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Úvod
Karcinóm prsníkovej žľazy predstavuje najčas-

tejšie zhubné ochorenie u žien, s každoročne stúpa-
júcou incidenciou.

Z klinických štúdií vyplýva, že prognóza preží-
vania pacientok je výrazne vyššia pri včasnom dia-
gnostikovaní malých, okultných, nesymptomatických 
nádorov s včasnou chirurgickou a multimodálnou 
liečbou, čo je aj predpoklad znižovania mortality na 
toto zhubné ochorenie.

Spôsoby diagnostiky nepalpovateľných lézií 
prsníka v našom súbore pacientov:
1. skríningové programy − sekundárna prevencia 

natívnou mamografiou je v súčasnosti naje-
fektívnejšou metódou detekcie nehmatných 

nádorov prsníkovej žľazy u asymptomatických 
pacientov (1),

2. terciárna prevencia – kontrolná mamografia, 
ultrasonografia, magnetická rezonancia u dis-
penzarizovaných žien po limitovanej operácii 
prsníka v minulosti, s cieľom zistiť alebo vylúčiť 
recidívu choroby, prípadne diferencovať radiál-
nu jazvu, distorziu tkaniva po predchádzajúcej 
rádioterapii na prsník,

3. dispenzarizácia pacientok dlhodobo sledova-
ných v mamárnej ambulancii pre benígne cho-
roby prsníkovej žľazy s dynamickým vývojom 
minimálnych lokálnych zmien vyžadujúcich 
identifikáciu nehmatnej lézie a jej následnú his-
tologizáciu.

algoritmus diagnostiky a liečby nepal-
povateľných lézií prsníkovej žľazy
–  Rádiodiagnostické oddelenie: predoperač-

ná technická diagnostika nehmatného útvaru 
a jeho predoperačná identifikácia zavedením 
kovového (šľachtená nemagnetická oceľ, titan) 
lokalizačného vodiča (LV) do blízkosti lézie. (3, 
4, 5) Môžu byť zavedené 2 aj 3 LV (obrázky 1, 2, 
3, 4).

–  Chirurgia: otvorená biopsia tkaniva na LV (ob-
rázky 5, 6).

–  Rádiodiagnostické oddelenie: röntgenologic-
ké vyšetrenie preparátu na kompletnosť ex-
stirpácie lézie alebo kalcifikácií (6) (obrázky 
7, 8, 9).
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v snahe odhaliť subklinické a včasné formy rakoviny prsníkovej žľazy a v súvislosti s rozvojom skríningových programov má použitie 
lokalizačných – identifikačných vodičov nezastupiteľné miesto v diagnostike a liečbe nepalpovateľných benígnych a malígnych lézii.
Za obdobie 15 r. (od 1. 1. 1991 do 31. 12. 2005) sme celkovo operovali 21 826 pacientov. Z uvedeného počtu sme pre choroby prsníkovej 
žľazy chirurgicky riešili 7 845 pacientov, t. j. 35,9 %, vrátane 311 pacientov, u ktorých bola vykonaná iná operácia (resutúra, riešenie infek-
cie, debridement...). pre benígne ochorenie bolo riešených 3 383 pacientov a pre malignitu 4 151 pacientov.
Z celkového počtu 7 534 pacientov bolo pre hmatnú léziu riešených 6 332 (84,0 %) a pre nepalpovateľnú léziu, na identifikačnom kovovom 
vodiči, 1 202 pacientov, t. j. 16,0 % pacientov. 
v článku podávame analýzu klinického materiálu chirurgickej kliniky NoÚ.
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SURgICAL AppRoACh FoR MINIMAL BREAST LESIoNS IN ThE MATERIAL oF ThE CENTER, USINg pREopERATIvE INSERTIoN oF 
METAL IdENTIFICATIoN WIRE
In the pursuit of the detection of early subclinical forms of breast cancer, and with regard to the advancement in screening programs, the 
wire-guided excision is irreplaceable in the diagnostic and therapy of benign and malignant breast lesions.
In the 15-year period (1. 1. 1991 – 31. 12. 2005) we have performed surgery on 21 826 patients. 7 845 (35,9 %) of them were surgically treated 
for breast disease, including patients (311 cases) with other operation (secondary suture, surgery for infection, debridement...). 3 383 
patients were treated for benign, 4 151 for malignant lesions.
out of the total of 7 534 patients, 6 332 (84,0 %) were treated for palpable lesions, 1 202 (16,0 %) for non-palpable lesions, with the locali-
zation needle.
In this article we present the analysis of clinical material of the Clinic of surgery of the National oncological Institute (NoÚ).
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–  Oddelenie klinickej patológie: posúdenie prepa-
rátu – malígna alebo benígna lézia.

–  Chirurgia: spravidla prsník zachovávajúca ope-
rácia alebo amputácia pri malígnom náleze.

–  Chemoterapeutické a rádioterapeutické oddele-
nie: adjuvantná liečba pri karcinóme.

–  Dispenzarizácia pacientky, terciárna prevencia.

spôsoby predoperačnej 
stereotaktickej lokalizácie 
nehmatnej patologickej lézie prsníka

Technika označenia lézie pre operatéra je vo 
vývoji rôzna:
1. predoperačné zavedenie drôteného identifikač-

ného lokalizačného vodiča k lézii je najčastejšie 
používaná technika (7, 8, 9),

2. predoperačné značenie miesta lézie instiláciou 
rádiokoloidu (Technécium 99) predstavuje mo-
dernú, najmladšiu techniku (10, 11, 12),

3. predoperačná instilácia farbiva k lézii (tuš, mod-
ré farbivo), patrí k najstaršej technike označenia 
nehmatnej lézie (13).

obrázok 1. dysplázia, sklerozujúca duktálna lézia, 
radiálna jazva.

obrázok 2. Multifokálny duktálny karcinóm in situ 
(dCIS) s mikrokalcifikáciami.

CCR

MLR

CCR

MLR

obrázok 3. duplexný nádor prsníka: fibroadenóm (FIA) 
a karcinóm (stereotaktická lokalizácia nie je ideálna).

obrázok 4. Bilaterálne zavedené vodiče.

obrázok 5. Zvolený chirurgický prístup na otvorenú biopsiu patologickej lézie.

obrázok 6. Exstirpované tkanivo na Lv pred zaslaním na röntgenologickú snímku preparátu.
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Implantácia lokalizačného média sa realizuje 
stereotakticky za použitia natívnej mamografie, ul-
trasonografie alebo magnetickej rezonancie (MRI) 
(14, 15). Peroperačná identifikácia a exstirpácia ne-
hmatnej lézie alebo suspektných mikrokalcifikácií sa 
realizuje:

1.  vizuálne, v prípade značenia tušom alebo lokali-
začným vodičom,

2.  sondou gamadetektoru do rádioizotopovo „nulo-
vého“ dobratia kontaminovaného tkaniva.
Kovové lokalizačné vodiče, zakotvené v lézii, 

majú rôzny tvar, pričom ich použitie je determino-
vané charakterom prsníkového tkaniva (involučný 
prsník, denzná žľaza). 

Kopijovitý hrot (obrázok 10), hrot tvaru „X“ (obrá-
zok 11), hrot tvaru „W“ (obrázok 12). 

Pri zavedení LV môžu nastať niektoré chyby, 
ktoré musí chirurg peroperačne zohľadniť a podľa 
snímky korigovať. Ide o necentrovanie hrotu vodiča 
s toleranciou plus – mínus, vodič môže byť disloko-
vaný alebo vypadnutý do podkožia (najmä v involuč-

nom prsníku), ako aj vedenie vodiča inou ako naj-
kratšou cestou k lézii. Pri chirurgickej intervencii sa 
treba vyvarovať odobratia zbytočne veľkého tkaniva 
(defekt), pri úspornom odobratí tkaniva v preparáte 
nezachytením patologickej lézie na röntgenologic-
kom vyšetrení treba histologizáciu radikalizovať na 
základe označenia priestorovej orientácie preparátu 
(spravidla stehmi). Zriedkavo môže prísť pri použití 
tenkého vodiča najmä v denznej žľaze k prestrihnu-
tiu vodiča, ktorý môžeme extrahovať pomocou zave-

obrázok 7. Röntgenologická snímka preparátu 
– kompletne odstránená sklerotizujúca duktálna lézia 
– radiálna jazva.

obrázok 8. Röntgenologická snímka preparátu, mul-
tifokálny dCIS s mikrokalcifikáciami, resekčná línia 
tesná, potrebná radikalizácia.

obrázok 9. Röntgenologická snímka preparátov: 1 FIA 
2 infiltratívny duktálny karcinóm.

obrázok 10. Kopijovitý hrot Lv.

obrázok 11. hrot tvaru „X“ Lv.

obrázok 12. hrot tvaru „W“ Lv.

obrázok 13. prestrihnutý vodič s Lv.

obrázok 14. Zalomená šicia ihla lokalizovaná Lv.
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denia druhého LV (obrázok 13). Podobne extrahuje-
me z prsníka aj corpus alienum, napríklad zalomenú 
šijaciu ihlu (obrázok 14).

Použitie lokalizačného vodiča 
– analýza klinického materiálu

Za obdobie l5 rokov (1. 1. 1991 – 31. 12. 2005) 
sme na chirurgickej klinike v Národnom onkologic-
kom ústave operovali celkovo 21 826 pacientov. 
Z uvedeného počtu sme pre choroby prsníkovej 
žľazy chirurgicky riešili 7 845 (35,9 %) pacientov. 
V počte sú uvedení aj pacienti (311 prípadov), ktorí 
vyžadovali inú operáciu (riešenie infektu, debride-
ment, resutúru). Primárne pre benígne ochorenie 
sme riešili 3 383 (44,9 %) pacientov a pre malignitu 
4 151 (55,1 %) pacientov, (z uvedeného počtu 54,1 % 
operovaných limitovanou chirurgiou a 45,9 % ampu-
táciou). Z celkového počtu 7 534 pacientov bolo pre 
hmatnú léziu riešených 6 332 (84,0 %) a pre nehmat-
nú, nepalpovateľnú léziu – teda na identifikačnom, 
lokalizačnom vodiči, 1 202 (16,0 %) pacientov.

Prehľad pacientov operovaných na identifikač-
nom vodiči podľa biologickej povahy lézií v sledova-
nom období udáva graf 1. 

Na LV z 1 202 žien bolo pre benígne lézie opero-
vaných 828 (68,9 %) a pre malígne lézie 374 (31,1 %) 
pacientov. U 1 202 žien bolo celkove implantovaných 1 
253 LV, a to v skupine benígnych lézií 867 (69,2 %) LV 
u 828 pacientok a v skupine malígnych lézií 386 (30,8 
%) LV u 374 pacientok. Pomer malígne lézie verzus 
benígne lézie bol v našom materiáli v priemere 31,1 
% verzus 68,9 %, s maximom diagnostickej presnosti 
v r. 2004 takmer 50,0 % verzus 50,0 %. Naše údaje 
sú v súlade s literatúrou ako udávajú napr. Walker, 
Gisvold, Martin, Schwartz, Marrujo a iní. Pri porovna-
ní incidencie ochorení prsnej žľazy riešených na LV 
podľa vekových kategórií boli benígne lézie v skupine 
žien od 31 rokov do 60 rokov (2 ženy mladšie ako 30 
r.) zistené u 703 (85,0 %) pacientok, v očakávanom 
protiklade malígnych ochorení, ktorých maximum 
sme evidovali u 275 (73,5 %) žien vo veku 51 až 80 r. 
Výskyt okultných malígnych lézií vo veku 20 až 50 r. 

bol len 26,5 % (u 99 pacientok). 

benígne lézie riešené 
na lokalizačnom vodiči

U 828 pacientok bolo dia-
gnostikovaných 867 lézií (100 %). 
Rádiodiagnostikom boli popísa-
né ako nodus v 44,2 % (383 lé-
zií), ako nodus spolu s kalcifiká-
ciami v 18,0 % (156 lézií) a ako 
samostatné kalcifikácie v 37,8 % 
(328 lézií). Kalcifikácie boli verifi-
kované celkove u 484 patologic-
kých nálezov (55,8 %). V súbore 

našich pacientov mal prevalenciu ľavý prsník 420 
žien (50,7 %), pravý prsník bol postihnutý v 47,3 % 
(392 žien) a bilaterálny výskyt lézií bol prítomný u 16 
pacientok (2,0 %). Najčastejšie bol postihnutý late-
rálny horný kvadrant (LHK) − 56,6 %, mediálny horný 
kvadrant (MHK) − 14,0 %, laterálny dolný kvadrant 
(LDK) − 11,4 %, centrálny kvadrant (CK) − 11,2 % 
a mediálny dolný kvadrant (MDK) − 6,8 %. U 828 
pacientok bolo zavedených 867 LV. Po jednom vodi-
či u 789 žien, dva LV boli zavedené unilaterálne u 20 
žien a bilaterálne po jednom vodiči u l9 pacientok. 
Dĺžka sledovania do operácie bola z 828 žien u 767 
pacientok (92,6 %) 6 mesiacov, zostatok – 7,4 % žien 
bolo observovaných od l do 3 rokov. Veľkosť beníg-
nych nehmatných lézií v našom súbore (867 lézií) 
bola od 5 do 20 mm u 834 lézií (96,2 %), pričom 584 
lézií bolo menších ako 10 mm. Iba 33 lézií (3,8 %) 
bolo veľkosti od 25 do 30 mm. Chirurgické riešenie 
benígnych lézií spočívalo v exstirpácii tkaniva v rôz-
nom rozsahu, ojedinele až kvadrantektómiou.

Histologické nálezy benígnych lézií riešených na 
LV sú uvedené v tabuľke 1. 

Vyhodnocovali sme aj výskyt karcinómu prsní-
ka v anamnéze. Rakovinu kontralaterálneho prsníka 
udávalo 61 žien (z 828) v osobnej anamnéze (t. j. 
7,4 %), pričom súčasný výskyt karcinómu kontra-
laterálne malo 29 žien (3,5 %). Celkove malo 90 
žien prítomný karcinóm druhého prsníka, t. j. 10,9 
%. Operácie pre benígnu léziu v prsníku v minulosti 
malo 85 žien, t. j. 10,3 %.

malígne lézie riešené na 
lokalizačnom vodiči

Rádiodiagnostikom bolo 53,7 % lézií vyhodnote-
ných ako nodus a 46,3 % ako nodus s kalcifikáciami 
alebo len ako samostatné kalcifikácie.

U 374 pacientov bolo zavedených 386 LV a zis-
tených 438 patologických lézií. Po jednom vodiči 
bolo zavedených 363 LV, dva LV boli zavedené uni-
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Tabuľka 1. histologické nálezy benígnych lézií v súbore pacientiek rieše-
ných na lokalizačnom vodiči (1991 – 2005), n = 867 lézií (100 %)

histológia počet / %

Dysplázia bez kalcifikátov 312 540 (62,3 
%)Dysplázia s kalcifikátmi 228

FIA bez kalcifikátov 162 211 (24,3 
%)FIA s kalcifikátmi 49

Atypická duktálna a lobulárna hyperplázia 66 (7,6 %)

Papilomatóza duktov 39 (4,5 %)

Tuková nekróza 5

11 (1,3 %)
Cysto-Sa phyllodes 1

Lipóm 1

Reparatívne zmeny po hematóme 4

Tabuľka 2. histologické nálezy malígnych lézií v sú-
bore pacientiek riešených na lokalizačnom vodiči 
(1991 – 2005), n = 374 pac., 386 Lv, 438 lézií (100 %)

histologický nález grading počet / %

Inf. dukt. CA

G1 82

257 (58,7%)G2 156

G3 19

Inf. lobul. CA 61 (13,9 %)

CIS dukt. 87
92 (21,2 %)

CIS lobul. 5

Inf. tubul. CA 12 (2,7 %)

Mucin. CA 2 (0,4 %)

Papil. CA 2 (0,4 %)

Medul. CA 1 (0,2 %)

NHL infiltrát 1 (0,2 %)

Zmiešaný CA 10 (2,3 %)
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laterálne u 4 žien a 6 pacientok malo vodiče zave-
dené bilaterálne. Jedna žena mala zavedené 3 LV 
(bilaterálne). U 374 žien bolo zistených 438 lézií. 
Jednu léziu malo 314 (84, %) žien, dve lézie malo 
45 (12,0 %) pacientok, tri lézie 8 (2,1 %) žien, štyri 
lézie mala jedna žena (0,3 %) a 6 žien malo difúzny 
karcinóm (1,6 %). V súhrne sa vyskytovali multifo-
kálne lézie v 16,0 %. Dĺžka sledovania do operácie 
bola v súbore 374 žien u 338 (90,4 %) pacientok do 
jedného roku, u 36 (9,6 %) žien observácia bola od 
2 do l2 rokov. Veľkosť malígneho ložiska bola u 328 
(74,9 %) žien  od 5 do 10 mm, až 429 (97,9 %) žien  
malo nález do 20 mm a do 30 mm bola lézia veľká 
v 9 (2,1 %) prípadoch. Histologické nálezy malígnych 
lézií riešených na LV sú uvedené v tabuľke 2.

Súbor našich 374 žien bol zatriedený do 381 
TNM štádií. DCIS (18,1 %) a LCIS (1,3 %) tvoril 74 
štádií, spolu 19,4 %. V I. štádiu bolo 231, t. j. 60,6 %. 
V II. štádiu bolo 15,8 %, v III. štádiu 1,8 % a vo IV. 
štádiu 2,1 %. Ako Non-Hodgkinov lymfóm (NHL) sa 
prejavil l prípad – 0,3 %. Výskyt predklinických štádií 
a karcinómu v I. štádiu bol spolu 80 %, čo reprezen-
tuje včasnosť diagnostiky malignít prsníkovej žľazy 
v našom súbore.

Pri vyhodnotení osobnej anamnézy sme zistili, 
že z 374 žien riešených na LV pre malignitu malo 
54 pacientok (14,4 %) v minulosti karcinóm prsníka. 
Súčasný výskyt bilaterálneho karcinómu prsníka 
malo 20 žien (5,3 %). Spolu malo výskyt rakoviny 
prsníka 74 žien (19,7 %). Iné malígne ochorenie udá-
valo v anamnéze 14 pacientok (3,7 %). Vo väčšine 
prípadov išlo o karcinóm kólonu, gynekologickú ma-
lignitu, malígny melanóm, v jednom prípade o plaz-
mocytóm, rakovinu pľúc a NHL. Celkovo bol výskyt 
malignít v súbore našich pacientok 23,4 %.

chirurgické riešenie 
nepalpovateľných, okultných 
lézií prsníkovej žľazy pomocou 
lokalizačného vodiča

V skupine 374 žien riešených na identifikačnom 
LV sme realizovali 381 operácií. Samotné odstráne-
nie len tumoru – tumorektómiu – sme urobili u 14 

žien (3,7 %), a to len s diagnostickým zámerom, pre 
následnú liečbu chemoterapiou alebo hormonálnou 
liečbou, u závažne komorbídnych pacientok, alebo 
u žien s pokročilým ochorením. Tylektómiou sme 
riešili 66 žien (17,3 %) a kvadrantektómiou 199 pa-
cientok (52,2 %). 

Limitovanú chirurgiu sme celkove uprednostnili 
u 279 (73,2 %) žien, z toho v 3,7 % ako nekuratívnu, 
len diagnostickú. 

Amputáciou prsníka sme riešili 102 (26,8 %) 
pacientok. Zdôvodnenie amputácií pri zdanlivo ne-
hmatných léziách:   
– multifokalita zhubných nádorov 60 x, 2 – 4 lézie, 

difúzny karcinóm,
– nepriaznivá lokalizácia nádoru,
– nepriaznivý histologický typ nádoru (lobulárny, 

disociovaný karcinóm),
– sólo alebo viaceré dôvody súčasne,
– lokálna recidíva po predchádzajúcom prsník za-

chovávajúcom operačnom výkone.
Axila nebola exenterovaná v 44 prípadoch: pri 

DCIS (v niektorých prípadoch riešená exstirpovaním 
sentinelovej lymfatickej uzliny), u pacientok s inter-
nou kontraindikáciou, u chorých v IV. štádiu choroby, 
pri NHL infiltráte v prsnej žľaze, v prípade, keď bola 
axila exenterovaná pri prvej operácii (v prípadoch 
lokálnej prsníkovej recidívy po predchádzajúcom 
limitovanom operačnom výkone).

lokálne prsníkové recidívy po prsník 
zachovávajúcom operačnom výkone

Pod lokálnou prsníkovou recidívou rozumieme 
(v našom súbore) rádiodiagnostikom opísanú léziu 
s kalcifikáciami alebo bez nich, ktorá má charakter 
patologického nálezu. Môže byť uložená pod jazvou 
alebo vo vzdialenosti do 3 cm od pôvodného miesta 
po limitovanej operácii. Léziu v iných kvadrantoch 
považujeme za nový zhubný nádor. Je zohľadňova-
ný aj časový interval od prvej operácie.

V sledovanom období nášho súboru sme ope-
rovali prsník zachovávajúcim operačným výkonom 2 
247 žien (54,1 %), zostatok boli amputácie prsníka 
počtom 1 904 (45,9 %). V skupine nehmatných lokál-

nych recidív riešených na LV sme operovali 21 žien, 
čo reprezentuje 0,9 %-ný výskyt lokálnych recidív. 
Väčšinu pacientok sme riešili amputáciou, v jednom 
prípade subkutánnou mastektómiou s vložením im-
plantátu.

Dĺžka obdobia do lokálnej recidívy po limito-
vaných operáciách bola u l3 (61,9 %) žien  do 3,5 
roka, u 4 pacientok do 5 rokov − spolu l7 (81,0 %) 
pacientok. Štyri ženy mali recidívu od 5 do 7 (19,0 %) 
rokov.

súhrn
Charakteristika nehmatných benígnych a malíg-

nych lézií prsníka:
– benígne lézie sa vyskytovali vo vekovej kategórii 

20 – 60 r. v 85 %, pričom malígne lézie boli cha-
rakterizované o niečo neskoršou incidenciou, vo 
veku od 51 do 80 r. v 73,5 %,

– okultné, nehmatné lézie, benígne aj malígne sú 
charakterizované relatívne krátkou anamnézou 
do operácie. U benígnych lézií bola dĺžka anam-
nézy do 6 mesiacov až u 92,6 % pacientok. 
V prípade malígnych lézií bola dĺžka do operácie 
do 1 roku až u 90,4 % žien,

– pomer malígnych a benígnych lézií riešených na 
LV bol v našom súbore l : 2 až l : l,5, v jednom 
roku takmer l : l, v súlade s literatúrou (4, 5, 13),

– až 96,2 % benígnych lézií bolo menších ako 20 
mm. V prípade malígnych lézií sa tieto vyskyto-
vali do veľkosti 10 mm v 74,9 % a do veľkosti 20 
mm (T1c) v 97,9 %,

– benígne lézie boli v obraze rádiodiagnostika 
opisované v spojení s kalcifikáciami v 55,8 %, 
malígne lézie v 46,3 %,

– multifokalita u malígnych lézií bola v našom sú-
bore pacientok 16,0 %,

– exstirpácia benígnych lézií má význam v odhaľo-
vaní histologických rizikových skupín pacientok 
(papilomatóza, atypická duktálna a lobulárna 
hyperplázia, metaplázia, atypie...) s následnou 
dispenzarizáciou žien v ambulanciách pre cho-
roby prsníkovej žľazy,

– významný v našom súbore pacientok bol podiel 
CIS a I. štádia karcinómu prsníka, riešených 
v skupine nehmatných lézií. DCIS sa vyskytoval 
v 18,1 % prípadov a LCIS v 1,3 % prípadov, spolu 
19,4 % prípadov. CIS, duktálny a lobulárny, spo-
lu s I. štádiom karcinómu reprezentoval až 80,0 
% všetkých malígnych prípadov v našom súbore 
(Výskyt DCIS a LCIS nedosahuje v Slovenskej 
republike v dlhodobom celkovom priemere 2 %, 
v skríningových programoch jeho incidencia 
stúpa.),

– výskyt lokálnych recidív po limitovanej chirurgii 
prsníkovej žľazy bol v našom materiáli 0,9 % 
v skupine nehmatných lézií.

obrázok 15. Exenterovaná axila. obrázok 16. Amputácia prsníka s exenteráciou axily.
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Záver
V snahe odhaliť subklinické a včasné formy 

rakoviny prsníkovej žľazy a v súvislosti s rozvojom 
skríningových programov má použitie identifikač-
ných lokalizačných vodičov nezastupiteľné miesto 
v diagnostike a liečbe nepalpovateľných benígnych 
a malígnych lézií. Perspektíva patrí aj rádioizotopo-
vému značeniu nehmatných lézii, najmä pri supo-
novanom okultnom karcinóme, pri súčasnom rea-
lizovaní techniky sentinelovej lymfatickej uzliny za 
pomoci gamadetektora.

Predoperačná identifikácia a chirurgická liečba 
nehmatných lézií a kalcifikácií predstavuje vďačnú 
tému pri karcinóme prsníkovej žľazy, pretože spra-
vidla:
– ide o minimálnu, včasne diagnostikovanú léziu,
– ktorá vyžaduje minimálnu chirurgickú interven-

ciu,
– dôsledkom ktorej nasleduje minimálna multimo-

dálna liečba,
– dá sa predpokladať minimálna incidencia lokál-

nych recidív v prsníku,
– možno predpokladať zvýšené prežívanie pa-

cientov a zníženú mortalitu na malígne ocho-
renie.
Treba si uvedomiť, že iba dobrá spolupráca 

medzi rádiodiagnostikom, chirurgom a patológom je 
zárukou kvalitnej diagnostiky a liečby nepalpovateľ-
ných lézií prsníkovej žľazy, pričom diagnostikovanie 
včasných foriem nádorov a ich subklinických štádií je 

zatiaľ jediná úspešná cesta ako zvyšovať prežívanie 
pacientov a znižovať mortalitu na toto ochorenie.

Významnejší efekt v prežívaní pacientov s ne-
hmatnými léziami v prsníkovej žľaze očakávame 
ich detekciou a diagnostikou na úrovni CIS a mini-
málnych infiltratívnych nádorov prsníka do veľkosti 
T1a, technikou magnetickej rezonancie s podaním 
kontrastnej látky a ich následným predoperačným 
označením titanovým identifikačným vodičom, za-
vedeným v deň operácie, za účelom chirurgickej 

intervencie. O výsledkoch tejto techniky, ktorú sme 
uviedli do praxe v r. 2006 na našom pracovisku 
a ktorá umožňuje presnejšie diagnostikovať a his-
tologizovať menšie patologické lézie, ako pri použití 
natívnej mamografie a ultrasonografie, by sme radi 
kolegov informovali v niektorom z ďalších čísel ča-
sopisu Onkológia.

MUdr. Ivan Waltzer 
Chirurgická klinika, Národný onkologický ústav 
Klenová l, Bratislava
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