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Hlavní stanovisko práce
Přehledový článek se zabývá obrazem lymfatických 
uzlin v ipsilaterální axile při diagnostikovaném 
karcinomu prsu a indikacemi ke core-cut biopsii 
těchto uzlin.

SOUHRN

Veverková L, Dusíková R. Postavení core-
-cut biopsie axilárních lymfatických uzlin 
v  diagnostickém algoritmu vyšetřování 
karcinomu prsní žlázy

V článku je popsána diagnostika patologic-
kých stavů axilárních lymfatických uzlin 
u  pacientek s  karcinomem prsu a  postave-
ní core-cut biopsie v  tomto diagnostickém 
algoritmu. Za  základní vyšetřovací metodu 
axilárních uzlin je stále považována ultraso-
nografie. Je popsaný normální obraz lymfa-
tické uzliny a obrazy suspektní až patologic-
ké. Suspektní a  nejednoznačné uzliny jsou 
indikovány ke core-cut biopsii pod ultraso-
nografickou navigací. Technické provedení 
core-cut biopsie je při znalosti a předvídání 
možných komplikací jednoduché a bezpeč-
né. V případě nejednoznačných uzlin rozho-
duje histologická verifikace o následné léčbě.

Klíčová slova: karcinom, prs, uzlina, axi-
la, biopsie.

Major statement
This article deals with the appearance of lymph 
nodes in the ipsilateral axilla in women with 
breast cancer diagnosis and then it is focused on 
indications criteria to the core-needle biopsy of 
lymph nodes.

SUMMARY

Veverková L, Dusíková R. The status of co-
re-needle biopsy of axillary lymph nodes 
in the breast cancer diagnosis

This article deals with the diagnostics of 
axillary lymph nodes and status of core-
-needle biopsy in the diagnostic algorithm 
of breast cancer. Ultrasonography is still 
considered as the basic method for investi-
gation of lymph nodes. This article describes 
the normal appearance of lymph nodes and 
their suspicious or pathological appearan-
ce. Suspect and unclear findings of lymph 
nodes are followed by ultrasound-guided 
core-needle biopsy. The technical imple-
mentation of this biopsy is simple and safe 
with adequate knowledge and the awareness 
of possible complications. In case of unclear 
lymph nodes, their histological verification 
determines the following treatment.
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přehledový článek

THE STATUS OF CORE-NEEDLE BIOPSY OF AXILLARY LYMPH NODES IN THE 
BREAST CANCER DIAGNOSIS

POSTAVENí CORE-CUT BIOPSIE  
AXILáRNíCH LYMFATICkýCH UzLIN 
V DIAGNOSTICkéM ALGORITMU VYšETřOVáNí 
kARCINOMU PRSNí žLázY
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ÚVOD

Karcinom prsu je v České republice nejčastějším zhoubným 
onemocněním u žen. Diagnostika tohoto onemocnění se opí-
rá o zobrazovací metody jako je mamografie, ultrasonografie 
a magnetická rezonance. Nedílnou součástí tohoto diagnos-
tického algoritmu je i histologická verifikace nádoru. Zde je 
tzv. „zlatým standardem“ core-cut biopsie pod ultrasonogra-
fickou navigací (1, 2).

V případě nově diagnostikovaného karcinomu prsu a roz-
hodování o strategii léčby nesehrává roli pouze velikost vlast-
ního nádoru, jeho histologický typ, imunoprofil nádoru, věk 
ženy, ale i  stav axilárních lymfatických uzlin. Stav uzlin má 
klíčovou roli při určování prognózy onemocnění a  zároveň 
určuje strategii a možnosti léčby (3).

Pokud je metastáza v  axilárních uzlinách ověřena ještě 
před stanovením léčby, pak lze na  základě tohoto poznatku 
rozhodnout o primární systémové onkologické léčbě a o roz-
sahu následného chirurgického výkonu v oblasti axily (4–9).

Lymfatické uzliny v axilách jsou většinou dobře patrné již 
na mamogramech (obr. 1).

Ze zobrazovacích metod je ale pro hodnocení axilárních 
uzlin spolehlivější metodou ultrasonografie (3, 5–8,10–16, 
18). U  žen s  pravděpodobně maligním či podezřelým nále-

zem na mamografii vždy doplňujeme ultrasonografické vyšet-
ření prsů, jehož součástí je vyšetření axil.

Přestože je sonografie v hodnocení uzlin spolehlivá, setká-
váme se s nálezy, kdy lze vyslovit pouze suspekci na postižení 
axilární lymfatické uzliny. V těchto případech doporučujeme 
histologickou verifikaci. V  současnosti je biopsie pod sono-
grafickou navigací i zde tzv. „zlatým standardem“.

HODNOCENÍ ULTRASONOGRAFICKÝCH 
NÁLEZŮ A INDIKACE K BIOPSII 
AXILÁRNÍCH UZLIN PŘI PRIMÁRNĚ 
DIAGNOSTIKOVANÉM KARCINOMU 
PRSU

Ultrasonografie je základní vyšetřovací metodou v diagnos-
tickém algoritmu a zobrazovaní patologických stavů lymfatic-
kých uzlin (3, 5–8,10–16, 18). K sonografickému vyšetřování 
axily používáme lineární ultrazvukové sondy s vysokou frek-
vencí (12, 13).

V oblasti axil se můžeme setkat s různými patologickými 
stavy postihujícími uzliny. Jde zejména o  onemocnění způ-
sobující uzlinové syndromy, jako jsou leukémie, lymfomy, zá-
nětlivá onemocnění či metastázy jiných primárních nádorů. 
V tomto článku se ale budeme zabývat obrazem uzlin v ipsi-
laterální axile při diagnostikovaném karcinomu prsu, proto 
budeme v  první řadě zvažovat postižení uzliny metastázou 
tohoto primárního karcinomu.

Lymfatické uzliny v axilách mají z morfologického hlediska 
za normálních okolností oválný tvar (10–12, 14). Poměr jejich 
longitudinální osy k transverzální (tzv. L/T index) není menší 
než 2 (13). Velikost uzlin je variabilní (15), za normálních okol-
ností by benigní uzlina měla být menší než 2 cm (5, 12). Nor-
mální uzlina má většinou zachovalý hyperechogenní hilus (obr. 
2, 3) (10–12,14). Kortex uzliny by měl být štíhlý a neměl by být 
nepravidelně rozšířen (10). Vaskularizace uzliny je za normál-
ních okolností polárního typu (10, 12, 14). Uzlina by neměla 
obsahovat strukturální změny charakteru fokálních kortikál-
ních nodulů, nekrotických okrsků nebo kalcifikací (10–12,14). 

V  případě diagnostikovaného karcinomu prsu je uzlina 
v ipsilaterální axile jasně patologického vzhledu, pokud svou 
velikostí přesahuje 20 mm, její L/T index je menší než 2 (obr. 
2), je výrazně hypoechogenní, má vaskularizaci periferního 
typu a je přítomen příznak absence hilu. Nález v axile lze po-
važovat za  jasně patologický i v případě, že tyto patologické 
uzliny tvoří paket nebo jsou klinicky hmatné.

Pokud se tyto výše popsané charakteristiky nevyskytu-
jí současně, ale jsou vyjádřeny pouze některé nebo jen jedna 
z  nich, pak v  případě diagnostikovaného karcinomu prsu je 
nutné tyto uzliny považovat za suspektní či nejisté povahy a je 
na  místě jejich histologická verifikace. Uzlina je tedy vysoce 
suspektní z malignity, pokud je výrazně hypoechogenní bez di-
ferenciace hilu (obr. 3). Příznak absence tukového hyperecho-
genního hilu je nejspecifičtější pro detekci metastázy (10) a má 
nejvyšší pozitivní prediktivní hodnotu – 93% (11). Uzlina je 
taktéž vysoce suspektní, pokud je její kortex rozšířen (5, 10–12, 
14) a zároveň má vaskularizaci periferního typu (obr. 2). Tento 
příznak má rovněž vysokou pozitivní prediktivní hodnotu – 
81%, v porovnání s izolovaným rozšířením kortexu, kde je po-

 Obr. 1

Obr. 1. Obraz patologických lymfatických uzlin v  axille na  mamo-
gramu
Fig. 1. Figure of the pathological lymph node on mammograms
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zitivní prediktivní hodnota 73% (11). Kortex uzliny by šířkou 
neměl přesahovat 3–4 mm (11). Pokud přesahuje 4 mm, je sen-
zitivita tohoto příznaku pro detekci metastázy 88% (11). Někte-
ré publikace uvádějí jako suspektní i šíři kortexu nad 2,5 mm 
a uvádějí tuto hodnotu jako indikaci k histologické verifikaci 
(10). Uzlina je rovněž suspektní z postižení metastázou, pokud 
je její parenchym nehomogenní (obr. 4) anebo jsou v parenchy-
mu uzliny patrné okrsky nekróz či kortikální noduly (10–12, 
14). Pokud je v uzlině patrný příznak fokálního kortikálního 
ztluštění nebo kortikální nodulus (obr. 5, 6), je tento sice pova-
žovaný za včasný příznak pro detekci metastázy, ale má nízkou 
pozitivní prediktivní hodnotu, protože je málo specifický (12). 
Uzlina je podezřelá z malignity i v případě, že je v jejím okolí 
patrné tzv. periferní halo nebo perinodální edém (14).

Při podezření na  přítomnost metastázy v  uzlině se klade 
větší důraz na morfologická kritéria, jako je ztluštění kortexu, 
absence tukového hilu a vaskularizace jiného než polárního 
typu, než na samotnou velikost uzliny (12).

Všechny uzliny nejisté povahy nebo suspektní z postižení 
metastázou jsou v případě primárně diagnostikovaného kar-
cinomu prsní žlázy ipsilaterálně indikovány k  jednoznačné 
histologické verifikaci (3,10–11). Jasně patologické či hmatné 
lymfatické uzliny při diagnostikovaném karcinomu prsní žlá-
zy na stejné straně není zcela nutné histologicky ověřovat, ale 
je možné je verifikovat core-cut biopsií v případě potřeby (3), 
např. při nejasných histologických a  imunohistochemických 
nálezech z odběru primární prsní léze.

K  biopsii jsou také indikovány axilární lymfatické uzliny 
patologického vzhledu bez jasného nálezu v oblasti prsní žlá-
zy k vyloučení nebo potvrzení metastázy tzv. „skrytého kar-
cinomu“ mammy či k vyloučení jiných patologických nálezů 
v oblasti axilárních uzlin.

Histologická verifikace je nutná i  u  nově diagnostikova-
ných patologických uzlin či paketů uzlin v axilách či v supra-
klavikulárních oblastech při stavech po ablaci prsu.

MOŽNOSTI BIOPSIE AXILÁRNÍCH 
UZLIN

K  ověření přítomnosti metastázy v  uzlině je možné použít 
více dostupných metod. Z  perkutánních bioptických metod 
naváděných ultrasonograficky je to aspirační cytologická  
biopsie a  core-cut biopsie. V  případě nejasných histologic-
kých závěrů po opakovaných perkutánních biopsiích je mož-
né uzlinu chirurgicky exstirpovat. Chirurgické exstirpace 
z diagnostických důvodů se ale snažíme výrazně eliminovat. 
Snahou je dosáhnout potřebných diagnostických výsledků 
nechirugickými metodami. Prakticky tedy k diagnostice uz-
lin využíváme pouze dvě metody, a to aspiraci tenkou jehlou 
(aspirační cytologie, biopsie tenkou jehlou, FNAB) (1, 5–8, 
18) a core-cut biopsii (1, 3, 5–9, 11, 16–18). Aspirační cyto-
logie je sice vysoce senzitivní, v literatuře se udává senzitivita 
72–75% (5, 7–8), ale senzitivita core-cut biopsie je vyšší, 82 až 
95% (5, 7–8, 11). V porovnání s core-cut biopsií je u aspirační 
cytologie v  literatuře uváděn vyšší podíl falešně negativních 
výsledků (5, 7–8). Obě metody mají ale vysokou specificitu, 
v  literatuře se udává 100% (7). Rozdíl v  senzitivitě není dle 
dostupné zahraniční literatury statisticky významný (5, 7, 18), 
proto mohou být obě tyto metody použity k detekci metastá-
zy v  axilární uzlině. Senzitivita vyšetření aspirační cytologií 
je ale závislá i na zkušenosti lékaře provádějícího tento výkon 
a hodnotícího patologa.

 Obr. 2

 Obr. 3

 Obr. 4

Obr. 2. Fyziologická lymfatická uzlina – nezvětšená, L/T index je větší než 2, má zachovalý hyperechogenní hilus, kortex je štíhlý
Fig. 2. Normal appearance of the lymph node – normal size, L/T index is greater than 2, there is hyperechoic hilus, cortex is thin

Obr. 3. Patologická uzlina – zvětšená, L/T index je menší než 2, je výrazně hypoechogenní, s vaskularizací periferního typu, nemá zachovalý hypere-
chogenní hilus
Fig. 3. Pathological lymph node - it is magnified, L/T index is less than 2, lymph node is hypoechoic, non-hilar cortical blood flow, hilar effacement

Obr. 4. Patologická uzlina – zvětšená, L/T index je menší než 2, je nehomogenní, s vaskularizací periferního typu, nemá zachovalý hyperechogenní 
hilus
Fig. 4. Pathological lymph node – it is magnified, L/T index is less than 2, inhomogeneous appearance, hilar cortical blood flow, hilar effacement
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Na  některých pracovištích je aspirační cytologie upřed-
nostňována při obtížnějších technických podmínkách, např. 
v případě velmi hlubokého uložení uzliny nebo blízkého vzta-
hu uzliny s větší cévní strukturou, při přítomnosti jizevnatých 
změn v  axile nebo při minimální vrstvě podkožního tuku. 
Na jiných pracovištích je k biopsii axilárních uzlin využívána 
přednostně core-cut biopsie. Při správném technickém pro-
vedení, znalosti a předvídání možných komplikací je core-cut 
biopsie ve většině případů i za těchto obtížnějších podmínek 
bezpečná. Větší vzorky odebrané core-cut biopsií neumožňují 
pouze detekci přítomnosti metastázy v  uzlině, ale umožňu-
jí i histologickou verifikaci s možností určení histologického 
typu a imunoprofilu nádoru (5, 10). 

K potvrzení přítomnosti metastázy v ipsilaterální axilární 
uzlině lze tedy využít obě tyto metody v závislosti na zvyklos-
tech pracoviště, zkušenostech mamodiagnostika a hodnotící-
ho patologa (3, 5, 10). Vzhledem k výše popsaným výhodám 
a vyšší senzitivitě core-cut biopsie by ale dle dostupné literatu-
ry měla být tato biopsie metodou první volby (5), zejména při 
ověřování histologické povahy uzlin při nejasném primárním 
karcinomu či tzv. „skrytém“ karcinomu mammy. 

TECHNICKÉ PROVEDENÍ CORE-CUT 
BIOPSIE AXILÁRNÍCH UZLIN

Core-cut biopsie axilárních uzlin se provádí pod ultrasono-
grafickou navigací tzv. „free-hand“ technikou (1, 3, 5–8, 16).

S výhodou lze použít dopplerovské zobrazování krevního 
toku, abychom si před výkonem zobrazili velké axilární cévy 
a větší cévy v oblasti hilu uzliny (3, 16).

Za sterilních podmínek po zarouškování a dezinfekci místa 
vpichu jsou aplikovány 2 ml lokálního anestetika (nejčastěji 1% 
Marcainu) do kůže a do místa odběru. Poté se skalpelem provede 
na kůži malá incize (3). Ke core-cut biopsii se používá bioptické 
dělo s  jehlou o průměru 14 G nebo 16 G. Jehla se zavádí pod 
ultrasonografickou kontrolou k lymfatické uzlině (obr. 7), poté 
se výstřelem 22 nebo 15 mm provede odběr dvou až pěti vzorků 
(obr. 8). V případě úzkého vztahu uzliny k cévnímu svazku si 
před výstřelem za použití dopplerovské techniky lze opět zkon-
trolovat polohu jehly, uzliny, cévního svazku a změřit si délku 
výstřelu vzhledem k poloze cévních struktur (3, 16). Průměr po-
užité bioptické jehly závisí na prokrvení uzliny. Pokud je uzlina 
hypervaskularizovaná, je možné použít jehly o průměru 16 G. 
Délka výstřelu je zvolena na základě hloubky, v  jaké se uzlina 
nachází, nebo vzdáleností od cévního svazku. Počet odebraných 
vzorků závisí na úspěšnosti odběru. Pokud je odběr technicky 
úspěšný a vzorky jsou reprezentativní, pak jsou dva vzorky vlo-
žené do zkumavky s 10% formaldehydem pro histologickou di-
agnostiku a potvrzení nebo vyloučení metastázy dostačující (3, 
8). Tzv. reprezentativnost vzorků lze posoudit i makroskopicky. 
Pokud jsou vzorky bílé nebo hnědé barvy, jsou tuhé a rychle pa-
dají ke dnu ve zkumavce s 10% formaldehydem, pak jsou pro 
diagnostiku považovány za reprezentativnější než vzorky žluté 
barvy, které se rozpadají a zůstávají na hladině (17).

Po ukončení odběru je místo incize ošetřeno a sterilně pře-
kryto.

KOMPLIKACE
Perkutánní core-cut biopsie je obecně velmi bezpečná dia- 
gnostická metoda (1, 3, 5–8, 10–11, 16). V literatuře jsou po-

 Obr. 5  Obr. 6

Obr. 5. Uzlina s drobným kortikálním nodulem
Fig. 5. Lymph node with small cortical bulge

Obr. 6. Uzlina s lokálním rozšířením kortexu tvo-
řící až obraz větší kortikální nodulace
Fig. 6. Lymph node with focal cortical thickening 
forming appearance of the greater cortical bul-
ge

Obr. 7. Core-cut biopsie lymfatické uzliny, před 
odběrem tkáně, jehla je zavedena k lymfatické 
uzlině
Fig. 7. Core-needle biopsy of the lymph node, 
before sampling, the biopsy needle is advanced 
near to the lymph node

Obr. 8. Core-cut biopsie lymfatické uzliny, vlastní 
odběr
Fig. 8. Core-needle biopsy of the lymph node - 
sampling, the biopsy needle is in the cortex of 
the lymph node

 Obr. 7  Obr. 8
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pisovány komplikace při core-cut biopsii uzlin v jakékoliv lo-
kalizaci v 0–2,9 % (3, 16). Těmito komplikacemi jsou míněny 
komplikace krvácivé při poranění cévní struktury a hemato-
my. V  oblasti axily přicházejí v  úvahu i  komplikace, jako je 
poranění nervové struktury v blízkosti cévního svazku. Tato 
komplikace je ale vzácná a lze se ji vyhnout správným technic-
kým provedením biopsie (3). Ke  komplikacím v  souvislosti 
s core-cut biopsií patří ještě zánětlivé změny, ale ty v literatuře 
při biopsii v oblasti axily nejsou popisovány.

Mezi komplikace core-cut biopsie axilárních uzlin patří 
tedy již zmíněné hemoragie (1, 3–8, 10–14, 16). Přestože je co-
re-cut biopsie v oblasti axily technicky náročnější než biopsie 
v oblasti prsní žlázy, všem těmto komplikacím lze předcházet 
správnou technikou odběru a znalostí anatomických poměrů 
v oblasti axily (3, 10, 16). U pacientek užívajících warfarin je 
před výkonem vhodné převedení na nízkomolekulární hepa-
rin (1). U starších pacientů a u pacientů s možnými změně-
nými koagulačními poměry je vhodné před výkonem vyšetřit 
koagulační parametry. Vyšetření koagulace před výkonem 
a použití dopplerovského zobrazování cév během výkonu sni-
žuje riziko výskytu závažných krvácivých komplikací (16). Při 
krvácení v důsledku zasažení hilové cévní struktury v uzlině 
je pak ve většině případů dostačující stavění kompresí (3).

ZÁVĚR

Core-cut biopsie axilárních uzlin je již standardní diagnos-
tickou metodou v algoritmu vyšetřování a určování stagingu 
karcinomu prsní žlázy. Je indikována zejména při suspektních 
axilárních uzlinách či uzlinách nejisté povahy při již diagnos-
tikovaném karcinomu prsu nebo k  histologické verifikaci 
patologických uzlin v axile při neznámé primární lézi. V ně-
kterých případech, např. při velikosti solitárního karcinomu 
do  20 mm a  nejednoznačné uzlině v  ipsilaterální axile, roz-
hoduje výsledek core-cut biopsie o  následné strategii léčby. 
V případě zachycené metastázy v lymfatické uzlině by násle-
dovala primárně systémová onkologická léčba, naopak v pří-
padě nezachycení metastázy by následoval primárně chirur-
gický výkon s parciální resekcí v oblasti prsní žlázy a biopsií 
sentinelové uzliny. S ohledem na údaje v dostupné literatuře 
je core-cut biopsie axilárních uzlin standardní metodou v di-
agnostickém algoritmu vyšetřování karcinomu prsní žlázy 
a s výhodami při minimálních až téměř žádných komplika-
cích ji lze využít jako metodu první volby při histologické ve-
rifikaci podezřelých uzlin v axile.
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