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Hlavní stanovisko práce
Klinický staging zobrazovacími metodami, zejména 
magnetickou rezonancí a hybridními metodami 
je přínosný před rozhodnutím o terapii přínosný 
zejména triple negativních karcinomů a HER2/neu 
pozitivních tumorů.

SOUHRN
Ferda J. Poznámky k recentním přístupům 
k  předoperačnímu stanovení stagingu 
a klinického stadia karcinomu prsu

Nová verze TNM klasifikace karcinomu prsu 
přináší k hodnocení morfologickému i hod-
nocení biologické povahy karcinomu prsu. 
V současnosti není možné chápat karcinom 
prsu jako homogenní diagnózu, ale jako 
skupinu heterogenně se chovajících nádorů. 
Klinický staging zobrazovacími metodami, 
zejména magnetickou rezonancí a hybridní-
mi metodami je přínosný před rozhodnutím 
o terapii přínosný zejména triple negativních 
karcinomů a HER2/neu pozitivních tumorů.

Klíčová slova: karcinom prsu, staging, 
hybridní metody, magnetická rezonance.

Major statement 
Clinical staging using magnetic resonance imaging 
or hybrid imagigng is advantageous when the 
tumors are exhibiting higher aggressivity as triple 
negative or HER2/neu positive.

SUMMARY
Ferda J. Comments to the recent approach-
es in the assessment of staging and clinical 
stadium in the breast carcinoma

New edition of TNM classification of breast 
carcinoma has introduced the assessment of 
the biological behavior additionally to the 
morphological assessments. I  tis not possi-
ble to thing about the breast carcinoma like 
about homogenous diagnosis, but the group 
of heterogenous tumors. Clinical staging  
using magnetic resonance imaging or hybrid 
imagigng is advantageous when the tumors 
are exhibiting higher aggressivity as triple 
negative or HER2/neu positive
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přehledový článek

Comments to the recent approaches in the assessment of staging 
and clinical stadium in the breast carcinoma

Poznámky k recentním přístupům 
k předoperačnímu stanovení stagingu 
a klinického STADIA karcinomu prsu

ÚVOD
Karcinom prsu je nejčasnějším maligním onemocněním 
v  ženské populaci v  Evropě a  Severní Americe, jeho inci-
dence přesahuje 30 % a  převyšuje v  populacích evropského 
typu incidencí 2–3krát incidenci karcinomu kolorektálního 
nebo plicního a  přibližně 6krát incidenci ovariálního karci-
nomu. Incidence karcinomu prsu je velice svázána s rozvinu-

Konflikt zájmů: žádný.
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tostí dané populace, existuje přímá korelace s  příjmem per 
capitam, a to nejen mezi jednotlivými populace, ale i uvnitř 
jednotlivých populací. U  migrujících obyvatel se incidence 
vyrovnává s většinovou populací během dvou nebo tří násle-
dujících generací. Mortalita a pětileté přežití je těsně svázané 
s iniciálním stagingem onemocnění. 

• OFEV® zpomaluje progresi onemocnění u různých fenotypů 
IPF a zabraňuje poklesu plicních funkcí o téměř 50 %.1-4*

• OFEV® snižuje výskyt akutních exacerbací o 68 %.1,2**

• OFEV® má zvladatelný bezpečnostní profi l.1

• OFEV® umožňuje pohodlné dávkování – 
1 tobolka 2x denně.1
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OFEV® (nintedanib) 
je indikován k léčbě 
dospělých pacientů s IPF.
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IPF

IPF – idiopatická plicní fi bróza. *Primární sledovaný parametr v obou studiích INPULSIS: roční míra poklesu FVC v ml/rok. Předem specifi kovaná spojená analýza studií dvou studií INPULSIS zahrnovala tyto podskupiny: pohlaví, 
věk (65 let, 65 let), rasa (bílá, asijská), vstupní hodnota FVC NH (70 %, 70 %), vstupní hodnota celkového skóre SGRQ (40 %, 40 %), kouření (nikdy, bývalý/současný kuřák), užívání systémových kortikosteroidů při zařazení 
do klinického sledování (ano/ne), užívání bronchodilatátorů při zařazení do klinického sledování (ano/ne).3 Spojená post hoc analýza zahrnovala tyto podskupiny: radiologická přítomnost/absence emfyzému, vstupní hodnota FVC NH 
(90 % vs 90 %), HRCT kritéria pro vzorec UIP (voština na HRCT nebo/a potvrzení diagnózy biopsií versus možná UIP na HRCT bez potvrzení biopsií).4 **Souhrnné údaje týkající se exacerbací byly podrobeny předem specifi kované 
analýze senzitivity doby do první posudkovou komisí potvrzené akutní exacerbace IPF nebo do podezření na  takovou exacerbaci. Doba do první exacerbace byla sekundárním cílem, který byl potvrzen ve studiích TOMORROW 
a INPULSIS–2, nikoliv však v INPULSIS-1.1-2

 Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky. Podrobnosti o hlášení nežádoucích 
účinků viz bod 4.8. SPC
Zkrácený souhrn údajů o léčivém přípravku OFEV® - Název: Ofev® 100 mg měkké tobolky, Ofev® 150 mg měkké tobolky. LÉČIVÁ LÁTKA: Jedna tobolka obsahuje nintedanibum 100 mg nebo nintedanibum 150 mg (ve formě nintedanibi 
esilas). LÉKOVÁ FORMA: Měkká tobolka. INDIKACE: Ofev® je indikován k léčbě dospělých s idiopatickou plicní fi brózou (IPF). DÁVKOVÁNÍ: Doporučená dávka je 150 mg nintedanibu 2x denně podaných s odstupem přibližně 12 hodin. 
Dávku 100 mg dvakrát denně je doporučeno používat pouze u pacientů, kteří netolerují dávku 150 mg dvakrát denně. Tobolky je třeba užívat s jídlem, spolknout celé s vodou a nežvýkat ani nedrtit. ZVLÁŠTNÍ SKUPINY: U starších pacientů 
nebyly zjištěny rozdíly v bezpečnosti a účinnosti. U pacientů s lehkou poruchou funkce jater (Child Pugh A) je doporučená dávka přípravku Ofev 100 mg dvakrát denně v rozmezí přibližně 12 hodin. U pacientů s lehkou poruchou funkce 
jater (Child Pugh A) je třeba zvážit přerušení nebo ukončení léčby jako nástroj ke zvládání nežádoucích účinků. Léčba pacientů se středně těžkou (Child Pugh B) nebo těžkou (Child Pugh C) poruchou funkce jater přípravkem Ofev se 
nedoporučuje. * Bezpečnost a účinnost přípravku Ofev® u dětí ve věku 0-18 let nebyla dosud stanovena. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na nintedanib, arašídy nebo sóju nebo na kteroukoli pomocnou látku léčivého přípravku Ofev®. 
ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ: Průjem byl v registračních studiích INPULSIS nejčastějším gastrointestinálním účinkem a u většiny pacientů se jednalo o nežádoucí účinek mírné a střední intenzity a objevoval se během prvních 3 měsíců léčby. 
Po uvedení přípravku na trh byly hlášeny závažné případy průjmu vedoucí k dehydrataci a poruchám rovnováhy elektrolytů. Pacienty je třeba při prvních příznacích léčit adekvátní hydratací a léčivými přípravky proti průjmu, přičemž 
může být nutné přerušit léčbu. V léčbě přípravkem Ofev lze pokračovat podáváním snížené dávky (100 mg dvakrát denně) nebo plné dávky (150 mg dvakrát denně). Pokud těžký průjem přetrvává navzdory symptomatické léčbě, je třeba 
léčbu přípravkem Ofev ukončit. * U pacientů s lehkou poruchou funkce jater (Child Pugh A) se doporučuje léčba sníženou dávkou přípravku Ofev.* Podávání nintedanibu bylo spojeno se zvýšením hladin jaterních enzymů (ALT, AST, ALP, 
GMT). Zvýšení hladin transamináz bylo zpravidla reverzibilní při snížení dávky nebo přerušení léčby. Podávání nintedanibu bylo též spojeno se zvýšením hladiny bilirubinu a lékem indukovaným poraněním jater. * Pacienti s nízkou tělesnou 
hmotností (< 65 kg), pacienti asijské rasy a ženy mají vyšší riziko zvýšení hladin jaterních enzymů. Expozice nintedanibu se zvyšovala lineárně s věkem pacienta, což může rovněž vést ke zvýšenému riziku rozvoje vyšších hladin jaterních 
enzymů. Doporučuje se pečlivě sledovat pacienty s těmito rizikovými faktory. * Po uvedení přípravku na trh byly hlášeny nezávažné a závažné příhody krvácení, z nichž některé byly fatální (bez ohledu na to, zda pacienti užívali nebo 
neužívali antikoagulancia nebo jiné léčivé přípravky, které mohou způsobovat krvácení). Tyto pacienty lze proto přípravkem Ofev léčit pouze tehdy, jestliže předpokládaný přínos převažuje nad možným rizikem. Příhody krvácení v době 
po uvedení přípravku na trh zahrnují zejména gastrointestinální, respirační a centrální nervový systém, přičemž nejčastěji bývá postižen GIT systém. * Opatrnosti je zapotřebí při léčbě pacientů se zvýšeným kardiovaskulárním rizikem, 
včetně pacientů se známou koronární arteriální nemocí. U pacientů, u kterých dojde k rozvoji příznaků akutní ischemie myokardu, je třeba zvážit přerušení léčby. Ve studiích INPULSIS byla frekvence pacientů s gastrointestinální perforací 
velmi nízká v obou léčebných skupinách: 0% placebo vs 0,3 % přípravek Ofev (šlo o dva pacienty). Případy gastrointestinálních perforací, z nichž některé byly fatální, byly hlášeny po uvedení přípravku na trh. Obzvláštní péče je zapotřebí 
při léčbě pacientů po předchozí operaci břicha, s předchozí anamnézou peptických vředů, divertikulárního onemocnění nebo souběžného podávání kortikosteroidů či nesteroidních antifl ogistik (NSAID). * Léčbu přípravkem Ofev® je možné 
zahájit nejdříve 4 týdny po operaci břicha. U pacientů, u kterých dojde ke gastrointestinální perforaci, je třeba léčbu přípravkem Ofev® trvale ukončit. Užívání přípravku Ofev® může mít vliv na zvýšení krevního tlaku, krvácivé nežádoucí účinky, 
arteriální tromboembolické příhody, venózní tromboembolie, gastrointestinální perforace, komplikace při hojení ran, na QT interval. Užívání léčivého přípravku Ofev® může vyvolat alergickou reakci. LÉKOVÉ INTERAKCE: Silné inhibitory 
P-gp (např. ketokonazol, erythromycin nebo cyklosporin) mohou zvýšit expozici nintedanibu. Potentní induktory P-gp (např. rifampicin, karbamazepin, fenytoin a třezalka tečkovaná) mohou snižovat expozici nintedanibu. TĚHOTENSTVÍ 
A KOJENÍ: Ženy ve fertilním věku je třeba poučit, aby se v době, kdy jsou léčeny přípravkem Ofev®, vyhnuly otěhotnění. Během léčby a ještě nejméně 3 měsíce po poslední dávce přípravku Ofev® je nutno užívat účinnou antikoncepci. Kojení 
má být během léčby přípravkem Ofev® přerušeno. NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY: Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky souvisejícími s použitím nintedanibu byly průjem, nauzea a zvracení, bolest břicha, snížená chuť k jídlu, úbytek tělesné 
hmotnosti, zvýšení hladin jaterních enzymů a krvácení.* Mezi méně časté trombocytopenie, dehydratace, hypertenze a lékem indukované poranění jater. * FARMAKOKINETICKÉ VLASTNOSTI: Průměrná populační expozice nintedanibu byla 
u pacientů z Číny, Tchaj-wanu a Indie o 33–50 % vyšší, u pacientů z Japonska o 16 % vyšší, zatímco u pacientů z Koreje o 16–22 % nižší v porovnání s kavkazskou populací (korigováno dle tělesné hmotnosti). Údaje u afroamerické populace 
byly omezené, ale ve stejném rozpětí jako u kavkazské populace. * VELIKOST BALENÍ NA TRHU: 60x 1 měkká tobolka. PODMÍNKY UCHOVÁVÁNÍ: Uchovávejte při teplotě do 25 °C. Uchovávejte v původním obalu, aby byl přípravek chráněn 
před vlhkostí. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Strasse 173, 55216, Ingelheim am Rhein, Německo. REGISTRAČNÍ ČÍSLO: EU/1/14/979/002, EU/1/14/979/004. POSLEDNÍ REVIZE 
TEXTU: červenec 2017. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Léčivý přípravek Ofev® je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podmínky úhrady viz www.sukl.cz. Před předepsáním přípravku si přečtěte Souhrn údajů 
o přípravku. Další informace na adrese: Boehringer Ingelheim, spol. s r.o., Na Poříčí 1079/3a, 110 00 Praha 1, tel. 234 655 111, www.boehringer-ingelheim.cz; medinfo.cz@boehringer-ingelheim.com.
*Všimněte si, prosím, změn v informacích o léčivém přípravku. 
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VÝVOJ POHLEDU NA BIOLOGII 
KARCINOMU PRSU (1)

Během poslední dekády došlo ve studiu biologie karcinomu 
prsu k mnoha zásadním objevům, které při aplikaci poznatků 
do  klinické praxe mají mimořádný vliv na  stanovení pro-
gnózy a  volbu postupu léčby. V  současnosti je třeba pohlí-
žet na karcinom prsu jako na skupinu onemocnění a nikoliv 
jako na onemocnění jediné diagnózy. Pokroky v molekulární 
diagnostice a především v molekulární charakteristice spolu 
s  analýzami vývoje onemocnění vyvrátily opodstatnění na-
hlížet na karcinom prsu jako na jedinou diagnózu s několika 
variantami chování. V nynější klasifikaci je za karcinom prsu 
označováno onemocnění, které vychází z  epiteliální tkáně 
prsní žlázy, ale jednotlivé typy se velice výrazně liší ve svém 
charakteru vývoje onemocnění – typu růstu, typu a  doby 
diseminace, ale také různým stupněm a  možností odpově-
di na jednotlivé typy protinádorové léčby. Jednotlivé nádory 
prsu se odlišují navíc i charakterem rekurence, jejím načaso-
vání a průběhu onemocnění jako celku. 

Převratnými objevy v rozpoznávání jednotlivých typů kar-
cinomu prsu byly poznatky o přítomnosti receptorů a jejich 
vliv na  prognózu a  současně rozpoznání ovlivnění chování 
nádoru receptorově cílenou protinádorovou terapií. Analý-
zou vývoje onemocnění u nádorů s odlišným receptorovým 
vybavením v závislosti na použité léčbě i v závislosti na ini-
ciálním anatomickém rozsahu onemocnění byly zjištěny ve-
lice výrazné rozdíly v  souvislostech jak odpovědi na  terapii, 
tak v  souvislostech s  načasováním léčby medikamentózní 
a resekčního výkonu. Cílem intenzivního zkoumání byly pře-
devším zejména hormonální estrogenové a  progesteronové 
receptory, dále receptory ze skupiny epidermálního růstové-
ho faktoru (EGFR) – tyrosin-protein-kinázy erbB-2 (HER2/
neu – human epidermal growth factor receptor 2), zejména 
overexprese nebo amplifikace genu pro HER2. Ukázalo se, že 
pouhý anatomický pohled na TNM klasifikaci je bez přihléd-
nutí k biologii jednoho každého nádoru nedostačující. Tyto 
moderní poznatky z biologie karcinomu prsu se odrážejí v ak-
tuálním systému TNM klasifikace, respektive v 8. revizi AJCC 
(American Joint Committee on Cancer). 

Je třeba tedy opustit pohled na  vývoj onemocnění kar-
cinomu prsu, který se opírá o  zkušenosti z  konce 19. sto-
letí, kdy Halstedtem prováděná mastektomie s  teritoriální 
lymfadenektomií odrážela konvenční pohled na  karcinom 
prsu jako na onemocnění, které začíná jako nádorové one-
mocnění prsu a dále postupuje jeho šíření směrem axilární 
lymfatické drenáže a že metastatický proces v regionálních 
uzlinách je předstupněm vzdálené diseminace. Tento po-
hled na kurativní úlohu chirurgické léčby a její omezený vliv 
na prognózu u pozdních stadií přetrvával až do konce pa-
desátých let 20. století. Nebylo totiž možné použít kurativní 
léčby, která by byla alternativou k chirurgickému odstranění 
nádorové tkáně. Postupně byl tento halstedtiánský pohled 
na diseminaci onemocnění překonán. Teorie systémové di-
seminace nerespektující stupňovitou progresi byla potvrze-
na účinností adjuvantní systémové léčby. Postupné pokroky 
v léčbě vedly k možnostem minimalizace rozsahu chirurgic-
kého výkonu při resekčních výkonech, současně s možností 
minimalizovat i rozsah resekce spádových uzlin. K omeze-
ní lymfadenektomií přispělo zavedení techniky sentinelové 

biopsie a sentinelové resekce do kurativních schémat chirur-
gické léčby u karcinomu prsu. Mezi dalšími následky pozná-
ní v minulých dekádách bylo zefektivnění radiační terapie, 
rozpoznání úlohy časné adjuvantní terapie a zejména zave-
dení neoadjuvantní terapie předstupující před chirurgickou 
léčbu u  technicky operabilních objemnějších nebo lokálně 
pokročilých nádorů. 

TYPOLOGIE KARCINOMU PRSU
Nový progresivní pohled na biologii karcinomu prsu zahrnu-
je tedy nejen anatomickou rovinu, ale také hormonální a re-
ceptorový status, histologický grading a proliferační aktivitu 
karcinomu prsu. Dlouhá desetiletí již byla známa skutečnost, 
že progrese a celková prognóza onemocnění je u nádorů s pří-
tomností estrogenových receptorů mnohem příznivější než 
u těch onemocnění, kde karcinom prsu estrogenové receptory 
postrádá. Avšak starší statistiky postrádají možnost analýzy 
dalších biomarkerů. V současnosti je možné až od roku 2010 
stanovit pomocí statistické analýzy vztah dalších markerů 
k vývoji onemocnění – tedy HER2-neu, grading a také pro-
liferační aktivity stanovené na základě imunohistochemické-
ho hodnocení použitím markeru proliferace Ki67. 

V posledním desetiletí byla přijata koncepce biologických 
intrinzických subtypů, jejichž vydělení vede k odlišnému ve-
dení léčby karcinomu prsu. Jedná se o následující tři základní 
subtypy karcinomu prsu
1.	 hormon pozitivní – ER a PR pozitivní, Her2/neu negativní 

(luminal type)
2.	 HER2/neu amplifikovaný anebo overeprimující karcinom 

prsu
3.	 hormon negativní, HER2/neu negativní (triple negativní) 

karcinom prsu

Ve  smyslu možnosti předpovědi odpovědi na  jednotlivé 
typy protinádorové léčby jsou karcinomy prsu děleny na jed-
notlivé klinické skupiny. Tzv. luminal like nádory jsou takové, 
které se vyznačují pozitivitou estrogenových a progesterono-
vých receptorů (ER, PR pozitivní), naopak receptor HER2 je 
u nádoru negativní. Ve skupině jsou přítomny luminal A-like 
a luminal B-like. 

Luminal A-like karcinom prsu je nádor s vysokým zastou-
pením hormonálních receptorů a s nízkou proliferací (high re-
ceptor low proliferation). Jde o nádory typicky s nízkou úrovní 
proliferace, stanovenou pomocí pozitivity Ki-67 a mají grade 1 
a grade 2 dle Nottinghamské klasifikace. Mají zpravidla přízni-
vou prognózu. Luminal A-like jsou obvykle dobře diferencova-
né duktální invazivní karcinomy nebo tubulární, kribriformní 
nebo mucinózní karcinomy – je u nich špatná odpověď na kon-
venční chemoterapii, ale excelentní odpověď na hormonální – 
antiestrogenní terapii. V  zobrazení hybridními metodami, je 
pro tyto nádory charakteristická relativně nízká úroveň aku-
mulace 18F-fluorodeoxyglukózy (2–4), nádory jsou relativně 
méně buněčnaté s nižší úrovní restrikce difuze. U menších ná-
dorů jsou vzácně přítomny vzdálené metastázy.

Luminal B-like karcinom je nazýván také „low receptror 
high proliferation“, charakteristicky se jedná o  tumory gra-
de 3, jejich odpověď na terapii je výrazně nižší než u Luminal  
A-like typu. Luminal B-like lépe raguje na konveční chemote-
rapii, hůře na endokrinní.
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 Obr. 1A

Obr. 1. Triple negativní inflamatorní gestační duktální invazivní karcinom u 36leté ženy, T4dN3cM0, klinické stadium IIIC. A – cílené zobrazení prsu 
pomocí PET/MR; B – PET/MR zobrazení hrudníku a MIP zobrazení celého trupu
Fig. 1. Triple negative inflammatory gestational ductal invasive carcinoma in 36 years old woman, T4dN2cM0, clinical stage IIIC. A – targeted breast 
PET/MRI; B – PET/MR of the chest level and MIP image of the whole trunk

 Obr. 1B

HER2 like nebo „HER enrichched“– HER2/neu pozitivní 
a  pozitivní i  negativní u  něj mohou být estrogenové i  pro-
gesteronové receptory, jelikož exprese HER2/neu genu je in-

verzivně spřažena s expresí genu pro PR a ER. U HER2/neu 
pozitivních karcinomů se obecně jedná o  nádory grade 3. 
HER2 like byl před zavedením HER2 specifické terapie nej-
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více agresivní, vyznačoval se nejvyšší mortalitou, nejkratším 
přežitím, se správným použitím anti-HER2 terapie se nyní ob-
jevuje výrazně vyšší přežití. Ačkoliv se před zavedením inhi-
bitoru receptoru trastuzumabu (Herceptin) jednalo o nádory 
s nejhorší prognózou, dnes jde o nádory s  lepší prognózou, 
než je karcinom triple negativní. Nádory mívají vyšší úroveň 
oxidativní glykolýzy, u větších nádorů jsou často prokazatelné 
vícečetné vzdálené metastázy.

Basal-like neboli triple-negativní je karcinom zpravi-
dla grade 3, který postrádá estrogenové receptory, receptory 
progesteronové i HER2/neu. Basal-like vychází z myoepiteli-
álních buněk, má v současnosti nejvyšší mortalitu a nejpro-
blematičtější odpověď na terapii. Naopak je účinná konvenč-
ní chemoterapie, která je využívána u stadií IIIB a výše často 
jako neoadjuvantní. Typicky jde o nádory s vysokou úrovní 
neovaskularizace s  vysokou mírou sycení kontrastní látkou, 
vysokou permeabilitou, ale i relaxací kontrastní látky ze tkání, 
dále vysokou buněčnatostí (a  odpovídající restrikcí difuze). 
Konečně jde o typicky vysoce metabolicky aktivní karcinomy 
s  vysokou úrovní akumulace 18F-fluorodeoxyglukózy (2–4). 
Častým jevem je časná disseminace do uzlin i u nádorů veli-
kosti T1 a T2, a to často mimo axilární etáže. U těchto nádorů 
je neúčinná jak terapie trastazumabem i antiestrogenní hor-
monální terapie. U nádorů velikosti T2 i T3 není vzácná ani 
vzdálená disseminace v čase stanovení diagnózy. 

Ve smyslu odpovědi na antiestrogenní léčbu jsou sestupně 
odpovídající nádory: 1. ER pozitivní a současně PR pozitivní, 
2. ER pozitivní a PR negativní, 3. ER negativní a PR pozitivní, 
4. ER negativní a současně PR negativní. Současně je znám také 
mnohem komplexnější vztah jednotlivých receptorů – karcino-
my HER2/neu pozitivní s ER pozitivitou jsou mnohem méně 
citlivé na terapii antiestrogenní terapii tamoxifenem.

ANATOMICKÝ TNM STAGING 
KARCINOMU PRSU (1)

Aktuální pohled na TNM klasifikaci jako komplex anatomic-
ké a histologické charakteristiky onemocnění má několik vel-
mi důležitých důsledků pro terapii karcinomu prsu. Možnost 
odlišit skupiny onemocnění, která mají příznivou prognózu, 
od onemocnění s nepříznivou a současně možnost posoudit 
účinnost nebo rezistenci k určitému typu systémové léčby má 
významné konsekvence v péči o konkrétní nemocné. Lze říci, 
že jde o momenty s kritickým významem pro volbu účinné-
ho léčebného postupu. Ačkoliv anatomické TNM zařazení 
nádoru na začátku terapie má stále stěžejní vliv na prognózu 
onemocnění, není možné iniciovat léčbu bez znalosti hormo-
nálního statusu tkáně a bez znalosti statusu HER2/neu recep-
toru. Neboť základní terapeutické postupy musí zahrnovat 
rozhodnutí, zda nasadit endokrinní (antiestrogenní léčbu) 
nebo anti-HER2/neu léčbu trastuzumabem.

V  době, kdy jsou pomocí screeningových programů de-
tekovány invazivní nádory velmi malé velikosti, kdy je více 
možné použít limitované záchovné výkony, kdy jsou provádě-
ny omezené výkony v oblasti axilárních uzlin, vyvstává do po-
předí otázka také multicentricity nádorů, jejich skutečného 
rozsahu v prsu ve vztahu k resekčním okrajům. Toto jsou dů-
vody, proč je také nutné dále se zabývat i skutečnou velikostí 
nádoru ve smyslu T stagingu a skutečným rozsahem uzlino-

vého postižení ve smyslu distribuce uzlin a zejména odhalení 
všech skutečných mízních uzlin podezřelých z metastatického 
postižení, nejen detekcí spádovosti.

T velikost nádoru je dána především exaktním změřením 
a  dokumentováním největšího rozměru ložiska. Pokud je 
nádorové ložisko zobrazeno mamograficky, ultrazvukovým 
vyšetřením i  magnetickou rezonancí, je vždy upřednostněn 
rozměr získaný pomocí magnetické rezonance, kdy sám ten-
to rozměr je určující. Velikost musí být udávána v  nejbližší 
velikosti milimetru. Měření největšího rozměru určuje veli-
kost T (T1 až T3) s  výjimkou T4 velikosti nádoru. Důleži-
tou otázkou, která dosud není zcela jednoznačně vyřešena, je 
stanovení T velikosti u mnohočetného nádoru v prsu. Jen ta-
kové mnohočetné nádory, které jsou jednoznačně v distribuci 
jednoho stromu mlékovodu, je možné hodnotit jako součet 
velikostí jednotlivých uzlů. Tyto uzly by měly mít také spo-
lečné charakteristiky v  zobrazení a  histologicky by mělo jít 
o shodný typ nádoru – tedy ve smyslu duktální nebo lobulání 
karcinom. Jako T4a je označován nádor, který vrůstá do stě-
ny hrudní (mimo naléhání nebo vrůstání do  m. pectoralis 
maior), T4b přítomnost satelitních ložisek, peau d’orange, 
ulcerace, nebo satelitní uzel – a to takové poškození, které ne-
zapadá do kategorie inflamatorního karcinomu prsu. U veli-
kosti T4c jde o kombinaci obou postižení hrudní stěny a kůže, 
jako samostatná kategorie T4d je vydělen takzvaný inflama-
torní karcinom prsu. Klinicko-patologická jednotka s difuz-
ním erytémem prsu a edémem typu peau d’orange postihující 

Tab. 1. T staging
Table 1. T staging

T1a 1–5 mm
T1b 6–10 mm
T1c 11–20 mm
T2 21–50 mm
T3 nad 50 mm

T4a jakákoliv velikost s invazí do hrudní stěny, kdy invazí do hrudní 
stěny není adherence, fixace nebo invaze do m. pectoralis maior

T4b edém kůže typu peau d’orange a/nebo ulcerace a/nebo kožní 
satelitní noduly

T4c současně T4a a T4b

T4d

inflamatorní karcinom – nádor s rychlým rozvojem, s přímou 
invazí do dermis, erytémem a edémem typů peau d’orange 
s postižením minimálně třetiny prsu, diagnóza je klinická s tím, 
že období od prvních příznaků příznaky do diagnózy méně 
než 6 měsíců, nevztahuje se o pomalu se rozvíjející zanedbané 
případy s ulcerací a kožními projevy.

Pozn.: Klasifikace mnohočetných tumorů se provádí separátně u každého z nádorů, veli-
kosti lze sčítat jen u nádorů zřetelně se vyskytujících na jediné větvi duktárního stromu.

Tab. 2. N staging
Table 2. N staging

N1
klinicky mobilní ipsilaterální axilární uzliny úrovně I (laterálně 
od okraje m. pectoralis minor) a/nebo úrovně II (střední axilární 
uzliny v úrovni m. pectoralis minor)

N2a klinicky fixované nebo splývající ipsilaterální axilární uzliny 
úrovně I a II

N2b izolovaně postižená skupina ipsilaterálních vnitřních mamár-
ních uzlin

N3a izolované postižení ipsilaterální infraklavikulárních uzlin (axilár-
ní uzliny úroveň III)

N3b současné ipsilaterální postižení uzlin axilárních (úroveň I a/nebo 
II) a uzlin vnitřních mamárních

N3c postižení supraklavikulárních uzlin
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 Obr. 2A

Obr. 2. Triple negativní duktální invazivní karcinom u 30leté ženy s pozitivitou genu BRCA1, T1cN3aM0, klinické stadium IIIC. A – cílené zobrazení prsu 
pomocí PET/MR; B – PET/MR zobrazení hrudníku a MIP zobrazení celého trupu
Fig. 2. Triple negative ductal invasive carcinoma in 30 years old woman bearing the gene BRCA1, T1cN3aM0, clinical stage IIIC. A – targeted breast 
PET/MRI; B – PET/MR of the chest level and MIP image of the whole trunk

 Obr. 2B

třetinu a  více prsu je primárně klinickou diagnózu, kdy při 
zobrazení je přítomen edém prsní tkáně, současně přítomný 
nádor, ale pro potvrzení diagnózy inflamatorního karcinomu 

je nutné histologické prokázání nádorových embolů v kožní 
lymfatice, a to současně s klinicky patrnými změnami v kůži. 
Charakteristickou známkou inflamatorního karcinomu je 
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rychlý vývoj – méně než 6 měsíců od prvních příznaků, kdy 
nejde o lokálně pokročilé nádory, které se projevují v pozd-
ním stadiu onemocnění. 

Důležitou otázkou je: Kdy není nutné systematické pátrání 
po metastázách (1–7)? Jsou to nemocné, které mají normální 
krevní testy a T1 nebo T2 a současně N0. Pátrání po metastá-
zách je avšak vhodné vždy, když jde o klinické stadium III nebo 
podezření na něj (jedno zda klinicky, nebo patologicky). Není 
jednoznačné, jde-li o všechny T2N1 nemocné. U stadií I–IIB 
má smysl staging jen, jsou-li přítomny následující patologické 
nálezy: elevace ALP a lokalizovaná bolest kosti, abnormální ja-
terní funkce, abnormální fyzikální vyšetření, nebo jsou-li pří-
tomny plicní příznaky. Doporučovány jsou dle AJCC pak kost-
ní scintigrafie, CT břicha a/nebo CT hrudníku. Pro nemocné 
klinického stadia IIIA by měly být CT břicha, CT hrudníku 
a scintigrafie provedeny vždy. U stadia IIIB a vyššího by měl být 
screening diseminace proveden pomocí 18F-FDG-PET. 

Výčtem příznaků a následujících vyšetření je zřejmé, že ve-
lice efektivním může být provedení vyšetření pomocí PET/CT 
nebo PET/MRI, a to od podezření, že by se mohlo jednat o kli-
nické stadium IIIA. Jaké jsou tumory IIIA? Jde o triple-nega-
tivní tumory jakékoliv T velikosti s klinicky pozitivní uzlinou 
nebo uzlinou podezřelou z metastázy při ultrasonografickém 
vyšetření; dále jakékoliv nádory T3 a vyšší velikosti, jakýkoliv 
triple negativní tumor, jakýkoliv HER2 negativní a současně ER 
pozitivní dosahující grade 3. Pro aktivní pátrání po  metastá-
zách jsou jednoznačně indikované nádory v klinickém stadiu 
IIIB, tedy triple negativní nádory od velikosti T2N1, T3 velikost 
nádoru s jakoukoliv receptorovou negativitou, jakékoliv nádo-
ry N3. Například postižení axilárních a mamárních uzlin sou-
časně již řadí nádor do klinického stadia IIIB, proto je otázkou, 
zda nádory s evidentním postižením axilárních uzlin nevyšet-
řovat aktivně již hybridními metodami.

DETEKCE A STAGING KARCINOMU 
PRSU V RIZIKOVÝCH SKUPINÁCH (1)

Vedle stanovení klinického stadia u sporadických karcino-
mů prsu je třeba věnovat pozornost i  detekci karcinomu 

prsu v rizikových skupinách s familiárním výskytem nebo 
u  nádorů vázaných na  genetické mutace. Z  familiárně se 
vyskytujících karcinomů prsu je kromě typicky se v rodi-
nách vyskytujících se nádorů v  přímé horizontální i  ver-
tikální linii příbuzenství důležitá familiárně se vyskytující 
vrozená mutace v TP53 tumorsupresorovém genu na krát-
kém raménku chromozomu 17 u vzácného syndromu Li-
-Fraumeni. V  devadesátých letech 20. století byly popsá-
ny karcinomy prsu vázané na přítomnost mutace BRCA1, 
které tvoří až 2% všech karcinomů prsu, současně je tato 
mutace přítomna u cca 3 % karcinomu vaječníku. Význam-
nými skupinami nemocných jsou také ženy, které prodělaly 
Hodgkinův lymfom a při jeho léčbě podstoupily terapeutic-
ké ozáření v oblasti hrudníku. U těchto rizikových skupin 
je třeba zdůraznit výjimečnou úlohu diagnostiky pomocí 
magnetické rezonance již ve  věku hluboko pod věkovou 
hranicí mamografického screeningu. U  nosiček BRCA1 
a  BRCA 2 se ukazuje, že racionálním přístupem je časné 
zařazení magnetické rezonance do screeningu od 25 do 45 
let magnetickou rezonancí a  u  TP53 mutace již od  20 let 
věku, neboť senzitivita magnetické rezonance pro detekci 
karcinomu prsu je v  těchto skupinách 77% – ve  srovnání 
se senzitivitou mamografie jen kolem 40%. Význam časné 
detekce karcinomů v těchto skupinách je zdůrazněn častou 
přítomností karcinomů grade 3 a  karcinomů s  nepřízni-
vým receptorovým profilem, které obecně mají tendenci 
k rychlému růstu a časné diseminaci.

ZÁVĚR
Nasazení magnetické rezonance a hybridních metod do ru-
tinního algoritmu stanovení klinického stadia vyžadují nová 
léčebná schémata u nádorů s různou biologickou povahou, 
vyžaduje sice významné změny v  logistice diagnostického 
zobrazování, ale může mít významné dopady na zkvalitně-
ní péče o  jednotlivé konkrétní pacientky. Individualizova-
ný přístup je zásadním příklonem k personalizované péče 
o  nemocné s  jasným cílem zvýšení pětiletého přežití ze-
jména zefektivněním terapie u agresivních typů karcinomu 
prsu.
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