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Uvod

Karcindm prsnika je najéastejsie sa vyskytujuci karciném v Zenskej populacii. V Ceskej
republike od roku 2002 je plne dostupny celonarodny, organizovany a kontrolovany program
zamerany na jeho prevenciu. Vyuzivat ho mozu zeny od 45 roku Zivota. Vd’aka tomuto
programu sa dari zachytavat’ ochorenie v rannom §tadiu a liecba je Gspe$nejsia. Umrtnost’ na

karcinom prsnika vd’aka nemu klesla takmer o jednu Stvrtinu. (zpmv.cr)

Mamograficky screening je preventivne rentgenové vysetrenie o nizkych davkach, ktoré
slazi k vyhladavaniu nadorov prsnika. V niektorych pripadoch je nutné ho doplnit’
0 ultrazvukové vysetrenie. Mamografické vySetrenie sa méze vykonavat’ len na akreditovanych
screeningovych pracoviskach. VySetrenie u zien nad 45 rokov hradi zdravotna poistovia
jedenkrat za dva roky. Vd’aka jeho zavedeniu sa vyznamne zvysil zachyt preinvazivnych stadii
karcindmu prsnika, inak nazyvanych karcinébmy ,,in situ“. Tie moézeme podla lokalizacie
rozliSovat’ na duktalne karcindmy alebo lobularne. Duktalny karciném in situ sa VO VécSine
pripadov klinicky neprejavuje. Na mamografickom obraze sa najcastejSie prejavuje
pritomnostou mikrokalcifikacii, ktoré sa daji zobrazit’ len zobrazovacimi metédami. DCIS
moze prejst do invazivnej formy, ktorej liecba je zlozitejSia. Z tohto dovodu st vhodné

pravidelné preventivne vysetrenia.

Teoreticka Cast’ tejto diplomovej prace blizie opisuje duktilny karcindom in situ,
rizikové faktory, jeho diagnostiku a lieCbu. Popisuje zobrazovacie invazivne a neinvazivne
metody v mamodiagnostike, predovsetkym sa venuje mamografii a ultrazvukovému vysetreniu
prsnika. V neposlednom rade v kratkosti popisuje screeningovy program rakoviny prsnika.

Ciel'om prakticke;j Casti je zhodnotenie vyskytu DCIS v mamografickom screeningu.
Ako vstupnu Studijnu literatiru boli pouzité nasledujuce tituly:

e ABRAHAMOVA, Jitka. Co byste méli védét o rakoviné prsu. Praha: Grada, 2009.
Doktor radi. ISBN isbn978-80-247-3063-9.

e DANES, Jan. Screening a diagnostika karcinomu prsu: pro kazdodenni praxi. Praha:
Grada Publishing, 2021. ISBN 978-80-271-1239-5.

e PAVLISTA, David. Neinvazivni karcinomy prsu. Praha: Maxdorf, c2008. Jessenius.
ISBN 978-80-7345-173-8

e HLADIKOVA, Zuzana. Diagnostika a 1écba onemocnéni prsu. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2009. ISBN 978-80-244-2268-8.

10



e SKOVAJSOVA, Miroslava. Screening nadorii prsu v Ceské republice. Praha: Maxdorf,
2012. Ambulantni gynekologie. ISBN 978-80-7345-310-7.
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Popis reSersnej stratégie
Pre dohl'adanie aktualnych a validnych informadcii bola pouzita nasledujica reserSna

stratégia. Nasledujuce kl'ucové slova boli zadavané do nizsie uvedenych databazii a boli

dohl'adani informacie ku komplementacii tejto diplomovej prace.

ALGORITMUS RESERSNEJ CINNOSTI

l

VYHEADAVAJUCE KRITERIA:

- kPadové slova v CJ: mamografie/mammography, screening, DCIS,

karcinom prsu/ breast cancer, core-cut
- jazyk: Cestina/slovencina/anglictina
- obdobie: 2005-2021

- dalSie kritéria: relevantni zdroje

DATABAZE:
Ebsco, Google Scholar, PubMed

l

Najdenych 42 ¢lankov

l

Vyrad’ujuce Kkritéria:

- c¢lanky nesplitujuce kritéria
- Clanky nevzt'ahujtce sa k téme
- opakovanie informdcii

- duplicitné ¢lanky

l
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1 Anatomia prsnika

Prsnik je mlie¢na Zlaza, ktora je tvorena z ektodermy aje derivatom potnej zl'azy.
V plnom vyvoji je lokalizovany na prednej strane hrudnej steny v rozmedzi od 2. po 6. rebro,
ato od okraja sterna po prednu axilarnu ¢iaru. Axilarny vybezok mliecnej Zl'azy vybieha
laterokranialne smerom do axily. Z tohto dovodu je horny vonkaj$i kvadrant najvacsi a preto je

v ilom lokalizovanych najviac zhubnych nadorov. (Pavlista, 2008, str.20)

Prsnik je tvoreny vlastnou prsnou Zzl'azou a okolitym tkanivom. Areolomamilarny
komplex je tvoreny bradavkou (papilla), jej dvorcom (areola), ktoré st hyperpigmentované
a bunkami hladkej svaloviny, ktoré umoziuju vztycenie bradavky. Na okraji areoly st vyustené
rudimentarne mlieéne zliazky, kozné mazové a potné Zliazky. Pocas tehotenstva sa meni
pigmentacia bradavky a vyrazne zvySuje aktivita Zliazok na prsnom dvorci. Jednotlivé laloky
mliecnej zlazy obaluje fibrézne spojivové tkanivo a vytvdra medzi nimi podpornu siet
vazivovych sept- ligamenta Cooperi, ligamentum suspensorium mammae a reticulum cutis
mammae). Tie koncia ventralne v podkozi a dorzalne tvoria zadny list povrchovej fascie.
Retromamarna burza je diskrétny priestor, ktory sa nachadza medzi fibroznym spojivovym
tkanivom a fasciou prednej hrudnej steny a da sa identifikovat’ pocas chirurgického zakroku na
prsniku. Tukové tkanivo vyplia priestor medzi ZI'azovymi $truktdrami. Priblizne polovicu
prsnika tvori len samotné prsné tkanivo. Velkost a vaha prsnika sa meni vzhl'adom k veku,
menstrua¢ného cyklu, ¢i laktacii alebo gravidite. V dospelosti sa d4 zaradit' do niekol’kych

tvarovych typov ako:

e Mamma disciformis- plochy a nizky prsnik

e Mamma hemispheroidea- prsnik ma ,,klasicky* polokruhovy tvar

e Mamma piriformis- hruskovity tvar, ktory je ¢astym v strednom veku

e Mamma pendula- ovisnuty prsnik, ktory je ¢asty v pokro¢ilom veku a je podmieneny
stratou tuku (Pohlodek, 2014, str. 5)

Samotna prsna zl'aza je tvorena 15-20 lalokmi, ktorych koneéné vyvody tstia na povrch
mamily. V obdobi puberty sa zlozenie prsnej zlazy uzien meni vplyvom sexualnych
horménov. Dochadza k zmnozeniu vézivovo-tukového tkaniva, predlzuji sa a vetvia sa dukty
a formuji sa lobuly. Pocas tehotenstva a s néastupom laktidcie dochadza k termindlnej

diferenciacii mlie¢nej zl'azy. (Pavlista, 2008, str.20)
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Terminalna duktolobularna jednotka (TDLU) je zakladnou jednotkou mlieénej Zlazy. Je
hormonalne senzitivna aide o hlavy zdroj produkovaného mlieka. Velkost termindlnej
duktolobuldrnej jednotky je priblizne 0,5 mm a Vv na nu nadvézujucom extralobularnom dukte
vznikd vac¢sina karcindmov prsnika. TDLU je tvorena dvoma vrstvami buniek, a to vnitornou
lumindlnou alebo alveolarnou vrstvou a vonkajSou myoepitelialnou vrstvou, ktort ohranicuje
bazdlna membrana. Vnutorna epitelova vrstva je tvorena dvoma typmi buniek, cylindrické

a bazalne. (Pavlista, 2008, str.20)

Arteridlne zasobenie prsnika je zaobstarané pomocou a. thoracica interna, a. thoracica
lateralis, a. thoracica superior a aa. intercostalles 11-IV. Anastomicky kruh okolo bazy papilly
opisuju vény, ktoré sa odtial’ zbiehaju k Zl'aze a nasledne do v. thoracica interna a v. thoracica

lateralis.

Lymfa z prsnikov odteka hlavne do axilarnych lymfatickych uzlin., medzi ktoré patri aj
Sorgiusova uzlina, ktord sa oznacuje ako sentinelova uzlina. Nervové senzitivne zasobenie

prsnika zabezpecuj nn. Intercostales I'V.- VI. (Pohlodek, 2014, str. 5-6)
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2 Duktalny karciném prsnika in situ

Vzniku karcindmu prsnika mézu predchadzat’ premaligne zmeny, ide o duktalnu
hyperplaziu a atypicku duktalnu a lobularnu hyperplaziu. Z hyperplézie sa vyvini najskor
neinvazivne karcindmy, tie nazyvame karcindémy in situ. Mozu vyrastat’ z transformovanych
epitelovych buniek vyvodov- duktalny karcinom in situ (DCIS) alebo vyrastaju z epitelovych

buniek lalo¢ikov-lobularny karcindm in situ (LCIS). (Prausova, 2010, str.27-28)

Pri duktalnom karcinéme in situ hovorime o malignej klonalnej proliferacii epitelovych
buniek v ramci duktolobularného systému prsnej Zl'azy. Ta nepresahuje cez bazalnu membranu
a nie je pritomna invazia do okolitej stromy. Ide teda o neinvazivne maligne ochorenie, ktoré
je priamym neobligatornym prekurzorom invazivneho karcindému, ¢o znamena, ze v niektorych
pripadoch dochadza k progresii DCIS do invazivneho karcindmu. Riziko tohto prechodu
predstavuje 8-11 nasobok oproti beznej populécii. Niektoré Stadie uvadzaja, Ze v pripade
nelieceného DCIS progreduje v priebehu 30 rokov do invazivneho karcindmu 30% lézii.
Dolezitou charakteristikou DCIS 1ézii je vo vécSine pripadov, ze sa klinicky neprejavuju. Na
mamografickych snimkoch sa 80-85% pripadov prejavuje pritomnost’ou mikrokalcifikacii bez
iné¢ho klinického koreldtu. V suvislosti s tym sa postupne zvySuje incidencia tohto ochorenia za
posledné roky, v suvislosti so zavedenim a skvalitiovanim mamografického screeningu.

(Pohlodek, 2014, str. 53-54)

Podl’a stupiia bunkovej diferencidcie a posudenia pritomnosti intraluminalnych nekroz,
mozeme DCIS rozdelit’ na: low-grade DCIS (LG-DCIS), intermediate-grade DCIS(IG-DCIS)
a high-grade DCIS (HG-DCIS). Multifokalita, ¢ize vyskyt viacerych fokusov v jednom
kvadrante a jej vyskyt je mozny u vSetkych podtypov. Primarnou diagnostickou modalitou je
mamografické vySetrenie, ktoré sa vykonava Standardne v dvoch projekciach (CC, MLO)
amoze byt doplnené o kolmu projekciu a 0 zvacSeny snimok. Zachytnost'” LG-DCIS a IG-

DCIS je zvySena u digitalnej mamografii. (Pohlodek, 2014, str. 54)

2.1 Klinicky vyznam DCIS

V minulosti bol nalez DCIS medzi vSetkymi malignitami prsnika pomerne
zanedbatel'ny. V dneSnej dobe sa jeho incidencia prudko zvySuje, vdaka zavedeniu
mamografického screeningu. Z molekularne biologického hl'adiska sa DCIS vnima ako
prekurzor invazivneho karcindému. V pripade, Ze sa DCIS nelie¢i dnes, tak vznikne potreba

liecit’ karcinom vysSieho Stadia v blizkej budiicnosti.
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Rozdiel medzi DCIS a LCIS je v tom, ze DCIS vedie k vzniku invazivneho duktalneho
karcindému v mieste DCIS a LCIS je len premaligna 1€zia, ktora znaci vyssie riziko ochorenia

bez ohl'adu na jeho lokalizaciu a histologicky typ. (Pavlista,2008, str.145)
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3 Rizikové faktory karcinomu prsnika

Informécii o rizikovych faktoroch samotného DCIS je vel'mi malo. Pocet Stadii
zaoberajucich sa tymto problémom je vel'mi maly. Ak vychadzame z predpokladu, ze DCIS je
prekurzorom invazivneho karcindému, tak sa da predpokladat’, ze rizikové faktory budia vel'mi

podobné, ak nie identické. (Pavlista,2008, str.24)

Rizikovymi faktormi pre vznik rakoviny prsnika sa oznacuju urcité udalosti v zivote
Zzeny (napr. prva menstruacia, menopauza), ktoré zvysuju alebo znizuji pravdepodobnost’
rozvoja tohto ochorenia v priebehu Zivota. Cielena primarna prevencia prakticky neexistuje.
Pomocou sekundarnej prevencie a dostatocnej lieCby mdze byt dosiahnuté znizenie poctu zien,
ktoré kazdoro¢ne zomr( v suvislosti s tymto ochorenim. Vymedzenim skupin zZien so zvy$enym
rizikom sa d4& vhodnou upravou zdravotnej starostlivosti zabezpecit' v€asna diagnostika
karcindému prsnika, ktora je predpokladom tspesnej liecby. Metody Stadia a vyuzivania znalosti
0 rizikovych faktoroch mézeme rozdelit do dvoch skupin, ato na pristup epidemiologicky
(populacny) ana pristup individualny (osobné riziko). Z epidemiologického hladiska su
vyznamné analyzy rizikovych faktorov aich rozlozenie v sledovanej populacii Zien, vd’aka
ktorym je mozné vytvorit podklady pre organizaciu rozsiahlych preventivnych programov
alebo organizaciu systému zdravotnickej starostlivosti. Predmetom zdujmu su celé populacie
ohrozené vyvojom ochorenia. Cielom epidemiologickych programov je navrhnut postupy
K zniZzeniu incidencie ochorenia a imrtnosti V sledovanej populacii. Individualny pristup
sleduje moZznosti prevencie u kazdej jednotlivej zeny. Jeho cielom je vytvorenie ndstrojov,
ktoré umoznuju vol'bu individudlneho preventivneho programu pre kazdl Zenu po zvaZzeni rizik

a prinosov jednotlivych programov. (Abrahamova, 2003, str. 41-42)

3.1 Rozdelenie rizikovych faktorov karcinému prsnika

Do rizikovych faktorov karcindmu prsnika zarad’ujeme relativne réznorodi skupinu
parametrov. Medzi najvyznamnejSie z nich patria dedicné zmeny v genetickej informacii
buniek, ale napriklad aj charakteristiky zZivotného $tylu. Rizikové faktory mézeme rozdelit
podl'a moznosti ich ovplyvnenia aktivnym pristupom zeny a na skupinu parametrov prakticky

neovplyvnitelnt (genetické predispozicie).
Faktory ovplyvniteI'né zmenou Zivotného $tylu si:

e Navyky: fajcenie, alkohol, stravovacie navyky

e Fyzicka aktivita: pohyb, obezita, denny rezim
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e Ostatné: zivotné prostredie, bydlisko, vzdelanie, psychologické aspekty
Medzi dispozi¢né faktory zaradujeme:

e Osobna anamnéza zeny: vek, rasa, telesnda vySka, krvny tlak, nezhubné ochorenie
prsnika

e Hormonalne a gynekologické faktory: vek prvej menstruacie (menarché), menopauza,
vek pri prvom porode, pocet porodov, dojcenie, gynekologicka operacia, hormonalna
liecba, antikoncepcia

e Genetické faktory: vyskyt nadorového ochorenia v rodine

Do rizikovych faktorov s vysokym rizikom patri vysoky vek, geograficka oblast’, osobna
a rodinna historia karcindmu prsnika. Rizikové faktory so strednym rizikom st menarché, vek
menopauzy, vek prvej gravidity, socioekonomicka situacia, obezita v obdobi po menopauze

a expozicia ionizujicim ziarenim. (Abrahamova, 2009, str. 34-36)

3.2 Faktory ovplyvnitené zmenou Zivotného stylu

3.2.1 Fajcenie
Stadie nepriniesli jednoznaéné zavery o vyznamnosti aktivneho fajéenia alebo

pasivneho faj¢enia ako faktorov, ktoré zvysuji riziko rakoviny prsnika.

Fajcenie celkovo Skodi zdraviu a zvySuje riziko viacerych inych zhubnych nadorov

a srdcovych ochoreni. (Abrahdmova, 2009, str. 38)

3.2.2 Alkohol

Nepriaznivy vplyv zvySenej konzumacie alkoholu na riziko vzniku karcindému prsnika
preukézali aktudlne epidemiologické $tadie. Uginok alkoholu na zvy3enie rizika vzniku tohto
ochorenia je dany predovSetkym cez ovplyvnenie hladiny estrogénov v zenskom organizme.
Riziko je minimalne u zien, ktoré vypiji denne jeden pohérik alkoholu, avSak u Zien, ktoré
vypiju dve az péat poharikov denne, je riziko oproti abstinentkam 1,5 krat vyssie. Z tohto
dovodu Ceska onkologickd spolo¢nost odporu¢a obmedzit pitie alkoholickych néapojov.

(Abrahamova, 2009, str. 37)

3.2.3 Stravovacie navyky
Mnozstvo a zlozenie prijimanej potravy ma priamy vzt'ah s rizikom vzniku karcindbmu
prsnika. Energetickd hodnota prijimanej stravy ovplyviiuje energeticky metabolizmus

organizmu a produkciu horménov. Vyznamnu rolu pri vzniku malignit obecne ma zastupenie
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atyp tukov v potrave a podiel prijmu zeleniny a ovocia. Diéta bohata na vlakninu, zeleninu

a ovocie sa spdja s niz§im rizikom vzniku karcindmu prsnika. (Abrahamova, 2009, str. 37)

3.2.4 Obezita

Mnozstvo telesného tuku, jeho rozlozenie v organizme Zeny a vek v dobe vyskytu
nadvahy ovplyviiuji metabolizmus estrogénov. Tie mézu zvysit riziko vzniku karcinomu
prsnika. Epidemiologické studie preukazuju zvySené riziko vyvoja tohto ochorenia u obéznych

zien diagnostikovanych po menopauze. (Abrahamova, 2009, str. 37)

3.2.5 Fyzicka aktivita
Vyznamnym komplexnym faktorom, ktory mé epidemiologicky potvrdeny vztah
K znizeniu rizika vzniku karcindmu prsnika je fyzicka aktivita zeny. Zvysena fyzicka aktivita

znizuje produkciu steroidnych horménov vo vaje¢nikoch, ¢im znizuje hladinu inzulinu v Krvi.

3.3 Faktory osobnej anamnézy

3.3.1 Vek
Vek sa radi medzi hlavné rizikové faktory ochorenia. Zvysené riziko rakoviny prsnika
je zaznamenavané u zien nad 50 rokov. Riziko vzniku nadoru prsnika s vekom narasta.

(Abrahamova, 2003, str.44)

3.3.2 Rasa
Riziko vyvoja naddoru prsnika sa 1i8i u ro6znych etnickych skupin. U belosskej populéacie
je riziko preukazatelne vysSie nez u populacie CernoSské a u Aziatiek. AvSak u mortality na

karcinom prsnika je odlisny trend, vyssia mortalita je u ¢ernosiek. (Abrahamova, 2003, str.44)

3.3.3 Historia histopatologickej zmeny prsného tkaniva

Vyskyt patologickej zmeny prsného tkaniva predstavuje vyznamny a potvrdeny
prediktivny faktor vzniku karcinomu prsnika. Zvysené riziko nadoru prsnika moze byt u zien,
ktorym bola v minulosti vykonana biopsia z prsnika a u ktorych boli zistené urcité bunecné
zmeny. Pri vyvoji vlastného karcindmu prsnika je dolezité predklinické obdobie, ktoré moze
byt rozne dlhé. Predpoklada sa, takmer polovica DCIS prechadza v invazivny karcindm. LCIS
tiez predchadza v invazivny karcindm, ale nie je mamograficky rozpoznatelny. Cielom
skriningu je zaistovat’ o najviac tychto neinvazivnych nadorov, aby boli odstranené vcas,

predtym nez prejda v invazivny karcindm. (Abrahamova, 2009, str. 40-41)
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3.4 Hormonalne a gynekologické faktory

3.4.1 Menarché (prva mensStruacia)
Nastup menstrudcie pred dvanastym rokom patri k opakovane potvrdzovanym

vyznamnym rizikovym faktorom vzniku karcinému prsnika. (Abrahamova, 2009, str. 41)

3.4.2 Menopauza
Vyssi vek prechodu zvysuje riziko vyvoja ochorenia. Uréenie veku menopauzy je
vyznamné aj pri spolupdsobeni s inymi faktormi (obezita, hormonalna terapia). (Abrahamova,

2009, str. 41)

3.4.3 Vek pri prvom pérode a pocet porodov

V bezdetnych zien auzZien sprvym tehotenstvom po tridsiatom roku Zivota je
preukazané riziko vzniku karcindému prsnika. Faktor poctu pérodov je pre vznik karcindmu
prsnika nezavisly na veku zeny pri prvom porode. U zien s vy$§im poctom deti je znizené riziko
z dovodu kratsieho zivotného obdobia pod vplyvom estrogénov. (Abrahamova, 2009, str. 41-

42)

3.4.4 Dojcenie
Dizka doby dojéenia ovplyviiuje priamo hladinu estrogénu v Zenskom organizme.
Dojéenie a jeho dizka boli potvrdené ako faktor s ochrannym ué¢inkom pre rozvoj maligného

ochorenia prsnika. (Abrahdmova, 2009, str. 42)

3.45 Gynekologicka operacia
Odstranenie vajecnikov a vek Zeny v Case tejto operdcie patri k vyznamnym faktorom
niz$ieho rizika vzniku nadoru prsnika. Mechanizmom u¢inku je ovplyvnenie presné¢ho tkaniva

hormoénmi. (Abrahdmova, 2009, str. 42)

3.4.6 Hormonalna liecba

Hormonalne pripravky priamo ovplyvituju metabolizmus steroidnych hormoénov v tele
zeny. U zien, ktoré uzivaji tieto pripravky je zvySené riziko vzniku karcindmu prsnika.
Dolezity je vek a doba ich uzivania. Podla viacerych $tadii je zvySené riziko vzniku nadoru
prsnika u zien, ktoré uzivali hormonalnu antikoncepciu. Zvysené riziko bolo preukézané do 10
rokov od ukoncéenia uzivania hormonalnej antikoncepcie. Vplyv substitu¢nej hormonalnej
liecby na vznik nadoru prsnika v obdobi klimaktéria nie je jednoznacny. (Abrahdmova, 2009,

str. 42)
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3.5 Genetické faktory

Medzi zarodo¢nymi mutaciami Specifickych génov a rizikom vzniku karcindmu prsnika
bol potvrdeny zrejmy vztah. Zékladnym indikatorom moznej dedi¢nej formy karcinomu
prsnika je analyza rodinnej anamnézy. Pri vyskyte nadorového ochorenia sa musia posudzovat’
najmene;j tri generacie a potvrdzuju sa uddvané gény v zdravotnickej dokumentécii. Odporuca
sa genetické testovanie predispozi¢nych génov BRCA-1 a BRCA-2. Nosi¢stvo tychto génov
znamena vysokeé riziko ochorenia karcindému prsnika v priebehu zivota zeny. Zalezi ale aj na

viacerych rizikovych genetickych faktoroch a na faktoroch zivotného $tylu.

Potvrdenie dedi¢nej formy je vyznamné aj pre velkost rizika sekundarneho karcinomu
prsnika, ktoré je vysSie nez u nededicnej formy. ZvySuje sa aj riziko vzniku inych typov

nadorov, predovsetkym ide o nadory vajeénikov, hrubého ¢reva. (Abrahamova, 2003, str. 47)

Pre odhad celozivotného kumulativného rizika vzniku karcindmu prsnika U Zien
S pozitivnou rodinnou anamnézou sa vyuziva Clausov model. Ten sluzi pre zhodnotenie
celozivotného rizika zeny pre vznik karcindmu prsnika podl'a zadvaznosti jej rodinnej anamnézy.
Tieto tabul’ky neberu do tivahy d’alSie faktory, ktoré by vznik malignity mohli ovplyvnit’. Miera
rizika je vyjadrend v percentach. Vyslednd hodnota je len orientatna a porovndva sa
s udavanym rizikom zien v populacii. Pre beznt populaciu toto riziko celozivotne predstavuje

asi 6-7%. (Klinicka onkologie, 2012, str.11)
Zeny so zvy$enym rizikom vzniku karcinomu prsnika sa rozdel'uju do troch skupin:

e Zeny s rizikom zhubného nadoru prsnika podl’a Clausovych tabuliek do 10% - Nizke

riziko: vysetrovacie metddy su rovnaké ako u beznej populécie. Zahfiaju 1x mesacne
samovysetrenie a screeningovi mamografiu od 45. roku

e Zeny s rizikom zhubného nadoru prsnika podla Clausovych tabuliek do 10-20% -

Stredné riziko: 1x mesa¢ne samovySetrenie, zaciatok dispenzarizacie o 10 rokov skor
ako bol najCastej$i vyskyt zhubného nadoru prsnika v rodine a klinické vysetrenie
prsnika od 25 rokov 1x ro€ne

e Zeny s rizikom zhubného nadoru prsnika podl'a Clausovych tabuliek nad 20%- Vysoké

riziko azeny s génovou mutaciou: plati to, ¢o aj u stredného rizika, s vynimkou

klinického vySetrenia, ktoré sa vykonava 1x za 6 mesiacov od 25 rokov alebo o 10 rokov
skor ako bol najcastejsi zachyt karcinomu prsnika v rodine. MR mamografia od 25
rokov do minimalne 50 rokov 1x ro¢ne, vo veku 25 rokov inicialna mamografia len

v MLO projekeii k vyliéeniu mikrokalcifikacii. (mamo.cz)
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4 Mamograficky screening

Mamograficky screening je preventivne vySetrenie zien, ktoré dosiahli 40. roku zivota
a vykonava sa na akreditovanom screeningovom pracovisku. V Ceskej republike je vysetrenie
hradené zo vSeobecného zdravotného poistenia, a to u zien od 45 rokov vyssie 1x za 2 roky a
je nevyhnutna ziadanka od gynekoldga alebo praktického lekara. V inych zemiach Eurdpske;j
unie existuju podobné programy, ktoré sa moédzu lisit’ frekvenciou opakovania a vekovym
rozmedzim, u ktorého je vySetrenie hradené z verejného zdravotného poistenia. Mamograficky
screening méze byt pasivny alebo aktivny. Pri pasivhom screeningu su Zeny informované o
tomto programe vicSinou z médii a umoznuje zendm absolvovat’ vySetrenie bezplatne v ramci
zdravotného poistenia. Pri aktivnom screeningu sa vyhl'addvaju a oslovuju zeny urcitého veku
aktivne pomocou telekomunika¢nych médii (dopis, e-mail, SMS), vd’aka comu sa pocet Zien

zaradenych v screeningu zdvojnasobil. (Vomacka, 2015, str. 112)

Cielom screeningu, ktory patri do sekundarnej prevencie je objavenie karcindomu mliecne;j
zlazy v zadiato¢nom $tadiu. Vysetrované st Zeny, ktoré nemaju priznaky ochorenia prsnika (st
asymptomatické) od urc¢itého veku a v danych intervaloch. Screeningova metéda musi byt
jednoducha, rychla, dostupna, spol’ahliva, relativne lacna a prijatelna pre zeny. Dalej by mala
byt vhodna pre opakované vysetrenia velkého poctu Zien a bez podstatnych neziaducich
ucinkov. Koncept screeningu sa zaklada na teorii progresivneho rastu karcindmu, ten pri urcitej
vel'kosti zaklada metastazy a nasledne vedie k smrti. V pripade zistenia karcindmu pomocou
screeningove] metddy v asymptomatickej faze je pravdepodobnost” vyliecenia vysokad a
umrtnost’ klesa. Screening CastejSie zachytdva pomaly rastuce karcindmy a karcindmy in situ,
u ktorych je dlhSia doba nez sa u nich objavia priznaky (dlhSia preklinickd faza) a aj lepSia

prognodza. (Danes, 2021,str. 23-25)

Pred kazdym vySetrenim Zena vypliiuje anamnesticky dotaznik, ktory je zamerany
predovSetkym na problémy a skutocnosti, u ktorych je pravdepodobnost ovplyvnenia
vykonania vySetrenia alebo jeho interpretaciu. Dolezité je oddelit Zeny asymptomatické a
symptomatické- tie absolvuju kratky pohovor s radiologom, a okrem mamografie aj ultrazvuk

s cielenym vySetrenim na problematicku oblast’. (Danes, 2021, str. 32)
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4.1 Zakladné indikacie screeningovej mamografie

Screening u asymptomatickych zien od 45. roku Zivota kazdé dva roky

Screening u Zien s vysokym rizikom karcindmu podla individualneho rizika v ramci
dispenzarizacie, obvykle od 30. roku zivota, interval vySetreni je spravidla 1 rok
Screening u Zien po ukonéeni zakladnej lie¢by karcindmu prsnika, po zisteni karcindému
prsnika a v priebehu zékladnej liecby sa robi diagnostickd mamografia

Vysetrenie u zien nad 40 rokov pred kozmetickou operaciou z dovodu vylucenia

malignity (Danes, 2021, str. 107)

4.2 Vcasné ukazatele vykonnosti v screeningu karcinomu prsnika v Ceskej

republike

V Ceskej republike su vstlade smedzinarodnymi odporucaniami uplatiiované

a monitorované ukazatele vykonnosti, a to tak aby o najlepsie screeningovy proces s vyuzitim

dostupnych dat.

Indikétory organizécie programu: pokrytie ciel'ovej populacie screeningom

Indikétory screeningovych vySetreni a diagnéz: pocet vySetrenych Zien a pocet diagn6z

zhubného nadoru

Indikatory kvality screeningového programu (u zien vo veku 45-69 rokov): validita

screeningovych testov (detekénd miera, podiel dopliujucich vySetreni, podiel Zien
pozvanych k doporu¢enému vySetreniu), predopera¢nad diagnostika (pomer poctu
benignych a malignych otvorenych biopsii) a prognostické faktory nadory najdené
Vv screeningu (podiel karcindmu in situ, pokrocilych a invazivnych zhubnych nédorov)

(Ngo a spol., 2019, str. 5)

4.3 Medzinarodné porovnanie

V Ceskej republike doslo k vyraznému poklesu imrtnosti Zien na rakovinu prsnika. V

v

zomrelo na maligny nador prsnika priblizne 42 Zien v prepocte na 100 000 Zien, v roku 2015 sa

to znizilo na 29 Zien zo 100 000 Zien. Ceska republika sa zaradzuje medzi $taty, ktoré maju

zavedeny populacny screeningovy program karcindému prsnika. Tento typ screeningového

programu maju aj susedné zeme. Medzi dalSie Staty, ktoré maju zavedeny populacny

screeningovy program sa radia aj napr. Finsko, Franctzsko, Taliansko, Spanielsko, Svédsko,
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Vel’ka Britania, zeme Beneluxu a d’alsie. Pokrytie screeningu v Ceskej republike sa pohybuje

nad 60%, co je vel'mi dobry vysledok.
Svédsko a Velka Britania patria medzi $taty s najvy$§im pokrytim screeningu, ktoré

dosahuje 79-100% a jeho efektivita je tam najvyssia. Vysoka ucast’ je aj v Dansku, Finsku a
Holandsku, tam sa pokrytie screeningu pohybuje medzi 69-79%. Naopak Loty$sko, Slovinsko

cvwr

(Danes, 2021, str. 42)
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5 Zobrazovacie metody v diagnostike prsnikov

Zobrazovacie metddy su zakladom vcasnej diagnostiky karcindému prsnika. Dominantné
postavenie ma mamografia, ktord ma vysoka vytaznost a je to vhodna metdda pre screening

prsnika.
Zobrazovacie metddy mozeme rozdelit’ do dvoch skupin:

e Neinvazivne:__mamografia, ultrasonografia, kontrastna mamografia, tomosyntéza,
duktografia, magneticka rezonancia prsnika,

e Invazivne metdody v mamodiagnostike: diagnostické intervenéné vykony=bioptické

vySetrenia: punkcia tenkou ihlou (FNAB), core-cut biopsy (CCB), mamotom (VB),

stereotaxia, lokalizacia pigmentu a terapeutické vykony (Hladikova, 2009, str. 40)

Bioptické metody st nedielnou sucast'ou Uplnej momodiagnostiky. Vykonavaji sa pod
kontrolou zobrazovacich metod, najCastejSie pod ultrazvukom, mamografickou stereotaxiou

alebo magnetickou rezonanciou. (Hladikova, 2009, str. 52)

Cielom predoperacnych biopsii je zniZenie poctu chirurgickych diagnostickych
excizii(otvorené biopsie len pri diagnostike zapalového karcindbmu prsnika) a uplna

diagnostika, ktora vedie k individualnemu planovaniu lie¢by. (Pavlista, 2008, str.72)

5.1 Mamografia

Mamografia je zakladné radiodiagnostické vySetrenie prsnikov, ktoré sa vykonava na
mamografe (Specidlny rentgenovy pristroj). Ide o zobrazovaciu metédu vhodnl pre screening
karcinomu prsnika, a tym vyznamne ovplyviluje mortalitu zien na toto Casté ochorenie. Je
vyznamna pre diagnostiku pohmatom nezistiteI'nych 1€zii, u hmatatel'nych rezistencii upresni
podstatu nalezu a umoZzni zistit' pripadné d’alSie loZiska. Nezastupitelné miesto ma aj pri
poopera¢nom sledovani prsnika, po zachovavajucich chirurgickych vykonoch a pri sledovani
druhostranného rakovinou nepostihnutého prsnika. Pre dosiahnutie ucinnej diagnostiky je
nutné, aby mamografia zobrazila ostro aj najmensie detaily, bola dostato¢ne kontrastna a ¢o

najmenej zat'azila pacientku davkou ionizujuceho Ziarenia. (Hladikova, 2009, str. 40)

Pri tejto rentgenovej metode sa vyuziva nizkoenergetické (mékkeé) ionizujuce zZiarenie
S napiatim na rentgenke 20-40 kV. Toto napétie je vhodné pre zobrazenie mékkych tkaniv
a umoznuje vySetrenie prsnika s dostatoénym kontrastom a rozliSenim. Moderna mamografia

je vyhradne digitdlna. Digitdlna mamografia ma lepSiu kvalitu zobrazenia, nizS§iu davku
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Ziarenia, vy$Siu senzitivitu pri detekcii karcinomov, a to predovsetkym u Zien s bohatou zl'azou,
U premenopauzialnych a perimenopauzialnych zien a pod 50 rokov veku. Medzi d’al$ie vyhody
patri moznost’ dodato¢nej upravy obrazu (postprocessing), digitadlna archivacia, jednoduchsia
komunikacia a zdielanie dat, posielanie obrazov na dialku (teleradiologia), stala kvalita
obrazov, minimalne opakovanie expozicii a lepsSie preklesnie denznych prsnikov. (Danes, 2021,

str. 93)

Mamograf pracuje na principe merania hustoty tkaniva. Normalne tkanivo prsnika méa
relativne rovnaku hustotu (je homogénne). Vys$Sou hustotou sa vyznacuje tkanivo, v ktorom
prebiehaju zmeny. Z dovodu zvysenia citlivosti vySetrenia su prsniky stlacané na vrstvu
priblizne 5-7cm pomocou kompresnej platne. Snimkuje sa mékkou technikou, pri ktorej sa
stredna davka absorpcie ionizujliceho Ziarenia pohybuje okolo 0,002 Gy pre dva snimky,

pricom déavka do 0,01 Gy je vSeobecne pokladana za neSkodnu. (Pohlodek, 2014, str.13)

5.1.1 Technické predpoklady mamografie

V ramci screeningu umoziiuje mamografia zistit' vyS$$i podiel tzv. minimalnych
karcinomov, ktoré maju vacsinou dobr progndzu. Ide o neinvazivne a invazivne karcinomy
s maximalnym priemerom do 10 mm. Podiel neinvazivnych karcindbmov by mal byt podla

eurdpskych doporuceni medzi 10-20%. (Pavlista, 2008, str. 48-49)

Podmienkou mamografickej detekcie DCIS a pociato¢nych $tadii karcinomu prsnika su
sktisenosti a vedomosti radiologov, optimalna kvalita obrazu v spravnej projekcii a zaistenie
spravnych podmienok hodnotenia snimkov a udrzanie optimalnej radiaénej zataze. Z tohto
doévodu je povinnostou pre kazdé mamografické pracovisko zaistovanie kontroly kvality, pri
ktorej sa okrem in¢ho monitoruju technické a fyzikalne parametre mamografického systému

a jeho komponentov. (Pavlista, 2008, str. 49)

Vlastny mamograficky pristroj tvori:

e Rentgenka

e Kompresna doska

e Protirozptylova mriezka
e Receptor obrazu

e Expozi¢nd automatika (automatic exposure control, AEC)
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Rentgenka je odliSné od rentgeniek, ktoré sa pouzivaju pri skiagrafickych metddach alebo
pri CT. Ma dve ohniskd, vacsie o velkosti 0,3mm (eventudlne 0,4mm), ktoré sa pouziva pri
beznom snimkovani, a mensie ohnisko o velkosti 0,1 ¢i 0,15mm pre doplnujuce snimky so
zviac¢Senim. Produkuje rentgenové spektrum s maximalnymi energiami medzi 20 a 40 kV. Pre
ziskanie spektra s vhodnou energiou je nutné pouzit’ vhodny material anédy (Mo, Rh, u novych
systétmov W) Vv kombinacii s filtrami (Mo a Rh, unovsich Ag, Rh, Al). Filtre slizia na
potlacenie fotdénov s nizSou alebo vySSou energiou, ktoré nie st ziadice pre tvorbu obrazu.
Rentgenovy zviazok vychadzajuci z rentgenky prechadza cez beryliové okienko (odfiltruje
fotony s nizkymi energiami), kompresni dosku, stlaceny prsnik, protirozptylova mriezku
a dopada na detektor. Expozi¢na automatika (obvykle sucast’ou detektoru) ukoncuje expoziciu

v momente, ked’ na receptor obrazu dopadne dostatocné mnozstvo ziarenia. (Danes, 2021, str.

93-94)

V Ceskej republike je program zabezpetovania akosti zloZeny z preberacich skusok a zo
skuSok dlhodobej stability a prevadzkovej stalosti. Skusky dlhodobej stability a prevadzkovej
stalosti vykonavaji spravidla radiologicky asistenti. Stc€astou tychto testov st snimky
fantomov, ktoré obsahuju okrem iného aj objekty napodobujuce mikrokalcifikacie. (Pavlista,

2008, str. 49)

U mamografov rozlisujeme dva typy detektorov, a to detektory s priamou a nepriamou
konverziou. Detektory s priamou konverziou prevadzaji rentgenové ziarenie priamo na
elektricky signal, bez scintilacnej vrstvy. VacsSina vyrobcov digitdlnych mamografov pouziva
detektory, ktoré obsahuji amorfny selén. Detektory s nepriamou konverziou si na bazii
amorfného selénu. V dnesnej dobe sa vyuZiva predovSetkym priama digitalizacia , ktord musi
splnovat’ technicku poziadavku pre detekciu mikrokalcifikécii (velkost’ pixelu pod 100 pum).
(Pavlista, 2008, str. 50)

5.1.2 VySetrovacie postupy

Mamografické vySetrenie vykonava radiologicka asistentka (RA), ktora je na tento druh
vysetrenia $pecializovana. Standardom je vy3etrenie kazdého prsnika v dvoch projekciach, a to
Vv projekcii kraniokaudélnej (CC, zhora dole) a Vv projekcii mediolateralnej Sikmej (MLO).
Dostato¢na kompresia je zasadna pre snimkovanie v oboch projekciach, avsak nemala by byt
neprijemnd alebo bolestivd. Znizuje podiel rozptyleného Ziarenia, ¢im zvySuje kontrast,

redukuje sumaciu Struktir, davku Ziarenia a pohybovi neostrost’.
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Medzi d’alsie obecné kritéria vykonania kvalitného mamogramu je nastavenie spravnej
polohy komorky expozi¢ného automatu, nepritomnost’ zahybov koze a artefaktov( pohybové,
z prekryvajucich sa Struktar, prachu), spravna identifikacia kazdého snimku a vhodna

expozicia. (Pavlista, 2008, str. 50-51)

Dostatocna kompresia je prostriedkom k spravnemu polohovaniu, zamedzuje pohybu
prsnika behom expozicie, ¢im eliminuje pohybové artefakty a poméha pri dosiahnuti ¢o
najmensej hrubky prsnika pri expozicii. Cim je prezarovany objem prsnika mensi, tym je niz$ia
davka, mensia sumacia, niz$i podiel rozptyleného ziarenia a vyssi kontrast. (Danes, 2021, str.

97)

Pri mikrokalcifikaciach je pre diferencidlnu diagnostiku vhodny snimok so zvacSenim.
Koeficient zvicsenia je medzi 1,5-2,0, zniZenie rozptyleného Zziarenia je vd’aka vzduchovej
stope medzi prsnikom a detektorom. Dalej sa pouziva snimok s bodovou (lokalizovanou)
kompresiou, ¢asto sa kombinuje so snimkom so zva¢senim. Bodova kompresia je vhodna pri
menSich zhlukoch anejednoznacnych tiefioch. Pri digitalnych systémoch je snimok so
zvacSenim nahradeny elektronickou lupou. V niektorych pripadoch nadvézuji dalSie
vysetrovacie postupy, projekcie (tangencialne, s rotaciou prsnika, roz¢irené), ultrasonografia,
magneticka rezonancia, ultrasonograficka elastografia a sonograficky alebo mamograficky

navigovana perkutanny biopsia. (Pavlista, 2008, str. 51)

Jednotlivé vySetrovacie postupy a metdody na seba vhodne nadvizuju tak, aby Specifita
a senzitivita celého diagnostického procesu boli ¢o najvyssie a aby stanovenie diagndzy bolo
bez zbytoéného oneskorenia. Zeny, u ktorych su zistené nejednoznaéné alebo podozrivé zmeny
na mamograme su d’alej dovySetrované, vhodni metodu urcuje radiolog-mamodiagnostik.
V pripade, Ze nejednoznacné ndlezy alebo znamky malignity pretrvavaji je indikovana
perkutanna biopsia. Je Ziaduce, aby aspont 90% zistenych karcindmov bolo overené pomocou

perkutannej biopsie predoperacne histologicky. (Pavlista, 2008, str. 53-54)

5.1.3 Radiologicky asistent v mamografii

Pracou radiologického asistenta je vyznamnym spdsobom ovplyvneny proces vzniku
mamografického snimku. Z jeho technickych znalosti o konkrétnom mamografickom pristroji
vychédza kvalitné vykonanie mamografie. Radiologicky asistent musi vediet’ zrelaxovat’ Zenu
a priviest ju k spolupraci, aby mohol vznikntt kvalitny snimok. Pre prelomenie psychologickej
bariéry je vyhodou, Ze radiologickymi asistentkami st Zeny. Kompresia prsnej Zl'azy musi byt
dostatocna pre dosiahnutie potrebného kontrastu snimku. Radiologicky asistent musi vediet’
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zene zrozumitelne vysvetlit' prinos neprijemného stlatenia a motivovat’ ju aby ju obavana

bolest’ od budicej mamografie neodradila. (Skovajsova, 2012, str.39-40)

5.1.4 Priprava pacienta pred vySetrenim

e RA si overi totoZnost' osoby tym, Ze sa priamo opyta na meno a priezvisko osoby
a pripadne aj datum narodenia.

e VysSetrovanej osobe sa vopred vysvetli postup vySetrenia a ako sa ma spravat’ pri
expozicii.

e Pred vySetrenim je nutné aby si vySetrovand osoba odlozila odev a pripadne kovové
predmety v oblasti zaujmu.

e Standardne sa ochranny limec nepouZiva, pretoze nezniZzuje radiaént zataz. V pripade,
ze ho vySetrovana osoba pozaduje, tak sa moze pouzit' ale nesmie zasahovat do

vySetrovanej oblasti. (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3/2021, str. 15)

5.1.5 Vlastné vySetrenie

Vysetrenie by malo byt vykondvané ohl'aduplne, vo vacsSine pripadov bez bolesti alebo
neprijemnych pocitov. U vicSiny vySetreni je pouZity reZim automatickej vol'by anody, napitia,
prudu, filtracie a expozi¢ného ¢asu. U snimkovania s prsnymi implantatmi alebo u zien so
zavedenymi kardiostimulatormi je vhodné vyuzit manudlne nastavenie expozicie. Pri
screeningovom vysetreni sa vySetrenie robi obojstranne v dvoch projekcidch, a to v projekcii
CC a MLO. Pri snimkovani jazvy po ablacii sa pouziva len $ikma projekcia. Pri nemoznosti
nastavenia Standardnej projekcie z dovodu deformity snimkovanej oblasti alebo pri vysokej
bolestivosti 0 postupe rozhoduje radiolog. (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3/2021, str.
15)

Pri CC projekcii stoji zena pri mamografe, prsnik ma rozlozeny na tloznej doske
a radiologicka asistentka ho pomocou $pecialnej dosky komprimuje zhora. Na snimku musi byt

tangencialne zachytend mamilla, snimok musi o najviac zaberat tkanivo.

Pri realizacii MLO projekcie moéze zena stat’ alebo sediet. Druha strana tela sa oddiali
dozadu, aby vySetrovany prsnik leZzal maximalnou laterdlnou stranou na doske. Pri Sikme;j
projekcii sa pristroj skloni pod urcitym uhlom, naj€astejSie 10-15° smerom do axily. Na tloZnej

doske je cely prsnik a ¢o najvacsia Cast’ axily. (Hladikova, 2009, str. 42-43)
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5.16

5.1.7

Specialne dopliiujiice vySetrenia

Duktografia: je indikovana u jednostrannej serdznej alebo krvavej sekrécii z prsnika.
Vykonava sa po aplikacii kontrastnej latky do screenujiiceho vyvodu mliecnej zl'azy,
z dovodu potvrdenia eventudlnych nddorovych zmien, ktoré nie su vidiet’ pomocou inej
neinvazivnej metoddy. Snimky, tzv. duktogramy, sa zhotovuji v CC a LAT projekcii.

Mamograficka stereotaxia: sluzi k presnému urceniu polohy nehmatate'ného loziska,

ktoré nie je zistené na ultrazvuku. Snimky sa ziskavaji dvoma Sikmymi projekciami
loziska z vopred stanovenych uhlov (+ 15°). Presna lokalizacia loziska v trojrozmernom
priestore sa vypocita na zaklade zmeny pozicie v dvojrozmernych snimkoch a nasledne
sa urobi pomocou stereotaktickej navigéacie biopsia nehmatate'ného loziska

Digitalna tomosyntéza: ide 0 trojrozmerné zobrazenie prsnika, pri ktorom sa Standardna

digitdlna mamografia doplni trojrozmernou technikou mamografickej tomosyntézy.
Indikaciou je podozrenie na patologicky proces alebo kedy je mamografia neprehl'adna
z dovodu denzného prsnika (podl'a klasifikacie BIRDS ide o denzitu typu C a D).
(Véstnik Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3/2021, str. 16)

Kontrastnd (spektralna) mamografia: ide 0 kombinaciu digitalnej mamografie

S intravendznym podanim jodovej kontrastnej latky. Kontrastnd latka sa podava
injektorom do kubitdlnej Zily a po dvojminiitovom odstupe sa zhotovia mamogramy
Vv obvyklych projekciach, pri jednej kompresii vzdy dvakrat s dudlnou energiou: nizkou
ako u digitalnej mamografie (26-33 kV) a s vysokou, optimalizovanou na zobrazenie
jodu (44-50 kV). Uplatituje sa napriklad pri veI'mi denznych prsnikoch, pri uréeni

rozsahu tumoru, v planovani liecby. (Danes, 2021, str. 114)

Hodnotenie vySetrenia

Pri hodnoteni kvality lekarskeho oZiarenia (LO) sa posudzuje jeho technicka kvalita,

diagnostickd vytaznost’, popripade rozhodnutie o jeho doplneni, opakovani alebo ukonceni.

V pripade opakovania LO to RA uvedie do zdznamu o vySetreni a do zdznamu 0 opakovani

snimkov spolu s pri¢inou jeho opakovania.

Kritéria pre hodnotenie snimkov v CC projekcii st:

Zobrazenie medialnej hranice prsnika a jeho laterdlne;j Casti
Tien pektoralneho svalu dorzélne je vidiet’ na va¢sine hodnotenych snimkov
Bradavka je v profile

Na oboch stranach su symetrické obrazy
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Kritéria hodnotenia snimkov v MLO projekcii:

e ZreteI'né zobrazenie celého prsného tkaniva

e Tien pektoralneho svalu vychadza z urovne bradavky alebo nizsie
e Uhol prsného svalu je najmenej 15°

e Na oboch stranach su symetrické obrazy

e Bradavka v profile

e Na vicsine hodnotenych snimkov je zrete'ne zobrazeny inframamarny uhol

Vysetrenie je vzdy ukonfené hodnotenim a diagnostickym popisom momogramu
radioldgom. Pri screeningu je sucastou popisu vysledok z hladiska vyskytu malignity,
kédovanie vysledku, typ denzity prsnej zl'azy a odporucania. Pre zvySenie efektivity sa robi
nezavislé hodnotenie snimkov druhym radiolégom, ktory je v popise uvedeny. Pri negativnom
vysledku je nalez vyhotoveny do 3 pracovnych dni. Pri nejednoznaénych, podozrivych c¢i
pozitivnych nalezoch, ktoré¢ vyzaduju d’alSie vySetrenie sa aspon predbezny vysledok oznamuje

najneskor do 15 dni. (Vé&stnik Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3/2021, str. 17-18)

5.1.8 DCIS v mamografickom obraze

V mamografickom obraze sa DCIS obvykle prejavuje (je mozna aj kombindcia):

1. Kalcifik4cie: vyskytuji sa v 80-90 % pripadov. Ide teda o najcastejsi prejav DCIS
v mamografickom obraze. Najcastejsie ide o dystrofické kalcifikacie vo vnutri duktov
v nekrotickych Castiach procesu, kalcifikdcie sekrétu i intracelularnych priestoroch
alebo o kalcifikacie v benignom procese doprevadzajuce DCIS.

2. Patologicka sekrécia: spravidla byva serd6zna alebo krvava. Indikovana je duktogarfia,

pripadne aj ultrazvuk. V duktografickom obraze sa DCIS prejavuje dilataciou
mliekovodov a defektami v naplni, ktoré sa nedaju odlisit’ od inych intraduktalnych
formacii. Pri sekrécii sa moZu objavovat aj carovity tieil retroareoldrne alebo
polymorfné kalcifikacie

3. Hmatatel'na rezistencia alebo abnormality na mamograme: len asi 5-10 % pripadov sa

prejavuje bez kalcifikacii. DCIS byva len zriedka hmatatel'ny, ale niekedy je hmatatel'na
doprevadzajuca benigna zmena. Objem DCIS do velkosti, ktord je hmatatel'na zvac¢Suju
reaktivne, zapalové alebo fibrotické zmeny. Velkost’ 1ézie moze byt maléd alebo moze
dosahovat’ az niekol’ko cm. LoZiskové tiene mdzu mat’ vSetky charakteristiky
loziskového karcindmu a histologické nalezy neinvazivnheho DCIS st potom

prekvapenim. V tychto pripadoch méze ist o DCIS so strednym alebo vysokym
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gradom. DCIS je mozné diagnostikovat aj na zaklade asymetrickej hustoty

a deformacie architektoniky bez kalcifikécii alebo loziskovych tiefiov.

Kalcifikaciami sa prejavuje CastejSie DCIS s vy$$Sim gradom a nekrozami. Kalcifikacie
z hladiska diferencidlnej diagnostiky su tam charakteristickejsSie a objavuju sa vo vicsej Casti
1ézie. Kalcifikacie neodrazaju vzdy rast procesu a rozsah, a moézu byt stabilné aj pocas dlhého
obdobia. Hlavne u low-grade DCIS zarad’ovanie tychto pripadov do kategorie BIRDS 3 (s tym
spojené kontroly za 6 mesiacov)nemusia vypovedat’ ni¢ o podstate procesu alebo o pripadne;j
transformacii v invazivny karciném. Pri hodnoteni snimkov sa zameriava na tvar zhluku, pocet

kalcifikacii, tvar jednotlivych kalcifikacii a ich pripadné polymorfie. (Pavlista, 2008, str. 56)

5.1.9 Tvar zhluku a jeho distribucia

Ide o vyznamne diferencidlne diagnostické kritérium. Tvar zhluku je casto
nepravidelny, moze mat’ tvar pismena ,,V* s uzSou ¢astou pri bradavke. Kalcifikacie zvycajne
sa nachadzaju v laloku alebo v jeho segmente, pri mensom rozsahu su usporiadané v pruhu.
V menSom mnozstve pripadov st zhluky u DCIS okrahle alebo ovalne. Pre benigny proces
sved¢i nalez mnohopocetnych zhlukov v roznych segmentoch, difizne v jednom alebo v oboch
prsnikoch. (Pavlista, 2008, str. 58)

5.1.10 Pocet kalcifikacii

Neexistuje hranica, ktord by urcovala, Ze nalez pod fou je vzdy benigny. U DCIS
nachadzame obvykle aspon 10 kalcifikacii, avSak aj pri ndleze niekol’kych kalcifikécii sa neda
DCIS, predovsetkym s niz§im gradom vylucit. Pri menSom pocte kalcifikacii bude o d’alSom
postupe rozhodovat’ distribucia, tvar a vel'kost’. V pripade zvySujiceho sa poctu kalcifikacii od
poslednej kontroly a zaroven pri d’alSich znamkach mozného DCIS sa podozrenie zvySuje. Pri

zmene neinvazivneho karcindmu na invazivny sa moéze pocet kalcifikacii znizovat’. (Pavlista,

2008, str. 58-59)

5.1.11 Morfologia kalcifikacii

Posudzuje sa lepSie na snimkoch so zvacSenim. Kalcifikacie su typicky polymorfné.
Rozdel'ujii sa na granuldrne a odliatkové, popripade zmieSané (prechodny typ). Granularne
kalcifikacie su Casto prejavom benigneho ochorenia alebo low-grade DCIS, ale nie je to
pravidlom. Odliatkové vypiaju segmenty mliekovodov, typické je Ze niektoré z nich sa vetvia,
o je dolezity diferencialny znak a maju roznu denzitu a dizku. Kontira pri jednotlivych

kalcifikdcidch mdze byt neostra a nerovna, vo vnutri sa popisuju aj pukliny. Kontira sa
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vyhladzuje ahomogenita zvysSuje v pripade, ked sa s progresiou kalcifikovanej nekrozy

nepravidelné kalcifikacie zlievaji do vacsich formécii.

Odliatkovy typ sa vyskytuje vo viac ako 90 % pripadov pri malignitach, pricom véc¢sina z nich
patri medzi agresivne procesy s vysSim gradom anekrézami. Odliatkové typy, ktoré
doprevadzaju sekrecné ochorenia (plasmoceluldrna mastitida) su pravidelné s harmonickym
vzhl'adom, vacs§inou obojstranné a nachadzaju sa vo viacerych segmentoch alebo v celom
prsniku. Pri DCIS ide o jednostranné kalcifikacie s lobularnou distribticiou, st chaotické

a nepravidelné. (Pavlista, 2008, str. 59-60)

5.2 Ultrazvukové vySetrenie

Ultrazvukové vySetrenie je bez preukazatelnej zat'aze , nebolestivé a v diagnostickom
procese prinaSa aj niektoré informdcie, ktoré st mamograficky nedosiahnutelné. Ide
0 nezastupitelné vysetrenie mladych zien, u ktorych sa na Struktire prsnika podielaji vo
vysokej miere aj fibrozne a elastické sucasti, ktoré sa v mamografii prejavujii vysokou
denzitou. Zobrazuje zl'azu po jemnych vrstvach, vd’aka comu je Sanca objavit’ aj malé lozisko
v oblastiach s vysokou mamografickou denzitou, ateda ultrazvukovou heyperechogenitou.
Lozisko sa zobrazi hypoechogénne alebo len so svojim akustickym tieiom. Tieto prednosti
ultrazvuku sa vyuzivaji v ramci doplnkovych vysetreni ku screeningovej mamografii pri
vysoko denznych typoch Tabarovej klasifikacie. Predovsetkym ide o typ 4, pri ktorom sa
oblasti vysokej denzity v podobe malych alebo vécsich navzajom sa prekryvajtcich bielych
skvin a poli vypliiaju vagsinu mamografie. Pri d’alsich kontrolach a moznosti porovnania
predchadzajiicich a sucasnych snimkov medzi sebou sa nemusi nasledovat dopliujice
ultrazvukové vySetrenie. Sonografia poskytuje informacie o uloZeni loZiska ajeho vztahu

Kk okolitym $truktiiram.

Vyuziva sa kpriebeZznému hodnoteniu odpovedi na chemoterapeuticki liecbu
a hormonoterapiu Vv neoadjuvantnom rezime. Ultrazvuk ma nezastupitelné miesto aj pri
stagingu a v predliecebnych diagnostickych postupoch (core cut biopsia, oznacenie opera¢ného

pol'a). (Skovajsova, 2012, str. 18-19)

Pre screening karcinomu prsnika nie je vyuZitie ultrazvukového vySetrenia vhodné.
Dovodom je schopnost’ mamografie s vysSou spolahlivostou odhalit’ karcinomy prsnika do 1
cm a DCIS, u ktorych sa vo vicsine pripadov vyskytuju mikrokalcifikacie, ktoré pomocou
ultrazvuku nie s dobre zistite'né. (Strnad, 2001, str. 304)
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5.2.1 Technické predpoklady ultrazvukového vySetrenia

Ultrazvukové vySetrenie vyuziva mechanické vinenie o frekvencii 2-15 MHz. Podl'a
oneskorenia odrazu ultrazvukového signalu vznika informacia o hibke odrazu. Analyza
amplitddy odrazeného signalu poskytuje informacie o odrazivosti danej Struktary. V sti¢asnosti
su ultrazvukové pristroje plne digitalizované a funkcie vsetkych jeho komponentov st riadené

mikroprocesormi.

Zakladné sucasti ultrazvukového zariadenia pre ruéné vykonavanie vySetrenia:

e Vysetrovacie sondy

e Elektronické obvody pre budenie piezoelektrickych elementov sondy a pre spracovanie
zachytenych odrazov do podoby obrazov

e Zobrazovacie jednotky

e Zaznamové jednotky

Pre vySetrenie prsnika sa vyuziva pristroj najvyssej vykonnostnej kategorie so §pickovym
2D obrazom mikkych tkaniv v B-mode, ktory je vybaveny minimalne jednou linedrnou sondou

0 dizke priblizne 5 cm. (Danes, 2021, str. 115-116)

5.2.2 VySetrovacie postupy

Prsnik sa pomocou sonografie vysetruje v longitudindlnych a transverzalnych rovinach
avyhodné je aj radidlne vysSetrenie v ose laloku. V kazdom laloku je mozné zobrazit
mliekovody Vv pozdiznom reze v dlhom useku. Duktalna echografia je technika, ktora sa
vyuziva k lepSiemu zobrazeniu kazdého laloku , duktalnych a lobularnych Strukttr. (Pavlista,

2008, str.62)

5.2.3 Dopliujuce sonografické techniky
o Elastografia: ide o nadstavbu B-m6du, meria a zobrazuje mechanické vlastnosti tkaniv
aich elasticitu. Elastograficky modul je sucastou vacSiny modernych pristrojov.
V praxi zvySuje Specificitu, znizuje falo$nu pozitivitu a znizuje podiel nadbyto¢nych
biopsii. Nie je vhodnd pre vySetrenie lymfatickych uzlin, difuznych procesov
a zlozitych komplexnych nalezov.

e Dopplerovskd sonografia: vyuziva sa pre ziskanie informacii 0 krvnom zéasobeni,

0 rychlosti a charaktere pradenia krvi v cievach. V diagnostike karcindmu prsnika je
ako aj elastografia len pomocnou metdédou. Vyuziva sa farebné Sirokopasmové

dopplerovské zobrazenie krvného prietoku. (Danes, 2021, str. 126-127)

35



5.2.4 DCIS v ultrazvukovom obraze
Ultrazvuk sa vyuziva hlavne pri nejednoznacnom, nespecifickom alebo novom naleze
na mamograme, V pripadoch s patologickou sekréciou, pri ultrazvukovo navigovanej

perkutannej biopsii a pri vySetreni axily.
DCIS sa na ultrazvuku méze zobrazit’ ako:

e Hypoechogénna formadcia: S pestrym obrazom, na jednej strane moze byt’ ovalna alebo

okruhla a hladko ohrani¢ena s 'ahko neostrou konturou. Na druhej strane je lozisko
S typickymi zndmkami malignity (neviditeI'nost” kontary, hyperechogénny lem)

e Solidna mikrolalo¢nata formacia: aj vnuatorna Struktira je ohrani¢ena a drobne

lalo¢natd, st tam drobné nepravidelné hypogénne az anechogénne formaécie.

e Distendované mlieckovody s nizkou echogenitou, niekedy hypoechogénne Struktury,
ktoré sa nachadzaju v dilatovanom anechogénnom mliekovode. Je mozné sa stretnut’ aj
so zhlukom nepravidelne $irokych mliekovodov, ktoré mézu byt niekedy s palickovymi

StruktOrami.

Niekedy na zdklade informécie z mamografie mozno za priaznivych okolnosti na
modernych pristrojoch detekovat’ a lokalizovat’ aj samotné mikrokalcifikacie. Tie sa ukazuja
ako bodové hyperechogenity, niekedy s dorzalnym tieiom. Vyrazny tieii sa objavuje ¢astejSie
pri invazivnych karcindmoch. AvSak na ultrazvuku sa Casto loZisko DCIS nepodari ngjst’.

(Pavlista, 2008, str.64-65)

5.3 Magneticka rezonancia prsnikov

Ide 0 najviac vyuzivani nadvazujicu diagnosticku metodu. Je prinosom v diagnostike
multifokalnych alebo multicentrickych 1ézii a pri stagingu pred liecbou niektorych typov
nadorov prsnika. VySetrenie pomocou magnetickej rezonancie by mal hodnotit’ len radiolog,
ktory rutinne hodnoti mamografické a ultrazvukové vySetrenia prsnikov z dovodu Specifického
hodnotenia loziskovych nalezov a previazanosti s inymi modalitami pre zobrazovanie prsnikov.

(Skovajsova, 2012, str. 19-20)

Kontrastna magnetickd rezonancia je kontrastné vySetrenie s intravendznou aplikaciou
paramagnetickej kontrastnej latky. Dokéaze zobrazit’ patologickll neovaskularitu, ktor maja uz
minimalne maligne loziskda invazivneho karcindomu ahigh grade DCIS. Zobrazuje
mamograficky a sonograficky nemé 1ézie, ktoré z dovodu malej velkosti, charakteru rastu alebo

mamograficky denznej zI'azy nevyvolavaju zmeny v morfologickom obraze.
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V kontrastnej magnetickej rezonancii sa tieto lézie zobrazia ako fokusy patologickej
neovaskularizacie. VySetrenie je indikované pri dispenzarizacii zien s vysokym rizikom
karcindmu prsnika a pri lokalnom predlieCebnom stagingu novo diagnostikovaného karcinomu
prsnika (lobularny karciném a high grade DCIS). VySetrenie nie je vhodné u low grade DCIS.
(Danes, 2021, str. 128-129)

5.4 Punkcia tenkou ihlou (FNAB)

Pri ochoreni prsnika sa pomocou cytologického vySetrenia analyzuje bune¢ny material
a ziskavaji sa informacie o etiologii bunecného procesu. Hlavnou indikéaciou je punkcia
tekutinovych atvarov ( cyst, abscesov, seromov, hematomov). K odberu materialu sa pouziva
jednorazova striekacka o velkosti 10-20 ml, ktora je Specialne upravena pre jednoduché drzanie
a Pahku aspiraciu. Lokalna anestézia nie je nutnid. FNAB sa v Ceskej republike pre ziskanie
cytologie zo solidnych lozisk nevyuziva, pre diagnézu DCIS nema prakticky vyznam.

(Hladikova, 2009, str. 52)

5.5 Core cut biopsia prsnika

Ide 0 najcastejsie pouzivant bioptickit metodu , ktora je zlatym Standardom pre ziskanie
validnej histologickej diagnézy u vacSiny solidnych nalezov prsnika. Indikovand je pri
predoperacnej histologickej verifikdcii zhubnych nalezov v prsniku, ako aj pri
nejednoznacnych 1éziach pri ktorych sa malignita neda vylucit. Pomocou nej sa eliminovali

dvojdobé chirurgické vykony a zbytocne otvorené biopsie z dovodu benigne mastopatie.

(Hladikova, 2009, str. 53)

Z odobranych vzoriek tkaniva je mozné stanovit’ presnu histologicku diagnézu, grade
tumoru a jeho imunoprofil pre predikciu onkologickej lieCby. V pripade zhubného nadoru,
ktory je urCeny k primarnej neoadjuvantnej terapii je CCB jedinou metodou pre ziskanie

informacii pre liecbu. ( Houserkova, 2014, str. 185)

5.5.1 Technika odberu

Core cut biopsia sa vykonava pod ultrasonografickou alebo stereotaktickou navigaciou,
je vedena pod magnetickou rezonanciou, eventudlne aj palpacne. V pripade biopsie axilarnych
uzlin je mozné pozit' dopplerovské zobrazenie krvného toku, z dovodu zobrazenia velkych
axilarnych ciev a vacSich ciev v oblasti hilu uzliny. Za sterilnych podmienok a po zartiskovani
sa vykond dezinfekcia miesta vpichu. Néasledne sa aplikuja 2 ml lokdlneho anestetika

(najcastejsie 1 % Marcain) do koze a do miesta odberu.
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Potom sa pomocou skalpelu na kozi vykon4d maléd incizia. Pre odber vzorky tkaniva sa
najcastejsie pouziva bioptické delo s ihlou o priemere 14G alebo 16G. Ihla sa zavadza pod
ultrasonografickou kontrolou do miesta odberu. Nasledne sa vystrelom 22 alebo 15 mm sa urobi
odber dvoch az piatich vzoriek tkaniva. DiZka vystrelu je zvolena na zaklade hibky miesta

odberu. Pocet odobratych vzoriek je zavisly na tispesnosti odberu.

Pri technicky tspesnom odbere a reprezentativnych vzorkach su dve vzorky vlozenu do
skimavky s 10% formaldehydom pre histologicki diagnostiku a potvrdenie a vylacenie
metastdz. Reprezentativnost’ vzorky sa dé potvrdit’ aj makroskopicky. Vzorky bielej alebo
hnedej farby, ak su tuhé arychlo padaji na dno skimavky s 10% formaldehydom su
povazované pre diagnostiku za reprezentativnejSie ako vzorky Zltej farby (tukové tkanivo),
ktoré sa rozpaddvaju a plavajii na hladine. Po ukonceni biopsie je miesto incizie oSetrené

a sterilne sa prekryje. (Veverkova, 2016, str. 103)

Core cut biopsia sa vykonava ambulantne a komplikacie nebyvaji. V den vykonu je
vhodné obmedzit’ telesnu zataz. Odobrané vzorky sa na potvrdenie pritomnosti kalcifikacii
mamograficky odsnimkuju. Vysledok z histologického vysetrenia byva zvycajne hotovy do

tyzdna. (Hladikova, 2009, str. 53)

Vykon nie je bolestivy, je rychly a je mozné ho vykonavat’ aj u Zien, ktoré¢ sa lieCia
warfarinom. Pre kontrolu spravnosti odberu moéze sluzit’ vzduchova stopa v lozisko, ktora je
sledovatel'na na ultrazvuku. Po biopsii je obvykly u Zien maly hematdém. Pri malych loZiskach,
ktoré moZu byt’ z vacSej Casti pomocou core biopsie odstranené sa zavadza po odbere do 1ézie
klip. Zavadza sa to pri malych loZiskach, ktoré boli viditeI'né len pomocou ultrazvuku a po
biopsii nie st dobre sledovatel'né. V tychto pripadoch existuje obava, ze pri histologickou
potvrdeni malignity bez zavedeného klipu nebude mozné lozisko v prsniku presne dohl'adat’
a oznacit. Na mamografickom a ultrazvukom zobrazeni st klipy dobre rozoznatelné.

(Houserkova, 2014, str. 185)

5.6 Vakuova biopsia- mamotomia (VB)

Ma velky vyznam pre stanovenie histologickej diagndzy v pripade niektorych lézii
prsnej Zl'azy, ako st napriklad mikrokalcifikacie a pri hraniénych 1éziach ( atypicka duktalna
hyperpléazia, in situ karcinom). Nejde o terapeuticky vykon. Cielom je ziskanie spolahlivej
histologie z loziska. NajCastejSie sa vykonava stereotaktickd vakuova biopsia. (Hladikova,

2009, str. 54)
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Po incizii koze sa ihla zavedie pod lozisko , oblast’ zaujmu sa vakuom prisaje a vtiahne
sa do odberového okienka. Rotujiici mamotom, ktory sa nachddza vo vnutri ihly vyreze valec
tkaniva, ktory je pod tlakom opédt vysunuty von do odberového okienka bioptickej ihly
v prsniku a ihla zostava na mieste. Vakuum sa uplatiiuje pri odsavani krvacanie z miesta odberu
do zbernej nadobky. Pred d’al§im odberom zostava ihla na mieste alebo sa pootoci o niekol’ko
stupiiov. Pri mamotomii radiolog vstupuje bioptickou ihlou k 1ézii len raz a ziska v porovnani
score biopsiou nasobky objemu tkaniva. Zmysel zavedenia mamotomie do beznej
diagnostickej praxe spocCiva v rozsireni diagnostickych moznosti tam, kde core biopsia sa neda
urobit’ alebo je nespolahliva. Prioritny vyznam mamotomie je v Stereotaktickej verzii.

(Pavlista, 2008, str. 74)

Pri mamotomii sa uplatiiuje vyhoda ziskania vd¢Siecho mnozstva tkaniva. Indikuje sa
v pripade, kedy core biopsia nepotvrdila podozrenie na patologické lozisko, ale
v mamografickom alebo sonografickom obraze pretrvavaju znamky patologického loziska a je

obava z falo$nej negativity pri core biopsii. (Pavlista, 2008, str. 75)

5.6.1 Technologické odliSnosti medzi core biopsiou a mamotémiou

Viakuova asistencia: Pri core biopsii sa pouzivaji malé bioptické néstroje v porovnani

s konStrukéne mnohonasobne zloZitejSimi néastrojmi pri mamotomii. Ide o pojazdni cast’,
Vv ktorej je ulozeny systém pre vytvaranie podtlaku a pocita¢, ktory riadi vykon a velka
odberova ihla. Pojazdna cCast’ je spojend s odberovou ihlou vodi¢mi pre elektricky prad,
Vv kombinacii so systétmom pre vyuZivanie podtlaku a odsavanie eventualneho krvéacania

Z miesta odberu. Dal3im rozdielom oproti core biopsii je elektricky ovladana odberova ihla.

Konstrukcia odberovej ihly: rozdiel oproti core biopsii je v konstrukcii a funkcii odberovej ihly.

Vo vnutri ihly je zlozity odberovy mechanizmus , ktory obsahuje jemny systém otvorov pre
vytvorenie véakua ( podtlaku) a rotujici ndz, ktory je spuStany elektricky a ovladany skrz

pocita€. ( Pavlista, 2008, str. 73)
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6 Hodnotenie screeningovych mamografii

Pri hodnoteni screeningovych mamografii musi v zavere nalez obsahovat’ zaradenie
prsnej zlazy do typologie podla Tabara a hodnotenie v kategérii Bi-RADs systému.
(Skovajsova, 2012, str. 26)

6.1 Typologia prsnej zZl'azy podl’a Tabara
Lekarovi, ktory Zenu odoslal na screeningovi mamografiu typoldgia podla Tabara
hovori, ako dobre je jej mamogram Citatelny aci ide otyp snizSou alebo vysSou

pravdepodobnost’'ou falosnej negativity. (Skovajsova, 2012, str. 26)

Tabarova typoldgia je zaloZzena na fakte, Ze vyvoj alebo zmena prsnej zlazy sa deje
v zésade podl'a dvoch modelov, a to zl'aza, ktord meni svoj rentgenovy obraz s vekom Zeny
a zl'aza s takmer nemennym obrazom. Z mamogramu je mozné vycitat’ typicky obraz zl'azy,
ktora sa bude postupne redukovat’ a zl'azy ktora sa celozivotne nezmeni alebo jej redukcia bude
postupovat’ ve'mi pomaly. Zmena obrazu sa deje zvySovanim transparencie, ¢ize pribidanim
tukového tkaniva v prsniku. K pociatoénym zmenam dochadza okolo 30. az 40. roku Zivota.
Typ, zl'azy sa da ur¢it’ v momente, ked’ zl'aza prekroc¢i vrchol svojho vyvoja, zvy€ajne okolo
25. roku. Mamogramy redukujicej zlazy s vys$sim podielom tukovej zlozky buda lepsie
Citatené a hodnotitelné. Do skupiny redukujucej sa zl'azy s zaradené tri typy a do skupiny

neredukujucej dva typy zlazy. (Skovajsova, 2003, str. 27)
Pat’ zakladnych typov prsnej Zl'azy:

1. Tabér I: je vel'mi Casty, redukujtci typ, obvykle u zien nad 30 rokov. So zvySujicim sa
podielom tukovej zloZky sa meni do typy II alebo III. Pri hodnoteni je cely obraz viac
alebo menej vyplneny miestami s vysokou transparenciou, odpoveda réznemu stupiiu
redukcie Zl'azy a jej ndhrade tukom. KoZa a podkozZie st na obraze oddelené od samotne;j
zl'azy, vdaka ¢omu su dobre prehl'adné. Diagnostické nejasnosti sa moézu vyskytovat’
Vv miestach s vys$Sou sytostou, ktorych podkladom je objemny lalok zl'azy, v cysticky
zmenenom parenchyme alebo pri krizeni kresby, kde vznikd sumécia Struktir.
K objasneni nejasnosti pomdha cielena ultrasonografia.

2. Tabar II: kresba zl'azového parenchymu je mala alebo uUplne chyba, obvykle u Zien
starSich ako 50 rokov. Prevazujice tukové zlozky maji vysoku transparenciu, je v nej
dobre viditeI'né kazdé lozisko ¢i mikrokalcifikacie. S objemnymi prsnikmi byva €asto

spojeny mamograficky prazdny, prevazne tukovy typ zl'azy.

40



3. Tabar III: prehl'adny obraz na podklade redukcie zl'azy, u zien nad 50 rokov a viac.
Podkladom je netiplné dokoncena redukcia prsnej zl'azy, pri ktorej zvysny okrsok zl'azy
je sustredeny pod mamilou, alebo pri Gplnej redukcii a obraze prazdneho prsnika sa
nahle pod bradavkou medzi 50.-60. rokom Zivota objavuju syte zbichavé linie zvyskovej
zlazy. Podkladom linii je periduktalna fibréza. S tymto typom je Casto spojeny klinicky
nalez oplostujiicej sa bradavky.

4, Tabar IV: adendzna zlaza, neredukujuci druh, vyskytuje sa vo vsetkych vekovych
skupinach. Tukovéa néhrada povodného parenchymu sa vyskytuje len na vnatornych
kvadrantoch. Na skvrnitom obraze sa t'azko hodnoti podkozny priestor a retromamarna
oblast’. Plne je indikované dovysSetrenie ultrazvukom, ktory ma lepSiu moznost’ najst’
malé loZisko skryvajuce sa a sumujuce v kone¢nych duktulolobularnych jednotkach.
ZTaza je vo vietkych svojich podobach nevysetritelnd pohmatom.

5. Tabar V: extenzivna fibroza, neredukujuci typ, vyskytuje sa v kazdom veku.
Mamograficky obraz je podmieneny vysokym podielom fibrozneho tkaniva, ktoré
obal'uje jednotlivé konecné jednotky. Tie nebyvaji zvacsené, len z tlaku fibrozy st
splostené a deformované. V zizenom subkutdnnom priestore mizne obraz zavesného
aparatu aje zniZzena zhodnotitelnost retromamarneho uzemia. Malé loziskd budu
takmer neobjaviteI'né. Pri tomto type zl'azy vel'mi zalezi na kvalite zobrazenia. Uz pri
malej technickej nedokonalosti méze zmiznit' mozny dokaz patologickych zmien
v parenchyme. Nedielnou sucastou pri vySetreni prsnika so Zl'azou tohto typu je

dopliujuca ultrasonografia. (Skovajsova, 2003, str. 28-31)

Pre praktického lekara je znalost’ typu prsnej Zl'azy u Zeny voditkom, ¢i ju ma motivovat
v medziobdobi alebo aj ako urgentne ma reagovat, ak v medziobdobi pride Zena s klinickymi
problémami. Pri kombinacii pozitivnej rodinnej anamnézy a Stvrtom a piatom type zl'azy podl'a
Tabéra ide o vyznamne nepriaznivii kombinaciu, ¢o je dovodom pre kazdoro¢ne preventivne
vySetrenie. Kontraindikaciou pre hormonalnu liecbu nie je Ziadny z typov. Pri denznych typoch
zl'azy by mali byt’ normou kontroly medzi screeningovymi mamografiami. (Skovajsova, 2012,

str. 26-27)
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6.2 Typolégia prsnej zPazy podla Bi-RADs (hodnotenie denzity)

Systém hodnotenia Bi-RADs 2003 vychadzal z hodnotenia objemu fibroglanularneho
tkaniva po 25% (Bi-RADs 1, 2, 3, 4). Po novom sa kategorie kompozicie (zlozenia) prsnika
oznacuju A. B. C. D, aby nedochadzalo k zdmene s ¢iselnym oznacenim Bi-RADs hodnotiacich
kategorii. Doraz sa kladie na priehladnost’ a Citatelnost mamogramov na rozdiel od
percentudlneho vyjadrenia objemu fibroglanduldrneho tkaniva. Hodnotenie sa vykondva na
zaklade vizualne odhadovaného obsahu fibroglandularneho tkaniva v prsniku. Spolu s rasticou

Bi-RADs kategodriou sa znizuje senzitivita pre nekalcifikavané 1ézie.
Kategorie denzity prsnika:

e A.Tukovy: takmer kompletne tukové zloZenie prsnika

e B.Tukovo zl'azovy: rozptylené oblasti fibroglandularnej denzity

e C.Zlazovy $kvrnity: heterogénne denzny typ ZPazy s moznym maskovanim malych 1ézii

e D.Denzny (vel'mi denzny): extrémne denzny tap zlazy, senzitivita mamografie je

vwe

e Implantaty
(Vasa, Screeningové mamocentrum,2016)

6.3 Hodnotenie vysledkov: kategoria Bi-RADs

Ide o celosvetovo prijaty auznavany Standardizovany systém hodnotenia nalezov
v mamodiagnostike. Nalez musi byt’ jasny a stru¢ny, musi obsahovat’ vSetky naleZitosti opisu,
spolu so zaverom vySetrenia. Vyhodou je jednozna¢né zatriedenie néalezu, ktory je podla

kategoérie jasny aj inym odbornikom. (Slobodnikova, 2012, str. 402)
Kategorie Bi-RADs:

e Bi-RADs 0: Nemozno rozhodnut’: PO vykonani screeningovej mamografie nie je mozné

rozhodnut’ o vysledku a je nutné doplnit’ d’alSie vySetrenie. Odosielajuci lekar sa s touto
kategoriou vo vysledku obvykle nestretava.

Tato kategoria sa pouziva pred doplnenim o ultrazvukové vysetrenie, popripade pred
doplitujucim zvacsujiicim snimkom, po ktorom nasleduje zaradenie do d’alSej kategorie,
ktora sa uvadza do vysledku mamografie. Tuto kategoriu je nutné vnimat’ ako pracovnu.

e Bi-RADs 1:Negativny: na screeningovom mamograme sa nezistili znamky malignity
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e Bi-RADS 2: Benigny: na screeningovom mamograme sa objavili len benigne zmeny,
bez znamok malignity

e Bi-RADs 3: Pravdepodobne benigny: objavili sa zmeny, ktoré budi mat’

pravdepodobne benignu etioldgiu. Dalie vySetrenie sa vykona s odstupom &asu,
minimalne za 6 mesiacov.

e Bi-RADs 4: Pravdepodobne maligny: na screeningovom mamograme sa neda vylacit

maligny nador a nasleduje d’alSie vySetrenie.

e Bi-RADs 5: Maligny: objavili sa znamky maligneho nadoru na mamograme a nasleduju

d’alSie vysetrenia. (Skovajsova, 2012, str. 27-28)

Odporacanie, za aka dlht dobu a na aké vySetrenie sa ma Zena objednat’ sa musi objavit’ Vo
vysledku preventivnej mamografie. Druh vySetrenia prsnika, bud’ mamografom alebo
ultrazvukom, ktoré si Zena uhradi sama v medziobdobi, urc¢i radioldég na zaklade typu Zl'azy.

(Skovajsova, 2012, str. 27-28)
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7/ Lie¢ba DCIS

Hlavnu ulohu pri liecbe DCIS ma chirurgicka liecba. Jej ciel'om je zaradenie ochorenia
do jeho Stadia a zabezpecenie lokdlnej kontroly nad nim. Principom chirurgickej liecby je
odstranenie okrsku postihnutého tkaniva spolu s dostato¢nym lemom zdravého tkaniva a to pri
akceptovatelnom kozmetickom efekte. Pri volI'be lieCby sa musi zohl'adnit’ rozsah a distribucia
nadoru a pomer velkosti nadoru a velkosti prsnej zl'azy. Vo vécSine pripadov sa voli prsnik
zachovévajuca lie¢ba. V indikovanych pripadoch ju doplia radioterapia. V oddvodnenych
pripadoch sa vySetruje axilarna sentinelova lymfatickd uzlina. K totalnej mastektomii sa

pristupuje v pripade multicentricity alebo rozsiahlej multifokality. (Pohlodek, 2014, str. 55)
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8 Diagnostika po onkologickej lieCcbe

Prsnik, ktory bol lieCeny konzervativnym chirurgickym vykonom s néaslednou
radioterapiou sa v priebehu niekol’kych rokov po liecbe podstatne meni vo svojom vonkajSom
vzhlade, ale aj vo vnutornej Strukture. Kratko po lieCbe nastavaju zmeny, ktoré st nasledkom
chirurgického vykonu, neskor zac¢ina pozvolny rozvoj zmien v dosledku radiacnej liecby.
Skoré, ale aj neskoré obdobie st sprevadzané rozmanitymi zmenami, ide hlavne o fibrézne
zmeny, ktoré su zistiteI'né palpacne a stavaju sa hlavnou indikaciou pre diagnostické vysetrenie
pomocou zobrazovacich metoéd. Ich vypovedné moznosti sa liSia tym, ¢i su pouzité

k hodnoteniu skorych alebo neskorych zmien po liecbe. (Skovajsova, 2003, str. 200-201)

Kazdd pacientka je pravidelne sledovand na pracoviskdch, kde bola lieCena.
Dispenzarizacia sa vykonava v prvych dvoch rokoch po ukonceni kompletnej onkologickej
lie¢by v trojmesaénych intervaloch, v 3.-5- roku v 4-6 mesacnych intervaloch. Po piatich
rokoch sledovania sa 1x ro¢ne vykonavaji kontrolné klinické a laboratérne vysetrenia. U Zien
sa posudzuje ich fyzicka kondicia, funkéna zdatnost’, celkova kvalita zivota a ich spokojnost’

s liecbou. (Hladikova, 2009, str. 92)

8.1 Ultrasonografia po onkologickej liecbe

Ultrasonografia je z beznych zobrazovacich metéd najpraktickejsia v diagnostike
prsnika a skorych zmien po liecbe. Dolezité je splnenie dvoch zakladnych kritérii, a to vysokej
kvality pristroja a skiisenost'ou radiol6ga. Dobry pristroj a citliva linearna sonda rozlisia jemné
detaily, ktoré st zakladom pre diferencidlnu diagnostiku recidivy a poopera¢nych ¢i
poradiacnych zmien. Ultrasonografia je aj nevyhnutnym doplnkom pri hodnoteni neskorych
polieCebnych zmien aV dispenzarizacii chorych Zzien. Obvykle niekolkokrat do roka sa
vySetruje nie len lieCeny prsnik, ale aj spadova axila a oblast’ nad kI'i¢nou kost'ou. Cela oblast’
je ultrasonografickou sondou dobre pristupna. Jazvu po mastektomii je mozné validne vysetrit

len pomocou ultrazvuku. (Skovajsova, 2003, str. 201)

8.2 Core cut biopsia po onkologickej liecbe

Ide 0 nezastupitenu metodu v diagnostike poliecebnych zmien, hlavne pri podozreni
na recidivu nadoru. Core-cut biopsia musi byt vykonana skusenou rukou. Cielenie drahy
bioptickej ihly musi byt aj v ¢asto neprehl'adnom teréne vedené s rozvahou a predvidavostou.

(Skovajsova, 2003, str. 201)
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8.3 Mamografia po onkologickej liecbe

Ide o dispenzariza¢ny Standard, pri¢om je potrebné si uvedomit’ jej prinosy a limity.
V skorom obdobi po liecbe je limitaciou hlavne bolestivost’ prsnika, ktora neumoziuje jeho
dostato¢nu kompresiu, d’alej modifikéacie az nepriehl'adnost’ obrazu spdsobend zmenami, ktoré
nastali po nedavnom chirurgickom vykone alebo radioterapii. Mamografia ma lepSie uplatnenie
pri neskorsej diagnostike. Dobré vysledky prinasa najskor po roku od lie¢by. Hlavnou ulohou
mamografie je zobrazovanie dystrofickych kalcifikacii, ktoré sa o¢akavaju s uréitym ¢asovym
odstupom od liecby. Dystrofické kalcifikacie so svojimi neurcitymi charakteristikami sa mézu
stat’ zdrojom diagnostickych problémov v diagnostike poliecebnych zmien a mozného nového
patologického loziska. PrinosnejSia moze byt v diagnostike prsnika po lie€be magneticka

rezonancia. (Skovajsova, 2003, str. 202)
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9 Zhrnutie teoretickej Casti

Vzniku rakoviny prsnika mozu predchadzat’ premaligne zmeny, z ktorych sa mozu
neskdr vyvinu neinvazivne karcindmy. DCIS vyrastd z transformovanych epitelovych buniek
vramci duktolobularneho systému prsnej Zzlazy. So skvalithovanim mamografického
screeningu sa postupne zvysuje incidencia tohto ochorenia. Vznik karcindmu prsnika moézu
ovplyvnit’ rézne rizikové faktory. Medzi najvyznamnejSie z nich sa radia dedi¢né zmeny
v genetickej informacii, osobnéd a rodinna histéria karcindmu prsnika a vysoky vek. Aby sa
ochorenie mohlo zachytit' v ¢o najnizSom S§tadiu, je potrebné aby sa pacientky pravidelne
dostavili na screeningové vySetrenie prsnikov. Pre screening prsnikov je najvhodnejSia
mamografia, pri ktorej sa pacientkam osnimkuju prsniky v dvoch projekciach, ato v CC
a Vv MLO projekcii. V ramci doplnkovych vySetreni ku screeningovej mamografii pri vysoko
denznych typoch prsnikov sa vyuZziva ultrazvukové vySetrenie. U pacientiek ktorym bola
najdena urcita 1ézia sa pristupuje k odberu tkaniva z tohto miesta. NajcastejSou bioptickou
metddou je core cut biopsia. Pri liecbe DCIS ma hlavnu ulohu chirurgicka liecba, ktorej cielom
je zaradenie ochorenia do jeho §tadia a ziskanie lokalnej kontroly nad nim. Po liecbe zostavaju

zeny nad’alej sledované.
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10 Prakticka ¢ast’

10.1 Vyskumné ciele a otazky
Vyskumnym cielom praktickej casti mojej diplomovej prace je zhodnotenie incidencie

DCIS v mamografickom screeningu.
Vyskumné otazky:

1. Je rozdiel v uspesnosti diagnostickym metéd pri identifikacii DCIS?
HO: Uspesnost® identifikacie DCIS pri odbere vzorky pod stereotaktickou kontrolou
a oproti odberu pod ultrazvukovou kontrolou sa lisi.
H1: Uspesnost’ identifikacie DCIS pri odbere vzorky pod stereotaktickou kontrolou

a oproti odberu pod ultrazvukovou kontrolou sa nelisi.

2. LiSi sa zastupenie denzit prsnika pri odbere pod ultazvukovou a pod
stereotaktickou kontrolou?
HO: Pri odbere vzorky tkaniva pod ultrazvukovou kontrolou oproti odbere vzorky
tkaniva pod stereotaktickou kontrolou sa zastipenie denzit prsnika lisi.
H1:. Pri odbere vzorky tkaniva pod ultrazvukovou kontrolou oproti odbere vzorky

tkaniva pod stereotaktickou kontrolou sa zastupenie denzit prsnika nelisi.

3. Je pozitivna rodinna anamnéza castejSia u pacientiek sinvazivnym duktalnym
karcinOmom prsnika?
HO: Pocet pacientiek s pozitivnou rodinnou anamnézou, ktorym bol diagnostikovany
invazivny karciném oproti pacientkam s DCIS sa lisi.
H1: Pocet pacientiek s pozitivnou rodinnou anamnézou, ktorym bol diagnostikovany

invazivny duktalny karcinom oproti pacientkam s DCIS sa nelisi.

4. LiSi sa zhoda vo veku diagnostikovania nadorového ochorenia prsnika
u pacientiek s invazivnym duktalnym karcinomom a u pacientiek s DCIS oproti
ich pribuznym?

HO: Je rozdiel v zhode vo veku diagnostikovania nadorového ochorenia prsnika
u pacientiek s invazivnym duktalnym karcinémom a ich pribuznymi oproti pacientkam
s DCIS a ich pribuznymi.
H1: Nie je rozdiel v zhode vo veku diagnostikovania nadorového ochorenia prsnika
u pacientiek s invazivnym duktalnym karcindmom a ich pribuznymi oproti pacientkam
s DCIS a ich pribuznymi
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5. LiSi sa pocet porodov u pacientiek s DCIS oproti pacientkam s invazivhym

duktalnym karcindmom prsnika?

HO: Pocet porodov pacientick s DCIS oproti pacientkam s invazivnym duktalnym
karcindbmom prsnika sa lisi.
H1: Pocet porodov pacientick s DCIS oproti pacientkam s invazivnym duktalnym
karcindbmom prsnika sa nelisi.

6. LiSi sa priemerny vek prvého porodu u pacientiek s DCIS oproti pacientkam
s invazivhym duktalnym karcinomom prsnika?
HO: Priemerny vek prvého porodu sa u pacientiek s DCIS oproti pacientkam
s invazivnym karcindmom lisi.
H1: Priemerny vek prvého poérodu sa u pacientiek s DCIS oproti pacientkam

s invazivnym karcindbmom nelisi.

10.2 Realizacia vyskumu

Realizovany vyskum incidencie DCIS pri mamografickom screeningu bol schvaleny
Etickou komisiou Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. St¢asne bol
ziskany suhlas EUC kliniky Brno s poskytnutim informacii pre Studijné ucely, ktorého sucast'ou

bol aj stihlas s nahliadanim do zdravotnickej dokumentacie pacientov.

Prvym krokom vyskumu bolo definovanie findlneho suboru. Na zéklade informaécii
z informacného systému EUC kliniky Brno bol vytvoreny zoznam vsetkych pacientiek v rdmci
mamografického screeningu, ktorym bola biopticky odobrana vzorka zloziska v prsniku
a ktoré boli nasledne operované a maju vysledok definitivnej pooperacnej histologie. Zo siboru
boli vyradené pacientky, ktoré nespliiovali kritéria pre zaradenie do siboru. V ramci
anonymizacie sa kazdej pacientke priradilo identifikacné ¢islo pod ktorym bola vedena pri

d’alSom spracovani dat.

Dalsim krokom vyskumu bol zber vietkych potrebnych tidajov k spracovaniu. Vsetky
data boli ziskané z informacného systému EUC kliniky Brno a zo zdravotnej dokumentacie

pacientiek.
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10.3 Charakteristika vyskumného siboru

Pre svoj vyskum som pouzila data, ktoré som ziskala v EUC klinike Brno na
momografickom pracovisku. Do vyskumu boli zaradené pacientky, ktoré podstipili odber
vzorky biologického materidlu za obdobie od jina 2017 do decembra 2020. Vyskumnu vzorku
tvori 553 pacientiek s duktalnym karcinomom, pri¢om 76 z nich bol diagnostikovany duktalny

karcindm in situ a 477 bol diagnostikovany invazivny duktalny karcinom.
Pacienti boli do vyskumu zaradeny podl'a vstupnych kritérii:

e Vek nad 45 rokov
e Pacientka ma histoldgiu z biopsie aj definitivnu pooperacnil histologiu
e Detekovany duktalny karcinom

e Mamograficky screening
Vyradzujuce kritéria boli:

e Vek pod 45 rokov
e Pacientka bez pooperacnej histologie
e Iny typ karcinébmu

e Diagnostickd mamografia

10.4 Metoda zberu dat

Vyskumné Setrenie bolo vykonané pomocou kvantitativneho typu vyskumu zalozenom
na retrospektivnej stadii. Vyskum bol zahajeny so suhlasom EUC kliniky Brno. Zber dat
prebiehal prechddzanim informacného systému a zdravotnej dokumentacie a vyhladanim
vhodnych subjektov podla vyssie uvedenych kritérii. Ziskané data zahriiovali vek pacientky,
jej diagndzu pri odbere materidlu a metdda odberu u pacientiek s DCIS, diagnoza z histologie,
rodinna anamnéza, pocet porodov, vek prvého pdérodu a denzita prsnika u pacientiek s DCIS.
VSetky data boli anonymizované a neboli pouzité Ziadne osobné a citlivé tidaje. PretoZe ide
0 retrospektivnu analyzu neohrozi ucastnikov vyskumného Setrenia Ziadne riziko ¢i zataz,

okrem tych ktorymi si presli pri samotnom vySetreni v minulosti.
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10.5 Metoda spracovania dat

Vyskumna cCast’ diplomovej prace prebichala v mamocentre EUC kliniky Brno od
januara do marca 2022. Data boli spracované pomocou programu Microsoft Office Excel
aprogramu TIBCO Statistica a boli d’alej organizované a sumarizované. Nasledne bola
vykonana ich evidencia, aby bolo mozné urobit’ zavery o datach vo vztahu k polozenym
vyskumnym cielom a otdzkam. VSetky Statistické testy boli urobené na hladine vyznamnosti
0,05. Nulovéa hypotéza bola zamietnuta v pripade, ak hladina p-hodnoty bola vyssia ako 0,05,
pretoze ta nie je hodnotena ako Statisticky signifikantnd. Pri spracovani kvantitativnych
a kvalitativnych dat bola pouzitd popisnd Statistika. Popis nazbieranych dat bol vykonany
pomocou tabulick Cetnosti absoltnej a relativnej, aritmetického priemeru a smerodajnej
odchylky. Pre overenie hypotézy u prvej otdzky bol pouzity Percentovy z-test, u ktorého
vypocitana hodnota z sa porovnala so §tandardizovanou hodnotou z, : Zo,0s=1,96. Pre overenie
hypotéz u druhej a tretej otazky bol pouzity Chi-kvadratovy test a U Stvrtej a piatej otazky
Studentov dvojvyberovy t-test pre homogénne stibory. Pri overeni hypotézy u Siestej otazky

boli pouzité korelacie.
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11 Vysledky vyskumu

V tejto kapitole su zhrnuté vysledky vyskumu. Po nazbierani dat nasledovalo ich
spracovanie a interpretacia vysledkov na zaklade stanovanych cielov a vyskumnych otazok.

Vysledky st prehl'adne spracované a zobrazené pomocou tabuliek a grafov.

Graf ¢.1 popisuje vekové zastipenie pacientiek pri invazivnom karcinéme a pri DCIS.
Z celkového poctu 553 pacientiek bol 477 diagnostikovany invazivny karcindm a 76 bol
diagnostikovany DCIS z definitivnej histologie. Pocet pacientiek s invazivnym karcindbmom
stipa s vekom, pricom v rokoch 71-75 dosahuje maximum, a potom postupne klesa. Pocet
pacientiek s diagnostikovanym DCIS v péatro¢nych intervaloch stipa a nasledne klesa. Od 80.
roku Zivota je vidno uz len ich pokles. Priemerny vek u invazivneho karcindému je 65,1 rokov

(SD=+11,3) a u DCIS bol 66 rokov (SD+10,7).

Vekové zastupenie pacientiek pri invazivnom
100 karcinome a pri DCIS.
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Graf ¢. 1: Vekové zastupenie pacientiek pri invazivnom karcinéme a pri DCIS.
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Prvé vyskumna otazka sa tykala toho, ktora diagnostickd metdda CastejSie identifikuje
DCIS. Pacientkam boli odobraté vzorky materialu pod ultrazvukovou a stereotaktickou
kontrolou. Data v tabul’ke €. 1 a v tabul’ke ¢.2 zahfiiaju pacientky, ktorym bol diagnostikovany
DCIS, bud po histologii z biopsie, alebo az po definitivnej pooperacnej histologii. Pod
ultrazvukovou kontrolou bola odobrana vzorka 52 pacientkam, po vysledkoch z histologie bol
u 25 pacientiek potvrdeny DCIS. Pod stereotaktickou kontrolou bola vzorka odobrana u 48
pacientiek, po vysledkoch z histologie bol u 40 pacientiek potvrdeny DCIS. Bolo preukéazang,
ze, odber vzorky pod stereotaktickou kontrolou je presnej$i. Pri odbere vzorky pod
ultrazvukovou kontrolou bol DCIS ako vysledok vySetrenia potvrdeny len v 48% vysledkami
Z histologie. Naopak pri odbere materidlu pod stereotaktickou kontrolou to bolo u 83%
pacientiek. Bolo preukdzané, ze, odber vzorky pod stereotaktickou kontrolou je presnejsi
(z=3,97). Z vysledkov vyskumu sa d4 vyvodit, ze nulova hypotéza sa prijima - Uspesnost
identifikacie DCIS pri odbere vzorky pod stereotaktickou kontrolou a oproti odberu pod

ultrazvukovou kontrolou sa 1iSi.

Diagnéza Absoluitna Eetnost (n) | Relativna ¢etnost (%)
DCIS -> DCIS 25 48%
DCIS -> Karcindm 18 35%
Karciném -> DCIS 9 17%

Tabulka ¢€.1 — Rozdiel diagndz pri odbere materialu pod ultrazvukom a pri vysledku

Z histologie

Diagnéza Absolutna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)
DCIS -> DCIS 40 83%
DCIS -> Karcindm 6 13%
Karcindm -> DCIS 2 4%

Tabulka ¢.2 — Rozdiel diagndz pri odbere materialu pod stereotaktickou kontrolou
a pri vysledku z histologie
Druhé vyskumna ot4dzka sa zaoberala tym ,¢i sa li$i zastipenie denzit prsnika pri odbere
pod ultrazvukovou a pod stereotaktickou kontrolou. Otazka sa overovala u pacientiek u ktorych
bol asponi pri jednom odbere diagnostikovany DCIS. Pri oboch metédach odberu prevladala
denzita prsnej zl'azy Bi-RADs B a nasledovala denzita Bi-RADs A. Bolo preukazané, ze pri
oboch metédach odberu nebol signifikantny rozdiel v zastipeni denzit prsnika (p=0,158).
Z vysledkov vyskumu vyplyva, Ze nulovd hypotéza sa zavrhuje a prijima sa alternativna
hypotéza- Pri odbere vzorky tkaniva pod ultrazvukovou kontrolou oproti odbere vzorky tkaniva

pod stereotaktickou kontrolou sa zastipenie denzit prsnika nelisi.
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Denzita prsnika (Bi-RADs) | Absolutna éetnost (n) | Relativna ¢etnost (%)
A 5 10%
B 43 86%
C 2 4%
D 0 0%

Tabulka €.3 — Denzita prsnika pri odbere vzorky pod u

ltrazvukovou kontrolou

Denzita prsnika (Bi-RADs)

Absolttna éetnost (n)

Relativna éetnost (%)

A 13 25%
B 30 63%
C 5 10%
D 1 2%

Tabul’ka ¢.4 — Denzita prsnika pri odbere vzorky pod stereotaktickou kontrolou

Rozdiel v diagndze pri odbere materialu pod
ultrazvukom a pri vysledku z histoldgie pri
roznych denzitach prsnika.
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Graf ¢.2 — Rozdiel v diagnéze pri odbere materialu pod ultrazvukom a pri vysledku

Z histologie
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Rozdiel v diagndze pri odbere materialu pod
stereotaktickou kontrolou a pri vysledku z
histoldgie .
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Graf ¢.3 - Rozdiel v diagnoze pri odbere materialu pod stereotaktickou kontrolou a pri

vysledku z histologie

Tretou vyskumnou otdzkou bolo, ¢i je pozitivna rodinnd anamnéza castejSia u
pacientiek s invazivnym duktadlnym karcindmom prsnika. NizSie uvedené tabulky uvéadzaja
pomer pacientiek s pozitivnou a negativnou rodinnou anamnézou. U pacientiek s
diagnostikovanym DCIS a u pacientiek sinvazivnym duktdlnym karcindmom je vicsie
mnozstvo Zien s negativnou rodinnou anamnézou. Chi-kvadratovym testom bolo preukdzané,
ze nie je rozdiel v pocte pacientiek s DCIS, ktoré maju pozitivnu rodinni anamnézu a pacientiek
s invazivnym duktadlnym karcinomom (p=0,452). Z vysledkov vyskumu vyplyva, Ze nulova
hypotéza sa zavrhuje a prijima sa alternativna hypotéza- Pocet pacientiek s pozitivnou rodinnou
anamnézou, ktorym bol diagnostikovany invazivny duktilny karcindém oproti pacientkam

s DCIS sa nelisi.

Absolutna éetnost (n)

Relativna éetnost (%)

S pozitivhou RA

34

44,73%

S negativnou RA

42

55,26%

Tabul’ka ¢.5 — Pomer pozitivnej a negativnej rodinnej anamnézy u pacientiek s DCIS

. . , Relati ¢etnost
Absolutna cetnost (n) elativna cetnos
(%)
S pozitivhou RA 207 43,39%
S negativnou RA 270 56,60%

Tabulka ¢.6-Pomer pozitivnej a negativnej rodinnej anamnézy u pacientiek s invazivnym

duktalnym karcinomom
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Nasledujuce tabul’ky popisuju pocet pribuznych prvého radu u pacientiek s DCIS

a s invazivnym karcinémom a pocet pribuznych s inym typom karcinému.

Pocet pribuznych | Absolutna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)
1 11 73%
2 4 27%
3 0 0

Tabulka ¢.7 — Pocet pribuznych prvého radu u pacientiek s DCIS

Pocet pribuznych | Absolutna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)

1 84 83%
2 15 15%
3 2 2%

Tabulka ¢.8 — Pocet pribuznych prvého radu u pacientiek s invazivnym karcindmom

Pocet pribuznych | Absolutna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)

1 20 87%
2 3 13%
3 0 0%

Tabulka ¢.9 — Pocet pribuznych s inym typom karcinomu u pacientiek s DCIS

Pocet pribuznych | Absoldtna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)
1 107 82%
2 19 15%
3 4 3%

Tabul’ka ¢.10- Pocet pribuznych s inym typom karcindmu u pacientiek s invazivnym
karcindmom

Stvrta vyskumna otdzka sa tykala zhody veku nadorového ochorenia prsnika
u pacientiek aich pribuznymi. U 8 pacientiek s invazivnym duktilnym karcindmom a u 4
pacientiek s DCIS nebol uvedeny vek u pribuznych prvého radu. Priemerny vek pribuznych
U pacientiek s invazivnym karcindomom bol 54 (SD#12,3) au DCIS bol 59 (SD+9,9).
U pacientiek s invazivnym karcinomom 25% pribuznych prvého radu malo vek v rozmedzi 21-
45 rokov, u pacientiek s DCIS bol len jeden pribuzny (priblizne 8%) s vekom nizs$im ako 46
rokov. Bola stanovena odchylka 5 rokov, od veku pribuzného v ktorom mu diagnostikovali
nadorové ochorenie. Bolo preukazané, ze nie je vyznamny rozdiel v zhode veku oboch skupin
pacientiek a ich pribuznymi (p=0,179). Z vysledkov vyskumu vyplyva, ze nulova hypotéza sa
zavrhuje a prijima sa alternativna hypotéza- Nie je rozdiel v zhode vo veku diagnostikovania
nadorového ochorenia prsnika u pacientiek sinvazivnym duktalnym karcindmom a ich

pribuznymi oproti pacientkam s DCIS a ich pribuznymi.
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Vek pribuznych prvého radu u zZien s diagnostikovanym
DCIS a invazivnym karcindbmom.
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Graf ¢.4 — Vek pribuznych prvého radu u Zien s diagnostikovanym DCIS a invazivnym

karcinOmom

Zhoda veku vyskytu nadoru prsnika medzi
pacientkou a pribuznym
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Graf ¢.5- Zhoda veku vyskytu nadoru prsnika medzi pacientkou a pribuznym

57



Piata vyskumna otdzka sa zaoberala tym, ¢i sa li§i priemerny pocet porodov u pacientiek
s DCIS oproti pacientkam s invazivnym duktalnym karcindbmom prsnika. Do vypoctov
tykajucich sa priemerného poc¢tu pérodov a veku prvého porodu boli uvedené len pacientky,
u ktorych bol tento udaj uvedeny. Zahrnuté neboli pacientky, ktoré tieto data nemali uvedené
a nebolo jasné z akého dovodu tento tidaj nemali uvedeny. Mohlo ist’, o to, Ze nerodili, alebo
vyplnovali dotaznik po roku 2017, odkedy sa tento tdaj neudava. Priemerny pocet poérodov
u pacientiek s invazivnym duktalnym karcindbmom bol 1,98 a u pacientiek s DCIS 1,94.
Pomocou Sstatistického testu bolo preukazané, ze priemerny pocet porodov sa u nich nelisi
(p=0,711). Z vysledkov vyskumu vyplyva, ze nulova hypotéza sa zavrhuje a prijima sa
alternativna hypotéza- Pocet pérodov pacientick s DCIS oproti pacientkam s invazivnym

duktalnym karcindmom prsnika sa nelisi.

Pocet porodov

Absolutna ¢etnost (n)

Relativna éetnost (%)

1 12 18,2%
2 46 69,7%
3 8 12,1%

Tabul’ka ¢.11 -Pocet pérodov u pacientiek s DCIS

Pocet pérodov | Absolutna éetnost (n) | Relativna éetnost (%)
1 109 27,1%
2 211 52,5%
3 68 16,9%
4 9 2,2%
5 5 1,3%

Tabul’ka ¢.12 — Pocet porodov u pacientiek s invazivnym duktalnym karcinomom

Posledna vyskumna otazka skimala, ¢i sa lisi priemerny vek prvého porodu u pacientiek
s invazivnym karcinom a u pacientiek s DCIS. Priemerny vek u pacientiek s invazivnym
karcindmom bol 23 rokov (SD=+3,9) a u pacientiek s DCIS bol 22,5 (SD+3,2). Pomocou
Statistického testu bolo preukdzané, Ze nie je vekovy rozdiel prvého pdrodu u tychto
pacientiek (p=0,344). Z vysledkov vyskumu vyplyva, Zze nulova hypotéza sa zavrhuje
a prijima sa alternativna hypotéza- Priemerny vek prvého porodu sa u pacientiek s DCIS

oproti pacientkam s invazivnym karcindmom nelisi.
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12 Diskusia

Prakticka cast’ tejto diplomovej prace sa vo vyskume zaoberala incidenciou DCIS
v mamografickom screeningu a vybranymi rizikovym faktormi. Za pouZitia retrospektivnej
Stidie a kvantitativnej analyzy boli pacienti pre vyskum, ktory podstapili odber biologického
materialu od jina 2017 do decembra 2020, hl'adany pomocou informa¢ného systému EUC

kliniky Brno.

Hlavnym cielom vyskumnej ¢asti mojej diplomovej prace bolo pozbierat’ data a urobit’
retrospektivnu analyzu z vykonanych biopsii u pacientiek, ktorym bol diagnostikovany DCIS
alebo invazivny duktalny karcindom v EUC klinike Brno. Néasledne vysledky z odberov som
porovnala s vysledkami z histologie. Z dotaznikov, ktoré pacientky vyplnili pred vySetrenim

som vybrala informécie ohl'adom urcitych rizikovych faktorov.

Cielom prace bolo zistit' incidenciu DCIS v mamografickom screeningu. Odber
biologického materidlu v ramci mamografického screeningu podstipilo 533 pacientiek
s diagnostikovanym duktalnym karcinomom, z ktorych priblizne 14% boli pacientky s DCIS.
Podra stadie Ductal carcinoma in situ: Analysis of 250 cases tvori dnes DCIS 15-20% zo
vietkych karcinémov prsnika. Dalsia $tidia zo Slovenska, ktord sa zaoberala karcinémom
prsnika u starSich Zien uvadza, Ze viac ako tretina diagnostikovanych karcindmov u Zien vo
veku 50-74 rokov su zeny s karcindmom prsnika. Pri vzniku ochorenia zostava najvacsim
rizikovym faktorom zvySovanie priemerného veku. Vyrazne zvysené riziko vzniku rakoviny
u starsich pacientiek je spdsobené nasledkom predizenej expozicie karcinogénu a predizenia
strednej dizky Zivota. (Bella, 2012, str. 298-299) Na stranke mamo.cz v ramci epidemiolégie
karcindmu prsnika sa uvadza, Ze najvacsie zastipenie poctu novych pripadov na 100000 zien
je vo vekovej kategorii 70-79 rokov. Vysledky z tychto Studii som potvrdila aj svojim

vyskumom.

Prvou vyskumnou otazkou bolo zistit’, ¢i je rozdiel v uspesnosti identifikacie DCIS pri
odbere vzorky pod stereotaktickou kontrolou a pod ultrazvukovou kontrolou. Vzorky boli
oboma metdédami odobrané priblizne v rovnakom pocte. Testovanim hypotézy k tejto otazke,
bolo preukdzané, ze odber vzorky pod stereotaktickou kontrolou je presnej$i(z=3,97).
Limitaciou core-cut biopsie je riziko histologického podhodnotenia. Dochédza k nepresnému
urceniu vysoko rizikovej lézie alebo maligneho karcindmu. Prikladom mdéze byt diagnéza
DCIS pri biopsii, ktord je po operacnej histoldgii klasifikovana ako invazivny karcindm. Tato

limitacia sa vyskytla aj v retrospektivnej analyze dat pracoviska FN Brno, ktori vypracovala
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pani MUDr. Hana Petrasova a kol. . V tejto stadii v piatich z 6smych pripadov (62,5%) bolo
DCIS po chirurgickej extirpacii hodnotené ako invazivny duktalny karcinoém. (PetraSova a kol.,
2015, str. 146) Vo vysledkoch mojej prace tato limitacia nastala v 35% pripadov pri core-cut
biopsii pod ultrazvukom a v 13% pripadov pod stereotaktickou kontrolou. Limitaciou mohla
byt aj velkost vzorky oproti objemu celého loziska aobmedzenym zobrazenim
mikrokalcifikacii pod ultrazvukom. Nizsi pocet pripadov oproti spominanej $tadii mohol byt’

sposobeny viac¢sou vzorkou pacientiek vo vyskume tejto diplomovej prace.

Druhé vyskumna otdzka skimala, ¢i sa li$i zastipenie denzit prsnika pri odbere pod
ultrazvukovou a pod stereotaktickou kontrolou. Pri oboch metédach odberu prevladala vo
vicsej miere denzita prsnej Zl'azy Bi-RADs B a nasledovala denzita Bi-RADs A. Pomocou Chi-
kvadratového testu bolo preukédzané, Ze pri oboch metddach odberu nebol signifikantny rozdiel
Vv zastipeni denzit prsnika (p=0,158). Prevazné zastupenie typov zl'azy s nizSou denzitou, modze
byt sposobené zvySujucim sa vekom u zien, stavom po menopauze alebo zvysSenou vahou.

(radiopaedia.org)

Tretia vyskumna otdzka zistovala, ¢i je pozitivna rodinna anamnéza cCastejSia u
pacientiek s invazivnym duktdlnym karcinémom prsnika. Statisticky test preukazal, Ze nie je
rozdiel v pocte pacientick s DCIS, ktoré maju pozitivnu rodinnii anamnézu a pacientiek
S invazivnym duktalnym karcindmom (p=0,452). To znamena4, Ze tento rizikovy faktor nie je

vyznamnej$i ani u jedného zo spominanych typov karcinému.

Stvrtd vyskumni otizka sa tykala zhody veku nadorového ochorenia prsnika
u pacientiek a ich pribuznymi. Testovanim hypotézy k tejto otazke, bolo preukazané, Ze nie je
vyznamny rozdiel v zhode veku oboch skupin pacientiek aich pribuznymi (p=0,179). Pri
zistovani zhody veku vyskytu naddoru prsnika medzi pacientkou a jej pribuznym prvého radu
bola stanovena odchylka 5 rokov, od veku pribuzného v ktorom mu diagnostikovali nddorové
ochorenie. U Zien so strednym a vysokym rizikom vzniku invazivneho karcindému prsnej zl'azy
podla Clausovych tabuliek (odhad kumulativného rizika vzniku karcindmu prsnika u zien
S pozitivnou rodinnou anamnézou) by sa malo zafat' s dispenzarizaciou asponn 10 rokov
predtym ako bol najcastejsi vyskyt nadoru prsnika v rodine. (mamo.cz) Z vysledkov vyskumu
vyplyva, ze zhoda vo veku je u invazivneho karcinomu v 26% a u DCIS v 18% pripadov, ¢o
naznacuje ze spominana dispenzarizdcia by mala vyznam pri oboch typoch nadorového

ochorenia.
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Piata vyskumna otazka sa zaoberala tym, ¢i sa li$i priemerny pocet porodov u pacientiek
s DCIS oproti pacientkam s invazivnhym duktdlnym karcindmom prsnika. Pomocou
Statistického testu bolo preukézané, ze priemerny pocet pérodov sa u nich nelisi (p=0,711).
V stadii The association of mammographic density with ductal carcinoma in situ of the breast
boli rizikové faktory karcinomu prsnika, utychto typov karcindmu, porovnavané
v multietnickej skupine Zien, prevazne z Azie. Vysledkom bolo, e u Zien s invazivnym
karcinomom bol pocet porodov 2,4 au zien s DCIS to bolo v priemere 2,2 porodu s p hodnotou
0.02. To znamend, ze v tejto Stadii je signifikantny rozdiel v pocte porodov u sledovanych
typov karcinomov. Rozdiel s mojim vyskumom moze byt ovplyvneny rozdielnym zivotnym

Stylom, Zivotnymi podmienkami a rozdielnou vel'kost'ou vzorky.

Siesta vyskumna otazka skimala, &i sa li§i priemerny vek prvého porodu u pacientiek
s invazivnym karcindbm a u pacientiek s DCIS. Priemerny vek u pacientiek s invazivnym
karcindmom bol 23 rokov a u pacientiek s DCIS bol 22,5. Nizsi vek prvorodicky znizuje riziko
rakoviny prsnika, naopak vyssi vek u zien v Case prvého porodu toto riziko zvySuje. (Mardiak
aspol., str. 8, 2012) Testovanim hypotézy k tejto otazke, bolo preukazané, zZe nie je vekovy
rozdiel prvého porodu u tychto skupin pacientiek (p=0,344). Vo vysSie spominanej $tadii The
association of mammographic density with ductal carcinoma in situ of the breast bolo
vysledkom, Ze u Zien s invazivnym karcindbmom bol priemerny vek prvého porodu 25 rokov a
u zien s DCIS to bolo 25,1 rokov s p-hodnotou 0,65. Z vysledkov tejto stadie vychadza, ze

rovnako ako v mojom vyskume, nie je rozdiel vo veku prvého poérodu v sledovanych skupinach.
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12.1 Limity vyskumu

Tato praca mala aj niekolko limitacii ovplyviiujacich validitu kvantitativneho
vyskumného merania. Jednou z limitécii je mala vzorka pacientiek s diagnostikovanym DCIS
oproti pacientkam s invazivnym karcindmom. Vysledky by boli Statisticky vyznamnejsie, ak
by vyskum prebiehal na vacsej vzorke pacientiek a vo viacerych pracoviskach Specializovanych
na mamograficky screening. Casovy faktor viak nedovolil vyhladavanie vo vécsej vzorke.
Epidemiologickd situdcia mohla ovplyvnit aj pocet pacientick, ktoré sa zucastnili
mamografického screeningu vroku 2020, preto moézu byt vysledky odlisné od
predchadzajiicich rokov. Dalou limitaciou je fakt, Ze dotazniky, v ktorych pacientky vypliali
aj vek prvého pdrodu a pocet porodov sa vyuzivali len do roku 2017, ¢o znamena, ze tieto
informécie nebolo mozné dohl'adat’ u mladsich pacientiek, ktoré zacali so sreeningom prsnika
aZ po tomto roku. Dal$im limitom je, Ze niektoré pacientky do dotaznikov neuviedli data, alebo
tieto data personal neuviedol do elektronickej formy. Niektoré pacientky uvadzali len priblizny
a nie presny vek diagnostikovania karcinému u pribuznych, ¢o mohlo ovplyvnit’ vysledky pri
skiimani tohto rizikového faktora. Pri skiimani zhody veku vyskytu nddoru prsnika medzi
pacientkou a jej pribuznymi vysla zhoda u pacientiek s DCIS 18% a u pacientiek s invazivnym
karcinomom 26%. Nevedela som aky Statisticky test pouzit’ na overenie zhody a nenasla som
niekoho kto by to vedel. Zavery tejto diplomovej prace je preto nutné interpretovat

S opatrnost'ou a ohl'adom na vysSie menované limitacie.
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13 Zaver

Ako uz bolo niekol’kokrat povedané, najcastejSim onkologickym ochorenim u zien je
karcinom prsnika. Z tohto dovodu je v Ceskej republike dostupny screeningovy program
zamerany na toto ochorenie. Vd’aka tomuto programu sa zvySil zachyt a tym aj moznost
vCasného rieSenia preinvazivnych Stadii karcindmu prsnika. Jednym znich je duktalny

karcinom in situ.

V teoretickej Casti diplomovej prace boli sumarizované informacie o DCIS, rizikovych
faktoroch invazivneho karcindbmu, mamografickom screeningu a 0 zobrazovacich metdédach
v diagnostike prsnikov. Podl'a dohladanych informécii a vykonanej reserse v Ceskej republike
neexistuje moc §tadii, ktoré by sa zaoberali témou DCIS, ¢o bolo hlavnym dévodom pre
uskuto€nenie tohto vyskumu. Ten bol zamerany predovSetkym na analyzu incidencie DCIS
a posudenie vplyvu vybranych rizikovych faktorov, ako je rodinnd anamnéza, vek prvého

porodu a pocet porodov.

Vo vyskumnej €asti prace bol potvrdeny vyskyt DCIS v 15-20% pripadov zo vSetkych
diagnostikovanych karcinomov prsnika. Core-cut biopsie pod stereotaktickou kontrolou
U pacientiek, ktorym bol diagnostikovany DCIS boli presnejsie oproti core-cut biopsiam pod
ultrazvukovou kontrolou. Limitaciou tychto biopsii je riziko histologického podhodnotenia,
¢ize diagnostikovana DCIS z biopsie je v pooperacnej histologii klasifikovana ako invazivny
karcinom. Faktorom v tejto preklasifikacii je rozdiel objemu vzorky a loziska. Po vySetreni
celého loziska patoldgom byva Casto zachytena mikroinvazia. Rozdiely v rizikovych faktoroch
ako je vplyv rodinnej anamnézy, pocet poérodov a vek prvého pérodu medzi DCIS a invazivnym
karcinomom nie su. Ako je spominané v teoretickej Casti, ak vychaddzame z predpokladu, Ze
DCIS je prekurzorom invazivneho karcindmu, tak sa da predpokladat’, Ze rizikové faktory budu

vel'mi podobné, ak nie identické.

Dalsie vyskumy by sa mohli zaoberat podrobnej§im rozborom rizikovych faktorov
karcinomu prsnika a DCIS. Bolo by vhodné aj vypracovat’ stadiu v ktorej by sa hodnotilo
kumulativne riziko vzniku DCIS u Zien s pozitivnou rodinnou anamnézou podl'a Clausovho

modelu.
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W Wolfram
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karcinomom

Graf ¢.5- Zhoda veku vyskytu nadoru prsnika medzi pacientkou a pribuznym
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18.1 Stanovisko Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 23121/1070-2022

VaZena pani

Be. Lenka Plevkova
2022-01-19

Wyjadfeni Eticke komise FZV UP

'dzend pani bakalarko,
na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vizkumns
ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vizch zaslanych doloumentd Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci & nazvem ,Incidencia DCIS v mamografickom

sereeningu®, jehoZ jste hlawni fefitelleon, bylo udélena

sonhlasné stanovisko Etické komize FZV TP .

& pozdravem,

Mezr. Lenka Mazalova, Ph.Dn.
predsedioyng
Etické komize FZV UP

Fakulta rdrawatrickych vid Univerzity Palackéha v Olomauc
Hrdvolinska 3 | 775 16 Olomous | T- 585 632 880
wWwWLIZV. UpoLcz
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18.2 Ziadost’ o poskytnuti informacii pre $tudijné ucely/ zber dat

Be. Lenka Plevkova

Kysucky Lieskovec 647

023 34 Slovensko

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Zobrazovaci technologie v radiodiagnostice

EUC Klinika Brno s.r.o.
Janska 444/2
602 00 Brno

Vec:

Ziadost® o zber dit/ poskytnutie informacii pre Studijné udely v shvislosti so zivereénou
diplomovou pricou

Ja Be. Lenka Plevkovd, Ziadam spoloénost EUC Klinika Brno s.r.o0., Janski 444/2,
602 00 Brno, IC: 28587367 o poskytnutie informécii pre Studijné uely v shvislosti so
zaveretnou diplomovou pracou.

Diplomovéa praca je na tému Incidencia DCIS v mamografickom screeningu. Do
vyskumu by boli zaradené Zeny nad 45 rokov, ktoré podstupili mamograficky screening a bol
im diagnostikovany DCIS. Data by sa zbierali za obdobie rokov 2019-2020. Zo zidznamov
pacientiek by sa hodnotila incidencia DCIS v mamografickom screeningu, koincidencia DCIS
ainvazivneho karcindmu, pozitivna rodinnd anamnéza, pomer odhalenych pripadov DCIS
zistenych ultrasonografiou a stereotaxou. Vsetky dita by boli anonymizované na zaklade
GDPR a neboli by pouzité Ziadne osobné a citlivé udaje.
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