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MOZNOSTI A MEZE CHIRURGICKE LECBY DUKTALNIHO KARCINOMU
MLECNE ZLAZY IN SITU (DCIS)

POSSIBILITIES AND LIMITATIONS OF SURGICAL TREATMENT
OF DUCTAL CARCINOMA IN SITU OF THE BREAST

JANDIK P.
CHIRURGICKA KLINIKA FN HRADEC KRALOVE

Souhrn: Autor prezentuje soucasny chirurgicky pfistup a nisledné moZné terapeutické modality u pacientek s DCIS. Je uve-
dena klasifikace dle VNPI (Van Nuys Prognostic Index). Je definovén zdkladni onkochirurgicky poZadavek na operacni vykon
ve smyslu ,,tumor free margins“. Je diskutovana detekce a vySetfeni sentinelové uzliny SLB (Sentinel Lymphnode Biopsy)
u této 1éze. Je zminéna zména epidemiologickych adaji DCIS vlivem mammografického screeningu.

Klicova slova: DCIS - epidemiologie — chirurgie — sentinelova uzlina
Summary: Author presents current surgical management and consequent therapeutic methods in DCIS. A classification

according to VNPI (Van Nuys Prognostic Index) is shown. Author defines basic oncological requirement for the surgical
procedure — tumor free margins. He discusses detection and examination of SLB (Sentinel Lymphnode Biopsy) in patients with

this lesion. He mentions a change in epidemiological data of DCIS due to mammographic screening.
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Uvod

DCIS je neinvazivnim karcinomem prsni Zlazy — v Mezina-
rodni klasifikaci nadort je uveden pod symbolem D 05 a niko-
liv jako C 50. V klinické praxi v§ak k nému pfistupujeme jako
k redlnému karcinomu. Hlavnim diivodem je vyznamna moz-
nost zvratu na invazivni karcinom (C 50). U lobularniho kar-
cinomu in situ — LCIS — je tato moZnost velmi mald, pfestoze
obecné je lobuldrni neoplazie v invazivni formé povazovana
za velmi zadvaZnou. Riziko maligniho zvratu u LCIS je cca 1%
ro¢né od data stanoveni této diagnozy (San Antonio, 2004).
LCIS je pokladdan za projev onkologické nestability mlécné
7lazy, vyZzadujici kontrolu, event. chemoprevenci. /17/
Fisherovy a Silversteinovy prace upfesnily ndzor na rozsah
onkologické péce. Konkrétné na rozsah primédrniho chirurgic-
kého vykonu, event. nutnosti nasledné radioterapie nebo adju-
vantni systémové chemoterapie. Dalsi studie jejich zavéry
potvrdily (EORTC trial 10853, NSABBP — B — 17). Nutno
vSak pfipomenout, Ze DCIS je heterogenni nddorové 1éze. Exi-
stuje proto i fada ndzorovych kontroverzi a v soucasné klinic-
ké praxi neni k nému jednotny terapeuticky pfistup. /1,2/

Chirurgicka lécba

Je primérni, m4 dominujici postaveni, své zadsady a meze, jak
tuto 1ézi samostatné zvladnout. Respekt této reality je bez-
podminec¢ny, nebot souvisi s dal§im pribéhem a prognozou
vlastniho onemocnéni.
A. Radikdlni modifikovand mastektomie bez disekce axily —
dfive prevladala a v podstaté byla metodou volby. Lokdlni reci-
diva po mastektomii se uvadi v 0-1% ptipadt. Prakticky
u 100% DCIS takto 1écenych dochézelo k trvalému vylécenti,
ale za cenu mutilujiciho vykonu. I v soucasnosti m4 mastek-
tomie své indikace:

- multicentricita (1-2% DCIS)

- rozsdhly unicentricky DCIS

- opakované pozitivni okraje po BCS

- rozsdhlé mikrokalcifikace kolem nadoru

- recidiva

- predpoklddany Spatny kosmeticky efekt po BCS

B. BCS (Breast Conserving Surgery), prs Setfici vykony. Ten-
to druh chirurgické 1é¢by je na podkladé vysledkt probéhlych
studii jednoznacné preferovan. Ukazuje se vSak, Ze ne vSich-
ni pacienti jsou pro BCS vhodnymi kandidaty (viz bod A).
/1,2,3/

Striktnim a bezpodmine¢nym onkochirurgickym poZadavkem
jsou ,tumor free margins* /4,5/. Histologické klasifikace okra-
ju resekatu /6/:

1. okraje Cisté a zdravé bez DCIS

a/ zaviené — Cisty okraj do 1 mm

b/ negativni — Cisty okraj vice neZ 1 mm

2. okraje pozitivni — s DCIS

a/ fokdln€ pozitivni — kontakt nddoru v okraji resekétu
mén€,nez na tfech mistech

b/ extenzivné pozitivni — mnohocetné kontakty nddoru v okra-
jiresekatu. Pozitivni okraje vyZadujireexcizi. Frekvence téch-
to reexcizi je vysoka a osciluje mezi 45-60%. PriCinou je sku-
te€nost, Ze nador neni hmatny a chirurg md tak ztiZenou
orientaci. Z toho diivodu se doporucuje peroperacni vySetfeni
okrajl resekdtu pomoci RTG a biopsie /7/.

Detekce, odstranéni a vySetfeni sentinelové uzliny u DCIS je
dodnes otevienym problémem. Metastatické postiZeni spado-
vych axilarnich uzlin u DCIS se uvadi v 1-2% a v literatuie 1ze
najit nejedno tvrzeni, Ze DCIS nem4 dostateny potenciil meta-
stazovat /8/. Pfesto napt. prace Coxe ukizaly, Ze mapovani
lymfatického systému spadové axily je pfinosné a to hlavné
prfi stanoveni mikrometastiz /9/. VySetieni sentinelové axilar-
ni uzliny je vykon miniinvazivni. V soucasnosti (San Antonio,
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2004) je konsensus jej provadét v pfipadé komedonového
DCIS, u high - grade typu a je-li DCIS vét$i nez 3 cm /17/.

Diskuse

EUSOMA (European Society of Mastology) definuje DCIS
jako maligni transformaci epitelidlni vystelky duktu s neporu-
Senou bazalni membranou, bez znidmek invaze do okoli. Pato-
logové v soucasnosti prezentuji pojem DCIS s mikroinvazi.
Ta je chdpana jako penetrace nddorovych bunék z duktu pfes
bazilni membréinu do bezprostiedniho okoli parenchymu na
vzdélenost mensi nez 0,1 mm /4,5/.

I kdyZ se uvadi, Ze vétSina DCIS se vyskytuje pfedevSim
v menopauze, vysledky mammografického screeeningu vSak
ukazuji na vyznamnou incidenci i v niZ§ich vékovych katego-
riich. Skorovaci systémy hodnoti vyskyt DCIS u Zen pod 35
let v€ku jako vyznamny neptiznivy prognosticky faktor. Pokud
neni provadén mammograficky screening je detekce DCIS
nahodild. V zemich s fungujicim screeningem pifedstavuje
DCIS nejméné 20% vsech

C 50. Jak vyplyva z Cetnych sd€leni auditu jednotlivych pra-
covist mammografického screeningu i v CR detekce DCIS
vyznamné povysila /10,11,12/.

DCIS neni homogenni patologicko-anatomickou jednotkou
atak m@Zeme v praxi registrovat stalé hled4ni optimalnich tera-
peutickych postupl. Pivodni Hollandovo zdkladni déleni
DCIS dle gradingu na dobfte, stfedné a nizce diferencovany typ
bylo nahrazeno novou patologickou klasifikaci Silversteina na
typ non high-grade a high-grade, bez nekrozy nebo s nekro-
zou/13,14/. V Klinické praxi se setkdvame s rozporem vysled-
ki pfedoperacni core-cut biopsie s definitivni biopsii poope-
ra¢ni. Tato kontroverze je celkem logické, nebot patolog miiZze
z chirurgického preparatu ucinit presnéjsi zavéry, nezZ z malé-
ho mnoZstvi tkdng ziskané punk&ni metodou. Neni ojedinélé,
kdyz je pfitomen invazivni C 50 a pivodné zjistény DCIS je
nélezem satelitnim, pfidruZenym. To v§ak ma své konsekven-
ce pro dalsi terapeuticky postup vCetn€ chirurgické 1écby.
PoZadavek cistych resekénich okrajt je zdsadni a bezpodmi-
necny. Pozitivni kontakty DCIS v okrajich resekce jsou indi-

kaci k reoperaci. Reexcizi si vyZ4da asi polovina konzervac-
nich, prs Setficich chirurgickych vykonu. Pozitivni kontakty
DCIS v resek¢nim okraji pfedstavuji vyznamny prediktivni
faktor prognozy. Prevence lokélni recidivy je nutnd, nebot 40-
50% recidiv nem4 jen charakter DCIS, ale invazivniho C 50
s metastatickym potencidlem 10-20% /15/. Jako prakticky
a prehledny pro onkologickou 1é¢bu se jevi skérovaci
syst¢émVNPI (Van Nuys Prognostic Index) v kalifornské modi-
fikaci. Respektuje velikost a grading tumoru, stav okraju rese-
kath a vék pacienta. Na zdklad€ dosaZeného skore je indiko-
véan rozsah onkologické péce. (Tab. 1, Tab.2)

Jako vSe ma i tento systém svoji opozici a kritiky /16/.

Tab. €. 1. USC/ VNPI - skérovaci systém.

Skore | Patologicka klasifikace okraje T Vék
1 non-high grade bez nekrézy | 10 mm I5Smm | 61>
2 non-high grade s nekrézou | 1-9mm | do40mm | 40-60
3 high grade <Imm | >40mm | <40let

Tab. ¢. 2. Lécebny postup podle skore USC/VNPL

Skére Dostacujici l1écba

4-6 BCS

7-9 BCS + radioterapie

10-12 mastektomie
Zavér

Vlivem uspé&$né probihajiciho mammografického screeningu
bude pocet zjiSt€nych DCIS nardstat. Je nezbytné nutna té€snd,
tvoriva a raciondlni spolupréce vsech ¢lentt mammologického
tymu. DCIS neni problém okrajovy, mé své askali a specific-
kou problematiku. Chirurgickd péc¢e m4 sice dominantni posta-
veni, ale je limitovéna. Je prostor pro dalsi terapeutické moda-
lity. Chirurg a onkolog tyto skute¢nosti musi respektovat.
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