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Úvod
Core cut biopsie (jehlová punkční biopsie) 

prsu byla vyvinuta se dvěma cíli: eliminovat po-

třebu otevřené excize u pacientek s benigní lézí 

prsu a poskytnout rychlou a přesnou diagnózu 

karcinomu prsu bez nutnosti otevřené excize 

(1). Na rozdíl od tenkojehlové punkční cytologie 

(FNAC – fine needle aspiration cytology), poskytu-

je core cut biopsie zpravidla dostatečné množství 

tkáně pro spolehlivou diagnostiku, umožňuje 

vyšetření histologické struktury, klasifikaci karci-

nomu, grading i imunohistochemické vyšetření 

markerů prediktivní onkologické diagnostiky.

Vyšetření patologa musí být komplexní s cí-

lem poskytnout maximum možných informací. 

V případě maligní diagnózy pak musí být výsled-

kem vyšetření nález patologa, který diferencuje 

pacientky podle prediktivních a prognostických 

faktorů. Z pohledu patologa není použití core 

cut biopsie v diagnostice lézí prsu kontroverzní, 

pokud respektujeme limity tohoto typu vyšet-

ření a jsme schopni komunikovat tyto limity on-

kologovi a chirurgovi. Dle recentních literárních 

údajů má core cut biopsie, ve srovnání s diagnó-

zou v otevřené biopsii, respektive chirurgické 

excizi či resekátu, excelentní pozitivní prediktivní 

hodnotu s vysokou senzitivitou detekce a přija-

telným procentem falešně negativních výsledků. 

Diagnostická shoda patologů vyšetřujících core 

cut prsní biopsie je extrémně vysoká. Například 

v reprezentativní studii více než 2 000 core cut 

biopsií prsu z 22 amerických nemocnic byly 

porovnány s výsledky punkční biopsie s nále-

zy v otevřené biopsii celkem u 550 pacientek s 

konkordantními výsledky v 96 % (2).

Výhody core cut biopsie prsu
Diagnóza benigní léze prsu v core cut biopsii 

ve většině případů eliminuje nutnost otevře-

né chirurgické excize (1). Nicméně je třeba mít 

na paměti, že některé benigní léze (atypická 

duktální hyperplazie, nejasné papilární léze, be-

nigní fibroepiteliální nádory, radiální jizva, atd.) 

mohou být asociovány s malignitou, která není 

v core cut biopsii zachycena.

Pro diagnostiku maligních lézí prsu, v napros-

té většině případů poskytuje core cut biopsie 

dostatek tkáňového materiálu ke komplexní dia-

gnóze (obrázky 1 a 2). Diagnóza je přesnější než 

ze zmrazeného řezu při peroperačním vyšetření. 

Výsledek je k dispozici rychle, nejpozději do 24 ho-

din po doručení materiálu do laboratoře, výsledky 

detekce prediktivních a prognostických markerů 

jsou v Bioptické laboratoři, s.r.o. v Plzni dostupné 

nejpozději do 48 hodin. Pokud je vzorek nevhodný 

či nedostatečný, lze odběr opakovat.

Z pohledu onkologa, respektive onkochirur-

ga, poskytuje diagnóza z core cut biopsie luxus 

možnosti provést stagingová vyšetření ještě 

před operací. Dovoluje především časné zahá-

jení léčby. Tato metoda umožňuje snížit počet 

primárních výkonů na velkých tumorech a dává 

možnost zahájit cílenou a individuální terapii. 

Operatér přistupuje k operaci s detailní znalostí 

nádoru, má k dispozici přesné údaje, především 

histologický typ nádoru, grade (stupeň diferen-

ciace), proliferační a hormonální status, status 

HER-2/neu a expresi dalších genů/proteinů.

Velkou výhodou core cut biopsii prsu je mož-

nost diferencovat mezi invazivním a in situ (nein-

vazivním) karcinomem prsu (3). Ve většině případů 
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Obrázek 1. Core cut biopsie prsu většinou poskytuje 

dostatek tkáňového materiálu ke komplexní diagnóze

Obrázek 2. Core cut biopsie fragmentovaná s 

vazivově tukovou tkání prsu představuje limitovaný 

suboptimální vzorek
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dovolí samotná histologická struktura přesnou 

diagnózu, ale v obtížných případech lze s výho-

dou využít imunohistochemické detekce intaktní 

periferní vrstvy myoepiteliálních buněk kolem 

struktur in situ karcinomu a absence této vrst-

vy kolem čepů invazivního karcinomu (obrázek 

3). K této detekci je možné využít řady markerů 

myoepiteliálních buněk, ale v diagnostice lézí 

prsu využíváme nejčastěji detekci p63 proteinu 

a calponinu (4). Odlišení lobulárního a duktálního 

karcinomu, ať už jen na základě histomorfologie 

nebo s pomocí imunohistochemické detekce 

E-cadherinu, je v core cut biopsii zcela spolehli-

vé (5). E-cadherin je transmembranový protein, 

který má funkci v buněčné adhezi. Ztráta exprese 

E-cadherinu podporuje diagnózu lobulární neo-

plazie, zachovaná membránová exprese svědčí 

pro duktální diferenciaci karcinomu.

Prediktivní faktory v core cut biopsii
V core cut biopsii prsu lze s velkou senzitivitou 

a přesností (zpravidla lepší než v resekátu) stano-

vit status hormonálních receptorů (obrázky 4a, b). 

Proliferační aktivita v karcinomu prsu je důležitým 

prognostickým indikátorem. Hodnocení imuno-

histochemické exprese proliferačních markerů ve 

většině případů v core cut biopsii nepřináší pro-

blémy, protože Ki67 pozitivní proliferující nádo-

rové buňky jsou rovnoměrně rozmístěné v celém 

nádoru, a tak omezený tkáňový vzorek v core cut 

nepředstavuje většinou riziko nepřesného samp-

lingu. V části nádorů má však proliferace zonální 

charakter a distribuce Ki67 pozitivních buněk není 

zcela rovnoměrná. V literatuře se uvádí až 12% 

diskordance proliferační aktivity stanovené v core 

cut biopsii a následném resekátu (6). Navíc se 

zdá, že pro relevantní zařazení karcinomu z hle-

diska proliferace je důležitější proliferace v „hot 

spots“ než v „cold spots“, což nemusí core bio-

psie zachytit. V praxi proto hrozí u části případů 

podcenění Ki67 indexu z core biopsie, zejména 

v oblasti rozhraní mezi nízkou a středně vysokou 

proliferací kolem 20 % a tím i nepřesný grading 

(7). Hodnocení proliferačního indexu v core cut 

biopsii je kontroverzní, protože v jiných studiích 

se uvádí dobrá korelace nálezů v core cut biopsii 

a resekátu (8, 9). V core cut biopsii lze vyšetřit jak 

over-expresi HER-2/neu proteinu (obrázek 5) tak 

amplifikaci genu HER-2/neu pomocí fluorescenč-

ní in situ hybridizace (FISH) s dobrou korelací s ná-

sledným resekátem (9).

Diagnostické limity 
v core cut biopsii prsu

Většina diagnostických problémů vzniká 

z malé velikosti vzorku nebo pokud odběrem 

není zastižena diagnostická část léze. Kriticky 

důležitým momentem je správný odběr tkáně 

jehlou s dostatečným kalibrem. Platí přímá úměra 

mezi průměrem odběrové jehly a přesností histo-

logické diagnózy. Nezbytností je dobrá spoluprá-

ce radiologa a patologa, v případě diskrepantních 

nálezů je nutná opakovaná biopsie a klinicko-

-patologická korelace, nebo v nejhorším případě 

odklad definitivní diagnózy až do resekátu.

Diagnostické problémy v core cut biopsii vzni-

kají také z důvodů, které nesouvisejí s velikostí vy-

šetřovaného vzorku a jsou identické s problémy, 

které řeší patolog i v resektátu či velké chirurgické 

excizi. Taková situace nastává například při odlišení 

atypické duktální hyperplazie versus duktální in situ 

karcinom, tzv. kolumnární léze versus low grade 

duktální in situ karcinom, v obtížných případech 

papilárních lézí nejisté biologické povahy, v dia-

gnóze radiální jizvy či sklerozující benigní adenó-

zy versus low grade tubulární invazivní karcinom 

prsu, u fibroepiteliálních a vřetenobuněčných lézí. 

Například spolehlivé odlišení celulárního fibroa-

denomu a fyloidního tumoru je v core cut biopsii 

téměř nemožné. Zcela speciální problematiku mají 

mezenchymální vřetenobuněčné léze různé bio-

logické povahy a především jejich odlišení od low 

grade metaplastického invazivního karcinomu 

podobného benigní fibromatóze (10). Ve všech 

těchto diagnosticky problematických případech 

je nezbytná klinicko-patologická spolupráce a čas-

to též podpůrná imunohistochemická vyšetření 

bioptované tkáně.

Atypická duktální hyperplazie 
versus duktální in situ karcinom

Spektrum proliferativních epiteliálních duktál-

ních lézí prsu zahrnuje prostou duktální hyperpla-

zii, atypickou duktální hyperplazii (ADH) a duktální 

in situ karcinom (DCIS) (11). Přestože molekulární 

data ukazují, že všechny tyto léze jsou patogene-

ticky příbuzné, přesná diagnóza je důležitá pro 

diametrálně odlišné riziko progrese do invaziv-

ního karcinomu (12). Zatímco diagnóza core cut 

biopsií neúplně odstraněného DCIS znamená více 

než 10krát vyšší relativní riziko progrese do inva-

zivního karcinomu, atypická duktální hyperplazie 

je spojena s rizikem 4–5krát vyšším a prostá hy-

perplazie riziko nezvyšuje pravděpodobně vůbec 

(12). Odlišení DCIS od prosté a atypické duktální 

hyperplazie je v core cut vzorku obtížné, ale ve 

většině případů možné buď morfologicky nebo 

s použitím detekce vysokomolekulárních cytoke-

ratinů (CK5/6). Heterogenita intraluminální popu-

lace v cytokeratinu 5/6 odlišuje prostou duktální 

hyperplazii od ADH, žádný z těchto markerů však 

spolehlivě nerozliší okrajově v malém rozsahu 

zachycený DCIS grade 1 od ADH v limitovaném 

punkčním vzorku, protože rozdíl je zde definován 

velikostí léze (12). Právě proto výše uvedená studie 

definuje kategorii „borderline ADH/DCIS léze“ 

a doporučuje jejich řešení širokou lokální excizí 

(12). Diagnostickou past představuje limitované 

Obrázek 3. Imunohistochemické detekce intaktní 

periferní vrstvy myoepiteliálních buněk kolem 

struktur in situ karcinomu a absence této vrstvy 

kolem čepů invazivního karcinomu

Obrázek 4a. Lobulární karcinom mléčné žlázy 

s in situ a invazivní komponentou

Obrázek 4b. Jaderná exprese estrogenních recep-

torů (ER) v buňkách karcinomu

Obrázek 5. Membránová over-exprese HER-2/neu 

proteinu v duktálním karcinomu prsu (skore 3+)
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množství odebrané tkáně, které nemusí postih-

nout vždy nejpokročilejší tkáňové změny.

Kolumnární léze verzus low grade 
duktální in situ karcinom

Kolumnární léze jsou relativně častým nále-

zem především v core cut bioptických vzorcích 

odebraných pro mikrokalcifikace detekované 

v mamografickém screeningu (13). Tyto léze 

jsou charakterizovány vysokým cylindrickým 

epitelem v terminálním lalůčku a mohou obsa-

hovat atypie. Mohou být předstupněm in situ 

a invazivního low-grade duktálního karcinomu. 

Přestože toto riziko není vysoké, doporučuje se 

po nálezu kolumnární léze s atypií v core cut bio-

psii, celé patologické ložisko odstranit excizí (11).

Papilární léze nejisté 
biologické povahy

Papilární léze představují diagnostické dilema 

v patologii prsu. Morfologicky představují tyto léze 

spektrum od benigního papilomu, přes atypický 

papilom, in situ (intracystický) papilokarcinom až 

po invazivní papilokarcinom (14). Léčba papilárních 

lézí detekovaných v core cut biopsii je kontroverz-

ním tématem, někteří autoři doporučují kompletní 

excize (11). Podle nové literatury, benigní papilární 

léze prsu v biopsii odebrané jehlou nebo mamo-

tomem nevyžaduje akutní otevřenou biopsii, ale 

postačuje sledování pacientky (15).

Lobulární neoplazie
V core cut biopsii může být spolehlivě dia-

gnostikována lobulární neoplazie, jak in situ tak 

invazivní. Lobulární léze nebývají spojeny s mi-

krokalcifikacemi, nejsou proto častým nálezem 

v mamografickém materiálu, spíše představují 

náhodný nález v biopsii odebrané z jiného důvo-

du. Léčba pacientek s lobulární neoplazií v core 

cut biopsii je stále kontroverzní téma. Někteří do-

poručují strategii „watch and wait“, ale většinou 

se doporučuje excize patologického ložiska (11).

Radiální jizva a komplexní 
sklerozující léze

Radiálně uspořádaná proliferující sklero-

zující epiteliální léze neboli tzv. radiální jizva 

radiologicky a klinicky napodobuje infiltrující 

karcinom. Histologicky je léze charakterizovaná 

centrální fibroelastickou sklerózou s periferní 

hvězdicovitě uspořádanou epiteliální prolifera-

cí. Imunohistochemická detekce intaktní myo-

epiteliální vrstvy je často nezbytná k odlišení 

tubulárního invazivního karcinomu. Diagnóza 

je v core cut biopsii obtížná, ale možná, pokud 

je odběr ložiska optimální (11).

Fibroepiteliální léze
Pokud je v core cut biopsii diagnostikován 

benigní fibroadenom a klinický a radiologický ob-

raz je souhlasný s diagnózou, není potřeba další 

terapie. Problém nastane, pokud stroma fibro-

epiteliálního nádoru vykazuje výraznou celularitu 

a diferenciálně diagnosticky by měl  být odlišen 

fyloidní tumor. Takové léze musí být úplně odstra-

něny širokou otevřenou chirurgickou excizí (11).

Benigní vřetenobuněčné léze 
versus metaplastický karcinom

Léze prsu složené pouze z vřetenitých bu-

něk mohou představovat spektrum benigních 

mezenchymálních lézí, např. desmoidní fibro-

matózu, nodulární fasciitidu, fibrohistiocytární 

benigní nádory, čerstvé jizvy, leiomyom, myofib-

roblastom (16). Tyto benigní mezenchymální léze 

jsou však v prsu vzácné a před jejich diagnózou 

musí být vždy spolehlivě odlišen metaplastický 

karcinom (17). Imunohistochemický průkaz cy-

tokeratinů je nezbytný.

Artefi ciální pseudoinvaze
Po tenkojehlové punkci a core cut biopsii 

prsu může vzniknout ve tkáni arteficiální pře-

sun epiteliální tkáně do intersticia, napodobující 

pravou maligní invazi. Takový nález nesmí být 

pak mylně interpretován v následné excizi (18).

Závěr
Punkční biopsie prsu pod ultrazvukovou 

nebo stereotaktickou kontrolou, tzv. core cut 

biopsie prsu, je s rozvojem radiodiagnostiky nej-

častěji prováděným výkonem ke zjištění přesné 

histologické diagnózy u nejednoznačného nebo 

podezřelého ložiska v prsu. V naprosté většině 

případů, core cut biopsie umožňuje spolehlivou 

diagnostiku, včetně zhodnocení histologické 

struktury a odlišení benigní a maligní léze. Pro 

většinu pacientek s benigní lézí výkon eliminu-

je potřebu otevřené excize. V případě maligní 

léze, je možná v core cut biopsii nejen přesně 

určit histologický typ karcinomu, ale i grading 

a provést imunohistochemickou detekci marke-

rů prediktivní onkologické diagnostiky. Tkáňový 

materiál dokonce poskytuje možnost vyšetření 

amplifikace genu HER-2/neu metodou fluo-

rescenční in situ hybridizace (FISH).
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