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Souhrn: Nage sd€leni tématicky navazuje na dfive publikovany ¢ldnek ,,Kontroverzni otdzky v poopera¢ni radioterapii ¢as-
nych stadii nadort prsu* (Klinicka onkologie 2003, roc.16, ¢.1, s. 4-9). Jeho cilem je upozornit na slozitost problematiky 1é¢-
by zéafenim u lokaln€ pokrocilych stadii karcinomu prsu. BohuZel vzhledem k Cetnosti té€chto stadii onemocnéni se nejedna
o problematiku okrajovou. Radioterapie je zde nedilnou soucasti multimodalni 1écby vedle systémové 1écby a 1é¢by chirur-
gické. Jejim hlavnim cilem je sniZeni pravdépodobnosti vzniku lokalni recidivy onemocnéni a tim i zlepSeni celkového preZi-
ti. Maximalni lokoregiondlni kontroly onemocnéni je ovSem dosaZeno pfi kombinaci systémové 1écby, chirurgického vykonu
aradioterapie. V indikacich i ve vlastni technice radioterapie u lokdln& pokrocilého karcinomu prsu existuje fada kontroverz-
nich otazek, na které jsme se pokusili hledat odpovédi.
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Summary: This communication follows our article ,,Controversion in postoperative radiotherapy of early breast carcinoma“
published last year (Klinicka onkologie, 2003, ro¢.16, ¢.1, s. 4-9). We are trying to point out a controversion in radiotherapy
of locally advanced breast carcinoma. This topic is frequent due to high incidence of locally advanced breast carcinoma in our
population. Radiotherapy is an important part of multimodal therapy together with systemic treatment and surgery. The mean
aim of radiotherapy is to decrease the probability of local recurrence and thus increase overall survival. Only with combination
of systemic therapy, surgery and radiotherapy we can reach maximal locoregional disease control. There are a number of
questions regarding indication and techniques of radiotherapy in locally advanced breast carcinoma. We tried to find some

answers in our article.
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Lokalné pokroc€ilé nadory prsu zahrnuji dle TNM klasifikace
(paté vydani 1997) nadory klinického stadia IIIA, IIIB a sti-
dia IV s postiZenim stejnostrannych nadklickovych uzlin bez
vzdalené diseminace (1). Primérné 10-15% pacientek s nido-
rem prsu spadd v Case diagnézy do této skupiny (2). Pétileté
preZziti u téchto stadii onemocnéni se udava kolem 50-60% (3),
pacientky s onemocnénim IIIA maji lepsi preZiti neZ pacient-
ky se stddiem onemocnéni IIIB. Dnes je u lokdlné€ pokrocilych
nadora prsu standardni 1é¢bou neoadjuvantni chemoterapie
(CHT) event. hormonoterapie (HT) (4). Cilem neoadjuvantni
systémové 1éCby je zmenSeni primarniho nadoru, popt. uzli-
nového postiZeni (downstaging), zlepSeni operability a event.
umoznéni zdchovné operace. Hlavnim cilem je ov§em pro-
dlouZeni bezptiznakového obdobi a celkové doby preziti (5).
Ditvodem tohoto postupu je vysoka pravdépodobnost vzdale-
né diseminace i lokdlni recidivy onemocnéni. Maximalni loko-
regiondlni kontroly onemocnéni je dosaZeno pfi kombinaci
systémové 1é¢by, chirurgického vykonu a radioterapie (6).
Pacientky s neresekabilnimi tumory nebo s kontraindikacemi
k provedeni chirurgického vykonu z diivodii interkurenci jsou
lé¢eny radioterapii v kombinaci s chemoterapii nebo hormo-
noterapii.

1. Role radioterapie (RT) po radikdlni mastektomii (ME)

a) Je indikovédna adjuvantni radioterapie na oblast jizvy
u vSech pacientek po radikalni mastektomii?
Pokud ne, tak u kterych pacientek a proc¢?

b) Jaky je vliv radioterapie na celkové preZiti pacientek po
radikalni mastektomii?

¢) Indikovat ozéfeni regiondlnich lymfatickych uzlin? Oza-
fovat v pfipadé€ pozitivity Ctyf a vice uzlin i jizvu? Oza-
fovat i uzliny podél a. mamaria interna?

d) Kdy indikovat radioterapii u pacientek po neoadjuvant-
ni chemoterapii (CHT) a nasledné radikalni mastekto-
mii? Nadory ptivodné klasifikované T4, po neoadjuvantni
chemoterapii a po radikdlni ME klasifikované jako ypT2
— ozafovat hrudni sténu?

e) Jakd je nejvhodnéjsi technika pro ozafeni hrudni stény
s nebo bez ozéfeni regiondlnich lymfatickych uzlin?

2. Role radioterapie v kurativni [écbé inoperabilnich lokdlné
pokrocilych karcinomii prsu

f) Je mozné a vhodné pouZiti akcelerovanych rezimt?

g) Je misto pro predoperacni radioterapii?

Ad 1a) Do konce 70.let byla radioterapie po radikdlni mas-
tektomii indikovédna u v8ech pacientek. Tato indikace byla dra-
maticky zménéna v 80. letech, kdy byly publikovéany vysled-
ky metaanalyzy ukazujici nepfiznivy vliv radioterapie na
preziti vlivem zvySené kardiotoxicity (7). Z4jem o pouZiti radi-
oterapie po mastektomii se znovu objevil po publikaci studif
ukazujicich zlepSené preZiti u premenopauzalnich Zen s pozi-
tivnimi lymfatickymi uzlinami (8,9). Nyni existuji randomi-
zované klinické studie a metaanalyzy prokazujici sniZeni loko-
regiondlni recidivy a zlepSené preziti po adjuvantni radioterapii
(8,9,10,11). Potencidlni pfinos radioterapie po mastektomii
musi byt vyvédZen proti akutnim a chronickym poradia¢nim
zménam. Moderni techniky radioterapie umoZiuji podstatné
redukovat davky zafeni aplikované na srdce a velké cévy. Prav-
dépodobnost radia¢né indukovaného poskozeni srdce ¢i plic
muZeme sniZit aZ o 30% pouzitim individudlniho bolusu (12).
Minimalni ozéfeni okolnich zdravych tkani je téZ umoZnéno
pouZzitim techniky konformni radioterapie nebo pouZitim tech-
niky intenzitné¢ modulovaného svazku zareni (IMRT) (13).

Zajimavd je i ekonomickd analyza (cost-effective benefit) adju-
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vantni radioterapie po mastektomii. V roce 2002 byla publi-
kovand price autori z USA, ktef{ vytvorili model pro karci-
nom prsu s pozitivnimi lymfatickymi uzlinami zaloZeny na
ro¢ni incidenci relapst (14). Tento model umoZnil pfedpovi-
dat vysledky lé¢by u pacientek s karcinomem prsu a pozitiv-
nimi axildrnimi uzlinami po pooperacni radioterapii nebo bez
ni. Pomohl tak posoudit ekonomickou hodnotu radioterapie
aplikované na oblast hrudni stény a lymfatickych uzlin. Vysled-
ky pouZitého modelu prokdzaly pfiznivy vztah mezi ndklady
a efektivitou adjuvantni radioterapie u premenopauzilnich
pacientek s karcinomem prsu a pozitivnimi axildrnimi uzlina-
mi. Radioterapie pfedstavuje modalitu s nizkymi ndklady, sou-
¢asné tato investice vyznamné sniZuje riziko lokalni a regio-
ndlni recidivy.

Radioterapie na oblast hrudni st€ny a regionalni lymfatickou
oblast po radikdlni mastektomii je standardn€ indikovéna
u pacientek s vysokym rizikem lokoregiondlni recidivy - j.
u pokrocilejSich nadort — pT3.4 nebo pii 4 a vice pozitivnich
lyza pacientek 1é¢enych systémovou 1é€bou po provedené radi-
kélni mastektomii ukazala 19% pravdépodobnost vzniku lokal-
ni recidivy. Pokud byly tyto Zeny léceny i radioterapii, toto
procento se sniZilo na 5%. Pacientky se ¢tyfmi a vice pozitiv-
nimi uzlinami, pokud nebyly 1é¢eny radioterapii, mély lokal-
ni relaps az v 36% (15).

U nédorh pT1 a pT2 pNO je role radioterapie stéle jeSté dis-
kutovana, stejné jako v piipad€ 1-3 pozitivnich uzlin (4). Nékte-
ré retrospektivni studie ukazuji pfinos pooperacni radiotera-
pie u této skupiny pacientek (16), nicméné jsou potfeba
prospektivni data. Jasné indikace pro pooperacni radioterapii
na oblast hrudni stény a svodnou lymfatickou oblast po mas-
tektomii jsou uvedeny v tabulce ¢.1 (2,17). Zustdvaji vSak
i indikace kontroverzni — tabulka ¢.2 (17).

Tabulka 1. Jednoznaé¢na indikacni kritéria pro pooperacni ozareni
hrudni stény a svodné lymfatické oblasti po mastektomii.

Primdrni tumor Pozitivni okraje resekédtu
Nador vétsinez 5 cm
Edém nebo ulcerace kuze
Regiondlni lymfatické uzliny >4 pozitivni lymfatické uzliny
Fixované lymfatické uzliny
Extrakapsularni Sifeni

PostiZeni vnitfnich mamérnich uzlin

Tabulka 2. Sporné indikace pro ozarovani hrudni stény event. svodné
lymfatické oblasti po mastektomii.

Primdrni tumor velikost pT1, pT2

Regiondlni lymfatické uzliny 1-3 uzliny pozitivni uzliny
pacientky s kompletni disekci axily
nebo disekci trovné I/11

Ad 1b) Rada studif analyzovala vyznam adjuvantni radiotera-
pie po mastektomii bez podani adjuvantni chemoterapie. Mezi
nejvétsi patfila studie NSABP-04, kterd srovndvala skupinu
pacientek 1é¢enych radikdlni mastektomii a skupinu 1écenych
mastektomii a radioterapii (18). Radioterapie zde vyznamné
sniZila procento lokélnich recidiv, ale celkové preZiti bylo ve
vSech skupindch podobné. Studie srovnévajici adjuvantni che-
moterapii a adjuvantni radioterapii po mastektomii neprokaza-
ly rozdily v celkovém pieZiti nebo lokalni kontrole onemocné-
ni (19). Statisticky vyznamné prodlouZeni bezptiznakového
obdobi a celkového preZiti u pacientek s pozitivnimi lymfatic-
kymi uzlinami bylo prokdzéno v piipad€ kombinace adjuvant-
ni radioterapie a chemoterapie (8,9,10). Prospektivni ddnska
studie (8) srovndvala kombinaci systémové 1é¢by a radiotera-
pie se samostatnou chemoterapii (CMF). Celkové pieZiti stej-
né jako bezpriznakovy interval bylo statisticky vyznamné lep-
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$1 u kombinované 1é¢by. V téchto studiich nebylo v ozafené
skuping po 12 letech prokdzano zvySené riziko ischemického
srdecniho onemocnéni.

Pozitivni vliv lokélni kontroly onemocnéni na celkové prezi-
ti byl prokdzan v Levittové prici (20). Podobnych vysledki
jsme dosahli i v nasi studii. Signifikantn€ horsi pfeZiti mély
pacientky s recidivou onemocnéni v oblasti hrudni st€ny nebo
v lymfatickych uzlinich (21).

Retrospektivni analyza Janniho hodnotila vyznam adjuvantni
radioterapie u nadorti pT1 a pT2 bez postiZeni uzlin. Prokéza-
la pozitivni vliv radioterapie na vznik lokélni recidivy, ale bez
vlivu na celkové preZiti (22). Stejny autor srovndval prognos-
ticky vliv lokdlni recidivy po radikalni mastektomii a po kon-
zervativnim chirurgickém vykonu (23). Pacientky s lokalni
recidivou po mastektomii mély horsi preziti.

Optimalni sekvence chemoterapie, hormonoterapie a radiote-
rapie se stale jeSté hleda (17). VEtSina onkologt preferuje poda-
ni systémové 1é¢by jako prvni, v n€kterych piipadech se apli-
kuje chemoterapie a radioterapie soucasné. Chemoterapie by
méla byt zahdjena co nejdiive po chirurgickém vykonu. V pii-
padé prolongovaného podavéni chemoterapie je mozné uva-
Zovat o konkomitantni chemoradioterapii. Konkomitantni
podéni antracyklinii a radioterapie se ale nedoporucuje, mize
vést ke zvySeni kardiotoxicity (17,24). Zda ovliviiuje délka
intervalu mezi operaci a radioterapii 1é¢ebné vysledky, se nepo-
dafilo prokéazat.

Ad 1c) Ozéreni regiondlnich lymfatickych uzlin je indikovano
v piipadé 4 a vice pozitivnich uzlin. Toto tvrzeni podporuji data
z obou danskych studii — 82b, 82c (8,10). Statisticky signifi-
kantniho rozdilu v pravdépodobnosti vzniku lokalni recidivy,
intervalu bez nemoci a celkového preZiti ve skupinich s nega-
tivnimi nebo 1-3 pozitivnimi uzlinami nebo 4 a vice pozitivni-
mi uzlinami, bylo dosaZeno zejména ve studii 82b. Studie
SECSG (Southeastern Cooperative Study Group) ukdzala sta-
tisticky vyznamné zlepSeni lokoregiondlni kontroly a interva-
lubez nemoci (ve skupin€ s 4 a vice pozitivnimi uzlinami aradi-
oterapif), ale bez vlivu na celkové preZiti (25). Situace je méné
jasna v pfipadé 1-3 pozitivnich uzlin, kde data nejsou presvéd-
¢iva. Paivodni vysledky British Columbia studie ukazovaly sta-
tisticky signifikantni sniZeni pravdépodobnosti vzniku lokalni
recidivy ve skupiné pacientek s 1-3 pozitivnimi uzlinami ve
srovnani s pacientkami bez postiZeni uzlin (9). V posledni ana-
lyze tento rozdil byl jiZ jen hrani¢ni: p=0,066 (12). Chengova
préce se pokouSela nalézt prognostické faktory pro vznik lokal-
ni recidivy u pacientek s 1-3 pozitivnimi axilarnimi uzlinami.
Patfil k nim vék niZ§i nez 40 let, nador > 3 cm, negativni estro-
genové receptory a lymfovaskularni invaze (27). Pacientky se
3-4 rizikovymi faktory mély statisticky vyznamné vyssi prav-
dépodobnost vzniku lokélni recidivy. V soucasné dobé je pro-
to dileZité vytipovat podskupinu pacientek s 1-3 pozitivnimi
lymfatickymi uzlinami, které budou mit prospéch z adjuvant-
niradioterapie. Rutinni pouZiti pooperacni radioterapie po mas-
tektomii u té€chto Zen vyZaduje dalsi zkoumadni (15,28).
Riziko recidivy v axile po kompletni disekci axily nebo disek-
ci arovné I/11 je velmi nizké. Na druhé stran€ se pfi kombina-
ci disekci a radioterapie vyrazné€ zvySuje riziko vzniku lymfe-
dému. U té€chto pacientek se proto nedoporucuje rutinni ozaieni
axily (17,29). Izolovand recidiva v axile je vzacnd i v pripadé
prertstiani metastdzy pres pouzdro uzliny. Tyto Zeny vSak maji
vysokou pravdépodobnost recidivy v jizvé po mastektomii
(30).

Profylaktické ozafeni vnitinich mamarnich uzlin je stale dis-
kutované. Ve studii NSABP B-04 ozafeni vnitfnich mamér-
nich uzlin nezlepsilo lokalni kontrolu onemocnéni nebo cel-
kové preziti (18). Data ze studie Arriagady ukazuji, Ze ozafeni
této lokality mlZe byt spojeno s lep$im preZitim u pacientek
s nddorem umisténym v centromedidlnich kvadrantech nebo
pokud jsou postiZeny axildrni uzliny (31). V pfipadé, Ze je sen-
tinelova lymfaticka uzlina umisténa v fetézci vnitinich mamar-
nich uzlin, je jejich radioterapie indikovéna (32). EORTC stu-



die 22922-10925 zkoumajici vyznam ozafeni tohoto fetézce
uzlin neni jeSté¢ dokoncena a na jeji vysledky se Ceka.

U inoperabilniho onemocnéni se vnitfni mamarni uzliny oza-
fuji v ptipadé jakéhokoliv T, N3, MO a u nadort uloZenych
v medidlnich kvadrantech.

Ad 1d) Po neadjuvantni systémové 1é¢bé€ nasleduje presetfeni
pacientky (restaging) a pokud neni prokdzéna vzdalena dise-
minace onemocnéni, chirurgicky vykon. Jeho rozsah je dan
stupném regrese nddoru. V piipadé€ parcidlniho vykonu musi
nasledovat ozafeni prsu. Ozafeni lymfatické oblasti zdleZi na
poctu postiZzenych axilarnich uzlin. Cilem studie EORTC
10974/22002 je srovnat celkové pieZiti u pacientek s lokalné
pokroc¢ilym karcinomem prsu, které byly 1é¢eny chemoterapii
a chirurgickym vykonem rizného rozsahu. Po induk¢ni che-
moterapii jsou zde dvé ramena 1é€by: konzervativni chirur-
gicky vykon s pooperacni radioterapii a mastektomie s adju-
vantni radioterapii.

Kontroverzni otdzky se objevuji v pfipadé provedeni radikal-
ni modifikované mastektomie. PouZiti neoadjuvatni chemote-
rapie komplikuje kritéria pro indikaci pooperacni radioterapie.
Buchholz uvadi, Ze riziko vzniku lokélni recidivy u pacientek
s neoadjuvantni chemoterapii, zavisi na ptivodnim rozsahu
onemocnéni (33). Odpovéd na chemoterapii toto riziko nesni-
Zuje. K podobnému zavéru dosli i americti odbornici ve svém
doporuceni (17). Proto dle NCCN verze 1 zroku 2003 je dopo-
ru¢eno provedeni radioterapie po neoadjuvantni chemoterapii
a mastektomii vZdy (4). Divodem je zejména neschopnost
presné urcit predlécebnou velikost primarniho nddoru a posti-
Zeni lymfatickych uzlin. Nicméné ke zcela jednozna¢nému
zavéru jsou potieba dalsi data. Doporucujeme i zohlednéni dal-
Sich prognostickych faktort daleZitych pro vznik lokalni reci-
divy: postiZeni axilarnich uzlin, v€k pacientky, histopatolo-
gicky grading nebo pritomnost vaskularni nebo lymfatické
invaze.

Ad le) Homogenni ozéafeni hrudni stény vzhledem k jejimu
kvalitné vybavené radioterapeutické pracovisté (34). NejCas-
t&ji uzivanou technikou pfi ozafovéani hrudni stény jsou dvé
protilehla tangencilni fotonovéa pole s energii 4-6 MV. Z dal-
Sich technik pouZivanych pfi ozédfeni hrudni stény je vhodné
zminit techniku pfimého elektronového pole nebo pohybovou
techniku (elektronovy kyv). Pfi volbé vhodné techniky radio-
terapie se musime fidit individudlnimi anatomickymi poméry
kazdé pacientky. PouZiti bolusu umisténého na povrchu kiize
je vhodné zvlast€ v pfipad€ ozafovani fotonovymi svazky.
Vysoka davka na kiiZzi a v podkoZi je u lokdln€ pokrocilych
nadort prsu velmi dileZita (35), ale je nutné ozéfit i celou
tloustku hrudni st€ny. Mantovani srovnaval techniku dvou pro-
tilehlych tangencidlnich poli, pfimé elektronové pole a elek-
tronovy kyv. Ozéfeni okolnich zdravych tkani bylo nejniZi
u posledné jmenované techniky, homogenita byla podobna
u vSech tii technik (36).

Regiondlni lymfatickou oblast je moZné ozéfit dvémi konver-
gentnimi nebo dvémi protilehlymi poli s asymetrickymi clo-
nami s jednim spole¢nym izocentrem pro pole tangencidlni
(obr). Modifikaci této techniky je pouZiti Caste¢né propustné-
ho bloku z pole nadkli¢kového, coZ ma za nasledek vétSi homo-
genitu davky v regiondlni lymfatické oblasti (37). Vnitini
mamadrni uzliny jsou uloZeny juxtasternilné v meziZebernich
prostorech, pfed pleurou. VétSinou tuto oblast pokryje pole
sahajici 5 cm ipsilaterdln€ a 1 cm kontralateralné od stfedni
medioclavikuldrni ¢ary. Jejich ozéfeni je znacné€ problematic-
ké. MoZzné je pouZiti dvou tangencidlnich fotonovych poli nebo
kombinace fotonového a elektronového pole.

Ad 2) Pétileté preZiti u pacientek 1é¢enych kurativni samo-
statnou radioterapii se uddva 10-25%. Vzhledem k vysokému
riziku vzdalené diseminace je vhodné kombinovat radiotera-
pii s 1écbou systémovou. Retrospektivni analyzy potvrzuji
zlepSeni pfeZiti u pacientek 1é¢enych chemoterapii a radiote-

Obr. Schematické znazornéni (a) a trojrozmérna rekonstrukce (b)
techniky ozareni hrudni stény a regionalni lymfatické oblasti.
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rapii (38). V souboru 240 Zen 1é€enych systémovou 1é€bou
aradioterapii v Masarykové onkologickém tstavu jsme zazna-
menali kompletni odpovéd v 63%, ¢asteCnou odpovéd v 30%.
Medién preZiti ve skupin€ s kompletni odpovédi byl signifi-
kantné vétsi neZ ve skupiné bez kompletni odpovédi (39).
Ad 2f) Neexistuje konsensus, jaky frakcionac¢ni reZim a jakd
davka zéfeni je optimalni. Hyperfrakciona¢ni reZim zejména
u Zen s inflamatornim karcinomem je pouZivan napt. v M.D.
Anderson Cancer Centru (35,40). Studie srovnavajici stan-
dardni reZim s hyperfrakciona¢nim nezjistila zlepSeni lokal-
ni kontroly onemocnéni (41). Pfi ozafovani inoperabilniho
onemocnéni je doporu¢end ddvka na oblast prsu 50 Gy, poté
zmenSeni pole (shrinking field) na nddorovy infiltrat v ddvce
10-25 Gy. Davku zevni radioterapie je téZ mozné doplnit bra-
chyterapii. Oblast regiondlnich lymfatickych uzlin bez mak-
roskopického postiZeni by méla obdrZet ddvku 45-50 Gy za
5 tydnu. V prfipadé makroskopického postiZeni tato davku by
méla byt dopln€na 10-15 Gy (nejlépe piimym elektronovym
polem) (42).

Ad 2g) Misto pfedoperacni radioterapie je dnes nahrazeno
spiSe 1écbou systémovou. Ojedinéle se objevuji prace s pie-
doperacni radioterapii. Calitchi publikoval vysledky neoad-
juvantni radioterapie u 75 Zen ptivodné nevhodnych k pro-
vedeni parcidlni mastektomie. U 96 % pacientek byl proveden
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¢aste¢ny chirurgicky vykon. U 9 pacientek se objevila lokal-
ni recidiva onemocnéni (42). 25 Zen mélo vzdalenou dise-
minaci onemocnéni. Pétiletd lokdIni kontrola byla 90%. Autor
doporucuje zvolit neoadjuvantni radioterapii nebo chemote-
rapii na zdkladé€ stavu pacienta a po precisni analyze pro-
gnostickych faktorti pro vzdilenou diseminaci. Touboul
publikoval studii u 97 pacientek s lokdlné pokroc¢ilym one-
mocnénim. Absolvovaly neoadjuvantni chemoterapii a pfe-
doperacni radioterapii v ddvce 45 Gy a dalSich 5 cykla che-
moterapie. U 60 (62 %) pacientek byl proveden konzervativni
chirurgicky vykon a u 37 (38 %) pro rezidudlni tumor vétsi
neZ 3 cm radikalni mastektomie (44). Mezi tii faktory, které
mély signifikantni vliv na celkové pfeZiti ainterval bez nemo-
ci, patfila odpovéd nadoru na induk¢ni 1é¢bu, ptivodni veli-
kost nadoru a klinické stadium.

Zavér

Radioterapie je standardni sou¢ésti 1é¢by lokalné pokrocilych
nadort prsu. NejlepSich vysledku je ov§em dosaZeno kombi-
naci systémové 1écby, chirurgického vykonu a radioterapie.
Adjuvantni radioterapie v kombinaci se systémovou lé¢bou ma
signifikantni vliv nalokdlni kontrolu onemocnéni a celkové pie-
Ziti u Zen s pozitivnimi lymfatickymi uzlinami po provedené
mastektomii. Jasné diikazy pro toto tvrzeni existuji u nddori vét-
Sich nez 5 cm a v pfipad€ metastatického postiZeni Ctyt a vice
lymfatickych uzlin nebo v pfipadé extrakapsuldrniho $ifeni nado-
ru. Kontroverzni otdzky avSak stdle existuji unadorti pT1/2 nebo
uméné neZ Ctyf pozitivnich uzlin. Stejné tak existuji stale nejas-
nosti ohledné ozaten{ uzlin podél arteria mammaria interna. Dal-
§i data jsou téZ potfebna k vyjasnéni postoje k adjuvantni radi-
oterapii po neoadjuvantni chemoterapii aradikédlni mastektomii.
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