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MAPOVANI LYMFATIK A BIOPSIE SENTINELOVE UZLINY U PACIENTEK
S KARCINOMEM ENDOMETRIA

LYMPHATIC MAPPING AND SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY IN PATIENTS
WITH ENDOMETRIAL CANCER
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Souhrn

Zhoubné nidory téla déloZniho jsou nejcastéjsi gynekologickou malignitou. Incidence je 30 na 100 000 a m4 stoupajici tendenci. Hlav-
ni lécebnou modalitou je radikélni opera¢ni vykon, jenZ zjednoduSené zahrnuje hysterektomii s bilaterdlni adnexektomii, peritonedl-
ni lavézi, panevni lymfadenektomii a v pfipadé positivity high-risk prognostickych faktort i paraaortdlni lymfadenektomii. V soula-
du s trendem sniZovani radikality onkologickych chirurgickych vykont se detekce sentinelové uzliny u zhoubnych nadort téla déloZniho
jevi jako slibnd metoda s potencidlem sniZovani radikality opera¢niho vykonu a upfesnéni stagingu. Prvni zkuSenosti naznacuji, Ze
vyuZiti hysteroskopické aplikace radiokoloidu pravdépodobné nejlépe respektuje anatomické souvislosti a pfirozenou drendz endo-
metria. Kombinaci pfedoperac¢ni lymfoscintigrafie a peroperacni detekce pomoci ruéni gama sondy lze vyuZit pro identifikaci senti-
nelové uzliny u ¢asnych stadii 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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Uvod

Zhoubné nidory téla déloZniho jsou nejcastéjsi gyneko-
logickou malignitou. Incidence ma v Ceské republice
stoupajici tendenci (asi 30 onemocnéni na 100 tisic Zen,
tj. vice nez 1600 novych piipadl ro¢né). Za hlavni rizi-
kové faktory jsou povazovany vysoky vék, obezita a dia-
betes mellitus, dale vyS$si pfijem ZivociSnich tukl a bil-
kovin, pozdni menopauza, nulliparita, ovaridlni poruchy
s neoponovanym prolongovanym pisobenim estrogen,
imunodeficitni onemocnéni aimunouprese. Hlavni léCeb-
nou modalitou je radikélni operacni vykon, ktery je ale
vzhledem k vySe uvedenému profilu typické pacientky
s korporalnim karcinomem ¢asto nemozny v plném roz-
sahu. Za standardni vykon moZno zjednodu$ené oznacit
radikdlni abdomindlni hysterektomii s oboustrannou
adnexektomii, peritonedlni lavaZzi a panevni lymfade-
nektomii. Kontroverzni je role paraaortilni lymfadenek-
tomie. Podle literarnich udaja pfibliZn€ 50 % postiZenych
lymfatickych uzlin nachazime v oblasti panve, ale posti-
Zeni pelvickych a paraaortdlnich uzlin soucasné se vysky-
tuje aZ ve 30 % piipadl. Izolované postiZeni paraaortdl-

nich lymfatickych uzlin se vyskytuje asi ve 20 % ptipa-
da. Kompletni pelvickd a paraaortdlni lymfadenektomie
je v8ak spojena s prodlouZenim opera¢niho vykonu, vét-
§i krevni ztratou, vysSi frekvenci opera¢nich a pooperac-
nich komplikaci ve smyslu krviceni, poranéni cév
amocového traktu, ileosniho stavu a lymfedému. Ve sna-
ze 0 minimalizaci uvedenych komplikaci u ¢asto poly-
morbidnich a obéznich pacientek je snaha definovat paci-
entky s pozitivitou high-risk faktor, u kterych je
indikovany kompletni opera¢ni vykon vCetné paraaortél-
ni lymfadenektomie. Mezi prognostické faktory vysoké-
ho rizika patii G3, hluboka invaze myometria, postiZeni
lymfatickych uzlin, prorstdni nddoru do ¢ipku, serosni
papilarni a clear- cell karcinom. I pfes raciondlni selek-
ci, u vice neZ poloviny high-risk pacientek nenachdzime
metastaticky postiZené lymfatické uzliny.

Ve snaze vyhnout se systematické (a ¢asto zbytecné) lym-
fadenektomii, byl pro mnohé nadory vypracovéan koncept
sentinelové lymfatické uzliny. Metodika je v onkogyneko-
logické praxi vyuZivdna u karcinomu prsu, u karcinomu
vulvy probihaji studie III. faze, hleda se vyuZiti u cervikal-
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niho karcinomu. Detekce sentinelové uzliny u karcinomu

endometria vSak zatim narazi na nedostatek dat a zkuSe-
nosti.

Karcinom endometria

1. Epidemiologie

Zhoubné nadory téla déloZniho jsou nejcastéjsi gynekolo-
gickou malignitou. Incidence ma v Ceské republice stou-
pajici tendenci a v soucasnosti se pohybuje kolem 30:100
tisic Zen. Ro¢né je v nasi republice diagnostikovino vice
neZ 1600 novych pripadi. Mortalita je relativné nizkd a udr-
Zuje se nahladiné cca 7:100 tisic Zen. Tato situace je dtsled-
kem mnoha faktord. Pfevdznd vétSina piipad je diagosti-
kovéna ve v€asnych stadiich. Pétileté pfeZivani u pacientek
ve stadiu I se pohybuje kolem 90%, zatimco pétileté ove-
rall survival rate Zen ve stadiu IV je pouze 19 %. [1]
Zhoubné nadory déloZzniho téla jsou onemocnénim piede-
v§im vy§§iho véku, maximum incidence je v 6. a 7. dece-
niu. Celosvétoveé nejvyssiincidence je v bilé populaci v roz-
vinutych zemich, coz je zfejmé dusledkem dietetickych
faktort, Zivotniho stylu a ¢astecné vlivem Zivotniho pro-
stiedi.

2. Patogeneze

Zhoubné tumory déloZniho téla piestavuji heterogenni sku-
pinu. O etiopatogenezi nékterych mame pouze minimalni
informace. Karcinomy endometria miiZeme z etiopatoge-
netického hlediska rozdélit do dvou skupin. Typ I vznika
na podkladé dlouhodobé stimulace endometria estrogeny,
na podkladé hyperplazie endometria. Typ II jsou karcino-
my vznikajici na atrofickém endometriu bez zjevného ptiso-
beni estrogend.

Tabulka 1.: Rizikové faktory spojené s karcinomem endometria

Rizikovy faktor Relativni riziko
Casné menarche 2.4
Nulliparita 7.6
Obezita (BMI>29) 2.7-42
Diabetes mellitus 2.0
Neoponované estrogeny 9.5
Tamoxifen 2-3
Komplexni atypicka hyperplasie 29
Nartst parity 0.5-0.3
Orélni kontraceptiva 0.6

Zarizikové faktory (Tab.1) se povaZuji vék, obezita, vyssi
piijem ZivociSnych tukil a bilkovin, pozdni menopauza,
ovarialni poruchy s prolongovanym ptsobenim estrogent
bez odpovidajici hladiny gestagent. Nulliparita samotna
pravdépodobné nezvySuje riziko vzniku karcinomu endo-
metria, ale pouze ve spojitosti s anovula¢nimi cykly a nedo-
statkem gestagent v lutedlni fazi menstrua¢niho cyklu. Dal-
§i uvadéné rizikové faktory jsou diabetes mellitus,
hormondlné aktivni nddory ovaria, imunodeficitni one-
mocnéni a imunosuprese. Beresford et al. prokazal u Zen
uzivajicich hormondlni 1é¢bu trvajici déle nez 5 let s pro-
gestinem zafazenym v cyklu na méné€ neZ 10 dni relativni
riziko (RR) endometridlniho karcinomu 4.8 (95% CI, 2.0-
11.4). Zeny uZzivajici progestin 10-21 dni v cyklu m&ly RR
2.7(95% CI, 1.2-6.0). [2]

UZivani ordlni kontracepce mé prokazatelny vliv na sniZo-
vani rizika vzniku karcinomu endometria i ovaria. CASH
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(the Cancer and Steroid Hormone) studie demonstrovala,
ze uzivatelky ordlni kontracepce po dobu minimalng 12
mésict mély RR endometridlniho karcinomu 0.6 (95% CI,
0.3-0.9). [3] Uvedeny protektivni efekt ordlnich kontra-
ceptiv pretrvava jesté 15 let od doby uZivani. Tamoxifen je
rovnéZ oznacovan jako rizikovy faktor karcinomu endo-
metria. Jedna retrospektivni kontrolovan studie z Nizoze-
mi prokazala, Ze uzivani Tamoxifenu déle neZ 2 roky je spo-
jeno s 2.3-ndsobnym nértistem rizika vzniku karcinomu téla
délozniho. [4] RovnéZ Stockholm Breast Cancer Study
Group prokézala narist rizika endometridlniho karcinomu
u pacientek s karcinomem prsu lé¢enych Tamoxifenem. [5]
V roce 1996 ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) rozhodla, Ze benefit 1é¢by Tamoxife-
nem prevySuje nezddouci zvySovani rizika endometridlni-
ho karcinomu.[6]

3. Histologie

Endometridlni adenokarinom pfedstavuje nejcastéjsi sub-
typ, postihujici 85% pacientek (Tab.2). Clear cell karcinom
reprezentuje asi 5-10% s vyrazné horsi prognézou. Jedna
se 0 vysoce agresivni tumor, ktery Casto diagnostikujeme
jiZ v pozdnim stadiu a s metastatickym postiZzenim lymfa-
tickych uzlin.

Tabulka 2.: Histologické typy

L. epitelidlni nddory
- adenokarcinom - endometroidni, papildrni, sekre¢ni
- adenokarcinom s dlaZdicovou sloZzkou (dfive adenoakantom)
- clear cell karcinom
- serosni papildrni karcinom
- spinoceluldrni karcinom (raritni)
II. sarkomy téla délozniho
- leiomyosarkom (low a high grade)

- endometralni stromdlni sarkom (low a high grade)

- smiSené mesodermalni nadory
- adenosarkom
- smiSeny miilleridnsky (karcinosarkom) homologni
- smiSeny miilleridnsky (karcinosarkom) heterologni

4. Klinické projevy a diagnostické postupy

V3echny postmenopauzalni Zeny, u kterych dochazi k vagi-
nalnimu krvéceni bez souvislosti s pfipadnou hormonélni
terapii, by mély byt podrobné vySetieny s cilem vylouceni
karcinomu endometria. Screening se zatim nejevi jako efek-
tivni pro detekci ¢asnych stadii.

Zékladnim diagnostickym vySetfovacim postupem je pro-
vedeni vagindlniho ultrasonografického vysetfeni. U post-
menopauzalnich Zen je tlouStka endometria < 4mm spoje-
napouze s nizkym rizikem karciomu. [7] Sonohysterografie
vyuZzivajici instilaci tekutiny do kavity délohy s cilem pfes-
néjsi sonografické kontroly profilu endometria a diagnos-
tiky polypt nenasla vét$iho uplatnéni. Souc¢asnym doporu-
denym postupem je bioptickd verifikace kaZdého
postmenopauzdlniho krviceni separovanou abrazi nebo
1épe hysteroskopii.

5. Terapie

Po upfesnéni stadia onemocnéni provedenim stagingovych
vySetfeni je v diagnosticko-terapeutické rozvaze rozhodu-
jici stanoventi rizika rekurence onemocnéni pomoci pro-
gnostickych faktori. V sou¢asné dobé je snaha rozdélit zna-
mé prognostické faktory na prognosticke faktory nizkého
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rizika (grade 1, invaze maximalné€ do 1/2 myometria) a fak-
tory vysokeho rizika (grade 3, invaze do myometria vice nez
jedna polovina, invaze do lymfatickych uzlin, pozitivni
cytologie (lavage), serosni papilarni Ca, clear-cell Ca, kar-
cinosarkom, prortstani do cervixu). [8] Byly definovany
nové prognostické faktory, mezi které fadime absolutni
vzdalenost 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-
$im sledovanym faktorem je ploidita DNA.

Tabulka 3.: TNM Klasifikace a stadia FIGO

TNM FIGO

T - primdrni nddor

X primdrni nddor nelze posoudit

TO Z4dné zndmky primdrniho nidoru

Tis 0 karcinom in situ (preinvazivni karcinom)

Tl nddor ohraniceny na télo délohy

Tla IA  nddor omezeny na endometrium

TIb IB  invaze nidoru do nebo méné neZ do jedné poloviny myometria
Tlc IC  invaze nidoru vice nez do poloviny myometria

2 Il nddor infiltruje ¢ipek, ale nesiFi se mimo délohu

T2a 1A
T2b 1B
T3 a/nebo 111
T3a 1A

jsou infiltrovany pouze endocervikdlni Zlazky

invaze do cervikdlniho stromatu

lokdIni a/nebo regiondlni Siteni uvedend pod T3a,b, a FIGO IlIA,Ba C
nidor infiltruje serdzu a/nebo adnexa (pffmym Sifenim i metastdzami)
a/nebo nddorové buitky a ascitu nebo v peritonedlnim vyplachu

Sifeni do pochvy (pfime Sifeni nebo metastdzy)

metastdzy do panevnich a/nebo paraaortlnich lymfatickych uzlin

T3b 1B
NI 1IC
T4 IVA  nddor infiltruje sliznici mocového méchyre a/nebo sliznici stieva
pritomnost buldzniho edému nestaci ke klasifikaci T4

Mi IVB  vzdilené metastzy

(mimo metastdz do pochvy serdzy a adnex, véetn¢ metastdz do intraabdomindlnich uzlin
s vyjimkou uzlin paraaortlnich a/nebo inguindlnich

N - regiondlni mizni uzliny

NX regiondlni mizni uzliny nejde posoudit

NO regiondlni mizni uzliny bez metastdz

NI metastazy v regiondlnich miznich uzlinich
M - vzddlené metastazy

MX Pfitomnost vzddlenych metastdz nelze urcit
MO Bez vzdilenych metastiz

Ml Vzdilené metastizy

PTNM: patologickd klasifikace

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N, aM

pNO Histologické vySetfeni prepardtu z pdnevni lymfadenektomie musi obsahovat 10 nebo
vice lymfatickych uzlin.

Hlavni 1é¢ebnou modalitou je chirurgicky vykon, jehoZ
radikalita zavisi na stadiu onemocnéni a pfitomnosti rizi-
kovych faktor, jakoZ i na zdravotnim stavu a habitu paci-
entky. Za standardni vykon moZno zjednodusené oznacit
radikdlni abdomindlni hysterektomii s bilaterdlni adnexek-
tomii, lavaZi a panevni lymfadenektomii. U pacientek s dob-
fe diferencovanym endometroidnim karcinomem ve stadiu
TlaaT1b je provadéni panevni lymfadenektomie sporné.
V disledku sloZité lymfatické drendZe téla délozniho pfi-
blizné 50 % postizenych lymfatickych uzlin nachiazime
v oblasti panve, ale postiZeni pelvickych a paraaortalnich
uzlin soucasné se vyskytuje az ve 30 % piipadi. Izolované
postiZeni paraaortdlnich lymfatickych uzlin se vyskytuje

asi ve 20 % ptipadd. Kompletni pelvickd a paraaortalni lym-
fadenektomie je vSak spojena s prodlouZenim opera¢niho
vykonu, vétsi krevni ztratou, vyssi frekvenci operacnich
apooperac¢nich komplikaci. S cilem minimalizovat uvede-
né komplikace u ¢asto polymorbidnich a obéznich pacien-
tek je snaha definovat pacientky s pozitivitou high-risk fak-
tord, u kterych je indikovany kompletni opera¢ni vykon
veetné paraaortalni lymfadenektomie. Mezi prognostické
faktory vysokého rizika patii jiZ uvedeny grade G3, hlubo-
k4 invaze myometria, postiZeni lymfatickych uzlin, pro-
rastani nadoru do ¢ipku, serosni papilérni a clear-cell kar-
cinom. Podle vysledku studie GOG-33 vedené Creasmanem
et al, zahriiujici 621 pacientek pfedstavuje hloubka myo-
metralni invaze a grade tumoru nejvyznamné;jsi faktory pre-
dikce postiZeni panevnich a paraaortdlnich lymfatickych
uzlin. (Tab.4) [10] I pfes raciondlni selekci nenachdzime
u vice neZ poloviny high-risk pacientek metastaticky posti-
Zené lymfatické uzliny.

Tabulka 4.: Grade a hloubka myomtrélni invaze v predikci panevnich/
paraaortalnich lymfatickych metastdz dle GOG-33

Grade tumoru

Hloubka invaze G1 G2 G3

Bez invaze 0%/0% 3%/3% 0%/0%
Vnitini tfetina 3%/1% 5%/4% 9%/4%
Stiedni tietina 0%/5% 9%/0% 4%/0%
Hluboka 11%/6% 19%/14% 34%/23%

Paraaortdlni lymfadenektomie u karcinomu endometria
V otazce rozsahu panevni lymfadenetkomie u karcinomu
endometria v ptipad€ pozitivity faktorli vysokého rizika
dosud nepanuje jednota. I kdyZ lymfaticka drenaz ze sub-
serosni oblasti fundu délohy sméfuje aZ do subrenélni oblas-
ti, metastatické postiZeni této oblasti je pfi negativité niz-
$ich paraaortalnich etdzi vzacné. U karcinomu endometria
je proto doporucovano odstranéni prekavalnich a levych
lateralnich paraaortdlnich uzlin po odstup dolni mesente-
rické artérie. [11]

Laparoskopicky staging

Péanevni i paraaortdlni lymfadenektomie provadéna techni-
kami minimdln€ invazivni chirurgie miZe byt alternativou
tradi¢ni laparotomie u selektovanych pacientek. PouZitelnost
laparoskopického stagingu fesi I1I. fize randomizované stu-
die GOG (Gynecologic Oncology Group) 9402. [12]
Vysetreni sentinelové uzliny

Ve snaze vyhnout se systematické lymfadenektomii a sni-
Zit radikalitu opera¢niho vykonu byl pro mnohé solidni
nadory vypracovin koncept sentinelové lymfatické uzliny.
Metodika je v onkogynekologické praxi vyuZivana u kar-
cinomu prsu, u karcinomu vulvy probihaji studie III. faze,
hled4 se vyuZiti u cervikalniho karcinomu. Detekce senti-
nelové uzliny u karcinomu endometria zatim nardzi na
nedostatek dat a zkuSenosti.

Koncept sentinelové uzliny

Sentinelov4 biopsie je metoda, kterd v poslednim desetile-
ti vyrazné zasdhla onkochirurgii a onkologii viibec. Meto-
da prinési nové moZnosti pro onkology, ale pfedevsim pro
pacienty.

Sentinelova uzlina (sentinel = straZ) je lymfaticka uzlina, kte-
rd m4 s primirnim niddorem piimé spojeni ve formé lymfa-
tické cévy. SLN je tedy prim4rnim mistem, kam nidor lym-
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fogenné metastazuje. Metastazy se v lymfatickych uzlinich
§ifi sekvencnim zplisobem, a proto je znalost o pfipadném
metastatickém postiZeni SLN daleZit4. Podrobné vySetfeni
SLN umoZiiuje zvysit spolehlivost zafazeni onkologického
pacienta v TNM systému, coZ je zdkladni informace z hle-
diska progn6zy a lécebné strategie. V piipadé, Ze neni v SLN
prokazan metastaticky proces, je velmi malo pravdépodob-
né, Ze by byla detekovana metastiza v lymfatickych uzlinich
vy$§iho fadu. To umoZiiuje provadét konzervativnéjsi ope-
ra¢ni vykony a sniZovat morbiditu chirurgické terapie.

Historie

Prvni zminky o existenci lymfatického aparatu sahaji do
roku 1653 a jejich autorem je Bartholin. Virchow v deva-
tendctém stoleti formuloval teorii o lymfatickych uzlinach
a filtraci lymfy. Dal§im logickym krokem v evoluci Vir-
chovovy teorie bylo provedeni radikdlni mastektomie Hal-
stedem nakonci devatenactého stoleti. Halstediiv model en
block dissekce jako zakladni doporuceny princip onkolo-
gické chirurgie byl zpochybnén az v Sedesatych letech dva-
catého stoleti. Wiliam Halsted totZ vytvofil obraz karcino-
mu prsu jako lokoregiondlni choroby, kterd pfi invazivnim
ristu metastazuje do regiondlnich uzlin a z nich nésledné
cestou ductus thoracicus do krevniho ob&hu a dale do vzda-
lenych organi. Jeho teorie byla nahrazena nahledem na
malignitu jako na systémové onemocnéni s diirazem i na
kvalitu Zivota pacienta. S tim souvisely i snahy o zpfesné-
ni vySetfeni lymfatickych uzlin a sniZeni radikality.
Cabanas v sedmdesatych letech prokézal existenci sentine-
lové uzliny v lymfatické drendZi penisu. Pomoci lymfografie
prokézal pifimou drendZ z penisu do lymfatickych uzlin v bliz-
kosti vena epigastrica superficialis. [13] Chiappa pokracoval
v lymfografickych studiich a prokazal pfimou drenaz u testi-
kularniho karcinomu. Svym vyzkumem rovnéZ podpofil teo-
rii sentinelové uzliny. [14] Kett aplikoval patentovou modf
areolarni injekci s naslednou vizualizaci lymfatik u karcino-
mu prsu. Christensen vyuZil v roce 1980 ke znaceni lymfa-
tické drendZe prsu lymfoscintigrafii. Morton pouZil lymfos-
cintigrafii s radiokoloidem zlata v roce 1977 k identifikaci
lymfatické drendZe koZniho melanomu. Soucasné rozvinul
techniku peroperacniho mapovéni a selektivniho odstranéni
lymfatickych uzlin z pfimé drendZni cesty melanomu. Tyto
sentinelové uzliny byly povaZovany za prvni misto eventudl-
nfhorozvoje metastdz. Jeho prace v John Wayne Cancer Insti-
zamért v chirurgické onkologii. V roce 1989 byla Mortonem
prezentovana technika intraopera¢niho lymfatického mapo-
vani na II. Mezinarodni Melanomové Konferenci WHO, kde
predstavil své vysledky s vyuZitim isosulfanové modfi. [15]
O rozvoj mapovani lymfatik u karcinomu prsu se zaslouZil
pfedevsim Guiliano s kolektivem. Prvni price o vyuZiti
Patent Blau byly publikovéany v roce 1994. O néco pozdé-
ji uvefejnil zpravy o vyuziti radiokoloidu s peroperacni
detekci sentinelové uzliny pomoci gamma sondy. Pedo-
peracni lymfoscintigrafie byla doplnéna pro lepsi specifi-
kaci mista a poctu sentinelovych uzlin. [16]

Technika

V soucasné dobé se k detekci SLN pouZivaji dvé zékladni
techniky - vizuélni pomoci isosulfanové modfi (Patent
Blau) a radionuklidova pomoci 99mTc-koloidl. Zlatym
standardem je kombinace uvedenych metod.
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Histologické zpracovani sentinelové uzliny

Dle Vyboru Spole¢nosti ¢eskych patologii CLS JEP byl
v dubnu 2005 pfijat standard pro zpracovani sentinelové
uzliny. Metodiku 1ze shrnout do nékolika bodu:

1. Sentinelovou uzlinu musi oznacit operatér a musi byt
dodéna v samostatné, oznacené nidobé s poznidmkou
na privodce, Ze se jedna o sentinelovou uzlinu.

2. Uzlina je ptikrojena v podélné ose na blocky 3-4mm
silné. Malé uzliny jsou zpracovény celé, vjednom blo-
ku.

3.Z kazdého tkanového blocku se zhotovi celkem Cty-
fi fezy s rozestupem 5-10 mikront: tfi fezy barvené
hematoxylinem eozinem a jeden fez s imunohisto-
chemickym pritkazem cytokeratinu.

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

Detekce sentinelové uzliny u karcinomu endometria
Pouze nékolik malo studii se zamé&fuje na detekci sentine-
lové uzliny u karcinomu endometria.

Burke et al. se vroce 1996 na souboru 15 Zen pokusil o pro-
kazani moznosti lymfatického mapovani a upfesnéni chi-
rurgického stagingu karcinomu endometria identifikaci sen-
tinelové uzliny. V pribéhu laparotomie byla aplikovéna
patentova modf subserosni injekci do myometria ve tiech
mistech. Barveni lymfatickych cest bylo ndsledné obser-
vovéno po dobu deseti minut. Sentinelova uzlina byla nale-
zena pouze v 67%. Nasledné byla provedena hysterekto-
mie s bilaterdlni adnexektomii, selektivni panevni
aparaaortalni lymfadenektomii. Z celkové zachycenych 31
SLN bylo 12 lokalizovanych v paraaortilni oblasti. Praci
je vytykan zpisob aplikace barviva nerespektujici lokali-
zaci tumoru, jenZ nelze abdominédlné odhadnout. Drendz
subserosni oblasti rovnéZ nemusi odpovidat lymfatické dre-
naZi endometria. Znaceni sentinelové uzliny vyuZitim pou-
ze Patent Blau vykazuje obecné vyrazné niZsi senzitivitu
zéchytu ve srovnani s kombinovanou technikou. [17]

Na praci Burkeho navéazal Holub et al. (2000-2004). Ve
svych pracich pouZil laparoskopicky pfistup k subserosni
myometralni injekci patentové modfi. Pronikani barviva
bylo standardné monitorovino po dobu 5 minut. Nasledné
byl laparoskopicky otevien retroperitoneélni prostor. Sen-
zitivita zachytu sentinelové uzliny uvedenou metodikou ve
shodé€ s praci Burke et al. byla pouze 63%. V pozd¢jsich
pracich uvedeny kolektiv autorti srovnaval subserosni myo-
metrdlni aplikaci Patent Blau (skupina SM) kontra vagi-
nalné - laparoskopicky/abdomindlné aplikované injekce
barviva do ¢ipku déloZniho a soucasné do subserosniho
myometria fundu (skupina CSM). Sentinelové uzlina byla
ve skupiné SM ve shodé s pfedchozimi vysledky zachyce-
na pouze v 62% ptipadd, ve skupiné CSM ale zachyt vzros-
tlna 83%. V préci vyla prokdzana 100% negativni predik-
tivni hodnota metody, kdy ani v jednom piipadée
histologicky negativni SLN nebyly zachyceny metastazy
v dal$ich lymfatickych uzlinich. [18, 19, 20]

Ve studii Pelosi et al. (2003) byly radiokoloid a patentova
modr aplikovany pouze do cervikalni oblasti. PAnevni lym-
fadenektomie jakoZ i detekce SLN pomoci gamasondy byla
provéadéna laparoskopicky. Zachyt sentinelové uzliny byl
ve 100%, prokédzand negativni prediktivni hodnota rovnéz
100%. [21] Obdobny postup i vysledky publikoval i Bar-
ranger et al. . Metodice 1ze vytknout nerespektovani lym-
fatické drenaZe téla déloZniho a lokalizaci tumoru. Cervi-
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kalni aplikace nezavisle na lokalizaci tumoru mohla logic-
ky vést ke selhdni zachytu sentinelové uzliny v oblasti para-
aortalni a tim i k moZnému podhonoceni stadia onemocné-
ni v pfipad¢ jejich metastatického postiZeni. [28]

Niikura et al. (2003) jako prvni pouZil hysteroskopické
injekce radiokoloidu a Patent Blau peritumordsné do sub-
endometridlni vrstvy. Patentovd modf byla pouZita pouze
k presnéjsi vizualizaci mista vpichu a vylouceni tniku radi-
ofarmaka do disten¢niho média. U vSech pacientek po pro-
vedeni lymfoscintigramu nasledovala abdomindlni hyste-
rektomie s bilaterdlni adnexektomii, totdlni pénevni
lymfadenektomii a paraaortalni lymfadenektomii do trov-
né odstupu rendlnich vén. Pfed zahijenim lymfadenekto-
mie byly detekovany radioaktivni lymfatické uzliny pomo-
ci ru¢ni scintilaéni gamasondy. Za radioaktivni uzliny
(sentinelové) byly povazovany vSechny uzliny vykazujici
minimdlné desetindsobek aktivity pozadi. Primérny zisk
lymfatickych uzlin z oblasti pAnve byl 42.9 a27.9 uzlin bylo
odstranéno z paraaortdlni oblasti. Praimérny zisk deteko-
vanych sentinelovych uzlin byl 3. Tti pacientky mély pro-
kazanou sentinelovu uzlinu pouze paraaortalné, 15 pacien-
tek soucasné paraaortiln€ i v malé panvi. Sentinelova uzlina
byla nalezena v 82%, ve vSech piipadech selhéni se jedna-
lo o hlubokou myometrélni invazi tumoru ev. i s postiZe-
nim lymfatickych uzlin. Senzitivita i specificita metodiky
dosédhly 100%. [23]

Fersis et al. (2003) obdobné pouZil hysteroskopickou injek-
ci radiokoloidu (bez barviva) do peritumorosni oblasti. Ve
studii nebyl zachycen jediny fale$né negativni vysledek. [24]
Maccauro et al. (2004) rovnéZ prokézal pouZitelnost meto-
dy vySetfeni sentinelové uzliny u karcinomu endometria
vyuZitim hysteroskopie na souboru 26 pacientek. Po hys-
teroskopické aplikaci Tc-99 Nanocoll a Patent Blau sub-
endometridlné a pfisné peritumordsné nasledovala lymfos-
cintigrafie a ve stejny den za 3-4 hodiny vlastni operace. Ta
spocivala v hysterektomii, bilateralni adnexektomii a pane-
vni lymfadenektomii. Paraaortilni lymfadenektomie byla
provedena pouze v pfipadech prikazu serosniho papilarni-
ho karcinomu. VSechny sentinelové uzliny byly vySetfeny
barvenim hematoxilineozinem a imunohistochemickymi
metodami. Deklarovand senzitivita uvedené techniky
v zachytu sentinelové uzliny (SLN) je 100%. Primérny zisk
sentinelovych uzlin byly tfi uzliny, v rozsahu 2 - 4. 14 ze
65 ziskanych sentinelovych uzlin bylo lokalizovano para-
aortalné (21%), viechny dalsi sentinelové uzliny byly nale-
zeny v malé panvi. Metastaticky postiZend paraaortalné
lokalizovana SLN byla prokazina pouze v jednom piipa-
dé. Pouze 38% sentinelovych uzlin bylo obarvenych Patent
Blau, v§echny modré uzliny ale vykazovaly radioaktivitu
pfi peroperacni detekci ru¢ni gamasondou. V prici nebyla
potvrzena Zadné korelace mezi lokalizaci tumoru a lokali-
zaci SLN.

Narozdil od prace Niikura et al. je metodicky nejasnd selek-
ce pacientek k provedeni paraaortalni lymfadenektomie dle
pritomnosti rizikovych faktortl. Pfipadna pozitivita nevy-
Setfenych paraaortalnich uzlin evokuje pochybnosti o jinak
vynikajicich vysledcich autord. [26]

Raspagliesi et al. (2004) je dal$im autorem vyuZivajicim
subendometridlni hysteroskopickou injekci radiokoloidu
andasledné Patent Blau. Autofi nezaznamenali ani jeden pfi-
pad faleSné negativity vySetieni sentinelové uzliny. VSech-
ny sentinelové uzliny byly detekovany primarné pomoci
lymfoscintigrafie, obarveni patentovou modii bylo pozo-
rovano pouze ve 33 %. DileZité je, Ze ve 24 % ptipadl byla
nalezena sentinelové uzlina i v oblasti paraaortdlni, coZ
potvrzuje primarni lymfatické cesty endometridlniho kar-
cinomu do uvedené oblasti. [25]

Pilka et al. (2004) v prvni podskupiné pacientek s karci-
nomem endometria aplikoval po provedeni peritonealni
lavéaze a prerueni vejcovodll izosulfanovou modf do déloz-
ni dutiny pomoci Schulzeho kanyly. Ve druhé podskupiné
aplikovali izosulfanovou modf do déloZniho fundu. V dal-
$1 skupiné byl aplikovén transcervikdlné subendometrial-
né radiokoloid pod kontrolou vagindlni ultrazvukové son-
dy. V podskuping, kde byla modf aplikovana do dutiny
délohy nebyla sentinelové uzlina nalezena ani v jednom pii-
padé. Pti aplikaci barviva do dé€loZniho fundu se podafilo
zobrazit lymfatické kanaly v malé panvi ve vSech pfipa-
dech, jejich pribéh do paraaortilni oblasti se zobrazit nepo-
dafilo. Usp&snost zobrazeni lymfatickych uzlin touto tech-
nikou byla ale pouze 40%. Transcervikdlni podéni
radiokoloidu vedlo k zobrazeni sentinelovych uzlin a je
doporuceno autorem jako jeden z moZnych pfistupt detek-
ce sentinelové uzliny u karcinomu endometria. [29]
Dosud nejvétsi soubor pacientek (33) publikoval v roce
2006 Dzvincuk et al.. Ve své prici aplikoval nanokoloid
znaceny techneciem Tc99 s aktivitou 50 MBq transcervi-
kalné jehlou do myometria. Davka rozdélena do 4-6 porci
byla aplikovana cervikdlnim kanédlem do oblasti fundu, do
pfedni a zadni stény a za vnitini branku. Snahou byla piis-
na subendometridlni injekce nejprve pod ultrazvukovou
kontrolou, pozdéji pouze podle déloZni sondy a pohmatem.
Autofi identifikovali sentinelovou uzlinu v 79 %, primér-
ny pocet detekovanych uzlin byl 2,9. Histopatologicky byly
prokdzany metastizy v 5 ze 72 uzllin (7%), vSechny z pé-
nevni oblasti. Nebyl zaznamenén pfipad faleSn€ negativni
sentinelové uzliny. [30]

Zavér

Detekce sentinelové uzliny u karcinomu endometria se jevi
jako slibnd metoda s potencidlem sniZovani radikality ope-
ra¢niho vykonu a upfesnéni stagingu. Prvni zkuSenosti
naznacuji, Ze vyuZiti hysteroskopické aplikace radiokoloi-
du pravdépodobné nejlépe respektuje anatomické souvis-
losti a pfirozenou drendZ endometria. Jako dalsi slibnd
metodika se jevi transcervikalni subendometridlni aplika-
ce radiokoloidu jehlou pod ultrazvukovou kontrolou.
Kombinace pfedoperacni lymfoscintigrafie a peroperac-
ni detekce pomoci ru¢ni gama sondy je pouZitelnd pro
identifikaci sentinelové uzliny u ¢asnych stadii karcino-
mu endometria. Metodika je dle literdrnich tdaj0 paci-
entkami dobfe tolerovana, zatim vSak zistava urena pou-
ze pro védecké studie vzhledem k nedostatku dat
a zkuSenosti.
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