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Úvod
Biopsie sentinelové uzliny se stala jedním z nejvýznam-
nějších pokroků onkochirurgie posledních desetiletí. 
Vychází z principů, které jsou známy již velmi dlouho, 
a vysvětluje a potvrzuje pozorování známá již od nepaměti. 
Skutečnost, že nádory, které mají tendenci k lymfatickému 
metastazování, obvykle metastazují určitým směrem, do 
určitých oblastí, není ničím novým, nakonec dala vznik-
nout jak, již překonané, Virchowově lokoregionální teorii 
metastazování publikované v roce 1860, tak i základům 
onkologické chirurgie, a regionálních lymfadenektomií.
Kromě regionálních lymfatických oblastí, jsou již dlou-
hou dobu pozorovány jednotlivé uzliny, obvykle ana-
tomicky defi novatelné, které jsou postiženy nejčastěji, 
nebo ve zvýšené míře (např. Sorgiusova uzlina u karci-
nomu prsu). 
Představa o lymfatické drenáži kůže vychází z prací Sa-
peyových, který v roce 1843 popsal metodu mapování 
lymfatik na kadaverech pomocí injekcí rtuti (1) a v roce 
1874 popsal hlavní drenážní cesty do axill a třísel, a po-
psal vertikální a horizontální zóny, v nichž spádové 
oblasti mezi sebou přecházejí. (2) Tyto tzv. Sapeyovy 
zóny jsou dodnes používány jako hrubá orientace pro 
lymfatický spád. Jejich rozsah byl poněkud upraven 
Hagensenem, který v roce 1972 tyto zóny rozšířil na 
5 cm do obou stran. (3)
Samotná technika vitálního mapování lymfatických cest 
byla připravena již v první polovině 20. století. Byly to 
především práce Graye (1939) a Kinmontha (1952), které 

umožnily kontrastní radiografi i, která tvoří základ většiny 
znalostí o průběhu lymfatických cest. Mapování modrou 
barvou bylo mapování zahájeno Gerotou (1950).(4)
V roce 1950 Walker prvně využil radioaktivní nosič k ma-
pování lymfatického spádu (5), následně Sherman (1953) 
vypracoval techniku lymfoscitigrafi e s intradermální apli-
kací koloidu. K mapování bylo původně používáno koloi-
du zlata 198Au, (6) které se ukázalo problematickým pro 
vysokou radiační zátež místa vpichu a bylo později nahra-
zeno vhodnějším techneciem 99mTc. (72)
Popisy „strážných“ nebo „sentinelových“ uzlin se dají 
vystopovat již do začátku minulého století, byly obje-
veny zapomenuté práce Braithwaita z roku 1923, který 
se pokoušel experimentálně popsat lymfatickou drenáž 
v mesenteriu pomocí vitálního barviva, (4) dále byla 
objevena práce Gouda a spol., z roku 1960 (7), který 
anatomickou lokalizací popsal sentinelovou uzlinu 
u karcinomu příušní žlázy. Sentinelovou uzlinu prvně 
více do povědomí onkochirurgů vnesl Cabañas, který 
popsal sentinelovou uzlinu (a takto ji nazval) u karcino-
mu penisu v roce 1977. (8)
Bez ohledu na to, kdo poprvé použil termín „sentinelová 
uzlina“, hlavní podíl na prosazení konceptu měl Morton 
a spol., který tuto techniku vypracoval do prakticky dnešní 
podoby a především díky metodice peroperačního mapo-
vání lymfatik umožnil její použití prakticky v jakékoliv 
lokalizaci. (9, 10, 11, 12, 13)
Technika sentinelových biopsií v našem ústavu začala 
být zaváděna v roce 1994, a postupně se prosadila do dia-
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gnostickoterapeutických protokolů maligního melanomu 
a karcinomu prsu, prozatím experimentálně je zkoušena 
u nádorů gastrointestinálního traktu a u gynekologických 
malignit.

Maligní melanom
Maligní melanom je znám svým sklonem k lymfatickému 
metastazování, a to nejen přímým metastazováním do re-
gionálních uzlin, jak je běžné i u jiných solidních nádorů, 
ale i tvorbou metastáz v průběhu lymfatických cév, klinic-
ky známých jako satelity a intransitní metastázy, které se 
u jiných malignit objevují poměrně zřídka.
Tento fakt vedl ke snahám zařadit do léčebného schématu 
maligního melanomu rutinní (elektivní) dissekci spádové 
lymfatické oblasti. Tato otázka zůstala kontroverzní té-
měř 100 let. Několik retrospektivních studií prokazovalo 
lepší přežití po rutinní dissekci u pacientů bez klinického 
postižení regionálních uzlin. (14, 15) Prospektivní rando-
mizované studie, které měly odpovědět na otázku, zda je 
tato dissekce pro pacienty přínosem, eventuálně pro které 
pacienty však nikdy neprokázaly jasný benefi t dissekce 
proti sledování. Výsledky těchto studií vedly k doporučení 
strategie „watch and wait“. (16, 17, 18) Určité schizma 
však přetrvávalo, neboť studie kromě jiného prokázaly, že 
pacienti s klinicky detekabilní metastázou mají po dissekci 
pravděpodobnost dlouhodobého přežití sníženu o 20-50 % 
oproti pacientům s klinicky nedetekabilní mikrometastá-
zou v dissekátu.
Tento přetrvávající nedostatek vedl k plánování nových 
studií. Jedním z problémů, který se v těchto studiích vy-
skytl, byl výběr správné lymfatické oblasti pro elektivní 
dissekci, především u melanomů, lokalizovaných na tru-
pu, kde dlouhodobé sledování pacientů prokazovalo, že se 
nelze spolehnout na empirické dělení dle blízkosti jednot-
livých oblastí.

Pro přesnější určení lymfatického spádu probíhaly lym-
foscintigrafi cké studie, započaté v roce 1978 Fee a spol., 
který používal koloidu značeného 198Au a prokázal, ze 
lymfoscintigrafi e je schopna velmi přesně určit poten-
ciální metastatický spád melanomu. (19) Jedním z pro-
duktů totoho výzkumu bylo, že si v jejichž průběhu si 
D. Morton a spol. povšimli, že prakticky vždy lze na 
scintigrafi i nalézt jednu, nebo několik málo „horkých“ 
uzlin. Toto zjištění pak vedlo k úvaze o peroperačním 
zobrazení lymfatické cesty pomocí vitálního barviva 
a nalezení drénující uzliny/uzlin. (20, 10) Tento postup 
pak byl ověřen experimentálně na zvířecím (kočičím) 
modelu. Techniku dále vyzkoušel na souboru pacientů. 
Sentinelovou uzlinu nalezl v 194 z 237 vyšetřovaných 
oblastí (81 %) s 40 pozitivními nálezy (21 %). Současně 
po následných profylaktických dissekcích nalezl pouze 
2 positivní uzliny při nepřítomnosti pozitivity v senti-
nelové uzlině.(9, 10, 11, 13)
Nelze pochopitelně opominout paralelu s výzkumem 
Cabañase, který k podobným závěrům u karcinomu peni-
su dospěl již o zhruba 20 let dříve, a který byl do nedávna 
považován za původce názvu sentinelová uzlina.(8) No-
věji byla znovuobjevena práce Goulda a spol., kteří tento 
název použili již v roce 1960 u karcinomu příušní žlázy.(7)  

Jak Gould, tak Cabañas však k určení sentinelové uzliny 
pro určitou oblast použili anatomickou lokalizaci.
Novátorství a zásadní přínos Mortona a spol. byl tedy pře-
devším v použití funkčního peroperačního mapování, kte-
ré umožnilo následné použití v prakticky každé lokalizaci 
tumoru.
Funkčnost metody byla opakovaně ověřena a dále zdoko-
nalena použitím peroperační gamma sondy (21, 22, 23, 24, 
25, 26, 27, 28, 29, 30) pro zpřesnění i zjednodušení vyhle-
dání sentinelové uzliny. Po srovnání výhod jednotlivých 
metod je v současné době doporučována k vyhledávání 
sentinelových uzlin vždy kombinace obou metod.
Sentinelová biopsie byla původně vyvinuta jako minimál-
ně invazivní technika, umožňující se vyhnout elektivní 
lymfadenektomii, se všemi jejími nepříznivými důsledky, 
u pacientů, bez postižení lymfatických uzlin. Velmi brzy 
se ukázalo, že možnosti sentinelové biopsie nejsou jenom 
zde, ale že také dokáže výrazně zlepšit přesnost uzlino-
vého stagingu, což vedlo k tomu, že tato metoda začala 
být postupem doby zajímavá i v oblastech, kde rozhodnu-
tí o nutnosti lymfadenektomie je podružným problémem 
(např. nádory kolorekta). (31, 32, 33).

Metodika vyhledávání sentinelové uzliny 
u maligního melanomu
Vyhledávání sentinelových uzlin u melanomu je metoda lo-
gická a dobře pochopitelná, a na první pohled i velmi jedno-
duchá. Jak však ukazují výsledky mnoha center včetně naše-
ho, ke svému zvládnutí vyžaduje určitý čas (počet případů) 
i dobrou znalost chirurgie lymfatických metastáz včetně tech-
niky radikálních dissekcí jednotlivých lymfatických oblastí. 
Metoda by tedy měla být tedy používána pouze v centrech 
s dostatečnou erudicí a množstvím pacientů a dostatečným 
technickým i personálním vybavením.

Indikace
Hlavní indikací k sentinelové biopsii je kožní maligní me-
lanom s potenciálem lymfatického metastazování. Tento 
potenciál postrádají melanomy in situ (LMM, lentigo ma-
ligna melanom, M. Dubreiulh) a superfi ciální melanomy 
(SSM). 
U nodulárních melanomů, superfi ciálních melanomů s no-
dularitou a akrolentiginosních melanomů je jednoznačné 
určení hranice obtížnější, obvykle se za hranici, kdy se 
riziko lymfatického metastazování významně zvyšu-
je, považuje tloušťka melanomu dle Breslow nad 1mm. 
(pT2 a více), tato hranice však není striktní a snižuje se až 
k 0,5mm.
V našem ústavu považujeme za indikaci k sentinelové bi-
opsii v případě již odstraněné morfy hranici 1,0mm, s mož-
ností snížení u pacientů s vysokým rizikem nebo velmi 
mladých. V případě klinicky diagnostikovaných morf, pak 
jakoukoliv klinickou známku nodularity nebo rozsáhlejší 
regrese. (34, 35)
Kontraindikace k sentinelové biopsii jsou povětšinou rela-
tivní, obvykle se jedná o velmi vysoký věk, vysoké riziko 
operace při relativně malém riziku disseminace, relativní 
kontraindikací jsou i stavy po velmi širokých exscisích 
a především po lalokových plastikách, kdy je přesnost ná-
lezu odpovídající sentinelové uzliny výrazně snížena, po-



dobně je relativní kontraindikací stav po lymfangoitidách 
nebo kožních zánětech blízké oblasti.

Lymfoscintigrafi e
Lymfoscintigrafi e probíhá na pracovišti nukleární medicíny 
pomocí 99mTc-koloidů . (99mTc je radionuklid s energií 140 
KEv a poločasem rozpadu 6 hod.) Podle zvyklostí pracoviště 
je možno zvolit jednodenní nebo dvoudenní protokol – tedy 
lymfoscintigrafi e i chirurgické řešení v jeden den, nebo lym-
foscintigrafi e první den a chirurgický zákrok druhý den.
Naše pracoviště dává z organizačních důvodů přednost 
jednodennímu protokolu. Oba protokoly jsou hodnoceny 
co do úspěšnosti stejně, jednodenní protokol má slabinu 
v relativně velkém radiačním pozadí, tedy menším kontra-
stu aktivních uzlin, dvoudenní protokol naopak může při 
horší kvalitě koloidu způsobovat označení i uzlin druhého 
řádu a tedy větší operační poškození pacienta a zátěž pato-
loga, z pohledu chirurga pak může být problémem i nižší 
aktivita sentinelových uzlin.
Jednodenní protokol klade zvýšené nároky na organizaci 
práce a koordinaci činnosti oddělení nukleární medicíny 
a chirurga, optimální je při existenci pracoviště nukleární 
medicíny a chirurgie v jednom zařízení.
99mTc-koloid (preparát Nanocoll, koloid o velikosti částic 
80nm)) o aktivitě do 100 MBq v objemu 0,2ml se aplikuje 
intradermálně nebo subkutánně do okolí tumoru z jednoho 
nebo více vpichů podle velikosti morfy, následně je po-
mocí gamakamery sledován transport radiofarmaka lym-
fatickým řečištěm a jeho vychytávání v sentinelové uzlině 
nebo uzlinách. Transport je rychlý, v řádu minut je radio-
nuklid deponován v regionální mízní uzlině, díky velikosti 
částic v ní setrvává hodiny, i když je pozorován i trans-
port do vyšších etáží. Přibližná poloha sentinelové uzliny 
je zakreslena na kůži. V případě, že nádor je lokalizován 
na „rozvodí“ mezi jednotlivými lymfatickými povodími, 
není neobvyklý záchyt dvou a více sentinelových uzlin 
v různých lymfatických povodích (např. obě axilly i obě 
inguiny při lokalizaci tumoru uprostřed zad).
Po zakreslení lokalizace sentinelové uzliny na kůži a po-
pisu průběhu vyhledávání, odchází pacient na chirurgické 
oddělení a následuje chirurgický zákrok.

Chirurgická fáze
Chirurgické vyhledání sentinelové uzliny probíhá za kom-
binace metody peroperačního mapování (barvení) a ra-
dionavigovaného vyhledávání, samostatně se v současné 
době tyto metody používají pouze v případech komplet-
ního selhání druhé metodiky, nebo ve zcela specifi ckých 
případech (například drobný melanom v obličeji, bez ree-
xscise jizvy – použití barvení by mělo za následek dlouho 
přetrvávající tetováž).
Pro obě metody vyhledávání platí, že odstranění uzliny 
by mělo být co nejšetrnější, uzlina by měla být kompletní 
a bez zhmoždění. Kromě uzlin detekovaných barvivem a/
nebo radionavigací je vždy vhodné odstranit i případné uz-
liny jakkoliv makroskopicky suspektní.

Lokalizace sentinelových uzlin
Lokalizace sentinelových uzlin lze rozdělit na typické 
a atypické až raritní.
Typickými lokalitami, kde se nachází většina sentinelo-
vých uzlin pro trupové a končetinové melanomy jsou axil-
ly a inguiny. Méně častou lokalitou, ovšem nikoliv raritní 
je lokalizace v oblasti zevních ilických uzlin. Velmi vzác-
nou lokalizací je pak popliteální oblast. U trupových me-
lanomů je zvláštní, ale předvídatelnou lokalitou mezisva-
lová oblast lopatky – tato oblast je zajímavá kromě jiného 
tím, že při lymfoscintigrafi i z pouze jedné projekce lze tuto 
uzlinu nesprávně lokalizovat do axilly.

Za zvláštní lokalizace považujeme také případy, kdy po-
měrně dobře lateralizovaná morfa (především na trupu) je 
drénovaná do kontralaterální oblasti.
Za raritní považujeme uzliny lokalizované zcela mimo ob-
vyklá centra, například v podkoží trupu mimo lopatku, uzliny 
intramammární, eventuálně uzliny ležící při průběhu v. bra-
chialis na paži – u melanomů lokalizovaných na předloktí. 

Pro oblast hlavy a krku, ale i v některých případech pro 
horní část hrudníku jsou spádovými krční a nadklíčkové 
uzliny.
Lokalizaci sentinelové uzliny lze sice ve většině případů 
klinicky předvídat, vzácnější, vzácné i raritní lokalizace 
uzlin jsou však natolik časté, že na klinický úsudek se 
nelze spoléhat a předoperační lymfoscintigrafi i je nutno 
považovat za conditio sine qua non. (36, 37) V této souvis-
losti stojí za zdůraznění velmi častá lokalizace melanomu 
mezi lopatkami nebo uprostřed zad, tedy stav kdy na zá-
kladě empirie nelze lymfatický spád odhadnout.

Vyhledávání pomocí barviva
Prvním krokem je aplikace vitálního barviva do bezpro-
středního okolí melanomu nebo jizvy po exscisi.
Teoreticky lze použít patentní modř nebo isosulfanovou 
modř, v našich podmínkách je dostupná pouze patentní 
modř, která má však výhodu v intenzivnějším zbarvení 
a lepším průniku. Následuje kožní incise při okraji lym-
fatické oblasti, určené lymfoscintigrafi í, pokud možno 
v místě nejpravděpodobnějšího průběhu lymfatického ko-
lektoru.
Postupně, opatrnou preparací je nutno nalézt zbarvený 
lymfatický kolektor, tento se obvykle nachází pod úrovní 

Obrázek 1: Aplikace patentní modři intradermálně k mela-
nomu
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Scarpovy fascie, nicméně není to absolutním pravidlem. 
Po nalezení je nutno kolektor sledovat směrem do lymfa-
tické oblasti, po první zbarvenou uzlinu, kterou je nutno 
odstranit. Je nutno zdůraznit expozici kolektoru od okraje 
lymfatické oblasti po uzlinu, nelze se spolehnout na pro-
sté nalezení zbarvené uzliny, neboť barvivo přechází do 
dalších uzlin a zbarvená uzlina nemusí být nutně sentine-
lová.
Posléze je nutno zkontrolovat, zda se nebarví další kolek-
tor a eventuálně proces opakovat. (9, 38)

Vyhledávání pomocí radionavigace
Vyhledávání pomocí radionavigace využívá skutečnosti, 
že při správně zvolené velikosti částic radiokoloidu jsou 
tyto v lymfatické uzlině zachyceny a nepronikají dále, 
tedy že je výrazný rozdíl v aktivitě sentinelové uzliny 
a okolí včetně dalších uzlin. Není nutno (a ani nelze) sle-
dovat lymfatický kolektor. Předoperačně je nutno vyhledat 
přibližnou lokalizaci sentinelové uzliny přes kůži pro nej-
vhodnější zvolení kožního řezu. Kožní řez lze zvolit přímo 
nad uzlinou, nicméně je vhodnější jej volit tak, aby jizva 
nepůsobila problémy při případné dissekci této oblasti. Po 
proniknutí kůží je nejvhodnější postupovat tupou prepa-
rací přímo kolmo k depu maximální aktivity, za průběžné 
kontroly směru. Zde je velmi zásadní role asistence, neboť 
se operuje obvykle z velmi malého řezu, a mezi kontrolami 
směru je nutno zachovat ránu ve stejném postavení, i drob-
ný posun háku může znamenat preparaci jiným, nespráv-
ným směrem. Po nalezení uzliny je zapotřebí tuto opatrně 
odstranit, po odstranění je nutno znovu zkontrolovat její 
aktivitu ex vivo, sentinelová uzlina může být někdy méně 
nápadná uzlina ležící za touto uzlinou. Aktivita sentinelo-
vé uzliny ex vivo by měla být desetinásobná oproti aktivitě 
pozadí. Následně je nutno zkontrolovat, zda není v oblasti 
další uzlina s vysokou aktivitou, pokud je, je nutno ji také 
odstranit. 

Vyhledávání kombinací metod
Jedná se o nejpoužívanější metodu, s nejvyšším procentem 
úspěšnosti a s nejnižší falešnou negativitou, a tedy v současnosti 
o jedinou, kterou lze doporučit k rutinnímu používání. (39) Me-
toda je kombinací obou přístupů a tedy záleží na okolnostech, 

který převažuje. Vzhledem k tomu, že rychlejší a na preparaci 
méně náročná je metodika radionavigační, obvykle její přístup 
převažuje, pravidlem je však preparace takovým způsobem, kte-
rý umožní vizualizaci a preparaci nabarveného lymfatika. 
Z čistě technického pohledu je výhodou i to, že odstra-
ňovaná uzlina je obvykle zbarvená, a existuje tedy lepší 
vizuální kontrola.

Patologické zpracování
Standardní technika
Barvivem označená, nativně (bez fi xativa) dodaná lymfa-
tická uzlina se zorientuje podle nejdelší osy a změří. Jde-
li o lymfatickou uzlinu o maximální tloušťce cca 3–4 mm 
a délce do 15 mm, je fi xována vcelku. 
Je-li uzlina objemnější, pak se v podélné ose rozdělí ži-
letkovým nožem řezem zastihujícím hilus obvykle na dvě 
stejné poloviny za účelem docílení optimální difúze fi xač-
ního roztoku, doporučovaná tloušťka řezu pro správnou 
difúzi fi xativa  za standardních podmínek by neměla pře-
sáhnout 3–4 mm. 
Další zpracování sentinelové uzliny následuje po fi xaci ne-
utrálním formalínem v časovém odstupu cca 20–24 hodin: 
uzlina se dělí v paralelně orientovaných řezech podél nej-
delší osy, přičemž tloušťka jednotlivých řezů je v rozmezí 
1–2 mm. Tyto řezy jsou pro zachování přesné orientace 
v lymfatické uzlině číslovány ve směru od jednoho okraje 
k druhému. Nejčastěji se získají z jedné sentinelové lym-
fatické uzliny tímto způsobem 2–4 řezy pro další histolo-
gické zpracování. Jedná-li se o větší lymfatickou uzlinu, 
jejíž podélný rozměr přesahuje 15 mm, je rozčleněn každý 
paralelní řez příčně na dvě části (značené a, b).  Celá lym-
fatická uzlina je bezezbytku kompletně zpracována včetně 
perinodální tukové tkáně. 
Po standardním zpracování v autotechnikonu jsou jednotlivé 
paralelní řezy zality do parafi nových bloků. Z každého para-
fi nového bloku se v první fázi hodnocení prohlížejí 3 stan-
dardní řezy, krájené v rozmezí 10–20 mikrometrů, o síle řezu 
2–4 mikrometry, v základním barvení hematoxylinem-eosi-
nem. V případě negativního, nebo nejasného nálezu se pro-
vádí na dalším následném řezu v každém parafi novém bloku 
imunohistochemické barvení s protilátkou Melan A. Pouze 
v indikovaných případech – nejasná reakce, agregáty névo-
vých buněk aj. – se využívá dalších protilátek, zvl. HMB-45, 
eventuálně. S100P, Ki67. Je-li v lymfatické uzlině makrosko-
picky jednoznačně patrná metastáza, uzlina se zpracovává 
standardním způsobem podle její velikosti, obvykle 2 řezy, 
barvení hematoxylin-eosin. 
Za pozitivní nález se považuje detekce 1 a více morfo-
logicky nebo imunohistochemicky  korelujících buněk 
v sentinelové lymfatické uzlině. 
V případě, že výše uvedený způsob nenalezne metastázu, 
doplňuje se kompletní prořezání všech bloků po 100 μm 
s řezem a barvením hematoxylinem eosinem z každého 
plátku a imunohistochemickým barvením Melan A a S100 
z každého pátého řezu.

Nadstandardní a experimentální metody
Metoda a koncept sentinelové uzliny znamená i poměrně 
velkou výzvu a příležitost pro výzkum v oblasti patologie 
a souvisejících oblastech zpracování tkání.

Obrázek 2: Zbarvená sentinelová uzlina s přívodným lym-
fatikem v třísle
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Bez ohledu na samotnou techniku jsou téměř všechny me-
tody zaměřeny na co nejpřesnější vyhledávání mikrome-
tastáz. (40)
Relativně nejjednodušším postupem je extenzivnější vy-
šetření uzliny. Je prokázáno, že čím tenčí jsou plátky, na 
které je uzlina rozdělena, tím větší je pravděpodobnost zá-
chytu mikrometastázy – v podstatě je menší pravděpodob-
nost, že řez mikrometastázu může minout.
Ke zvýšení pravděpodobnosti záchytu mikrometastázy 
klasickým postupem lze využít další zúžení extenzivně 
vyšetřované oblasti (určení jakési „sentinelové oblasti“ 
v sentinelové uzlině). Každý, kdo se sentinelovými biopsi-
emi zabývá, zná velmi dobře situace, kdy je zbarven pouze 
jeden pól uzliny, eventuálně lze detekovat vyšší aktivitu 
v jedné oblasti větší uzliny, tyto oblasti jsou pochopitelně 
oblastí, kde lymfa ze spádové oblasti prvně vniká do uzli-
ny, a zde je zcela v souladu s konceptem sentinelové uzliny 
vyšší pravděpodobnost záchytu metastáz. Určení oblasti 
pomocí vitálního barviva není vhodné, neboť se pohybuje 
poměrně rychle a difusí proniká dále i během transportu na 
patologii. Podobný problém je s radionuklidem, i když zde 
existuje jistá možnost využít autoradiografi e.
Jedna z možností jak dále zpřesnit výsledky byla navrže-
na Haighem, který doporučuje do běžného lymfatického 
barviva přidávat karbonové částice, které se vychytávají 
v lymfatické uzlině. V tomto případě pak patolog může 
doplnit další potvrzení o tom, že vyšetřovaná uzlina je 
skutečně sentinelovou. (41) Tento postup není šířeji přijat, 
kromě jiného i pro problémy, které s sebou nese použití 
karbonových barviv.
Další možností je využívání většího spektra imunohistoche-
mických vyšetření, včetně možnosti in situ hybridizací. (42)
Kvalitativně jinou možností je vyšetření metodikou re-
verse transcriptase-polymerase chain reaction (RT-PCR) 
na přítomnost mRNA, charakteristické pro metastatický 
melanom. Nejčastěji je využívána mRNA pro tyrosinázu, 
která se vyskytuje především v metastatickém melanomu 
(43), ale i v névocytech a Schwannových buňkách. Vý-
hodou tohoto postupu je extrémně vysoká citlivost meto-
dy, klinické studie odpovídají tomu, že skutečně pacienti 
s RT-PCR positivní sentinelovou uzlinou mají vyšší prav-
děpodobnost relapsu, nevýhodou je to, že část uzliny, vyu-
žitá pro toto vyšetření nemůže být vyšetřena histologicky, 
a tedy neexistuje morfologický korelát. Další nevýhodou 
je to, že pozitivní reakci mohou vykazovat i fragmenty 
buněk, které nemají metastatický potenciál a pochopitelně 
i nenádorové buňky, které mají přítomnu tuto molekulu, 
konkrétně u tyrosinázy naevové buňky, které jsou v uzli-
nách nezřídka přítomny (a dokonce mohou někdy být mís-
tem vzniku melanomu přímo v uzlině).
Samostatnou problematikou pak může být hodnocení roz-
sahu metastatického postižení v sentinelové uzlině, které 
opět může mít, a zdá se, že i skutečně má, vliv na prognózu 
pacienta.

Hodnocení výsledků a klinický dopad
Stav sentinelové uzliny určuje s vysokou přesností stav 
regionálních lymfatických uzlin a je schopna zachytit 
uzlinové regionální metastázy s nejvyšší přesností. Vyšší 
přesnost detekce regionálních metastáz má pochopitelně 

vliv i na celkové zpřesnění stagingu a prognózy pacienta. 
V této souvislosti je nutno zdůraznit, že ačkoliv je stav re-
gionálních uzlin jedním z nejdůležitějších prognostických 
faktorů, není jediným, a tedy negativní nález v sentinelové 
uzlině neznamená automaticky dobrou prognózu, a není 
schopen vyloučit haematogenní metastazování.
Pozitivita sentinelové uzliny, bez ohledu na samotnou ve-
likost metastázy (jakkoliv může být zajímavá) je vždy in-
dikací ke kompletní dissekci (lymfadenektomii) příslušné 
lymfatické oblasti. Je třeba zdůraznit, že právě pacienti, 
u nichž je sentinelovou biopsií odhalena klinicky latentní 
metastáza, a tedy podstoupí dissekci, z metody sentinelové 
biopsie nejvíce profi tují.
Potřebnost dissekce postižené lymfatické oblasti v přípa-
dě pozitivní sentinelové uzliny nebyla kontrolována ran-
domizovanou studií, nicméně přímo vyplývá z dříve pro-
běhlých randomizovaných studií s elektivní dissekcí. Tyto 
studie nikdy přesvědčivě neprokázaly přínos elektivní dis-
sekce při přítomnosti klinicky nedetekabilních metastáz. 
Některé studie však prokázaly jasný přínos jak v době 
přežití, tak v bezpříznakovém období, u pacientů s latent-
ními uzlinovými metastázami ve srovnání s pacienty, kteří 
dissekci podstoupili až při klinické manifestaci uzlinových 
metastáz. (16, 44)
Jistým problémem může být pozitivní nález v atypicky 
uložené uzlině mimo regionální uzliny, v těchto řídkých 
případech je nutno postupovat individuálně.
Pozitivita sentinelové uzliny dále znamená posun (upsta-
ging) v klasifi kaci nádoru a tedy je významným faktorem 
při indikaci adjuvantní systémové terapie. (34, 35)
Relativně raritní jsou případy histologicky nejednoznač-
ných nádorů, u nichž stav sentinelové uzliny může pomoci 
určit charakter léze, jedná se někdy i o nejasné pigmentové 
tumory v dětském věku.

Doporučení pro praxi
Koncept sentinelové biopsie byl sice prvně zaveden u kar-
cinomu penisu, nicméně teprve zavedení, nebo spíše zno-
vuobjevení pro maligní melanom, učinilo z této techniky 
významný fenomén současné onkochirurgie. Znamenalo 
i určitý posun v chápání dynamiky nádorového onemocně-
ní i vysvětlení některých problémů minulosti. (Například 
tzv. „skip metastázy“) Jako každý pokrok, přinesl i některé 
nové otázky – jednou z nich je třeba to, kdy lze shluk ná-
dorových buněk již skutečně pokládat za metastázu.
Tyto změny se kromě jiného odrazily i v nové TNM klasi-
fi kaci, která s diagnostikou sentinelových uzlin již přímo 
počítá.
Technika a vyšetřování sentinelových uzlin vyžaduje 
odpovídající vybavení i zkušenost. Z toho vyplývá nut-
nost jisté centralizace. Pacient s důvodným podezřením 
na melanom by měl být vždy odeslán na specializova-
né pracoviště, které nabízí i sentinelové biopsie. Velká 
část melanomů je však diagnostikována až histologicky 
po odstranění nesuponované pigmentové morfy. Zde je 
důrazným doporučením tyto morfy zásadně neodstra-
ňovat s velkým „bezpečnostním“ lemem a především 
při potvrzení melanomu, a to i v případě nekompletní 
exscize, nedoresekovávat, ale odeslat na specializované 
pracoviště. 
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Aplikace sentinelové biopsie u jiných malignit
Sentinelová biopsie se ukazuje jako velmi logické a funkč-
ní vyšetření, které umožňuje minimalizovat poškození pa-
cienta při maximu získaných informací a při zachování 
radikality. Pochopitelně se velmi brzy po zavedení u me-
lanomu začaly objevovat snahy metodu zavést i u jiných 
typů nádorů. Metoda byla vyzkoušena prakticky u všech 
běžnějších typů solidních nádorů s lymfatickým šířením. 
Ve většině případů je metoda funkční, pochopitelně jsou 
rozdíly v možnostech technických, v možnostech interpre-
tace výsledků a tedy i v celkovém významu metody v jed-
notlivých oblastech. (44)

Jiné kožní nádory
Kožní nádory jsou poměrně pestrá skupina nádorů, s roz-
dílným biologickým chováním i terapeutickými odpověď-
mi. 
Indikací k sentinelové biopsii u jiných kožních nádorů jsou 
především agresivnější typy spinocellulárního kožního 
karcinomu u mladších pacientů (typickým příkladem mo-
hou být spinocellulární karcinomy vzniklé v terénu pso-
riázy, obzvláště po terapii cytostatiky), eventuálně raritní 
nádory s nejasným biologickým chováním, kde údaj o pří-
padném lymfatickém metastazování může být zásadním 
přínosem i pro určení typu nádoru. Zde je nutno zmínit 
především některé juvenilní pigmentové nádory nebo blue 
naevy s histologicky nejasným biologickým chováním. 
Jako indikace k sentinelové biopsii bývají dále uváděny 
adnexální kožní karcinomy a karcinom z Merkelových bu-
něk. (45, 46, 47)
Vcelku logické je použití u jiných kožních nádorů, kte-
ré mají pravidelné lymfatické metastazování. V úvahu 
přichází na prvním místě spinocellulární karcinom. Jeho 
metastatický potenciál je však ve většině případů poměrně 
malý, navíc typicky se objevuje spíše ve značně pokroči-
lém věku. K sentinelové biopsii tedy obvykle indikujeme 
pouze případy nádorů v mladším věku, u nádorů s průmě-
rem nad 2 cm, u pacientů imunosuprimovaných nebo při 
invazi nádoru do hlubokých struktur.
Podobný postoj je třeba zaujímat u adnexálních kožních 
nádorů.
Za téměř obligátní indikaci je považován karcinom z Mer-
kelových buněk, který je znám častým lymfatickým me-
tastazováním. Gupta et al. vypracoval metaanalýzu pub-
likovaných případů kombinovanou s vlastními zkušenost-
mi. U 122 pacientů bez klinické přítomnosti uzlinového 
postižení sentinelová biopsie odhalila v 39 případech (32 
%) uzlinové metastázy, po 3 letech bylo procento relapsů 
u pacientů s positivní uzlinou trojnásobné oproti pacien-
tům s uzlinou negativní. U pacientů s positivitou a s ná-
slednou adjuvantní terapií uzlinového postižení bylo 3leté 
bezpříznakové období 51 %, oproti 0 % u pacientů bez 
další léčby, u pacientů s negativní sentinelovou uzlinou 
pak rozdíl v bezpříznakovém 3letém období byl nesigni-
fi kantní (90 % versus 70 %). Sentinelovou biopsii u karci-
nomu z Merkelových buněk je tedy vhodno považovat za 
standardní řešení. (47)
Sentinelová biopsie u nemelanomových nádorů kůže po tech-
nické stránce odpovídá malignímu melanomu. Její interpreta-
ce je podobná, pozitivita znamená indikaci k dissekci posti-

žené regionální lymfatické oblasti, může být indikací k ad-
juvantní chemoterapii. U karcinomu z Merkelových buněk 
pak kromě dissekce oblasti je vhodné i její ozáření.

Karcinom prsu
Karcinom prsu patří ve vyspělých zemích k nejčastěj-
ším onkologickým onemocněním žen. Každé zlepšení 
léčebných výsledků, ale i snížení výskytu nežádoucích 
účinků je tedy společensky a ekonomicky velmi zají-
mavé. Možnost v příznivých případech opustit obligát-
ní dissekci axilly byla proto nesmírně lákavá a těsně 
po prvních úspěších sentinelových biopsií u melano-
mu se objevily pokusy aplikovat metodu u karcinomu 
prsu. (48, 49) Tyto prokázaly vhodnost tohoto postupu 
a v současnosti je karcinom prsu nejčastější indikací pro 
sentinelovou biopsii vůbec. (111)

Indikace
Indikací pro sentinelovou biopsii u karcinomu prsu jsou 
v současné době verifi kované invazivní a high grade intra-
duktální karcinomy prsu o velikosti do 4 cm, s ultrasono-
grafi cky negativním nálezem v axille, bez známek vzdá-
lené disseminace. Jak ukazují vícečetné studie, velikost 
tumoru nemusí být limitujícím faktorem pro sentinelovou 
biopsii. (50, 51, 52, 53).
Původní předpoklady, že tumory v různých částech prsu 
jsou drénovány do různých uzlin, se nepotvrdily a tedy  
i multicentrický výskyt není v současnosti považován za 
kontraindikaci k sentinelové biopsii. (54, 55, 56, 57, 58, 
59, 60)
Použití sentinelové biopsie u duktálního karcinomu in situ 
(DCIS) , afekce, která by neměla zakládat metastázy je 
určitým způsobem kontroverzní, nicméně fi losofi e použití 
je v těchto případech vedena klinickou zkušeností, která 
ukazuje, že při průkazu DCIS z punkční biopsie je v neza-
nedbatelném poštu případů v defi nitivním histologickém 
vyšetření celého preparátu zachycena invaze. Výsledkem 
sentinelové biopsie v těchto případech zjednodušuje další 
rozhodování, navíc mnohdy je nutné pro DCIS použít po-
měrně rozsáhlé resekce i mastektomie, kdy by následná 
sentinelová biopsie již nebyla možná a pacientka by muse-
la podstoupit dissekci axilly. (61)
Zvláštní kapitolou jsou možnosti použití v kombinaci s neo-
adjuvancí, tato indikace prozatím není všeobecně přijatá, 
ale dosavadní výsledky ukazují funkčnost i v těchto přípa-
dech.(62), byť přesnost je zjevně o něco nižší.

Technika
Sentinelová biopsie u karcinomu prsu je po technické 
stránce velmi podobná postupu u maligního melanomu. 
Rozdíl je v technice aplikace radiokoloidu a barviva. Za-
tímco u melanomu je aplikace jednoznačně vhodná intra-
dermálně do bezprostředního okolí tumoru, u karcinomu 
prsu přetrvávají jisté rozpory o nejvhodnějším způsobu 
aplikace. (63, 64)
Technika se poměrně rychle rozšířila a v současné době je 
používána většinou pracovišť, která se systematičtěji chi-
rurgií karcinomu prsu zabývají. (65, 66, 67, 68, 69, 70)
Nejlogičtější, a pravděpodobně i nejsprávnější je aplikace 
do bezprostředního okolí tumoru, intraparenchymatosně. 



vyzvaný  č lánek

KLINICKÁ ONKOLOGIE  21   1/2008   11

Další možností je aplikace intradermálně nad tumor. Vý-
hodou je rychlejší a výraznější označení sentinelové uz-
liny v axille, hlavní nevýhodou je větší možnost minutí 
extraaxillárního spádu. Ukazuje se, že ve většině případů 
je prakticky celý prs drénován do stejných uzlin, bez ohle-
du na umístění tumoru a tedy další možností je aplikace 
periareolárně. Tento postup opět míjí extraaxillární (tedy 
především parasternální uzliny), je však možností pro po-
užití u multicentrických nádorů.
Randomizovaná studie Povoski et. al, která srovnává me-
tody aplikace, u 414 pacientek, s nejlepším výsledkem 
u intradermální aplikace (především co do rychlosti a jis-
toty nálezu), nález extraaxilárních uzlin byl méně častý, 
nicméně ne statisticky významně. (71)
Stejně jako u melanomu, vzhledem k tomu, že positi-
vita sentinelové uzliny je indikací k dissekci, existuje 
u karcinomu prsu jistý rozpor o vhodnosti peroperač-
ního vyšetření sentinelové uzliny. Některé instituce dá-
vají přednost peroperačnímu vyšetření, ať již formou 
otiskové cytologie, nebo rozpůlením uzliny a vyšetře-
ním zmrzlého řezu. Nutností je pochopitelně následné 
doplnění defi nitivního sériového zpracování uzliny. 
Výhodou tohoto postupu je okamžitý výsledek, a tedy 
možnost doplnění dissekce axilly v jedné době. Udává 
se, že až 80 % metastáz v sentinelové uzlině může být 
nalezeno tímto postupem. (72) Nevýhody tohoto postu-
pu jsou jak v menší přesnosti zmrzlého řezu i cytologie, 
větší náročnosti pro patologa, ale i v tom, že především 
zmrzlým řezem je možno znehodnotit část uzliny. K jas-
nému rozhodnutí je nutno vždy vyčkat na defi nitivní vý-
sledek, který se může od původního nálezu lišit.
Tento problém řeší přístup. Vialeho, který peroperačně sé-
riově prořezává celou uzlinu včetně imunohistochemických 
barvení. Tento postup skutečně je schopen dodat defi nitivní 
nález během operace, kompletní vyšetření však znamená in-
tenzivní hodinovou práci několika patologů. (73)
Jiné, včetně našeho ústavu, dávají přednost kompletní-
mu defi nitivnímu zpracování a eventuálnímu doplnění 
dissekce v druhé době. Odpadají tím výše zmíněné pro-
blémy, nevýhodou je pochopitelně nutnost doplňování 
dissekcí v druhé době. Hlavní výhoda je ovšem v orga-
nizační rovině a v plánování operativy. Při použití pe-
roperačního vyšetření je nutno k běžnému operačnímu 
času přičíst dobu nutnou k vyšetření a při pozitivním 
nálezu pak dissekci. Operační čas se pak stává zcela ne-
odhadnutelným.

Interpretace
Karcinom prsu je na rozdíl od maligního melanomu ra-
dio i chemosenzitivní a tedy sentinelovou biopsii lze zde 
chápat především jako stagingovou proceduru. Pozitivita 
sentinelové uzliny by tedy nemusela nutně znamenat jed-
noznačnou indikaci k dissekci.
Dosavadní strategie na většině pracovišť v těchto přípa-
dech s dissekcí jednoznačně počítá, do budoucna zde ale 
velmi pravděpodobně nastane posun. (74). Důkazem je 
publikovaný nomogram pro stanovení nutnosti dissekce 
(75), který je v současné době opakovaně validován na 
mnoha pracovištích, validační studie v současné době pro-
bíhá i v MOÚ. (76, 77, 78).

Pozitivita sentinelové uzliny nicméně jednoznačně zna-
mená indikaci adjuvantní systémové terapie.
Dalším přínosem sentinelové biopsie u karcinomu prsu je 
zohlednění možné extraaxillární lymfatické drenáže, kte-
rá byla od doby ústupu od superradikálních mastektomií 
prakticky úplně opomíjena.

Současný stav
Postavení techniky sentinelové biopsie u karcinomu prsu 
lze charakterizovat jako metodu, která se víceméně stává 
standardem. Prozatím existují jisté rozpory v některých 
indikacích, především u větších tumorů, dále při multifo-
kalitě a multicentricitě, další spornou indikací je stav po 
neoadjuvantní chemoterapii. (62). Na základě literárních 
i vlastních zkušeností je možno konstatovat, že většina 
původních kontraindikací pro sentinelovou biopsii prsu 
postupně odpadá, a do budoucna bude možno nabízet tuto 
techniku všem pacientkám bez makroskopicky prokaza-
telných uzlinových metastáz.
Jistým problémem zůstává standardizace postupu se zajiš-
těním srovnatelné kvality na všech pracovištích, v součas-
né době řešený tvorbou závazných doporučení.

Gynekologické malignity
V gynekologické oblasti mají sklon k lymfatickému me-
tastazování karcinomy vulvy, karcinomy čípku děložního 
a děložního těla. Problematika relativně vzácného karcino-
mu vulvy je díky své anatomické lokalizaci velmi podobná 
nádorům penisu a kůže, epidemiologicky výrazně závaž-
nější nádory čípku a těla děložního jsou naopak v jistých 
ohledech specifi cké.

Karcinom vulvy
Standardem terapie časného karcinomu vulvy je široká 
lokální exscize a jedno nebo oboustranná inguinofe-
morální dissekce. Existuje shoda v tom, že dissekce je 
nutná u pacientek s klinicky přítomnými metastázami. 
Při klinicky a paraklinicky nedetekabilních metastázách 
zůstává 20 % pravděpodobnost postižení lymfatických 
uzlin. Tedy až 80 % pacientek s klinicky nedetekabilní-
mi metastázami dissekci podstoupí zbytečně. Dissekce 
inguiny přitom patří mezi lymfadenektomie s největší 
pooperační morbiditou, ať již časnou (obtížné, mnohdy 
sekundární hojení, serosní sekrece, infekty), tak dlou-
hodobou (otoky, neuropatie). Snaha o zavedení techni-
ky sentinelových biopsií v této oblasti je plně na místě, 
hlavním problémem jsou relativně malé počty pacientek 
a tedy pomalé ověřování.
Technika v podstatě odpovídá technice u maligního me-
lanomu, tedy peritumorální intradermální nebo intramu-
cosální aplikace jak radiofarmaka, tak následně barviva, 
předoperační lymfoscintigrafi e a vyhledání uzliny nejlépe 
s kombinací metod. 
Vzhledem k jednoduchosti lymfatického systému v této 
oblasti je křivka učení velmi příznivá, úspěšnost vyhledá-
vání je prakticky 100 %, falešná negativita se pohybuje 
kolem 3 %. (79)
Zavedení této metody jako standardu by bylo poměrně lo-
gickým krokem, nicméně vzhledem k všeobecně malým 
počtům případů je její potvrzení spíše vzdálené.
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Karcinom čípku děložního
Standardním postupem u karcinomů čípku děložního v I. stá-
diu je radikální hysterectomie s lymfadenektomií. Radikální 
hysterectomie s lymfadenektomií je poměrně velkou a časově 
náročnou operací, a tedy možnost opuštění lymfadenektomie 
v indikovaných případech je poměrně lákavá, i když negativ-
ní následky této lymfadenektomie nejsou tak výrazné, jako 
v jiných oblastech. Navíc, karcinom čípku děložního není vý-
jimečný i u velmi mladých žen, které ještě plánují graviditu. 
Možnost přesného lymfatického stagingu bez nutnosti radi-
kální operace je z tohoto pohledu ještě zajímavější.
Samotná detekce sentinelových uzlin u karcinomu čípku je 
možná za pomoci barviva, radiofarmaka (nebo kombinace). 
Samotná detekce je možná z laparotomie i laparoskopicky 
(80), pokud je používáno barvivo, je nutné jej aplikovat až 
po zpřehlednění terénu, tedy až po založení kapnoperitonea 
a zavedení laparoskopických nástrojů, nebo po laparotomii 
a eventuálním uvolnění srůstů. Úspěšnost nálezu se pohybuje 
dle použité techniky a pracoviště od 80 do 95 %, falešná ne-
gativita je prozatím vysoká, až kolem 15 %. (81, 82)
Jakkoliv je technika prozatím ve stavu, kdy ji lze doporučit 
pouze jako experimentální, a prozatím nelze doporučovat 
při negativním nálezu opuštění dissekce, možnost fertilitu 
zachovávajícího řešení však vede některé autory k tomu, 
že tuto možnost, za předpokladu zevrubného informování 
pacientky, již klinicky využívají. (82)

Karcinom endometria
Karcinom endometria patří mezi nejčastější nádory u žen 
vůbec, je častější u postmenopausálních pacientek, typic-
ky v 6. a 7 decenniu, velmi často (až typicky) za přítom-
nosti obezity, diabetu a dalších přidružených onemocnění, 
výrazně znesnadňujících chirurgické řešení. Standardní 
léčbou lokoregionálního onemocnění je radikální hyste-
rectomie s oboustrannou adnexektomií, peritoneální laváží 
a pánevní lymfadenektomií. Kontroverzní je role paraaor-
tální lymfadenektomie. Podle literárních údajů se přibliž-
ně 50  % postižených lymfatických uzlin nachází v oblasti 
pánve, ale postižení pelvických a paraaortálních uzlin sou-
časně se vyskytuje až ve 30  % případů.
Kompletní pelvická a paraaortální lymfadenektomie je 

spojena s prodloužením operačního výkonu, větší krevní 
ztrátou, vyšší frekvencí operačních a pooperačních kom-
plikací ve smyslu krvácení, poranění cév a močového trak-
tu, ileosního stavu a lymfedému. Ve snaze o minimalizaci 
uvedených komplikací u často polymorbidních a obézních 
pacientek je snaha defi novat pacientky s pozitivitou high-
risk faktorů, u kterých je indikován kompletní operační 
výkon včetně paraaortální lymfadenektomie. Mezi pro-
gnostické faktory vysokého rizika patří G3, hluboká in-
vaze myometria, postižení lymfatických uzlin, prorůstání 
nádoru do čípku, serosní papilární a clear-cell karcinom. 
I přes racionální selekci, u více než poloviny high-risk pa-
cientek nejsou nakonec metastaticky postižené lymfatické 
uzliny nalezeny. (83, 84)
Snaha o využití sentinelové biopsie v této oblasti je tedy 
pochopitelná, techniky jsou prozatím ve vývoji. K detekci 
je možno použít jak barvení vitálním barvivem, tak radio-
izotopem, relativně největší jsou rozdíly ve způsobu apli-
kace.
První byly pokusy aplikovat patentní modř subserosně 
do myometria, ať již laparoskopicky nebo laparotomicky 
(85, 86, 87, 80, 88), s úspěšností nálezu zhruba 63 %, při 
kombinaci aplikace subserosně do oblasti fundu a cervixu 
se úspěšnost zvýšila na 83 %.(20, 89) Při aplikaci kombi-
nace barviva a radiokoloidu do oblasti cervixu se úspěš-
nost zvýšila až na 100 %, metoda však není považována za 
vhodnou pro nerespektování anatomického uložení tumo-
ru. Další možností je transcervikální aplikace do myomet-
ria, úspěšnost nálezu při použití této metody je 79 %. (90)
V současnosti je považována za nejvhodnější aplikace 
hysteroskopickou cestou, peritumorálně, při použití této 
metody lze dosahovat až 100 % úspěšnosti nálezu, autoři 
udávají současně i nulovou falešnou negativitu. (91, 92, 
93)
Metoda prozatím vyžaduje další dopracování a validaci, 
nicméně i v této oblasti ji lze považovat za minimálně 
slibnou.

Urologické malignity
Karcinom penisu
Karcinom penisu patří u nás mezi poměrně vzácné nádory, 
nejčastěji se jedná o spinocellulární karcinomy. Jak cho-
vání, tak terapii této malignity lze zhruba přirovnat k agre-
sivní formě spinocellulárního kožního karcinomu.
V terapii časného stádia se uplatňuje především chirur-
gické odstranění primárního nádoru, ať již omezené, nebo 
i kompletní amputací. Při prokázaném postižení regionál-
ních lymfatických uzlin je indikována dissekce inguin. 
Diskutována byla opakovaně elektivní dissekce, s podob-
nými výsledky jako u kožních nádorů. 
Historie sentinelových biopsií u karcinomu penisu je 
spojena se jménem Cabañase, který je považován za 
jednoho z otců celého konceptu sentinelové biopsie. Na 
základě průzkumu 100 případů pokročilejších tumorů za 
využití lymfangiogramů, anatomických dissekcí a mik-
roskopických studií, byl schopen označit sentinelovou 
uzlinu, která byla defi nována anatomickou polohou při 
v. epigastrica superfi cialis inferior. Následně udělal 46 
sentinelových biopsií touto metodou (s následnou dis-
sekcí), u 15 pacientů byla sentinelová uzlina positivní. 

Obrázek 3: Parasternální sentinelová uzlina u karcinomu 
prsu
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Z těchto 15 pacientů, u 12 byla tato uzlina jedinou po-
sitivní. Jeho doporučením bylo tedy odstranění pouze 
této jediné uzliny bilaterálně, a při negativitě další chi-
rurgickou terapii nedoporučoval.(8)
Vzhledem k poměrně vágní defi nici sentinelové uzliny, ale 
i díky relativní exotičnosti onemocnění tato technika po-
někud zapadla a nebyla šířeji přijata. 
Po vzkříšení pojmu sentinelové uzliny Mortonem byla 
metody u karcinomu penisu opět znovu zavedena, nyní již 
pochopitelně s využitím lymfoscintigrafi e a peroperačního 
mapování vitálním barvivem.
Existují dvě větší studie, Horenblasova s 55 pacienty, 
s dissekcí pouze u 11 pacientů s positivní sentinelovou 
uzlinou a s jedním regionální relapsem u pacienta s nega-
tivní sentinelovou uzlinou po 22 měsících (94), a Valdes 
Olmosova se 77 pacienty, úspěšností nálezu 97 %. 22 % 
sentinelových uzlin bylo positivních, po 28 měsících se 
objevily 2 regionální relapsy u pacientů s negativní senti-
nelovou uzlinou.(95)
Naše zkušenosti v této topice jsou pochopitelně pouze mi-
nimální, celkem se jednalo o 3 pacienty ve velmi dlou-
hém časovém období, tedy vyhledávání bylo u dvou pou-
ze pomocí barvení po lymfoscintigrafi i, jednou se jednalo 
o kombinaci, uzliny byly vždy nalezeny bilaterálně a lo-
kalizací odpovídaly Cabañasově popisu. Uzliny byl vždy 
negativní, pacienti jsou ve sledování.
Metoda u karcinomu penisu je logická a funkční, vzhle-
dem k relativně malým počtům pacientů a studií je proza-
tím považována za experimentální.

Karcinom močového měchýře
Karcinom močového měchýře velikosti T2 a více má po-
měrně vysokou schopnosti zakládat lymfatické metastázy. 
Do možností jeho terapie patří především chirurgické od-
stranění, nejčastěji formou radikální cystectomie, prová-
zené pánevní lymfadenektomií.
Pánevní lymfadenektomie je dobře propracována a její pří-
tomnost při radikální cystectomii zásadně nemění funkční 
výsledky operace. Zavedení sentinelové biopsie na první 
pohled tedy nepřináší jednoznačný zisk, zvláště v situaci, 
kdy samotné uzliny jsou před odstraněním měchýře po-
měrně obtížně přístupné.
Metoda nicméně je ve zkoušení a přináší poměrně zajíma-
vé poznatky.
K aplikaci radioaktivního koloidu i barviva je používána 
aplikace peritumorosně cestou cystoskopie. Využívána je 
lymfoscintigrafi e, samotné vyhledávání je pak peroperační 
s využitím sondy i barviva. Publikované studie vždy za-
hrnovaly i současnou standardní lymfadenektomii. Úspěš-
nost nálezů je cca 85-87 %, hlášena je prozatím poměrně 
vysoká falešná negativita (19 %), z klinického pohledu je 
zajímavý poměrně vysoký podíl sentinelových uzlin, nale-
zených mimo oblast standardního rozsahu lymfadenekto-
mie. (96, 97, 98)

Karcinom prostaty
Pánevní lymfadenektomie u karcinomu prostaty může být 
součástí radikální prostatektomie u lokalizovaných tumorů, 
eventuálně jí může předcházet, s výhodou v laparoskopické 
podobě. Nález pozitivních uzlin při této lymfadenektomii 

pak může znamenat odstoupení od radikální prostatektomie 
a volbu méně traumatizující paliativní terapie. Využití senti-
nelové biopsie pak může pochopitelně nejen zmenšit rozsah 
lymfadenektomie, ale také zpřesnit staging. (99)
Samotná technika se prozatím vyvíjí, obvykle se využívá 
aplikace radiokoloidu pod sonografi ckou kontrolou, s ná-
slednou lymfoscintigrafi í, a vyhledáváním pomocí gamma 
sondy, lépe v laparoskopické modifi kaci. Prozatímní vý-
sledky ukazují poměrně vysokou úspěšnost nálezu, cca 89 
%. Poměrně vysoké procento sentinelových uzlin, cca 45 
% se vyskytuje v oblastech mimo obvyklou profylaktic-
kou dissekci. Sensitivita vyšetření regionálních uzlin se za 
použití sentinelové biopsie může zvýšit oproti konvenční 
lymfadenektomii z 81 % na cca 96 %. (100, 101)
Metodu u karcinomu prostaty je nutné prozatím také po-
važovat za experimentální, nicméně především pro vari-
abilitu lymfatické drenáže může být výrazným přínosem 
především pro staging.

Nádory gastrointestinálního traktu
Karcinom jícnu
Podobně jako u jiných tumorů i u karcinomu jícnu je pro-
kázáno, především japonskými autory, že resekce spojené 
s rozšířenou lymfadenektomií vedou k lepším léčebným 
výsledkům. Tato rozšířená lymfadenektomie však kromě 
výrazného prodloužení operační doby znamená i zvýše-
nou pooperační morbiditu i dlouhodobé problémy. 
Pochopitelnou snahou je i v této indikaci použít sentinelo-
vé biopsie jako klíče k tomu, kteří pacienti mohou z rozší-
řené lymfadenektomie benefi tovat, ale i jako vodítko pro 
indikaci adjuvantní terapie.
Vzhledem k tomu, že pro vizualizaci je zapotřebí mobili-
zace jícnu, je barvení vitálním barvivem téměř nepouži-
telné. Je tedy nutnou použít aplikace radiokoloidu endo-
skopickou technikou, samotná drenáž může být do oblasti 
cervikální, thoracální i abdominální, tedy je vhodné do-
plnění lymfoscintigrafi e předoperačně a dle této samotná 
explorace. K vyhledání uzlin lze s výhodou využít endo-
skopických operačních technik a endoskopické scintilační 
sondy. (102, 103, 104)
Předběžné výsledky ukazují, že sentinelová biopsie je 
schopna ukázat stav regionálních uzlin v 69-100 %. Vět-
šina studií je poměrně malých s poměrně heterogenním 
stavem pacientů, takže defi nitivní zhodnocení této metody 
u karcinomu jícnu prozatím není možné, je doporučeno ji 
považovat za experimentální, vhodnou pro studie. (105)

Karcinom žaludku
Stav lymfatických uzlin je u karcinomu žaludku nejdůle-
žitějším prognostickým faktorem pro přežití. (106) Při pří-
tomnosti lymfatických metastáz je jako nejvhodnější po-
stup doporučována resekce s rozšířenou lymfadenektomií 
(D2 resekce). Vyšetření stavu uzlin předoperačně je po-
měrně nepřesné, Hloubka invaze tumoru také není jedno-
značným prediktorem postižení uzlin, T1 tumory mají až 
v 15 % postiženy lymfatické uzliny a dokonce T1a nádory, 
postihující pouze mukosu, mají 2 % pravděpodobnost po-
stižení regionálních uzlin.
Sentinelová biopsie u karcinomu žaludku byla popsána 
skupinou v John Wayne Institute v roce 2000. Sentinelová 
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biopsie je používána k zlepšení stagingu a jako vodítko 
k indikaci rozšíření lymfadenektomie. Jelikož více než 38 
% karcinomů žaludku metastazuje prvně do jiných než 
perigastrických uzlin, stává se sentinelová uzlina vítaným 
vodítkem k plánování rozsahu jak lymfadenektomie, tak 
i samotné resekce. Vzhledem k tomu, že u operací pro 
karcinom žaludku je odložená lymfadenektomie prakticky 
nemožná, je pro hodnocení stavu uzliny vhodné použití 
peroperačního vyšetření.  Toto vyšetření může ve vhod-
ných případech zjednodušit operaci i snížit pooperační 
morbiditu, spojenou s lymfadenektomií. Sentinelová bi-
opsie i u karcinomu žaludku může pochopitelně zlepšit 
i výběr pacientů pro adjuvantní terapii, jejímž hlavním 
indikačním kritériem je i zde postižení regionálních uzlin. 
(107, 108, 109, 110).
Technicky je nejčastěji používána peroperační aplikace 
barviva, použití radiokoloidu je pochopitelně možné a vý-
hodné, při jeho použití je možná i předoperační aplikace 
cestou gastroskopie. (111) Vyhledávání uzliny je pocho-
pitelně možné jak laparotomickou, tak i laparoskopickou 
cestou. (112)
Úspěšnost nálezů je hlášena od 94-100 % se sensitivitou 
cca 85 %. Metodu je nutno v této indikaci považovat za 
stále experimentální, probíhají multicentrické studie k va-
lidaci. (113, 114, 115)

Karcinom tračníku
Přesnost lymfatického stagingu u kolorektálního karcino-
mu je závislá na počtu vyšetřených lymfatických uzlin. 
Zvyšování počtu vyšetřených uzlin u pacientů s negativ-
ními uzlinami souvisí se zlepšeným přežitím a snížením 
počtu relapsů. (116, 117, 118) Vysvětlení tohoto feno-
ménu tkví v tom, že čím více uzlin je vyšetřeno, tím je 
větší pravděpodobnost zachycení, byť i velmi malých, 
metastáz. Tento efekt migrace stádia může zlepšovat pře-
žití dokonalejším výběrem pacientů pro adjuvantní te-
rapii, včetně těch, u nichž by méně extensivní vyšetření 
metastázy neprokázalo. Adjuvantní terapie kolorektálního 
karcinomu u pacientů s lymfatickou metastázou prokazuje 
benefi t i v oblasti přežití. Tedy nedokonalý staging může 
mít poměrně dramatický efekt na přežití pacienta. Určitou 
možností je i aplikace adjuvantní terapie u II. stádia (tedy 

lokálně pokročilejší tumor bez metastázy v uzlině), nic-
méně skutečně jednoznačnou indikací je pouze pozitivita 
uzliny.
Použití a technika sentinelových biopsií u nádorů colon je nej-
lépe prostudovanou oblastí po nádorech prsu a melanomu. 
Vzhledem k tomu, že nejsou známy žádné zásadní pro-
blémy, které by byly spojeny rozsahem lymfadenektomie 
u resekcí tračníku, důvodem k použití sentinelové biopsie 
je primárně identifi kace uzlin s největší pravděpodobností 
metastatického postižení pro co nejpřesnější staging. (119, 
120, 121, 122, 123, 110)
Technika identifi kace se pochopitelně poněkud liší od tech-
niky u melanomu. K identifi kaci uzliny lze opět použít jak 
vitálního barviva, tak radiokoloidu, popsáno je také pou-
žití fl uoresceinu při UV osvětlení operačního pole. (124) 
Vzhledem k tomu, že ve většině případů je možno přímým 
pohledem sledovat cestu od tumoru až k uzlině v celém 
rozsahu, obvykle se dává přednost použití vitálního barvi-
va. Barvivo je možno aplikovat peroperačně subserosně do 
okolí tumoru (0,5.1ml), (ať již pří otevřené operaci nebo 
laparoskopicky) nebo kolposkopicky. Barvivo postupuje 
obvykle velmi rychle, a během 30–60 sekund dosahuje 
sentinelovou uzlinu. K jejímu vyhledávání je třeba vizuali-
zovat lymfatický kolektor v celém rozsahu až k uzlině. Uz-
linu je možno odstranit a odeslat patologovi samostatně, 
nebo v preparátu jasně označit stehy nebo klipy. Samotná 
resekce pak probíhá standardním způsobem, vždy by měly 
být odstraněny všechny zbarvené uzliny (sentinelový řetě-
zec). Jakkoliv je resekce standardní, umístění sentinelové 
uzliny může rozsah resekce částečně modifi kovat v pří-
padech, kdy sentinelová uzlina je mimo obvyklou oblast 
resekce mesenteria, (až 8 % případů). (125)
Existuje i alternativní možnost detekce sentinelové uzliny, 
popsaná Wongem, tzv. ex vivo mapování. (126) Tuto tech-
niku lze použít jak primárně, tak v případech neúspěchu 
peroperačního mapování. Technika využívá skutečnosti, 
že při resekcích colon je odstraněn tumor i s lymfatickou 
spádovou oblastí v jednom celku. Metoda je aplikována 
na resekát, do okolí tumoru se subserosně aplikuje vitální 
barvivo, obvykle v několikanásobné dávce (1-2ml). Barvi-
vo je pak sledováno stejným způsobem a stejně je označe-
na sentinelová uzlina. (127)
Již první práce o sentinelové biopsii u karcinomu colon 
popisovaly vysokou úspěšnost a přesnost od 70 do 100 %. 
(124) V současnosti většina autorů udává úspěšnost nad 
90 % a přesnost přibližně 90 %. Předběžné výsledky pro-
spektivní multicentrické studie pod vedením John Wayne 
Cancer Institute prokazují 100 % úspěšnost s 88 % sensi-
tivitou. Tato studie pak prokazuje upstaging při cíleném 
vyšetření 24 %. Tato hodnota pak ukazuje množství paci-
entů se zvýšeným rizikem relapsu a vhodností adjuvantní 
terapie, kteří by nebyli konvenčním vyšetřením identifi ko-
váni. (128, 129)

Karcinom rekta
Sentinelová biopsie u karcinomu rekta je podobná trační-
ku, jak v technice, tak v cílech. Problémy vznikají přede-
vším při extraperitoneálním uložení tumoru, kdy je nutno 
prvně přerušit mesocolon. Úspěšnost vyhledávání může 
být až 91 %, nicméně problémy může působit zhusta po-

Obrázek 4: Sentinelová uzlina u karcinomu žaludku
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užívaná neoadjuvantní chemoradiotrapie a radioterapie, 
v těchto případech úspěšnost klesá až na 40 %. (130)
Techniku u karcinomů rekta je nutno považovat za pomoc-
nou, a v žádném případě ji nelze považovat za náhradu za 
totální mesorektální exscisi.

Další topiky
Nádory hlavy a krku
Jakkoliv v oblasti nádorů hlavy a krku, konkrétně nádorů 
příušní žlázy, byl pravděpodobně termín sentinelová uz-
lina prvně použit (7), zůstává sentinelová biopsie v této 
oblasti stále spíše v počátečním stádiu.
Podobně jako u jiných nádorů s vyjádřeným lymfatickým 
metastazováním, i u převážně spinocellulárních karci-
nomů v této oblasti, je stav lymfatických uzlin hlavním 
prognostickým faktorem, a potažmo i hlavním indikačním 
kritériem pro adjuvantní terapii.
Zobrazovací vyšetření jsou schopna klinicky nehmatné 
uzlinové metastázy detekovat cca v 70 % případů. Tedy 
téměř 30 % riziko okultních regionálních metastáz je dů-
vodem pro standardní používání elektivní krční dissekce. 
Velmi závažné důsledky radikálních krčních dissekcí ved-
ly k vypracování metodiky selektivních krčních dissekcí 
(dalo by se říci dissekci sentinelových oblastí) na topogra-
fi ckoanatomickém podkladě, které jsou schopny okultní 
metastázy detekovat s poměrně vysokou přesností a vý-
razně nižší morbiditou.
Možnost selektivních dissekcí s relativně malou morbidi-
tou a současně velmi složitý lymfatický systém v oblasti 
hlavy a krku, vedly k tomu, že pravidelnější používání 
sentinelových biopsií v této oblasti je zaváděno výrazně 
pomaleji.
K úspěšnému vyhledávání sentinelových uzlin v této ob-
lasti je naprostou nezbytností lymfoscintigrafi e, použití 
peroperační scintilační sondy a lépe i peroperační apli-
kace lymfotropního barviva. V této oblasti je také nutno 
očekávat výrazně delší křivku učení, než ve většině jiných 
oblastí.
Prozatímní výsledky proběhlých studií prokazují až 97 % 
úspěšnost nálezu sentinelové uzliny, s falešnou negativi-
tou kolem 4 % (až 20 %). (131, 132, 133)

Karcinom štítné žlázy
Klinicky nedetekabilní uzlinové metastázy u karcino-
mu štítné žlázy jsou poměrně časté. Jejich prognostický 
význam je však značně variabilní, podle histologické-
ho typu a věku pacienta. U pacientů vysokého rizika, 
především diferencovaného karcinomu u pacientů nad 
45 let věku a u medulárního karcinomu, je stav regio-
nálních uzlin z hlediska prognózy a plánování terapie 
zajímavý, a odstranění postižených uzlin může mít te-
rapeutický efekt.
Špičková pracoviště proto u těchto pacientů kromě lo-
bektomie či thyreoidectomie doplňují centrální a horní 
mediastinální krční dissekci (level VI a VII). Tato dis-
sekce zahrnuje i pretracheální, paratracheální a prela-
ryngeální uzliny. Ačkoliv tento rozsah dissekce zahrnu-
je většinu běžných lymfatických metastáz z této oblasti, 
jsou popisovány variace v lymfatické drenáži mimo tyto 
oblasti. (134, 135)

Přidání identifi kace sentinelové uzliny kromě jiného v těch-
to případech především umožňuje identifi kaci lymfatické-
ho spádu mimo centrální oblast krku. Případná možnost 
vynechání dissekce v případech negativity by pak pocho-
pitelně mohla snížit výskyt hypoparthyreoidismu a poško-
zení n. recurrens, které jsou při dissekcích častější.
Prozatím bylo publikováno několik spíše pilotních studií, 
které prokazují, že stav sentinelové uzlin je schopen pre-
dikovat stav dalších uzlin v oblasti s přesností 80-100 %. 
Úspěšnost nálezu je kolem 90 %. (136, 137, 135 )
K vyhledávání je možno použít opět jak barvivo, tak radi-
okoloid, s aplikací do maligního uzlu, použití radiokoloidu 
je ztíženo blízkostí uzlin místu aplikace a tedy tzv. „shine-
through“ fenoménu.
Sentinelová biopsie u karcinomu štítné žlázy není a prav-
děpodobně dlouho nebuje standardem, prozatím je spíše 
chápána jako doplňující metoda, která je schopna zpřesnit 
výsledky standardní dissekce.

Bronchogenní karcinom
Nemalobuněčný bronchogenní karcinom, je přes svoji vy-
sokou incidenci operován v relativně malém počtu. Ope-
rabilní nádory však mají poměrně velkou šanci na dlouho-
dobé přežití.
Standardem chirurgické léčby je lobektomie, provázená 
dissekcí mediastinálních uzlin. Přes poměrně dobrou pro-
gnózu časného, operabilního tumoru, je procento relapsů 
u T1 N0 pacientů 20-50 %. Navíc, pětileté přežití výraz-
ně kolísá podle pracoviště, a tedy pravděpodobně souvisí 
z rozsahem lymfadenektomie.
Jakkoliv je mediastinální lymfadenektomie považována za 
zlatý standard jak pro terapii, tak pro staging, existují jisté 
rozpory o její nutnosti a rozsahu.
Z důvodů jak případného opuštění kompletní lymfade-
nektomie, tak z důvodu možnosti extenzivního vyšetření 
uzliny s největší možností lymfatické metastázy je i v této 
oblasti zkoušena sentinelová biopsie. (138, 139, 140)
První zpráva o této technice pochází od Little a spol. z roku 
1999, s použitím isosulfanové modři s původní úspěšností 
pouze 46 %, (141) další zprávy pak referují i o použití radio-
koloidu a kombinace. Úspěšnost většiny autorů se pohybuje 
od 80-100 %, hlášeny jsou velmi nízké falešné negativity. 
Paradoxně problematičtější metodou je vyhledávání po-
mocí radiokoloidu, což je způsobenou anatomickou loka-
lizací procesu. Zatímco aplikace modři probíhá perope-
račně a sledování zbarveného lymfatika respektuje ana-
tomii, aplikace radiokoloidu musí probíhat předoperačně 
transthorakální punkcí nebo bronchoskopicky, včetně 
možných komplikací, a směrování pomocí sondy nemusí 
vždy respektovat anatomii. (139)
Metodiku u bronchogenního karcinomu je opět nutno po-
važovat za experimentální.

Závěr
Sentinelová biopsie se stala prakticky standardní součástí 
diagnostiky a terapie maligního melanomu a karcinomu 
prsu, i když trvají spory o některé indikace, a především 
přináší některé nové otázky pro interpretaci, typickou 
otázkou je jak hodnotit, a jak reagovat na  mikrometastázy 
nebo dokonce nález izolovaných buněk, podobnou otáz-
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kou je pak interpretace  například nálezů při hodnocení 
pomocí PCR. Nadále trvá postup metody do dalších oblas-
tí, jak rozšiřováním spektra indikací v zavedených oblas-
tech (DCIS u prsu, stavy po neoadjuvanci etc.), ale i snaha 
o zavedení v dosud málo probádaných oblastech, příkla-
dem může být v poslední době dutina ústní (142)
 Stav sentinelové uzliny umožňuje s vysokou přesností 
určit stav regionálních uzlin a tak vyčlenit pacienty, kteří 
mohou mít prospěch z regionální dissekce a naopak vy-
pustit regionální dissekci u pacientů, pro které by zname-
nala pouze zhoršení kvality života. 
Stav sentinelové uzliny je možno považovat za prognos-
tický faktor, jedná se v podstatě o velmi přesně určený stav 

uzlin, ukazuje se, že jistou prognostickou hodnotu má ne-
jen samotné postižení uzliny, ale i velikost postižení. 
Pravděpodobnost postižení sentinelové uzliny je v mnoha 
topikách přímo závislá na velikosti tumoru, velikost tumo-
ru je pochopitelně samostatným, velmi silným prognostic-
kým faktorem, především u pacientů s negativní uzlinou, 
při pozitivitě sentinelové uzliny již velikost tumoru v pro-
gnóze obvykle není podstatná, stav sentinelové uzliny je 
však ve většině topik indikací k podání adjuvantní sytémo-
vé terapie, a tuto potřebu je sentinelová biopsie schopna 
prokázat s vyšší přesností než běžné dissekce.
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