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Souhrn

Vychodiska: Zachyt duktalniho karcinomu in situ (DCIS) prsu se od zavedeni mamografického
screeningu vyrazné zvysil. Souc¢asnd lécba této preinvazivni léze spociva v kompletnim chirur-
gickém odstranéni loZiska s dosazenim volnych resek¢nich okraji. Stagingové vykony na lymfa-
tickych uzlindch nebyly dosud standardné indikovany, v literatufe jsou v3ak popisovany pfipady
DCIS s uzlinovymi metastazami, navic je ve vysokém procentu definitivnim histopatologickym
vysetfenim detekovan invazivni karcinom. Cilem této studie bylo zjistit podil invazivnich kar-
cinomu v nasi skupiné pacientek operovanych pro DCIS, analyzovat prediktivni faktory invazi-
vity a stanovit ¢etnost nalezu uzlinovych metastaz. Typ studie a soubor pacienti: V obdobi let
2006-2008 jsme retrospektivné analyzovali vysledky 179 pacientek operovanych v Masarykové
onkologickém ustavu pro diagnézu DCIS stanovenou z punkéni biopsie, u 117 z nich byl prove-
den stagingovy vykon na regionalnich lymfatickych uzlinach. Metody a vysledky: Ve 34 % pfi-
pad byl pfi definitivnim histopatologickém vysetteni resekatu zjistén invazivni karcinom. Pfed-
pokladané prediktivni faktory invazivity byly statisticky testovany pomoci Fisherova exaktniho
testu a Chi-square testu. Jako statisticky nejvyznamnéjsi prediktor byla prokézana predoperacni
punk¢ni biopsie za sonografické kontroly (p = 0,014), souvisejici s viditelnosti lozZiska na ultraso-
nografii (p = 0,023). Charakter (p = 0,105) ¢i velikost léze na mamografickém snimku (p = 0,077),
histopatologicky grade (p = 0,104), multifokalita (p = 0,544) a vék (p = 0,212) neprokazaly statis-
tickou vyznamnost. Uzlinové metastazy byly zaznamenany u méné nez 10 % pfipadd invazivnich
karcinomd. V ptipadé definitivniho nalezu DCIS jsme postizeni lymfatickych uzlin nezazname-
nali. Zdvér: Primarni biopsii sentinelové uzliny doporucujeme v ptipadé DCIS jednoznacné ultra-
sonograficky detekovatelnych a u pacientek lécenych totalni mastektomii, u nichz by pii nalezu
invazivniho karcinomu byla nésledna identifikace sentinelové uzliny obtizna.
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Summary

Background: Detection of ductal carcinoma in situ (DCIS) of the breast has markedly increased since the introduction of screening mammogra-
phy. Current management of this preinvasive lesion comprises complete margin-free resection of the tumour. Lymph node staging is still not indi-
cated as a standard procedure but we can find published cases of pure DCIS with lymph node involvement as well as a high proportion of invasive
carcinomas in the final histopathology. The aim of this study was to determine the proportion of invasive tumours in our group of patients ope-
rated on for DCIS, to analyse the predictive factors of invasion and to assess the frequency of lymph node metastases. Design and Subjects: From
2006 to 2008, a retrospective review was conducted of 179 patients operated on at Masaryk Memorial Cancer Institute for the initial diagnosis of
DCIS carried out by core-needle biopsy; in 117 of them, regional lymph node staging was performed. Methods and Results: In the final histopa-
thological results, an invasive lesion was found in 34% of cases. The expected predictive factors of invasion were statistically analysed by Fisher’s
exact and Chi-square test. Preoperative ultrasound-guided core-needle biopsy (p = 0.014) related to ultrasound detection of the lesion (p = 0.023)
was shown to be the statistically most significant predictive factor. Mammographic character (p = 0.105) or size (p = 0.077), histopathological
grade (p = 0.104), multifocality (p = 0.544) and age (p = 0.212) did not show any statistical significance. Lymph node metastases were detected
in fewer than 10% of cases of invasive carcinoma. There was no detection of lymph node involvement in pure DCIS. Conclusions: We recommend
performing primary sentinel node biopsy in DCIS unambiguously detected by ultrasound and in patients treated by total mastectomy where, in
the case of invasive carcinoma, subsequent identification of the sentinel node would be difficult.
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Uvod

V poslednich desetiletich celosvétové
nartstd incidence duktdlniho karci-
nomu in situ (DCIS). Cetnost jeho za-
chytu v populaci zavisi na Urovni zobra-
zovaci diagnostiky, zejména na kvalité
mamografického screeningu. Podle ana-
lyzy screeningovych mamograma v USA
predstavoval DCIS v zavislosti na véku
snimkovanych Zen 16,0-28,2 % zachyce-
nych malignit [1]. V Ceské republice byl
za rok 2006 hlasen 301 pfipad, coz odpo-
vida pfiblizné 5% vSech mamarnich kar-
cinom [2]. MUze jit o falesné nizké ¢islo
zplisobené nepfesnostmi ve vykazovani
(C50 namisto spravného DO5). Se vzrls-
tajici arovni screeningového programu
se v praxi setkdvdme s diagnézou DCIS
stale castéji. Chirurgicka Iécebnd stra-
tegie spociva v odstranéni celého lo-
Ziska DCIS s dosazenim volnych resek¢-
nich okraja. Z definice karcinomu in
situ (klondlni proliferace bunék vystelky
duktl maligniho charakteru bez invaze
pfes bazalni membranu) vyplyva, ze
jeho struktury nemaji kontakt s lymfatic-
kymi ¢i krevnimi kapildrami, a nemél by
tedy mit metastaticky potencial. Zakrok
na miznich uzlindch proto podle vét-
giny standard@ neni indikovan. Rada lézi
je viak v dobé operace podhodnocena
a pod diagnézou DCIS stanovenou na
zakladé punk¢ni biopsie mize byt ope-
rovan invazivni karcinom (v literature
uvadéno 10-44 %) [3-10]. Navic je popi-
sovan i zachyt pozitivnich sentinelovych

uzlin (sentinel mode - SN) u 1-5 % pfi-
padl DCIS, kdy ani pfi definitivnim histo-
patologickém vysetieni nebyla nalezena
invaze [11-14]. Nalez uzlinovych meta-
stdz ma zasadni vyznam pro odhad pro-
gnozy a doporuceni adjuvantni 1écby.

Pokud je po resekci primarniho loZiska
histologicky zjistén invazivni karcinom,
nutno doplnit vykon na regiondlnich miz-
nich uzlinach - tedy biopsii sentinelové uz-
liny (sentinel mode biopsy — SNB), event.
disekci axily. Dvoudoby postup ma vsak
podstatné nevyhody. Spocivaji zejména
v nutnosti druhé operace a také v riziku ne-
Uspésné identifikace SN nasledkem pferu-
seni lymfatickych cest pfi primarni resekci.
NeUspésnad identifikace SN hrozi zejména
tehdy, pokud primarnim vykonem byla
totalni mastektomie. Néktefi chirurgové
proto doporucuji bioptovat sentinelovou
uzlinu jiz primdrné (soucasné s resekénim
vykonem na prsu), a to predevsimu ,rizi-
kovych” 1ézi DCIS, kdy predpokladame
zvySenou pravdépodobnost zachytu in-
vazivniho karcinomu pfi definitivnim his-
topatologickém vysetieni [15-171].

Neexistuje jednoznaény konsenzus,
které parametry zjisténé predoperacné
maji byt povazovany z hlediska pozdéj-
$iho nélezu invaze za rizikové (prediktory
invazivity). V literatufe se diskutuji pre-
devsim rizné histopatologické charakte-
ristiky stanovené vysetfenim punkéniho
bioptického vzorku, velikost loziska, kli-
nické ptiznaky a nalezy na zobrazovacich
metodach.

Nasi snahou bylo:

a) prezentovat pocty operaci pro DCIS
na nasem pracovisti a zmapovat Cet-
nost zachytu invazivnich karcinoma
pfi definitivnim histopatologickém
vysetieni,

b) stanovit mozné prediktory invazivity,

¢) zhodnotit cetnost ndlezl lymfatic-
kych metastdz u zen, které podstou-
pily vykon na regiondlnich miznich
uzlinach.

Metodika

Retrospektivné jsme analyzovali soubor
179 pacientek operovanych pro DCIS par-
cidlni nebo totdlni mastektomii v Masary-
kové onkologickém ustavu (MOU) béhem
tiiletého obdobi (2006-2008). Pfedope-
ra¢ni histologickd diagnéza byla stano-
vena pomoci tkanové punkéni biopsie
(core-cut) za stereotaktické nebo ultraso-
nografické (USG) kontroly, pfipadné po-
moci vakuové biopsie — mamotomie;
konkrétni zplisob biopsie zavisel na cha-
rakteru léze. Udaje jsme ¢erpali z dostupné
zdravotnické dokumentace. Hodnotili
jsme Cetnost zachytu invazivnich karci-
nom v definitivni histologii s pfihlédnu-
tim k velikosti invazivni slozky (léze s in-
vazi rozméru do 1mm byly hodnoceny
jako mikroinvazivni). Jako potencidlni pre-
diktory invazivity jsme sledovali: charakter,
velikost a multifokalitu 1éze na mamografii
(MG), viditelnost loziska na USG, palpabi-
litu loZiska, zplisob punkéni biopsie, grade
stanoveny pfi histopatologickém vyset-
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feni punk¢niho vzorku a vék pacientky. Pro
hodnoceni statistické vyznamnosti asoci-
ace jednotlivych parametr( s ¢etnosti za-
chytu invazivnich karcinom0 jsme pouzili
Fisher(iv exaktni test a Chi-square test.

U 117 pacientek byl resekéni zakrok
doplnén vykonem na spadovych miznich
uzlinach. V téchto pfipadech jsme mohli
vyhodnotit i ¢etnost zachytu uzlinovych
metastaz. Pro identifikaci sentinelové uz-
liny byla pouzita pfevdzné kombinovana
metoda, tj. lymfoscintigrafie spolu s vital-
nim barvenim patentni modfi. Za senti-
nelovou uzlinu byla povazovana kazda
exstirpovand spadova mizni uzlina, kterd
se zobrazila jako aktivni lozisko po lym-
foscintigrafii, nebo modrd uzlina ¢i uzlina,
do niz Usti modre zbarvend lymfatickd
céva po vitdlnim barveni, nebo suspektni
uzlina pfi chirurgické exploraci uzlinové
oblasti [18]. Sentinelové uzliny byly his-
topatologicky vysetfovany zakladni me-
todou pomoci prehledného barveni he-
matoxylinem a eozinem. Pokud bylo
zakladni vysetieni negativni, bylo dopl-
néno sériové prokrajeni s podrobnéjsim
vySetfenim vcetné imunohistochemic-
kych metod. Disekce axily probihala stan-
dardnim zplsobem v rozsahu |. a Il. axi-
larni etadze, tj. do Urovné medialniho
okraje m. pectoralis minor [19]. Lymfa-
tické uzliny v preparatech axilérni disekce
byly histopatologicky vysetfovany pouze
zakladnim zpUsobem, bez sériového pro-
krajeni a imunohistochemie.

Vysledky

Pocty operaci DCIS a ¢etnost zachytu
invazivnich karcinomui

Ze 179 hodnocenych pfipadl byla pred-
operacni diagndza stanovena jako DCIS
ve 175 pfipadech a jako ,suspektni DCIS”
ve 4 pripadech. Definitivnim histolo-
gickym vySetfenim byl potvrzen DCIS
u 113 resekatl (63 %), mikroinvazivni kar-
cinom byl diagnostikovan v 10 pfipadech
(6%) a invazivni karcinom v 51 pfipadé
(28%). U 5 pacientek (3 %) se podle defi-
nitivni histologie jednalo o loZiska jiného
charakteru: 1krat lobularni karcinom in
situ — LCIS, 4krat benigni léze (graf 1).

Analyza potencialnich prediktort
invazivity

Vysledky analyzy sledovanych parametrt
(potencialnich prediktor( invazivity) ve

jiné

n=5(3%)

DCIS
n=113(63%)

invazivni karcinom
n=>51(28%)

mikroinvazivni karcinom
n=10(6%)

Graf 1. Vysledné zastoupeni diagnéz stanovenych definitivnim histopatologickym vy-
Setfenim mamarnich resekatt, n = 179. DCIS - duktaIni karcinom in situ.

vztahu k zachytu invazivnich karcinom(
jsou znazornény v tab. 1.

Jako statisticky vyznamny prediktor in-
vazivity se ukazal predevsim zpUsob pre-
doperacni biopsie a viditelnost loziska na
USG. Trend zavislosti jsme sledovali i pro
velikost loziska a jeho palpabilitu pfi kli-
nickém vysetieni, grade v punkéni biopsii
a charakter léze na mamografii. U téchto
veli¢in se viak nepodafilo prokazat statis-
ticky vyznamnou souvislost, coz mize sou-
viset s nedostatecnou velikosti souboru.
Vék pacientky a zejména multifokalita léze
neprokdzaly Zadny prediktivni vyznam.

Nalez uzlinovych metastaz

Vykon na lymfatickych uzlinach pod-
stoupilo ve sledovaném souboru cel-
kem 117 zen.V naprosté vétsiné pfipada
(n = 100) se jednalo o primarni biopsii
sentinelové uzliny, tj. soucasné s resekci
loziska DCIS. Nékolik pacientek zvazu-
jicich okamzitou mamarni rekonstrukci
podstoupilo SNB jako samostatny dia-
gnosticky vykon jesté pred zdkrokem na
prsu (n = 6). Jedna pacientka absolvovala
jako primarni vykon na uzlindch axilarni
disekci. U 10 Zzen byl zakrok na miznich
uzlindch doplnén az v druhé dobé na z3-
kladé vysledku definitivniho histopato-
logického vysetfeni (7krat SNB, 3krat di-
sekce axily).

Cetnost zachytu uzlinovych metastaz
u jednotlivych skupin pacientek podle
vysledku definitivni histologie primarni
[éze je uvedena v tab. 2.

Z tabulky je patrné, Ze nadorové bunky
v regionalnich lymfatickych uzlinach byly
nalezeny u 11 pacientek. Z toho jednou slo
pouze o izolované nadorové bunky, dva-
krat o mikrometastazy a osmkrat o makro-
metastazy. Ctyfi pacientky mély postizeny
vice nez jednu lymfatickou uzlinu. Ve viech
11 pfipadech se jednalo o invazivni karci-
nom pfi definitivnim histopatologickém
vysetieni primarniho loZiska. U Zen bez na-
lezu invaze nebylo v souboru metastatické
postizeni spadovych uzlin prokazano, his-
toricky jsme v3ak tyto pfipady na nasem
pracovisti zaznamenali [20].

Diskuze

Za sledované obdobi tfi let byly v MOU
pod klinickou diagnézou DCIS opero-
vany celkem 204 pacientky. Nami hod-
noceny soubor je mirné mensi (n = 179);
25 pacientek jsme do analyzy nezahrnuli.
Jednalo se pfevazné o pfipady, kdy jsme
neméli dostatecné spolehlivy udaj o vy-
sledku predoperacni biopsie. Podle hru-
bého odhadu tak podil DCIS mezi viemi
chirurgicky Ié¢enymi karcinomy prsu
v nasem ustavu predstavuje 10-15%. To
odpovida statistickym predpokladim
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Tab. 1. Asociace sledovanych parametru s ¢etnosti zachytu invazivniho karcinomu v definitivnim resekatu (* do skupiny invaziv-

nich karcinomu jsou zahrnuty i mikroinvazivni karcinomy).

Parametr Kategorie Pocet ptipada DCIS
zpUsob biopsie
USG kontrola 28 26 (48 %)
stereotaxe 56 16 (22 %)
vakuova mamotomie 31 11 (26 %)
neznamo 4 3
viditelnost na USG
ano 52 38 (42%)
ne 31 9 (22%)
neznamo 36 9
velikost na MG
0-20mm 39 16 (29 %)
nad 20mm 26 21 (45 %)
neznamo 54 19
palpabilita Iéze
ano 24 22 (48 %)
ne 93 34 (27 %)
neznamo 2 0
grade
high-grade 61 32 (34 %)
non-high-grade 51 16 (24 %)
neznamo 7 8
charakter léze na MG
mikrokalcifikace 101 42 (30%)
infiltrat 12 10 (45 %)
jiné (duktektazie) 0 1
neznamo 6 3
veék
65 leta méné 97 42 (30%)
nad 65 let 22 14 (39%)
multifokalita
ano 10 5 (33%)
ne 109 50 (31%)
neznamo 0 1

s ohledem na fakt, ze fada zen se neu-
¢astni mamarniho screeningu. Prvotni
diagndza je u nich stanovena na zakladé
klinickych pfiznakd, tedy zpravidla az ve
stadiu invazivniho karcinomu.

Pocet pfipadl DCIS, které jsou po de-
finitivnim histopatologickém vysetieni
pfehodnoceny na invazivni karcinom,
byl v nasem souboru pomérné znacny
(34%). To je zcela v souladu s literarnimi
Udaji uvedenymi v tvodu clanku. Treti-
novy podil invazivnich karcinomd podtr-
huje relevanci tivah o vykonu na lymfatic-
kych uzlindch v dobé primarni operace.
Na nasem pracovisti pfistupujeme k in-
dikaci téchto vykonl pomérné aktivné.

Pocet invazivnich karcinomt*

Uzlinovy zakrok v prvni dobé absolvo-
vala nadpolovi¢ni vétsina pacientek z ce-
Iého souboru. Nutnost doplnéni vykonu
na uzlinach v druhé dobé vyvstala jen
v 10 pfipadech (5,6 %). Dodavame, Ze
u 7 zen nebyla operace na miznich uzli-
nach indikovéna ani po zachytu invaziv-
niho karcinomu v definitivni histologii
(dvé pacientky podstoupily disekci axily
jiz v minulosti, pétkrat byla disekce vyne-
chana po zvazeni poméru risk/benefit).
Nutno zdlraznit, Ze neni-li histolo-
gicky prokazan invazivni karcinom, ale
pouze DCIS, nelze doporucovat pri-
marni disekci axily vzhledem k riziku je-
jich zavaznych ¢asnych i pozdnich kom-

Statisticka vyznamnost (p)
0,014

0,023

0,077

0,083

0,104

0,105

0,212

0,544

plikaci. Naproti tomu SNB je pomérné
bezpecnou procedurou a jeji indikace
je vSeobecné prijatelnd i bez prlikazu in-
vaze. V nasem souboru jsme zazname-
nali jeden pfipad primarni disekce axily
bez punkcéné prokazaného invazivniho
karcinomu. Operace byla indikovéna
na zakladé vysoce suspektniho nalezu
na zobrazovacich metodach. Definitivni
histologie nasledné potvrdila multicen-
tricky invazivni karcinom s uzlinovymi
metastazami.

Rada studii se v minulosti pokousela
identifikovat prediktory invazivity, na je-
jichz zakladé by bylo mozné selektivnéji
vybirat pacientky pro primarni sentinelo-
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Tab. 2. Cetnost zachytu uzlinovych metastaz u jednotlivych skupin pacientek podle vysledku definitivni histologie primarni léze
(* do skupiny s uzlinovymi metastazami je zapocitan i jeden pfipad s ndlezem pouhych izolovanych nadorovych bunék v senti-
nelové uzliné).

Definitivni histologicka diagnéza

Pocet pripadu se zakrokem na uzlinach Pocet ptipadi s nalezem uzlinovych metastaz*

DcIS 60 0
LCIS 1 0
mikroinvazivni karcinom 10 2
invazivni karcinom 44 9

Tab. 3. Vyznamnost prediktort invazivity v nékterych dfivéjsich studiich; MG - mamografie, ca - invazivni karcinom, HG - high-grade.

Autor, rok n Podil ca MG velikost MG charakter Grade vék Jiné
Wahedna, 2001 [5] 140 44 % - nesignif. nesignif. - -

Yen, 2005 [6] 398 20% >40mm - HG > 55 let komedonekroza
Wilkie, 2005 [7] 675 10% - infiltrat HG - mikroinvaze
Huo, 2006 [8] 200 21% >15mm infiltrat HG - lobul. kanceriz.
Dillon, 2006 [9] 91 33% >50mm infiltrat - - -

Sakr, 2008 [10] 61 20% >30mm - - - -

vou biopsii. Prehled vysledkd nevyzniva
jednoznacné a je uveden v tab. 3.

V nasi dosavadni klinické praxi jsme za
nejdulezitéjsi prediktor povazovali histo-
logicky grade a k primarni SNB pfistupo-
vali pfedevsim u high-grade [ézi podle
pfedoperacni punkéni tkdnové biopsie.
Céste¢né jsme zohledmovali i velikost lo-
Ziska, vék pacientky a jeji preference. Vy-
sledky predkladané analyzy jsou v tomto
sméru ponékud prekvapujici, grade ne-
prokazal jednoznacny prediktivni vy-
znam. Nutno vsak podotknout, Ze v pra-
béhu hodnoceného obdobi nepouzivali
vsichni patologové dusledné stejna krité-
ria pro jeho stanovovani.

Nejvétsi statisticky vyznam vykazoval
v nasi studii zplsob pfedoperacni bio-
psie, ktery Uzce souvisi s viditelnosti |éze
na USG: léze ultrasonograficky snadno
detekovatelné byly preferen¢né bio-
ptovany pomoci tru-cut biopsie pod
USG kontrolou. Metoda ultrasonogra-
fické lokalizace neni naro¢nd pro paci-
entku a persondl ani ndkladna na pfistro-
jové vybaveni. Stereotaktickd navigace
pod MG zustava vyhrazena pro léze ultra-
zvukem ,neviditelné’, tj. nejcastéji aredly
mikrokalcifikaci. Z lozisek bioptovanych
pod USG kontrolou byla téméf polovina
pozdéji pfehodnocena na invazivni kar-
cinom. Viditelnost na USG zifejmé bio-
logicky souvisi s mnoZstvim a charakte-

rem vazivového stromatu, které mdzou
byt vice vyjadieny u invazivnich karci-
nom{ v porovnani s intraduktalnimi.
Stroma muUze podminovat i palpabi-
litu léze. Ta vsak ziejmé neni hodnocena
a popisovéna tak konzistentné jako ul-
trasonograficky obraz, a navic mize byt
ovlivnéna fadou dalsich faktord.

Velikost |éze v mamografickém ob-
raze se v rozporu s vysledky pfedchozich
studii neukdzala v nasi analyze pfilis vy-
znamna pro predikci invazivity. Mlze to
souviset s jejim nedlslednym stanovova-
nim a zaznamenavanim do zdravotnické
dokumentace; u velkého podilu piipadi
jsme udaj neméli k dispozici. V této sou-
vislosti pfipomindme, Ze nase studie byla
retrospektivni a nebyla predem nijak avi-
zovana. Zajimalo nas, nakolik se Ize orien-
tovat pomoci Udaju dostupnych v kazdo-
denni klinické praxi. U pfedem avizované
prospektivni analyzy by vysledky mohly
vyznit ponékud odlisné.

Bohuzel zadny ze zvazovanych pre-
diktor(l invazivity neni pfili$ reprodu-
kovatelny. Jejich hodnoceni podléhd
subjektivité vysetiujiciho lékafe, at uz
radiodiagnostika (viditelnost na USG,
charakter léze na mamografii, velikost
|éze), patologa (nalez ¢i absence invaze
v punkéni biopsii, grade), nebo chirurga
(palpabilita loziska). Pfi zvazovani pri-
marni SNB jde vzdy o individudlni po-

suzovani poméru risk/benefit, ktery zo-
hledriuje fadu faktord v¢etné véku ci
komorbidit a mize byt osetfujicim Ié-
kafem i pacientkou hodnocen znac¢né
rozdilné. Kritéria pro primarni vykon na
lymfatickych uzlindch zfejmé nelze v do-
hledné dobé jednoznacné stanovit.

Uzlinové metastazy byly nalezeny
pouze u pfipadl s ndlezem invaze v de-
finitivni histologii. To je v mirném roz-
poru s literarnimi udaji, kdy nebyvaji vy-
jimkou pfipady uzlinovych metastaz pfi
absenciinvaze v mamarnim resekatu.l na
tomto faktu se mize podilet faktor indi-
viduality vysetfujicich patologl. Nélez
invaze logicky zavisi na dikladnosti vy-
Setfovani resekovaného mamarniho
parenchymu a snad i na subjektivnim
hodnoceni pfitomnosti invaze v mikro-
skopickém obrazu. Vzhledem k malému
poctu pacientek s lymfatickymi metasta-
zami nemélo smysl hodnotit asociaci pre-
diktorG invazivity s ¢etnosti zachytu uzli-
novych metastaz.

Zavér

Az jedna tfetina pfipadl povazovanych
podle punkéni biopsie za DCIS muze
byt na zdkladé definitivniho histopato-
logického vysetfeni resekdtu prehod-
nocena na invazivni karcinom. U téchto
pacientek pak vyvstdvd nutnost dopl-
néni operace na regionalnich miznich
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uzlindch v druhé dobé. Protoze takovy
dvoudoby postup ma nékteré nevyhody,
je u Zen s vyssim rizikem nalezu invaze
vhodné indikovat sentinelovou biopsii
jiz primarné, soucasné s resekénim vyko-
nem na prsu. Z hlediska predikce invazi-
vity vykdazal v nasi studii nejvétsi vyznam
zplsob predoperacni biopsie, ktery od-
povida viditelnosti loZiska na ultrasono-
grafii. Naproti tomu, grade stanoveny
z punkéniho bioptického vzorku statistic-
kou vyznamnost neprokazal.

Na zékladé dosazenych vysledk( do-
porucujeme zvazovat indikaci primarni
sentinelové biopsie:

- predevsim u duktalnich karcinomu in
situ jednoznacné ultrasonograficky
detekovatelnych,

u vétsich lézi feSenych totalni mastek-
tomii, ktera by mohla znemoznit poz-
déjsi identifikaci sentinelové uzliny,
a fada pacientek by tak musela zby-
tecné podstoupit disekci axily,
vzhledem k celkové nizké cetnosti uz-
linovych metastaz u lézi predopera¢né
hodnocenych jako DCIS (pod 10 %) po-
vazujeme za vhodné kandidatky k pri-
marni sentinelové biopsii predevsim

Zeny v dobrém biologickém stavu,
u nichz mdze stav lymfatickych uzlin
vyrazné ovlivnit indikaci adjuvantni
systémové lécby a radioterapie.
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