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Úvod
Bazocelulárny karcinóm (basal cell carcinoma, 

BCC) kože je v súčasnosti u ľudí najčastejšie sa 

vyskytujúcim zhubným onkologickým ochore-

ním (1, 2). Na rozdiel od ostatných karcinómov je 

väčšinou charakteristický lokálnym expanzívnym 

rastom, minimálnym metastatickým potenciá-

lom a vcelku nezávažným klinickým priebehom 

(1). Keď zohľadníme, že BCC kože má pomerne 

priaznivú prognózu a prakticky nikdy nemetastá-

zuje, jednou z najnegatívnejších charakteristík 

tohto ochorenia sú pomerne časté a opakované 

recidívy, ktoré predstavujú mnohokrát závažný 

terapeutický problém. Klinicky sa väčšinou pre-

javujú ako ložiská indurácie, erytému, ulcerácií 

alebo krvácaní vznikajúce v mieste po chirurgicky 

odstránenom resp. liečenom primárnom BCC (1). 

Ich presnú incidenciu je obtiažne stanoviť, na-

koľko závisí od rôznych faktorov, ktoré sú vo veľkej 

miere ovplyvnené aj rozdielnymi terapeutickými 

postupmi a zaužívanom manažmente pacientov 

na jednotlivých pracoviskách. Hoci spoľahlivejšie 

predpovedanie recidív BCC je na báze rutínnych 

demografických, klinických a histopatologických 

parametrov veľmi limitované (3), viaceré z nich 

môžu indikovať zvýšenú pravdepodobnosť ich 

vzniku. Pokým niektoré z nich sú považované 

za dôležité prediktory, u iných nie je prognostický 

význam až taký jednoznačný a rôzne štúdie pri 

nich prezentujú rozdielne výsledky. Rizikové fak-

tory recidív BCC kože možno vo všeobecnosti ka-

tegorizovať na: a) parametre súvisiace s nádorom 

a b) parametre súvisiace so samotným pacientom. 

Do prvej skupiny patrí najmä anatomická lokalizá-

cia a histologický typ karcinómu, veľkosť tumoru 

a rozsah jeho invázie, početnosť nádorových lézií, 

prípadne aj doba rastu samotného karcinómu. 

Diskutované sú aj niektoré molekulovo-biolo-

gické ukazovatele, ktoré by mohli predisponovať 

k recidivovaniu. Druhá skupina zahrňuje formu 

aplikovanej terapie a s ňou súvisiaci stav resekč-

ných okrajov vzoriek odstránených chirurgickou 

excíziou, pridruženú komorbiditu a imunosupre-

sívny stav postihnutých osôb, prípadne aj pohla-

vie a vek pacienta.

A. Rizikové faktory recidivovania 
súvisiace s nádorom

Topografi cká lokalizácia karcinómu
V závislosti od anatomickej lokalizácie najčas-

tejšie recidivujú BCC vyrastajúce v strednej časti 

tváre, najmä na nose a paranazálnych oblastiach 

(4, 5), v periokulárnych oblastiach (4), ako aj na uš-

niciach (6, 7). Z periokulárnych partií predstavuje 

najrizikovejšie miesto mediálny kantus (8), na čom 

sa vo veľkej miere podieľa komplexnosť anato-

mických štruktúr v tejto lokalite. Uvedené oblasti 

sa aj podľa Silvermanovej klasifikácie (9) zaraďujú 

k prognosticky najrizikovejšm partiám výskytu 

zhubných kožných nádorov („high-risk“ lokali-

ty). Predispozícia k nádorovým recidívam (nielen 

BCC) v týchto lokalitách je zapríčinená viacerými 
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faktormi. V najväčšej miere sa na nej podieľa pro-

blematické kompletné odstránenie lézie v snahe 

operatéra minimalizovať rozsah zákroku a tak zní-

žiť jeho negatívny estetický dosah pre pacienta. 

V uvedených partiách majú karcinómy tendenciu 

extenzívneho subklinického (mikroskopického) 

šírenia, nachádza sa v nich tenšia koža, ktorej po-

vrch je často v tesnej blízkosti kostí alebo chrupky, 

čo predisponuje k „latentnej” propagácii nádoru 

pozdĺž periostea a perichondria. Tieto miesta 

zároveň vznikajú prenatálne tzv. fúziou embryo-

nálnych línií (10), v ktorých je orientácia spojivo-

vého tkaniva voči kožnému povrchu kolmejšia, 

čo podporuje invazívnejší rast a hlbšiu penetráciu 

karcinómu. Diskutovaný je aj vzájomný vzťah mi-

kroprostredia nádoru v závislosti od rozdielnych 

anatomických lokalizácií. Elamin, et al. (11) zistili, 

že extrakty tkaniva BCC vyrastajúcich na hlave 

a krku obsahovali signifikantne vyššie hodnoty 

TNF-α, interleukínu-4 a interleukínu-5 v porov-

naní s BCC prítomnými na trupe a končatinách. 

Predpokladajú, že na agresívnejšom biologickom 

správaní a vyššom potenciáli rekurencie BCC prí-

tomných hlave sa významne podieľa aj pokles 

lokálnej imunity kože v daných oblastiach.

Histomorfologický typ a forma BCC
Recidívy BCC sú väčšinou asociované s agre-

sívnymi histologickými rastovými variantami 

nádoru (3, 12, 13, 14, 15), ku ktorým zaraďujeme 

infiltratívny (morfeaformný) BCC, mikronodulár-

ny BCC a metatypický karcinóm. Tieto varianty 

sú histologicky charakteristické nepravidelnými 

a invazívne rastúcimi nádorovými zoskupeniami, 

ktoré zapríčiňujú hlbšiu inváziu do tkaniva a ich 

problematickejšie terapeutické odstránenie. 

Mnohé štúdie potvrdili (6, 8, 12), že pacienti s ná-

lezom infiltratívnych (sklerotizujúcich) BCC a me-

tatypických karcinómov majú signifikantne vyšší 

podiel recidív v porovnaní s neagresívnymi (su-

perficiálnymi a nodulárnymi) typmi BCC. Sexton, 

et al. (15) uvádzajú podiel recidív pri nodulárnom 

type 6,4 % a superficiálnom type iba 3,6 %, ale pri 

infiltratívnom type až 26 %. Zagrodnik, et al. (16) 

prezentovali podobný pomer pri sklerotizujú-

com (infiltratívnom) type (27,7 %) a nodulárnom 

type (8,2 %), ale na prekvapenie, pri superficiál-

nom type dosiahol až 26,1 %. Zatriedenie super-

ficiálneho typu BCC preto nie ani v súčasnosti 

celkom ujednotené, nakoľko niektorí autori (17) 

skôr uprednostňujú jeho zaradenie k vysokori-

zikovým typom. Na druhej strane je vhodné pri-

pomenúť, že v bežnej praxi recidivuje aj mnoho 

indolentných variantov BCC. Aj v našej recentnej 

štúdii (18) sme potvrdili, že v súbore primár-

nych (neskôr recidivujúcich) BCC sa približne 

v polovici prípadov vyskytoval nodulárny typ 

karcinómu. Podľa niektorých autorov (4) nie je 

možné jednoznačne stanoviť koreláciu medzi 

histomorfologickými typmi BCC a recidivovaním 

a histopatologické kritériá sú v tomto smere iba 

limitovanými prognostifikátormi.

Z klinického hľadiska je dôležité, že recidivujú-

ce BCC majú nepriaznivejšiu odpoveď na väčšinu 

terapeutických postupov a v porovnaní s primár-

nymi (neliečenými) léziami sú sprevádzané dvoj-

násobným rizikom vzniku opakovaných re-recidív 

(8, 13, 19, 20, 21), ktoré sa navyše zvyšuje s ďalšími 

rekurenciami. Pieh, et al. (8) v štúdii periokulár-

nych BCC pozorovali po chirurgickom odstránení 

primárnych lézií recidívy v 5,3 %, po liečbe prvej 

recidívy 14,7 % a po liečbe druhej a tretej recidívy 

až v 50 % prípadov.

Veľkosť BCC a rozsah 
nádorovej infi ltrácie

Podobne ako pri iných zhubných nádoroch, 

aj pri BCC kože sa celková prognóza ochorenia 

zhoršuje s narastajúcou veľkosťou lézie a s roz-

sahom lokálnej invázie. Hoci väčšina BCC rastie 

pomaly a nedosahuje väčšie rozmery, najmä 

agresívne rastové varianty majú často tenden-

ciu k hlbokej infiltrácii do podkožných mäkkých 

tkanivových štruktúr alebo kosti. Čím je väčšia 

veľkosť nádoru a vyšší patologický „staging“ 

(pT) ochorenia, tým je jeho odstránenie a lieč-

ba náročnejšia a zvyšuje sa riziko rekurencie. 

Bogelund, et al. (19) uvádzajú, že BCC v štádiu 

pT2 (2–5 cm) a pT3 (≥ 5 cm) majú 2- a 3- násobne 

vyšší podiel recidív v porovnaní s BCC v štá-

diu pT1 (< 2 cm). Riziko vzniku recidívy narastá 

približne o 7 % s každým milimetrom lézie (19). 

Prirodzene, zohľadňovať treba aj samotnú distri-

búciu karcinómu, nakoľko na tvári sú aj menšie 

nádory rizikovejšie v porovnaní s léziami väčších 

rozmerov vyrastajúcich napríklad na chrbáte.

Doba rastu nádoru
Sledovanie vzájomného súvisu doby rastu 

karcinómu a rizika recidivovania po jeho od-

stránení by mohlo priniesť zaujímavé poznatky 

a pomohlo by objasniť dilemu, či dlhodobo 

rastúce BCC postupne získavajú agresívnejší 

fenotyp, alebo ich biologické správanie ostáva 

skôr stacionárne. V prácach Silvermana, et al. (9, 

21, 22) neovplyvňovala doba rastu primárnych 

BCC vo významnejšej miere riziko rekurencie. 

Problémom však je, že informácie o časovom 

období rastu nádoru získané od pacientov sú vo 

veľkej miere subjektívne a nezaručujú relevantné 

výsledky. Situáciu sťažuje aj samotný charakter 

rastu BCC, ktorý je väčšinou pomalý a dlhodobý, 

čo mnohokrát podnecuje ignorovanie klinických 

príznakov, najmä u starších osôb.

Početnosť nádorových lézií
Z doterajších poznatkov možno predpokladať, 

že početnejší výskyt resp. liečba viacpočetných 

BCC u jednotlivých pacientov zvyšuje riziko reku-

rencie. V práci Bumpousa, et al. (6) mali pacienti 

s mnohopočetnými BCC štatisticky vyššiu pravde-

podobnosť vzniku recidívy v porovnaní s osoba-

mi postihnutými len jednou léziou. Podobne aj 

iní autori (19) uvádzajú, že mnohopočetný výskyt 

BCC bol významne asociovaný s nádorovými 

recidívami BCC lokalizovanými na hlave. Tento 

parameter však vo veľkej miere závisí aj od toho, 

v akej anatomickej lokalite sa jednotlivé nádory 

nachádzajú. Viacpočetné BCC sa vyskytujú najmä 

na trupe (23), kde je ich odstránenie a celková 

liečba vo všeobecnosti jednoduchšia.

Molekulovo-biologické
markery karcinómu

V súčasnosti je diskutabilné, či môžu určité 

formy BCC vykazovať aj niektoré geneticko-mole-

kulové aberácie, ktoré by ich priamo predurčovali 

k recidivovaniu. Výsledky niektorých autorov (24) 

poukazujú, že „overexpresia“ cyklínu D1 a aneuplo-

ídia nádorových buniek BCC môžu predisponovať 

k rekurencii. Hodnotenie týchto parametrov však 

väčšinou nie je možné realizovať v rámci rutínneho 

bioptického vyšetrenia. Nejasný ostáva aj význam 

proliferačnej aktivity samotných nádorových bu-

niek. Healy, et al. (25) potvrdili vyšší stupeň imuno-

histochemickej expresie proliferačného antigénu 

Ki-67 v 17 primárnych BCC, ktoré neskôr recidivova-

li, v porovnaní so 17 nerecidivujúcimi karcinómami. 

V podobnej práci Yerebakan, et al. (26) hodnotili 26 

primárnych BCC, z ktorých 14 recidivovalo a kon-

štatovali, že percentuálna hodnota expresie Ki-67 

bola v týchto nádoroch vyššia v kontraste s nere-

cidivujúcimi nádormi. Na druhej strane iná štúdia 

(27) nedokázala významnejšie rozdiely v expresii 

Ki-67 v 20 primárnych (neskôr recidivujúcich) BCC 

v porovnaní s 20 nerecidivujúcimi BCC.

B. Rizikové faktory recidivovania 
súvisiace s pacientom

Forma terapie nádoru
Spektrum terapeutických možností BCC kože 

je v súčasnosti veľmi široké, pričom sa čoraz viac 

dostávajú do popredia neinvazívne postupy, naj-

mä fotodynamická liečba a lokálna imunoterapia 

imiquimodom. Forma liečby, resp. voľba konkrét-

nej terapeutickej stratégie u jednotlivých pacien-

tov je významným faktorom ovplyvňujúci riziko 
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rekurencie. Rowe, et al. (28) potvrdili pri liečbe pri-

márnych BCC počas 5 ročného obdobia recidívy 

pri bežnej chirurgickej excízi v 10,1 %, pri lokálnej 

rádioterapii v 8,7 %, pri kyretáži s elektrokauterizá-

ciou v 7,7 % a pri kryochirurgii v 7,5 %. Silverman, et 

al. opisujú v závislosti od anatomickej lokalizácie 

a samotnej veľkosti BCC vznik recidív pri rutínnej 

chirurgickej extirpácii v 0,7–9,0 % (21), pri lokálnej 

rádioterapii v 4,4–9,5 % (22) a pri kyretáži s elek-

trokauterizáciou v 3,3–5,3 % (9). Aj Bogelund, et 

al. (19) vo svojej práci uvádzajú, že najnižší podiel 

recidív bol pri chirurgickej liečbe, vyšší pri lokálnej 

rádio terapii a najvyšší pri kyretáži a fotodynamic-

kej liečbe. Vo všeobecnosti najefektívnejšiu, hoci 

technicky náročnú formu terapie predstavuje 

Mohsova mikrografická chirurgia, pri ktorej do-

chádza k recidívam len v 1–3 % prípadov primár-

nych BCC (28, 29).

Stav resekčných línií excízie
Stav resekčných okrajov vzoriek pri chirurgicky 

extirpovaných nádoroch predstavuje jeden z na-

jdôležitejších histomorfologických prognostických 

ukazovateľov, na základe ktorého je mnohokrát 

modifikovaný ďalší manažment pacientov. Pokým 

kompletne odstránené BCC s mikroskopicky potvr-

denými „negatívnymi“ resekčnými líniami vykazujú 

počas 5 ročného obdobia recidívy v menej než 5 % 

prípadov, pri nekompletne excidovaných léziách 

sa toto riziko zvyšuje na 32–38 % (12, 30). Aj v našej 

recentnej práci (18) sme pri odstránených BCC 

s „pozitívnymi“ resekčnými líniami potvrdili viac 

ako 4-násobne vyššie riziko rekurencie v porovnaní 

s léziami s „negatívnymi“ resekčnými okrajmi. Hoci 

ide bezpochyby o významný histopatologický pa-

rameter, ktorý by mal patológ vždy uviesť v závere 

bioptického nálezu, o jeho skutočnom prognostic-

kom význame sa niekedy vedú diskusie. Kľúčovým 

problémom totiž ostáva, že väčšina odstránených 

BCC s „pozitívnymi“ resekčnými okrajmi nikdy nere-

cidivuje a naopak, recidivuje aj určité percento BCC 

s „negatívnymi“ resekčnými líniami (31). V dôsledku 

toho pretrvávajú kontroverzné názory, v ktorých 

prípadoch „nekompletne“ resekovaných BCC je 

potrebné vykonať re-excíziu lézie, prípadne apli-

kovať adjuvantnú terapeutickú modalitu, a kedy 

je možné ponechať pacienta bez liečby a ďalej 

len sledovať (tzv. „wait and see“ stratégia). Podľa 

odporučení (31) je re-excízia vhodná pri BCC, ktoré 

spĺňajú niektoré z nasledovných kritérií: lokalizácia 

nádoru v centrálnych častiach tváre alebo na ušni-

ciach, rozmer > 2 cm, agresívny histologický variant, 

recidivujúca lézia alebo BCC po predchádzajúcej 

rádioterapii a prítomnosť perineurálnej alebo pe-

riadnexálnej nádorovej invázie v histologickom 

obraze. Na druhej strane možno „wait-and-see“ 

stratégiu uplatniť pri pacientoch s primárnymi BCC 

superficiálneho a nodulárneho typu, pri menších 

léziách s „pozitívnymi“ laterálnymi resekčnými okra-

jmi, pri nádoroch lokalizovaných mimo centrálnych 

častí tváre a ušníc, alebo pri BCC diagnostikovaných 

u starých pacientov s výraznou komorbiditou.

Vek pacienta
Vek pacienta pravdepodobne nemá priamy 

súvis s rizikom recidivovania BCC, čo však môže 

súvisieť aj s tým, že prevažná väčšina diagnosti-

kovaných BCC kože sa vyskytuje u ľudí v staršej 

vekovej kategórii. V prácach Silvermana, et al. (9, 

21, 22) neovplyvňoval vek postihnutých osôb 

vo výraznejšej miere pravdepodobnosť vzniku 

nádorových recidív. Aj v štúdii Bumpousa, et al. 

(6) bol priemerný vek pacientov s recidívami 67 

rokov a bez recidívy 65 rokov, čo nepreukázalo 

štatistickú významnosť. Na druhej strane niektorí 

autori (12) uvádzajú pri inkompletne chirurgicky 

resekovaných BCC signifikantne vyššiu rekuren-

ciu u mladších osôb, ktorú si však možno vy-

svetliť väčšou snahou o chirurgické odstránenie 

lézií s čo najmenším lemom intaktného tkaniva 

z estetických dôvodov.

Pohlavie pacienta
Vzťah pohlavia pacientov k riziku rekurencie 

BCC kože je zatiaľ kontroverzný. V Silvermanových 

štúdiách (9, 22) nebol preukázaný súvis pohlavia 

s nádorovými recidívami okrem chirurgickej liečby 

(21), pri ktorej patrili muži k rizikovej skupine. Ani iní 

autori (16) nepotvrdili pri BCC liečených lokálnou 

rádioterapiou rozdiely v recidívach medzi mužmi 

a ženami. V kontraste s tým Bumpous, et al. (6) 

uvádzajú u mužov recidívy v 18 % a u žien v 9 % 

prípadov, pričom tieto rozdiely boli aj štatisticky 

významné. Opäť však išlo o súbor pacientov lieče-

ných chirurgickou excíziou na základe čoho možno 

predpokladať, že uvedená forma terapie je pre 

mužské pohlavie v tomto smere „rizikovejšia”.

Komorbidita pacienta
Súvis komorbidity postihnutých osôb a ri-

zika recidivovania BCC je taktiež diskutabilný. 

Výsledky niektorých autorov (6) poukázali, že pa-

cienti s pridruženými zhubnými nádorovovými 

ochoreniami, po predchádzajúcej rádioterapii, 

s jazvami na koži, s Gorlinovým-Goltzovým syn-

drómom, prípadne xeroderma pigmentosum, 

mali signifikantne vyššie riziko vzniku rekuren-

cie. Mehrany, et al. (32) sledovali 24 pacientov 

s chronickou lymfocytárnou leukémiou, ktorí 

mali zároveň odstránené BCC na hlave a krku. 

Konštatovali, že pacienti s chronickou leukémiou 

mali 14× vyššie riziko rekurencie BCC v porov-

naní s osobami bez tohto onkohematologické-

ho ochorenia, pričom medzi nimi nepotvrdili 

rozdiely vo veľkosti karcinómu, ani v zastúpení 

agresívnych histologických typov. K zvýšenému 

riziku rekurencie BCC pravdepodobne prispieva 

aj imunosupresívny stav (33). Zaujímavé však je, 

že Bogelund, et al. (19) zistili, že pacienti, ktorí 

trpeli na rôzne chronické zápalové ochorenia 

kože (psoriáza, atopická dermatitída, ekzémy), 

ako aj osoby s celkovo redukovanou imunitou 

mali o 50 % nižší podiel recidív BCC v porovnaní 

so „zdravými“ pacientami. Tento fakt je čiastočne 

v kontroverzii s doteraz známymi poznatkami, na-

koľko znížená imunita predstavuje v patogenéze 

BCC negatívny prognostický ukazovateľ. Autori 

si to vysvetľujú tým, že táto skupina chorých je 

klinicky sledovaná dôkladnejšie, častejšie chodí 

k dermatológovi a diagnóza BCC sa stanoví vo 

včasnejšom štádiu a skôr sa zaháji jeho liečba.

Záver
V našej práci sme poskytli prehľad najdôle-

žitejších klinicko-patologických ukazovateľov, 

ktoré predikujú riziko resp. napovedajú o pravde-

podobnosti vzniku nádorových recidív BCC ko-

že po jeho liečbe. Z uvedených parametrov sa 

za prognosticky najvýznamnejšie považujú (3) 

anatomická lokalizácia nádoru, histologický typ 

a stav resekčných línií lézií odstránených chirur-

gickou excíziou. Pri predpovedaní rizika reku-

rencie je však potrebné zohľadňovať jednotlivé 

klinicko-morfologické ukazovatele komplexne 

a na základe nich zvoliť najvhodnejší liečebný 

postup a usmerňovať ďalší klinický manažment 

pacienta. Podľa súčasných odporučení (guide-

lines) pre liečbu a manažment pacientov s BCC 

kože (33) závisí voľba optimálnej terapeutickej 

stratégie predovšetkým od lokalizácie karcinó-

mu, jeho veľkosti a histomorfologického typu, 

ako aj od toho, či ide o primárnu alebo recidivu-

júcu léziu (tabuľky 1 a 2). Využitím uvedených 

schém je v praxi možné dosiahnuť výber najop-

timálnejšej terapie pre individuálneho pacienta 

a tým zároveň redukovať riziko prípadného vzni-

ku nádorovej recidívy v neskoršom období.
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Tabuľ ka 1. Prehľad jednotlivých terapeutických modalít a vhodnosť ich využitia pri liečbe pri-

márneho BCC (pBCC) v závislosti od anatomickej lokalizácie, histologického typu a veľkosti nádoru 

(prevzaté z 33)

Prognostické parametre pBCC FDT IMQ C&C RT Cry Exc Mch

„low-risk“ lokalita, superficiálny, < 2 cm ++ ++ ++ ? ++ ? X

„low-risk“ lokalita, nodulárny, < 2 cm + – ++ ? ++ +++ X

„low-risk“ lokalita, infiltratívny, < 2 cm X X + + + +++ ?

„low-risk“ lokalita, superficiálny, ≥ 2 cm +++ ++ ++ + ++ + ?

„low-risk“ lokalita, nodulárny, ≥ 2 cm – – ++ ++ ++ +++ ?

„low-risk“ lokalita, infiltratívny, ≥ 2 cm X X – + + +++ ++

„high-risk“ lokalita, superficiálny, < 2 cm + + + ++ + ++ +

„high-risk“ lokalita, nodulárny, < 2 cm – – + ++ ++ +++ ++

„high-risk“ lokalita, infiltratívny, < 2 cm X X – + + ++ +++

„high-risk“ lokalita, superficiálny, ≥ 2 cm + + – + + ++ ++

„high-risk“ lokalita, nodulárny, ≥ 2 cm – X X – + ++ ++

„high-risk“ lokalita, infiltratívny, ≥ 2 cm X X X X X + +++

(FDT – fotodynamická terapia, IMQ – imiquimod, C&C – kyretáž a kauterizácia, RT – rádioterapia, 

Cry – kryo terapia, Exc – excízia, Mch – Mohsova chirurgia; +++ – optimálna, ++ – dobrá, + – vhodná,

? – aplikovateľná, ale vo všeobecnosti neodporúčaná, − neodporúčaná, X – nevhodná)

Tabuľ ka 2. Prehľad jednotlivých terapeutických modalít a vhodnosť ich využitia pri liečbe recidi-

vujúceho BCC (rBCC) v závislosti od anatomickej lokalizácie, histologického typu a veľkosti nádoru 

(prevzaté z 33)

Prognostické parametre rBCC FDT IMQ C&C RT Cry Exc MS

„low-risk“ lokalita, superficiálny, < 2 cm ++ + + + ++ ++ −

„low-risk“ lokalita, nodulárny, < 2 cm − X ++ ++ ++ +++ −

„low-risk“ lokalita, infiltratívny, < 2 cm X X − ++ ++ +++ +

„low-risk“ lokalita, superficiálny, ≥ 2 cm ++ + + ++ ++ + +

„low-risk“ lokalita, nodulárny, ≥ 2 cm X X − + + +++ +

„low-risk“ lokalita, infiltratívny, ≥ 2 cm X X − + + ++ ++

„high-risk“ lokalita, superficiálny, < 2 cm ? X + + + ++ ++

„high-risk“ lokalita, nodulárny, < 2 cm X X + + + +++ ++

„high-risk“ lokalita, infiltratívny, < 2 cm X X X + + ++ +++

„high-risk“ lokalita, superficiálny, ≥ 2 cm ? X X + − ++ ++

„high-risk“ lokalita, nodulárny, ≥ 2 cm X X X − − ++ +++

„high-risk“ lokalita, infiltratívny, ≥ 2 cm X X X − − + +++
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