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ÚLOHA MAGNETICKÉ REZONANCE V MAMOLOGICKÉ PREVENCI 
U ÎEN S DùDIâN¯M RIZIKEM NÁDORU PRSU.

BREAST MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN SURVEILLANCE 
OF WOMEN AT HIGH RISK FOR BREAST CANCER.
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Souhrn
Genetické testování umoÏÀuje vyhledávat Ïeny s vysok˘m rizikem karcinomu prsu. Pro tyto Ïeny je nutn˘ spe-
ciální preventivní program. Îeny je nutné sledovat od mladého vûku, kdy v‰ak v˘povûdní hodnota (sensitivita)
mamografie v˘raznû klesá s vy‰‰í denzitou Ïlázy mlad˘ch premenopauzálních Ïen (40-50% Ïen mlad‰ích 50 let).
Studie ukazují, Ïe jen mamografick˘ (nebo mamografick˘ a sonografick˘) program není dostateãnû úãinn˘. Úãin-
nost se v‰ak zvy‰uje se zafiazením magnetické rezonance (MR) do programu, která je schopna detekovat léze
mamograficky a sonograficky nûmé (okultní). MR se stává vedoucí metodou preventivních programÛ. 

Klíãová slova: dûdiãné vysoké riziko karcinomu prsu, preventivní program, magnetická rezonance

Summary
The recent isolation of breast cancer predisposing genes allows the identification of women at high risk for 
breast cancer. Careful and intensive surveillance for this women is recommended. Althought it is recommended to
start at a younger age, the sensitivity of the mammography decreases when breast tissue is dense (40-50% women
under 50 years). The current studies made conclusion that mammography screening is not sufficient to ensure an
early diagnosis of hereditary breast cancer. If MRI is integrated in surveillance program, early diagnosis seems to
be possible. Breast MRI is superior to mammography and sonography for screening of women at high risk for 
breast cancer, as it can advance the detection of cancer still occult at mammography and sonography.
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Úvod.
S nov˘mi poznatky o moÏné dûdiãné povaze zhoubn˘ch nádo-
rÛ a zavedením genetického testování do rutinní praxe se roz-
rÛstá skupina Ïen s prokázan˘m dûdiãn˘m rizikem karcinomu
prsu. Spolu se závaÏnou informací o existenci vysokého rizi-
ka vzniku maligního onemocnûní a pfiípadném nosiãství gene-
tické mutace je nutné Ïenû nabídnout i moÏnost úãinného pre-
ventivního (dispenzárního) sledování. 
Celoplo‰n˘ mamografick˘ (MG) screening, kter˘ v âR
úspû‰nû probíhá od záfií 2002, je velk˘m pfiínosem ve vyhle-
dávání ãasn˘ch stádií karcinomu prsu. Jeho cílovou skupi-
nou jsou v‰ak Ïeny s bûÏn˘m rizikem (asi 6–7%). Pro sku-
pinu vysoce rizikov˘ch Ïen není optimální – tak jak je
nastaven z nûj tyto Ïeny neprofitují – jak stanovením vûko-
vé hranice, tak intervaly kontrol i v˘bûrem diagnostick˘ch
metod. Je nutn˘ speciální program prevence, kter˘ respek-
tuje v‰echna specifika vysoce rizikov˘ch Ïen – vûk ve vzta-
hu k celkové dobû sledování i ve vztahu k charakteru Ïlázy
a charakter tumorÛ. 
Hereditární nádory pfiedstavují asi 5–10% v‰ech nádorov˘ch one-
mocnûní. V souvislosti s karcinomem mléãné Ïlázy jsou spojo-
vány hlavnû mutace genÛ BRCA 1 a BRCA 2. Pfiedpokládá se,
Ïe podmiÀují asi 60% v‰ech hereditárních nádorÛ prsu, zbytek
tvofií jiné mutace, známé izatím neznámé. Nosiãství mutace genu
BRCA 1 je spojeno s 60-85% rizikem vzniku karcinomu prsu
a20–40% rizikem vzniku karcinomu ovaria. Mutace genu BRCA
2 pak s rizikem 45–60% vzniku karcinomu prsu a 10–20% vzni-
ku karcinomu ovaria. (Riziko bûÏné Ïenské populace pro vznik

karcinomu prsu je asi 6–7 %.) Riziko je celoÏivotní, od 25 do 75
let. Asi 50 % Ïen onemocní pfied 50. rokem vûku, tedy jako pre-
menopauzální. U Ïeny s jiÏ diagnostikovan˘m karcinomem prsu
je riziko druhostranného nádoru 30-50 %, do 5 let.
Do skupiny vysoce rizikov˘ch Ïen se nefiadí jen Ïeny s proká-
zanou mutací genu. Nûkteré Ïeny nelze testovat (nemocná pfií-
buzná zemfiela), nûkteré testování odmítnou (ale chtûjí b˘t sle-
dované!), Ïeny negativnû testované (moÏná mutace jiného genu
– netestovaného, neznámého). Îeny jsou proto posuzovány
podle rodinné a osobní anamnézy a míra rizika stanovena dle
speciálních tabulek (Clausovy tabulky).

Retrospektivní anal˘za.
S cílem blíÏe poznat charakteristiky nádorÛ rizikov˘ch Ïen
a pro optimální nastavení preventivního programu byla pro-
vedena retrospektivní anal˘za 2 souborÛ vysoce rizikov˘ch
Ïen s diagnózou karcinomu prsu (C50):
(A) soubor: 95 Ïen s dg C50, nosiãek mutace BRCA 1 a 2, (60
Ïen BRCA 1, 35 Ïen BRCA 2).
(B) soubor: 97 Ïen s dg C50, negativnû testovan˘ch, z vysoce
rizikov˘ch rodin 
43 Ïen kriterium I. - 3 a více pfiíbuzn˘ch s Ca prsu / ovaria
v jakémkoli vûku nebo alespoÀ 2 pfiíbuzní, jeden z nich s dg
C50 bilat. nebo Ca prsu i Ca ovaria. 
54 Ïen kriterium II. – 2 pfiíbuzní s Ca prsu / ovaria, alespoÀ
jeden diagnostikovan˘ pfied 50. rokem vûku.
(C) soubor: 105 Ïen s dg C50, nerizikov˘ch, screeningov˘ch
– pro srovnání, kde vhodné.
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V˘sledky.
Vûk (graf ã.1). Vûk pacientek v dobû diagnózy byl zfietelnû
niÏ‰í neÏ u bûÏné populace. Pfied 40. rokem vûku onemocnûlo
33% ve skupinû nosiãek BRCA mutace a 20% ve skupinû rizi-
kov˘ch Ïen. Celkovû pfied 50. rokem vûku onemocnûlo 77%
nosiãek mutace a 66% rizikov˘ch Ïen. Z bûÏného screeningo-
vého programu cíleného pro vûkovou skupinu 45-69 let tyto
Ïeny neprofitují. Mnohé onemocní dfiíve, neÏ by pfii‰ly k prv-
nímu screeningovému vy‰etfiení.Vzhledem k mlad‰ímu vûku
v dobû diagnózy a celoÏivotnímu riziku (25-75 let) musí b˘t
program dlouhodob˘, v extremních pfiípadech od 20-25 let.
Obecnû je pfiijímáno pravidlo, Ïe minimálnû 5 let pfied vûkem
diagnózy nejmlad‰í pfiíbuzné.

Víceãetnost maligních diagnóz (graf ã. 2) je nápadná, ãasto
bilateralita karcinomu prsu a duplicity i triplicity maligních
diagnóz. Vy‰‰í ve skupinû nosiãek BRCA mutace (39%) pro-
ti 24% ve skupinû rizikov˘ch Ïen.

Grade (graf ã. 3). PfievaÏuje vysok˘ grade, G3 v 63% u BRCA
souboru. Grade vy‰‰í neÏ G1 byl celkovû u nosiãek mutace
v 90%, u rizikové skupiny v 81% proti 65% u screeningu (kde

50% tvofiil G2). G1 ve screening. souboru tvofiil 35% proti 8%
u BRCA a 19% u rizikov˘ch Ïen.

Velikost Tu (graf ã. 4). 41% u obou soborÛ tvofiilo T2, pro-
ti 19% u screeningu. Celkovû velikost T2 a vût‰í
(T2+T3+T4) ãinila 63% u BRCA a 56% u rizika, proti 21%
ve screeningu. âísla odráÏí nejen rychle rostoucí tumory
vysokého gradu, ale samozfiejmû i fakt, Ïe jde o retrospek-
tivní hodnocení Ïen, které pfii absenci preventivního pro-
gramu pfiichází ãasto jako symptomatické. Srovnáním se
screening. skupinou, kde T1 tvofiilo 79% proti 38% u BRCA
a 45% u rizikové skupiny jasnû vypl˘vá úãinnost preven-
tivních programÛ a nutnost jeho vytvofiení i pro skupinu
vysoce rizikov˘ch Ïen.

Pozitivita uzlin (graf ã. 5). Snad je‰tû závaÏnûj‰í neÏ velikost
primárního tumoru je stav axilárních uzlin – s jejich pozitivi-
tou se mûní klinické stadium a je ovlivnûna celková prognóza
onemocnûní. N+ bylo ve 48% u BRCA nosiãek a 50% u rizi-
kové skupiny, ale jen ve 20% ve screeningu. 
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Histologie (graf ã. 6). Není pfiekvapením, Ïe pfievaÏoval inva-
zivní duktální karcinom. Pomûrnû ãasto se v‰ak vyskytoval inva-
zivní lobulární karcinom (13% BRCA, 23% riziko). Nápadnû
ãasto jinak pomûrnû vzácn˘ medulární karcinom (16% BRCA,
8% riziko). Jeho v˘skyt se udává od 2-10%, dle nastavení kri-
terií, obecná shoda je na 3-5% v˘skytu v normální populaci.

Pro optimální nastavení diagnostického algoritmu je nejzá-
sadnûj‰í informací jak si s tûmito pfieváÏnû velk˘mi, rychle ros-
toucími a mnohdy i atypick˘mi tumory poradily vy‰etfiovací
metody – MG a UZ (MR nebyla ani v jednom pfiípadû uÏita).
Grafy ã. 7, 8, a 9.

Mamografie (MG) (graf ã. 7). V˘sledek maligní a pravdûpo-
dobnû maligní byl v 63 % u BRCA a v 71 % u rizikové skupi-

ny. Ve 20 % (21% BRCA, 22% riziko) v‰ak byl v˘sledek nega-
tivní – Ïádné známky malignity. Jako negativní nebyly ozna-
ãeny tumory nejmen‰í, jak by se nejspí‰e pfiedpokládalo, ale
vût‰inu tvofiily stadia T1c a T2, v nûkolika pfiípadech i T3 a T4!.
(Graf ã. 9.)
Ultrasonografie (UZ) (graf ã. 8) jako negativní (tedy bez zná-
mek malignity) oznaãila jen 4 % pfiípadÛ u BRCA a 11 % u rizi-
kové skupiny (zde vy‰‰í v˘sledek pro 5 % pfiípadÛ DCIS s ãis-
tû mamografick˘m obrazem mikrokalcifikací, bez loÏiska
invaze, tedy v UZ nûmé). Nápadn˘ v‰ak byl poãet pfiípadÛ
s v˘sledkem benigní a pravdûpodobnû benigní – 19 % u BRCA
a 10 % u rizikové skupiny – vyjadfiuje problém specificity,
diferenciální diagnózy zachyceného loÏiska.

Vy‰etfiovací metody.
Mamografie (MG) je nejstar‰í metoda s více neÏ 40letou
tradicí. Za dobu svého uÏití prokázala, Ïe je metodou úãin-
nou, levnou a dobfie dostupnou. ZÛstává proto vedoucí
metodou národních screeningov˘ch programÛ pro ãasnou
detekci karcinomu prsu. Zde svou úãinnost prokázala sní-
Ïením mortality u Ca prsu o 30% u Ïen nad 50 let vûku, ale
uÏ „jen“ o 18 % ve vûkové skupinû 40–50 let. Ve skupinû
menopauzálníách Ïen, kam jsou cíleny bûÏné MG scree-
ningové programy, vykazuje MG svou vysokou sensitivi-
tu i specificitu (80–95%). U tûchto Ïen vlivem nástupu
tukové involuce pfievaÏuje obraz stfiednû a nízce denzní Ïlá-
zy (Tabár 2 a 3, pfiípadnû Tabár 1) – ve screeningovém sou-
boru tvofiily 74%, jen nízce denzní Tabár 2 a 3 pak 51%
(proti 28% u BRCA a 25% u rizikové skupiny, graf ã.10).
Se stoupající denzitou Ïlázy sensitivita MG v˘raznû klesá,
nûktefií autofii uvádí aÏ extremních 30%. Denzní, plnû
zachovaná, fertilní mléãná Ïláza mlad‰ích (premenopau-
zálních) Ïen je pro MG velmi obtíÏn˘m terénem. Její v˘po-
vûdní hodnota se mnohdy sniÏuje jen na prÛkaz ãi vylou-
ãení mikrokalcifikací. I velké tumory nemusí b˘t
detekovatelné, pfiedev‰ím lobulární karcinom. Extremnû
denzní typ Ïlázy Tabár 4 a 5 se v obou rizikov˘ch soubo-
rech vyskytl ve 41%, proti 26% ve screeningu. Dal‰ím ome-
zujícím faktem je, Ïe MG je metoda rentgenová a objevu-
jí se údaje o pozorování vy‰‰í citlivosti BRCA parenchymu
k ionizujícímu záfiení (pfiedev‰ím BRCA 1). Uvûdomíme-
li si nutnost dlouhodobého a intenzivního sledování Ïen
(celoÏivotní riziko 25–75 let, kontroly minimálnû 1x roã-
nû) je právem diskutována otázka nebezpeãí vy‰‰ího v˘sky-
tu indukovan˘ch nádorÛ. Mamografie tak ve skupinû mla-
d˘ch rizikov˘ch Ïen ztrácí svou vedoucí pozici a ustupuje
do pozadí dal‰ím metodám, ultrasonografii (UZ) a magne-
tické rezonanci (MR). 
Ultrasonografie (UZ). Její sensitivita je pro detekci loÏis-
ka proti MG zfietelnû vy‰‰í i v terénu denzní Ïlázy. NiÏ‰í v‰ak
mÛÏe b˘t specificita – diferenciální diagnóza zachyceného
loÏiska mÛÏe b˘t obtíÏná, pfiedev‰ím u mlad˘ch premeno-
pauzálních Ïen (19% nálezÛ u BRCA nosiãek oznaãeno jako
benigní a pravdûpodobnû benigní). První úskalí s nebezpe-
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Obr. 1A, B. 
Ukázka rozdílu fysiologického enhancement bohaté, plnû zachované fer-
tilní Ïlázy ve 2. t˘dnu (obr. 1A) a 4. t˘dnu cyklu (obr. 1B).

Obr. 2A, B, C. 
Z MG a UZ diagnostikováno a histologicky potvrzeno (core biopsie pod
UZ) loÏisko lobulárního karcinomu v zevním horním kvadrantu (ZHK).
Z MG (obr. 2B, C) vysloveno podezfiení na multicentricitu - jemné 
breast distortion na plo‰e 7mm v mediálním horním kvadrantu (MHK)
na MLO projekci, nepfiesvûdãiv˘ korelát na CC projekci, UZ v této
oblasti bez jasn˘ch známek malignity. MR (obr. 2A) prokazuje v MDK
dvû loÏiska 15 a 9mm maligního vzhledu (ãasné vysoké enhancement,
maligní typ kfiivky) . PÛvodní loÏisko se navíc jeví v MR obraze v˘raz-
nû vût‰í - 41x31mm proti 22x17mm v MG obraze a 21x17mm v UZ
obraze. V pfiípadû, Ïe by ne‰lo o multicentricitu a byl indikován kon-
zervativní operaãní v˘kon (parciální ME), je tato informace stûÏejní pro
správn˘ rozsah operaãního v˘konu a zaji‰tûní „ãist˘ch“ operaãních
okrajÛ. Vût‰í velikost léze v MR obraze je nejãastûji v˘razem zobraze-
né neinvazivní in situ sloÏky v okolí nádoru (EIC - extenzivní intra-
duktální komponenta).

Obr. 3A, B, C, D. 
MG bez loÏiskov˘ch zmûn ãi jin˘ch známek malignity. V UZ obraze
dvû loÏiska benigního vzhledu dlouhodobû stacionární, v zevním dol-
ním kvadrantu (ZDK) 7mm a centrálnû retroareolárnû 6,5mm, zde pro
nejasn˘ UZ obraz pfied 2 roky provedena core biopsie s v˘sledkem benig-
ního papilomu.
MR obraz - obû loÏiska s ãasn˘m homogenním enhancement. LoÏisko
retroareolárnû (obr. 3C, D) vysoké enhancement s kfiivkou benigního typu
(kontinuální nárÛst), obraz kompatibilní s benigním loÏiskem (papilom).
LoÏisko v ZDK (obr. 3A, B) má stfiední enhancement, kfiivka v‰ak vyka-
zuje maligní tvar (wash- out), vysloveno podezfiení na malignitu a indi-
kována core biopsie, potvrzen papilární karcinom.

ãím nadhodnocení i podhodnocení nálezu je fertilní mléãná
Ïláza s cyklick˘mi hormonálními zmûnami, kdy hormonál-
nû aktivovan˘ mastopatick˘ uzel mÛÏe imitovat nádor a nao-
pak zhoubn˘ nádor mÛÏe b˘t oznaãen za benigní hormonál-
nû podmínûnou zmûnu. Byl jiÏ zmínûn˘ vy‰‰í v˘skyt
vzácnûj‰ích atypick˘ch forem karcinomu prsu, pfiedev‰ím
medulárního karcinomu – siln˘ lymfocytární lem (jeden
z klasifikaãních znakÛ) vytváfií v UZ (i MG) témûfi dokona-
le hladkou konturu („pushing margins“), pravidelné bunûã-
né uspofiádání tumoru s hojn˘m lymfocytárním stromatem
podmiÀuje homogenní echostrukturu, v˘raznû hypoecho-
genní aÏ cystoidní vzhled a absenci echostínu. Jednoznaãné
odli‰ení od benigní léze (fibroadenom, cysta) mÛÏe b˘t obtíÏ-
né. Problematick˘ mÛÏe b˘t i obraz lobulárního karcinomu
– sv˘m infiltrativním rÛstem vytváfií nepravidelné prstovité
infiltráty napodobující okolní Ïlázu, li‰ící se jen echogeni-
tou. A dokonce i tento znak hypoechogenity nemusí b˘t pfií-
tomen, lobulární karcinom mÛÏe vytváfiet smí‰enû echogenní
ãi dokonce hyperechogenní infiltrace. (V UZ je tumor typic-
ky hypoechogenní, ve vût‰inû pfiípadÛ je hyperechogenita
jako znak benigní povahy).

Magnetická rezonance (MR).
S rozvojem nov˘ch MR technik v posledních 15 letech se MR
prsu stala v˘konnou, robustní technikou, jejímÏ základem jsou
3D gradientní, ultra-rychlé sekvence. MR prsu je dnes v 99%
kontrastní dynamické vy‰etfiení s aplikací paramagnetické
kontrastní látky. Poskytuje tak informaci nejen morfologic-
kou (nativní MR obraz), ale i funkãní. Tato funkãní informa-
ce, hodnocení postkontrastního enhancement tkánû se opírá
o fenomén neoangiogeneze - i minimální karcinom má proti
okolí v˘raznû vy‰‰í vaskularizaci tvofienou sítí patologick˘ch
novotvofien˘ch cév, vût‰í poãet a velikost cév, vy‰‰í permea-
bilitu, vût‰í intersticiální prostor. To dává pfiedpoklad zobra-
zit mamograficky, sonograficky a klinicky nûmé (okultní) léze
- tedy ve stadiu, kdy pro malou velikost, charakter rÛstu nebo
rÛst v denzní tkáni nevyvolají zmûny v morfologickém obra-
ze mléãné Ïlázy (MG, UZ, nekontrastní MR obraz). Sensiti-
vita MR v zobrazení invazivního karcinomu prsu je uvádûna
aÏ 99%. Vysoká sensitivita je v‰ak zatíÏena zfietelnû niÏ‰í spe-
cificitou, je uvádûna v ‰irokém rozmezí 40-80%. NiÏ‰í spe-
cificita vychází z vlastní kontrastní povahy metody - zdrojem
fale‰né pozitivity mÛÏe b˘t enhancement benigních neproli-
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ferativních lézí a pfiedev‰ím nespecifické fysiologické enhan-
cement mléãné Ïlázy, kolísající bûhem menstruaãního cyklu
a závislé na individuální hormonální hladinû. Tyto spontán-
nû enhancující léze (UBOs - Unidentified Bright Objects) se
objevují nejvíc bûhem 1. a 4. t˘dne cyklu a u mlad˘ch Ïen pod
35 let vûku. Proto prvním a zcela zásadním pfiedpokladem je
provedení kontrastní MR prsu ve 2. t˘dnu cyklu (6. -17. den).
MR je nezávislá na denzitû Ïlázy, nejsou pozorovány rozdíly
v sensitivitû MR v terénu nízce ãi extremnû denzní Ïlázy. Tuto
schopnost zlep‰ují i nové subtrakãní techniky. Dal‰í v˘hodou
je absence ionizujícího záfiení, nehrozí tedy riziko indukova-
n˘ch tumorÛ u fragilního BRCA parenchymu, je moÏné dlou-
hodobé sledování. Obû tyto v˘hody tak MR pfiedurãují jako
metodu vhodnou pro dlouhodobé sledování mlad˘ch Ïen
s vysok˘m rizikem karcinomu prsu. Ke zv˘‰ení specificity
v˘raznû pfiispûla technika hodnocení enhancement - kvanti-
tativní i kvalitativní. Nehodnotí se jen absolutní v˘‰ka ãasné-
ho enhancement (benigní léze jako fibroadenom mÛÏe mít
vy‰‰í enhancement neÏ karcinom), ale prioritní se jeví hod-
nocení chování enhancement v ãase pomocí time-to-intensi-
ty kfiivek. Rozli‰ují se 3 základní tvary kfiivky : (1) kontinu-
ální nárÛst jako znak benigní léze, (2) plateau (kolísá +/- 10%)
jako znak moÏné malignity a (3) wash-out fenomen (rychl˘
pokles) jako prioritní znak malignity. Léze, která má morfo-
logicky benigní vzhled v nativním MR, MG i UZ obraze (hlad-
ká kontura, homogenní, struktura, homogenní enhancement)
mÛÏe vykazovat maligní charakter kfiivky (obr. 3 A.-D.). 
V˘‰e jiÏ nûkolikrát zmínûn˘ lobulární karcinom je pro MR
mamografii velkou v˘zvou, jeho obrazu je vûnována velká
pozornost. Proti duktálnímu karcinomu má lobulární karcinom
vût‰í tendenci k multicentricitû, multifokalitû a bilateralitû. Je
známa jeho hor‰í viditelnost v mamografickém obraze, která
je podmínûna charakterem rÛstu lobulárního karcinomu. Fib-
roproduktivní, desmoplastická reakce typická pro duktální kar-
cinom zde mÛÏe b˘t velmi málo vyjádfiena. Fibrózní stroma je
v‰ak hlavním morfologick˘m podkladem dobré „viditelnosti“
tumoru v mamografickém obraze (jako sytého jádrového stí-
nu tumoru s vy‰‰í denzitou proti okolní Ïláze). BuÀky lobu-
lárního karcinomu se infiltrativnû periduktálnû a perilobulár-
nû ‰ífií Ïlázou, kterou vyuÏívají pro svÛj rÛst jako jakousi
„podpÛrnou kostru“. Charakter rÛstu je pfiirovnáván k leuke-
mick˘m infiltrátÛm. Tumor tak napodobuje strukturu Ïlázy
a pfii malém podílu nebo absenci fibrózního stromatu je málo
denzní a mÛÏe tak, pfiedev‰ím v terénu denzní Ïlázy dlouho

unikat pozornosti. MR nezávislá na denzitû Ïlázy má pfiedpo-
klad vy‰‰í schopnosti záchytu, i zde jsou v‰ak urãité limitace
- enhancement lobulárního karcinomu je variabilnûj‰í neÏ
u duktálního karcinomu, mÛÏe se vyskytnout jak netypick˘
(benigní) charakter kfiivky nebo pfii zachovaném maligním cha-
rakteru kfiivky jen stfiední ãi dokonce nízké enhancement.
âasto diskutovanou otázkou zÛstává detekce CIS, pfiedev‰ím
DCIS. Pro primární detekci se MRM nejeví vysoce sensitiv-
ní, pfiedev‰ím pro low grade DCIS - neexistuje specifické kri-
terium, tvar kfiivky. High grade DCIS v‰ak ve vût‰inû vyka-
zuje zfietelné enhancement (aÏ 100%, Facius ECR 2005), low
grade (G1) uÏ jen kolem 70%.

Diskuse.
Ve vût‰inû indikací je MR prsu doplÀkovou a nadfiazenou meto-
dou k MG a UZ. Jedinou v˘jimku tvofií právû sledování Ïen
s vysok˘m rizikem Ca prsu. Zde je dnes povaÏována za meto-
du rovnocennou s MG a UZ, u Ïen mlad‰ích 40 let pak za meto-
du jednoznaãnû vedoucí. Dnes uÏ pomûrnû obsáhlé studie
dokazují její vy‰‰í úãinnost v detekci karcinomu prsu proti MG
a UZ. Nûmeãtí autofii (Kuhl et al, 2004) uvádí soubor 529 rizi-
kov˘ch asymptomatick˘ch Ïen se záchytem 43 karcinomÛ
prsu: pouÏití jen MG sensitivita 63%, 35% N+, 26% interva-
lov˘ Ca, kombinace MR+MG+UZ sensitivita 93%, 16% N+,
2% intervalov˘ Ca, 58% T<10mm, N0. 
Britská multicentrická studie MARIBS (Leach et al, 2005) uvá-
dí 649 rizikov˘ch asymptomatick˘ch Ïen ve vûku 35-49 let se
záchytem 35 karcinomÛ prsu : sensitivita v‰echny Ïeny MG
40%, MR 77%, MR+MG 94%, nosiãky mutace BRCA1 MG
23% , MR 92%, MR+MG 92%, specificita v‰echny Ïeny MG
93%, MR 81%, MR+MG 77%, BRCA1 mutace MG 89%, MR
79%, MR+MG 72%, N+ 20%. 
Z uveden˘ch dat zfietelnû vypl˘vá vy‰‰í úãinnost programÛ se
zafiazenou MR prsu. MG si sice udrÏuje vysokou specificitu,
sensitivita v‰ak v˘raznû klesá (aÏ uvádûn˘ch extremních 23%
u BRCA1 nosiãek). Jinak fieãeno, co MG „vidí“ s vysokou
pfiesností rozli‰í na benigní a maligní, vidí ale jen 23% lézí!.
MR byÈ s niÏ‰í specificitou „vidí“ 92% - ne vÏdy jednoznaã-
nû rozli‰í etiologii, ale zmûnu „vidí“ a mÛÏe ji tedy sledovat,
bioptovat …
V˘znam preventivního sledování ãásteãnû vypl˘vá i z retro-
spektivní anal˘zy uvedené v úvodu – podafiilo se vytipovat 20
Ïen, které byly jiÏ nûjakou dobu sledovány v MOU pfied dia-
gnózou karcinomu prsu (nejãastûji pro jiÏ pfiedchozí Ca prsu

Obr. 4A, B, C. 
MG (obr. 4A) - vpravo rozsev maligních mikrokalcifikací komedo typu centrálnû retroareolárnû na plo‰e 42x35mm a v zevním horním kvadrantu
(ZHK) 45x30mm. Verifikován high-grade DCIS (core biopsie pod STX kontrolou).
MR obraz (obr. 4B) - zfietelná stranová asymetrie enhancement, vpravo celkovû nápadnû vy‰‰í. Patrné rozsáhlé okrsky vysokého segmentálního enhan-
cement, které i v obou mediálních kvadrantech, tedy mimo rozsev mikrokalcifikací. V mediálním dolním kvadrantu a v rozhraní horních kvadrantÛ
hluboko basálnû nápadné aÏ loÏiskové léze 10 a 14mm s vysok˘m ãasn˘m enhancement a maligním tvarem kfiivky (wash-out, obr. 4C) - z MR obra-
zu suspekce na loÏiska invazivního karcinomu (v MG a UZ obraze „nûmé“ - bez mikrokalcifikací, bez loÏiskov˘ch zmûn). Finální histologie potvrdi-
la extenzivní DCIS, pfieváÏnû high- grade, prakticky v celé Ïláze a drobn˘ invazivní karcinom 5mm v rozhraní horních kvadrantÛ. I z pÛvodního MG
obrazu byla vzhledem k v˘sevu maligních mikrokalcifikací retroareolárnû indikována radikální mastektomie. Pokud si v‰ak pfiedstavíme situaci, Ïe by
mikrokalcifikace byly jen v ZHK, pak prÛkaz extenzivního DCIS i mimo mikrokalcifikace (tedy MG „nûmého“ DCIS) je pro rozsah operaãního v˘ko-
nu zcela zásadní. 
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ãi jinou pfiedchozí malignitu), sledování v té dobû bylo pouze
MG a UZ. I kdyÏ nebyla zafiazena MR a ne‰lo o pevnû nasta-
ven˘ program prevence, bylo 80% tûchto tumorÛ ve stadiu T1
a z toho 40% T<10mm (v pÛvodní BRCA skupinû jen 38% T1
a T<10mm 17%). N+ 35% (proti 50% ve studii).
Nabízí se otázka proã preventivní, a tedy sekundární sledová-
ní, které byÈ relativnû úãinné, vÏdy slouÏí jen k ãasné diagnó-
ze jiÏ vzniklého karcinomu prsu, kdyÏ existují jiné, relativnû
úãinnûj‰í forma prevence – profylaktická mastektomie. Pro-
fylaktická mastektomie pfiedstavuje v podstatû primární pre-
venci, úãinnost se udává 95-100%. Otázka i odpovûì je v‰ak
sloÏitûj‰í. Ne v‰echny Ïeny budou ochotny k ní pfiistoupit,
pokud vÛbec pak nejspí‰e po probûhlém matefiství (nutno si
uvûdomit, Ïe ãasto jde o Ïeny zcela zdravé, jen s prokázan˘m
nosiãstvím genetické mutace!). Jde o nároãn˘ operaãní v˘kon
se v‰emi riziky vypl˘vajícími z operace samotné i rizikem
nepfiíznivého kosmetického efektu. Britské a holandské studie
uvádí jak zv˘‰ení pocitu bezpeãí (v UK 45% nosiãek BRCA
mutace má profylaktickou mastektomii), tak sníÏení kvality
Ïivota vlivem bolesti, sníÏení sebevûdomí i problémy v sexu-
ální oblasti. Nutno si také uvûdomit, Ïe udávaná úãinnost sní-
Ïení rizika o témûfi 100% je izolovan˘ fakt. 
Jde-li oÏenu s jiÏ diagnostikovan˘m Ca prsu, pak minimálnû prv-
ní tfii roky je více ohroÏena disseminací tohoto karcinomu, neÏ
druhostrann˘m nádorem prsu. U zdravé nosiãky pak vstupuje
fakt rizika ovariálního karcinomu, kter˘ byÈ s niÏ‰ím rizikem
a vznikem v pozdûj‰ím vûku je provázen vysokou mortalitou.
Studie tak uvádí modelové life-expectancy pro profylaktickou

mastektomii 3-5 rokÛ u zdravé nosiãky mutace a asi jen 0,5-2
roky u nosiãky mutace s diagnózou karcinomu prsu. Jako nejú-
ãinnûj‰í (a nej‰etrnûj‰í) se proto jeví kombinace profylaktické
adnexektomie s intenzivním mamologick˘m sledováním. Pro-
fylaktické mastektomie zatím není povaÏována za metodu prv-
ní volby.

Závûr.
Jak˘ má tedy program b˘t? Úãinn˘, cílem je maximum nále-
zÛ ve stadiu T1N0. Musí respektovat charakter Ïlázy sle-
dovan˘ch Ïen (pre i postmenopauza), charakter tumorÛ.
U mladé denzní Ïlázy mamografie ustupuje do pozadí,
vedoucí je magnetická rezonance, pfiípadnû sonografie. Ani
jedna metoda není dokonalá, v˘hodou je kombinace metod
– MR+UZ u mlad˘ch Ïen, MR+MG+UZ u Ïen nad 40 let.
Jde o tumory vysokého gradu, s pfiedpokladem rychlého rÛs-
tu, je proto nutn˘ krátk˘ interval vy‰etfiení, maximálnû 1
rok, optimální se ukazuje MR+UZ (MR+MG+UZ) 1x roã-
nû a kaÏd˘ch 6 mûsícÛ UZ. Takto nastaven˘ protokol s pra-
videln˘m kaÏdoroãním zafiazením MR prsu byl pro Ïeny
s vysok˘m rizikem karcinomu prsu zaveden i v Masaryko-
vû onkologickém ústavu. Stejnû tak je dÛleÏité respektovat
i pfiání a ochotu Ïeny do programu vstoupit. Má poskytovat
pocit bezpeãí, ne zvy‰ovat pocit stigmatizace vysok˘m rizi-
kem malignity. Pfieje-li si Ïena b˘t sledována ménû ãasto,
je nutné to respektovat. 

Práce byla podpofiena grantem MZâR MZO 00209805
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