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SOUHRN

Petrášová H, Šlaisová R, Jandáková E, 
Dujsíková S, Dvořák K. Ultrasonografic-
ky a  stereotakticky navigované core-cut 
biopsie prsu – retrospektivní analýza dat 
pracoviště FN Brno

Cíl: Zhodnotit senzitivitu, negativní prediktiv-
ní hodnotu a falešnou negativitu zobrazovací-
mi metodami navigovaných core-cut biopsií 
provedených na našem pracovišti v roce 2013.

Metodika: Studie zahrnuje 143 pacientů, 
kterým bylo provedeno celkem 148 core-cut 
biopsií pod ultrazvukovou (n = 139) nebo 
stereotaktickou (n = 9) navigací. Výsledky 
core-cut biopsií byly projednány formou 
radiologicko-patologických korelací na mul-
tidisciplinárních mammárních komisích. 
Ze získaných dat nálezů core-cut biopsií  
(s výjimkou skupiny histologicky nejasných 
nálezů) vztažených k  pooperačním histo-
logickým nálezům, potvrzenému metasta-
tickému rozsevu nebo k  dlouhodobému 
sledování benigních lézí byla hodnocena 
senzitivita, negativní prediktivní hodnota 
a falešná negativita core-cut biopsií.

Výsledky: Senzitivita core-cut biopsie byla 
v  naší studii 88,23 %, negativní prediktivní 
hodnota 84,12 %, falešná negativita 11,76 %.

Závěr: Zobrazovacími metodami navigova-
né core-cut biopsie prsu jsou bezpečnou a vyso-
ce senzitivní metodou pro stanovení biologické 
povahy ložiskových lézí vyžadujících došetření. 

Klíčová slova: core-cut biopsie, prs, ultra-
sonografie, mamografie.
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původní práce

Stereotactic and ultrasound-guided breast core biopsies – 
retrospective analysis of data from THE UNIVERSITY Hospital  
Brno

Ultrasonograficky a stereotakticky 
navigované core-cut biopsie prsu – 
retrospektivní analýza dat pracoviště 
FN Brno

SUMMARY

Petrášová H, Šlaisová R, Jandáková E, 
Dujsíková S, Dvořák K. Stereotactic and 
ultrasound-guided breast core biopsies  – 
retrospective analysis of data from the 
University Hospital Brno

Aim: Aim of this study was to determinate 
sensitivity, negative predictive value and fal-
se negative rate of image-guided breast core 
biopsies performed in our clinic in 2013.

Methods: 148 core biopsies in 143 pati-
ents were included in this study, 139 ultra-
sound guided and 9 stereotactically guided. 
Histology results of all core biopsies were 
reviewed at multidisciplinary meetings, 
careful radiologic-pathologic correlations 
were done. Data obtained from core biopsies 
(with the exception of histological uncertain 
findings) relative to postoperative histology, 
confirmed metastatic spread or long-term 
monitoring of benign lesions were used to 
calculate sensitivity, negative predictive va-
lue and false negative rate of core biopsies.

Results: Sensitivity of image-guided bre-
ast core biopsy in our study reached 88.23%, 
negative predictive value 84.12%, false nega-
tive rate 11.76%.

Conclusion: Image-guided breast core bi-
opsy is safe and highly reliable method to de-
terminate nature of breast lesions requiring 
further investigation.

Key words: core needle biopsy, breast, ul-
trasonography, mammography.

Konflikt zájmů: žádný.
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ÚVOD

Karcinom prsu patří mezi nejčastější zhoubné nádory u žen. 
V České republice je toto onemocnění každoročně diagnosti-
kováno u více než 6500 žen a zhruba 2000 žen na něj zemře. 
Epidemiologické trendy u karcinomu prsu jsou charakterizo-
vány setrvale rostoucí incidencí a stagnující až mírně klesající 
mortalitou (1). 

Dostupná populační data o karcinomu prsu ukazují stále 
rostoucí podíl časných stádií u nově diagnostikovaných pří-
padů onemocnění a  to zejména díky programu organizova-
ného screeningu, který byl v České republice oficiálně zahájen 
na podzim roku 2002 (2). Mamografický screening je v České 
republice provozován na  několika desítkách akreditovaných 
pracovišť. Legislativní rámec projektu v  České republice 
je dán vyhláškou Ministerstva zdravotnictví ČR (MZ ČR)  
č.  70/2012 Sb.  o  preventivních prohlídkách a  doporučeným 
standardem pro poskytování screeningu karcinomu prsu 
a provádění diagnostické mamografie v České republice, uve-
řejněným ve Věstníku MZ ČR 04/2010 (3).

Pro vyhodnocení nálezu zobrazovacích metod (mamo-
grafie, ultrasonografie, magnetická rezonance) slouží ame-
rický standardizovaný systém hodnocení BI-RADS™ (Breast 
Imaging-Reporting and Data System) s  kategorií BI-RADS 
0-6 (4). Pravděpodobnost malignity nálezů v  kategorii 4 je 
uváděna v rozmezí 23–30 %, v kategorii 5 nad 95 %, u těchto 
nálezů je indikovaná následná biopsie (5, 6). Nálezy kategorie 
BI-RADS 3 jsou pro velmi nízkou pravděpodobnost maligni-
ty (do 2 %) indikovány ke sledování v kratším časovém inter-
valu (zpravidla za 3–6 měsíců) (7, 8), za určitých podmínek 
(pozitivní rodinná či osobní anamnéza, genetická zátěž, kom-
plikovaný follow-up, těhotenství, úzkost pacienta) může být 
provedena bioptická verifikace povahy léze (9).

Minimálně invazivní perkutánní diagnostické metody, ze-
jména core-cut biopsie a mamotomie jsou považovány za spo-
lehlivou alternativu chirurgických biopsií prováděných v mi-
nulosti (10–13). Navigační metodou pro perkutánní biopsie 
je ultrasonografie u ložisek detekovatelných v ultrazvukovém 
obraze a  stereotaxe u  mikrokalcifikací a  lézí nedetekovatel-
ných ultrasonografií. Méně časté MR navigované biopsie prsu 
by měly být vymezeny pro léze, které jsou patrné pouze v MR 
obraze a nedohledatelné na mamografickém a ultrazvukovém 
vyšetření ani při „second-look“ vyšetření (14).

Cílem retrospektivní studie bylo zhodnotit senzitivitu, ne-
gativní prediktivní hodnotu a falešnou negativitu zobrazova-
cími metodami navigovaných core-cut biopsií provedených 
na našem pracovišti v roce 2013.

METODIKA

Soubor pacientů

V období od ledna do prosince 2013 podstoupilo na akredi-
tovaném pracovišti porodnice Radiologické kliniky FN Brno 
core-cut biopsii 171 pacientů. Z  tohoto počtu bylo 28 pa- 
cientů vyřazeno z důvodu přerušení následné péče na tomto 
pracovišti. Studie tedy zahrnuje 143 pacientů (142 žen, jeden 
muž, ve věku 29–91 let), kterým bylo provedeno celkem 148 
core-cut biopsií, včetně pěti rebiopsií. Padesát sedm biopsií 

bylo provedeno v rámci screeningových vyšetření, 18 biopsií 
na základě preventivních ultrazvukových vyšetření u žen sa-
moplátkyň, 68 biopsií bylo provedeno v rámci diagnostických 
vyšetření u hmatných rezistencí v prsu a u žen dispenzarizo-
vaných pro osobní anamnézu karcinomu prsu. Čtyři rebiopsie 
byly provedeny na základě radiologicko-patologických kore-
lací, jedna rebiopsie byla provedena pro velikostní progresi 
v době následných kontrol. 

Odběr vzorků tkáně
Odběr tkáně byl proveden s  informovaným souhlasem 
pacientů za aseptických kautel v  lokální anestezii pod ultra-
zvukovou nebo stereotaktickou navigací s použitím automa-
tického bioptického děla Bard-Magnum. Z  každého ložiska 
bylo odebráno 1–5 vzorků tkáně k  následnému histologic-
kému vyšetření. Počet odebraných vzorků závisel na  kvalitě 
tkáňových válečků a na toleranci pacienta.

Ultrasonograficky navigované biopsie (celkem 139 biopsií) 
byly provedeny s použitím lineární vysokofrekvenční sondy 
L12-5 MHz na přístroji HD15 (Philips, Holandsko) free-hand 
technikou. K  odběru vzorku tkáně jsme použili bioptickou 
jehlu 12G nebo 14G s nastavením délky vzorku 22 mm. Stere-
otakticky navigované biopsie (celkem devět biopsií) byly pro-
vedeny na digitálním mamografickém systému Mammomat 
Inspiration (Siemens, Německo) s  použitím dvojice snímků 
prováděných v úhlu +15° a –15° od vertikální roviny. Odběr 
byl proveden jehlou 12G s nastavením délky vzorku 22 mm, 
v jednom případě se zkrácením délky vzorku na 15 mm z dů-
vodu omezení ze strany přístroje.

Hodnocení nálezů
Výsledky core-cut biopsií byly projednány formou radiologic-
ko-patologických korelací na multidisciplinárních mammár-
ních komisích. V případě diskordantní benignity (radiologic-
ký nález BI-RADS4, BI-RADS5 a benigní histologický nález) 
bylo provedeno druhé čtení obrazové i  histologické doku-
mentace s následným doporučením rebiopsie nebo chirurgic-
ké exstirpace. Nejednoznačné histologické nálezy (atypická 
duktální hyperplazie, papilom s  atypiemi, nereprezentativní 
vzorky) byly dle doporučení patologa indikovány k rebiopsii 
nebo chirurgické exstirpaci. V případě konkordantní benig-
nity (radiologický nález BI-RADS3 a benigní histologický ná-
lez) bylo pacientce doporučeno sledování v půlročních inter-
valech po dobu minimálně 2 let. Při změně charakteru ložiska 
na  kontrolních zobrazovacích metodách byla doporučena 
rebiopsie. Symptomatické benigní léze (bolest, dyskomfort, 
eventuálně anxieta pacienta) byly chirurgicky odstraněny. 
Ze získaných dat nálezů core-cut biopsií (s výjimkou skupi-
ny histologicky nejasných nálezů) vztažených k pooperačním 
histologickým nálezům, histologicky potvrzenému metasta-
tickému rozsevu nebo k dlouhodobému sledování benigních 
lézí byla hodnocena senzitivita, negativní prediktivní hodnota 
a falešná negativita core-cut biopsií. 

VÝSLEDKY
Celkem bylo hodnoceno 143 ložiskových lézí. Nehmatných 
lézí bylo 99 (69,2 %), hmatných 44 (30,8 %). Velikost lézí 
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byla 6–100 mm (průměr 19 mm). Ve  27 případech byla 
provedena core-cut biopsie z  ložiska BI-RADS 3 (pozitivní 
osobní anamnéza karcinomu prsu, progrese velikosti ložis-
ka v  čase, požadavek pacienta). Odebrány byly dva vzorky 
u 105 biopsií, tři vzorky u 26 biopsií, pět vzorků u jedné bi-
opsie. Pouze jeden vzorek byl odebrán u 16 biopsií z důvodu 
předčasného ukončení výkonu pro špatnou toleranci pa- 
cienta. Histologické nálezy biopsií jsou uvedeny v tabulce 1. 
Všechny výkony byly provedeny bez signifikantních kompli-
kací (pneumothorax, hematom vyžadující následnou léčbu, 
infekce).

Z  63 histologicky benigních ložisek vyšetřených core-cut 
biopsií bylo 25 následně exstirpovaných, ve  třech případech 
byla doporučena rebiopsie. V podskupině 25 exstirpovaných 
lézí bylo 17 ložisek chirurgicky odstraněno z důvodu radio-
logicko-patologické diskordance (obr. 1), v  osmi případech 
na žádost pacientky. Na základě definitivní pooperační histo-
logie bylo stanoveno sedm maligních nálezů (duktální karci-
nom in situ, mikroinvazivní duktální karcinom, tři invazivní 
duktální karcinomy, lobulární karcinom in situ, apokrinní 
invazivní karcinom), všechny z  podkategorie radiologicko-
-patologické diskordance. Rebiopsie byly doporučeny v prv-
ním případě z důvodu radiologicko-patologické diskordance 
s  výsledkem rebiopsie invazivního duktálního karcinomu; 

ve  druhém případě pro pozitivní onkologickou anamnézu 
(karcinom kontralaterální mammy v minulosti) s výsledkem 
rebiopsie atypické duktální hyperplazie, výsledkem násled-
né extirpace byl hamartom v  terénu fibrocystických změn; 
ve třetím případě pro velikostní progresi léze na kontrolním 
vyšetření po  6 měsících s  výsledkem rebiopsie invazivního 
karcinomu, výsledek následné exstirpace potvrdil nález inva-
zivního duktálního karcinomu. Dvě ložiska z 63 histologicky 
benigních v  čase regredovala (nespecifické reaktivní změny 
v  lymfatické uzlině, laktující tubulární adenom). Třicet dva 
ložisek s benigním výsledkem core-cut biopsie bylo na kont-
rolních zobrazovacích vyšetřeních dlouhodobě stacionárních 
(sledování probíhalo po dobu minimálně 1 roku, v  rozmezí 
12–24 měsíců). V  jednom případě diskordantní benignity 
(BI-RADS5, histologicky fibrocystické změny) byla vzhledem 
k potvrzenému metastatickému rozsevu zahájena přímo sys-
témová terapie.

V souboru se vyskytlo deset histologicky nejednoznačných 
výsledků. Všech deset nálezů bylo na  doporučení patologa 
dále došetřeno, ve  dvou případech (nekrotický tumor) byla 
doporučena rebiopsie, v  osmi případech chirurgická exstir-
pace. V této podkategorii se následně stanovila maligní dia- 
gnóza ve  třech případech (2krát invazivní papilokarcinom 
mammy, 1krát invazivní duktální karcinom). 

 Obr. 1

Obr. 1. Ultrazvukový nález patologických infiltrátů, barevné zobrazení dopplerovské energie. 
Žena, 29 let, s bolestivostí, edémem a zarudnutím pravého prsu, po ukončené antibiotické léčbě. Nález 
neostře ohraničených hypoechogenních infiltrátů velikosti 10 × 15 mm a  15 × 13 mm v  horních kvad-
rantech prsu s hypervaskularizací okolí. Core-cut biopsie prokázala stěnu abscesu, speciálním barvením 
na mykózy aspergilóza nebyla potvrzena. Z následné exstirpace byla stanovena diagnóza epiteloidního 
granulomatózního zánětu bez kaseifikace, pravděpodobně sarkoidózy.
Fig. 1. Ultrasound image of pathologic lesions, power Doppler imaging. Woman, 29-year old, after 
antibiotic treatment, with persistent pain, oedema and redness of the right breast. The image shows ir-
regularly shaped hypoechoic solid lesions, 10 × 15 mm and 15 × 13 mm in size, localized in upper breast 
quadrants, with hypervascularization in surroundings. Core-biopsy confirmed diagnosis of abscess wall, 
aspergillosis was not proven (with use of special histological staining for mycoses). Following extirpati-
on proved diagnosis of epithelioid granulomatous inflammation without caseous necrosis, sarcoidosis 
highly probable.

Obr. 2. Mamografický snímek tkáňových válečků odebraných stereotaktickou biopsií. Snímek po-
tvrzuje přítomnost mikrokalcifikací ve vzorcích odebraných z horního zevního kvadrantu pravého prsu 
u 60leté ženy. Histologicky byl z biopsie stanoven duktální karcinom in situ, následné pooperační vyšetře-
ní exstirpátu potvrdilo diagnózu invazivního duktálního karcinomu.
Fig. 2. Specimen radiography of stereotactic breast cores. Mammogram confirms presence of micro-
calcifications in core samples removed from upper outer quadrant of the right breast in 60-year old lady. 
Core-biopsy confirmed diagnosis of ductal carcinoma in situ. Following extirpation proved diagnosis of 
invasive ductal carcinoma.

 Obr. 2
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Ze 75 histologicky maligních nálezů diagnostikovaných 
na základě core-cut biopsie bylo osm hodnoceno jako DCIS 
(duktální karcinom in situ), 64 nálezů splňovalo kritéria in-
vazivního karcinomu. V jednom případě byl diagnostikován 
lymfom, ve dvou případech metastáza renálního karcinomu. 
V  pěti případech DCIS byl nález po  chirurgické exstirpaci 
přehodnocen na invazivní duktální karcinom (obr. 2). 

Jako pravdivě pozitivní byly označeny maligní nálezy co-
re-cut biopsie potvrzené definitivní pooperační histologií 
(n = 62). Do skupiny pravdivě pozitivních nálezů byly zařa-
zeny také maligní nálezy core-cut biopsie u pacientů s vyšším 
klinickým stádiem onemocnění, kdy byla indikována systé-
mová neoadjuvantní, případně paliativní onkologická léčba 
(n = 13).

Jako pravdivě negativní byly označeny benigní nálezy co-
re-cut biopsie potvrzené definitivní pooperační histologií 
(n = 18) a dlouhodobými stacionárními kontrolami (n = 32), 
dále ložiska s benigním nálezem core-cut biopsie a regresí ve-
likosti v čase (n = 2) a ložisko indikované k rebiopsii z důvodu 
radiologicko-patologické diskordance s  výsledkem potvrze-
ným jako benigní (n = 1).

Jako falešně negativní byly označeny benigní nálezy co-
re-cut biopsie potvrzené jako maligní definitivní pooperač-
ní histologií (n = 7) a rebiopsií provedenou pro diskordanci 
(n  =  1). Dále ložiska s  benigním nálezem core-cut biopsie, 
která při sledování v  čase změnila svoji velikost a  charak-
ter, potvrzená jako maligní definitivní pooperační histologií 
(n = 1). Do této skupiny byl zařazen také nález s diskordantní 
benignitou a  potvrzeným metastatickým rozsevem karcino-
mu mammy (n = 1).

Vztah mezi nálezy z core-cut biopsií a ostatními metoda-
mi (chirurgická exstirpace, dlouhodobé sledování, potvrzený 
metastatický rozsev) vyjadřuje kontingenční tabulka 2. 

Senzitivita zobrazovacími metodami navigované core-cut 
biopsie byla v naší studii 88,23 %, negativní prediktivní hod-
nota 84,12 %, falešná negativita 11,76 %.

DISKUSE
Perkutánní zobrazovacími metodami navigované core-cut 
biopsie prsu jsou považovány za spolehlivou alternativu chi-
rurgických biopsií prováděných v minulosti (11–13). Moder-
ní věk perkutánních biopsií prsu započaly zejména Parkerovy 
publikace z devadesátých let 20. stolení (11, 12, 15, 16). Od té 
doby můžeme pozorovat postupnou ústupovou tendenci 
od otevřených biopsií. Perkutánní biopsie jsou méně invaziv-
ní, rychlé, nepůsobí deformaci a jizvení prsu, komplikace jsou 
vzácné, cena za stanovení diagnózy je nižší. Liberman ve své 
studii uvádí snížení ceny za stanovení diagnózy u perkután-
ních biopsií o 56 % v případě ultrasonograficky navigovaných 
výkonů a  o  39 % u  stereotakticky navigovaných výkonů při 
srovnání s otevřenými chirurgickými biopsiemi (17). 

Předpokladem správné diagnostiky biologické povahy lézí 
prsu je co nejpřesnější odběr vzorku tkáně. Kontrolu správ-
nosti odběru můžeme u ultrasonograficky navigovaných bio- 
psií provést sledováním polohy jehly po výstřelu z bioptické-
ho děla a sledováním vzduchové stopy („feet air“) v  ložisku 
po odběru (10, 18, 19). Během samotné biopsie lze v někte-
rých případech považovat odběr tkáně za suboptimální (od-
běr tkáně z okolí ložiska při sklouznutí jehly, zachycení okra-
je léze, fragmentace vzorku). V  těchto případech je vhodné 
odebrat větší počet vzorků, upozornit patologa na  tuto si- 
tuaci a zmínit případné komplikace do radiologického nálezu. 
Kontrolu správnosti odběru tkáně u stereotakticky navigova-
ných biopsií můžeme provést zhotovením mamografického 
snímku tkáňových válečků po  výkonu (specimen radiogra-
phy). U  lézí BI-RADS4, BI-RADS5 s  mikrokalcifikacemi je 
vhodné v  odběru vzorků pokračovat do  doby bezpečného 
záchytu těchto mikrokalcifikací na  mamografickém snímku 
tkáňových válečků. V naší studii bylo osm z devíti stereotak-
ticky navigovaných biopsií provedeno pro přítomnost pode-
zřelých mikrokalcifikací, jejichž přítomnost jsme vždy potvr-
dili na  následné mamografii odebraných vzorků. Nevyskytl 
se ani jeden případ diskordantní benignity, senzitivita v této 
podskupině dosáhla 100 %, falešná negativita 0 %.

Počet vzorků nutných ke stanovení správné diagnózy se 
dle literárních údajů různí. Fishman uvádí jako minimum 
čtyři vzorky odebrané 14G jehlou pod ultrasonografickou 
navigací, preferovány by měly být vzorky, které jsou nefrag-
mentované a  klesají ke  dnu zkumavky (20). Naproti tomu 
De Lucena uvádí jako dostatečné dva vzorky při senzitivitě 

Tab. 1. Histologické nálezy core-cut biopsií
Table 1. Histological findings of core-biopsies

Léze ∑ Procentuální 
zastoupení

benigní celkem 63 %
fibrocystické změny 28 44,44
mammární stroma 12 19,05
fibroadenom 5 7,94
jizevnatá tkáň 4 6,35
lymfatická uzlina 2 3,17
granulomatózní zánět 2 3,17
gynekomastie 1 1,59
laktační tubulární adenom 1 1,59
jiné¹ 8 12,70
nejednoznačné celkem 10
nekrotický tumor 3 30
papilom s atypiemi 3 30
atypická duktální hyperplazie 1 10
jiné² 3 30
maligní celkem 75
invazivní karcinom bez bližšího určení 41 54,67
invazivní duktální karcinom 18 24
DCIS 8 10,67
invazivní lobulární karcinom 4 5,33
metastáza renálního karcinomu 2 2,67
lymfom 1 1,33
invazivní tubulární karcinom 1 1,33 

jiné¹ – cysta, apokrinní papilomatóza, tuková nekróza, ložiskové reaktivní změny
jiné² – mezenchymální tumor nejednoznačné biologické povahy, suspektní papilární 
tumor (nereprezentativní vzorek)

Tab. 2. Vztah mezi nálezy z core-cut biopsií a ostatními metodami
Table 2. The relationship between the findings of the core biopsies and 
other methods

Core-cut biopsie Nemocní + Nemocní –
maligní + 75 0
benigní – 10 53
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94,1 %. Se zvyšujícím se počtem odebraných vzorků se senzi-
tivita biopsie dále nezvyšovala (21). Náš soubor zahrnuje 16 
případů core-cut biopsií, během kterých byl odebrán pou-
ze jeden vzorek tkáně. Pacientky další odběr netolerovaly 
a výkon musel být předčasně ukončen. Senzitivita core-cut 
biopsií v  této podskupině dosáhla 80 %, falešná negativita 
20 %. Naproti tomu falešná negativita v podskupině core-cut 
biopsií při odběru tří a více vzorků dosáhla 6,25 %. Hodnota 
falešné negativity se dle literárních údajů uvádí v  rozmezí 
0–9 % (12, 17, 22, 23). Z  uvedených výsledků vyplývá, že 
odběr jednoho vzorku tkáně během biopsie je nedostatečný 
(jedná se však o malý soubor dat).

Jako klíčové se potvrdilo provádění radiologicko-patolo-
gických korelací (9, 13, 22). V naší studii jsme zachytili 35 pří-
padů diskordantní benignity. V této podskupině bylo finálně 
potvrzeno deset maligních výsledků. Z toho tři z podsouboru 
histologicky nejednoznačných výsledků core-cut biopsie (bě-
hem biopsie byly odebrány vždy dva tkáňové válečky). Jed-
nalo se o  intracystický papilární tumor pooperačně překla-
sifikovaný na  invazivní papilokarcinom, papilom s atypiemi 
pooperačně překlasifikovaný na invazivní duktální karcinom 
a papilom s atypiemi pooperačně překlasifikovaný na invaziv-
ní papilokarcinom.

Velmi důležité je rovněž sledování pacientů s benigním vý-
sledkem core-cut biopsie i v případě konkordantní benignity 
(9, 22). Můžeme tak redukovat míru falešné negativity a zkrá-
tit možnou dobu prodlení při stanovení eventuální maligní 
diagnózy. Na  našem pracovišti doporučujeme takovýmto 
pacientům (BIRADS 3 a provedená core biopsie s benigním 
výsledkem) kontrolu zobrazovacími metodami v půlročních 
intervalech po dobu 2 let. V naší studii se vyskytl jediný pří-
pad konkordantní benignity (BI-RADS3, výsledek biopsie 
apokrinní papilomatóza), kdy na  kontrolách v  čase (po  6 
měsících) byla patrná velikostní progrese ložiska. Rebiopsie 
přinesla výsledek invazivního karcinomu, který byl potvrzen 
pooperačně jako invazivní duktální.

Komplikace perkutánních zobrazovacími metodami navi-
govaných biopsií jsou vzácné. Incidence infekčních kompli-
kací a  signifikantních hematomů vyžadujících chirurgickou 
léčbu se uvádí 1/1000 výkonů (24). Riziko vzniku pneu-
mothoraxu během výkonu sice existuje (25), s použitím free-
-hand techniky a při horizontálním vedení jehly je však ex-
trémně malé. Další komplikací perkutánních biopsií je rozsev 
buněk v punkčním kanále. Harter v roce 1992 zdokumentoval 
případ maligního rozsevu v  kanále po  biopsii mucinózního 
karcinomu (26). Rutinní exstirpace celého punkčního kanálu 
u maligních nálezů není doporučována vzhledem k indikova-
né radioterapii po prs šetřících chirurgických výkonech (27). 
V naší studii se po dobu sledování zařazených pacientů nevy-
skytla žádná signifikantní komplikace.

Limitací core-cut biopsie je riziko histologického podhodno-
cení, při kterém dochází k nepřesnému určení vysoce rizikové 
léze nebo maligního nádoru. Jako příklad se v literatuře uvádí 
bioptická diagnóza atypické duktální hyperplazie, kdy je poope-
račně diagnostikován karcinom („ADH underestimate“), nebo 
bioptická diagnóza duktálního karcinomu in situ, který je z po-
operační histologie klasifikován na invazivní karcinom („DCIS 
underestimate“) (13, 22). Tato limitace se vyskytla také v našem 
souboru, pět z osmi případů DCIS (62,5 %) bylo po chirurgické 
exstirpaci hodnoceno jako invazivní duktální karcinom.

ZÁVĚR
Zobrazovacími metodami navigované core-cut biopsie prsu 
jsou bezpečnou a  vysoce senzitivní metodou pro stanovení 
biologické povahy ložiskových lézí vyžadujících došetření. 
V případě benigních lézí mohou redukovat počet otevřených 
chirurgických výkonů. Limitací metody je možnost falešné 
negativity a  podhodnocení diagnózy. Radiologicko-patolo-
gické korelace i  sledování pacientů s  biopsií verifikovanými 
benigními lézemi je nevyhnutelné.
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