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Souhrn

Reifova L. Strategie lé¢by casného karcinomu prsu.
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Karcinom prsu je nejcastéjsim zhoubnym nddorem
u zen v Ceské republice. Incidence tohoto nadoru ma trva-
le stoupajici tendenci, nicméné mortalita mirné klesa.
Onemocnéni bez znamek generalizace oznacujeme jako
Casny karcinom prsu a povaZzujeme je za vylécitelné. Lécba
tohoto nddoru vyZaduje komplexni pfistup a zahrnuje loko-
regionalni (operaci a radioterapii) i systémovou lécbu (che-
moterapii, hormondlnf a biologickou lé¢bu). Zatimco moz-
nosti lokoregiondlni lécby jsou téméf vyhradné dany
rozsahem nadorového onemocnéni a lokalizaci tumoru,
systémova |é¢ba se odviji od vlastnosti nadoru samotného
— jeho molekularni charakteristiky a imunohistochemického
profilu, ktery je vyjddfen zpravidla expresi hormonalnich re-
ceptord, mitotickou aktivitou tumoru, gradingem a expresi
HER2. Nedilnou soucasti rozhodovani o [é¢bé je samoziejmé
celkovy stav pacientky, jeji komorbidity a preference.
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Summary

Reifova L. Strategies for the treatment of early breast
cancer. Farmakoterapie 2020;16(3):343-349.

Breast cancer is the most common malignant tumor in
women in the Czech Republic. Although its incidence has
a steadily rising trend, mortality decreases slightly. Early
breast cancer is a disease without metastases and it is
considered curable. The treatment of this tumor requires
a comprehensive approach and includes locoregional
(surgery and radiotherapy) and systemic treatment
(chemotherapy, biologic and hormonal therapy). While the
possibilities of locoregional treatment are almost exclusively
given by the extent and localization of the tumor, the
choice of systemic treatment depends on the properties
of the tumor itself — molecular characteristic and
imunohistochemic profile, which is usually expressed by the
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expression of hormonal receptors, mitotic activity and
HER2 expression.
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Uvod

Karcinom prsu vzhledem ke svému chovani patfi na po-
mysiné pomezi solidnich nador a systémovych malignit.
VétSina pacientek (a pacientll — s ohledem na podstatné
mensi zastoupeni muZd s touto chorobou pouZivdm pro
zjednoduseni v textu Zensky rod) s ¢asnym karcinomem
prsu ma prospéch z kombinace lokoregionalni a systémové
terapie. Pri ur¢ovani postupu lécby u konkrétni pacientky je
nesmirné dulezita spoluprace v multidisciplinarnim tymu
s Ucasti onkologa se znalosti radioterapie, chirurga a plas-
tického chirurga, radiodiagnostika a patologa. Konec¢né
rozhodnuti o |écbé se pak odviji od preferenci pacientky
a dostupnosti lécby. MozZnosti systémové i lokoregionalni
|écby je celd fada a v rdmci nasi republiky je vhodné postu-
povat podle doporuceni Ceské onkologické spole¢nosti
(Modrd kniha), jejiz postupy vychazeji z mezindrodnich
doporuceni a smérnic. Jednotliva pracovisté pak zpravidla
maji vypracované detailni strategické i taktické protokoly
pro lé¢bu ¢asného karcinomu prsu.

: .

Strategii 1é¢by je mozné stanovit aZz po kompletnim
stagingu onemocnéni. Obligatorni vySetfeni pred zahdje-
nim lécby zahrnuji oboustrannou mamografii a sonografii
prsd a regiondlnich uzlin a bioptickou verifikaci s ur¢enim
histologie nadoru v¢etné imunohistochemie. Pfi nemoznos-
ti histologické verifikace je nutna alespon cytologickd veri-
fikace. Déle je nutné vyloucit vzdalené metastazy — pomoci
rentgenového vysetfeni plic (nebo CT u stadia A a vyssi-
ho), sonografie bficha (nebo CT bficha a panve u stadia IlIA
a vy3siho) a scintigrafie skeletu (ta neni nutnd u stadia |
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u asymptomatickych pacientek bez elevace ALP). Ke kom-
pletni diagnoze patfi samoziejmé anamnéza, fyzikalni
a laboratorni vy3etfeni pacientky. Fakultativni vySetfeni pfed
zahajenim 1é¢by zahrnuje napfiklad magnetickou rezonanci
prsQ, eventualné PET/CT, a v indikovanych pfipadech gene-
tické vysetfeni, jehoZ vysledek v3ak zpravidla pfed zahdje-
nim terapie neni k dispozici.

U Zen ve fertilnim véku je nutné zvaZzovat zachovani
fertility tam, kde je to relevantni (odeslani do reproduk¢ni-
ho centra nebo zvaZeni chemoprotekce ovarii analogy
LHRH pFed zahdjenim cytostatické terapie).

Chirurgicka terapie invazivniho

Konzervativni (prs zachovny vykon) chirurgicky pfistup
s naslednou radioterapii je adekvatni amputaci prsu (nebo
amputaci prsu Setfici kdzi) z hlediska lokalni kontroly i cel-
kového preziti.

Kontraindikacemi konzervativniho vykonu u karcinomu
prsu jsou:

— inflamatornfi karcinom prsu,

— multicentricka neoplazie,

— difuzni mikrokalcifikace zachycené na mamografu,

— nepfijatelny kosmeticky efekt,

— nemoznost dosahnout cistych okrajd,

—situace, kdy by naslednd radioterapie probihala béhem
gravidity pacientky,

— pfedpokladand toxicita radioterapie (pacientky se systé-
movou sklerodermii nebo napf. ataxia teleangiectatica,
syndrom Li-Fraumeni apod.).

Relativni kontraindikaci je mutace BRCA1/2, pfedchozi
radioterapie ipsilaterdlni strany hrudniku nebo pfitomnost
extenzivni intraduktdlni komponenty (EIC).

Indikacemi vysetfeni sentinelové uzliny (SN) v porovnani
s exenteraci axily jsou klinicky nebo biopticky negativni
axilarni uzliny a absence inflamatorniho karcinomu; relativ-
ni kontraindikaci je pfedchozi chirurgicky zakrok na ipsila-
terdlnim prsu. PFi pozitivité SN a zaroveri ndlezu jen dvou
SN je indikovéna exenterace axily (kromé nélezu jen izolo-
vanych nadorovych bunék). PFfi nalezu mikrometastaz
v sentinelové uzling a nasledném ozafeni prsu nenf indiko-
vana exenterace axily; indikovana neni také v pripadé, kdy
plati vSe nasledujici: T1 nebo T2 a <2 SN pozitivni, prs za-
chovny vykon s pldnovanou pooperacni radioterapii prsu
a absence neoadjuvantni terapie.

Ke standardnim chirurgickym zékrokdm na prsu pro
karcinom patfi prs zachovny vykon (BCS — breast con-
serving surgery), mastektomie a mastektomie Setfici kdzi
(SSM — skin sparring mastectomy).

Radi o asného Karci

Pooperacni radioterapie je soucasti léCby po parcidlnich
chirurgickych vykonech (po BCS) a u stadia IIB a vyssiho
po jakémkoliv vykonu. Je indikovana také u tésnych
(< 1 mm) nebo pozitivnich okrajd po amputaci prsu. Oza-
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fenf prsu a regiondlnich lymfatik je soucasti terapie rovnéz
u inflamatorniho karcinomu prsu.

Nacasovani pooperac¢ni radioterapie

Pokud nenf indikovéna adjuvantni chemoterapie, pak
by radioterapie méla byt zahajena do 3esti tydn( po opera-
ci. V pfipadé adjuvantni chemoterapie je doporuceno zaha-
jit pooperacni radioterapii do 3Sesti mésicli od vykonu.
A7 na vyjimky by méla byt pfed absolvovanim radioterapie
podana adjuvantni chemoterapie.

Ozafeni prsu po parcidlnim vykonu pro invazivni karci-
nom je indikovano vzdy s vyjimkou Zen nad 65 let, kdy Ize
individudlné vynechat pooperacni radioterapii dle nomo-
gramu. Ozafeni hrudni stény po ablaci prsu je indikovano
vzdy u tumorl pT3 a pT4 a pfi jakémkoliv pN+, déle pfi
pozitivnich nebo tésnych okrajich resekatu a po neoadju-
vantni chemoterapii u stadia IIB a vy33iho. Radioterapii uzlin
po mastektomii Ize vynechat, pokud plati viechny nasledu-
jici skute¢nosti: pozitivni jen jedna SN a nador maximalné
G2, HER2-negativni a HR-pozitivni. Radioterapii regional-
nich uzlin Ize vynechat po parcidlnim vykonu na prsu bez
exenterace axily a absence neoadjuvantni chemoterapie
a zaroven postiZzeni jen jedné sentinelové uzliny. Pokud je
indikovana radioterapie regionalnich uzlin, vZzdy je zaroven
ozafovéna ipsilateralni hrudnf sténa (nebo prsu po BCS) bez
ohledu na velikost tumoru.

CUstémovs :

Primarni (neoadjuvantni) chemoterapie

Neoadjuvantni chemoterapie je vhodna u pacientek,
u kterych lze ocekavat odpovéd na chemoterapii (tumory
s nizkou nebo negativni expresi hormonalnich receptord,
s vysokym gradem a vysokym Ki-67, HER2-pozitivni).

Poddnim neoadjuvantni chemoterapie l|ze:

— umoznit provedeni parcialniho vykonu

— dosahnout operability plvodné inoperabilniho nalezu

— ziskat prognostické informace dle efektu neoadjuvantni
terapie

— poskytnout ¢as pro genetické testovani

— poskytnout ¢as pro naplanovani rekonstrukce prsu

— redukovat rozsah opera¢niho vykonu v axile (pfi konverzi
ptvodné pozitivniho nalezu v axile na negativni Ize pro-
vést pouze sampling axily nebo exstirpaci SN misto
exenterace).

Chemoterapie by méla byt zaloZzena na sekvencnim
podani antracyklind a taxand. U pacientek s triple-negativ-
nim nadorem (TNBC — negativita hormondlnich i HER2 re-
ceptord) Ize po diskusi s pacientkou zvazit pfidani platino-
vého derivatu. Doporucuje se podat nejméné 6 cykld
chemoterapie v rozmezi 4 az 6 mésicl; veSkera planovana
chemoterapie by méla byt podana pred operaci. Optimalni
doba zhodnoceni lécebné odpovédi je za 6 az 9 tydnd
od zahdjeni chemoterapie. U pacientek s pozitivitou HER2
preferujeme sekvenéni podani antracyklinu a trastuzumabu
+ pertuzumabu pro niZsi riziko kardiotoxicity. Naopak taxa-
ny podavané konkomitantné s trastuzumabem maji vy3si
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Ucinnost, a toxicita se pfi tomto podavani nezvysuje. Dualni
anti-HER2 terapie (pertuzumab + trastuzumab) nema do-
sud v CR uhradu v neoadjuvantnim zafazeni, pouze v adju-
vanci pfi pozitivnich uzlindch (a podminkou Uhrady je ab-
sence neoadjuvantni [écby).

Neoadjuvantni hormonalni Ié¢bu Ize zvazit u pacientek,
u kterych neni indikovdna neoadjuvantni ani adjuvantni
chemoterapie a u nichZ Ize o¢ekavat odpovéd na hormo-
nalni 1écbu (nadory s vysoce pozitivnimi hormondalnimi re-
ceptory, nizkym Ki-67 a nizkym gradem). U premeno-
pauzalnich pacientek je preferovana ovaridlni ablace
s inhibitory aromatdzy a u postmenopauzalnich pak pouze
inhibitory aromatdzy. Doporu¢enad doba neoadjuvantni
hormonoterapie je minimalné 6 mésica.

O lv /I I z ,f .I.

U kazdé zeny ve fertilnim véku je nutné pred zahdjenim
chemoterapie prodiskutovat prani pacientky mit dalsi déti.
K protekci ovaridlniho selhani Ize podévat analoga LHRH,
léCbu je tfeba zahdjit idedlné alesport 10 dnfi pred aplikaci
chemoterapie a pokracovat po celou dobu chemoterapie.
U velmi mladych Zen Ize pfed zahdjenim terapie (pokud to
dovoli ¢as) doporucit odebrani oocytl nebo embryi ke kryo-
konzervaci.

Adjuvantni chemoterapie

Adjuvantni chemoterapie by méla byt zvaZzovana u tri-
ple-negativnich nédor(, u HER2-pozitivnich nadord a u né-
kterych lumindlnich nddord. V pripadé luminal A-like nado-
rd je chemoterapie doporucena pfi postizeni 4 a vice
axildrnich uzlin, zpravidla rezim AC (antracykliny a cyklo-
fosfamid), pFipadné CMF (cyklofosfamid, metotrexat
a 5-fluorouracil). U nékterych nddord typu luminal B-like
neni chemoterapie nezbytné nutnd. Pfi malém rozsahu

I obrazek 1 Terapie TNBC (Podle 27)

nadoru Ize podat pouze 4 cykly, u vétsiho rozsahu je vhod-
né pridani taxanl. V pfipadé nejasného klinického rizika Ize
zvazit provedeni multigenového testu a postupovat dle
jeho vysledku. U TNBC ma byt adjuvantni chemoterapie
zaloZena na taxanech a antracyklinech (obrazek 1), v pfi-
padé nizkého rizika Ize podat jen antracyklinovy rezim.
Podani platinovych derivatd neni dosud standardnim po-
stupem.

U HER2-pozitivnich nddord podavame adjuvantni biolo-
gickou lé¢bu (viz nize). Nejcastéjsi rezim je rezim s antracy-
kliny a taxany. PouZiti rezZimu 4x AC je stejné efektivni jako
6x FEC (5-fluorouracil, epirubicin a cyklofosfamid) a jako 6x
CMF. Pridanf taxanu zvySuje Ucinek chemoterapie bez ohle-
du na dalsi faktory, pfednost ma pfitom sekvenc¢ni podani
antracyklinu a taxanu oproti konkomitanci. Nejcastéjsi
rezimy adjuvantni chemoterapie jsou 4AC-T (paklitaxel
4x po 21 dnech nebo 12x jednou tydné), 4AC-D (docetaxel
4x po 21 dnech) a 4TC (docetaxel, cyklofosfamid). Vycet
zde nenf Uplny; pro dal3f rezimy doporucuji pfislusné tabul-
ky z Modré knihy.

Adjuvantni biologicka terapie

U pacientek s prokazanou overexpresi nebo amplifikaci
genu HER2 Ize adjuvantné podat trastuzumab (v i. v. nebo
s. ¢. formé). U klinického stadia 2 a vy3siho je doporucena
adjuvantni lé¢ba s antracykliny a taxan s trastuzumabem —
konkomitantni podani taxanu a trastuzumabu ma vyrazné
vySsi ucinnost. U nadorl nizsiho rizika Ize vynechat antra-
cykliny (obrazek 2). Délka adjuvantniho podavani trastuzu-
mabu je 12 meésicld. Adjuvantni dudlini biologicka lécba
(trastuzumab s pertuzumabem) je indikovana u pacientek
s negativitou hormondlnich receptort a/nebo s pozitivnimi
axilarnimi uzlinami. V dobé psani tohoto ¢lanku je dualni
biologicka terapie v adjuvanci v Ceské republice hrazena

| cTINO |

Vyssi stadia:
T > 2NO, jakékoliv T a N+

|

| OPERACE |

!

!

ADJUVANCE
pT1aNO

Rezim zalozeny na antracyklinu a taxanu

Individudlné zvazit pridani platinového derivatu

NEOADJUVANTNI TERAPIE

Zvazit podani DD rezimu

Sledovani
pT1bNO

!

Antracyklinovy rezim, |

OPERACE |

ev. TC l
pT1vNO

l

Antracyklinovy rezim | pCR

| | Non pCR ‘

Antracyklin + taxan

I

pT1N+
Antracyklin + taxan |

Bez adjuvantni chemoterapie

| | Zvazit podani kapecitabinu (CREATE-X) ‘

Vysvétlivky

TC - docetaxel + cyklofosfamid; DD - davkové denzni; pCR - patologicka kompletni remise
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I obrazek 2 Terapie HER2-pozitivniho karcinomu prsu (podle 27)

HER2+ HER2+ HER2+
cT1, 2NO cT2NO ¢T3, 4NO nebo jakékoli T a N+
’ !
| OPERACE | NEOADJUVANTNI TERAPIE
CHT+T
l CHT + T + P neni Uhrada
ADJUVANCE l
pT1aNO | |
Sledovani, T + IA (SR+) e
pT1b, cNO l
PTX + T, T + 1A (SR+) | | | Non oCR ‘
pT2NO :
PTX+T,T+IA '
pT1, 2N+ T-DM1 (Katherine) neni Ghrada
G'CIL_IJ'_ T ; P T do doby 1 roku Standardné T do doby 1 roku
+ .
. - T + P do doby jednoho roku T + P do doby jednoho roku
Neratinib (SR+, N+) neni thrada (neni Ghrada) (neni Ghrada)
U SR+ pacientek je soucasti lecby SR+ adjuvantni HT Neratinib (SR+, N+) neni Ghrada
adjuvantnilHT SR+ adjuvantni HT

Vysvétlivky

T — trastuzumab; IA — inhibitor aromatazy; P — paklitaxel; CHT — chemoterapie kombinujici antracyklin + taxan; SR+ — pozitivita steroidnich
receptory; P — pertuzumab; N+ — uzlinové postiZzeni; HT — hormonalni terapie; pCR — patologicka kompletni remise

pouze u pacientek nepredlécenych trastuzumabem v neo-
adjuvanci a s pozitivnimi axilarnimi uzlinami.

Adjuvantni hormonoterapie
Pre- a perimenopauzalni pacientky by mély byt léceny

dle soucasnych doporuceni ESMO/ASCO a St. Gallen 2019:

— Adjuvantni hormonoterapie by méla byt poddvdna
po dobu 5-10 let dle rizika relapsu; u pacientek s nizkym
rizikem recidivy onemocnéni Ize zvolit tamoxifen v mono-
terapii po dobu 5 let (tabulka 1).

— ProdlouZena adjuvance s tamoxifenem nebo sekvencni
podani tamoxifenu a nésledné inhibitoru aromatazy po
dobu 7-10 let jsou vhodné u pacientek se stfednim nebo
vysokym rizikem recidivy onemocnéni v pfipadech, kdy Ize
ocekavat prospésnost aplikace adjuvantni hormonoterapie
(evidentni pfinos v parametru celkového preziti byl ve stu-
dii ATLAS pozorovan u pacientek s uzlinovym postizenim).

tabulka 1 Adjuvantni terapie SR+ a HER2— onemocnéni

— U perimenopauzélnich pacientek, které zahdjily terapii
tamoxifenem, je nutné pred pokracovanim terapie inhibi-
tory aromatdzy zkontrolovat stav menopauzy.

— Tamoxifen nebo exemestan v kombinaci s ovarialni ablaci
(OA) je indikovan u pacientek se stfednim a vysokym rizi-
kem recidivy onemocnéni (dle studii SOFT a TEXT 5 let).

— OA v kombinaci s tamoxifenem nebo exemestanem se
poddva u pacientek mladsich 35 let (pouze u stfedniho
a vysokého rizika) a u téch, které zUstavaji premeno-
pauzalni po podani adjuvantni chemoterapie. Adjuvantni
OA a hormonoterapii Ize vzhledem ke Spatné prognéze
luminalnich karcinomd u této vékové skupiny zvazit
i u pacientek mladsich 35 let s luminalnimi A karcinomy,
které nejsou kandidatkami chemoterapie.

V pfipadé, Ze je indikovana OA, mél by byt pouZit go-
serelin v davce 3,6 mg s. c. 1x za 28 dni nebo je mozno
pouzit triptorelin v ddvce 3 mg 1x za 28 dni (v této indika-

Stadium Ovarialni suprese Typ a tr’vam ; Chemoterapie
hormonalni terapie
. T1ab Bez OS 1A nebo TX (5 let) Ne
Stadium |
Tic Bez OS 1A nebo TX (5 let) o . 3
05 a IATX (u wy&siho rizika, kde by byla . IndividusIné 2vazit na zakladé T, N,
o A RPN IA preferovan jako histologického subtypu, LVI,
N drive preferovana CHT - vétsi T, vék pod L. . - .
. 35 let, G3, nepfiznivy genomicky profil) inicialni lé¢ba nadorového gradu, proliferace,
Stadium Ii el : — stupné pozitivity SR, genomické
N+ 05 a IA/TX Terapie zalozend na IA. signatury, preference pacienta
Prodlouzena terapie
Stadium Il 05 a IATTX Terapie zalozend na IA. Ano
Prodlouzena terapie
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I tabulka 2 Van Nuys prognosticky index u DCIS — VNPI

Skore Patologicka klasifikace Okraje Velikost tumoru Veék
1 Non-high grade bez nekréz 10 mm 15 mm 61 a vice
2 Non-high grade s nekrézou 1-9 mm 16-40 mm 40-60
3 High grade Do 1 mm Nad 40 mm Pod 40

ci vdak neni hrazen). Je nutno mit na paméti, ze u 5 %

pacientek nejsou analoga LHRH uc¢inna. Optimalni doba

podavani analog LHRH je 5 let.

PFi terapii analogy LHRH i pfi terapii s tamoxifenem je
vhodna pravidelnd monitorace kostni denzity; pfi kombina-
ci analog LHRH a inhibitord aromatazy je vhodna kontrola
sérovych hladin estradiolu a FSH. Neni vhodné soucasné
podavani inhibitord CYP2D6 a tamoxifenu.

U postmenopauzalnich pacientek je mozno pouzit jed-
nu z nasledujicich lé¢ebnych moZnosti:

— U pacientek s nizkym rizikem probiha standardni terapie
po dobu 5 let (tamoxifen, inhibitor aromatdzy nebo
switch), prodlouzZend adjuvance neni doporucena.

— U pacientek se stfednim a vysokym rizikem je vhodné
zaradit do 1é¢by po dobu prvnich 5 let inhibitor aromata-
zy, u vysokého rizika ,,up-front”; u obou skupin je indiko-
vana prodlouZena adjuvantni hormonoterapie. MoZnosti
prodlouzené lé¢by zahrnuji tamoxifen po dobu 10 let,
tamoxifen po dobu 4,5-6 let a nasledné letrozol do 10 let
lé¢by nebo tamoxifen po dobu 2-3 let a nédsledné inhibi-
tor aromatazy do 5 let Iécby (podévani inhibitoru aroma-
tazy Ize pfipadné po 5 letech prodlouZit o dalSich 2-5 let
dle snasenlivosti).

U postmenopauzalnich pacientek se stfednim a vyso-
kym rizikem jsou indikovany rovnéz adjuvantni bisfosfo-
naty — kyselina zoledronova 4 mg i. v. 1x za 6 mésicl
po dobu 3-5 let nebo klodronat 1 200 mg p. o. denné
po dobu 2-3 let.

Strategie lé¢by Casného karcinomu
prsu u muzd

Lécba je identickd jako u Zen s nasledujicimi vyjimkami:
— VZdy je indikovano genetické vysetreni.
— Preferujeme ablaci prsu oproti prs zachovnému vykonu.
— Pfi terapii inhibitory aromatdzy je nutnd chemickd nebo
chirurgicka kastrace.

7 v s 7

Lécba pacientek s duktdlnim karcinomem in situ (DCIS)
je pouze lokoregionalni. P¥i chirurgickém zakroku neni in-
dikovadna exenterace axily. PoZzadavkem na chirurgicky vy-
kon je cistota okrajl 2 mm a vétsi. Pfi provedené mastek-
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I tabulka 3 Terapie DCIS dle VNPI

Skore Adekvatni terapie

<6 Parcialni vykon

6-8 Parcialni vykon + pooperacni radioterapie prsu
9-12 Mastektomie + sentinelova uzlina

tomii je vzdy indikovana exstirpace sentinelové uzliny.
Ke stanoveni strategie |é¢by Ize pouZzit nomogram pro DCIS
a/nebo prognosticky index Van Nuys (VNPI) (tabulka 2 a 3).
Pooperacni radioterapie je identicka jako pro 1é¢bu invaziv-
niho karcinomu vcetné davky a objemu. Pfi pozitivité hor-
monalnich receptorl Ize pacientce nabidnout chemopre-
venci tamoxifenem, v pfipadé hor3i snasenlivosti této lécby
Ize pritom davky sniZit na 10 mg denné bez snizeni efektu
prevence.

7 v s 7

U tohoto typu nadoru neni nutnd chirurgicka terapie
s vyjimkou pleomorfniho lobuldrniho karcinomu in situ
(kde je postup stejny jako u DCIS). U hormondlné pozitivni-
ho nadoru Ize zvazit chemoprevenci tamoxifenem nebo
oboustrannou ablaci prst s okamZitou rekonstrukci.

Z4ve

Lécba casného karcinomu prsu skytd mnoho moznosti
a je tfeba peclivé volit spréavny cas a spravnou modalitu
u konkrétni pacientky. Jednou z podminek Uspéchu je
spoluprace napfi¢ obory v multidisciplinarnim tymu, nutna
je samozrejmé i spoluprace s pacientkou. Pri volbé Iécby
musime mit na mysli, Zze cilem je dlouhodobé preZiti pa-
cientky. Musime pocitat s pfipadnymi nasledky onkologické
|écby ve smyslu rizika poSkozeni orgdnl (akutni i pozdni
toxicita), je zde i riziko vzniku sekundarnich malignit v sou-
vislosti s terapif, ohroZenf fertility Zeny a také zavazné psy-
chické a socidlni disledky. Doporuceni Ceské onkologické
spole¢nosti vychazeji z mezindrodnich standardd s lokalni-
mi modifikacemi a vZdy je nutné vzit v Uvahu individudini
potfeby a prani konkrétni pacientky.

Podporeno MZ CR-RVO (NNB, 00064211).
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