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Po mnoho let byl tajemníkem Hlavní problémové 
komise plastické chirurgie MZd ČR pro vědu a výzkum. 
Od roku 1976 je členem výboru Společnosti plastické 
chirurgie JEP, je rovněž členem Mezinárodní společnosti 
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Nyní je přednostou Kliniky plastické chirurgie 
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téže nemocnice, vedoucím Subkatedry plastické chi-
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dou představenstva Ústavu lékařské kosmetiky v Praze, 
nejstaršího zdravotnického zařízení estetické medicíny 
u nás. Je nositelem pamětní medaile za zásluhy a rozvoj 
plastické chirurgie na Slovensku a držitelem patentu za 
vynález v oboru plastické chirurgie. 
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Předmluva

Monografi e Rekonstrukce prsu po mastektomii 
našich předních odborníků v plastické chirurgii prsu 
Luboše Dražana a Jana Měšťáka vyplňuje dosavadní 
mezeru v české odborné literatuře, ukazuje současné 
možnosti rekonstrukcí prsu a především nás vyzývá, 
abychom ani v onkologii nezapomněli svým paci-
entkám nabízet to nejlepší, co současná medicína na-
bízí. 

Ani onkochirurgii nesmí jít jen o odstranění nádoru 
u pacienta, nýbrž také o zachování integrity orga nismu 
uvnitř i navenek, o zachování funkcí tělesných i har-
monie psychické, zkrátka o kvalitu života po léčbě. 
U žen a nádorových onemocnění prsu to platí dvoj-
násob.

Obsah knihy mě nadchl svou úrovní odbornou 
i motivační. Měli by ji číst nejen plastičtí chirurgové, 
ale především všichni ti, kteří se podílejí na komplexní 
péči o nemocné s rakovinou prsu a všichni zúčastnění 
v preventivních mamárních programech. 

Věřím, že tato kniha otevře mnohým lékařům nové 
obzory, aby svým pacientkám uměli dobře poradit. 
Věřím, že konzultace u specialistů, kteří se zabývají 
rekonstrukční chirurgií prsu, se postupně stanou běž-
nou součástí algoritmu komplexní onkologické péče. 
To bude nejlepším oceněním smyslu této pečlivě od-
borně zpracované a užitečné knihy i nejlepším napl-
něním dlouholetého úsilí jejích autorů. 

Po bezmála třech desetiletích praxe ve specializo-
vaném onkologickém ústavu, kterým procházejí tisíce 
případů nádorů prsu a také tisíce lidských příběhů žen, 
jimž mohla léčba způsobit defekty na těle i na duši, 
jsem nesmírně rád, že tato kniha vznikla a oběma auto-
rům za tento hodnotný počin děkuji.

 
 

Prof. MUDr. Jan Žaloudík, CSc.
vědecký sekretář České onkologické společnosti ČLS JEP,

místopředseda Sekce onkochirurgie při ČOS a zástupce 
ředitele Masarykova onkologického ústavu v Brně 

Chirurgická léčba karcinomu prsu byla po celá desetiletí 
spojena s odstraněním celého prsu. Teprve v poslední 
době se postupně obrací poměr operací ve prospěch 
prs zachovávajících výkonů. Přesto ještě zůstává dost 
případů, které končí kosmeticky mutilující ablací prsu. 
Jde třeba o nádory multicentrické nebo takové, kde 
poměr velikosti nádoru a prsu nebo lokalizace nádoro-
vého ložiska neumožňují onkologicky bezpečné řešení 
parciální operací.

Ani parciální mastektomie prováděné v rutinní 
praxi však často nepřinášejí zcela uspokojivý kosme-
tický výsledek. Mnoho žen po provedených konzerva-
tivních výkonech pro karcinom prsu by si zasloužilo 
mít příležitost plastické korekce defektů, které ope-
race způsobila. 

Relativně novou diagnostickou kategorií jsou ženy, 
které si dědičně přinášejí ve svém genomu závažné 
mutace, které s vysokou pravděpodobností vyvolají 
někdy během života v prsech nádorové bujení. Je otáz-
kou, zda máme v těchto případech potvrzených mutací 
v genech BRCA1 a BRCA2 na vznik karcinomu při 
bedlivé dispenzarizaci pasivně čekat, nebo nabídnout 
takto postiženým ženám profylaktické odstranění žlá-
zového mamárního parenchnymu a rekonstrukci prsů. 
Rozhodování je na ženě samotné, ale potřebuje pro ně 
dostatek informací nejen o riziku, ale také o součas-
ných možnostech a výsledcích rekonstrukcí. 

V České republice registrujeme každoročně přes 
pět tisíc nových případů rakoviny prsu. Více než čtyři 
tisíce z nich podstupují z této indikace operace prsu. 
Ženy v České republice však po léčbě karcinomu prsu 
vyhledávají konzultaci plastického chirurga méně 
často, než bychom očekávali. Zčásti je to neinformo-
vaností žen i jejich lékařů, onkologů, gynekologů, 
praktiků, o moderních možnostech a výsledcích plas-
tické chirurgie prsu. Rady, aby se nemocná spokojila 
s vyléčením nádoru a kosmetické důsledky léčby po-
nechala stranou jako nedůležité, již dávno neodpoví-
dají pocitům a aspiracím žen ani moderní medicíně. 
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Karcinom prsu je nejčastějším zhoubným onemoc-
něním žen. Jak vyplývá z uveřejňovaných statistik, 
jeho incidence stále roste a stává se tak závažným 
společenským problémem (tab. 1). Na základě tohoto 
trendu je karcinom prsu zařazován mezi civilizační 
choroby. Určitou útěchou může být ta skutečnost, že 
vzestup mortality na toto zhoubné onemocnění nesle-
duje vzestup jeho incidence. Nemalou roli zde hraje, 
kromě úspěšné osvětové iniciativy a celoplošných 
screeningových programů orientovaných na včasnou 
detekci karcinomu prsu, také stále se zvyšující kvalita 
prvního kontaktu, specifi cké diagnostiky a následné 
terapie. V tomto smyslu jsou neoddiskutovatelným 
přínosem i Skupiny integrované mamologické péče, 
které koordinují komplexní diagnosticko-léčebnou 
péči v rámci jednoho zdravotnického zařízení, pří-
padně na úrovni regionu. 

Také chirurgická léčba karcinomu prsu prošla zákoni-
tým vývojem. Halstedova radikální operace na sklonku 
19. století udávala směr standardního postupu chirurgické 
léčby karcinomu prsu po dobu nejméně šedesáti let. Tato 
metoda byla postupně nahrazována méně radikální mo-
difi kovanou mastektomií. V dnešní době, při správně 
volených indikacích, nacházejí stále větší uplatnění prs 
šetřící záchovné operace. Ty výrazně zmírnily psychic-
kou zátěž radikálním výkonem mutilovaných žen.

Plastická chirurgie má v komplexním léčebném 
programu karcinomu prsu nezastupitelnou roli. Vý-
znamně se účastní na psychosomatické rehabilitaci 
zhoubným nádorem postižených žen. Plastický chirurg 
napomáhá zmírnit dobře provedeným rekonstrukčním 
výkonem u ženy pocit méněcennosti spojený s ablač-
ním výkonem a přispívá k navrácení jejích společen-
ských i osobních jistot.

Tab. 1  Vývoj hlášení nových karcinomů prsu a úmrtí na toto onemocnění v letech 1970–2002

rok hlášená nová onemocnění zemřelé

absolutně na 100 000 žen na 100 000 žen 
– evropský standard

absolutně na 100 000 žen na 100 000 žen 
– evropský stan-
dard

1970
1975
1980
1985
1990
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002**

2 125
2 662
2 835
3 133
3 489
4 557
4 539
4 554
4 684
5 043
4 871
5 152
5 224

42,0
51,3
53,3
58,9
65,5
85,8
85,6
86,0
88,6
95,5
92,4
98,2
99,8

*

48,2
50,4
55,0
59,7
75,3
73,8
73,8
75,1
79,7
76,6
81,4
81,5

1 343
1 492
1 697
1 751
1 907
2 051
1 892
1 943
1 913
1 895
1 939
1 893
1 965

26,6
28,8
31,9
32,9
35,8
38,6
35,7
36,7
36,2
35,9
36,8
36,1
37,5

…
25,8
28,5
28,9
30,8
31,8
28,9
29,3
28,8
28,1
27,9
27,4
27,4

* srovnatelný údaj není dostupný
** hlášená nová onemocnění v roce 2002 předběžné údaje

1
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Podobně jako se liší názory na radikalitu primární 
operace u karcinomu prsu, jsou i rekonstrukční vý-
kony často kontroverzní, a to z hlediska času i způ-
sobu provedení. Týká se to především otázek okamžité 
a odložené rekonstrukce, či užití autologní tkáně nebo 

Obr. 1  Komplexní péče o ženu s karcinomem prsu

syntetické hmoty při vlastní rekonstrukci. Plastický 
chirurg by však měl vždy při plánování způsobu re-
konstrukce respektovat rozhodnutí a doporučení od-
borníků integrované mamologické péče, které by měl 
být také členem (obr. 1).
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2  Vnímání ženského prsu  
 v historii

Písně krále Šalomouna, představují prsa symboliku tě-
lesné touhy. Přes mnoho zachovaných dalších podob-
ných příkladů nacházíme v písemnictví rovněž mnoho 
zastánců odmítavých postojů. Například řecký fi lozof 
a přírodovědec Aristoteles (384–322 př. Kr.) nebo lé-
kař Hippokrates považovali prsa za biologické znaky 
ženské náležitosti k živočišné říši. Také křesťanství 
a jiná náboženská vyznání po staletí potlačovala kult 
ženskosti. Zatímco ve starověkém světě byly prsy 
jedním z dominantních znaků posvátnosti, křesťanské 
umění často dávalo na srozuměnou, že neklamným 
znakem svatosti je neexistence prsů.

Teprve v pozdním středověku a v období renesance 
dochází k zásadnímu obratu v pohledu na ženské po-
prsí. Podnět k této změně dal obraz konkubíny fran-
couzského krále Karla VII. Agnés Sorelové, která byla 
zobrazena v plné kráse s obnaženým ňadrem (Jean 
Fouquet: Panna s dítětem mezi anděly, asi r. 1450). Na 
rozdíl od Kojící madony, jejíž obraz byl vytvořen o sto 
let dříve, byl poprvé vyobrazen prs smyslný vystupu-
jící ze živůtku. Agnés byla zahrnuta bohatstvím a stala 
se tak první královskou metresou, která vytěžila ze 
sexuální náklonnosti značný prospěch. Příběh Agnés 
Sorelové byl nejen předzvěstí nové éry ve francouz-
ských dějinách, ale také znakem nového sociálního 
významu ňader.

Při výčtu rolí prsů v historii nesmíme zapomenout 
ani na mýtus o Amazonkách, legendárním národu 
pocházejícím údajně z maloasijské Kappadokie. Tyto 
ženy žily výhradně v ženské společnosti ovládané 
královnou a poprvé se objevily v homérské literatuře 
z 8. století př. Kr. Podle legendy si nechávaly uříznout 
pravý prs, aby si tím usnadnily napínání luku. Ob-
vyklý etymologický výklad jejich jména se odvolává 
na dvě řecká slova a- (bez) a mazos (prs). Lékařské 
pojednání z konce 5. století př. Kr. nazvané Vzduch, 
voda, prostor tvrdí, že chybějící prs byl odstraňován 
již v dětství, aby veškerá síla přešla do pravého ra-
mene a paže. Chybějící prs vytváří děsivou asymetrii 

2

Ženský prs dnes představuje jeden z nejdůležitějších 
atributů ženské krásy. Historické záznamy však do-
kládají, že tomu tak nebylo vždy a že se role prsu od 
starověku po současnost měnila [1].

Nahlédneme-li do dávné minulosti, ženy byly 
v tomto období uctívány jako bohyně plodnosti, bohyně 
matky a bohyně živitelky. Například dochovaná soška 
Venuše z Grimaldi stará 23 000 let je ztvárněna jako 
žena s bujným poprsím vyjadřujícím naději blahobytu. 
V krajích tzv. Úrodného půlměsíce představovala prsa 
znak blahobytu a jejich model byl uctíván v domovech 
a svatyních obdobným způsobem, jakým moderní 
křesťané uctívají kříž a obrazy Panny Marie. Fénická 
bohyně lásky a plodnosti Aštar, ztvárněná na sloupoví 
soch z 8.–6. století př. Kr., je představována jako jakýsi 
„strom s prsy“. Ve starém Egyptě byli faraonové zpo-
dobňováni u prsu této kojící bohyně při narození, při 
korunovaci nebo po své smrti, tedy při všech událostech 
vyžadujících přechod z jedné formy života do druhé. 
Podobu kojící bohyně měla také Isis, která byla dávána 
na roveň samotnému královskému trůnu. Zachovaná 
soška bohyně Isis kojící syna Hóra je považována za 
pravzor pro vyobrazení Kojící madony ze 14. století. Ta 
uzavírala dlouhý řetězec ženských božstev, uctívaných 
pro schopnost rodit od doby paleolitických bohyní až 
po pozdní středověk. Dominantním znakem těchto bož-
stev byla vždy prsa zajišťující potravu pro zachování 
nově narozeného života.

Z pohledu dějin představují další významný prvek 
prsa erotická. První záznamy o sexuální symbolice 
ženského prsu nacházíme z doby bronzové na Krétě 
(3200–100 př. Kr.). Na zdech paláce v Knóssu, na vá-
zách i sarkofázích jsou vyobrazeny ženy, které mají 
odhalená ňadra a nohy zakryty zvonovitou suknicí. 
Podle některých historiků jsou nekryté živůtky pova-
žovány za běžný oděv minojských žen. Také bohyně 
lásky Afrodita (Venuše) byla počínaje 4. stol. př. Kr. 
znázorňována s jasně se rýsujícími nebo zcela obna-
ženými prsy. Také v Bibli, ve sbírce milostných veršů 
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– jedno ňadro bylo zachováno kvůli kojení potomků 
ženského pohlaví, druhé odstraněno, aby usnadnilo 
násilí proti mužům.

Pro to, jak dalece představovala prsa symbol ženské 
krásy, svědčí i četné příklady z počátku našeho leto-
počtu a středověku, kdy byly ženy trestány za různá 
provinění zohavením prsů, nebo dokonce jejich od-
říznutím. 

Ztráta prsu pro jeho vážné onemocnění může 
u ženy v dnešní době vyjadřovat jakousi – v nadne-
seném slova smyslu – krutou analogii, která má však 
své etické i sociální opodstatnění. Proto jakákoli naše 
snaha zmírňující tuto daň by měla být naší morální 
povinností.
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3 Chirurgie prsu      
 z pohledu historie

Laktace jako hlavní funkce ženského prsu v mateř-
ství a choroby prsu představují dvě základní oblasti, 
na které byla soustředěna pozornost od starověku po 
dnešek. Zatímco dříve se lékaři věnovali oběma pro-
blematikám bez větších rozdílů, v našem století jsme 
zaměřeni především na boj s nejzávažnějším onemoc-
něním prsu – rakovinou.

Mezi nejstaršími dochovanými lékařskými doku-
menty, jež se vztahují k nemocem prsů, nacházíme 
egyptské papyry z 18. dynastie (1587–1328 př. Kr.). 
Jeden z nich obsahuje popis 48 případů onemocnění 
prsů, které byly léčeny operativním zákrokem a je 
pravděpodobně také jedním z prvních záznamů o ra-
kovině prsu a její operační léčbě.

Evropské lékařství ve vztahu k onemocnění prsu 
mělo svůj původ o 1000 let později v klasickém 
Řecku. Hippokrates (460–377 př. Kr.) dával vznik 
rakoviny do souvislosti se zastavením menstruace. 
Předpokládal, že menopauza vede k překrvení prsů 
a k výskytu uzlin, které nakonec degenerují ve skrytý 
karcinom. Podle jeho názoru mohl být prsní nádor 
odstraněn pouze tehdy, šlo-li s ním snadno manipu-
lovat, jinak byla rakovina nevyléčitelná. Velmi oso-
bitým názorem na sebe upozornil Galénos z Pergamu 
(129–199), který se podobně jako Platón a Aristoteles 
klonil k přesvědčení, že muž je mnohem dokonalejší 
než žena a že ženské tělo, aby se vyrovnalo se svými 
nedostatky, vyžaduje zvláštní úpravy. Věřil rovněž, 
že melancholické ženy jsou náchylnější k onemocnění 
rakovinou prsu než ženy veselé mysli.

Za prvního autora podrobného popisu operace ra-
koviny prsu je považován kompilátor jménem Áetios 
z Amidy. Podle něho byly operabilní pouze ty ná-
dory, které zaujímaly vrcholek prsu a zabíraly méně 
než jeho polovinu. Před vlastní operací detoxikoval 
tělo buď vyprázdněním střev nebo podáním protijedu 
– látky složené z mnoha různých ingrediencí. Áetios 
se při svém popisu operace rakoviny prsu nechal in-
spirovat Leonidem, lékařem z alexandrijské školy 

z prvního století. Pro originalitu postupu uvádíme 
doslovný překlad: „Položil jsem pacientku na záda. 
Pak jsem provedl řez ve zdravé části prsu nad karci-
nomem a ránu vypaloval, dokud se nevytvořil strup 
a rána nepřestala krvácet. Pak jsem provedl další in-
cizi a řízl jsem hluboko do prsu a opět vypálil několik 
částí. To jsem opakoval, střídavě jsem řezal a pak vy-
paloval, abych zastavil krvácení. Poté, co byla operace 
dokončena, ještě jednou jsem vypálil všechny části, 
dokud nebyly suché. První vypálení se provádí kvůli 
zastavení krvácení, další ovšem za účelem vymýcení 
všech pozůstatků choroby.“ Tento postup při operaci 
rakoviny prsu, při němž vypalování má potlačit krvá-
cení, se stal v následujících stoletích běžnou praxí.

Italský chirurg žijící ve 13. století, Theodoric Bor-
gognone, byl první, kdo poukázal na význam vyšetření 
prsu. V jeho lékařském sdělení je vyobrazeno vyšet-
ření prsů prováděné lékařem na sedící ženě, zatímco 
další žena se učí, jak si sama provést samovyšetření.

Významný německý chirurg Wilhem Fabry (1560 
až 1634) se proslavil tím, že s nádorem prsu odstra-
ňoval i zduřeniny v podpaží. Na jeho učení navázal 
v r. 1652 Thomas Bartholin z Kodaně objevem lym-
fatického systému, který pojmenoval vasa lymphatica. 
Stejně tak významné bylo i odhalení funkce krevního 
oběhu Harveyem v r. 1628.

Za protagonistu prvně uskutečněné záchovné ope-
race při rakovině prsu prostou exstirpací nádoru je 
považován Adrian Helvétius (1661–1741), holandský 
praktický lékař provozující praxi v Paříži. Helvétius 
rozlišoval mezi amputací prsu nutnou v případech, 
kdy se rakovinné bujení rozšířilo do celého prsu, a ex-
stirpací, jestliže nádor zachvacoval jen část prsu.

Ve druhé polovině 19. století dochází k zásadnímu 
kvalitativnímu posunu v souvislosti s prováděnými 
operacemi díky dvěma revolučním vynálezům – zave-
dení anestezie a antisepse. To samozřejmě významně 
ovlivnilo i chirurgickou léčbu karcinomu prsu, která 
byla do té doby doprovázena pouhým podáním 
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sklenky vína před operací, výjimečně i podáním opia. 
Anestezii vyvinul zubní lékař William Morton, který 
použil éter k utlumení bolesti při operaci v Massachu-
settské všeobecné nemocnici v Bostonu v roce 1846. 
Chirurgické používání antiseptik, odvozené z Pasteu-
rovy teorie o mikroorganismech z roku 1864, uvedl 
do praxe anglický chirurg Joseph Lister. 

V historii léčby karcinomu prsu je třeba se zmí-
nit o dvou milnících. Prvním bylo zavedení radikální 
mastektomie Halstedem v roce 1894, jež se opíralo 
o lokoregionální teorii onemocnění. Po dlouhá de-
setiletí chirurgové odstraňovali co nejradikálněji prs 
včetně prsních svalů a uzlin v axile. Až v 60. letech 
20. století se začíná, především díky Bernardu Fishe-
rovi, pohlížet na karcinom prsu jako na onemocnění 
systémové. Během 90. let se zúžily indikace k mas-
tektomiím, začaly se používat záchovné operace do-
plněné radioterapií a zvýšil se význam systémové 
chemoterapeutické a hormonální léčby.

Zatímco historické prameny o rakovině prsu a její 
chirurgické léčbě zasahují daleko do starověku, nelze 
totéž říci o rekonstrukcích prsů po mastektomiích. 

Ještě před zahájením programu rekonstrukcí prsů po 
ablacích, americká Společnost pro boj s rakovinou 
založila v roce 1953 spolek Reach to Recovery. Ten 
se obracel na pacientky po amputaci prsu s informa-
cemi o možnostech náhrady prsů dobře padnoucími 
protézami.

Za historický mezník moderního věku v rekon-
strukční chirurgii ženského prsu lze považovat vy-
nález silikonových implantátů a jejich uvedení do 
klinické praxe Croninem v roce 1963. Od té doby 
se objevují další operační postupy využívající při 
rekonstrukcích nejen cizích materiálů, ale i vlastní 
tkáně, ať již v podobě fasciokutánních nebo mus-
kulokutánních laloků, případně jejich vzájemných 
kombinací.

Péče o ženy s onemocněním prsu se u nás v posled-
ních letech výrazně změnila. Jednak díky stále doko-
nalejším vyšetřovacím metodám, celoplošně vedené 
osvětě, ale také v důsledku stále se rozvíjející plodné 
spolupráce mezi odborníky mamologických, onkolo-
gických, chirurgických, plasticko-chirurgických a dal-
ších oborů.
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4.1  Vývoj prsu

V embryonální době se u člověka (u obou pohlaví) 
zakládá pruh epitelového ztluštění – mléčná lišta. 
Ta probíhá od axily k inguině v axiloinguinální čáře 
a vytvářejí se v ní základy apokrinních žláz, z nichž se 
nakonec vyvine mléčná žláza, obvykle jako párový or-
gán (obr. 2). Vzácně se v průběhu mléčné lišty mohou 
objevit vývojové rudimenty jako akcesorní mléčné 
žlázy – polymastie – nebo rudimentární bradavky 
– polythelie, někdy pouze jako pigmentové skvrny. 
Lokalizace žlázy mimo mléčnou lištu se označuje jako 
mamma accesoria aberans. U mužů zůstává základ 
mléčné žlázy rudimentární, jen výjimečně se může 
dále vyvíjet a vzniká gynekomastie.

Další vývoj mamy v dětství a během dospívání pro-
bíhá tak, že se nejprve nad úroveň kůže zdvihá areola 

s bradavkou – infantilní mama, potom prs nabývá pu-
pencovitého tvaru a je nízký – areolomamma a nako-
nec se vytváří klenutý, i když nízký prs se zřetelnou 
bradavkou – mamma papilata. V dalším období se prs 
dospělé ženy vyskytuje v několika antropologických 
tvarových typech, které se v průběhu života (těhoten-
ství, involuce žlázy ve stáří) postupně střídají.

Vývoj prsu závisí na mnoha hormonálních fakto-
rech. V pubertě mají největší vliv na vývoj prsu estro-
geny, jejichž primárním účinkem je vývoj duktálního 
systému. Účinek estrogenů na růst duktů vyžaduje pří-
tomnost inzulinu a prolaktinu. Progesteron stimuluje 
v každém ovulačním menstruačním cyklu růst a di-
ferenciaci lobulárních struktur, jejichž počet každým 
cyklem narůstá až do 30.–35. roku života ženy. I na 
tomto růstu se významně podílí prolaktin, který zvy-
šuje koncentraci progesteronových receptorů. Estro-
geny hrají nejdůležitější roli při růstu vlastní hmoty 
prsu a pigmentace areoly v období od počátku vývoje 
prsu do prvního ovulačního cyklu.

Involuční změny v prsu se začínají objevovat již od 
25. roku života ženy. Teprve od 35. roku však narůstá 
převaha involučních procesů nad tvorbou nových 
struktur prsu – období involuce. Charakteristickým 
obrazem involučního období je proces lobulární invo-
luce s adenózou, fi brózou, fi brocystickými změnami 
a cystami různé velikosti. Normální proces involuce 
je charakterizován ztrátou lobulárního epitelu a stro-
matu, případně jeho náhradou fi brózní tkání. Hovoří 
se o fi brocystických změnách v prsu, které nelze kla-
sifi kovat jako nemoc, nýbrž jako odchylky či změny 
procesu normální involuce.

4.2  Anatomie prsu

Prs v plném vývoji zasahuje od 3. k 6. žebru, v hori-
zontální rovině od čáry parasternální do střední čáry 
axilární [2]. Záleží však na velikosti prsů, větší mohou 
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Obr. 2  Mléčná lišta a umístění možných vývojových 
rudimentů prsu na těle
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přesahovat i přes uvedené hranice. Na vrcholu prsu je 
dvorec – areola mammae, v jehož středu je mamilla 
(bradavka), na jejímž vrcholu ústí mlékovody – ductus 
lactiferi. Bradavka má mazové žlázky, ve dvorci jsou 
drobné hrbolky, které podmiňují glandulae areolares 
(Montgomeryi). V areole a v mamile je hladká svalo-
vina, která reaguje na dotykové podráždění smrštěním 
dvorce a vyzdvižením bradavky.

Mléčná žláza – glandula mammae – je uložena 
mezi povrchovým a hlubokým listem povrchové fas-
cie (fascia superfi cialis), přičemž horními dvěma tře-
tinami naléhá na fascii m. pectoralis major a zevně na 
m. serratus anterior, dolní třetina potom na m. obliquus 
externus abdominis a m. rectus abdominis. V prema-
márním tuku jsou uložena ligamenta suspensoria 
mammae (retinaculum Cooperi), které fi xují žlázu 
k fascii pektorálního svalu. Retromamární tuková tkáň 
představuje vrstvu silnou 1 cm. Mléčná žláza má tvar 
okrouhlý, pouze v zevním horním kvadrantu je uložen 
její mohutnější Spenceho axilární výběžek.

Mléčná žláza se skládá z 15–20 laloků (lobi mam-
mae), které se dále větví v lalůčky mléčné žlázy 
(lobulli mammae) složené ze žlázových alveolů. Tato 
konečná struktura mléčné žlázy se nazývá terminální 
duktolobulární jednotka a je současně základní hor-
monálně senzitivní a laktující jednotkou. Z každého 
lalůčku vycházející mlékovody, které se spojují vždy 
z jednoho laloku žlázy v ductus lactifer. V době lak-
tace se na nich objevují sinusy (sinus lactiferi), kde se 
hromadí mléko před odchodem z mamily (obr. 3).

Cévní zásobení žlázy je odlišné podle umístění kva-
drantů. Zatímco vnitřní kvadranty jsou zásobovány 
perforantními větvemi z a. thoracica interna, pro ze-
vní kvadranty vychází zásobení z a. mammaria ex-
terna a z větví interkostálních arterií. Horní část prsu 
je dále zásobena z a. thoracoacromialis a a. thoracica 
suprema. Více než 50 % cévního zásobení žlázy vy-
chází z a. thoracica interna. Žilní drenáž představuje 
kruhovitá síť pod areolou (circulus venosus Halleri), 
odkud krev odtéká podkožně do velkých žil korespon-
dujících s hlavními arteriálními kmeny.

Nervy prsu jsou senzitivní a přicházejí z nn. inter-
costales II.–VI., při kraniálním okraji prsu se senzi-
tivní inervace účastní i nn. supraclaviculares. Pro 
senzitivní inervaci centrální části prsu, včetně dvorce 
a bradavky, jsou nejdůležitější interkostální nervy 
3.–5. s dominancí 4. mezižeberního nervu.

Mízní cévy prsu vytvářejí pleteně pod areolou 
– subareolární plexus (Sappey) a pod kůží (subder-
mální plexus) a potom sbírají další sítě ze žlázy a od-
tékají do hlubokých lymfatických pletení a dále do 
regionálních uzlin. Prs, jako biologická jednotka, je 

drénována především do axily. Neexistují sice přesné 
hranice ve spádování toku lymfy, lze však předpo-
kládat, že z předních a laterálních částí prsu směřují 
cévy do axilárních lymfatických uzlin, z horních částí 
prsu do apikálních axilárních a subklavikulárních uz-
lin. Z mediálních partií prsů vede lymfatická drenáž 
podél perforátorů krevních cév a. a v. thoracica interna 
do nitrohrudních parasternálních lymfatických uzlin, 
které mohou komunikovat s kontralaterálními uzli-
nami. Udává se, že 75–90 % lymfatické drenáže prsu 
směřuje do axilárních lymfatických uzlin, 15–20 % 
směřuje parasternálně a zbytek do dalších regionál-
ních uzlin. Lymfa se však může dostat jak do axily, tak 
parasternálně z kteréhokoliv kvadrantu prsu.

Obr. 3 Složení mléčné žlázy: a – mléčná žláza se 
skládá z 15–20 laloků (lobi mammae), b – laloky se 
dále větví v lalůčky mléčné žlázy (lobulli mammae) 
složené ze žlázových alveolů 

a

b
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Zatímco mužský prs zůstává během života jedince 
většinou v klidu, prodělává prs ženy mnohotvaré 
strukturální a funkční změny, podmíněné především 
hormonálně. Začínají v pubertě, mnohdy i dříve, jsou 
výrazné během každého menstruačního cyklu, v tě-
hotenství a laktaci a končí menopauzou. V těsné ná-
vaznosti na tyto změny prodělává ženský prs mnoho 
dysfunkcí, malformací a závažných onemocnění. Ně-
které, zvláště karcinom prsu, patří k nejzávažnějším 
problémům moderního lékařství. Onemocnění žen-
ského prsu není dnes záležitostí jednoho oboru a jed-
noho odborníka. Nepostradatelná je úzká spolupráce 
mezi patologickým anatomem, onkologem, radiotera-
peutem, chirurgem, gynekologem, endokrinologem, 
psychologem a jinými odborníky. Jen na základě tý-
mové spolupráce lze stanovit nejvhodnější strategii
komplexní léčebné péče pro ženu s onemocně ním 
prsu.

Podat vyčerpávající přehled všech nemocí ženského 
prsu není možné, protože by to překročilo rámec této 
knihy [3, 4, 5, 6]. Pokusíme se proto vyjmenovat ta 
onemocnění, která mohou mít užší souvislost s téma-
tem naší práce.

 

5.1  Hyperplastické změny

Nejčastější změny, se kterými se v mléčné žláze setká-
váme, patří do obrazu tzv. fi brózní cystické mastopatie. 
Dnes je snaha toto obecně používané označení nahradit 
termínem fi brocystické změny, protože mikroskopicky 
bývají nacházeny u 50–90 % žen a jsou považovány 
za jen přehnanou fyziologickou odpověď na měnící se 
hormonální prostředí v období života ženy, kdy začíná 
involuce prsu, to znamená mezi 30.–35. rokem života. 
Tato proliferace působí mamografi cké obrazy tzv. 
zvýšené denzity prsu nebo v jiné terminologii obrazy 
významné dysplazie či mastopatie (přesto nelze z ma-

mografi ckého obrazu jednoznačně usuzovat histolo-
gický nález). V mikroskopickém obraze nacházíme 
tří základní projevy: hyperplazii epitelu v lobulech 
a duktech, cysty a fi brotizaci ve stromatu.

Cysty se mohou kromě kombinace s jinými benig-
ními změnami v prsu vyskytovat i samostatně. Jejich 
přítomnost je jednou z nejčastějších změn tkáně prsu. 
Vznikají spojením lobulárních lalůčků, jejichž epite-
lová struktura bývá zachována. Jde o distenční velké 
cysty, které jsou inaktivní. Pro obsah těchto cyst je 
typický poměr iontů Na+/K+ vyšší než 3. Obvykle 
spontánně regredují. Druhým typem velkých cyst jsou 
metabolicky aktivní cysty, jejichž epitelová výstelka 
podlehla apokrinním změnám. V obsahu těchto cyst je 
poměr iontů Na+/K+ nižší než 3 a byla v nich nalezena 
vyšší koncentrace žlučových kyselin, která korelovala 
s koncentrací draslíku v cystě. Je domněnka, že tyto 
rozdíly v biochemickém nálezu obsahu cyst mohou 
vysvětlit rozdílné výsledky epidemiologických studií 
ve vztahu k riziku karcinomu prsu.

Hyperplastické změny epitelu v lobulech a duk-
tech vznikají ve společné terminální duktolobulární 
jednotce. Intraduktální epitelová hyperplazie (epite-
lióza) může zužovat a při těžkých formách až oblite-
rovat duktus a působit jeho rozšíření. Případně vzniklé 
mikro kalcifi kace je možné detekovat mamografi í.

Někdy se setkáváme s tzv. atypickou hyperpla-
zií duktů, která je charakterizovaná cytologickými 
i strukturálními znaky, které se blíží carcinoma in situ. 
Podobné změny nacházíme i u atypické lobulární hy-
perplazie, která se odlišuje od lobulárního karcinomu 
in situ pouze kvantitativně. U obou typů atypických 
hyperplazií je třeba vzít v úvahu 4–5krát zvýšené ri-
ziko vzniku karcinomu, u intraduktální a lobulární 
epitelové hyperplazie středního až těžšího stupně je 
riziko 2–3krát zvýšené.

Jako součást fi brocystických změn, ale i samostatně, 
bez přítomnosti výše uvedených změn v mléčné žláze, 
se může vyskytnout sklerotizující adenóza a radiální 
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jizvy. Sklerotizující adenóza je nejčastější formou 
adenózy, která může napodobovat karcinom v ma-
mografi ckém obraze. Patří k proliferujícím lézím, 
které však nezvyšují riziko karcinomu. Radiální jizva 
představuje útvar s centrální zónou fi broelastózy ob-
krouženou epitelovými strukturami. Mamografi cky, 
makroskopicky a někdy i mikroskopicky může napo-
dobovat infi ltrující karcinom. Někdy bývá uváděna do 
souvislosti se vznikem tubulárního karcinomu. Mezi 
vzácněji se vyskytující adenózy, které někteří autoři 
dávají v možnou spojitost se vznikem karcinomu prsu, 
patří mikroglandulární adenóza, adenomyoepitelová 
adenóza a tubulární adenóza. Kromě proliferace je 
pro ně společný i infi ltrační růst.

Mezi prekancerózy bývají řazeny i mnohočetné 
papilomy, které vznikají v oblasti terminální dukto-
lobulární jednotky. Morfologicky jsou podobné izo-
lovanému papilomu včetně epitelových a cystických 
změn. V některých studiích je udávána koincidence 
s karcinomem u 25–29 % případů. U mladých žen 
mladších dvaceti let se vyskytuje juvenilní papilo-
matóza. Nacházíme ji většinou v horních zevních 
kvadrantech prsu. Vzhledem k vyšší incidenci papi-
lomatózy v rodinách s pozitivní anamnézou výskytu 
karcinomu prsu je nutné její sledování [7].

Z neúplného výčtu benigních lézí ženského prsu 
je nutno věnovat zvýšenou pozornost těm tkáňovým 
změnám, které představují zvýšené riziko vzniku kar-
cinomu prsu. Hovoříme o tzv. relativním riziku, které 
je defi nováno jako dispozice jedince, vykazujícího 
určitý specifi cký znak, onemocnět karcinomem prsu. 
Hodnota relativního rizika vyšší než 1 znamená, že 
specifi cký znak (např. duktální hyperplazie) má ur-
čitý vztah k vývoji karcinomu prsu. Na základě tohoto 
hodnocení rozdělil Page benigní změny prsu do tří 
skupin, které sestavil podle stupně proliferace a vý-
skytu atypií. Nejnižší riziko představují léze s nále-
zem neproliferujících změn (I. skupina), největší 
potom změny proliferující se současným výskytem 
atypií (III. skupina). Zvýšené riziko karcinomu prsu 
nastává při indexu 2, klinický význam má však nej-
méně čtyřnásobné zvýšení rizika (index 4).

I. skupina (index 1–1,5) – duktální hyperplazie 
mírného stupně, fi brocystická mastopatie, metaplazie, 
adenózy, cysty, fi broadenom, duktektázie;

II. skupina (index 1,5–2) – střední a těžká duktální 
hyperplazie, sklerozující adenóza, papilom, juvenilní 
papilom;

III. skupina (index 4–5) – atypická duktální hyper-
plazie, lobulární mnohočetná papilomatóza.

K nezhoubným lézím s potenciálním vztahem ke 
karcinomu prsu patří také phyllodes tumor (cystosar-

coma phyllodes), u kterého je udáváno relativní riziko 
vzniku karcinomu 7–8 %.

5.2  Nádory

5.2.1  Mezenchymové nádory

Z benigních mezenchymových nádorů se může 
v mléčné žláze vyskytnout lipom a hemangiom. Ma-
ligní neepitelové nádory prsu, jako jsou fi brosarkom, 
angiosarkom a karcinosarkom, jsou vzácné a mají 
špatnou prognózu.

5.2.2  Smíšené nádory

Fibroadenom je nejčastějším benigním nádorem prsu, 
vyskytuje se u mladších žen, obvykle mezi 25.–35. ro-
kem jako tužší, ovoidní, dobře ohraničený a proti 
okolí pohyblivý útvar o průměru 2–4 cm. Dosahují-li 
průměru více než 10 cm, jsou označovány jako ob-
rovské fi broadenomy. U mladých dívek se vyskytuje 
zvláštní druh fi broadenomu, tzv. juvenilní fi broadeno-
mie s intraluminální proliferací epitelu. Ačkoli vztah 
ke karcinomu prsu nebyl prokázán, doporučuje se 
sledování těchto žen s každoročním ultrazvukovým 
a mamografi ckým vyšetřením.

Málo častý je tzv. tubulární adenom, kde je me-
zenchymová složka redukována a tvoří pouze stroma 
nádoru.

Cystosarcoma phyllodes je rychlerostoucí ohraničený 
tumor, který svou velikostí může vést až k nekróze kůže 
s výrazným zvětšením prsu. V malém počtu případů se 
nádor chová maligně, metastazuje hlavně krevní ces-
tou. Dnes je snaha udávat tento nádor pod označením 
phyllodes tumor. Jeho malignizace v sarkom nastává 
v 7–8 % případů, přitom nezáleží na jeho velikosti, pro-
tože i velké nádory mohou být benigní a naopak.

5.2.3  Karcinomy in situ

Karcinomy in situ patří mezi nádory neinvazivní. 
Jejich společným znakem je, že epitelové buňky vy-
kazují některé změny charakteru karcinomu, změny 
však nepřesahují bazální membránu epitelu. Mohou 
být duktální a lobulární.

Duktální karcinomy in situ (intraduktální karci-
nomy – DCIS) mají nádorově změněný epitel v duk-
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tech. Někdy mohou být hmatné. Mívají solidní uspo-
řádání, kdy nádorové buňky téměř vyplňují lumen, 
nebo kribriformní se vznikem dutinek v nádorovém 
epitelu, či lepivé a komedonové s centrálními nekró-
zami, které jsou nejčastější. U komedonového typu 
nacházíme mikrokalcifi kace, relativní riziko vývoje 
invazivního karcinomu je 2krát vyšší než u karcinomu 
in situ nekomedonového typu (index rizika 15–20). 
Duktální karcinom in situ je považován za prekurzo-
rovou lézi invazivního karcinomu prsu.

Mezi atypickou duktální hyperplazií a duktálním 
karcinomem in situ existují morfologické podobnosti. 
Proto je atypická duktální hyperplazie považována za 
minimální stupeň tohoto karcinomu nebo za tzv. low 
grade duktálního karcinomu in situ, od něhož ji odli-
šují pouze kvantitativní rozdíly.

Terapie duktálních karcinomů in situ je kontro-
verzní. Podle rozsahu a biologické povahy nálezu za-
hrnuje celou škálu léčebných postupů. U většiny duk-
tálních karcinomů in situ je doporučen konzervativní 
chirurgických výkon (tj. široká excize) s nebo bez ná-
sledné radioterapie. Alternativně lze pacientce nabíd-
nout subkutánní či prostou mastektomii s okamžitou 
rekonstrukcí. V případech lézí větších než 4 cm nebo 
tam, kde je více samostatných ložisek, vyšší jaderný 
grade a vyšší incidence mikroinvaze, je indikována 
mastektomie. V případech, kdy se nález blíží klasi-
fi kaci invazivního karcinomu se doporučuje provést 
vyšetření na sentinelovou uzlinu.

Lobulární karcinom in situ (LCIS) se vyskytuje 
převážně u žen v menopauze, bývá asymptomatický, 
a proto je často objeven náhodně při biopsii prove-
dené z jiných důvodů. Mamografi cky se detekuje 
velmi obtížně. Mívá v 50–70 % případů multicent-
rický charakter, v 10–20 % se vyskytuje bilaterálně 
a odlišuje se tak od duktálního karcinomu in situ, 
u kterého je riziko invazivního karcinomu pouze na 
stejné straně, jako byla původní léze. U lobulárního 
typu je frekvence a riziko invazivního karcinomu 
stejná pro oba prsy. Lobulární karcinom in situ není 
proto považován za prekurzorovou lézi, ale jen za 
marker potenciálního vývoje invazivního karcinomu. 
Průměrný interval od diagnózy tohoto typu karci-
nomu do vývoje invazivního karcinomu prsu je 15 až 
20 let. 

Terapie: Terapeutickou možností je jednak chi-
rurgická léčba oboustrannou profylaktickou prostou  
nebo subkutánní mastektomií s případnou okamžitou 
rekonstrukcí. Alternativním přístupem u pacientek 
s LCIS může být přísné sledování, naopak radiotera-
pie přínosná není.

Souhrnem lze říci, že oba karcinomy in situ před-
stavují riziko vzniku invazivního karcinomu prsu. Za-
tímco duktální karcinom in situ se chová jako časná 
malignita, lobulární karcinom in situ někteří autoři na-
zývají lobulární neoplazií. U lobulárního karcinomu in 
situ přibližně 20 % žen onemocní obvykle duktálním 
invazivním karcinomem se stejnou frekvencí v obou 
prsech. Léčba intraduktálních lézí bývá kontroverzní. 
Duktální karcinom in situ lze léčit totální (prostou) 
mastektomií nebo prs šetřícím výkonem s/nebo bez ra-
diační léčby. Lobulární typ je možno pouze sledovat, 
případně provést u žen, které odmítají riziko dalšího 
vývoje nádoru, oboustrannou mastektomii s okamži-
tou rekonstrukcí.

5.2.4 Invazivní karcinomy

Invazivní karcinomy lze rozdělit do několika skupin, 
které se navzájem odlišují histologickým obrazem 
a typem růstu nádoru. Obecně vzniká karcinom prsu 
buď z epitelií velkých nebo středních duktů (duktální), 
nebo z epitelií terminálních duktolobulárních jednotek 
(lobulární). Nejvíce karcinomů prsu vzniká ze střed-
ních duktů a jsou invazivní (invazivní duktální, infi l-
trující duktální).

Invazivní duktální karcinomy tvoří přibližně 75 % 
invazivních karcinomů. Makroskopicky jsou charak-
terizovány šedobělavými tuhými ložisky s nepravidel-
ným ohraničením. Mikroskopicky sestávají z různých 
širokých pruhů nádorových buněk, mezi nimiž bývá 
zmnožené stroma, takže nádor nabývá vzhledu skirhu. 
Proto je karcinom při zmnožení fi brózy nazýván skir-
hus. Metastazuje do kostí, jater, plic a mozku. Méně 
častý je invazivní duktální karcinom s převahou intra-
duktální komponenty s velmi dobrou prognózou (tvoří 
7 % z celkového počtu karcinomů).

Invazivní lobulární karcinom se podílí přibližně 
6–8 % na celkovém počtu karcinomů. Tumor se vy-
kytuje převážně v horních zevních kvadrantech, na 
rozdíl od duktálního typu neobsahuje kalcifi kace. Jeho 
velikost kolísá, podobně jako u invazivního duktál-
ního karcinomu, od několika milimetrů po infi ltraci 
celého prsu. Metastazuje do meningeálních prostor, 
do GIT, retroperitonea, ovarií a dělohy. Krátkodobá 
i dlouhodobá prognóza je lepší než u duktálního kar-
cinomu. Malé lobulární karcinomy pT1 pN0 pM0 
mají desetileté a dvacetileté přežití 100%, resp. 83%. 
Nevýhodou invazivního lobulárního karcinomu však 
je, že jeho klinický obraz vede k záměně za difuzní 
zatuhnutí mléčné žlázy a nevytváří zřetelně ohrani-
čené ložisko, proto bývá často diagnostikován pozdě, 
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