
KLINICKÁ ONKOLOGIE 20 2/2007 199

p fi e h l e dpfiehled

Úvod
Zhoubné nádory tûla dûloÏního jsou nejãastûj‰í gyneko-
logickou malignitou. Incidence má v âeské republice
stoupající tendenci (asi 30 onemocnûní na 100 tisíc Ïen,
tj. více neÏ 1600 nov˘ch pfiípadÛ roãnû). Za hlavní rizi-
kové faktory jsou povaÏovány vysok˘ vûk, obezita a dia-
betes mellitus, dále vy‰‰í pfiíjem Ïivoãi‰ních tukÛ a bíl-
kovin, pozdní menopauza, nulliparita, ovariální poruchy
s neoponovan˘m prolongovan˘m pÛsobením estrogenÛ,
imunodeficitní onemocnûní a imunouprese. Hlavní léãeb-
nou modalitou je radikální operaãní v˘kon, kter˘ je ale
vzhledem k v˘‰e uvedenému profilu typické pacientky
s korporálním karcinomem ãasto nemoÏn˘ v plném roz-
sahu. Za standardní v˘kon moÏno zjednodu‰enû oznaãit
radikální abdominální hysterektomii s oboustrannou
adnexektomií, peritoneální laváÏí a pánevní lymfade-
nektomií. Kontroverzní je role paraaortální lymfadenek-
tomie. Podle literárních údajÛ pfiibliÏnû 50 % postiÏen˘ch
lymfatick˘ch uzlin nacházíme v oblasti pánve, ale posti-
Ïení pelvick˘ch a paraaortálních uzlin souãasnû se vysky-
tuje aÏ ve 30 % pfiípadÛ. Izolované postiÏení paraaortál-

ních lymfatick˘ch uzlin se vyskytuje asi ve 20 % pfiípa-
dÛ. Kompletní pelvická a paraaortální lymfadenektomie
je v‰ak spojena s prodlouÏením operaãního v˘konu, vût-
‰í krevní ztrátou, vy‰‰í frekvencí operaãních a pooperaã-
ních komplikací ve smyslu krvácení, poranûní cév
a moãového traktu, ileosního stavu a lymfedému. Ve sna-
ze o minimalizaci uveden˘ch komplikací u ãasto poly-
morbidních a obézních pacientek je snaha definovat paci-
entky s pozitivitou high-risk faktorÛ, u kter˘ch je
indikovan˘ kompletní operaãní v˘kon vãetnû paraaortál-
ní lymfadenektomie. Mezi prognostické faktory vysoké-
ho rizika patfií G3, hluboká invaze myometria, postiÏení
lymfatick˘ch uzlin, prorÛstání nádoru do ãípku, serosní
papilární a clear- cell karcinom. I pfies racionální selek-
ci, u více neÏ poloviny high-risk pacientek nenacházíme
metastaticky postiÏené lymfatické uzliny. 
Ve snaze vyhnout se systematické (a ãasto zbyteãné) lym-
fadenektomii, byl pro mnohé nádory vypracován koncept
sentinelové lymfatické uzliny. Metodika je v onkogyneko-
logické praxi vyuÏívána u karcinomu prsu, u karcinomu
vulvy probíhají studie III. fáze, hledá se vyuÏití u cervikál-
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Souhrn
Zhoubné nádory tûla dûloÏního jsou nejãastûj‰í gynekologickou malignitou. Incidence je 30 na 100 000 a má stoupající tendenci. Hlav-
ní léãebnou modalitou je radikální operaãní v˘kon, jenÏ zjednodu‰enû zahrnuje hysterektomii s bilaterální adnexektomií, peritoneál-
ní laváÏí, pánevní lymfadenektomií a v pfiípadû positivity high-risk prognostick˘ch faktorÛ i paraaortální lymfadenektomii. V soula-
du s trendem sniÏování radikality onkologick˘ch chirurgick˘ch v˘konÛ se detekce sentinelové uzliny u zhoubn˘ch nádorÛ tûla dûloÏního
jeví jako slibná metoda s potenciálem sniÏování radikality operaãního v˘konu a upfiesnûní stagingu. První zku‰enosti naznaãují, Ïe
vyuÏití hysteroskopické aplikace radiokoloidu pravdûpodobnû nejlépe respektuje anatomické souvislosti a pfiirozenou drenáÏ endo-
metria. Kombinaci pfiedoperaãní lymfoscintigrafie a peroperaãní detekce pomocí ruãní gama sondy lze vyuÏít pro identifikaci senti-
nelové uzliny u ãasn˘ch stadií karcinomu endometria. 
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Abstract
The endometrial carcinoma remains the most frequent gynecological malignity. The incidence is 30:100 000 with an increasing ten-
dency. The main therapeutic modality remains radical surgery, including hysterectomy, bilateral adnexectomy, peritoneal wash, pel-
vic lymphadenectomy and paraaortal lymphadenectomy in cases of high-risk prognostic factors positivity. In agreement with the trend
of decreasing oncological surgery radicality, sentinel node detection of endometrial cancer appears to be a promising method with the
potential of decreasing surgery radicality and staging clarification. First experiences imply that utilization of hysteroscopic applicati-
on of radiocoloid respects the anatomical consequences and natural lymphatic drainage of endometrium best. Combination of pre-ope-
rative lymphoscintigraphy and intra-operative detection using handheld gamma probe can be beneficial for sentinel lymph node iden-
tification in early endometrial cancer.
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ního karcinomu. Detekce sentinelové uzliny u karcinomu
endometria v‰ak zatím naráÏí na nedostatek dat a zku‰e-
ností.

Karcinom endometria
1. Epidemiologie
Zhoubné nádory tûla dûloÏního jsou nejãastûj‰í gynekolo-
gickou malignitou. Incidence má v âeské republice stou-
pající tendenci a v souãasnosti se pohybuje kolem 30:100
tisíc Ïen. Roãnû je v na‰í republice diagnostikováno více
neÏ 1600 nov˘ch pfiípadÛ. Mortalita je relativnû nízká a udr-
Ïuje se na hladinû cca 7:100 tisíc Ïen. Tato situace je dÛsled-
kem mnoha faktorÛ. PfieváÏná vût‰ina pfiípadÛ je diagosti-
kována ve vãasn˘ch stadiích. Pûtileté pfieÏívání u pacientek
ve stadiu I se pohybuje kolem 90%, zatímco pûtileté ove-
rall survival rate Ïen ve stadiu IV je pouze 19 %. [1]
Zhoubné nádory dûloÏního tûla jsou onemocnûním pfiede-
v‰ím vy‰‰ího vûku, maximum incidence je v 6. a 7. dece-
niu. Celosvûtovû nejvy‰‰í incidence je v bílé populaci v roz-
vinut˘ch zemích, coÏ je zfiejmû dÛsledkem dietetick˘ch
faktorÛ, Ïivotního stylu a ãásteãnû vlivem Ïivotního pro-
stfiedí.
2. Patogeneze
Zhoubné tumory dûloÏního tûla pfiestavují heterogenní sku-
pinu. O etiopatogenezi nûkter˘ch máme pouze minimální
informace. Karcinomy endometria mÛÏeme z etiopatoge-
netického hlediska rozdûlit do dvou skupin. Typ I vzniká
na podkladû dlouhodobé stimulace endometria estrogeny,
na podkladû hyperplázie endometria. Typ II jsou karcino-
my vznikající na atrofickém endometriu bez zjevného pÛso-
bení estrogenÛ.

Za rizikové faktory (Tab.1) se povaÏují vûk, obezita, vy‰‰í
pfiíjem Ïivoãi‰n˘ch tukÛ a bílkovin, pozdní menopauza,
ovariální poruchy s prolongovan˘m pÛsobením estrogenÛ
bez odpovídající hladiny gestagenÛ. Nulliparita samotná
pravdûpodobnû nezvy‰uje riziko vzniku karcinomu endo-
metria, ale pouze ve spojitosti s anovulaãními cykly a nedo-
statkem gestagenÛ v luteální fázi menstruaãního cyklu. Dal-
‰í uvádûné rizikové faktory jsou diabetes mellitus,
hormonálnû aktivní nádory ovaria, imunodeficitní one-
mocnûní a imunosuprese. Beresford et al. prokázal u Ïen
uÏívajících hormonální léãbu trvající déle neÏ 5 let s pro-
gestinem zafiazen˘m v cyklu na ménû neÏ 10 dní relativní
riziko (RR) endometriálního karcinomu 4.8 (95% CI, 2.0-
11.4). Îeny uÏívající progestin 10-21 dní v cyklu mûly RR
2.7 (95% CI, 1.2-6.0). [2]
UÏívání orální kontracepce má prokazateln˘ vliv na sniÏo-
vání rizika vzniku karcinomu endometria i ovaria. CASH

(the Cancer and Steroid Hormone) studie demonstrovala,
Ïe uÏivatelky orální kontracepce po dobu minimálnû 12
mûsícÛ mûly RR endometriálního karcinomu 0.6 (95% CI,
0.3-0.9). [3] Uveden˘ protektivní efekt orálních kontra-
ceptiv pfietrvává je‰tû 15 let od doby uÏívání. Tamoxifen je
rovnûÏ oznaãován jako rizikov˘ faktor karcinomu endo-
metria. Jedna retrospektivní kontrolovaná studie z Nizoze-
mí prokázala, Ïe uÏívání Tamoxifenu déle neÏ 2 roky je spo-
jeno s 2.3-násobn˘m nárÛstem rizika vzniku karcinomu tûla
dûloÏního. [4] RovnûÏ Stockholm Breast Cancer Study
Group prokázala nárÛst rizika endometriálního karcinomu
u pacientek s karcinomem prsu léãen˘ch Tamoxifenem. [5]
V roce 1996 ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) rozhodla, Ïe benefit léãby Tamoxife-
nem pfievy‰uje neÏádoucí zvy‰ování rizika endometriální-
ho karcinomu.[6] 
3. Histologie
Endometriální adenokarinom pfiedstavuje nejãastûj‰í sub-
typ, postihující 85% pacientek (Tab.2). Clear cell karcinom
reprezentuje asi 5-10% s v˘raznû hor‰í prognózou. Jedná
se o vysoce agresivní tumor, kter˘ ãasto diagnostikujeme
jiÏ v pozdním stadiu a s metastatick˘m postiÏením lymfa-
tick˘ch uzlin. 

4. Klinické projevy a diagnostické postupy
V‰echny postmenopauzální Ïeny, u kter˘ch dochází k vagi-
nálnímu krvácení bez souvislosti s pfiípadnou hormonální
terapií, by mûly b˘t podrobnû vy‰etfieny s cílem vylouãení
karcinomu endometria. Screening se zatím nejeví jako efek-
tivní pro detekci ãasn˘ch stadií. 
Základním diagnostick˘m vy‰etfiovacím postupem je pro-
vedení vaginálního ultrasonografického vy‰etfiení. U post-
menopauzálních Ïen je tlou‰Èka endometria < 4mm spoje-
na pouze s nízk˘m rizikem karciomu. [7] Sonohysterografie
vyuÏívající instilaci tekutiny do kavity dûlohy s cílem pfies-
nûj‰í sonografické kontroly profilu endometria a diagnos-
tiky polypÛ nena‰la vût‰ího uplatnûní. Souãasn˘m doporu-
ãen˘m postupem je bioptická verifikace kaÏdého
postmenopauzálního krvácení separovanou abrazí nebo
lépe hysteroskopií. 
5. Terapie
Po upfiesnûní stadia onemocnûní provedením stagingov˘ch
vy‰etfiení je v diagnosticko-terapeutické rozvaze rozhodu-
jící stanovení rizika rekurence onemocnûní pomocí pro-
gnostick˘ch faktorÛ. V souãasné dobû je snaha rozdûlit zná-
mé prognostické faktory na prognostické faktory nízkého

Tabulka 1.: Rizikové faktory spojené s karcinomem endometria

Rizikov˘ faktor Relativní riziko
âasné menarche 2.4
Nulliparita 7.6
Obezita (BMI>29) 2.7 - 4.2
Diabetes mellitus 2.0
Neoponované estrogeny 9.5
Tamoxifen 2-3
Komplexní atypická hyperplasie 29
NárÛst parity 0.5 - 0.3

Orální kontraceptiva 0.6

Tabulka 2.: Histologické typy

I. epiteliální nádory 
- adenokarcinom - endometroidní, papilární, sekreãní
- adenokarcinom s dlaÏdicovou sloÏkou (dfiíve adenoakantom)
- clear cell karcinom
- serósní papilární karcinom
- spinocelulární karcinom (raritní)

II. sarkomy tûla dûloÏního
- leiomyosarkom (low a high grade)
- endometrální stromální sarkom (low a high grade)
- smí‰ené mesodermální nádory

- adenosarkom
- smí‰en˘ mülleriánsk˘ (karcinosarkom) homologní
- smí‰en˘ mülleriánsk˘ (karcinosarkom) heterologní
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rizika (grade 1, invaze maximálnû do 1/2 myometria) a fak-
tory vysokého rizika (grade 3, invaze do myometria více neÏ
jedna polovina, invaze do lymfatick˘ch uzlin, pozitivní
cytologie (lavage), serosní papilární Ca, clear-cell Ca, kar-
cinosarkom, prorÛstání do cervixu). [8] Byly definovány
nové prognostické faktory, mezi které fiadíme absolutní
vzdálenost tumoru od serosy (Tumor-Free Distance from
the Uterine Serosa, TFD), kdy hranice 1 cm je kompromi-
sem sensitivity a specificity v predikci rekurence. [9] Dal-
‰ím sledovan˘m faktorem je ploidita DNA.

Hlavní léãebnou modalitou je chirurgick˘ v˘kon, jehoÏ
radikalita závisí na stadiu onemocnûní a pfiítomnosti rizi-
kov˘ch faktorÛ, jakoÏ i na zdravotním stavu a habitu paci-
entky. Za standardní v˘kon moÏno zjednodu‰enû oznaãit
radikální abdominální hysterektomii s bilaterální adnexek-
tomií, laváÏí a pánevní lymfadenektomií. U pacientek s dob-
fie diferencovan˘m endometroidním karcinomem ve stadiu
T1a a T1b je provádûní pánevní lymfadenektomie sporné. 
V dÛsledku sloÏité lymfatické drenáÏe tûla dûloÏního pfii-
bliÏnû 50 % postiÏen˘ch lymfatick˘ch uzlin nacházíme
v oblasti pánve, ale postiÏení pelvick˘ch a paraaortálních
uzlin souãasnû se vyskytuje aÏ ve 30 % pfiípadÛ. Izolované
postiÏení paraaortálních lymfatick˘ch uzlin se vyskytuje

asi ve 20 % pfiípadÛ. Kompletní pelvická a paraaortální lym-
fadenektomie je v‰ak spojena s prodlouÏením operaãního
v˘konu, vût‰í krevní ztrátou, vy‰‰í frekvencí operaãních
a pooperaãních komplikací. S cílem minimalizovat uvede-
né komplikace u ãasto polymorbidních a obézních pacien-
tek je snaha definovat pacientky s pozitivitou high-risk fak-
torÛ, u kter˘ch je indikovan˘ kompletní operaãní v˘kon
vãetnû paraaortální lymfadenektomie. Mezi prognostické
faktory vysokého rizika patfií jiÏ uveden˘ grade G3, hlubo-
ká invaze myometria, postiÏení lymfatick˘ch uzlin, pro-
rÛstání nádoru do ãípku, serosní papilární a clear-cell kar-
cinom. Podle v˘sledkÛ studie GOG-33 vedené Creasmanem
et al, zahrÀující 621 pacientek pfiedstavuje hloubka myo-
metrální invaze a grade tumoru nejv˘znamnûj‰í faktory pre-
dikce postiÏení pánevních a paraaortálních lymfatick˘ch
uzlin. (Tab.4) [10] I pfies racionální selekci nenacházíme
u více neÏ poloviny high-risk pacientek metastaticky posti-
Ïené lymfatické uzliny. 

Paraaortální lymfadenektomie u karcinomu endometria
V otázce rozsahu pánevní lymfadenetkomie u karcinomu
endometria v pfiípadû pozitivity faktorÛ vysokého rizika
dosud nepanuje jednota. I kdyÏ lymfatická drenáÏ ze sub-
serosní oblasti fundu dûlohy smûfiuje aÏ do subrenální oblas-
ti, metastatické postiÏení této oblasti je pfii negativitû niÏ-
‰ích paraaortálních etáÏí vzácné. U karcinomu endometria
je proto doporuãováno odstranûní prekaválních a lev˘ch
laterálních paraaortálních uzlin po odstup dolní mesente-
rické artérie. [11]
Laparoskopick˘ staging 
Pánevní i paraaortální lymfadenektomie provádûná techni-
kami minimálnû invazivní chirurgie mÛÏe b˘t alternativou
tradiãní laparotomie u selektovan˘ch pacientek. PouÏitelnost
laparoskopického stagingu fie‰í III. fáze randomizované stu-
die GOG (Gynecologic Oncology Group) 9402. [12] 
Vy‰etfiení sentinelové uzliny
Ve snaze vyhnout se systematické lymfadenektomii a sní-
Ïit radikalitu operaãního v˘konu byl pro mnohé solidní
nádory vypracován koncept sentinelové lymfatické uzliny.
Metodika je v onkogynekologické praxi vyuÏívána u kar-
cinomu prsu, u karcinomu vulvy probíhají studie III. fáze,
hledá se vyuÏití u cervikálního karcinomu. Detekce senti-
nelové uzliny u karcinomu endometria zatím naráÏí na
nedostatek dat a zku‰eností.

Koncept sentinelové uzliny
Sentinelová biopsie je metoda, která v posledním desetile-
tí v˘raznû zasáhla onkochirurgii a onkologii vÛbec. Meto-
da pfiiná‰í nové moÏnosti pro onkology, ale pfiedev‰ím pro
pacienty.
Sentinelová uzlina (sentinel = stráÏ) je lymfatická uzlina, kte-
rá má s primárním nádorem pfiímé spojení ve formû lymfa-
tické cévy. SLN je tedy primárním místem, kam nádor lym-

Tabulka 3.: TNM klasifikace a stadia FIGO

TNM FIGO 
T - primární nádor
TX primární nádor nelze posoudit 
T0 Ïádné známky primárního nádoru 
Tis 0 karcinom in situ (preinvazivní karcinom) 
T1 I nádor ohraniãen˘ na tûlo dûlohy
T1a IA nádor omezen˘ na endometrium 
T1b IB invaze nádoru do nebo ménû neÏ do jedné poloviny myometria 
T1c IC invaze nádoru více neÏ do poloviny myometria 
T2 II nádor infiltruje ãípek, ale ne‰ífií se mimo dûlohu
T2a IIA jsou infiltrovány pouze endocervikální Ïlázky 
T2b IIB invaze do cervikálního stromatu 
T3 a/nebo III lokální a/nebo regionální ‰ífiení uvedená pod T3a,b, a FIGO IIIA,B a C
T3a IIIA nádor infiltruje serózu a/nebo adnexa (pfiím˘m ‰ífiením ãi metastázami)

a/nebo nádorové buÀky a ascitu nebo v peritoneálním v˘plachu 
T3b IIIB ‰ífiení do pochvy (pfiíme ‰ífiení nebo metastázy) 
N1 IIIC metastázy do pánevních a/nebo paraaortálních lymfatick˘ch uzlin 
T4 IVA nádor infiltruje sliznici moãového mûch˘fie a/nebo sliznici stfieva 

pfiítomnost bulózního edému nestaãí ke klasifikaci T4 
M1 IVB vzdálené metastázy 
(mimo metastáz do pochvy serózy a adnex, vãetnû metastáz do intraabdominálních uzlin
s v˘jimkou uzlin paraaortálních a/nebo inguinálních 
N - regionální mízní uzliny
NX regionální mízní uzliny nejde posoudit 
N0 regionální mízní uzliny bez metastáz 
N1 metastázy v regionálních mízních uzlinách 
M - vzdálené metastázy
MX Pfiítomnost vzdálen˘ch metastáz nelze urãit 
M0 Bez vzdálen˘ch metastáz 
M1 Vzdálené metastázy 
pTNM: patologická klasifikace
Kategorie pT, pN a pM odpovídají kategoriím T, N, a M
pN0 Histologické vy‰etfiení preparátu z pánevní lymfadenektomie musí obsahovat 10 nebo
více lymfatick˘ch uzlin.

Tabulka 4.: Grade a hloubka myomtrální invaze v predikci pánevních/
paraaortálních lymfatick˘ch metastáz dle GOG-33

Grade tumoru
Hloubka invaze G1 G2 G3
Bez invaze 0%/0% 3%/3% 0%/0%
Vnitfiní tfietina 3%/1% 5%/4% 9%/4%
Stfiední tfietina 0%/5% 9%/0% 4%/0%
Hluboká 11%/6% 19%/14% 34%/23%
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fogennû metastazuje. Metastázy se v lymfatick˘ch uzlinách
‰ífií sekvenãním zpÛsobem, a proto je znalost o pfiípadném
metastatickém postiÏení SLN dÛleÏitá. Podrobné vy‰etfiení
SLN umoÏÀuje zv˘‰it spolehlivost zafiazení onkologického
pacienta v TNM systému, coÏ je základní informace z hle-
diska prognózy a léãebné strategie. V pfiípadû, Ïe není v SLN
prokázán metastatick˘ proces, je velmi málo pravdûpodob-
né, Ïe by byla detekována metastáza v lymfatick˘ch uzlinách
vy‰‰ího fiádu. To umoÏÀuje provádût konzervativnûj‰í ope-
raãní v˘kony a sniÏovat morbiditu chirurgické terapie.

Historie
První zmínky o existenci lymfatického aparátu sahají do
roku 1653 a jejich autorem je Bartholin. Virchow v deva-
tenáctém století formuloval teorii o lymfatick˘ch uzlinách
a filtraci lymfy. Dal‰ím logick˘m krokem v evoluci Vir-
chovovy teorie bylo provedení radikální mastektomie Hal-
stedem na konci devatenáctého století. HalstedÛv model en
block dissekce jako základní doporuãen˘ princip onkolo-
gické chirurgie byl zpochybnûn aÏ v ‰edesát˘ch letech dva-
cátého století. Wiliam Halsted totÏ vytvofiil obraz karcino-
mu prsu jako lokoregionální choroby, která pfii invazivním
rÛstu metastazuje do regionálních uzlin a z nich následnû
cestou ductus thoracicus do krevního obûhu a dále do vzdá-
len˘ch orgánÛ. Jeho teorie byla nahrazena náhledem na
malignitu jako na systémové onemocnûní s dÛrazem i na
kvalitu Ïivota pacienta. S tím souvisely i snahy o zpfiesnû-
ní vy‰etfiení lymfatick˘ch uzlin a sníÏení radikality. 
Cabanas v sedmdesát˘ch letech prokázal existenci sentine-
lové uzliny v lymfatické drenáÏi penisu. Pomocí lymfografie
prokázal pfiímou drenáÏ z penisu do lymfatick˘ch uzlin v blíz-
kosti vena epigastrica superficialis. [13] Chiappa pokraãoval
v lymfografick˘ch studiích a prokázal pfiímou drenáÏ u testi-
kulárního karcinomu. Sv˘m v˘zkumem rovnûÏ podpofiil teo-
rii sentinelové uzliny. [14] Kett aplikoval patentovou modfi
areolární injekcí s následnou vizualizací lymfatik u karcino-
mu prsu. Christensen vyuÏil v roce 1980 ke znaãení lymfa-
tické drenáÏe prsu lymfoscintigrafii. Morton pouÏil lymfos-
cintigrafii s radiokoloidem zlata v roce 1977 k identifikaci
lymfatické drenáÏe koÏního melanomu. Souãasnû rozvinul
techniku peroperaãního mapování a selektivního odstranûní
lymfatick˘ch uzlin z pfiímé drenáÏní cesty melanomu. Tyto
sentinelové uzliny byly povaÏovány za první místo eventuál-
ního rozvoje metastáz. Jeho práce vJohn Wayne Cancer Insti-
tute iniciovala jeden znejdÛleÏitûj‰ích souãasn˘ch vûdeck˘ch
zámûrÛ v chirurgické onkologii. V roce 1989 byla Mortonem
prezentována technika intraoperaãního lymfatického mapo-
vání na II. Mezinárodní Melanomové Konferenci WHO, kde
pfiedstavil své v˘sledky s vyuÏitím isosulfanové modfii. [15]
O rozvoj mapování lymfatik u karcinomu prsu se zaslouÏil
pfiedev‰ím Guiliano s kolektivem. První práce o vyuÏití
Patent Blau byly publikovány v roce 1994. O nûco pozdû-
ji uvefiejnil zprávy o vyuÏití radiokoloidu s peroperaãní
detekcí sentinelové uzliny pomocí gamma sondy. Pfiedo-
peraãní lymfoscintigrafie byla doplnûna pro lep‰í specifi-
kaci místa a poãtu sentinelov˘ch uzlin. [16]

Technika
V souãasné dobû se k detekci SLN pouÏívají dvû základní
techniky - vizuální pomocí isosulfanové modfii (Patent
Blau) a radionuklidová pomocí 99mTc-koloidÛ. Zlat˘m
standardem je kombinace uveden˘ch metod.

Histologické zpracování sentinelové uzliny
Dle V˘boru Spoleãnosti ãesk˘ch patologÛ âLS JEP byl
v dubnu 2005 pfiijat standard pro zpracování sentinelové
uzliny. Metodiku lze shrnout do nûkolika bodÛ: 

1. Sentinelovou uzlinu musí oznaãit operatér a musí b˘t
dodána v samostatné, oznaãené nádobû s poznámkou
na prÛvodce, Ïe se jedná o sentinelovou uzlinu.

2. Uzlina je pfiikrojena v podélné ose na bloãky 3-4mm
silné. Malé uzliny jsou zpracovány celé, v jednom blo-
ku.

3. Z kaÏdého tkáÀového bloãku se zhotoví celkem ãty-
fii fiezy s rozestupem 5-10 mikronÛ: tfii fiezy barvené
hematoxylinem eozinem a jeden fiez s imunohisto-
chemick˘m prÛkazem cytokeratinu. 

Záchytnost karcinomu navrhovanou metodou je 97,9%. [27]

Detekce sentinelové uzliny u karcinomu endometria
Pouze nûkolik málo studií se zamûfiuje na detekci sentine-
lové uzliny u karcinomu endometria. 
Burke et al. se v roce 1996 na souboru 15 Ïen pokusil o pro-
kázání moÏnosti lymfatického mapování a upfiesnûní chi-
rurgického stagingu karcinomu endometria identifikací sen-
tinelové uzliny. V prÛbûhu laparotomie byla aplikována
patentová modfi subserosní injekcí do myometria ve tfiech
místech. Barvení lymfatick˘ch cest bylo následnû obser-
vováno po dobu deseti minut. Sentinelova uzlina byla nale-
zena pouze v 67%. Následnû byla provedena hysterekto-
mie s bilaterální adnexektomií, selektivní pánevní
a paraaortální lymfadenektomií. Z celkovû zachycen˘ch 31
SLN bylo 12 lokalizovan˘ch v paraaortální oblasti. Práci
je vyt˘kán zpÛsob aplikace barviva nerespektující lokali-
zaci tumoru, jenÏ nelze abdominálnû odhadnout. DrenáÏ
subserosní oblasti rovnûÏ nemusí odpovídat lymfatické dre-
náÏi endometria. Znaãení sentinelové uzliny vyuÏitím pou-
ze Patent Blau vykazuje obecnû v˘raznû niÏ‰í senzitivitu
záchytu ve srovnání s kombinovanou technikou. [17]
Na práci Burkeho navázal Holub et al. (2000-2004). Ve
sv˘ch pracích pouÏil laparoskopick˘ pfiístup k subserosní
myometrální injekci patentové modfii. Pronikání barviva
bylo standardnû monitorováno po dobu 5 minut. Následnû
byl laparoskopicky otevfien retroperitoneální prostor. Sen-
zitivita záchytu sentinelové uzliny uvedenou metodikou ve
shodû s prací Burke et al. byla pouze 63%. V pozdûj‰ích
pracích uveden˘ kolektiv autorÛ srovnával subserosní myo-
metrální aplikaci Patent Blau (skupina SM) kontra vagi-
nálnû - laparoskopicky/abdominálnû aplikované injekce
barviva do ãípku dûloÏního a souãasnû do subserosního
myometria fundu (skupina CSM). Sentinelová uzlina byla
ve skupinû SM ve shodû s pfiedchozími v˘sledky zachyce-
na pouze v 62% pfiípadÛ, ve skupinû CSM ale záchyt vzros-
tl na 83%. V práci vyla prokázána 100% negativní predik-
tivní hodnota metody, kdy ani v jednom pfiípadû
histologicky negativní SLN nebyly zachyceny metastázy
v dal‰ích lymfatick˘ch uzlinách. [18, 19, 20]
Ve studii Pelosi et al. (2003) byly radiokoloid a patentová
modfi aplikovány pouze do cervikální oblasti. Pánevní lym-
fadenektomie jakoÏ i detekce SLN pomocí gamasondy byla
provádûna laparoskopicky. Záchyt sentinelové uzliny byl
ve 100%, prokázaná negativní prediktivní hodnota rovnûÏ
100%. [21] Obdobn˘ postup i v˘sledky publikoval i Bar-
ranger et al. . Metodice lze vytknout nerespektování lym-
fatické drenáÏe tûla dûloÏního a lokalizaci tumoru. Cervi-
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kální aplikace nezávisle na lokalizaci tumoru mohla logic-
ky vést ke selhání záchytu sentinelové uzliny v oblasti para-
aortální a tím i k moÏnému podhonocení stadia onemocnû-
ní v pfiípadû jejich metastatického postiÏení. [28]
Niikura et al. (2003) jako první pouÏil hysteroskopické
injekce radiokoloidu a Patent Blau peritumorósnû do sub-
endometriální vrstvy. Patentová modfi byla pouÏita pouze
k pfiesnûj‰í vizualizaci místa vpichu a vylouãení úniku radi-
ofarmaka do distenãního média. U v‰ech pacientek po pro-
vedení lymfoscintigramu následovala abdominální hyste-
rektomie s bilaterální adnexektomií, totální pánevní
lymfadenektomií a paraaortální lymfadenektomií do úrov-
nû odstupu renálních vén. Pfied zahájením lymfadenekto-
mie byly detekovány radioaktivní lymfatické uzliny pomo-
cí ruãní scintilaãní gamasondy. Za radioaktivní uzliny
(sentinelové) byly povaÏovány v‰echny uzliny vykazující
minimálnû desetinásobek aktivity pozadí. PrÛmûrn˘ zisk
lymfatick˘ch uzlin z oblasti pánve byl 42.9 a 27.9 uzlin bylo
odstranûno z paraaortální oblasti. PrÛmûrn˘ zisk deteko-
van˘ch sentinelov˘ch uzlin byl 3. Tfii pacientky mûly pro-
kázanou sentinelovu uzlinu pouze paraaortálnû, 15 pacien-
tek souãasnû paraaortálnû i v malé pánvi. Sentinelová uzlina
byla nalezena v 82%, ve v‰ech pfiípadech selhání se jedna-
lo o hlubokou myometrální invazi tumoru ev. i s postiÏe-
ním lymfatick˘ch uzlin. Senzitivita i specificita metodiky
dosáhly 100%. [23]
Fersis et al. (2003) obdobnû pouÏil hysteroskopickou injek-
ci radiokoloidu (bez barviva) do peritumorosní oblasti. Ve
studii nebyl zachycen jedin˘ fale‰nû negativní v˘sledek. [24]
Maccauro et al. (2004) rovnûÏ prokázal pouÏitelnost meto-
dy vy‰etfiení sentinelové uzliny u karcinomu endometria
vyuÏitím hysteroskopie na souboru 26 pacientek. Po hys-
teroskopické aplikaci Tc-99 Nanocoll a Patent Blau sub-
endometriálnû a pfiísnû peritumorósnû následovala lymfos-
cintigrafie a ve stejn˘ den za 3-4 hodiny vlastní operace. Ta
spoãívala v hysterektomii, bilaterální adnexektomii a páne-
vní lymfadenektomii. Paraaortální lymfadenektomie byla
provedena pouze v pfiípadech prÛkazu serosního papilární-
ho karcinomu. V‰echny sentinelové uzliny byly vy‰etfieny
barvením hematoxilineozinem a imunohistochemick˘mi
metodami. Deklarovaná senzitivita uvedené techniky
v záchytu sentinelové uzliny (SLN) je 100%. PrÛmûrn˘ zisk
sentinelov˘ch uzlin byly tfii uzliny, v rozsahu 2 - 4. 14 ze
65 získan˘ch sentinelov˘ch uzlin bylo lokalizovano para-
aortálnû (21%), v‰echny dal‰í sentinelové uzliny byly nale-
zeny v malé pánvi. Metastaticky postiÏená paraaortálnû
lokalizovaná SLN byla prokázána pouze v jednom pfiípa-
dû. Pouze 38% sentinelov˘ch uzlin bylo obarven˘ch Patent
Blau, v‰echny modré uzliny ale vykazovaly radioaktivitu
pfii peroperaãní detekci ruãní gamasondou. V práci nebyla
potvrzena Ïádná korelace mezi lokalizací tumoru a lokali-
zací SLN. 
Na rozdíl od práce Niikura et al. je metodicky nejasná selek-
ce pacientek k provedení paraaortální lymfadenektomie dle
pfiítomnosti rizikov˘ch faktorÛ. Pfiípadná pozitivita nevy-
‰etfien˘ch paraaortálních uzlin evokuje pochybnosti o jinak
vynikajících v˘sledcích autorÛ. [26]

Raspagliesi et al. (2004) je dal‰ím autorem vyuÏívajícím
subendometriální hysteroskopickou injekci radiokoloidu
a následnû Patent Blau. Autofii nezaznamenali ani jeden pfií-
pad fale‰né negativity vy‰etfiení sentinelové uzliny. V‰ech-
ny sentinelové uzliny byly detekovány primárnû pomocí
lymfoscintigrafie, obarvení patentovou modfií bylo pozo-
rováno pouze ve 33 %. DÛleÏité je, Ïe ve 24 % pfiípadÛ byla
nalezena sentinelová uzlina i v oblasti paraaortální, coÏ
potvrzuje primární lymfatické cesty endometriálního kar-
cinomu do uvedené oblasti. [25]
Pilka et al. (2004) v první podskupinû pacientek s karci-
nomem endometria aplikoval po provedení peritoneální
laváÏe a pfieru‰ení vejcovodÛ izosulfanovou modfi do dûloÏ-
ní dutiny pomocí Schulzeho kanyly. Ve druhé podskupinû
aplikovali izosulfanovou modfi do dûloÏního fundu. V dal-
‰í skupinû byl aplikován transcervikálnû subendometriál-
nû radiokoloid pod kontrolou vaginální ultrazvukové son-
dy. V podskupinû, kde byla modfi aplikována do dutiny
dûlohy nebyla sentinelová uzlina nalezena ani v jednom pfií-
padû. Pfii aplikaci barviva do dûloÏního fundu se podafiilo
zobrazit lymfatické kanály v malé pánvi ve v‰ech pfiípa-
dech, jejich prÛbûh do paraaortální oblasti se zobrazit nepo-
dafiilo. Úspû‰nost zobrazení lymfatick˘ch uzlin touto tech-
nikou byla ale pouze 40%. Transcervikální podání
radiokoloidu vedlo k zobrazení sentinelov˘ch uzlin a je
doporuãeno autorem jako jeden z moÏn˘ch pfiístupÛ detek-
ce sentinelové uzliny u karcinomu endometria. [29]
Dosud nejvût‰í soubor pacientek (33) publikoval v roce
2006 Dzvinãuk et al.. Ve své práci aplikoval nanokoloid
znaãen˘ techneciem Tc99 s aktivitou 50 MBq transcervi-
kálnû jehlou do myometria. Dávka rozdûlená do 4-6 porcí
byla aplikovaná cervikálním kanálem do oblasti fundu, do
pfiední a zadní stûny a za vnitfiní branku. Snahou byla pfiís-
ná subendometriální injekce nejprve pod ultrazvukovou
kontrolou, pozdûji pouze podle dûloÏní sondy a pohmatem.
Autofii identifikovali sentinelovou uzlinu v 79 %, prÛmûr-
n˘ poãet detekovan˘ch uzlin byl 2,9. Histopatologicky byly
prokázány metastázy v 5 ze 72 uzllin (7%), v‰echny z pá-
nevní oblasti. Nebyl zaznamenán pfiípad fale‰nû negativní
sentinelové uzliny. [30]

Závûr
Detekce sentinelové uzliny u karcinomu endometria se jeví
jako slibná metoda s potenciálem sniÏování radikality ope-
raãního v˘konu a upfiesnûní stagingu. První zku‰enosti
naznaãují, Ïe vyuÏití hysteroskopické aplikace radiokoloi-
du pravdûpodobnû nejlépe respektuje anatomické souvis-
losti a pfiirozenou drenáÏ endometria. Jako dal‰í slibná
metodika se jeví transcervikální subendometriální aplika-
ce radiokoloidu jehlou pod ultrazvukovou kontrolou. 
Kombinace pfiedoperaãní lymfoscintigrafie a peroperaã-
ní detekce pomocí ruãní gama sondy je pouÏitelná pro
identifikaci sentinelové uzliny u ãasn˘ch stádií karcino-
mu endometria. Metodika je dle literárních údajÛ paci-
entkami dobfie tolerována, zatím v‰ak zÛstává urãena pou-
ze pro vûdecké studie vzhledem k nedostatku dat
a zku‰eností.
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