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Úvod 
DCIS je neinvazivním karcinomem prsní Ïlázy – v Meziná-
rodní klasifikaci nádorÛ je uveden pod symbolem D 05 a niko-
liv jako C 50. V klinické praxi v‰ak k nûmu pfiistupujeme jako
k reálnému karcinomu. Hlavním dÛvodem je v˘znamná moÏ-
nost zvratu na invazivní karcinom (C 50). U lobulárního kar-
cinomu in situ – LCIS – je tato moÏnost velmi malá, pfiestoÏe
obecnû je lobulární neoplazie v invazivní formû povaÏována
za velmi závaÏnou. Riziko maligního zvratu u LCIS je cca 1%
roãnû od data stanovení této diagnozy (San Antonio, 2004).
LCIS je pokládán za projev onkologické nestability mléãné
Ïlázy, vyÏadující kontrolu, event. chemoprevenci. /17/
Fisherovy a Silversteinovy práce upfiesnily názor na rozsah
onkologické péãe. Konkrétnû na rozsah primárního chirurgic-
kého v˘konu, event. nutnosti následné radioterapie nebo adju-
vantní systémové chemoterapie. Dal‰í studie jejich závûry
potvrdily (EORTC trial 10853, NSABBP – B – 17). Nutno
v‰ak pfiipomenout, Ïe DCIS je heterogenní nádorová léze. Exi-
stuje proto i fiada názorov˘ch kontroverzí a v souãasné klinic-
ké praxi není k nûmu jednotn˘ terapeutick˘ pfiístup. /1,2/

Chirurgická léãba
Je primární, má dominující postavení, své zásady a meze, jak
tuto lézi samostatnû zvládnout. Respekt této reality je bez-
podmíneãn˘, neboÈ souvisí s dal‰ím prÛbûhem a prognozou
vlastního onemocnûní. 
A. Radikální modifikovaná mastektomie bez disekce axily –
dfiíve pfievládala a v podstatû byla metodou volby. Lokální reci-
diva po mastektomii se uvádí v 0-1% pfiípadÛ. Prakticky
u 100% DCIS takto léãen˘ch docházelo k trvalému vyléãení,
ale za cenu mutilujícího v˘konu. I v souãasnosti má mastek-
tomie své indikace: 
- multicentricita (1-2% DCIS)
- rozsáhl˘ unicentrick˘ DCIS

- opakovanû pozitivní okraje po BCS
- rozsáhlé mikrokalcifikace kolem nádoru
- recidiva 
- pfiedpokládán˘ ‰patn˘ kosmetick˘ efekt po BCS

B. BCS (Breast Conserving Surgery), prs ‰etfiící v˘kony. Ten-
to druh chirurgické léãby je na podkladû v˘sledkÛ probûhl˘ch
studií jednoznaãnû preferován. Ukazuje se v‰ak, Ïe ne v‰ich-
ni pacienti jsou pro BCS vhodn˘mi kandidáty (viz bod A).
/1,2,3/
Striktním a bezpodmíneãn˘m onkochirurgick˘m poÏadavkem
jsou „tumor free margins“ /4,5/. Histologická klasifikace okra-
jÛ resekátu /6/:
1. okraje ãisté a zdravé bez DCIS
a/ zavfiené – ãist˘ okraj do 1 mm
b/ negativní – ãist˘ okraj více neÏ 1 mm
2. okraje pozitivní – s DCIS
a/ fokálnû pozitivní – kontakt nádoru v okraji resekátu
ménû,neÏ na tfiech místech
b/ extenzivnû pozitivní – mnohoãetné kontakty nádoru v okra-
ji resekátu. Pozitivní okraje vyÏadují reexcizi. Frekvence tûch-
to reexcizí je vysoká a osciluje mezi 45-60%. Pfiíãinou je sku-
teãnost, Ïe nádor není hmatn˘ a chirurg má tak ztíÏenou
orientaci. Z toho dÛvodu se doporuãuje peroperaãní vy‰etfiení
okrajÛ resekátu pomocí RTG a biopsie /7/.

Detekce, odstranûní a vy‰etfiení sentinelové uzliny u DCIS je
dodnes otevfien˘m problémem. Metastatické postiÏení spádo-
v˘ch axilárních uzlin u DCIS se uvádí v 1-2% a v literatufie lze
najít nejedno tvrzení, Ïe DCIS nemá dostateãn˘ potenciál meta-
stazovat /8/. Pfiesto napfi. práce Coxe ukázaly, Ïe mapování
lymfatického systému spádové axily je pfiínosné a to hlavnû
pfii stanovení mikrometastáz /9/. Vy‰etfiení sentinelové axilár-
ní uzliny je v˘kon miniinvazivní. V souãasnosti (San Antonio,
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2004) je konsensus jej provádût v pfiípadû komedonového
DCIS, u high - grade typu a je-li DCIS vût‰í neÏ 3 cm /17/.

Diskuse
EUSOMA (European Society of Mastology) definuje DCIS
jako maligní transformaci epiteliální v˘stelky duktu s neporu-
‰enou bazální membránou, bez známek invaze do okolí. Pato-
logové v souãasnosti prezentují pojem DCIS s mikroinvazí.
Ta je chápána jako penetrace nádorov˘ch bunûk z duktu pfies
bazální membránu do bezprostfiedního okolí parenchymu na
vzdálenost men‰í neÏ 0,1 mm /4,5/. 
I kdyÏ se uvádí, Ïe vût‰ina DCIS se vyskytuje pfiedev‰ím
v menopauze, v˘sledky mammografického screeeningu v‰ak
ukazují na v˘znamnou incidenci i v niÏ‰ích vûkov˘ch katego-
riích. Skorovací systémy hodnotí v˘skyt DCIS u Ïen pod 35
let vûku jako v˘znamn˘ nepfiízniv˘ prognostick˘ faktor. Pokud
není provádûn mammografick˘ screening je detekce DCIS
nahodilá. V zemích s fungujícím screeningem pfiedstavuje
DCIS nejménû 20% v‰ech
C 50. Jak vypl˘vá z ãetn˘ch sdûlení auditu jednotliv˘ch pra-
covi‰È mammografického screeningu i v âR detekce DCIS
v˘znamnû pov˘‰ila /10,11,12/. 
DCIS není homogenní patologicko-anatomickou jednotkou
a tak mÛÏeme v praxi registrovat stálé hledání optimálních tera-
peutick˘ch postupÛ. PÛvodní Hollandovo základní dûlení
DCIS dle gradingu na dobfie, stfiednû a nízce diferencovan˘ typ
bylo nahrazeno novou patologickou klasifikací Silversteina na
typ non high-grade a high-grade, bez nekrozy nebo s nekro-
zou /13,14/. V klinické praxi se setkáváme s rozporem v˘sled-
kÛ pfiedoperaãní core-cut biopsie s definitivní biopsií poope-
raãní. Tato kontroverze je celkem logická, neboÈ patolog mÛÏe
z chirurgického preparátu uãinit pfiesnûj‰í závûry, neÏ z malé-
ho mnoÏství tkánû získané punkãní metodou. Není ojedinûlé,
kdyÏ je pfiítomen invazivní C 50 a pÛvodnû zji‰tûn˘ DCIS je
nálezem satelitním, pfiidruÏen˘m. To v‰ak má své konsekven-
ce pro dal‰í terapeutick˘ postup vãetnû chirurgické léãby. 
PoÏadavek ãist˘ch resekãních okrajÛ je zásadní a bezpodmí-
neãn˘. Pozitivní kontakty DCIS v okrajích resekce jsou indi-

Literatura
1. Bojler N., Peterse J.L., Duchateau L., et al.: Risk factors for recurrence and

metastases after breast conserving therapy for ductal carcinoma in situ:
Analysis of European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Trial 10853. J Clin Oncol, 2001, roã. 19, s. 2263-71

2. Fisher B., Digman J., Wolmark N., et al.: Lumpectomy and radiation
therapy for the treatment of intraductal breast cancer: findings from the
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project B-17. J Clin Oncol,
1998, roã. 16, ã. 2,  s. 441-52

3. Bijker N., Peterse J.L., Duchateau L., et. al.: Breast conserving treatment
for ductal carcinoma in situ, analysis of EORTC trial 10853. Eur J Cancer,
2000, roã. 36, s. 18-22

4. Schwarz G.I., Solin L.J., Olivotto I.A., et al.: Consensus Conference on the
Treatment of in Situ Ductal Carcinoma of the Breast. Cancer, 2000, roã.88,
ã. 9, s. 946-54

5. Rutgers E.J.Th.: Quality control in the locoregional treatment of breast
cancer. EUSOMA Guidelines. Eur J Cancer, 2001, roã. 37, ã. 8, s .447-53

6. Blamey R.: The impact of surgical margins on the outcome of breast
conserving therapy. Eur J Cancer, 2000, roã. 36, Suppl. 65

7. Chagpar A., Yen T., Sahin A., Hunt K.K., et al.: Intraoperative margins
assessment reduces reexcision Rates in patients with ductal carcinoma in
situ treated with breast conserving surgery. Am J Surg, 2003, roã. 186, s.
371-7

8. Zelis J.J.,Brenda J.,Satanello S., et al.: Do not contemplate invasive
surgery for ductal carcinoma in situ.Am J Surg, 2002, 184, s. 348-9

9. Cox C.E., Gray R.J.,Nguyen K., et al.: Importance of lymphatic mapping
in ductal carcinoma in situ (DCIS):Why map DCIS? Am Surg, 2001,
roã.67, s.513-21

10. Abrahámová J., a kol.: Atlas nádorÛ prsu.Praha:Grada-publ., Avicenum,
2000, s. 326

11. Silverstein M. J.: The Van Nuys/USC experince by treatment-ductal
carcinoma in situ of the Breast. Philadelphia:Lippincott Williams and
Wilkins, 2002,pp.337-42

12. BartoÀková H., Svobodník A., Klime‰ I.: Mammografick˘ screening.
Vybrané otázky z onkologie VII. Praha: Galén, 2003, s. 152

13. Holland R.,Peterse J., Millis R.R., et al.: Ductal carcinoma in situ: Aproposal
for a new classification. Semin. Diagn Pathol, 1994, ã. 11, s. 167-80

14. Silverstein M.J.,Lagios M.D.,Craig P.H.,et al.: The Van Nuys Prognostic
Index for ductal carcinoma in situ. Breast J., 1996, 2, s. 38-40 

15. Silverstein M.J.: An argument against routine use of radiotherapy for
ductal carcinoma in situ.Oncology, 2003, ã.11, s. 1511-33

16. Roland G.P.,Chan K.C.,Roberts S.A., et al.: Value of the Van Nuys
Prognostic Index in prediction of recurrence of ductal carcinoma in situ
after breast-conserving surgery. Br J Surg, 2003, ã. 4, s. 426-32

17. Lippman M.E.,et al.: San Antonio Breast Cancer Symposium.Breast
Cancer Res Treat, 2004, 88, Suppl 1

Skóre Dostaãující léãba

4-6 BCS

7-9 BCS + radioterapie

10-12 mastektomie

kací k reoperaci. Reexcizi si vyÏádá asi polovina konzervaã-
ních, prs ‰etfiících chirurgick˘ch v˘konÛ. Pozitivní kontakty
DCIS v resekãním okraji pfiedstavují v˘znamn˘ prediktivní
faktor prognozy. Prevence lokální recidivy je nutná, neboÈ 40-
50% recidiv nemá jen charakter DCIS, ale invazivního C 50
s metastatick˘m potenciálem 10-20% /15/. Jako praktick˘
a pfiehledn˘ pro onkologickou léãbu se jeví skórovací
systémVNPI (Van Nuys Prognostic Index) v kalifornské modi-
fikaci. Respektuje velikost a grading tumoru, stav okrajÛ rese-
kátÛ a vûk pacienta. Na základû dosaÏeného skóre je indiko-
ván rozsah onkologické péãe. (Tab. 1, Tab.2)
Jako v‰e má i tento systém svoji opozici a kritiky /16/.

Závûr
Vlivem úspû‰nû probíhajícího mammografického screeningu
bude poãet zji‰tûn˘ch DCIS narÛstat. Je nezbytnû nutná tûsná,
tvofiivá a racionální spolupráce v‰ech ãlenÛ mammologického
t˘mu. DCIS není problém okrajov˘, má svá úskalí a specific-
kou problematiku. Chirurgická péãe má sice dominantní posta-
vení, ale je limitována. Je prostor pro dal‰í terapeutické moda-
lity. Chirurg a onkolog tyto skuteãnosti musí respektovat.

Tab. ã. 1. USC / VNPI – skórovací systém.

Skóre Patologická klasifikace okraje T Vûk

1 non-high grade bez nekrózy 10 mm 15 mm 61 >

2 non-high grade s nekrózou 1- 9 mm do 40 mm 40 - 60

3 high grade < 1 mm > 40 mm < 40 let

Tab. ã. 2. Léãebn˘ postup podle skóre USC/VNPI.




