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KEYTRUDA

(pembrolizumab)

VICE ZITRKU pro pacientky
s triple-negativnim karcinomem prsu.'

Zkracena informace o lécivém piipravku
Nazev pifipravku: KEYTRUDA® 25 mg/ml koncentrét pro infuzni roztok, KEYTRUDA® 395 mg injekéni roztok, KEYTRUDA® 790 mg injekéni roztok. Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Injekénilavitka se 4 ml koncentrdtu absahiuje 100mg pembrolizumabu. Fomocné
Ietky: Sachardza, histidin, polysorbdt 80, monohydrdt histidin-hydrochloridu, voda pro injek. Injekcni lahvicka s 2.4 ml injekéniho roztoku obsahuje 395 mg pembrolizumabu. Injekénilahvicka se 4,8 ml injek¢niho roztoku obsahuje 790 mg pembrolizumabu. Jeden ml injekcnho
roztoku obsahuje 165 mq pembrolizumabu. Pomocné ldtky: Rekombinantni berahyaluronidza alfa, histidin, monohydrét histidin-hydrochloridu, methionin, sachardza, polysorbét 80 (E 433), voda pro injekci. Indikace: Pripravek KEYTRUDA je indikovan: 1. v monoterapii
udospelycha dospivajicich ve véku 12 leta starsich s pokrociljm (neresekovatelnjm nebo metastazujicim) melanomem; 2.vmonoterapii k adjuvantniléché dospélich a dospivajicich ve véku 12 leta starsich s melanomem stadialIB, IC nebo ll,kteff podstoupil kompletniresek;
3.v kombinaci s chemoterapif obsahujici platinu v neoadjuvantny Iécbé a ndsledné v monoterapii v adjuvantny Iéché u resekovatelného nemalobunécného karcinomu plic (NSCLC) s vysokym rizikem recidivy u dospélych; 4. v monoterapii k adjuvantn lécbé dospelyich s NSCLC,
kteff maji vysoké riziko recidivy po kompletni resekci a lécbé chemoterapi\'na bz platiny; 5. vmonoterapi v prvni inii u metastazujicho NSCLC u dospélich, jejichz nédory exprimui PDL1 se skdre nédorového podilu (TPS) > 50 % bez pozitivnich nadorovych mutaci EGFR nebo
ALK; 6. v kombinaci s chemoterapif pemetrexedem a platinou v prvni linii u metastazujiciho neskvamdzniho NSCLC u dospélych, jejichz nadory nevykaZUﬂ pozitivni mutace EGFR nebo ALK; 7. v kombinaci s karbop\annou a (nab)pakitaxelem v prvnf finii u metastazujicho
skvamdzniho NSCLC u dospélych; 8. v monoterapiiu okdIné pokrocilého nebo metastazujicho NSCLC u dospélyich, jejichz nadory exprimujf POLT STPS > 1%, a ktefi jiz byl léceni nejméné jednim chemoterapeunckym rezimem. Pacienti s pozitivnimi nadorovym\ mutacemi
EGFR nebo ALK musi byt také predtim, ne7 dostanou pifpravek KEYTRUDA, [éceni cllenou terapif; 9. v kombinacis chemoterapif pemetrexedem a platinou v prvn linii k Iécbé dospélyich s neresekovatelnym jingm nez epiteloidnim malignii Il y;10.v
u dospélych a pediatrickych pa(\emu od3let (*s.c. forma pouze udospelychadospwa jicich ve véku 12 leta starsich) s relabujicim nebo refrakterim Klasickym Hodgkmovym lymfomem, unichz selhala autologni transplantace kmenovjich bungk (AS(T) nebo byh |éceni a\espon
dvéma predchozimi terapiemi, picemz ASCT neni moznostiléchy; 11.vmonoterapii ulokdné pokrocilého nebo metastazujiciho urotelidiniho karcinomu u dospélyich, kteffjiz byliléceni chemoterapif obsahujici platinu; 2. vmonoterapii u lokdiné pokrocilého nebo metastazujicho
uroteliélniho kardnomu u dospélych, u kteryich neni chemoterapie obsahujici cisplatinu vhodné a u kteryich nadory vykazujf expresi PDLT s kombinovanym pozitivm’m skore (CPS) > 10; 13.v komb‘mad s enfortumabem vedotinem v prvni linii u neresekovatelného nebo
metastazujiciho uroteliéiniho karcinomu u dospélyich; *14.v monoterapii k neoadjuvantn éché resekovatelného lokélné pokrocilého skvamdzniho karcinomu hlavy a krku (HNSCC) s ndslednou adjuvantni lé¢hou v kombinaci s radioterapi a se soucasnym podévanim cisplatiny
nebo bez nia poté v monoterapii u dospélych, jejich nédory exprimuii PDLT s CPS > 1. 15. v monoterapii nebo v kombinaci s chemoterapif platinou a fluoruracilem (SFU) v prvnilinii u metastazujiciho nebo neresekovatelného recidivujiciho skvamdzniho HNSCC u dospelych,
Jejichz nddory exprimuji PDL1 s CPS > 1; 16. v monoterapii u recidivuiicho nebo metastazujicho HNSCC u dospelich, jejichz nddory exprimujf PDL1 s TPS > 50 9% a kteff progreduf pii chemoterapii obsahuiict platinu nebo po ni; 17. v kombinaci s axitinibem v prvnf lnii
u pokrocilého rendintho karcinomu (RCC) u dospelich; 18. v kombinaci s lenvatinibem v prvniinii u pokrocilého RCC u dospélych; 19.vmonoterapii k adjuvantni lécbé dospélich s RCC se zvySenym rizikem rekurence po nefrektomii nebo po nefrektomil a reseki metastatickyich
Iézi; 20. Nadory MSI-H/dMMR. Kolorektcini karcinom (CRC), v monoterapiipro dospélé s MSI-H nebo dMMR CRC: - v prvni linii metastazujicho CRC, - po predchozf kombinované [é¢bé zalozené na fluorpyrimidinu u neresekovatelného nebo metastazujicho CRC; Neddory kiomé (RG,
v monaterapii u ndsledtujicich MSI-H nebo dMMR nddort u dospélch s: - pokrodilym nebo recidivujicim endometridinim karcinomenn, u kterych doslo k progresi onemocnén pfi nebo po piedchozi léché zalozené na platiné v jakémkoli rezimu Iécby a ktef nejsou kandidaty pro
kurativni chirurgickou 1écbu nebo radioterapii, - neresekovatelnym\ nebo metastazujiciminddory zaludku tenkého steva nebo Zlucovyich cest, ukteryich doslo k progresi onemocnénf béhem nebo po alesport jedné predchoziIéché; 21. v kombinaci s chemoterapii na bdzi platiny
afluorpyrimidinu v prvnt iniiu lokdlné pokroiléhor ho nebo metastazujicho karcinomu jicnu u dospélyich, jejichz nédory exprimujiPDLT s CPS > 10; 22. v kombinaci s chemoterapif v neoadjuvantniléché a nasledné po chirurgické [éché v monoterapii v adjuvantni
éche u dospélych s lokdIné pokrocilym nebo casnym stadiem triplenegativniho karcinomu prsu (TNBC) s vysokym rizikem recidivy; 23. v kombinaci s chemoterapii u lokéIné rekurentniho neresekovatelného nebo metastazujiciho TNBC u dospélyich, jejichz nddory exprimuji POLT
(PS> 10a kteff dosud nebyli léceni chemoterapif pro metastatické onemocnéni; 24. v kombinaci s karboplatinou a paklitaxelem v prvniinii u primémiho pokrocilého nebo recidivujicho endometridiniho karcinomu u dospélyich, kteffjsou kandidaty pro systémovou léchu; 25.
v kombinaci s lenvatinibem u pokrocilého nebo recidivujiciho endometridiniho karcinomu u dospélyich, u nichz doslo k progresi onemocnéni béhem predchoziléchy terapif obsahujict platinu v jakémkoli rezimu nebo po nia ktefi nejsou kandidaty na kurativni chirurgickou lécbu
nebo radioterapii; 26. v kombinaci s chemoradioterapif (zevni radioterapif nasledovanou brachyterapii) ulokéIné pokroilého karcinomu délozniho hrdla stadia Il - IVA dle FIGO 2014 u dospélyich, kteff dosud nepodstoupili definitivni lécbu; 27. v kombinaci s chemoterapi s nebo
bez bevacizumabu u perzistentniho, recidivujicho nebo metastazujicho karcinomu délozniho hrdla u dospélych, jejichz nédory exprimuji PDLT s CPS > 1; 28.v kombinadi s trastuzumabem, fluorpyrimidinem a chemoterapif obsahujici platinu v prvni linii u lokdné pokracilého
neresekovatelného nebo metastazujicho HER2-pozitivnino adenokardnomu Zaludku nebo gastroezofagedni junkce u dospélych, jejichz nédory exprimuji PDLT s CPS > 1; 29. v kombinaci s chemoterapif obsahujici fluorpyrimidin a plainu v prvni lini u lokélné pokroilého
neresekovatelného nebo metastazujicho HER?-negativiho adenokarcinomu Zaludku nebo gastioezofageinfjunkce u dospéljch, jejchz nddory exprimujPDLT s CPS > 1; 30.vkombinad s gemditabinem a cisplatinou prvntlini u lokalné pokiodiiého neresekovatelného nebo
mela;[azuu(fho kar(momu ucovych cestu dospe\ych *3] v kombinaci s pakitaxelem, s bevacizumabem nebo bez néj \nd\kovan k |é¢bé epitelidlntho karcinomu va e(nﬂ<u vejcovodu nebo primémiho karcinomu peritonea reistentnich kterapn na bézi platiny u dospélych,
h nddory exprimuji > i jednim nebo dvéma pedchozimi systémovymi terapeutickymi reZimy; *32. v kombinaci s enfortumabem vedotinem jako neoadjuvantnilécba a DOE PO radikélni cystektomii pokracujicf jako adjuvantni lécha k Iéché
dospélich s resekovatelnym svalovinu infiftrjicim kamnomem mocoveho méchyie (MIBC - musde invasive bladder cancer), u krer 'ch neni chemoterapie obsahujici cisplatinu vhodné Davkovéni a zptisob podani: *Pacient, kteri dostévai subkutanni pembrolizumab,
mohou piejit na intravendzni pembrolizumab pfi dalsf planované davee. Pacient, ktef dostévaif intravendznf pembrolizumab, mohou piet na subkuténni pembrolizumab pri dalif pldnované dévce. Doporucena davka pripravku KEYTRUDA ve formé koncentrtu pro infuzniroztok
je udospelych 200 mg kazdé 3 tydny nebo 400 mg kazdyich 6 tydnd. Doporucend davka pripravku KEYTRUDA ve formé koncentrétu pro infuzni roztok v monoterapii u pediatrickyich pacient ve véku od 3 let vyse s cHL nebo pacientii od 12 let vyse s melanomem je 2 mg/kg
télesné hmotnosti (bw — bodyweight) (a2 do maximdlni dévky 200 mg) kazdé 3 tydny. Dvka se poddvd intravendzniinfuzf po dobu 30 minut. Doporucend davka pripravku KEYTRUDA ve formé injekéniho roztoku u dospélyich a *dospivajicich ve véku 12 et a starich s télesnou
hmotnostivyssine7 40 kg s melanomem nebo cHL je bud'je 395 mg kazdé 3 tydny poddvanych jako subkuténniinjekce po dobu 1 minuty nebo 790 mg kazdych 6 tydnii poddvanych jako subkutanniinjekce po dobu 2 minut. Pri podévani pripravku KEYTRUDA v rdmdi kombinace
s chemoterapifje nutno pripravek KEYTRUDA podévat prvni. Pfi podavanf pripravku KEYTRUDA v rémci kombinace s enfortumabem vedotinem mé byt pripravek KEYTRUDA podavan po enfortumabu vedotinu, pokud jsou podany ve stejny den. U lokdIné pokrocilého karcinomu
delozniho hrdla majf byt pacientky léceny pripravkem KEYTRUDA konkomitantné s chemoradioterapif a ndsledné pripravkem KEYTRUDA v monoterapii. Pacienty je nutno pifpravkem KEYTRUDA Iécit do progrese nemodi nebo do vzniku neprijatelné toxicity (a az po maximdlni
dobu trvani lécby, pokud je to pro indikaci specifikovéno). Byly pozorovny atypické odpovédi (tj. pocatecni prechodné zvétSeni nédoru nebo vznik novyich malych [ézi béhem prvnich nékolika mésicii, ndsledované zmensenim nddoru). Klinicky stabilnf pacienty s pocétecnimi
zndmkami progrese nemodi se doporucuje Iécit dl, dokud se progrese nepotvrdi, Dalsi podrobné informace ohledne davkovam atvani \e(by v ednoﬂlvy(h indikacich udava Souhm Udajti o pripravku (SPC). Davkovéni pnpravku vkombinaci s pembrolizumabem viz SPC pro
soubezne pouzita Ie(lva *Pn mek KEYTRUDAvefonne Iwn(entmtu |nfuzn| roztokj e uren Pii ravek KEYTRUDA ve forme koncentrétu proinfuzni roztok neni uréen po subkutanm godanl Pnpmvek KEYTRUDA
i jekee. Pif é

d ki il
formé injekéntho roztoku intravenczné. Pripravek KEYTRUDA ve forme injekéniho roztoku nesmi byt zaméfiovén zaintravendzni pembrolizumab nebo jim nahrazovan, protoe majiodiénd doporucend dévkovénia zptisoby podani. Pnpravek KEYTRUDAve forme injekénthoroztoku
je urcen vythradné pro subkuténnfinjekci do stehna nebo bicha. Zvlastni upozoméni: Vyhodnoceni stavu PDLT: Pii hodnoceni stavu tumoru s ohledem na PDLT je dlezité zvolit dobre validovanou a robustni metodiku. Aby se zlepla sledovatelnost biologickych Iécivyich
piipravkd, ma se piehledné zaznamenat nazev podaného pripravku a islo Sarze. Imunitné zprostredkované nezddouciticinky: U pacientd, kterym byl podavén pembrolizumab, se vyskytly imunitné zprostfedkované nezadoui ticinky, vCetné zvaznyich a fatdlnich, vétSina
znich byla reverzibilni a zviddla se prerusenim podavani pembrolizumabu, podanim kortikosteroidd a/nebo podptmou lé¢bou. Mohou se vyskytnout nezadoucticinky postihujici soucasnévice télesnyich systémi, napt. pneumonitida, kolitida, hepatitida, nefritida, endokrinopatie,
kozni nezédouci tcinky, dalsi nezddouc ticinky podrobné uvedeny v SPC. Pembrolizumab musf byt trvale vysazen pii jakémkoli imunitné zprostiedkovaném nezadoucim dcinku stupné 3, ktery se opakuje, nebo pii jakékoli imunitné zprostiedkované nezddouci toxicité stupné 4,
kromeé endokrinopati, které jsou zviddnuty hormondlni substituci. Pembrolizumab miize byt znovu nasazen béhem 12 tydnti po posledni dévce piipravku KEYTRUDA, pokud se nezédouci ticinek zlepsi na stuper < 1 a dévka kortikosteroidd byla redukovéna na < 10 mg
prednisonu nebo jeho ekvivalentu za den. U pacienti s iz existujicim autoimunitnim onemocnénim (AID) tdaje z observacnich studii naznacuji ze riziko imunitné zprostiedkovanyich nezadoucich ticink( po lécbé inhibitory kontralnich bodti imunitni reakce mze byt zvySené ve
srovndni's rizikem u pacent(i bez iz existujicho AID. Kromé toho byla castd vzplanuti z&kladniho AID, ale vétSina z nich byla mimd a zviddnutelnd. Lécba pembrolizumabem miize u prfiemc( transplantovanyich solidnich organd zvyjit riziko rejekce, je nutné zvdzit benefit/risk.
UpadienttscHL, podstupuicich alogennitransplantaci kostni dfene, byly pozorovainy piipady GVHD aVOD. Kontraindikaces Hypersezititanaiécivou itkunebo nakteroukoli pomocnou k. Interakee: Nebyly provedeny Zédné formlnifarakokinetické tudie lékovjch
interakcf. Pembrolizumab se odstraniuje z obéhu katabolizaci, Zédné metabolické Iékové interakee se nepredpoklddaji. Pred nasazenim pembrolizumabu je nutno se vyhnout poddvéni systémovyich kortikosteroidd nebo imunosupresiv, a to kviili jejich potencidlnimu viivu na
farmakodynam\(kouakuvnu aicinnost pembrolizumabu. Sys'[emove komkoﬂerowdy nebojind munosupresiva viaklze pouzivat ponasazeni pembrohzumabu klécbe |mummezpr0s(redkovany(h nezédoucich icinkti Téhotenstvi, kojeni: Udaje o podévani pembrolizumabu
téhotnym Zendim nejsou k dispozic. Zeny ve fertiinim véku musf béhem Iécby a nejméné 4 mésice po posledni dévee pembrolizumabu pouzivat ticinnou antikoncepci. Neni zndmo, zda se pembrolizumab vylucuje do lidského matefského miéka. Je nutno se rozhodnout, zda
prerusit kojent nebo vysadit pembrolizumab. NeZadoudi ticinky: Velmi casté (> 1/10): infekce mocovych cest, anémie, penie, trombocytopenie, hypotyredza, snizeni chuti k jidlu, hypokalémie, msomnie, bolest hlavy, perifernf neuropatie, dysgeuzie, hypertenze,
dyspnoe, kasel, prijem, bolest biicha, nauzea, zvracen, zacpa, vyrdzka, pruritus, alopecie, muskuloskeletaln bolest, myozitida, artralgie, bolest v koncetin, tinava, astenie, edém, pyrexie, zvyseni ALT, AST, lipdzy a kreatininu v krvi; Casté (> 1/100 a7 < 1/10): pneumonie,
leukopenie, lymfopenie, febrilni neutropenie, reakce spojend s infizf, hypertyredza, tyreoiditida, adrendlniinsuficience, hypokalemie, hypokalcemie, hyponatremie, letargie, zavrat; suché oko, srdecni arytmie (cetné fibrilace sini), pneumonitida, kolitida, pankreatitica, gastritida,
suchd Usta, hepatitida, tézké kozni reakee, dermatitica, suchd kiize, erytém, vitiligo, ekzém, akneiformni dermatitida, artritica, nefritida, akutni poskozeniledvin, onemocnéni podobné chiipce, zimnice, reakce v misté injekce, hyperkalcemie, zvySent ALR bilibrubinu a amylazy v krvi.
Uddna vzdy nejvyssifrekvence vyskytu. Pifpravek KEYTRUDA, vmonoterapii nebo v kombinované terapii, je nutno trvale vysadit pri nezédoucich tcincich stupné 4 nebo recidivujicich imunitné zprostiedkovanyich nezadoucich tcincich stupné 3, pokud neniv tabulce 1SPCuvedeno
jinak. Podrobnéjsfinformace o vyskytu a dpravach davky pii léché v monoterapii nebo v kombinaci s chemoterapif, axitinibem, lenvatinibem ci enfortumab vedotinem viz SPC pripravk(. Pri hematologické toxicité stupné 4, pouze u pacient(i s cHL, se pripravek KEYTRUDA must
vysadit do zlepSeni nezadoucich icink(i na stuper 0 a7 1. Upozoméni: Pembrolizumab miize mit mimy viiv na schopnost it motorovd vozidla a obsluhovat stroje. Po podani pembrolizumabu byla hldsena tinava. Doba pouzitelnosti: 2 roky koncentrét pro infuzni roztok,
*3 roky injeken roztok. Koncentrdt pro infuzni roztok: Z mikrobiologického hlediska mé byt pripravek, jakmile se nafed, pouzit okamité. Neni-1i pouzit okamZité, doba a podminky uchovavéni piipravku po ofevieni pred pouzitim jsou v odpovédnosti uzivatele a normélné doba
nemd byt delSi nez 7 dn pfi 2 az 8 °Cnebo nez 12 hodin pfi pokojové teploté, pokud fedéni neprobéhlo za kontrolovanyich a validovanyich aseptickyich podminek. Injekéni roztok: Z mikrobiologického hlediska md byt roztok pouzit okamzité po preneseni z injekcni lahvicky do
injek¢ni strikacky. Neni-1i pouzit okamité, doba a podminky uchovavani pripravku po otevieni pred pouzitim jsou v odpovédnosti uzivatele a norméiné doba nemd byt delsi nez 8 hodin pri pokojoveé teploté nebo 24 hodin pfi 2 °Caz 8 °C, pokud priprava neprobéhla za
kontrolovanych a validovanych aseptickych podminek. Uchovavani: Uchovévejte v chladnicce (2 a7 8 °C). Baleni KEYTRUDA 25 mg/ml koncentrdt pro infuzni roztok: Jedna nebo dvé injekén lahvicky. Jedna 10 ml fahvicka se 4 ml koncentrétu obsahuje 100 mg
pembrolizumabu. KEYTRUDA 395 mg injekéni roztok: 2,4 ml roztoku v injekén lahvicce obsahujici 395 mg pembrolizumabu. KEYTRUDA 790 mg injekeni roztok: 4.8 mi roztoku v injekén lahvicce obsahujici 790 mg pembrolizumabu. Drzitel rozhodnuti o registradi: Merck
Sharp &Dohme B.V, Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Nizozemsko. Registraéni disla: EU/1/15/1024/002; EU/1/15/1024/003, EU/1/15/1024/004; EU/1/15/1024/005. Datum posledni revize textu: 19.6. 2026; 000028515-(Z; 000028641-(Z; 000027845-(Z.
Ipiisob vydeje: ézan na lékarsky predpis. Zptisob whrady: Koncentrat proinfuzni roztok je hrazen z prostiedkd vefejného zdravotniho pojisténi (indikace 1, 2, 5,6,7,10,11,15, 18,19, 20 - pouze MSI-H/DMMR metastazujici CRCv 1.linil, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28), vice na
www.sukl.cz. Injekénf roztok neni hrazen z prostredkil vefejného zdravotniho pojisténi.
*Vénujte, prosim, pozornost zméndm v informaci o lécivém pripravku.
Difive ne piipravek piedepRete, seznamte se prosim s plnym souhmen ddajfi o pifpravku, ktery naleznete na strénkéch Eviopské agentury proécivé piipravky http://ema.europa.eu/ nebo u zéstupce dzitele rozhodnuti o registraci v CR: Merck Sharp & Dohme s.xo.
Merck Sharp & Dohme s.r.., Na Valentince 3336/4, 150 00 Praha 5 - Ceskd republika, tel.: +420 277 050 000, dpoc_czechslovak@msd.com, www.msd.cz
151-5381, datum pripravy 30. 06. 2026

Reference: 1. SPC pripravku KEYTRUDA® na www.sukl.cz.

e MSD Copyright © 2026 Merck & Co,, Inc., Rahway, NJ, USA a pfidruzené spolecnosti. Vechna préva vyhrazena.

Merck Sharp & Dohme s.r.., Na Valentince 3336/4, 150 00 Praha 5, Ceskd republika, IC0: 28462564, tel.: +420 277 050 000, e-mail: dpoc_czechslovak@msd.com, www.MSD.cz
(Z-0BR-00142 (4.0), Cervenec 2026
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RADIOLOGICKE DOPORUCENE POSTUPY
V DIAGNOSTICE A MANAGEMENTU
KARCINOMU PRSU

Cernobila kniha

Standardizace vykon( a postupti je v moderni mediciné nezbytna, nebot pouze za téchto podminek
je mozné efektivné zajistovat péci o pacienty, pfedavat pacienty mezi jednotlivymi pracovisti a odbor-
nostmi, porovnavat rtizné pfistupy a identifikovat optimalni feseni.

Tento dokument vznikl v ndvaznosti na doporucené postupy ostatnich odbornych spole¢nosti
podilejicich se na managementu karcinomu prsu, zejména na Modrou knihu Ceské onkologické
spole¢nosti CLS JEP a Riizovou knihu Mamologické sekce Ceské chirurgické spoleénosti CLS JEP.

Obsahem Cernobilé knihy jsou odborna doporuéeni k radiologickym postup(im vztahujicim se ke
stagingu karcinomu prsu pomoci zobrazovacich metod v¢. intervencnich technik a k mezioborové
spolupraci v managementu pacientek i pacientli s diagnostikovanym karcinomem prsu. Tato
doporuceni byla vytvoifena na zakladé sirokého konsenzu v ramci Komise odborniki pro mamarni
diagnostiku, ve spolupraci s dalsimi zkusenymi odborniky z akreditovanych screeningovych center,
a vramci rozsahlé mezioborové diskuze s chirurgy a onkology.

Dokument je uréen véem screeningovym a diagnostickym centrim jako nastroj pro standardizaci
a optimalizaci radiologickych postupti v diagnostice karcinomu prsu a je vhodna téz pro vzdélavani
lékaid. Zaroven muze slouzit jako navod pro nescreeningova pracovisté, ktera vsak téz spolupracuji
s chirurgy a onkology v managementu karcinomu prsu.

Autofi se domnivaji, ze sdileni téchto radiologickych standardt je ptinosné pro celou odbornou ko-
munitu zabyvajici se diagnostikou onemocnéni prsu.

Zobrazovaci metody majf klicovy vyznam v zachytu a diagnostice karcinomu prsu. Vyznamné zmény v chi-
rurgickych postupech a onkologické 1é¢bé karcinomu prsu, zejména u ¢asnych a lokdlné pokrocilych sta-
dif, které nastaly v poslednich letech, kladou vysoké nédroky na precizni diagnostiku a staging v¢. pfesného
provedeni intervencnich technik (biopsie, znaceni), a to pfi zachovani individualizovaného pfistupu u kazdé
pacientky. Nezbytna je mezioborova spoluprace v multidisciplindrnim tymu, jehoZ nedilnou soucésti je
radiolog.

Pro daldf zlepSovani progndzy a kvality Zivota pacientek a pacientd s karcinomem prsu je nezbytné di-
sledné dodrzovani odbornych postupd, které vedou ke zkvalitnéni diagnostiky, zajistuji spolehlivy pfenos in-
formaci ze zobrazovacich metod na operacni sél a poskytuji podklady pro indikaci onkologické 1é¢by. Tyto po-
stupy byvaji v odborné literatufe a klinickych studiich ¢asto opomijeny nebo popisovany pouze v obecné
rovine.

Z vy$e uvedenych dlvodU a s cilem usnadnit kazdodenni praxi screeningovych a diagnostickych center byl
vytvofen tento dokument, ktery vymezuje indikace jednotlivych zobrazovacich metod a nabizi praktické na-
vody pro ur¢eni rozsahu onemocnént a téZ zahrnuje znaceni v prsu a v axile a souvisejici administrativu.

Autofi jsou si védomi, Ze neni mozné postihnout vsechny nuance spoluprace mezi radiology, onkology
a chirurgy, jez jsou do znacné miry specifické pro kazdy mezioborovy tym. Snahou bylo shromazdit podnéty
a osvédcené postupy z velkych, stfednich i mensich pracovist tak, aby mohly slouzit jako inspirace a prakticka
pomucka pro viechny mamodiagnostiky. Je zfejmé, Ze vyvoj v oblasti managementu karcinomu prsu bude



nadale pokracovat. Proto se piedpoklada pravidelna aktualizace Cernobilé knihy a autofi jsou otevieni pfipo-
minkam a navrhm na zlep3eni uvedenych postupd, které Ize adresovat ¢lendm Komise odbornikd pro ma-
marni diagnostiku a autordm dokumentu.

Podékovani za spoluprdci pfi tvorbé tohoto textu patif celému autorskému kolektivu, konzultujicim onkolo-
glim a chirurglim Mamologické sekce Ceské chirurgické spole¢nosti CLS JEP, Komisi odbornikd pro mamarni
diagnostiku a vyboru Radiologické spolec¢nosti CLS JEP.

Dokument je garantovan Komisi odbornikd pro mamarni diagnostiku, Asociaci mamodiagnostikd Ceské re-
publiky a Radiologickou spole¢nosti CLS JEP.

Autorsky kolektiv
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1. ULOHA RADIOLOGIE
V DIAGNOSTICE KARCINOMU PRSU

Radiologie predstavuje zakladni pilif diagnostiky
karcinomu prsu a je nedilnou soucasti celého diag-
nosticko-lé¢ebného procesu od ¢asného zachytu
onemocnéni az po hodnoceni rozsahu choroby, pla-
novani l1é¢by a sledovani odpovédi na terapii. Radio-
log je klicovym odbornikem, ktery zajistuje nejen
detekci podezfelych 1ézi, ale také jejich pfesnou lo-
kalizaci, charakterizaci a korelaci ndlez( napfi¢ zob-
razovacimi metodami. Spravna volba zobrazovacich
metod, jejich kombinace a korelace nélez( zasadné
ovliviuje dal3f léCebny postup a progndzu pacientky.

(Patologie prsu postihuji v malém procentu téz
muze, nicméné vzhledem k vyskytu karcinomu prsu
zejména u Zen budeme pro Ucely tohoto dokumentu
pouzivat oznaceni pacientka/pacientky; doporucenti
jsou vsak platna téZ pro management karcinomu
prsu u muza).

Uloha radiologie v diagnostice karcinomu prsu za-
hrnuje zejména:

Casnou detekci nddorového onemocnéni v ramci

organizovaného screeningu i diagnostiky sympto-

matickych pacientek;

komplexni zhodnoceni nélezu v¢. velikosti, loka-

lizace, poctu loZisek, pfipadné jejich vzdjemnych

vztahU a vzdalenosti;

posouzeni multifokality, multicentricity a bilatera-

lity onemocnént;

hodnoceni postizeni regionalnich lymfatickych uz-

lin jako soucast lokoregionalniho stagingu;

navigaci a provedeni bioptickych vykon( s nasled-

nou korelaci zobrazovacich a histologickych nalezg;

predlécebnou lokalizaci 1ézi.

Radiolog odpovidé za spravnou indikaci jednot-
livych zobrazovacich metod s ohledem na vék pa-
cientky, individudlnf riziko, klinické pfiznaky, typ prsni
7lazy a vysledky predchozich vysetfeni. Zésadni je
volba optimalni kombinace metod, kterd umozni co
nejpresnéjsi stanoveni rozsahu onemocnéni pfi mini-
malizaci zbytecnych vysetfeni a zatéZe pacientky.

Soucasti role radiologa je také identifikace limit0
jednotlivych zobrazovacich metod a rozpoznéni si-
tuaci, kdy je nutné nalez dale dovysetfit, verifikovat
biopticky nebo doplnit jinou zobrazovaci metodou.
Radiolog je odpovédny za korelaci nalez(l z mamo-
grafie, ultrazvuku, magnetické rezonance a dalsich
modalit a za v¢asné rozpoznani diskrepanci mezi ob-
razovym, histologickym a klinickym nalezem.

Radiolog ma klicovou roli v pfipravé podkladt pro
multidisciplindrnf tym (MDT). Kvalitné zpracovany ra-
diologicky vstup zahrnujici strukturovany popis na-
lezu, lokalnf staging (T, N) a jasné vymezeni rozsahu
postizenti je zésadnf pro spravné terapeutické rozho-
dovani. Radiolog se tak aktivné podili na volbé opti-
malniho 1é¢ebného postupu, v&. rozhodnuti o typu
chirurgického vykonu, indikaci neoadjuvantnf lé¢by
a planovani znaceni 1ézi.

Standardizace radiologickych postupl v diag-
nostice karcinomu prsu je nezbytna pro zajisténi vy-
soké kvality péce, reprodukovatelnosti nalez( a efek-
tivni mezioborové spolupréace. Tyto doporucené
postupy maji za cil sjednotit pfistup radiologd k diag-
nostice karcinomu prsu, definovat jasné kompetence
a odpovédnost a vytvofit rdmec pro konzistentni, od-
borné spravnou a klinicky relevantni radiologickou
praxi.
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2. PREDLECEBNA DIAGNOSTIKA

Pro primarni diagnostiku vyuzivdme predevsim kon-
vencni zobrazovaci metody — mamografii (MG) a ul-
trasonografii (ultrazvuk — U2).

Viybér a indikaci zobrazovacich metod provadi ra-
diolog s pfihlédnutim k véku, klinickym pfiznakdm,
odstupu od predchoziho vysetfeni a typu Zlazy
(pokud je zndmo z minulych vysetfeni). U Zen do
40 let je doporuceno UZ vysetfenf jako prvni metoda
volby, nad 40 let véku je jako metoda prvnf volby do-
porucena MG.

2.1 Zobrazovaci metody

Mamografie (MG) je zakladni zobrazovaci meto-
dou v rdmci organizovaného screeningu i v diag-
nostickém algoritmu karcinomu prsu a jako jedina
zobrazovaci metoda ma prokézany populacni efekt,
a to snizeni mortality. V rutinni praxi se vyuziva ze-
jména ve formé digitadlni mamografie (DM) a/nebo
tomosyntézy (digital breast tomosynthesis — DBT).
Technické podminky, metody provadéni a indikacni
kritéria jsou uvedeny v Narodnim radiologickém stan-
dardu (NRS) v aktualnim znéni.

MG je zékladni zobrazovaci metodou v ramci scree-
ningového programu (screeningovd MG). V Ceské re-
publice je MG screening organizovan celoplosné pro
asymptomatické zeny od 45 let véku s 2letym inter-
valem. Podle dat Narodniho screeningového cen-
tra UZIS bylo v roce 2023 provedeno 795 575 scree-
ningovych MG vysetfeni, z toho bylo zachyceno
4 954 karcinom0 (detekéni mira 6,2/1 000 vy3etfent)
a z toho se nejcastéji (64,2 %) jednalo o T1 tumory.

Diagnostickd MG je urena pro Zeny vsech véko-
vych kategorii s klinickymi pfiznaky, které by s vyssi
pravdépodobnosti mohly byt projevem karcinomu.
TéZ u Zen mladsich 40 let je MG nutné provést vzdy
u prokazané malignity, zejména k vylouceni mikrokal-
cifikaci jako slozky postizent.

Standardem jsou snimky obou prsd ve dvou
projekcich — kraniokaudalni projekci (cranio-
-caudal - CQ) a sikmé projekci (medio-late-
ral obliqgue — MLO). V indikovanych pfipadech Ize
provést doplnujici projekce — tomosyntézu, snimky s ci-
lenou kompresi, rozsifené snimky ¢i rolované snimky,

snimky se zvétsenim, piipadné Ize provést kontrastni
MG (contrast-enhanced mammography — CEM, con-
trast-enhanced spectral mammography — CESM).

Senzitivita MG se pohybuje pfiblizné v rozmezi
75-90 % a vyznamné klesa s rostouci denzitou prsni
7ldzy. Specificita je obecné vysoka a ve screeningo-
vych programech dosahuje pfiblizné 90 %.

Digitalni tomosyntéza prsu (DBT) je MG technika zalo-
7end na rekonstrukci pseudo-3D obrazu z vice nizko-
davkovych 2D projekci ziskanych v omezeném uhlo-
vém rozsahu pohybu rentgenky. Oproti standardni 2D
MG snizuje vliv pfekryvu fibroglanduldrni tkané, zlep-
Suje detekci a ohraniceni 1ézi a zvySuje senzitivitu vy-
Setfent. Klinicky je pfinosna zejména pfi hodnoceni lo-
Ziskovych 1ézi, poruch architektoniky a asymetrif, a to
zejména u Zen s vysokou denzitou prsni Zlazy. Hetero-
genné a extrémné denzni parenchym mUze prekry-
vat malé |éze a snizovat senzitivitu MG; v téchto pfipa-
dech muze DBT zvysit diagnostickou vytéZnost.

Z dat ziskanych pfi DBT Ize generovat synteticky
2D mamogram, ktery svym vzhledem odpovidd DM,
aniz by bylo nutné provadét dalsi expozici. Radiacni
davka samotné DBT je srovnatelnd nebo pouze mirné
vyssi nez u DM. Nevyhodou metody je delsi ¢as hod-
noceni, pfiblizné dvojndsobny oproti standardni MG,
a moznost artefaktl, zejména rozostfeni pfi konti-
nualni akvizici a pohybovych artefaktd.

DBT zvy3uje senzitivitu screeningu karcinomu prsu
ve srovnani se samotnou DM pfi zachovani srovna-
telné specificity. DBT Ize proto povazovat za metodu
zvysujici screeningovou senzitivitu a zlepsujici de-
tekci karcinomu prsu, zejména diky redukci sumac-
niho efektu prekryvajici se fibroglandularni tkané. Jeji
vliv na snizenf intervalovych karcinom0 v3ak zlstéva
nejednoznacny a vyzaduje dalsi prospektivni studie
s delSim sledovanim.

Ultrazvuk (UZ) prsu je komplementdrni metodou
k MG a nedilnou soucasti mamodiagnostiky. Je me-
todou prvni volby u Zen mladsich 40 let a klicovou
metodou pro cilené dovysetfeni nejasnych (nejed-



noznac¢nych) nélezd. U Zen nad 40 let s klinickymi
pfiznaky (hmatna rezistence) doplhuje MG. U obou
kategorii se provadi UZ axil, pfipadné dalsich spado-
vych oblasti ke zhodnoceni stavu lymfatickych uzlin —
viz axilarni staging.

Doporuceni daldich metod — MR, CESM ¢i dal3f — pro-
vadi radiolog ¢i multidisciplindrnf tym (MDT).

Magneticka rezonance

Magnetické rezonance (MR) prsu je zobrazovaci me-
todou s nejvyssi senzitivitou pro detekci karcinomu
prsu (95-99 %) a negativni prediktivni hodnotou
a ma klicovou roli v predléctebném stagingu a u vy-
soce rizikovych pacientek.

Pro vysetfen( je nutna dedikovana prsnf civka a po-
dani kontrastni latky intravenézné. MR dopliiujeme
zejména v téchto indikovanych pfipadech:

staging diagnostikovaného karcinomu prsu, ze-
jména pfi nejasném rozsahu (diskrepance velikosti
nadoru na MG a UZ) ¢i suspektni multifokalité Ci
multicentricité/bilateralité, pficemz incidence mul-
tifokdlnich/multicentrickych typU karcinom se po-
hybuje kolem 10-24 %,;

lobuldrnf karcinom (histologicky verifikovany)

high grade duktalIni karcinom in situ (ductal carci-

noma in situ — DCIS);

karcinom u Zen s vysokym rizikem karcinomu prsu

(BRCA1/2, CHEK2, PALB2, ATM a dals);

denzni Zlaza / mladé Zeny;

okultni karcinom v prsu — zndma metastaza ve spa-

dové uzling, bez zfejmého loZiska v prsu v MG a UZ;

nejasny klinicky nalez — suspektni infiltrace pekto-
ralniho svalu;

hodnoceni efektu neoadjuvantni chemoterapie

u vybranych pacientek.

Nélezy z MR jsou vZzdy korelovany s konven¢nimi
metodami. Vysokd senzitivita je totiz zatizena nizsi
specifitou (40-80 %), MR vysetfeni byva i zdrojem fa-
leSné pozitivnich nalezd, které pramenf z enhance-
mentu benignich neproliferativnich 1ézi a nespeci-
fického fyziologického enhancementu mlécné Zlazy,
ktery kolisd béhem menstruacniho cyklu. | proto by
se méla kontrastni MR provadét nejlépe ve 2. tydnu
cyklu (4.-13. den cyklu).

Vyuziti MR muze detekovat dalsi okultnf loZiska
v prsu az u 30 % pacientek, u kterych je MR indikovéna,
coZ s sebou pFindsi vyssi pfesnost v ramci stagingu, ale
soucasné vétsi miru rizika detekce 1ézi bez klinického
vyznamu a vétsi radikalitu chirurgickych vykond.

Nélezy nejasné, resp. suspektnf v MR obraze, musf
byt vzdy dovysetfeny pomoci MG, second-look ci-
leného UZ, pfipadné CESM a biopticky verifikovany,
pokud méni dalsi 1é¢ebny postup pacientky (prede-
vsim zachovny vykon vs. mastektomie). Biopsie 1€z,
které nemaji korelat v MG ¢i UZ, Ize provést pomoci
MR navigované biopsie ¢i biopsie pod CESM. U pa-
cientek, které maji kontraindikace pro MR, ¢i v pfipa-
dech, kdy MR je nedostupnad, Ize vyuZit CESM jako
alternativu k MR s obdobnym diagnostickym benefi-
tem, zejména u Zen postmenopauzalnich.

Kontrastni mamografie

Kontrastni mamografie (CESM) kombinuje MG zob-
razeni s intravendznim podanim jodové kontrastnf
latky a umoznuje zobrazeni vaskularizace |ézi ob-
dobné jako MR.

Angioneogeneze probihajici v tumoru mé za na-
sledek zvyseni permeability bazalni buné¢né mem-
brany, diky tomu se patologické Iéze nasyti kontrastni
latkou. Pro CESM se vyuziva neionickd nizce osmolarni
jodova kontrastni latka, kterd se podava intravendzné
(cca 1,5ml/kg, max. 80ml, rychlosti 2,5-3,0ml/s s na-
slednou aplikacf fyziologického roztoku 20ml), po apli-
kaci se nedoporucuje komprese prsu kvali perfuzi, od
2. minuty od podani kontrastni latky se zahajuje vyset-
feni. Obrazova dokumentace vznika na principu sub-
trakce snimkd s vyuZitim dudlni energie. Svoji vysokou
senzitivitou se stavi po bok MR (97 %) a svojf vysokou
negativni prediktivni hodnotou (téméf 98,2 %) se jedna
o metoduy, kterd, pokud je negativni, mize vyznamné
snizit mnoZstvi zbyte¢nych biopsif. CESM mé vyssi sen-
Zitivitu oproti béZné DM i pfi vysetfovani Zen s denznimi
prsy (86,2 vs. 53,4 %). Limitaci metody jsou rizika spojena
s podanim kontrastni latky, vysetfent je zatizeno vyssi ra-
dia¢ni zatézi, byt stdle akceptovatelnou pro MG vyset-
fenf. | toto vysetieni ma své ,pitfalls” — nasyceni pozadf
mUze zastinit pfipadnou patologickou 1ézi, nékteré be-
nignf léze (pfip. B3 Iéze) mohou imitovat maligni tumor
(atypickd duktalni hyperplazie — ADH, fibroadenom —
FA, radialni jizva, zénétlivé zmény) a nékteré léze se ne-
syt (DCIS, lobularni karcinom).
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2.2 Klinické vysetieni
K doplhujicim metodam patfi v mamodiagnostické
praxi téz orientacni klinické vysetfeni — pohmat
v misté klinickych obtizi, aspekce bradavky ¢i kozniho
projevu, zhodnoceni sekretu z bradavky, jeho barvy
a pfimési.

Klinické pfiznaky u malignich tumord mohou byt:

hmatna bulka v prsu ¢i axile;

vtazeni bradavky ci kdze;

zmény barvy, zejména zarudnuti kize;

zmény bradavky;

pomerancova kize, otok prsu;

vytok z bradavky — zejména hemoragicky

i s pfimési krve, ale také serézni, jednostranny.

Vyznamné klinické pfiznaky a jejich popis jsou sou-
Casti zpravy ze zobrazovacich metod.

2.3 Hodnoceni rozsahu postizeni

Vzhledem k casté multifokalité a multicentricité
(20-30 % karcinom prsu) je pfi nélezu suspektniho
¢i patologického loZiska nutno aktivné patrat po dal-
sich lozZiscich ¢i suspektnim postizeni ve viech zobra-
zovacich metodach.

V MG obraze mohou byt dalsi loZiska patrna ze-
jména pfi vyuziti tomosyntézy. V UZ je nutno vyset-
fit postizeny prs v celém rozsahu k vylouceni dalsich
loZisek.

Pri diskrepanci velikosti patologického procesu
v rliznych zobrazovacich metodach je vhodné uvést
rozméry v jednotlivych zobrazovacich metodach.

Zasadni pro rozhodnuti o rozsahu opera¢niho vy-
konu mUze byt napf. rozsah mikrokalcifikaci v MG,
které nemusi mit koreldt v UZ a MR.

Dalsi loziska, kterd méni dalsi postup, zejména roz-
hodnuti prs zachovny vykon vs. mastektomie, musi byt
popsana a pfipadné verifikovana — typicky je nutno ve-
rifikovat loZisko, které je ulozeno v jiném kvadrantu.

Do popisu je nutné uvést velikost loZisek — idedlné
ve dvou ¢i tfech rozmérech, u multifokélniho posti-
Zenije zasadni uvést téz vzdalenost mezi loZisky a cel-
kovy rozsah postizent.

Soucasti hodnoceni rozsahu postizenf je té7 iden-
tifikace infiltrace kdze, bradavky (s ulceraci ¢i bez) ¢i
infiltrace hrudni stény a pektoraintho svalu ¢i jeho
fascie. Tyto informace jsou nedilnou soucasti radio-
logického popisu.

2.4 Bioptické ovéreni

Kazdy nalez suspektni z malignity by mél byt pred
dalsim fedenim perkutdnné biopticky ovéfen. Biopsie
je provadéna bioptickou jehlou pod navigaci zobra-
zovacich metod v lokaIni anestezii.

Jehlou 20G se aspiruji buriky ¢i tekutina, FNA ne-
poskytuje dostate¢né mnozstvi tkané k histolo-
gické diagnoze, pro diagnostiku solidnich prsnich
|ézi se nepouZiva. Lze vyuZit pro punktaty tekutino-
vych kolekci, které vyzaduji cytologické ovéfeni. Pro
tuto metodu zpravidla neni zapotfebi podat lokaln{
anestetikum.

Odbér jehlou 14G, pfipadné 12G, nejcastéji pod UZ
kontrolou v redlném case. Je vhodnéd pro vétsinu lo-
Zisek, poskytuje dostate¢né mnozstvi tkané pro his-
topatologické zhodnoceni, je ¢asové a technicky
nejméné naro¢na. Odebirdme 2—4 dostatecné repre-
zentativni vzorky, které dosahuiji velikosti 10-25 mm.

Jehlou 7-11G Ize odebrat vétsi mnozstvi tkané.
PouZiva se pod MG kontrolou k verifikaci mikrokal-
cifikaci ¢i event. pod UZ kontrolou v pfipadech, kdy
core-cut biopsie neposkytne dostatek materidlu, ¢i
|ze provést pfi rebiopsiich, pfipadné pro verifikaci mi-
krokalcifikaci, difuznich procest nebo radiélnich jizev.
Lze provést téZ pod MR ¢i CESM, kde je vyhodou vétsi
mnozstvi odebraného materidlu, a tedy reprezenta-
tivnéjsf odbér.

U 1ézf viditelnych pod UZ je CNB zpravidla prvni me-
todou volby. VAB jako technicky naro¢néjsi a drazsi
metoda s sebou navic pfindsi i vice komplikaci, proto
by méla byt vyuZita jako metoda prvni volby jen
ve specifickych pfipadech, napf. u lézi viditelnych
pouze pod MG ¢i MR, ddle mUze byt jeji pouziti vy-
hodné u komplexnich solidné-cystickych I1ézf a ma-
lych intraduktalnich ézi, architektonickych distorzi
a mikrokalcifikact.



Vysledek biopsie musi byt vzdy korelovan s ndlezy
na zobrazovacich metoddch. Pri diskrepanci (zejména
pfi benigni histologii a suspektnim MG ¢i UZ obraze)
je nutno indikovat rebiopsii, idedlné jehlou s vetsim
primérem (kalibrem).

Zaveden( klipu pfi biopsii je s vyhodou zejména
u malych ¢i Spatné viditelnych loZisek, usnadnf jejich
dalsf lokalizaci ¢i zaméreni. Stejné tak je nutné ozna-
¢it tumor (event. metastaticky postizenou uzlinu)
v pfipadé neoadjuvantni terapie — v pfipadé kom-
pletni radiologické remise je nutné mit oznaceno pU-
vodni uloZeni tumoru. Pouziti klipu je vhodné té7 prfi
odbéru mikrokalcifikaci pomoci SVAB pod MG kon-
trolou pro budouci kontrolu ¢i zaméreni.

2.5 Axilarni staging

UZ axil je nedilnou soucasti vysetieni prst. Pokud je
nalezeno patologické postizeni uzlin v axile, je nutné
téZ vysetfit podklicek (2. a 3. etdz axily dle Berga)
a nadklicek (stadium N3c) k vyloucenf rozsdhlejsiho
postizeni.V nékterych pfipadech mohou byt v UZ de-

tekovatelné té7 patologické uzliny nitrohrudné pfi
svazku a. mammaria interna (tzv. internal mammary
chain).

Ve zpraveé je nutné uvést pocet postizenych uzlin
(event. alespon rozsah 1-3 ¢i 4 a vice), coz ma dopad
na dalsf management a indikaci onkologické 1é¢by.

Pokud je 1 ¢&i vice uzlin hodnocena jako suspektnf
¢i maligné infiltrovand, je doporucena biopsie této
uzliny. Pokud jde o postizeni vice uzlin, volime k bio-
psii uzlinu nejvétsi, nejreprezentativnéjsi a téZ dobre
dostupnou. Tato bioptovana uzlina by méla byt
oznacena klipem (s pouzitim obdobnych postupt
jako u loZisek v prsu), a to v jedné dobé s biopsif ¢i
po obdrZzeni maligniho vysledku biopsie (pokud Ize
predpokladat, Ze ji Ize znovu dohledat).

Biopsie uzlin se provadi preferen¢né pomoci core-
-cut biopsie. Pokud je zavedena spoluprace s pato-
logii a logistika, pak Ize event. pomoci FNA/FNAB
(v Ceské republice je viak jen omezené dostupna).

Hodnoceni axildrnich uzlin se budeme vénovat de-
tailnéji v dalsi samostatné kapitole.
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3. HODNOCENI SPADOVYCH UZLIN,
ROZSAH VYKONU V AXILE U PACIENTEK
S KARCINOMEM PRSU

Hodnoceni spadovych uzlin je soucésti lokdiniho
stagingu karcinomu prsu. Hlavni metodou pro hod-
noceni uzlin je ultrazvuk (UZ2). Jeho vyhodou je jedno-
duchost, relativné vysoka senzitivita (az 87 %) a moz-
nost UZ navigované biopsie pro verifikaci nejasnych
nalezd.

3.1 Lokalizace spadovych uzlin

Spadové uzliny pro prs jsou v nédsledujicich lokalizacich:
axila;
podklicek — za malym pektordinim svalem a me-
didlné od malého pektoralniho svalu (etéze Il a lll
dle Berga);
nadklicek a baze krku;
parasterndlné nitrohrudné podél svazku a. mam-
maria interna (internal mammeary chain — IMC).

Rutinné vysetfujeme uzliny axilarni na postizené
strané. Pfi postizeni axilarnich uzlin je nutno do-
plnit téZ vysetfenf nadklicku a podklicku na posti-
Zené strané. Obdobné pokud se jednd o nadory
pokrocilé (nddory vétsi nez 2cm, inflamatorni karci-
nom), vysetfujeme té7 ipsilateraini uzliny v podklicku
a nadklicku.

U medidlné ulozenych tumord mohou byt v UZ (¢i
v MR, CT, PET/CT) téZ patrny patologické uzliny para-
sterndlné nitrohrudné.

3.2 Hodnoceni morfologie uzlin
Mezi kritéria pozitivity ¢i suspekce na postizeni uzlin
patfi:
hypoechogenni uzlina, ovélna ¢i kulovits;
rozsifeni hypoechogenniho kortexu / lemu / uzliny
nad 3mm (asymetricky proti druhé strané ¢i izolo-
vana uzlina);
nepravidelnd sife kortikdIniho lemu;
dislokace, komprese ¢i zanik hilu;
prerdstani metastazy pres pouzdro uzliny;
dalsi rysy — perinoddini edém, vyrazna asymetrie
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v poctu uzlin oproti druhé strané, nehomogenity
v kortexu uzliny, periferni typ vaskularizace v dop-
plerovském mapovan.

Pfi hodnocenf je vhodné srovnani s druhou (ne-
postiZzenou) stranou. Spadové axilarni lymfatické
uzliny je nutné hodnotit vzdy pred provedenim
biopsie prsu, uzliny hodnocené s odstupem od biop-
sie prsu mohou byt reaktivnf (po biopsii prsu).

Pokud je provedeno CT ¢i MR, kde je vysloveno
podezieni na patologii uzlin, pak je provadéno tzv.
second-look UZ vysetfeni, které stav uzlin znovu
zhodnoti. Hodnocenf uzlin v UZ je vzdy nadfazeno
hodnoceni v CT &i MR (plati u hodnocenf axily u kar-
cinomu prsu). Pokud je UZ patologicky ¢i je biopticky
ovérena metastédza v uzlinach, pak je tato informace
rozhoduijici, bez ohledu na to, zda v CT ¢ MR obraze
jsou ¢i nejsou patologické uzliny popsany.

Do zpravy z vySetieni je nutné uvést pocet, pfi-
padné dalsi charakteristicky infiltrovanych (suspekt-
nich v UZ) uzlin — 1-2-3, 4 a vice, uzliny v paketu,
s prerlistem pres pouzdro.

Pokud je nékterd ze suspektnich/postizenych uzlin
ulozena v atypické lokalizaci, mimo predpokladanou
oblast axily, napt. v zadnf axilarni ¢afe, intramamarné
atd., je nutno toto uvést v popisu, pfipadné ji oznacit,
aby byla dohledatelnd pro dalsi lécbu.

3.3 Radiologicky vystup hodnoceni uzlin
Vystupem z radiologického hodnoceni by mél byt
jednoznalny zévér tykajici se stavu uzlin, nebot uzli-
novy status ¢asto mize zménit |é¢ebny pristup.

1. Negativni uzliny — bez ryst suspektnich z meta-
statického postizen.

2. Suspektni uzlina/y — pokud je jedna ¢i vice uzlin
oznacena jako suspektni ¢i nejednoznacng, je jeji
histologicka verifikace nutna.

3. Metastaticky postizena — pokud je jedna ¢i vice
uzlin hodnocena jako jednoznac¢né maligné



infiltrovana, je mozné zvazit biopsii nejvetsich
uzlin; neni viak nutna (pokud to onkolog vyslovné
neindikuje, napf. pfi zvazované duplicité, jiném pri-
marnim tumoru ¢i pro planovani 1écby).

3.4 Vseobecna doporuceni u biopsii uzlin
Pokud jde o postizeni vice uzlin, volime k biopsii
uzlinu nejvétsi, nejreprezentativnéjsi a téz dobre
dostupnou.

Biopsie uzlin se provadi preferen¢né pomoci core-
-cut biopsie (core biopsie, CCB, CNB).

Bioptovana uzlina by méla byt vzdy oznacena kli-
pem (obdobné jako loZisko v prsu), a to v jedné
dobé s biopsif ¢i po obdrzeni maligniho vysledku
biopsie (pokud Ize predpokladat, Ze ji Ize znovu do-
hledat). Pfi nejistoté, zda bioptovanou uzlinu bude
mozZné znovu dohledat, je vhodné ji oznacit ihned pfi
biopsii.

Znacime vzdy suspektni ¢i biopticky potvrzené ma-
lignf uzliny, které jsou uloZeny v netypickych lokaliza-
cich (napf. intramamarné ¢i v zadnf axilarni cate).

Biopsie uzlin by méla byt provedena idedlné jiz
v ramci primarni diagnostiky a soucasné s biopsif
léze v prsu, pokud je UZ obraz uzlin suspektni ¢i ne-
jednoznacny. Odklad biopsie uzliny do druhé doby
¢i vyckavani na indikaci multidisciplindrniho tymu
(MDT) ¢i na zadost onkologa oddaluje zahajenf lécby
u pacientky.

3.5 Operace na axilarnich uzlinach

Biopsie sentinelové uzliny (SLNB; pfestoze se po-
uziva termin biopsie, jedna se o chirurgicky vykon) —
vyjmuti 1-3 (vyjimecné vice) uzlin, které jsou prvni
v lymfatické drendzi z prsu, detekce uzliny probiha
peroperacné pomoci lokaliza¢nich technik (radioko-
loid, barvivo, magneticka latka atd.). Provadi se u pa-
cientek, které maji negativni UZ axilarnich uzlin (bez
suspektnich ¢i patologickych uzlin).

Axilarni disekce (AD; exenterace axily) — radi-
kalni vykon odstranujici vdechny uzliny v rozsahu
. a Il. etdZe dle Berga. Provadi se u pacientek po neo-
adjuvantni 1é¢bé, u nichz pretrvava vyraznéjsi posti-
zenf uzlin, ¢i vzacnéji pfi primarnim chirurgickém vy-
konu u pacientek s postizenim uzlin, u kterych nebyla
indikovana neoadjuvantni terapie. Kli¢covou zobrazo-
vaci metodou, kterd urcuje postizeni uzlin, je UZ.

Cilend axilarni disekce (targeted axillary dissection —
TAD) — chirurgicky vykon v axile u pacientek po neo-
adjuvanci, kombinuje biopsii sentinelové uzliny
a odstranéni jedné bioptované a znacené uzliny.
Tato uzlina slouZi jako marker statusu axily po neo-
adjuvantni lé¢bé. Provadi se u pacientek, které pU-
vodné maji omezeny pocet infiltrovanych uzlin
(max. 3, vétsinou 1-2). Nejvétsi uzlinu je nutno bio-
ptovat a oznacit. Disekci je mozné provést u téch pa-
cientek, kde plvodni uzlinové postizeni v UZ obraze
zregreduje.

Vynechanf opera¢niho vykonu v axile — u pacientek
s nizce rizikovymi mensimi tumory (do 2cm) a ne-
gativnim UZ axily, v pfipadé, Zze vynechanim ope-
race axily neni zménén dal3i postup lécby. Nutno
indikovat cestou MDT.

Sampling axily — je pouzivan na nékterych pracovi-
$tich, odstrariuje se nékolik uzlin z axily, nenf stan-
dardizovanym vykonem, Ize jej pouzit pfi selhdni
mapovani SLNB.

Exstirpace oznacené uzliny (marked lymph node
biopsy — MLNB) — uzlina, ktera je bioptovana a ozna-
Cena pomoci markeru. Provadi se pfi primarnim
opera¢nim fesenf, pfitemz byva provadéna v kom-
binaci s SLNB, ¢i po neoadjuvantni terapii. Tento
vykon podléha striktnfmu rozvazenf a indikaci MDT.
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4. ZNAéErji NEHMATNYCH LEZI
V PRSU PRED OPERACI - PACIENTKY
S PRIMARNIM OPERACNIM RESENIM

Znaceni 1ézi provadime za Ucelem jejich lokalizace prfi
operacnim vykonu.

Znaceni se provadi v obdobi pred operaci. ZpUsob
a typ znaceni indikuje multidisciplindrni tym (MDT).

4.1 Praktické aspekty znaceni
Znaceni se provadi vzdy v korelaci vsech dostupnych
zobrazovacich metod. Pokud se doplfuje zobrazeni
magnetickou rezonanci (MR), pak se znaceni provadi
az po zhodnoceni rozsahu dle MR.

ZpUsoby znaceni jsou vzdy provadény ve spolu-
praci chirurga s radiologem (event. onkologem).

Poloha markeru se ovéfuje ve dvou projekcich MG
(nejcastéji CC a bocna). Pokud marker neni ulozen
v 1é7i, je nutno uvést do protokolu &i zpravy relativni
polohu markeru a léze. Pokud se jedna o vyraznéjsi
diskrepanci polohy markeru a léze, pak je vhodné
po dohodé s operatérem zvazit zavedeni druhého
(event. odlisného) markeru.

Soucasti znacenf je protokol znacenf s vyznace-
nim polohy a poctu lézi, typu markeru a dalsimi
informacemi.

4.2 Metody znaceni

Zavadén pod mamografickou (MG) ¢i ultrazvukovou
(UZ) kontrolou do Iéze, poloha ovéfena ve dvou pro-
jekcich MG (pokud ma v MG korelat). Vodic¢ se zavadi
idedlné s nejkratsi moZznou vzdalenosti kize-léze.
V protokolu znacenf se uvadi smér zavedeni vodice,
délka vodice. S vyhodou je vyznaceni priimétu konce
vodice na kizi.

Vyhody: pfesnd lokalizace |éze, kontrola pomoci
zobrazovacich metod.

Nevyhody: diskomfort pacientky (volny konec vo-
dice prominuje z téla pacientky ven), proto vhodné
zavadét v den operace, logistika, transport pa-
cientek mezi oddélenimi, nebezpeci migrace
dratku.

Magnetické zrno je zavedeno do léze pod UZ ¢i
event. MG kontrolou, poloha ovéfena MG (pokud ma
|éze MG korelat).

Vyhody: mozno zavést kdykoliv, bez omezeni
pro pacientku, bez ionizujictho zafeni, Ize ponechat
dlouhodobé.

Nevyhody: vyrazné artefakty na MR — nutno zavést
az po provedeni pfipadné MR a zvazit, zda bude v bu-
doucnu MR provadéna. Pokud je zrno jiz zavedeno,
Ize pro pfipadné kontroly vyuZit kontrastni MG (con-
trast-enhanced mammography — CEM, contrast-en-
hanced spectral mammography — CESM).

Jodové zro je zavedeno do 1éze pod UZ ¢i event. MG
kontrolou, poloha ovéfena mamograficky (pokud ma
|éze MG korelat).

Viyhody: pfesnd lokalizace |éze, detekce pomoci jiz
dostupnych sond na séle (vétsinou Ize vyuZit pfistroje
pouzivané k mapovani SLNB).

Nevyhody: ionizujici zafeni — aplikace zatizena dav-
kou, kterd stoupd s dobou, po kterou je zrno v pa-
cientce, logistika zrna — monitorace pohybu zafice,
v¢. patologického zpracovani, je nutnd. Povoleni
k naklddani se zdroji ionizujictho zéfenf (Z17), které je
spojeno s vyznamnou administrativni zatézi, event.
mozna interference s mapovanim SLNB, Ize pone-
chat jen 30 dnf.

Vyznaceni prdmétu léze na k{7 ve standardizované po-
loze pacientky (operacni poloha, na zddech s pazi v 90°
abdukci), uvedena vzdalenost od kdze (dle zvyklosti
pracovisté ventralniho, pfipadné téz dorzalniho okraje)
a vzdélenost od fascie pektordlniho svalu, provadéno
maximalné nékolik dni pred operaci (napf. v den pfi-
jmu), vhodné jen pro hmatné léze.
VWhody: rychlé, jednoduché.



Nevyhody: ndrocné na presnost, riziko nepresné
polohy pacientky, subjektivita UZ obrazu, znacka se
smyva z klize, musi byt obnovena.

Suspenze carbo adsorbens aplikovéna jako depa
k okrajam loziska ¢i vymezeni rozsahu vice loZisek, vy-
uziti karba je v soucasné dobé na Ustupu.
Whody: nizkd cena, jednoducha aplikace.
Nevyhody: omezend pfesnost aplikace, depa karba
zUstavajici pooperacné v kizi a podkozi, mohou imi-
tovat 1éze MG a UZ ¢i byt kosmeticky obtézujici.

Maly radarovy reflektor velikosti zrna s dvéma anté-
nami je aplikovan obdobné jako jodova ¢i magne-
tickd zrna.

VWhody: mozno zavést kdykoliv, bez omezeni pro
pacientku, bez ionizujiciho zafeni, kompatibilni s MR.

Nevyhody: specidlni sonda pro detekci na séle,
cena, vetsi velikost ve srovnani s magnetickym a jo-
dovym zrnem, riziko interference s elektrokoagulaci
a vypnuti reflektoru pfi poskozenf antény.

4.3 Navigace zobrazovacimi metodami
Znaceni se provadi pod navigaci zobrazovaci metody,
kde je rozsah postiZzeni nejlépe a spolehlivé viditelny.
Pokud je léze patrna v UZ, pak znaceni provadime
pomoci UZ navigace. Pokud je patrna jen mamogra-
ficky — napf. mikrokalcifikace bez UZ korelatu, znacent
se provadi pomoci MG (stereotakticky).

Pokud se znaci léze ¢i mikrokalcifikace pod UZ
kontrolou (napf. pfi pfitomnosti zavedeného klipu
pfi biopsii), je nutno polohu markeru vaci 1ézi ovérit
mamograficky.

Pro hodnoceni polohy klipl a znac¢enych 1ézi je
s vyhodou provéadét projekce CCa ML (boc¢nd) pro ne-
zkreslenou prostorovou orientaci v prsu pro chirurga.

Pokud se jedna o 1é7i, kterd je patrnd jen v MR, bez kore-
latu v konvencnich metodach, pak je vhodné znaceni pod
MR navigaci ¢i rozsah v MR zohlednit a (pokud neni zna-
Ceni pod MR dostupné) a vyznacit v protokolu znacen.

4.4 Znaceni poctu lozisek a jejich rozsahu
Solitérni loZisko: Ize znacit jednim markerem do cen-
tra 1éze — zrno, klip, dratek, znaceni na kdzi (event.
karbo k okrajam léze).

Viymezeni rozsahu postizeni v ramci jednoho kvad-
rantu, tzv. bracketing: jedna se o aplikaci vice marker(
do okrajl rozsahlejsiho postizeni, ohraniceni z kazdé
strany markerem, s cilem co nejpfesnéji vymezit roz-
sah maligniho postizeni tkané prsu.

Vice patologickych loZisek v rdznych kvadrantech:
pokud je planovan prs zachovny vykon, pak nutno
oznacit viechna loZiska, kterd budou exstirpovana.
Vyhodné je pouZiti rdznych typl markerd.

Vzhledem k rozvoji markerd a znaceni casto
nehmatnych 1ézi mZe byt vizudlni reprezen-
tace rozsahu patologického procesu, polohy mar-
keru/markerd vyhodnéd pro pfenos informaci
z diagnostickych metod na opera¢nf pole. Proto pfi-
klddadme priklad znaciciho protokolu, do kterého
se zanasi poloha a rozsah nélezu v prsu spolu s po-
zici markeru/marker( pro lepsi orientaci operatéra
(Pfiloha 1).

4.5 Specimen mamografie

MG vzorku se provadi v prdbéhu opera¢niho vy-
konu. Cilem je urceni pfitomnosti zaméfovaného lo-
Ziska ¢i markeru v resekatu. Mdze jit napf. o drobny
nehmatny tumor ¢i klip v 1dzku tumoru po neoadju-
vanci — pfi vymizelém nebo Spatné patrném loZisku
po lé¢bé. U mikrokalcifikaci se urcuje prftomnost kal-
cifikaci v okraji resekatu ¢i diskrepance mezi rozsa-
hem pUlvodnich mikrokalcifikaci na MG a resekova-
nych mikrokalcifikaci ve specimen. Nutno korelovat
s plvodnimi snimky.

Specimen MG se provéadi na konvencnich MG pri-
strojich (idealné ve dvou projekcich ¢i v tomosyn-
téze) Ci peroperacné na sdle na specializovanych RTG
pristrojich (napf. MOZART®, Kubtec).

Specimen MG neni primarné urc¢ena k hodno-
cenf okrajd resekatu. Pro hodnocenf blizkosti loZiska
u resekéniho okraje Ize specimen MG vyuzit pouze
u rentgen kontrastnich Iézi (mikrokalcifikaci) ¢i dobre
ohrani¢enych a v MG dobfe patrnych a ohranice-
nych loZisek, kterd nesplyvaji se zldzou, a mélo by
byt hodnoceno ve spolupraci operatéra s radiodiag-
nostikem a v pfipadé nutnosti téZ v korelaci s plvod-
nimi snimky. Hodnoceni event. zasahovani ¢i nezasa-
hovanf Iéze do okrajl resekatu ve specimen MG nenf
mozné u |ézf, které maji nejednoznacny ¢i nendpadny
MG korelat, jsou uloZeny v obdobné denzni Zlaze ¢i se
jednd o léze, jejichZ rozsah je zobrazeny pouze v MR.
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Protokol znaceni

YD Kl DU e e e e
Jméno pacientky

120 T [Tl 1] U TS

LoZisko:

StrANA, IOKAIIZACE: . et

Velikost: .....oveveienininn.n. mm

hmatné ¢aste¢né hmatné nehmatné

Ulozeni - hloubka: ...........c.cccoeenene mm

L L3 o] o T =T PP

Oznaceni provedl:

Datum:

Priloha 1. Pfiklad znaciciho protokolu pro primarni operacni reseni.

Formular v editovatelné podobé, pro individudlni Upravu a potieby jednotlivych pracovist je k dispozici na strankach
WWW.mamo.cz.



5. ZNACENI LEZI V PRSU/AXILE
PRED NEOADJUVANTNI TERAPII

Znaceni lézi provadime za Ucelem jejich lokalizace
pfi opera¢nim vykonu po neoadjuvantni lé¢bé s pfi-
hlédnutim k rozsahu planovaného opera¢niho vy-
konu. ZpUsob a typ znaceni indikuje multidiscipli-
narni tym (MDT).

5.1 Praktické aspekty znaceni

Znaceni je provadéno v prsu pfi pldnovaném prs za-
chovném vykonu a v axile pfi planovaném cileném
pfistupu — cilend axilarni disekce (targeted axillary
dissection — TAD), odstranéni znac¢ené uzliny (marked
lymph node biopsy — MLNB).

U nékterych pacientek mlze Iéze pfi neoadju-
vantni [é¢bé velmi ¢asné vymizet, v pfipadé multifo-
kalniho postizeni mze dojit k vymizeni drobnych 1ézf
v okoli hlavniho loZiska jiz v inicidInich fazich Iécby.
Vhodné je tedy znacit ¢asné, idedlné pred zacatkem
neoadjuvantni terapie. Drobné 1éze, které jsou hlre
dohledatelné pomoci UZ, je vhodné znacit jiz v dobé
biopsie.

Poloha klipu by méla byt vzdy ovéfena zobrazovaci
metodou k objektivizaci spravné aplikace klipu.

Znaceni se provadi markerem, ktery v téle mdze
zUstat neménny po dobu celé neoadjuvantni terapie
(tedy zpravidla 6 mésicl) a ktery je dobfe detekova-
telny zobrazovacimi metodami.

Soucasti znaceni mlze byt protokol znaceni s vy-
znacenim polohy a poctu 1ézi, typu markeru a dal-
$imi informacemi (Priloha 2). Tento mize byt sou-
Casti zdravotnické dokumentace a byt doplnén po
neoadjuvantni 1é¢bé pro Ucely predoperacniho
znacen.

5.2 Metody znaceni
Vyhody: klip je dobfe detekovatelny pod UZ.

Nevyhody: pfedoperacné je nutno doznacit pro ope-
ratéra i pouzit peroperacni UZ.

Vyhody: cena, velikost klipu.

Nevyhody: klip je viditelny pod MG, pod UZ byva
nékdy hire dohledatelny. V pfipadé vymizeni zna-
¢eného loziska pfi [é¢bé se bude prfedoperacné za-
méfovat I0Zko tumoru znacené klipem stereotakticky
pomoci MG. Pokud se odpovéd na neoadjuvantni
|é¢bu kontroluje predevsim pomoci UZ, je s vyhodou
pouziti klipu typu hydromark ¢i jiného klipu spoleh-
livé detekovatelného pomoci UZ.

Vyhody: usetfeni ndkladd i jedné intervence.

Nevyhody: interference s MR (artefakty kolem klipu zne-
moznuji vysetfeni loZiska po 1é¢bé, nutno tedy indi-
kaci peclivé zvazit), odchod pacientky k operaci na pra-
covisté, které nepouzivd dané magnetické zrno (zde
se bude muset provést jesté dalsi typ znacen). Pokud
bude v pribéhu ¢i po 1é¢bé indikovana MR, je nutné
provést znaceni az v druhé dobé. PFi nejistoté vzdy
upfednosthujeme nemagneticky klip pro dobu neoad-
juvance a zavedeni magnetického klipu az pred operacf.

Depa suspenze uhliku kolem loZiska ¢i vymezeni roz-
sahu vice loZisek.

VWhody: cena, jednoduché aplikace.

Nevyhody: depa karba jsou nékdy umisténa daleko
od okraje loziska, které se po |é¢bé zmensuje, pfi
mensim operacnim vykonu zdstavaji v kizi a podkoZi,
kde mohou imitovat recidivu.

5.3 Znaceni lozisek dle jejich poctu

LoZiska solitarni — zavedeni klipu do centra loZiska.
LoZiska multifokdlni, vice loZisek v omezeném roz-
sahu — zavedeni nékolika markerd do jednotlivych
lézi &i do zevnich okrajl rozsahu patologicky posti-
Zené tkané. Vyhodou je pouZitf vice typd marker(.
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Protokol znaceni - neoadjuvantni terapie

Lozisko pred neoadjuvanci po neoadjuvanci

Strana, loKaliZace: ... ... e
Velikost: .................. mm

Ulozeni - hloubka: .................. mm

[ [ (o] [T 1= PN
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Oznaceni proved!:

Datum:

Pfiloha 2. Pfiklad znaciciho protokolu pro znaceni pred neoadjuvanci.
Formular v editovatelné podobé, pro individudlni Upravu a potieby jednotlivych pracovist je k dispozici na strankach
WWW.mamo.cz.
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6. MULTIDISCIPLINARNI TYM
A ROLE DIAGNOSTIKA
V MULTIDISCIPLINARNIM TYMU

Ulohou multidisciplinarniho tymu (MDT) je plano-
vani dalsiho postupu u pacientek (téz pacientd)
s nadorem prsu &i pro diskutovani mezioborovych
otazek.

Roli diagnostika v MDT je prezentace a interpre-
tace obrazové dokumentace, zhodnocenf 1ézf a roz-
sahu postizeni, dale znalost limitl metod a pffpadny
navrh a indikace dalsiho vysetfent.

Zhodnoceni nalezu MDT zlep3uje preZiti pacientek
s karcinomem prsu.

6.1 Indikace k MDT z pohledu radiologa
Primarni diagndza karcinomu prsu — k névrhu dalsi
terapie, lokdlnf staging karcinomu prsu a navrh
(indikace) k primarni chirurgické ¢&i onkologické
terapii.

Hodnoceni odpovédi na neoadjuvantni lécbu.
Restaging a naplanovani chirurgického vykonu po
neoadjuvantni lécbé.

Recidiva tumoru.

Konzultace v pfipadé diskrepance zobrazovacich
metod, radiologicko-patologického nélezu ¢&i klinic-
kého nalezu.

Korelace definitivni diagndzy s predoperacni histo-
logii a zobrazovacimi metodami, zejména v pfipadé
diskrepance.

Konzultace nalez(l ze zobrazovacich metod.
Management histologicky ovéfenych B3 1ézi.
Prezentace pacientek po pokrocilych metodach,
napf. MR, PET/CT, kde nalez je suspektni ¢i diskre-
pantnf s plvodnim vysetfenim.

6.2 Praktické aspekty ulohy

radiologa v MDT

Uloha radiodiagnostika v rdamci MDT je zasadni. Pred
MDT radiodiagnostik znovu projde veskerou obrazo-
vou dokumentaci a zpravy, zhodnoti kombinaci zob-
razovacich metod a jejich nalez(. Pro MDT vypracuje
epikrizu ¢i vstupni data pro protokol MDT.

Pokud je v pfiprave nalezl pro MDT zjisténa diskre-
pance, chybéjici udaje (napf. chybéjici udaj o stavu
lymfatickych uzlin, nejasny uzlinovy status, diskre-
pantni histologie nékteré z 1ézi) ¢i chybéjici doku-
mentace, je nutno toto doplnit.

Pacientky, které pfichazi z jiného pracovisté, by mély
byt pred indikaci MDT dovysetfeny na pfislusném pra-
covisti. Zhodnocena by méla byt vedkerd pisemna a ob-
razova dokumentace. K ozfejmeni nélezu je mozné
provést dalsi doplnujici mamografické (MG) projekce,
ultrazvukoveé (UZ) vysetfeni a pfipadné indikaci MR.

V pfipadé chirurgického feseni poskytuji zobrazo-
vaci metody podklady pro rozhodnuti o radikalité
chirurgického vykonu, zejména zda a za jakych pod-
minek je moZno provést prs zachovny vykon (s pfija-
telnym kosmetickym efektem).

Pfi hodnoceni rozsahu postiZzenf je nutno vzit do
Uvahy rozsah postizeni ve vsech dostupnych zobra-
zovacich metodach a vzadjemné je korelovat. Pfi ne-
jasnostech ohledné rozsahu postizeni v prsu je s vy-
hodou doplnénf neékteré ze zobrazovacich metod
s kontrastni latkou (MR ¢&i CESM).

Pokud byla indikovana MR po MDT, je nutné pacientku
znovu na MDT zafadit s vysledky MR a korelovat nélezy
zMGaUZ s MR.V piipadné diskrepance, vétsiho rozsahu
¢i nejasnych nalezd dopliujeme vZzdy second-look UZ
a piipadné ovéfeni dalsich 16z, které by u dané pacientky
ménily postup lécby. Definitivni ndvrh dalsiho postupu
se déje vzdy v korelaci véech zobrazovacich metod.

Obdobné pfi vyuziti PET/CT, které méni zasadnéji
rozsah postizenf ¢i dalsi postup, je vhodné nélezy pa-
cientky probrat znovu na MDT.

6.3 Vykazovani MDT

Ucast na MDT mUize kazda z odbornosti vykazovat

pro pojistovnu kddem:
51881 Multidisciplinarni indika¢ni seminar k ur-
¢eni optimalniho zplsobu lé¢by u nemocnych se
zhoubnym onkologickym onemocnénim.
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Ci nové pomoci kédu 51883 Specificky multidis-
ciplindrni indikacni semindf k uréeni optimalniho
zpUsobu lé¢by u nemocnych se zhoubnym onko-
logickym onemocnénim.

Vystupem MDT by mél byt protokol se zhodnoce-
nim dostupnych nélezd ve strukturované formé, do-
poruceni dalsiho postupu.

6.4 Stanoveni rozsahu onemocnéni
pro MDT

Kategorie T

Je ur¢ena velikosti, rozsahem a lokalizaci nadoru:
pocet lozisek: solitarni, multifokalita, multicentricita,
bilateralita;
vzdalenost lozisek a jejich distribuce ¢i celkovy
rozsah postizeni;
infiltrace kGzZe, zmény kozZni vrstvy (zesfleni
kGze, lymfedém, zarudnuti) ¢i infiltrace hrudni
stény.

Kategorie N
Zhodnoceni postizeni lokoregionalnich uzlin — axi-
larnich, pfipadné podklickovych, nadklickovych i
parasternalnich.
Zhodnoceni uzlin s jasnym vystupem — negativni,
patologické, reaktivni (tedy negativni), suspektni —
suspektni ¢i nejasna uzlina by vzdy méla byt
biopticky ovéfena a znacena klipem, viz kapi-
tola 3. Hodnocenfi spadovych uzlin, rozsah vykont
v axile u pacientek s karcinomem prsu.
Pocet postizenych uzlin (uvedte ¢islo ¢i event.
1-2-3 uzliny, 4 a vice uzlin).
PFi pozitivité lymfatickych uzlin v axile nutno vyset-
fit téZ uzliny v podklicku (kategorie 3a) a nadklicku
(kategorie 3¢), pfipadné parasternaliné.

Kategorie M (pokud je znama)
Pozndmka k vysledkim dosavadnich vysetfeni —
RTG plic, UZ jater, scintigrafie, CT, PET/CT, FES
PET/CT apod.

Doda patolog, ndlez by mél obsahovat tyto ndleZitosti:
typ nddoru — non-specific type (dfive duktalni), lo-
bularni, mucinézni, metaplasticky, tubularni a dalsi;
grade;
in situ sloZka pfitomna &i nepfitomna;
exprese hormonalnich receptord — ER, PR;
prolifera¢ni aktivita — MIB, Ki-67;

Her2-neu status, pfipadné FISH;
pfipadné dalsi biomarkery — lymfovaskularni invaze,
AR, TILs, PD-L1...

Historie pacientky, vyznamné komorbidity, zejména
stran predchozich malignit a jejich 1é¢by — chemote-
rapie a radioterapie, u starsich pacientek celkového
biologického stavu a socialnf situace (imobilnf, umis-
téna v pecovatelském zafizenf atd.), pfftomnost gene-
tickych mutacf apod.

Preference pacientky — pokud jsou znamy z pred-
chozi komunikace s pacientkou.

6.5 Vystup z MDT

Soucasti vystupu z MDT je:
navrh dalstho postupu;
navrh pfipadnych dalSich vysetfeni (pokud jsou
indikovana);
v pfipadé primarné operacniho feSeni doporuceny
typ operac¢niho vykonu na prsu a v axile;
typ predopera¢niho znaceni a zplsob navigace
znacent;
v pffpadé neoadjuvantni terapie navrhovany postup;
doporucené znaceni, typ markeru a navigace zob-
razovacich metod v oblasti prsu a axily s ohledem
na planovany operacni vykon po neoadjuvanci.

Vhodnym vystupem z MDT je formuldf ve struktu-
rované formé zahrnujici vdechny dostupné informace
a zavéry MDT. Tento formuldf mdze byt uchovan jako
strukturovana zprava ve zdravotnickém informac¢nim
systému ¢i jako samostatny dokument a mél by byt
dostupny viem, kdo se Ucastni na managementu pa-
cientky. Pfiklad vystupu z MDT uvéadime v Pfiloze 3.



Multidisciplinarni tym datum:.....ccoceininiinnnns

JMEN0 PACIENTKY: ...ttt
ROANE CiSI0: ..viinininiiiiii e
Adresa trvalého pobytu (mista bydliSté) pacientky: .......c.oiriiriiiiii e
Telefonni kontakt: ..............coooiiiin,

Indikace vysetfeni: screening diagnostika

Strana, lokalizace:

VEIKOSE: et e
(o] oY g=Ye [T o T=1 o TU -4 10|V PN

KINICKY NAIEZ: ..o e ettt e et e e et et e e et eenes

Dalsi relevantni anamnestické a klinické udaje:

Ayd
AN

Doporuceni MDT:
Typ znaceni:

Pfitomni:

Pfiloha 3. Pfiklad strukturovaného protokolu pro MDT.

Formular v editovatelné podobé, pro individudlni Upravu a potieby jednotlivych pracovist je k dispozici na strankach
WWW.mamo.cz.
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7. FAST TRACK DIAGNOZY

Vzhledem k souc¢asnym pokrok@im v 1é¢bé karcinomu
prsu a dostupnosti modernich 1ékd je vhodné u nékte-
rych diagndz zvazovat téz Casovy faktor. U pacientek
dord ¢&i agresivnéjsich forem nadord je s vyhodou,
kdy? je Ié¢ba zahdjena bez zbyte¢ného prodleni. Zéro-
ven se mlze jednat o skupiny pacientek, jejichz nalez
vyzaduje i dalsi mezioborovou spolupraci (napf. s gy-
nekology, porodniky, genetiky apod).

Ulohou celého diagnostického procesu by méla
byt téZ optimalizace diagnostiky, biopsif, znaceni a re-
ferovani pacientky.

K tomuto Ucelu jsme pro radiologickd pracoviste
za pomoci onkologt sestavili seznam tzv. fast track
diagndz, u kterych by mélo byt zvazovano posouzenf
lé¢by v komplexnim onkologickém centru (KOC) v co
nejkratsim case po zjisténi diagndzy.

Pacientky, u kterych by mélo byt zvdZzeno posouzeni

lécby v KOC:

1.Karcinomy prsu, u nichZ nepfedpokladdme jed-
noduché primarni operac¢ni reseni, zejména pa-
cientky s vétsimi tumory a/nebo pozitivitou spa-
dovych uzlin (tedy pfipady, kde je pravdépodobna
indikace neoadjuvantni centrové 1é¢by):

HER2 pozitivni nadory;
triple negativni karcinomy.

2. Neobvyklé histologické typy a nejednoznacné pfi-
pady (napf. duplicity, neuroendokrinni tumor (NET)
prsu), které mohou znamenat potfebu komplex-
néjsi systémové [écby.

3. Pacientky s klinicky nebo prognosticky vyssim rizikem:
pacientky mladsi 35 let;
karcinomy prsu asociované s téhotenstvim;
hereditarni karcinomy prsu s BRCAT/2 mutaci.

4. Primdrné generalizované onemocnéni (pokud je
ZNnamo).

5. Daldf pfipady indikované multidisciplindrnim tymem
(MDT).

Indikace k lé¢bé v komplexnich a regionalnich onko-
logickych centrech se neustdle vyvijeji, pro aktudlnf
doporuceni je vhodné sledovat aktudlni verzi dopo-
rucenych postupl a v pfipadé nejistoty kontaktovat
onkologicka centra.




SEZNAM ZKRATEK

ADH - atypicka duktdIni hyperplazie

AR - androgenni receptor

CC - cranio-caudal; kraniokaudalni projekce

CCB - core-cut biopsy, core needle biopsy; jehlova
biopsie

CEM, CESM - contrast-enhanced mammography,
contrast-enhanced spectral mammography;
kontrastni mamografie

CT - vypocetni tomografie

DBT - digital breast tomosynthesis; tomosyntéza
DCIS - ductal carcinoma in situ; duktalni karcinom
in situ

DM - digitdlnf mamografie

EA - exenterace axily, axilarni disekce

ER — estrogenovy receptor

FA - fibroadenom

FES - "8F-fluoroestradiol

FISH - fluorescencni in situ hybridizace
FNA/FNAB - fine needle aspiration (biopsy);
biopsie tenkou jehlou

IMC - internal mammary chain;

vnitfni mamarni uzliny

KOC - komplexni onkologické centrum

MDT — multidisciplindrni tym

MG — mamografie

MLO - medio-lateral oblique; sikmé projekce
ML - medio-lateral; bo¢na projekce

VIR — magnetické rezonance

NET — neuroendokrinni tumor

NRS - ndrodni radiologické standardy
NST - non-specific type

PD-L1 - programmed cell death ligand 1
PET/CT - pozitronova emisni tomografie/
vypocetni tomografie

PR - progesteronovy receptor

ROC - regiondlnf onkologické centrum
SLN, SLNB - sentinel lymph node biopsy;
biopsie sentinelové uzliny

SVAB - stereotactic vacuum aspiration biopsy;
stereotaktickd vakuova biopsie

TAD - targeted axillary dissection;

cflend axilarni disekce

TILs — tumor infiltrating lymphocytes;
tumor infiltrujici lymfocyty

UZ — ultrazvuk, ultrasonografické vysetieni
Z1Z - zdroje ionizujiciho zafeni
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