych axildrnich lymfatickych uzlin
fixovanych k sob¢ nebo k jinym strukturam
N3 metastazy do stejnostrannych vnitinich mamarnich uzlin

vzdalené metastazy (M)

MX pritomnost vzdalenych metastdz nemuze byt posouzena

MO vzdalené metastazy nejsou pritomny

il vzdalené metastazy (véetné metastaz do stejnostrannych
supraklavikuldrnich lymfatickych uzlin) ptitomny

(M&stak, 2007)

6.6.2 Histopatologicky grading
Histopatologicky grading urcuje stupen diferenciace tumoru.
G1 dobte diferencovany tumor
G2 stredné diferencovany tumor
G3 malo diferencovany tumor

G4 nediferencovany tumor
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6.6.3 Klinické stadium

Podle TNM Kklasifikace dale urCujeme klinické stadium, podle né¢hoz lze urc¢it progndzu.

(M&stak, 2007)

Tab. 3 Klinicka stadia karcinomu prsu

stadium T N M
(0] Tis NO MO
I Tl NO MO
A TO T1 MO
N1 N1 MO
T2 NO MO
11B T2 N1 MO
13 NO MO
IIIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 NI1,N2 MO
I11B T4 jakékoliv N MO
IC jakékoliv T N3 MO
v jakékoliv T jakékoliv N Ml

(M&stak, 2007)

6.7 Prognoza

v v s

pteziti je vysoky. Progndza onemocnéni vSak zavisi na fadé€ standardnich prognostickych
faktort, mezi které se fadi velikost primarniho nadoru, rozsah postizeni axilarnich
lymfatickych uzlin, histologicky typ nddoru a jaderny nebo histologicky grading nadoru. Dale
stav hormonalnich receptori a proliferacni aktivita nddoru. Agresivnéjsi pribéh onemocnéni
u mladSich zen je zplisoben pfedev§im pfitomnosti vice vySe uvednych neptiznivych
charakteristik nez v€kem samotnym. Pfesto se povazuje vék do 35 let za samostatny

nepiiznivy prognosticky faktor.(Abrahamova, 2009)
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7 Lécba

7.1 Chirurgické lécba

Chirurgicka 1é¢ba je zakladni soucasti komplexni terapie karcinomu prsu. Soucasnym
trendem je provadéni prs Settficich operaci, které prevazuji nad diive CetnéjSimi abla¢nimi
vykony. Pfi stejné délce pieziti pacientek zaru€uji podstatné lepsi kvalitu Zivota. Nadorové
onemocnéni prsu vyzaduje komplexni lé¢ebny postup s vyuzitim vSech metod urcenych
k diagnostice a stanoveni stupné pokroc€ilosti choroby. Na 1é¢bé se podili tym Iékart, ktery je
slozen z odbornikli zaméfenych na mammarni problematiku: radiodiagnostik, chirurg,
klinicky onkolog, radioterapeut a histopatolog. Kazda pacientka je vySetiena s uréenim

stagingu onemocnéni a jeji 1é¢ba je indikovana podle ptijatych standarda 1éCby.

Chirurgicka 1écba je lécbou lokalni. Primarni chirurgicka 1écba je indikovéna u karcinomi
stadia I, ITA, 1IB. U lokaIné vétSiho tumoru se provadi primarné neoadjuvantni chemoterapie
s cilem zmenSit primarni tumor nebo regiondlni metastazy v axile a eradikovat 1 cirkulujici
izolované nadorové bunky v krevnim ob€hu. Operacni 1é¢ba karcinomu prsu zahrnuje dveé
oblasti - prs jako takovy a jeho spadové lymfatické tecisté¢ v axile. (Coufal, 2011; Drazan,

2006)

7.1.1 Prs Set¥ici vykony

Podle velikosti odebrané prsni tkané¢ se provadéji parcidlni mastektomie rizného rozsahu.
Tumorektomie, tj.odstraiiéni samotného nadoru, dale segmentalni resekce neboli
lumpektomie, tedy vynéti nadoru i s bezpeCnym lemem zdravé tkané. VEtSim vykonem je
kvadrantektomie, ktera spociva ve vytiznuti celého postizeného kvadrantu prsu se soucasnou

resekci klize nad tumorem a odstranenim fascie na spodin€.

Nador by mél byt resekovan en bloc s bezpe¢nostnim okrajem okolni tkang, idealn¢ 10 mm,
kriticka vzdéalenost u invazivnich nadort je 2 mm, u duktélnich ca in situ je nutna vzdalenost
10 mm vzhledem k intraduktalni propagaci nddoru. Otdzka resekCnich okraji je stale
zkoumana a diskutovdna. VSeobecné pravidlo neni stanoveno, musime ptihlizet
k individualnim rizikovym faktorim, tj. histologickému typu nadoru, stavu receptort,
angioinvazi, véku pacientky. Pfi hodnoceni lemu zdravé tkané také velmi zélezi na zpracovani
a odeCteni vzorku patologem. U prs zachovnych operaci se provadi vySetfeni
mikroskopickych okrajii zmrzlym fezem v prabéhu operace. Dilezité je peclivé oznaceni
orientace preparatu chirurgem. Peroperacné se do l0izka tumoru aplikuji titanové klipy

33



k usnadnéni zaméteni ndsledné radioterapie - aplikace boostu do Iizka tumoru. Tyto operace
musi byt vzdy doplnény vykonem stejnostrannym v axile, tedy biopsii sentinelové uzliny

nebo disekci axily. Standardné se po prs Setficich operacich provadi radioterapie prsu.

Kontraindikace k prs Setficim operacim délime na absolutni a relativni. Absolutni
kontraindikace jsou gravidita, zanétlivy karcinom prsu, pfedchozi ozafeni prsu nebo hrudniku,
pozitivni resekéni okraje po opakovaném chirurgickém zakroku ¢i1 Zadnd odpovéd
na neoadjuvantni chemoterapii. Mezi relativni kontraindikace patii multicentricita
a multifokalita nadoru, kolagen6zy a revmaticka onemocnéni, nepomér velikosti tumoru

a prsu nebo rozsahlé mikrokalcifikace maligniho charakteru. (Herokova 2008; Gat&k, 2010)

7.1.2 Ablativni operacni vykony

Mezi ablativni vykony na prsu fadime radikalni mastektomii (sec. Halsted) a modifikovanou
radikalni mastektomii (sec. Madden). Prosta mastektomie spociva v odstranéni prsni zlazy
véetn€ cirkumaleolarniho komplexu bez operace v axile. Provadi se v piipadé duktalniho

karcinomu in situ, karcinomu u starSich a rizikovych Zen.

Méné Castym vykonem je profylakticka mastektomie, kterd se provadi u mladych zen
s dédinym typem karcinomu prsu, tedy u nosi¢ek genu BRCA-1, BRCA-2. Dal§im typem
vykonu je subkutanni mastektomie, jedna se o zakrok se zachovanim prsni bradavky. Je
technicky velmi naro¢na a pii nekompletnim odstranéni mlécné Zlazy hrozi riziko recidivy
zhoubného karcinomu. Pfistupuje se kni vétSinou v piipadé preventivni mastektomie,
vyzaduji vSak velmi zkuSeného chirurga. K nestandardnim vykontim patii 1 kizi Settici
mastektomie, to je varianta operace pii planovaném nasledném rekonstrukénim plastickém
vykonu. Do prostoru po odstranéné Zlaze se implantuje expandér, ktery se postupné plni
fyziologickym roztokem a vytvofi tak pozdéji dostateCny prostor pro prsni implantat,
ptipadné se ptistupuje ptimo k rekonstrukei. V ptfipadé planovaného ozatovani by se neméla
implantovat silikonovad nahrada, ale méla by byt zvolena jind metoda rekonstrukce. Sanacni
mastektomie je indikovéana u lokaln¢ pokrocilych rozsahlych exulcerovanych tumori, kde je
zapottebi vznikly defekt rekonstruovat riznymi druhy plastiky jako jsou kozni a

muskulokutanni laloky. ( Herokova 2008; Gaték, 2010 )
7.1.3 Sentinelova biopsie

Sentinelova biopsie (SNB) piredstavuje velmi Setrnou operaci v podpazi u Casnych stadii
karcinomu prsu (T1, T2, do 3 cm velikosti nadoru). Oznaceni této uzliny nebo miize jit i

o n¢kolik uzlin se provadi aplikaci radiofarmaka do bezprostiedni blizkosti nddoru na
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oddéleni nuklearni mediciny v den operace nebo jeden den pied operaci. Pouzivanou
radioaktivni latkou je Tc 99 nanokoloid. Tato radioaktivni latka je vychytdvana zminénou
sentinelovou uzlinou a na nuklearni medicin€ zobrazena lymfoscintigraficky - tzv. mapping.
Preparaci v podpazni jamce vyhledavame modie zbarvenou sentinelovou uzlinu, V detekci
této uzliny si pomahame peroperacné detektorem gama zateni, ktery zachycuje vyssi intenzitu
radioaktivity v sentinelové uzlin€. Po odstranéni sentinelovych uzlin klesa radiace v axile
na hladiny nizs§i nez 10 % radiace sentinelové uzliny. Peropera¢né uzlinu hodnoti patolog
zmrzlym feze a cytologickymi natéry. V ptipadé zjiSténi maligniho postiZzeni uzliny je nutno

doplnit kompletni disekci axily. ( Coufal, 2011)
7.1.4 Axilarni disekce

Axilarni disekce, také se pouziva pojem exenterace axily, je standardnim chirurgickym
operatnim vykonem v axile. Pfedstavuje odnéti tukoveé lymfatické tkané axily s uzlinami
I. aII. etaZe. Odbér uzlin III. etaZe axily se béZné€ neprovadi, protoze se prudce zvysSuje riziko
nasledného lymfedému koncetiny. Pacientky s masivnim postizenim lymfatickych uzlin
v axile jsou indikovany predoperacné k neoadjuvantni chemoterapii. Axilarni disekce je
operace stagingova, doprovdzena Cetnymi pooperacnimi komplikacemi, a proto se nyni

rozvinula spiSe metoda sentinelové biopsie.

Tukoveé lymfatickd tkan axily obsahuje 30-40 uzlin, jejichz pocet je variabilni a snizuje se
s vékem. Niz§i byva 1 u pacientek po neoadjuvantni chemoterapii. Pfi operaci je nutno odebrat
a vySetfit minimalné 10 uzlin. Preparace v axile musi byt Setrna, s ponechdnim nervus
thoracicus longus a torakodorzalniho nervové cévniho svazku, vhodné je Setfeni

interkostobrachialnich nervu.

4

Komplikaci tohoto vykonu je nebezpeci vzniku lymfedému koncetiny a ptilehlé Casti stény
hrudni, Casté jsou rovn€z bolesti a poruchy citlivosti na medidlni stran€ paZe. Star§i pacientky

jsou ohroZeny pooperacnim omezenim hybnosti v ramennim kloubu. (Coufal, 2011)
7.1.5 Rekonstrukce prsu

Jak téZce mliZe Zenu zasdhnout odstranéni prsu pro zhoubné onemocnéni, je vice nez ziejmé.
Proto jakékoliv snaha vedouci k navraceni ztracenych jistot Zeny v osobnim i spoleCenském
zivot¢ dokonale provedenou rekonstrukci je mnohdy neméné tak dilezitd, jako exaktné
provedené chirurgické odstranéni naddoru prsu. I pies dokonalé osvojeni si mnoha operacnich
postupt uzivanych pii rekonstrukcich hraje nemalou roli pro kone¢ny esteticky vysledek

radikalita mastektomie. Obecné uznavanym pravidlem je, aZ na nckteré vyjimky, Ze ¢im
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mensi je radikalita vykonu, tim pfiznivéj$i jsou pooperacni vysledky rekonstrukce.
Samoziejmé pii respektovani vSech zasad bezpecnosti ve vztahu ke stupni onemocnéni. Lécba
rakoviny prsu by méla byt proto vzdy prioritni. Je nutné si zde pfipomenout, ze vlastni
chirurgicka lécba predstavuje vétSinou pouze odstranéni nadoru a ¢asto musi byt doprovazena
systémovou terapii celého organismu. Ta vSak mtze napomoci konzervativnéjSimu piistupu

co do rozsahu chirurgické I€€by, a tim 1 ptizniveéjSim koneénym vysledkiim rekonstrukce.

Podle doby, za kterou mizeme zdkrok provést, rozliSujeme rekonstrukci okamzitou
a opozdénou. Okamzita rekonstrukce se provadi v jedné dobé, proto by mél pii operaci
spolupracovat s plastickym chirurgem 1 vSeobecny chirurg. Velkou ptfednosti tohoto zplisobu
rekonstrukce je skutecnost, ze na Zenu nedolehne neptijemny dopad ze ztraty prsu. Nejvetsi
uplatnéni nachdzi okamzita rekonstrukce prsu v soucasné dobé pii subkutanni mastektomii,
perspektivné miize najit vyuziti 1 pi1 vykonech spojenych s kiizi Setfici mastektomii. Pokud

okamzitd rekonstrukce neni mozna, lze zvazit za 12-24 mésict rekonstrukci opozdénou.

Cilem rekonstrukce by méla byt ndhrada veskeré chybéjici tkdné s maximalni snahou
o vytvofeni symetrie a ptiznivého tvaru prsu. Za tim Ucelem je tfeba provést nahradu kiize,
rekonstrukci tvaru prsu, rekonstrukci dvorce a bradavky a korekci symetrie piipadnou
modelaci druhé strany. K rekonstrukci celého prsu po mastektomii lze pouzit cizich materiali,

autologni tkdn¢ v kombinaci s cizim materidlem nebo pouze autologni tkan. (Drazan, 2006)
7.1.6 Komplikace chirurgické 1écby

Pooperacni lokalni komplikace nejsou v mammarni chirurgiii vyjimkou. To je dano naptiklad
tim, ze v prsu 1 axile je bohatd lymfatickd sit, prsni zldza je prostoupena mlékovody, které
mohou byt kolonizovany bakteriemi, operace mnohdy zanechdvaji velké resekéni plochy,
v neposledni fadé€ byva operacni pole diive ozafovano, coz ma za nasledek zmény struktury

tkédn€. Mezi nejcastejs$i pooperacni komplikace specifické pro operace prsu patii ndsledujici:

Serom, neboli nahromadéni ranné tekutiny v operacni ran€. VétSinou se po nékolika tydnech
spontanné zresorbuje. Castéji se vyskytuje u parcialni mastektomie, protoze rana se drénuje
jen jeden den nebo viibec. Pokud serom plisobi pacientce potize, provadi se jednorazova

punkce a evakuace obsahu.

Dalsi moZnou komplikaci je infekce, kterd se projevuje zarudnutim v okoli rany, purulentni
sekreci, bolestivosti a zvySenou teplotou. Vrchol vyskytu je 5. pooperacni den, nejCastéjSim
ptvodcem je Staphyloccocus aureus. Cetnost rannych infekci u mammarnich operaci je az

15%. Lécbou prvni volby je nasazeni antibiotik empiricky, dale dle vysledki kultivace
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a citlivosti. Pokud nema pacientka zavedeny drén, provadi se punkce vypotku, stehy se

obvykle nerozpoustéji.

Jinou komplikaci je poopera¢ni krvaceni, které se projevuje bolestivym vyklenutim rany a
pi1 velké ztraté se dostavi az priznaky anemie. Podle zdvaznosti se provadi komprese,

vybaveni koagul, popt. operacni revize rany.

Snad nejobavan¢j$i dlouhodobou komplikaci je sekunddrni lymfedém. Jedna se o otok,
zpusobeny snizenou kapacitou lymfatické tkané po disekci axily. Lymfedém mé nékolik
stadii:

e l.stadium - latentni lymfedém, ten je naruSeny odtok lymfy, ale edém neni vyjadien.

V rlizném Casovém odstupu se zacnou objevovat neurcité bolesti, pocit napéti, tlaku

nebo tize v ptislusné oblasti.

e 2.stadium - reverzibilni lymfedém, ten je charakterizovan kvalitativné stejnymi,
ale vystupniovanymi obtizemi pacienta. Navic se vSak jiz ptidava diskrétni prosaknuti
mékkych tkani postizené oblasti, zejména po fyzické ndmaze koncetiny, které do rana

bez jakékoli 1éCby zcela ustoupi.

e 3.stadium - ireverzibilni lymfedém, se manifestujetrvalym tuhym, bledym Spatné
stladitelnym otokem s objektivnim omezenim hybnosti ptislusné krajiny ¢1 koncetiny.
Kize je ztlustéla s lozisky hyperkeratozy, s chronickym zadnétem podkozi vyustujicim

do fibrézy riizného stupné.

e 4.stadium - elefantidza, ma obraz aZz monstrozniho zvétSeni objemu koncetiny
se zna¢nou fibrotizaci podkozi a Uplnym omezenim hybnosti ptisluSnych kloubi.

(Coufal, 2011; Vorlicek, 2006)

7.1.7 Osetiovatelska péce

Zakladni ptedoperacni péce je stejnd jako u kazdé jiné planované operace. Tedy interni
predoperacni vySetfeni, kompenzace ostatnich chorob, kontrolni odbéry, sezndmeni pacientky
s vykonem. Specifické je pfedoperacni znaCeni sentinelové uzliny, které pacientka podstoupi
na oddéleni nuklearni mediciny. ZnaCeni radioizotopem technecia, které je nejCastéjsi

metodou, ma za nasledek namodralé zbarveni moci, na coz je tfeba pacientku upozornit.

V Casném pooperacnim obdobi je tieba sledovat fyziologické funkce, celkovy stav pacientky,

operacni ranu, bolest, otok, barvu kiize stejnostranné koncetiny, jeji polohu a odvody z drénu.
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Pti oSetfovani operani rany dbame na dodrzeni aseptickych podminek. Kratkodoba
pooperacni péce se soustiedi na prevenci TEN, péfi o ranu a invazivni vstupy. Dale
zajistujeme dostatecnou hydrataci a vyzivu, po operaci neni nutné dodrzovat zvlastni dietu, je
doporuceno dodrzovani obecnych zdsad zdravé vyzivy a zdravého zivotniho stylu.
Nezapominame na spanek a mobilizaci. VSe zaznamenavame do oSetfovatelské dokumentace.
Vzhledem k tomu, Ze se jednd se o onemocnéni velmi naro¢né na psychiku pacientky, je
nezbytnd psychickd podpora celého lécebného tymu. Nékdy je vhodné zajistit intervenci
psychologa. Dilezitd je dostatetnd informovanost pacientky. Edukacni rozhovory se
odehravaji zasadné za dodrzeni soukromi pacientky se zaméfenim predevS§im na prevenci
pooperacnich komplikaci a dodrzovani lé€ebného rezimu. Informujeme pacientku o dalSim
prabéhu 1é€by. Po vytazeni stehti edukujeme pacientku v péci o jizvu, popf ji informujeme
o moznosti rekonstrukéniho vykonu ¢i o nabidce epitéz. (Machackova, 2010; Slezdkova,

2010; Vorlicek 2006)
7.1.8 Rehabilitace
Onemocnéni zhoubnym nadorem je velmi zdvaznym zasahem do lidského zivota, proto je

potieba, aby pacientky mély moZnost rehabilitace, a to nejen fyzické, ale 1 psychologické

a socialni. Rehabilitace zaCina jiz pti prvnim kontaktu pacientky se zdravotnickym zafizenim
a trva po celou dobu 1éCby.

Z hlediska psychologické rehabilitace je nejdulezitéjsi, aby zena byla srozumitelng, Setrné
a pravdivé informovana o své diagndze. Krom¢ téchto informaci se oSettujici lékat dohodne
s nemocnou na postupu l€cby a pecliveé ji seznami s jejim priabéhem a hlavné nezadoucimi
vedlejSimi ucinky. V tuto chvili je potteba vytvoftit partnersky vztah mezi oSetiujicim lékafem
a pacientkou a dtilezita je téz spoluprace s rodinou. Jednim z diivodi psychickych obtizi mize
byt 1 zména vzhledu, proto je nutné zajistit pacientce informace o rekonstrukénich vykonech

a moznosti noseni epitézy.

Fyzikalni rehabilitace si klade za cil minimalizovat nepfiznivé pohybové ndsledky
chirurgického vykonu a méla by byt zahdjena co nejdiive po operaci, jak to stav pacientky
dovoli. V Casném pooperatnim obdobi upozornime pacientku na to, Zze nesmi spat
na operovaném boku a zakladat ruce za hlavu. Operovana koncetina by méla byt elevovana
a nesmi byt pietézovana. Pacientka nacvicuje ¢innosti bézné samoobsluhy. Po rozséhlejSich
vykonech je dulezité spravné noSeni epitézy a to nejen zdavodi kosmetickych, ale

1 k zachovani spravného drzeni téla. Soustava cviceni sméefuje k prevenci lymfedému horni
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konCetiny, k omezeni postmastektomického algického syndromu, k prevenci vzniku tzv.
zmrzlého ramene, vertebrogennich obtizi a k fixaci nespravnych pohybovych stereotypt.
Rehabilitac¢ni télesnou vychovu s pacientkou provadi skoleny fyzioterapeut, poté pacientka
sama. Pred samotnym cvi¢enim poddme pacientce analgetika. Pacientka se uci dechové
rehabilitaci, spravnému drZeni téla a postupnému ndvratu hybnosti operované koncetiny do

stavu, jaky byl pted operaci.

U pacientek s lymfedémem se provadi v prvni fazi, tedy v dobé redukce otoku, manualni
lymfodrenaz. Ve druhé fazi, udrzovaci, nastupuje pfistrojova lymfodrendz. Soucasti terapie
lymfedému je kompresivni terapie kratkotaZznymi obinadly, bandaZujeme vzdy nékolika

vrstvami s vypodlozenim ndvlekem.

Ukolem socialni rehabilitace je opétovné zafazeni pacienta do spolenosti a pracovniho
kolektivu a viibec k piivodnimu zpusobu Zivota. Zalezi na zavaznosti onemocnéni a jeho
nasledcich. Dilezitd je podpora rodiny a solidarita okoli, hlavné zaméstavatele. Piipadné
finan¢ni problémy by mély byt feSeny socidlni pracovnici jiz za hospitalizace. Po skonceni

terapie je vhodné pfedepsani lazenské péce. (Dean, 2008; Vorlicek 2006 )

7.2 Radioterapie

Radioterapie patii mezi zakladni 1écebné modality v 1é¢bé karcinomu prsu a je standardni
soucasti v 1écebné strategii po prs zdchovném chirurgickém postupu v 1é¢bé Casnych nadort
prsu. K dispozici je fada vysledkii randomizovanych studii, které srovnavaji efekt radikalni
mastektomie a prs zachovného postupu snaslednou radioterapii. Vysledky ukazuji
ekvivalentni pieziti a srovnatelnou lokdlni kontrolu. Lécebny efekt radioterapie je zaloZen
na vys$i schopnosti normalnich bunék reparovat radiacni poskozeni. Tento rozdil mize byt
maly, a proto uziti velkych jednordzovych frakci zafeni v pocatcich radioterapie vedlo
k vyléceni tumorl spojenych s nekrézami zdravé tkan€. U vétSiny ozafovanych pacienti je
v soucasné dob¢ pouzivana standardni frakcionace v davkach 1,8-2,0 Gy na frakci, jedenkrat
denné, pétkrat tydné, a to po dobu celkem 5-7 tydnli. Tim je mozné zredukovat nadorovou
populaci na nulu a ponechat dostatecné mnozstvi zdravych bunék k zachovani funkce
normalni tkané a k repopulaci jejich kmenovych bunék. Celkova aplikovana davka zdvisi
na biologické povaze tumoru a na toleranci okolnich zdravych tkani a organfi. Kromé tohoto

rezimu, lze uplatnit i nekonvencni frakcionaéni rezimy,jako jsou:

Akcelerovana frakcionace - ta vyuziva efektu zkraceni celkové doby lécby, coz omezuje
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repopulaci nddorovych bunék, ke které¢ dochazi zejména v poslednich dvou tydnech
standardni frakcionace. Akcelerovand frakcionace ma pifi nezménéné davce na frakci
a nezménéné celkové davce vetsi pravdépodobnost lokalni kontroly tumoru. Pti vyrazném
zkraceni doby 1écby je s ohledem na akutni reakci vétSinou nutné redukovat davku na frakci
nebo celkovou davku. Je-1i zachovan dostateCny Casovy odstup mezi frakcemi (alespont 6
hodin), aby mohlo dojit k uplné reparaci pomalu reagujicich zdravych tkani, nema zkraceni

ozafovaci sé€rie nepiiznivy vliv na incidenci pozdnich zmén.

Déle hypofrakcionace - ta ma vyrazny ucinek na pozdné reagujici tkané, které jsou velmi
citlivé na vyssi davku na frakci. Kurativni radioterapie timto rezimem muizZe byt provazena
vy$$im rizikem rozvoje pozdnich komplikaci. S vyhodou se hypofrakcionace aplikuje
predevSim v paliativnich indikacich, kde pii nizsi celkové davce je akutni reakce minimalni
a pozdni zmény jsou vzhledem k progndze akceptovatelné. Hypofrakcionaci Ize rozdélit
na dvé zékladni schémata. Klasick4a hypofrakcionace vyuziva zvysSeni davky na frakei (vice
nez 2 Gy) a pocet frakci je mensi nez 5 frakci za tyden. Akcelerovana hypofrakcionace

znamena zvyseni davky na frakci a aplikaci 5 frakci za tyden.

Hyperfrakcionace vyuziva efektu relativniho Setfeni pozdné reagujicich tkéani pii malé davce
na frakci. Celkova aplikovand davka tedy mlze byt vysSi, coz zvySuje pravdépodobnost
kontroly tumoru. U tohoto reZimu se uplatiiuje priznivy efekt redistribuce a omezeny vyznam
hypoxie nadoru. Plsobeni na akutné reagujici tkdné je podobné jako na tumor a z toho
vyplyva vyssi akutni toxicita rezimu. Klasické hyperfrakcionani schéma ma parametry
1,2 Gy na frakci, dvé frakce denné s odstupem 6 az 8 hodin, 5 dni v tydnu, celkova davka
az 81,6 Gy v 68 frakcich béhem 7 tydnti. V klinické praxi je vSak vyuziti u zhoubnych nadort
prsu omezené a viceméné vzacné, tato metoda se nejvice uplatiiuje v 1€¢bé nddora hlavy

a krku a nemalobuné¢nych bronchogennich karcinomu. (Vanasek, 2008)

7.3 Chemoterapie

Neoadjuvantni, tedy predoperacni, systémova terapie karcinomu prsu se rostouci mérou
pouziva u pacientek s karcinomem prsu v klinickém stadiu II a III ke zlepSeni vysledka
chirurgické 1écby. Vzhledem k tomu, ze v klinickych studiich dosud nebylo prokazano
zlepSeni parametru pieziti bez relapsu pii pouziti neoadjuvantni 1éCby, lze ptinos
pro pacientky formulovat pouze z hlediska zlepSeni Sance na zachovani prsu nebo obnoveni
moznosti chirurgického fteSeni. Chirurgickd 1é¢ba karcinomu prsu po neoadjuvantni

chemoterapii by se méla fidit stejnymi doporucenimi, jaké plati pro pacientky
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bez neoadjuvantni chemoterapie. Pacientka je obvykle lécena 6-8 cykly chemoterapie

obsahujici antracyklin a taxan.

Adjuvantni chemoterapie ma za cil eradikaci mikrometastaz po chirurgickém odstranéni
nadoru. Vysledkem je redukce poctu recidiv, sniZzeni pravdépodobnosti pozdéjsiho
metastazovani a prodlouzeni medidnu pieziti. Vzhledem k tomu, Ze jde o kurativni 1éc¢bu, je
dalezité dodrzet davkovani cytostatik za cenu toxicity, nebot’ redukce davek vede ke snizeni
uc¢innosti 1é¢by. Adjuvantni chemoterapie je indikovdna u pacientek s triple negativnim
karcinomem prsu, tedy s negativnimi estrogenovymi, progesteronovymi a HER-2 receptory
a u pacientek s HER-2 pozitivnim karcinomem. Ptinos adjuvantni chemoterapie je nejvétsi
u pacientek s pozitivnim ndlezem na axilarnich uzlinach. Intenzita lécby je dana rizikem
relapsu onemocnéni a typem nadoru. Pouziva se nejcastéji kombinovanad chemoterapie v 6 az
8 cyklech, tedy po dobu 4-6 mésict. Zakladnimi cytostatiky jsou antracykliny, taxany
a cyklofosfamid. (Klener, 2010; Petruzelka, 2010)

7.4 Hormonalni lé¢ba

Principem této 1é€by je ovlivnéni hormonalné aktivniho nadoru tim, Ze se odstrani jeho
rustovy faktor, kterym je estrogen. Exprese hormonalnich receptorti nadorovymi buitkami je
prokazana u 60-75% nadort, oznatujeme je ER+. Cim vét§i podet nadorovych bungk
produkuje hormondlni receptory, tim vétsi 1écebnou odpovéd’ mizeme ocekavat. Existuji Ctyii
zékladni mechanismy, jak eliminovat U¢inky estrogenll: ablativni, kompetitivni, inhibi¢ni

a aditivni.

Ablativni 1écba je u¢inna pouze u premenopauzalnich pacientek a spociva v kastraci. Ta mize
byt bud’ chirurgicka, tedy ovariektomie nebo radiacni, to jest davka asi 15 Gy na oblast
ovarii, anebo farmakologickd, ta spocivda ve stimulaci hypofyzy podanim agonistl
gonadotropinu, nejcastéji uzivanym preparatem je goserelin (Zoladex) ve formé podkoZznich

implantatu.

Kompetitivni 1é¢ba znamend podani antiestrogent, které obsadi estrogenové a progesteronové

receptory. Nejpouzivanéj$im preparatem je tamoxifen.

Podstatou inhibicni 1éCby je narusSeni syntézy estrogenli, kterd v menopauzalnim obdobi
probihd v tukové tkéni, svalech, jatrech a naddorové tkdni. K tomu se pouzivaji inhibitory

aromatazy.
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Aditivni 1écba spociva v podavani gestagenii ve farmakologickych davkach, které zpisobi
zpétnou vazbu v hypofyze. Vysoka hladinu progesteronu ma i ananbolické uc¢inky, proto je
aditivni 1écba vhodna pro malnutricni nemocné. Pouzivanymi preparaty jsou Megace nebo

Provera. (Petruzelka, 2010)

7.5 Biologicka lécba

Biologickou 1é¢bou se rozumi podani latek biologické povahy, v praxi to znamena aplikaci
monoklonalnich latek. HER-2 receptor hraje dileziotu roli pfi bunééném ristu a diferenciaci,
avSak pfi jeho nadprodukci je prokdzana souvislost se vznikem riznych typl nddord.
Biologicka 1é¢iva cilen¢ uc¢inkuji na specifické signalni drahy HER-2 receptoru. Ve srovnani
s klasickymi cytostatiky maji jiny profil toxicity a mechanismus u¢inku, a proto se s vyhodou
pouzivaji v moderni multimodélni a kombinované onkologické terapii. V soucasnosti je u nas
registrovan bevacizumab pro paliativni 1é¢bu karcinomu prsu a trastuzumab pro adjuvantni
a paliativni terapii. Ten zatim neni registrovan pro pouziti v rdmci neoadjuvantni terapie,
ale nedavno zvetejnéné vysledky klinickych studii poukazuji na jeho vysokou ucinnost
1 v této indikaci. Pridani téchto 1é¢iv k chemoterapii a jejich podavani v dlouhodobé udrzovaci
1écbé vyznamné zvySuje procento klinickych odpovédi, prodluzuje cas do progrese
a prodluzuje dobu celkového piezivani pacientek. Nevyhodou trastuzumabu je jeho
kardiotoxicita. Porucha signalizace HER-2 v kardiomyocytech mulZe vést az k dilatacni
kardiomyopatii. Kardiotoxicita trastuzumabu je vyS§i u pacienti s jiz pifitomnym
(asymptomatickym) kardidlnim selhavanim. NejcastéjSimi nezaddoucimi u€inky jsou prijem,

u vice neZ poloviny nemocnych, exantém, nauzea ¢i zvraceni, inava a nechutenstvi.

V klinickych studiich se testuje fada dalSich biologickych latek, nejblize k vyuziti v bézné
klinické praxi ma lapatinib. Lécba lapatinibem je dobie tolerovana i u vysoce predlécenych
pacientek. V retrospektivni studii byla incidence snizeni ejekéni frakce levé komory
u pacientli lécenych lapatinibem srovnatelnd s kontrolni skupinou. (Abrahamova, 2008;

Buchler, 2008)

7.6 Paliativni lé¢ba

WHO definuje paliativni medicinu jako celkovou 1é¢bu a péci o nemocné, jejichz nemoc
nereaguje na kurativni lécbu. Zasadni je 1écba bolesti a dalSich symptomd, které vyrazné
snizuji kvalitu zivota pacienta. Neméné dilezité je feSeni psychologickych, socialnich

a duchovnich problémii nemocnych. Cilem paliativni 1é¢by je pouze =zlepSeni stavu
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nemocného, ne prodlouzeni preziti, protoze vylé€eni jiz neni mozné, 1écba je opét zamérena
na nador, ale neméla by pusobit zdvazné vedlejsi G€inky, které by zhorSovaly kvalitu Zivota

nemocného..

V paliativni 1é¢bé  termindlnich stadii karcinomu prsu se vyuziva 1 systémové 1éCby.
Pokrocily metastaticky karcinomem prsu je neléCitelny a neexistuje dnes zadny ,zlaty
standard" pro ucinnou lécbu. Systémovou 1écbou diseminované choroby se snazime
o usnadnéni Zzivota s chorobou, o navozeni parcidlnich remisi nebo o dosaZeni co nejdel$iho
beznddorového intervalu v ptipadé¢ kompletni remise. Pro co nejlepsi vybér lécebného
schématu je tfeba znat fadu klinickych parametrti, aby nemocnou bylo mozné zatadit do urcité
prognostické skupiny s nizkym, sttednim, vysokym rizikem a mohla u ni byt vhodné

kombinovana hormonalni 1écba a chemoterapie.

Paliativni chemoterapie vyuzivd zejména antracykliny, které se dosud bézné uzivaji jako
lécba prvni volby. Rozvoj novych IéCiv (taxany, vinorelbin) vnesl novou dimenzi
do paliativni chemoterapie. Tato chemoterapeutika se uplatituji u predléCenych nemocnych
jako léky druhé tady v ptipad€ rezistence na antracykliny. Na druhé strané¢ jsou U¢inna

v kombinaci prav s antracykliny vSude tam, kde antracyklinova rezistence nebyla prokazana.

Ve volbé 1é€ebného schématu hormonalni paliativni terapie hraje kromé jiného roli i to, jde-li
o prvni lécebnou volbu, tj. nemocnd s diseminovanym onemocnénim v dobé diagndzy, nebo
o lécbu relapsu. U diseminovaného onemocnéni prichazi v tvahu hormondlni 1é¢ba prvni fady
pouze u zen v premenopauze a s pozitivnimi hormondlnimi receptory. V druhém ptipadé
muzeme usuzovat na pravdépodobnou citlivost na hormondlni 1écbu ¢i chemoterapii
z ptedchozich lécebnych vysledkii. Predpoklad hormondlni dependence je zejména pii
pfitomnosti hormondlnich receptort, pfi pomalé progresi, pii postizeni meékkych tkani a kosti,
u zen starSich 35 let a tam, kde byla lé€ebnd odpovéd na predchozi hormondlni 1é¢bu.

(Klener, 2011; Vorlicek, 2006; Petruzelka, 2010)
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8 Dispenzarizace

Karcinom prsu je zdvazné onkologické onemocnéni srizikem recidiv, proto je nutna
dispenzarni péce. Mésic po skonceni onkologické 1€cby, je pacientka pozvana na kontrolu
do onkologické ambulance. Nasledujici 2 roky dochdzi pacientka na prohlidky jednou
za 3 meésice, dalsi 3 roky jedenkrdt za 6 mésich a poté jedenkrat ro¢né. Pacientka je
dispenzarizovana minimaln€ po dobu 10 let od ukonceni lécby v zavislosti na typu zakroku
a prognoze. Soucasti prohlidky je sbér anamnézy, klinické vySetfeni, rentgenovy snimek plic,
odbér moc¢i a odbér krve ke zjisténi krevniho obrazu, biochemie a hladiny nadorovych
markertt CEA, CA15-3, CA 27.29. Dale je nutny mamograficky snimek, prvni vSak nejméné
6 mésicti po ukonceni adjuvantni radioterapie. Pti zjiSteni podezielych nalezli se provadi
scintigrafie skeletu, ultrasonografie jater, popt. CT, PET scan ¢i NMR. Zena, ktera prodélala
rakovinu prsu, ma zvySené riziko vzniku karcinomu i na druhém prsu, proto je nutné disledné

provadet samovysSetfovani. (Abrahdmova, 2009)

Pro Zeny, kterym bylo diagnostikovdno zdvazné onemocnéni prsu existuje fada sdruZeni,
internetovych portali a on-line poraden, zabyvajicich se problematikou karcinomu prsu. Zde
je mozné ziskat informace a rady pfimo od odbornikil, nalézt odborné ¢lanky a podélit se

o zkuSenosti s ostatnimi. Seznam nékterych portald uvadim v ptiloze (viz. ptiloha B)

44



st

‘S
>

‘<

Vyzkumn

45



9 Vyzkumné otazky/hypotézy

Na zékladé teoretickych poznatkl pfi nastudovani odborné literatury, z niZ jsem Cerpala pii
psani teoretické Casti, sezndmeni se se zvetejnénymi studiemi a osobnich zkuSenosti z praxe

jsem stanovila nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy:

Vyzkumna otazka €. 1: Bude mit absolvovani neoadjuvantni chemoterapie vliv na délku

hospitalizace po vykonu?
Tuto vyzkumnou otazku jsem formulovala jako hypotézu, kde:

Hj . Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.

Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.

Vyzkumna otazka €. 2: Bude rozdilna Cetnost vyskytu ¢asnych pooperacnich komplikaci,
intenzita bolesti a délka hospitalizace u zen, které podstoupily parcidlni mastektomii s disekci

axily a u Zen, které podstoupily parcidlni mastektomii s biopsii sentinelové uzliny?

Vyzkumna otazka €. 3: Budou mit pacientky, které absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii

mensi obavy z nasledné 1écby?

46



10 Metodika vyzkumu

K ziskéni dat jsem pouzila metodu dotaznikového Setieni pomoci mnou vytvofené¢ho
dotazniku (viz. ptiloha A) ¢itajiciho 14 otazek. Pouzila jsem riizné typy otazek — identifikacni,
polouzaviené, uzaviené, oteviené.Za ucelem provedeni pilotaze jsem dotaznik dala vyplnit
10 respondentiim ze svého blizkého okoli, na zakladég jejich ptipominek jsem provedla pouze

drobné upravy ve formulaci nékterych otazek, které nebyly dostatecné srozumitelné.

Samotny vyzkum jsem provadéla v obdobi od ledna 2012 do biezna 2012 na chirurgickém
oddéleni ve zdravotnickém zatizeni krajského typu.
Ke zpracovani dat jsem pouzila program Statistica verze 10.0 a program MS Excel verze

2007.
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11 Charakteristika zkoumaného souboru

K vyhodnoceni vyzkumnych zamérti jsem pouzila data ziskand ze souboru 30 pacientek
hospitalizovanych v obdobi od ledna 2012 do biezna 2012 na chirurgickém oddéleni.
Vsechny tyto pacientky mély shodnou diagnézu C 50.4, tedy zhoubny nddor v hornim zevnim

kvadrantu prsu a vSechny podstoupily 1écbu v podobé parcidlni mastektomie.

Dotazniky jsem s pacientkami vypliiovala osobné¢ druhy den po operaci, tedy prvni
pooperacni den. K vyhodnoceni vyzkumnych zaméra jsem pouzila vSech 30 dotazniki, které

byly pIné validni.
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12 Prezentace vysledki

Otazka ¢. 1 Kolik Vam je let?

Ve vékovém rozmezi 0-35 let se pohybuje 1 pacientka, v rozmezi 35-55 let 11 pacientek. Vék
mezi 55 a 75 lety uvedlo 16 pacientek a 2 pacientky jsou starsi 75 let. Z uvedeného grafu je
patrné, ze nejpocetnéjsi skupinou mezi pacientkami s karcinomem prsu jsou zeny ve véku 55
az 75 let, tento udaj se shoduje s epidemiologickymi daty v teoretické ¢asti, kde je uveden

nejvetsi vyskyt karcinomu prsu u Zen mezi 55. a 69. rokem Zivota.

53%

pocet
pacientek

0- 35 let 35-55 let 55-75 let 75 let a vice

Obr. 5 Graf- vekové rozlozeni pacientek

Otazka ¢. 2 Absolvovala jste pted operaci chemoterapii?

Z poctu 30 dotazovanych odpovédélo 7 Zen, Ze absolvovalo neoadjuvantni chemoterapii,

ostatnich 23 nikoliv. Neoadjuvantni chemoterapie byla aplikovana u 21 % pacientek.

Tab. 4 Neoadjuvantni chemoterapie

odpoved’ absolutni relativni
p c¢etnost ni céetnost pi

ano 7 21 %
ne 23 79 %
celkem 30 100 %
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Otazka ¢. 3 Absolvovala jste pted operaci biologickou lécbu?

Odpovéd ,,ano“ zakrouzkovaly 2 pacientky, ostatnich 28 zakrouzkovalo ,,ne“. Biologickou
neoadjuvantni terapii podstoupilo 7 % pacientek. Jedna pacientka vSak jedna byla nucena
biologickou 1é¢bu pred operaci ukoncit kviili vyskytu nezadoucich reakci, které jsou u tohoto

typu 1é¢by pomérné Casté.

Tab. 5 Neoadjuvantni biologicka lécba

odpoved’ absolutni relativni
P ¢etnost ni ¢etnost pi

ano 2 7 %
ne 28 93 %
celkem 30 100 %

Otazka €. 4 Jak velkou bolest citite v klidu? (popisté ¢islem od 1 do 10, kde 1 je nejmensi

bolest a 10 je nejvétsi, pozn. VAS — vizualni skala bolesti)

Pooperacni bolest v klidu ohodnotilo 9 pacientek stupném VAS 0, dalSich 13 pacientek
stupném VAS 1. Stupen VAS 2 oznacilo 5 pacientek, stupet VAS 4 pouze 1 pacientka
a zbylé 2 pacientky citi bolest na urovni VAS 5. Ostatni stupn¢ intenzity bolesti nebyly
respondentkami uvedeny. Nejvice pacientek pocitovalo druhy poopera¢ni den klidovou bolest

na urovni intenzity VAS 1, tedy mirnou bolest.

14 43%
12
10 30%
pocet 8
pacientek ¢ 17%
7%
= )
0

Y

N

VASO VAS 1 VAS 2 VAS 4 VAS 5

intenzita bolesti

Obr. 6 Graf- intenzityabolesti v klidu
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Otazka ¢. 5 Jak velkou bolest citite pti pohybu? (popisté Cislem od 1 do 10, kde 1 je

nejmensi bolest a 10 je nejvétsi, pozn. VAS — vizualni skala bolesti)

Pro zobrazeni vysledki odpovédi na tuto otazku jsme pouzila sloupcovy graf, na kterém je
patrné, nejvice Zen uvedlo pii pohybu bolest na trovni VAS 2, druha nejcastéji uvadéna
intenzita bolesti byla VAS 1, poté VAS 3. Shodny pocet respondentek, tedy po jedné, maji
odpoveédi VAS 0 a VAS 4 A VAS 6. Pooperacni bolest po parcialni mastektomii se tedy
pohybuje v rozsahu VAS 1 az VAS 3.

408
12
10
27%
23%
pocet
. 6
pacientek
3% 3% 3%

O T 1

oo

SN

N

VASO VAS 1 VAS 2 VAS 3 VAS 4 VAS 6

intenzita bolesti

Obr. 7 Graf -intenzita bolesti pri pohybu

Otazka ¢. 6 Objevil se u Vas po operaci otok koncetiny?

U 23% ptipadt pacientek po parcidlni mastektomii se vyskytl sekundarni lymfedem, z toho
ve 20% mirny a v 3% velky. Literatura uvadi lymfedém jako relativné Castou komplikaci,
projevujici se az u 30% operovanych. Vyskyt a velikost lymfedému zavisi na typu vykonu
na uzlinach. Srovnani poopera¢nich komplikaci u disekce axily a sentinelové biopsie jsem

provedla souhrnné u posledni otazky.
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Obr. 8 Graf -vyskyt lymfedému

Otazka ¢. 7 Pozorujete snizenou pohyblivost koncéetiny?

Na tuto otazku odpovédélo 87 % zen negativné, 10 % pacientek pocituje mirné snizeni

pohyblivosti koncetiny a 3 % dotazovanych ma velky problém s pohybem koncetiny.

M ne

H mirné

i velmi

Obr. 9 Graf- pohyblivost koncetiny

Otazka ¢. 8 Mc¢la jste po operaci pocit ,,mravenceni® nebo ,,brnéni“ v operované oblasti?

Pooperacni parestezie se vyskytla u 2 pacientek, ostatnich 28 pacientek nepocitovalo

,,mravenceni nebo ,,brnéni.
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Tab. 6 Vyskyt parestezie

odpoved’ absolutni relativni
P ¢etnost ni ¢etnost pi

ano 2 7 %
ne 28 93 %
celkem 30 100 %

Otazka ¢. 9 Jak byste charakterizovala svoje soucasné pocity?
Témét vSechny pacientky, tedy 29 ze 30 uvedly, ze prevazujicim pocitem je tuleva
po absolvovani operace. Dalsich 9 Zen uvedlo, Ze ma obavy z toho, co bude dal a jaka bude

nasledovat lécba, 2 pacientky pocituji smutek a jedna uzkost. Ostatni moznosti jako

nete¢nost, podrazdénost ¢i jiné neuvedla zadna z pacientek.

Hpocet pacientek

1 0
&
T T 1
& > & & > & L&
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Obr. 10 Graf- pocity pacientek

Otazka ¢. 10 Pocitujete obavy z nasledné onkologické 1é¢by?

Odpoveéd’ spise ano zvolilo 47 % dotazovanych a odpovéd’ spiSe ne zvolilo 33% . Velké
obavy z onkologické 1écby potvrdilo 13 % pacientek a zbylych 7 % pacientek uvedlo, ze

nemaji zddné obavy z nasledné onkologické 1écby.
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i vitbec ne
M spiSe ne
i spiSe ano

M rozhodné
ano

Obr. 11 Graf - obavy z budouci lécby

Pro objasnéni vyzkumné otazky, zda pacientky, které absolvovaly neoadjuvantni
chemoterapii budou Iépe snaset 1é¢bu a budou se citit 1épe po psychické strance jsem uvedla
nasledujici tabulku srozdélenim pacientek podle prodélani neoadjuvantni chemoterapie

(nCHT).

Tab. 7 Srovnani odpovedi na otazku ¢. 10 u pacientek po nCHT a bez nCHT

zvolena odpovéd’ viibec ne | spiSe ne spiSe ano |rozhodné ano |celkem

pacientky po nCHT 14% 57% 29% 0% 100%
pacientky bez nCHT 4% 26% 52% 18% 100%

vvvvvv

pacientek ze skupiny téch, které absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii. Naopak odpovédi
»SpiSe ano“ a ,rozhodné¢ ano®“ volilo vice pacientek, které nepodstoupily neoadjuvantni

chemoterapii.

Otazka ¢. 11 Klinické stddium onemocnéni

Nejvice pacientek ptichazelo s karcinomem v I. klinickém stadiu, a to 40 % a v II. klinickém
stadiu 27 %. Karcinom ve stadiu 0 mélo 20 % pacientek. S pokrocilej$im nalezem III. stadia
nebyla operovana zadna pacientka, a s IV. stadiem pouze jedna, tato klinicka stadia nebyvaji
indikovana k parcialni mastektomii, ale k vétSim vykontim, popft. paliativni 1écbé. U tiech
pacientek nebylo klinické stadium nadoru uvedeno.
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Tab. 8 Klinickeé stadium

klinické stadium | absolutni ¢etnost ni| relativni ¢etnost pi

(0) 6 20 %
I 12 40 %
II 8 27 %
111 0 0 %
v 1 3%
neuvedeno 3 10 %
celkem 30 100 %

Otazka ¢. 12 Typ zakroku

U vsech pacientek byl spolecné s parcialni mastektomii proveden i vykon na axile, a to bud’
disekce axily - u 18 pacientek, coz je 45 % nebo biopsie sentinelové uzliny - u 22 pacientek,
tedy 55 %. Pocet disekci axily se vSak zvysi az o 30 % a to o piipady, kdy je sentinelova

uzlina vyhodnocena jako pozitivni a musi byt proveden exenterace v druhé dobg.

M disekce axily

H biopsie sentinelové
uzliny

Obr. 12 Graf- typ zdkroku

Otazka ¢. 13 Objevily se nékteré z nasledujicich ¢asnych pooperacnich komplikaci?

U vétSiny pacientek se nevyskytly casné pooperaéni komplikace. Avsak sérom byl
diagnostikovan u 2 pacientek, hematom nebo krvaceni zrany také u 2 pacientek.. Ranna
infekce se vyskytla u jedné pacientky a u dalsi se projevil erytém v okoli operaéni rany bez

ptiznaki infekce.

55



Bpotet pacientek
1
0 0 0
-_ e e
e
& & & ¢ & {“’& &
o & & ?\}5 égs & &
&& N \ng > s&o ®
o > Q) X N
< s & ¥ ¢ 3

v v

spojena s vetsi bolestivosti, vy$$im vyskytem pooperacnich komplikaci a také delsi dobou
hospitalizace. Pro ovéieni jsem data uspotadala do nasledujici tabulky, kde je znazornén pocet

pacientek s danou komplikaci, primérna intenzita bolesti a prumérna délka hospitalizace.

Tab. 9 Srovnani komplikaci u disekce axily a sentinelové biopsie

snizena ranna
lymfedem | pohyblivost | parestezie | infekce

disekce axily

sentinelova biopsie 2 1 0 1

doba
hematom |sérom erytém bolest hospitalizace
disekce axily 0 VAS2,1 10 dni
sentinelova biopsie 1 0 1 VAS 1,23 7 dni

Vysledky vyzkumu potvrzuji moji domnénku, bolestivost po zakrocich neni pfili§ rozdilna,

avsSak vyskyt lymfedému je u disekce axily znateln¢ vyssi, stejné tak zhorSeni pohyblivosti
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koncetiny a pooperacni parestezie. Primérnd doba hospitalizace je u disekce axily delsi o 3

dny.

Otazka ¢. 14 Doba hospitalizace
Priimérna doba hospitalizace u sledovaného souboru pacientek je 8 dni.

Tuto otdzku zpracovavam, jako hypotézu, kde hodlam ovétit, zda mé neoadjuvantni

chemoterapie vliv na délku hospitalizace pacientek po vykonu.
Definovala jsem nulovou a alternativni hypotézu:

Hj . Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.

Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.
Pro testovani hypotéz jsem pouzila program Statistica verze 10.0.

Testovani hypotéz jsem provedla metodou dvouvybérového t-testu.

a) soubor dat

Pocet dni hospitalizace uveden v tabulce, pozn. nCHT-neoadjuvantni chemoterapie:

Tab. 10 Pocet dni hospitalizace
|11 12 13 4[5 6 |7 [8]9 110]11]12/13 1411516 |17 |18 [19]20(21 |22 |23]
po

nCHT 5 6 8 8 9 12 14
bez
nCHT 5 5 6 6 6 6 7 7 7 7 7 8 8 8 9 10 10 10 11 11 12 13 18

b) popisna statistika

Tab. 11 Popisna statistika obou souborii

Popisné statistiky (Tabulka1)
N platnych | Pramé&r | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.od

Proménna modu
zeny po nCHT 7 8,857143 8,000000 8,000000 2 5,000000 14,00000 3,184
zenv bez nCHT 23 8565217 8.000000 7.000000 5 5.000000 18.00000 3.042
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Tab. 12 Tabulka cetnosti pro soubor zeny po nCHT

Tab. Tabulka Cetnosti:Zeny po nCHT (Tabulka1) K-S d=,19640, p> .20; Lilliefors p> .20

Cetn | Kumulativni - Rel.¢etn. - Kumul. % - Rel.¢etn. - | Kumul. % -

ost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
4,000000<x<=6,

000000 2 2 28,5714 28,5714 8,69565  |8,6957
6,000000<x<=8,

oo0000 2 4 28,5714 57,1429 8,69565 17,3913
8,000000<x<=1

0,00000 1 5 14,2857 71,4286 4,34783 21,7391
10,00000<x<=1

2,00000 1 6 14,2857 85,7143 4,34783 26,0870
12,00000<x<=1

4,00000 1 7 14,2857 100,0000 4,34783 30,4348

ChD 16 23 228,5714 69,56522  100,0000

Tab. 13 Tabulka cetnosti pro soubor zeny bez nCHT

Tabulka Cetnosti:zeny bez nCHT (Tabulka1) K-S d=,18238, p> .20; Lilliefors p<,05

Cetn Kumulativni - | Rel.éetn. - Kumul. % - | Rel.€éetn. - | Kumul. % -
ost Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
2,°°gggg;§<=4’ 0o 0 0,00000 0,0000 0,00000 10,0000
4,°°gggg;§<=6’ 6 6 26,08696 26,0870 26,08696 26,0870
6’°°gggg;’6<=8’ 8 |14 34,78261 60,8696 34,78261 60,8696
8’00(;’,333;’(;“1 4 |18 17,39130 78,2609 17,39130 78,2609
10’020,3323’5“1 3 21 13,04348 91,3043 13,04348 91,3043
12’040,3323’(;“1 1 2 4,34783 95,6522 4,34783 (95,6522
14,02332;’5“1 0 22 0,00000 95,6522 0,00000 95,6522
16"2’,332;’5“1 1 23 4,34783 100,0000 4,34783  100,0000
ChD 0 23 0,00000 0,00000  |100,0000
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¢) grafické znazornéni
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Obr. 14 Krabicovy graf
Histogram z Zeny po nCHT
Tabulka1 10v*23c Histogram z Zeny bez nCHT
Zeny po nCHT = 7*1*nomal(x; 8,8571; 3,1848) Tabulka1 10v*23c
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Obr. 15 Histogram souboru zeny po nCHT

Krabicovy graf

O Prdmér

[] PramértSmOdch
T Pramért1,96*SmOdch

Zeny beznCHT = 23*1*nomal (x; 8,5652; 3,0425)

Zenypo nCHT

8

9

10

Zenybez nCHT

11

12

13
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15

16

Pro ovéfeni jsem provedla test normality dat - data odpovidaji norméalnimu rozlozeni

(Gaussovo rozlozeni).

59

17

18

Obr. 16 Histogram souboru zeny bez nCHT



Histogram: Zeny po nCHT
K-S d=,19640, p> .20; Lillefors p> .20
— Ogekavané normaini

Histogram: Zeny bez nCHT
K-S d=,18238, p>.20; Lilliefors p<,05
— OCekavané nomalni

2 %
8 %

Pocet pozor.

Pocet pozor.

-

4 6 8 10 12 14 2 4 6 8 10 12 14 16
x <= hranice kategorie

x <= hranice kategorie

Obr. 17 Graf- normalita dat zeny po nCHT  Obr. 18 Graf- normalita dat Zeny bez nCHT

d) Dvouvybérovy t-test pro nezavislé vzorky

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka1) Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Pramé | Pramé Hod | Poé.pla Poé.pla Sm.odc 'Sm.odc F-p?mer
r- r- not v P t. - t. - h. - h. - Rozptvl Rozp
skup. 1 skup.2 | at skup. 1 skup. 2 skup.1 |skup. 2 yp y tyly
w 0,
zeny o NCHT g 071 85652 222 2 g2 3,18478 3,04251 1,09570 0,791
VSs. Zzeny bez 003 7 23
43 17 8 |74 5 8 6 728
nCHT 0 44

Hodnota p = 0, 848558.....je pravdépodobnost, Ze v méné nez p% métenych piipadd dojde
k tomu, ze vysledek bude lezet dale nez v rozmezi 2 smérodatnych odchylek. Vysledek tedy
lezi mimo rozmezi odchylek s 85% pravdépodobnosti. Stanovend hladina vyznamnosti je 5%.

P hodnota je vyssi nez stanovena hladina vyznamnosti, tedy nulovou hypotézu nezamitame.
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¢) Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla v programu MS Excel 2007

Pro ovéieni vysledku jsem provedla statistické zhodnoceni hypotézy i v programu MS Excel,

Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 8,857143 8,565217
Rozptyl 10,14286 9,256917
Pozorovani 7 23
Spolecny rozptyl 9,446761

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 28

t Stat 0,22003

P(T<=t) (1) 0,413722

t krit (1) 1,701131

P(T<=t) (2) 0,827444

t krit (2) 2,048407

T =0,22003

Kriticka hodnota= 2,048407

T lezi v intervalu (-2,048407; 2,048407).............. nulova hypotéza nezamitnuta
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13 Diskuze

Na tomto misté bych rada zhodnotila vysledky mého vyzkumu a odpovédéla na vyzkumné

otazky.

Na zékladé teoretickych poznatkl pfi nastudovani odborné literatury, z niZ jsem Cerpala pii
psani teoretické Casti, sezndmeni se se zvetejnénymi studiemi a osobnich zkuSenosti z praxe

jsem stanovila nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy.

Vyzkumna otazka ¢. 1
Bude mit absolvovani neoadjuvantni chemoterapie vliv na délku hospitalizace po vykonu?
Tuto vyzkumnou otazku jsem formulovala jako hypotézu, kde:

Hj . Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.

Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace po vykonu u pacientek, které

podstoupily neoadjuvantni chemoterapii a u pacientek, které ji nepodstoupily.

Interpretace: Byla pfijata nulova hypotéza, ktera tikd, ze v délce hospitalizace neni rozdil,
ackoliv byl predpokladan. Vysledek mize byt zkreslen malym poctem prvkil v souboru
a jejich variabilitou. Primérna doba hospitalizace je 8 dni, avSak jeji délka zalezi na mnoha
faktorech, jako je v€k pacientky, celkovy zdravotni stav, vyZziva, psychicky stav, kvalita
pooperacni péce a rychlost rekonvalescence. Jednotliva ¢isla ukazuji, ze ve skupiné pacientek
jsou zeny, které¢ byly hospitalizovany kratkou dobu, nicméné 1 zZeny, které byly
hospitalizovany déle nez je primérnd doba hospitalizace, a to kvili vyskytu pooperacnich
komplikaci. Neoadjuvantni chemoterapie sice muze zkratit dobu hospitalizace po vykonu, ale
je primarn¢ indikovéana u pacientek s pokrocilejSim stddiem onemocnéni, coz zpiisobi vyssi

riziko vzniku pooperacnich komplikaci a tim prodlouZeni hospitalizace.

Vyzkumna otazka ¢. 2

Bude rozdilna Cetnost vyskytu ¢asnych pooperacnich komplikaci, intenzita bolesti a délka
hospitalizace u Zen, které podstoupily parcialni mastektomii s disekci axily a u Zen, které

podstoupily parcidlni mastektomii s biopsii sentinelové uzliny?
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bude spojena s vétsi bolestivosti, vysSim vyskytem pooperacnich komplikaci a také delsi
dobou hospitalizace. Vysledky vyzkumu potvrzuji moji domnénku, vyskyt lymfedému je
u disekce axily znatelné vyssi, stejné tak zhorSeni pohyblivosti koncetiny a pooperacni
parestezie. Bolestivost po zdkrocich neni ptili§ rozdilna, po disekci axily je primérnd intenzita
bolesti druhy pooperacni den na urovni VAS 2,1 a po biopsii sentinelové uzliny je intenzita
bolesti na trovni VAS 1,23. Primérna doba hospitalizace je u disekce axily delsi o 3 dny,

Mrw e

lymfedému a séromu.

Vyzkumna otazka ¢. 3

Budou mit pacientky, které absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii mensi obavy z nasledné
lécby?

Mym piedpokladem bylo, ze pacientky, které prod¢laly neadjuvantni chemoterapii, budou
Iépe snaset 1éCbu a vSechny jeji negativni aspekty, protoze uz absolvovaly naro¢nou lécbu.
Chemotrapie je spojena s mnoha neZadoucimi U€inky, avSak neadjuvantni chemoterapie ma
velky prognosticky vyznam a dokadZe zdsadnim zplsobem ovlivnit celou 1é€bu, hlavné pak
rozsah operace. Na otazku ,,Pocitujete obavy z nasledné¢ onkologické 1€cby?* dpoveéd€lo
,»spise ano* 47 % dotazovanych a odpovéd’ spise ne zvolilo 33% . Velké obavy z onkologické
1écby potvrdilo 13 % pacientek a zbylych 7 % pacientek uvedlo, ze nemaji Zadné obavy
znasledné onkologické 1écby. Pro objasnéni vyzkumné otazky, zda pacientky, které
absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii budou Iépe snaset léCbu a budou se citit Iépe
po psychické strance jsem uvedla srovnani srozdélenim pacientek podle prodélani
neoadjuvantni chemoterapie. Je patrné, Ze optimistictej$i odpoveédi, tedy ,,viibec ne* a ,,spise
ne* volilo vice pacientek ze skupiny téch, které absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii.
Naopak odpovédi ,,spiSe ano“ a ,;rozhodné ano* volilo vice pacientek, které nepodstoupily
neoadjuvantni chemoterapii. Muj predpoklad, Ze pacientky po prodélané neadjuvantni

chemoterapii budou v lep§im psychickém stavu se tedy potvrdil.
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Z.aveér

V prvni ¢asti mé prace jsem se snazila shrnout nejdilezitéj$i informace o problematice
karcinomu prsu, jako jsou epidemiologické udaje, nové metody diagnostiky a lécby
onemocnéni prsu, zejména v oblasti 1écby chirurgické, jez je hlavni modalitou v terapii
nador prsu. Zaméfila jsem se na moderni trendy v managementu lécby, a to zejména

navaznost neoadjuvantnich postupti a chirurgické 1écby a jejich vzajemné ovlivnéni.

Hlavnim cilem mého vyzkumu bylo posouzeni vlivu neoadjuvantni chemoterapie na délku
hospitalizace a na psychicky stav pacientek. Dale jsem se zabyvala souvislosti mezi typem
zékroku na uzlinach a délkou hospitalizace a vyskytem ¢asnych pooperacnich komplikaci.
Vysledky vyzkumu nepotvrdily miij ptedpoklad, Ze Zeny po neadjuvantni chemoterapii budou
hospitalizovany krat$i dobu nez Zeny, které neoadjuvantni chemoterapii nepodstoupily.
Nicméné v jednotlivych ¢islech je patrné€, Zze doba hospitalizace zalezi na mnoha faktorech.

S vyvojem operacni 1€Cby se zkracuje doba rekonvalescence po vSech typech zakrok,

v ptipadé¢ mammarni chirurgie je divodem znac¢né snizeni radikality vykond, a to 1 diky

aplikaci neoadjuvantni 1écby.

Své poznatky jsem zkonzultovala s kolektivem chirurgického pracovisté, kde jsou operace
prsti provadén y €asto a na vysoké urovni. Hodlam se podélit se o vysledky vyzkumu

a zkuSenosti nasbirané piti vypracovavani diplomové prace se spolupracovniky v mém
budoucim zaméstnani a snad tak 1 svym malym dilem ptispét k dal§imu vyvoji managementu

lécby karcinomu prsu.

64



Seznam tabulek a obrazka

Obr. 1 Srovnani incidence nadort prsu v CR a ostatnich zemich svéta

dostupny z: http://www.svod.cz/analysez.php

Obr. 2 Graf incidence a mortality u nadora prsu- vyvoj v case

dostupny z: http://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#

Obr. 3 Graf incidence nadort prsu u zen v jednotlivych vékovych kategoriich

dostupny z: _http://www.svod.cz/analyse.php?modul=vek#

Obr. 4 Anatomie Zenského prsu

dostupny z: _http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Breast _anatomy normal scheme.png

Obr. 5 Graf - vékové rozloZeni pacientek
Obr. 6 Graf - intenzita bolesti v klidu

Obr. 7 Graf - intenzita bolesti pti pohybu
Obr. 8 Graf - vyskyt lymfedému

Obr. 9 Graf - pohyblivost koncetiny

Obr. 10 Graf - pocity pacientek

Obr. 11 Graf - obavy z budouci 1écby
Obr. 12 Graf- typ zakroku

Obr. 13 Graf- vyskyt komplikaci

Obr. 14 Krabicovy graf

Obr. 15 Histogram souboru Zeny po nCHT
Obr. 16 Histogram souboru Zeny po nCHT
Obr. 17 Graf- normalita dat Zeny po nCHT

Obr. 18 Graf- normalita dat Zeny bez nCHT

65



Tab.

1 Cetnost jednotlivych typt nadort

dostupny z http://www.mamo.cz/index.php?pg=pro-lekare--epidemiologie-karcinomu-prsu--

tab6-morfologicke-typy-zhoubnych-nadoru-prsu-zeny-obdobi-2000-2005

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

2 TNM Kklasifikace pro karcinom prsu (M¢estak, 2007)

3 Klinické stadia karcinomu prsu (M¢estak, 2007)

4 Neoadjuvantni chemoterapie

5 Neoadjuvantni biologické 1é¢ba

6 Vyskyt parestezie

7 Srovnani odpovédi na otazku €. 10 u pacientek po nCHT a bez nCHT
8 Klinické stadium

9 Srovnani komplikaci u disekce axily a sentinelové biopsie
10 Pocet dni hospitalizace

11 Popisna statistika obou souborti

12 Tabulka ¢etnosti pro soubor Zzeny po nCHT

13 Tabulka cetnosti pro soubor Zeny bez nCHT

66



Soupis bibliografickych citaci

Clanky

1) ABRAHAMOVA, J. Adjuvantni hormonalni 1é¢ba ¢asného karcinomu prsu.
Onkologicka péce. 2008, ro€. 12, ¢.2, s. 6-10. ISSN 1214-5602.

2) BUCHLER, T. Biologick4 1é¢ba karcinomu prsu. Onkologicka péce. 2008, ro¢. 12,
¢.2,s. 10-12. ISSN 1214-5602.

3) CERVINKA, V.; STASTNY, K.; NECHVATAL, L.; PELLANT, A. Nové trendy
v diagnostice a 1€¢b¢ karcinomu na prelomu tisicileti. Rozhledy v chirurgii. 2009,
roC. 88, €. 2, s.79-83. ISSN 0035-9351.

4) FORETOVA, L. Genetika nadort prsu. Onkologie. 2008, ro€. 4, ¢.1, s. 44-48. ISSN
1802-4475.

5) GATEK, J. Indikace a rizika prs zachovnych vykont z pohledu chirurga.
Postgradualni medicina. 2010, ro€. 12, €. 3, s. 278-283. ISSN 1212-4184.

6) DAWOOD, S.; BROGLIO, K,; BUZDAR, A.; HORTOBAGY]I, G.; GIORDANO, S.
Prognosis of women with metastatic breast cancer by HER2 status and trastuzumab
treatment: an institutional-based review. Jurnal of Clinical Oncology. 2010, vol.28,
n. 6, p. 92-98. ISSN 1324-8541.

7) HEROKOVA, J. Chirurgické 1é¢ba karcinomu prsu. Onkologickd péce. 2008, ro¢. 12,
¢.2,s.1-2. ISSN 1214-5602.

8) MACHACKOVA, R. Zasady osetiovatelské péde o pacientku s nadorovym
onemocnénim prsu. Sestra. 2010, ro€. 20, ¢.7-8, s. 69-70. ISSN 1210-0404.

9) MERGANCOVA, Ja.; MERGANCOVA, Ji.; HRNCIROVA, 1.; KEREKES, Z.;
HACOVA, M. Vysetieni sentinelové uzliny u in situ karcinomu prsu. Rozhledy
v chirurgii. 2011, ro€. 90, €. 7, s. 393-396. ISSN 0035-9351.

10) MESTAK, J. a kol. Rekonstrukce prsu po mastektomii. Sanguis. 2007, roé. 8, &. 53,
s.12-19. ISSN 1212-6535.

11) PETRUZELKA, L. Hormonalni 1é¢ba karcinomu prsu. Postgradudini medicina.
2010, ro¢. 12, €. 3, s 15-19. ISSN 1212-4184.

12) PETRUZELKA, L. Indukéni (neoadjuvantni) chemoterapie u operabilnich
karcinomu prsu: pro a proti. Postgradualni medicina. 2010, ro€. 12, €. 3, s. 289-293 .

ISSN 1212-4184.

67



13) RYSKA, A. Histologicky registr mamarnich karcinomii - MAGISTER. Breast
Cancer News : casopis pro odborniky ve zdravotnictvi. 2011, ro¢.1, ¢.3, s. 7-9. ISSN
1212-5428.

14) SOUMAROVA, R. Indikace a rizika prs zachovnych vykont z pohledu
radioterapeuta. Postgradudalni medicina. 2010, ro€. 12, €. 3, s. 284-288 . ISSN 1212-
4184.

15) VANASEK, J. Radioterapie karcinomu prsu. Onkologickd péce. 2008, ro&. 12, &.2, s.
3-5. ISSN 1214-5602.

16) WOLMARK, N. ; Wang J, ;Mamounas E, et al. Preoperative chemotherapy in
patients with operable breast cancer: nine-year results from National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project B-18. Journal of National Cancer Insitut

Monography. 2001. vol. 30, n.4, p.96-102.

Monografie

1) ABRAHAMOVA, I. Co byste méli védeét o rakoviné prsu. 1. vyd. Praha : Grada
Publishing, 2009. ISBN 978-80-247-3063-9.

2) COUFAL, O.; FAUT, V. akol. Chirurgicka lécha karcinomu prsu. 1. vyd. Praha :
Grada Publishing, 2011. ISBN 978-80-247-3641-9.

3) DRAZAN, L.; MESTAK, J. Rekonstrukce prsu po mastektomii. 1. vyd. Praha : Grada
Publishing, 2006. ISBN 80-247-1123-0.

4) FERKO, A.; VOBORIL, Z.; SMEJKAL, K.; BEDRNA, I. Chirurgie v kostce. 1.vyd.
Praha : Grada Publishing, 2002. ISBN 978-80-247-0230-8.

5) KLENER, P. Zdklady klinické onkologie. 1. Vyd. Praha : Galén, 2011. ISBN 978-80-
7262-716-5.

6) KLENER, P.; KLENER, P. jr. Nova protinadorova léciva a lécebné strategie
v onkologii. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-247-2808-7.

7) SLEZAKOVA, L. a kol. Osetiovatelstvi v chirurgi II. 1.vyd. Praha : Grada
Publishing, 2010. ISBN 978-80-247-3129-2.

8) VORLICEK, J.; ABRAHAMOVA, J; VORLICKOVA, H. Klinickd onkologie pro
sestry. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, 2006. ISBN 80-247-1716-6.

68



Elektronické zdroje

1) DEAN, A. Primary breast cancer: risk factors, diagnosis and management. Nursing
Standard [online]. 2008, vol. 22, n. 4, [cit. 12. prosince 2011] s. 47-55. Dostupny
z WWW: <http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=9b207{56-ee95-
439b-80b9-dfal 6133 f7ef%40sessionmgr12&vid=18&hid=18>.

Dostupny z WWW: < http://www.linkos.cz/asco/chapter/chirurgicka-rozvaha-u-

pacientu-lecenych-neoadjuvantni-chemoterapii/#shrnuti>.

2) MAMOUNAS, E.; KUMAR, R. Surgical Considerations for Patients Treated with
Neoadjuvant Chemotherapy [online] Educational Book ASCO, 2007 [cit. 20. prosince
2011]

3) RYSKA, A. Histologicky registr mamarnich karcinomtl - MAGISTER. Breast
Cancer News : casopis pro odborniky ve zdravotnictvi. [online]. 2011, vol.1, n.3, [cit.
12. prosince 2011] p. 7-9. Dostupny z WWW:

<http://www.mojemedicina.cz/prezentace-a-clanky-1/histologicky-registr-

mamarnich-karcinomu-magister/ >.
4) ZURRIDA, S.; BASSI, F.; ARNONE, P.; MARTELLA, S.; CASTILLO, A.;
MARTINI, R.; SEMENKIW, E.; CALDARELLA, P. The Changing Face of

Mastectomy (fromMutilation to Aid to Breast Reconstruction). International Journal
of Surgical Oncology [online]. 2011, vol. 11, n. 2, [cit. 12. prosince 2011] p. 13-20.
Dostupny z WWW:
<http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=9b207f56-e€95-439b-
80b9-dfal6f33f7ef%40sessionmgr12&vid=18&hid=18 >.

69



Seznam priloh

Ptiloha A: Dotaznik

Ptiloha B : Seznam internetovych portalii, zabyvajicich se problematikou rakoviny prsu

70



Priloha A: Dotaznik

-v zévorkéch u jednotlivych odpovédi jsou uvedeny pocty respondentek, které tuto odpoved’

zvolily

Dobry den,

jmenuji se Michaela Kotykova a jsem studentkou Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice. V ramci diplomové prace na téma Moderni [écba nddoru prsu provadim
vyzkum, jehoZz soucasti je nasledujici dotaznik. Proto Vas prosim o jeho vyplnéni.

Dotaznik je naprosto anonymni a Vase odpovédi budou slouzit pouze mné pro zpracovani
diplomové prace a nedojde k jejich zneuziti.
U otazek, které to umoznuji mizete volit vice odpovédi. Zvolené odpoveédi krouzkujte nebo
vypisujte do oznaceného pole.

Za vyplnéni dékuji Bc. Michaela Kotykova

1. Kolik Vam je let?
a) 0- 35 let (1)
b) 35-55 let (11)
c) 55-75 let (16)
d) 75 let a vice (2)

2. Absolvovala jste pted operaci chemoterapii?
a) ano (7)
b) ne (23)

3. Absolvovala jste pfed operaci biologickou lecbu?
a) ano (2)
b) ne (28)

4. Jak velkou bolest citite v klidu? (popiste Cislem od 1 do 10, kde 1 je nejmensi bolest a 10
je nejvetsi, pozn. VAS — vizudlni Skala bolesti)
VAS 0 (9)
VAS 1 (13)
VAS 2 (5)
VAS 4 (1)
VAS 5 (2)

5. Jak velkou bolest citite pti pohybu? (popisté ¢islem od 1 do 10, kde 1 je nejmensi bolest
a 10 je nejvetsi, pozn. VAS — vizualni Skala bolesti)
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VAS 0 (1)
VAS 1 (8)
VAS 2 (12)
VAS 3 (7)
VAS 4 (1)
VAS 6 (1)

6. Objevil se u Vas po operaci otok koncetiny?
a) ne (23)
b) mirny (6)
c) velky (1)

7. Pozorujete snizenou pohyblivost koncetiny?
a) ne (26)
b) mirné (3)
c) velmi (1)

8. Meéla jste po operaci pocit ,,mravenceni nebo ,,brnéni* v operované oblasti?
a) ano (2)
b) ne (28)

9. Jak byste charakterizovala svoje souc¢asné pocity?
a) pocit ulevy po absolvovani operace (29)
b) netec¢nost (0)
¢) napéti, podrazdénost (0)
d) skleslost, smutek (2)
e) uzkost (1)
f) strach, obavy z budoucnosti (9)
) JINE (0) .t

10. Pocitujete obavy z nasledné onkologické 1&¢by?
a) viibec ne (2)
b) spiSe ne (10)
c) spiSe ano (14)
d) rozhodné ano (4)

Nasledujici otazky prosim nevypliiujte, budou zodpovézeny na ziakladé udaji z Vasi
zdravotnické dokumentace.

11. Klinické stddium onemocnéni
a) 0(6)
b) I (12)
c) I (8)
d) II1 (0)
e) IV (1)
f) stadium neuvedeno (3)
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12. Typ zékroku
a) parcialni mastektomie s disekci axily (18)
b) parcialni mastektomie s biopsii sentinelové uzliny (22)
¢) parcidlni mastektomie bez vykonu v axile (0)

13. Objevily se nékteré z nasledujicich casnych pooperacnich komplikaci?
a) ranna infekce (1)
b) sérom (2)
c¢) krvaceni, hematom (2)
d) ischemicka nekroza (0)
e) lymfangoitida (0)
1) dehiscence rany (0)
J)Jiné...... erytém (1)

14. Doba hospitalizace
pocet dnti:
12
12
10

o0

N0 I N0 —= = N0 O 0N
[c N PN

—_— = ] =
) O =

o0

—_— -3 L L O\ O\
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Priloha B: Seznam internetovych portali, zabyvajicich se problematikou

rakoviny prsu

e Program mamografického screeningu v Ceské republice: www.mamo.cz

e Aliance Zen s rakovinou prsu, 0.p.s.: Www.breastcancer.cz

e Mamma HELP - sdruzeni pacientek s nddorovym onemocnénim prsu:

www.mammahelp.cz

e AVON proti rakoviné prsu: www.zdravaprsa.cz

e ALEN — neziskové ob¢anské sdruzeni se sidlem v Praze pomaha predevs§im Zendm
po ablaci prsu: alen.tym.cz
e Klub ZAP - sdruzeni sidlici v Praze je urCeno predevs§im zendm s nadorovym

onemocnénim prsu: www.klubzap.cz
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