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SENTINELOVA BIOPSIE A MOZNOSTI VYUZITI V SOUCASNE ONKOCHIRURGII

SENTINEL NODE BIOPSY AND POSSIBILITIES OF USE IN CURRENT

SURGICAL ONCOLOGY
FAIT V.

MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV BRNO

Sentinelova biopsie, ptivodné vyvinuta pro maligni melanom se postupné rozsitila do dalSich oblasti onkochirurgie. Standardni
procedurou se stala u melanomu a karcinomu prsu, jako velmi uzite¢na se ukazuje v oblasti kolorektalnich nador. Moznosti pouziti
jsou uspésné zkouseny napfic¢ celou onkochirurgii, u nadort GIT, urologickych a gynekologickych nadori, sviij vyznam si nachazi
u nadort hlavy a krku, nitrohrudnich nadort, ale i u nadort $titné zlazy.

Klicova slova: sentinelova biopsie, chirurgie, melanom, nadory prsu, kolorektalni nadory.

Sentinel node biopsy originally developed for melanoma has gradually extended into further fields of surgical oncology. It became
a standard procedure in melanoma and breast cancer, it appears to be a very helpful method in colorectal cancer. The possibilities
of use are tested throughout all of surgical oncology in gastrointestinal, urological and gynecological tumors. It’s importance can be
displayed even in head and neck tumor, intrathoracical tumors and in thyroid cancer.

Key Words: Sentinel Lymph Node Biopsy, Surgery, Melanoma, Breast Neoplasms, Colorectal Neoplasms.

Uvod

Biopsie sentinelové uzliny se stala jednim z nejvyznam-
né&jsich pokrokt onkochirurgie poslednich desetileti.
Vychazi z principt, které jsou znamy jiz velmi dlouho,
avysvétluje a potvrzuje pozorovani znama jiz od nepaméti.
Skutecnost, ze nadory, které maji tendenci k lymfatickému
metastazovani, obvykle metastazuji uréitym smérem, do
urcitych oblasti, neni ni¢im novym, nakonec dala vznik-
nout jak, jiz ptekonané, Virchowové¢ lokoregionalni teorii
metastazovani publikované v roce 1860, tak i zakladim
onkologické chirurgie, a regionalnich lymfadenektomii.
Kromé regionalnich lymfatickych oblasti, jsou jiz dlou-
hou dobu pozorovany jednotlivé uzliny, obvykle ana-
tomicky definovatelné, které jsou postizeny nejcastéji,
nebo ve zvySené mite (napf. Sorgiusova uzlina u karci-
nomu prsu).

Predstava o lymfatické drenazi ktize vychazi z praci Sa-
peyovych, ktery v roce 1843 popsal metodu mapovani
lymfatik na kadaverech pomoci injekei rtuti (1) a v roce
1874 popsal hlavni drenazni cesty do axill a tfisel, a po-
psal vertikalni a horizontalni zény, v nichz spadové
oblasti mezi sebou piechazeji. (2) Tyto tzv. Sapeyovy
zony jsou dodnes pouzivany jako hruba orientace pro
lymfaticky spad. Jejich rozsah byl ponékud upraven
Hagensenem, ktery v roce 1972 tyto zdény rozsifil na
5c¢m do obou stran. (3)

Samotna technika vitalniho mapovani lymfatickych cest
byla pfipravena jiz v prvni poloving 20. stoleti. Byly to
predevsim prace Graye (1939) a Kinmontha (1952), které

umoznily kontrastni radiografii, ktera tvoii zaklad vétSiny
znalosti o prib&hu lymfatickych cest. Mapovani modrou
barvou bylo mapovani zahajeno Gerotou (1950).(4)

V roce 1950 Walker prvné vyuzil radioaktivni nosi¢ k ma-
povani lymfatického spadu (5), nasledné Sherman (1953)
vypracoval techniku lymfoscitigrafie s intradermalni apli-
kaci koloidu. K mapovani bylo piivodné pouzivano koloi-
du zlata ®Au, (6) které se ukazalo problematickym pro
vysokou radia¢ni zatez mista vpichu a bylo pozd¢ji nahra-
zeno vhodnéj$im techneciem *™Tc. (72)

Popisy ,,straznych* nebo ,,sentinelovych® uzlin se daji
vystopovat jiz do zacatku minulého stoleti, byly obje-
veny zapomenuté prace Braithwaita z roku 1923, ktery
se pokousel experimentalné popsat lymfatickou drenédz
v mesenteriu pomoci vitalnitho barviva, (4) dale byla
objevena prace Gouda a spol., z roku 1960 (7), ktery
anatomickou lokalizaci popsal sentinelovou uzlinu
u karcinomu pfiusni zlazy. Sentinelovou uzlinu prvné
vice do povédomi onkochirurgi vnesl Cabafias, ktery
popsal sentinelovou uzlinu (a takto ji nazval) u karcino-
mu penisu v roce 1977. (8)

Bez ohledu na to, kdo poprvé pouzil termin ,,sentinelova
uzlina®, hlavni podil na prosazeni konceptu mél Morton
a spol., ktery tuto techniku vypracoval do prakticky dnesni
podoby a piedevsim diky metodice peropera¢niho mapo-
vani lymfatik umoznil jeji pouziti prakticky v jakékoliv
lokalizaci. (9, 10, 11, 12, 13)

Technika sentinelovych biopsii v naSem ustavu zacala
byt zavadéna v roce 1994, a postupné se prosadila do dia-
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gnostickoterapeutickych protokold maligniho melanomu
a karcinomu prsu, prozatim experimentalné je zkouSena
u nadort gastrointestinalniho traktu a u gynekologickych
malignit.

Maligni melanom

Maligni melanom je znam svym sklonem k lymfatickému
metastazovani, a to nejen pfimym metastazovanim do re-
gionalnich uzlin, jak je bézné i u jinych solidnich nadort,
ale i tvorbou metastaz v prub&hu lymfatickych cév, klinic-
ky znadmych jako satelity a intransitni metastazy, které se
u jinych malignit objevuji pomérné ztidka.

Tento fakt vedl ke snaham zafadit do 1é¢ebného schématu
maligniho melanomu rutinni (elektivni) dissekci spadové
lymfatické oblasti. Tato otazka zlstala kontroverzni té-
mét 100 let. Nekolik retrospektivnich studii prokazovalo
lepsi preziti po rutinni dissekei u pacientd bez klinického
postizeni regionalnich uzlin. (14, 15) Prospektivni rando-
mizované studie, které mély odpovédét na otazku, zda je
tato dissekce pro pacienty pfinosem, eventudlné pro které
pacienty vSak nikdy neprokazaly jasny benefit dissekce
proti sledovani. Vysledky téchto studii vedly k doporuc¢eni
strategie ,,watch and wait®. (16, 17, 18) Urcité schizma
vsak pfetrvavalo, nebot’ studie kromé jiného prokazaly, ze
pacienti s klinicky detekabilni metastdzou maji po dissekci
pravdépodobnost dlouhodobého preziti snizenu o 20-50 %
oproti pacientim s klinicky nedetekabilni mikrometasta-
zou v dissekatu.

Tento pretrvavajici nedostatek vedl k planovani novych
studii. Jednim z problému, ktery se v téchto studiich vy-
skytl, byl vybér spravné lymfatické oblasti pro elektivni
dissekei, predevsim u melanomd, lokalizovanych na tru-
pu, kde dlouhodobé sledovani pacienti prokazovalo, ze se
nelze spolehnout na empirické déleni dle blizkosti jednot-
livych oblasti.

Pro ptesnéjsi uréeni lymfatického spadu probihaly lym-
foscintigrafické studie, zapocaté v roce 1978 Fee a spol.,
ktery pouzival koloidu zna¢eného '"8Au a prokazal, ze
lymfoscintigrafie je schopna velmi pfesn¢ urcit poten-
cialni metastaticky spad melanomu. (19) Jednim z pro-
duktl totoho vyzkumu bylo, ze si v jejichz prub&hu si
D. Morton a spol. povsimli, Ze prakticky vzdy lze na
scintigrafii nalézt jednu, nebo nékolik malo ,,horkych*
uzlin. Toto zjisténi pak vedlo k tvaze o peroperacnim
zobrazeni lymfatické cesty pomoci vitalniho barviva
a nalezeni drénujici uzliny/uzlin. (20, 10) Tento postup
pak byl ovéfen experimentdlné na zvifecim (koc¢icim)
modelu. Techniku dale vyzkousel na souboru pacientu.
Sentinelovou uzlinu nalezl v 194 z 237 vySetfovanych
oblasti (81 %) s 40 pozitivnimi nalezy (21 %). Soucasn¢
po naslednych profylaktickych dissekcich nalezl pouze
2 positivni uzliny pfi nepfitomnosti pozitivity v senti-
nelové uzliné.(9, 10, 11, 13)

Nelze pochopitelné opominout paralelu s vyzkumem
Cabariase, ktery k podobnym zavérdm u karcinomu peni-
su dospél jiz o zhruba 20 let diive, a ktery byl do nedavna
povazovan za puvodce nazvu sentinelova uzlina.(8) No-
vé&ji byla znovuobjevena prace Goulda a spol., ktefi tento
nazev pouzili jiz v roce 1960 u karcinomu piiusni zlazy.(7)
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Jak Gould, tak Cabanas vSak k urceni sentinelové uzliny
pro urcitou oblast pouzili anatomickou lokalizaci.
Novatorstvi a zasadni piinos Mortona a spol. byl tedy pre-
devsim v pouziti funkéniho peroperacniho mapovani, kte-
ré umoznilo nasledné pouziti v prakticky kazdé lokalizaci
tumoru.

Funkénost metody byla opakované ovétena a dale zdoko-
nalena pouzitim peroperac¢ni gamma sondy (21, 22, 23, 24,
25,26,27,28, 29, 30) pro zptesnéni i zjednoduseni vyhle-
dani sentinelové uzliny. Po srovnani vyhod jednotlivych
metod je v soucasné dobé doporucovana k vyhledavani
sentinelovych uzlin vzdy kombinace obou metod.
Sentinelova biopsie byla ptivodné vyvinuta jako minimal-
né invazivni technika, umoziujici se vyhnout elektivni
lymfadenektomii, se vSemi jejimi nepfiznivymi disledky,
u pacientd, bez postizeni lymfatickych uzlin. Velmi brzy
se ukazalo, ze moznosti sentinelové biopsie nejsou jenom
zde, ale ze také dokaze vyrazné zlepSit presnost uzlino-
vého stagingu, coz vedlo k tomu, ze tato metoda zacala
byt postupem doby zajimava i v oblastech, kde rozhodnu-
ti o nutnosti lymfadenektomie je podruznym problémem
(napft. nadory kolorekta). (31, 32, 33).

Metodika vyhledavani sentinelové uzliny

u maligniho melanomu

Vyhledavani sentinelovych uzlin u melanomu je metoda lo-
gicka a dobte pochopitelna, a na prvni pohled i velmi jedno-
ducha. Jak v8ak ukazuji vysledky mnoha center véetné nase-
ho, ke svému zvladnuti vyzaduje urcity Cas (pocet piipadi)
i dobrou znalost chirurgie lymfatickych metastaz véetné tech-
niky radikalnich dissekei jednotlivych lymfatickych oblasti.
Metoda by tedy méla byt tedy pouzivana pouze v centrech
s dostatecnou erudici a mnozstvim pacientli a dostatecnym
technickym i personalnim vybavenim.

Indikace

Hlavni indikaci k sentinelové biopsii je kozni maligni me-
lanom s potencidlem lymfatického metastazovani. Tento
potencial postradaji melanomy in situ (LMM, lentigo ma-
ligna melanom, M. Dubreiulh) a superficidlni melanomy
(SSM).

U nodularnich melanomd, superficialnich melanomu s no-
dularitou a akrolentiginosnich melanomt je jednoznaéné
uréeni hranice obtiznéjsi, obvykle se za hranici, kdy se
riziko lymfatického metastazovani vyznamné zvySu-
je, povazuje tloustka melanomu dle Breslow nad Imm.
(pT2 a vice), tato hranice vsak neni striktni a snizuje se az
k 0,5mm.

V naSem ustavu povazujeme za indikaci k sentinelové bi-
opsii v pfipad¢ jiz odstranéné morfy hranici 1,0mm, s moz-
nosti snizeni u pacientti s vysokym rizikem nebo velmi
mladych. V piipad¢ klinicky diagnostikovanych morf, pak
jakoukoliv klinickou znamku nodularity nebo rozsahlejsi
regrese. (34, 35)

Kontraindikace k sentinelové biopsii jsou povétsinou rela-
tivni, obvykle se jedna o velmi vysoky vék, vysoké riziko
operace pii relativné malém riziku disseminace, relativni
kontraindikaci jsou i stavy po velmi Sirokych exscisich
a predevsim po lalokovych plastikach, kdy je presnost na-
lezu odpovidajici sentinelové uzliny vyrazné snizena, po-
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dobné je relativni kontraindikaci stav po lymfangoitidach
nebo koznich zanétech blizké oblasti.

Lymfoscintigrafie

Lymfoscintigrafie probiha na pracovisti nuklearni mediciny
pomoci 99mTc-koloidl . (99mTc je radionuklid s energii 140
KEv a polo¢asem rozpadu 6 hod.) Podle zvyklosti pracoviste
je mozno zvolit jednodenni nebo dvoudenni protokol — tedy
lymfoscintigrafie i chirurgické feseni v jeden den, nebo lym-
foscintigrafie prvni den a chirurgicky zakrok druhy den.
Nase pracovisté dava z organiza¢nich divodi ptednost
jednodennimu protokolu. Oba protokoly jsou hodnoceny
co do uspésnosti stejné, jednodenni protokol ma slabinu
v relativné velkém radiaénim pozadi, tedy mensim kontra-
stu aktivnich uzlin, dvoudenni protokol naopak mize pfi
horsi kvalité koloidu zptisobovat oznaceni i uzlin druhého
fadu a tedy véEtsi operaéni poskozeni pacienta a zatéz pato-
loga, z pohledu chirurga pak mize byt problémem i nizsi
aktivita sentinelovych uzlin.

Jednodenni protokol klade zvySené naroky na organizaci
prace a koordinaci ¢innosti oddéleni nukledrni mediciny
a chirurga, optimalni je pfi existenci pracovisté nuklearni
mediciny a chirurgie v jednom zafizeni.

99mTc-koloid (preparat Nanocoll, koloid o velikosti ¢astic
80nm)) o aktivité do 100 MBq v objemu 0,2ml se aplikuje
intradermaln¢ nebo subkutanné do okoli tumoru z jednoho
nebo vice vpichil podle velikosti morfy, nasledné je po-
moci gamakamery sledovan transport radiofarmaka lym-
fatickym feciStém a jeho vychytavani v sentinelové uzling
nebo uzlinach. Transport je rychly, v fddu minut je radio-
nuklid deponovan v regionalni mizni uzling, diky velikosti
¢astic v ni setrvava hodiny, i kdyz je pozorovan i trans-
port do vyssich etazi. Pfiblizna poloha sentinelové uzliny
je zakreslena na kuzi. V piipadé, ze nador je lokalizovan
na ,,rozvodi“ mezi jednotlivymi lymfatickymi povodimi,
neni neobvykly zachyt dvou a vice sentinelovych uzlin
v ruznych lymfatickych povodich (napf. obé axilly i obé
inguiny pfi lokalizaci tumoru uprostied zad).

Po zakresleni lokalizace sentinelové uzliny na kizi a po-
pisu prubéhu vyhledavani, odchazi pacient na chirurgické
oddéleni a nasleduje chirurgicky zakrok.

Obrazek 1: Aplikace patentni modfi intradermalné k mela-
nomu

Chirurgicka faze

Chirurgické vyhledani sentinelové uzliny probihd za kom-
binace metody peropera¢niho mapovani (barveni) a ra-
dionavigovaného vyhledavani, samostatné se v soucasné
dobé tyto metody pouzivaji pouze v piipadech komplet-
niho selhani druhé metodiky, nebo ve zcela specifickych
ptipadech (napiiklad drobny melanom v obliceji, bez ree-
xscise jizvy — pouZiti barveni by mélo za nasledek dlouho
pfetrvavajici tetovaz).

Pro obé metody vyhledavani plati, ze odstranéni uzliny
by mélo byt co nejsetrnéjsi, uzlina by méla byt kompletni
a bez zhmozdéni. Kromé uzlin detekovanych barvivem a/
nebo radionavigaci je vZzdy vhodné odstranit i pfipadné uz-
liny jakkoliv makroskopicky suspektni.

Lokalizace sentinelovych uzlin

Lokalizace sentinelovych uzlin lze rozdélit na typické
a atypické az raritni.

Typickymi lokalitami, kde se nachdzi vétSina sentinelo-
vych uzlin pro trupové a konéetinové melanomy jsou axil-
ly a inguiny. Méné ¢astou lokalitou, ov§em nikoliv raritni
je lokalizace v oblasti zevnich ilickych uzlin. Velmi vzéc-
nou lokalizaci je pak poplitealni oblast. U trupovych me-
lanomi je zvlastni, ale predvidatelnou lokalitou mezisva-
lova oblast lopatky — tato oblast je zajimava kromé¢ jiného
tim, Ze pii lymfoscintigrafii z pouze jedné projekce lze tuto
uzlinu nespravné lokalizovat do axilly.

Za zvlastni lokalizace povazujeme také ptipady, kdy po-
meérné dobfe lateralizovana morfa (pfedev§im na trupu) je
drénovana do kontralateralni oblasti.

Za raritni povazujeme uzliny lokalizované zcela mimo ob-
vykla centra, naptiklad v podkozi trupu mimo lopatku, uzliny
intramammarni, eventualné uzliny lezici pti prab¢hu v. bra-
chialis na pazi — u melanomu lokalizovanych na piedlokti.

Pro oblast hlavy a krku, ale i v nékterych ptipadech pro
horni ¢ast hrudniku jsou spadovymi kréni a nadklickové
uzliny.

Lokalizaci sentinelové uzliny lze sice ve vétSiné piipadt
klinicky predvidat, vzacnéjsi, vzacné i raritni lokalizace
uzlin jsou vSak natolik casté, ze na klinicky usudek se
nelze spoléhat a predoperacni lymfoscintigrafii je nutno
povazovat za conditio sine qua non. (36, 37) V této souvis-
losti stoji za zdliraznéni velmi ¢asta lokalizace melanomu
mezi lopatkami nebo uprostied zad, tedy stav kdy na za-
kladé empirie nelze lymfaticky spad odhadnout.

Vyhledavani pomoci barviva

Prvnim krokem je aplikace vitalniho barviva do bezpro-
sttedniho okoli melanomu nebo jizvy po exscisi.
Teoreticky lze pouzit patentni modi nebo isosulfanovou
modf, v naSich podminkach je dostupna pouze patentni
modf, ktera ma vsak vyhodu v intenzivnéjSim zbarveni
a lep$im priniku. Nasleduje kozni incise pfi okraji lym-
fatické oblasti, uréené lymfoscintigrafii, pokud mozno
v misté nejpravdépodobnéjsiho priubéhu lymfatického ko-
lektoru.

Postupné, opatrnou preparaci je nutno nalézt zbarveny
lymfaticky kolektor, tento se obvykle nachéazi pod trovni
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Scarpovy fascie, nicméné neni to absolutnim pravidlem.
Po nalezeni je nutno kolektor sledovat smérem do lymfa-
tické oblasti, po prvni zbarvenou uzlinu, kterou je nutno
odstranit. Je nutno zdlraznit expozici kolektoru od okraje
lymfatické oblasti po uzlinu, nelze se spolehnout na pro-
sté nalezeni zbarvené uzliny, nebot’ barvivo piechazi do
dalSich uzlin a zbarvena uzlina nemusi byt nutné sentine-
lova.

Posléze je nutno zkontrolovat, zda se nebarvi dalsi kolek-
tor a eventualné proces opakovat. (9, 38)

Obrazek 2: Zbarvena sentinelova uzlina s pfivodnym lym-
fatikem v tfisle

Vyhledavani pomoci radionavigace

Vyhledavani pomoci radionavigace vyuziva skutecnosti,
Ze pii spravné zvolené velikosti Castic radiokoloidu jsou
tyto v lymfatické uzliné zachyceny a nepronikaji dale,
tedy ze je vyrazny rozdil v aktivité¢ sentinelové uzliny
a okoli v¢etné dalSich uzlin. Neni nutno (a ani nelze) sle-
dovat lymfaticky kolektor. Pfedoperaéné je nutno vyhledat
pribliznou lokalizaci sentinelové uzliny pfes kiizi pro nej-
vhodnéjsi zvoleni kozniho fezu. Kozni fez 1ze zvolit piimo
nad uzlinou, nicméné je vhodnéjsi jej volit tak, aby jizva
nepuisobila problémy pfi ptipadné dissekci této oblasti. Po
proniknuti kizi je nejvhodnéjsi postupovat tupou prepa-
raci ptimo kolmo k depu maximalni aktivity, za prub&ézné
kontroly sméru. Zde je velmi zasadni role asistence, nebot’
se operuje obvykle z velmi malého fezu, a mezi kontrolami
sméru je nutno zachovat ranu ve stejném postaveni, i drob-
ny posun haku mlze znamenat preparaci jinym, nesprav-
nym smérem. Po nalezeni uzliny je zapotiebi tuto opatrné
odstranit, po odstranéni je nutno znovu zkontrolovat jeji
aktivitu ex vivo, sentinelova uzlina mize byt né¢kdy méné
napadna uzlina lezici za touto uzlinou. Aktivita sentinelo-
vé uzliny ex vivo by méla byt desetindsobna oproti aktivite
pozadi. Nasledné je nutno zkontrolovat, zda neni v oblasti
dalsi uzlina s vysokou aktivitou, pokud je, je nutno ji také
odstranit.

Vyhledavani kombinaci metod

Jedna se o nejpouzivangjsi metodu, s nejvySSim procentem
uspésnosti a s nejnizsi faleSnou negativitou, a tedy v soucasnosti
0 jedinou, kterou 1ze doporucit k rutinnimu pouzivani. (39) Me-
toda je kombinaci obou piistupti a tedy zalezi na okolnostech,
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ktery ptevazuje. Vzhledem k tomu, Ze rychlejsi a na preparaci
méné narocna je metodika radionavigacni, obvykle jeji pristup
prevazuje, pravidlem je vSak preparace takovym zpiisobem, kte-
ry umozni vizualizaci a preparaci nabarven¢ho lymfatika.

Z ¢Cisté technického pohledu je vyhodou i to, Ze odstra-
flovana uzlina je obvykle zbarvend, a existuje tedy lepsi
vizualni kontrola.

Patologické zpracovani

Standardni technika

Barvivem oznacend, nativné (bez fixativa) dodana lymfa-
tickd uzlina se zorientuje podle nejdelsi osy a zméii. Jde-
li o lymfatickou uzlinu o maximalni tloust’ce cca 3—4 mm
a délce do 15mm, je fixovana vcelku.

Je-li uzlina objemné;jsi, pak se v podélné ose rozdéli zi-
letkovym nozem fezem zastihujicim hilus obvykle na dvé
stejné poloviny za ucelem docileni optimalni difize fixac-
niho roztoku, doporucovana tloustka fezu pro spravnou
difuzi fixativa za standardnich podminek by neméla pte-
sahnout 34 mm.

Dalsi zpracovani sentinelové uzliny nasleduje po fixaci ne-
utralnim formalinem v ¢asovém odstupu cca 20-24 hodin:
uzlina se déli v paralelné orientovanych fezech podél nej-
delsi osy, pticemz tloustka jednotlivych fezil je v rozmezi
1-2mm. Tyto fezy jsou pro zachovani piesné orientace
v lymfatické uzlin€ ¢islovany ve sméru od jednoho okraje
k druhému. Nejcéastéji se ziskaji z jedné sentinelové lym-
fatické uzliny timto zpisobem 2—4 fezy pro dalsi histolo-
gické zpracovani. Jedna-li se o vétsi lymfatickou uzlinu,
jejiz podélny rozmér piesahuje 15 mm, je roz¢lenén kazdy
paralelni fez pficné na dvé ¢asti (znacené a, b). Celd lym-
faticka uzlina je bezezbytku kompletné zpracovana véetné
perinodalni tukové tkané.

Po standardnim zpracovani v autotechnikonu jsou jednotlivé
paralelni fezy zality do parafinovych blokd. Z kazdého para-
finového bloku se v prvni fazi hodnoceni prohlizeji 3 stan-
dardni fezy, krajené v rozmezi 10-20 mikrometrd, o sile fezu
2—4 mikrometry, v zakladnim barveni hematoxylinem-eosi-
nem. V piipadé negativniho, nebo nejasného nélezu se pro-
vadi na dal$im nasledném fezu v kazdém parafinovém bloku
imunohistochemické barveni s protilatkou Melan A. Pouze
v indikovanych ptipadech — nejasna reakce, agregaty névo-
vych bunék aj. — se vyuziva dalsich protilatek, zvl. HMB-45,
eventualné. S100P, Ki67. Je-li v lymfatické uzlin¢ makrosko-
picky jednoznacné patrnd metastaza, uzlina se zpracovava
standardnim zptisobem podle jeji velikosti, obvykle 2 fezy,
barveni hematoxylin-eosin.

Za pozitivni nalez se povazuje detekce 1 a vice morfo-
logicky nebo imunohistochemicky korelujicich bunck
v sentinelové lymfatické uzling.

V ptipadg, ze vySe uvedeny zplisob nenalezne metastazu,
dopliuje se kompletni profezani vSech blokti po 100 um
s fezem a barvenim hematoxylinem eosinem z kazdého
platku a imunohistochemickym barvenim Melan A a S100
z kazdého patého fezu.

Nadstandardni a experimentalni metody
Metoda a koncept sentinelové uzliny znamena i pomérné
velkou vyzvu a pfilezitost pro vyzkum v oblasti patologie
a souvisejicich oblastech zpracovani tkani.
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Bez ohledu na samotnou techniku jsou téméf vSechny me-
tody zaméfeny na co nejpiesnéjsi vyhledavani mikrome-
tastaz. (40)

Relativné nejjednodussim postupem je extenzivnéjsi vy-
Setfeni uzliny. Je prokazano, ze ¢im tenci jsou platky, na
které je uzlina rozdélena, tim vétsi je pravdépodobnost za-
chytu mikrometastazy — v podstaté je mensi pravdépodob-
nost, Ze fez mikrometastazu mize minout.

Ke zvySeni pravdépodobnosti zachytu mikrometastazy
klasickym postupem lze vyuzit dal$i zizeni extenzivné
vySetfované oblasti (urCeni jakési ,.sentinelové oblasti
v sentinelové uzlin€). Kazdy, kdo se sentinelovymi biopsi-
emi zabyva, zna velmi dobfe situace, kdy je zbarven pouze
jeden pdl uzliny, eventualné lze detekovat vys$si aktivitu
v jedné oblasti vétsi uzliny, tyto oblasti jsou pochopitelné
oblasti, kde lymfa ze spadové oblasti prvné vnika do uzli-
ny, a zde je zcela v souladu s konceptem sentinelové uzliny
vys$si pravdépodobnost zadchytu metastaz. Urceni oblasti
pomoci vitalniho barviva neni vhodné, nebot’ se pohybuje
pomérné rychle a difusi pronika dale i béhem transportu na
patologii. Podobny problém je s radionuklidem, i kdyz zde
existuje jistd moznost vyuzit autoradiografie.

Jedna z moznosti jak dale zpiesnit vysledky byla navrze-
na Haighem, ktery doporucuje do bézného lymfatického
barviva pfidavat karbonové castice, které se vychytavaji
v lymfatické uzliné. V tomto piipadé pak patolog mize
doplnit dal$i potvrzeni o tom, Ze vySetfovana uzlina je
skute¢né sentinelovou. (41) Tento postup neni $ifeji piijat,
kromé jiného i pro problémy, které s sebou nese pouziti
karbonovych barviv.

Dalsi moznosti je vyuzivani vétsiho spektra imunohistoche-
mickych vySetfeni, véetné moznosti in situ hybridizaci. (42)
Kvalitativné jinou moznosti je vysetfeni metodikou re-
verse transcriptase-polymerase chain reaction (RT-PCR)
na ptitomnost mRNA, charakteristické pro metastaticky
melanom. Nejcastéji je vyuzivana mRNA pro tyrosinazu,
ktera se vyskytuje pfedev§im v metastatickém melanomu
(43), ale i v névocytech a Schwannovych burikach. Vy-
hodou tohoto postupu je extrémné vysoka citlivost meto-
dy, klinické studie odpovidaji tomu, ze skuteéné pacienti
s RT-PCR positivni sentinelovou uzlinou maji vyssi prav-
dépodobnost relapsu, nevyhodou je to, ze ¢ast uzliny, vyu-
Zita pro toto vySetfeni nemuze byt vySetena histologicky,
a tedy neexistuje morfologicky korelat. Dalsi nevyhodou
je to, ze pozitivni reakci mohou vykazovat i fragmenty
bun¢k, které nemaji metastaticky potencial a pochopitelné
i nenadorové burky, které maji pfitomnu tuto molekulu,
konkrétné u tyrosinazy naevové buriky, které jsou v uzli-
nach neztidka pfitomny (a dokonce mohou nékdy byt mis-
tem vzniku melanomu pfimo v uzling).

Samostatnou problematikou pak muize byt hodnoceni roz-
sahu metastatického postizeni v sentinelové uzling, které
op¢t miize mit, a zd4 se, Ze 1 skute¢né ma, vliv na prognézu
pacienta.

Hodnoceni vysledki a klinicky dopad

Stav sentinelové uzliny ur€uje s vysokou presnosti stav
regiondlnich lymfatickych uzlin a je schopna zachytit
uzlinové regionalni metastazy s nejvyssi presnosti. Vyssi
presnost detekce regiondlnich metastdz méa pochopitelné

vliv i na celkové zpfesnéni stagingu a prognozy pacienta.
V této souvislosti je nutno zdiraznit, ze ackoliv je stav re-
faktorti, neni jedinym, a tedy negativni ndlez v sentinelové
uzlin¢ neznamenda automaticky dobrou prognozu, a neni
schopen vyloucit haematogenni metastazovani.

Pozitivita sentinelové uzliny, bez ohledu na samotnou ve-
likost metastazy (jakkoliv mtize byt zajimava) je vzdy in-
dikaci ke kompletni dissekci (lymfadenektomii) ptislusné
lymfatické oblasti. Je tieba zdlraznit, ze pravé pacienti,
u nichz je sentinelovou biopsii odhalena klinicky latentni
metastaza, a tedy podstoupi dissekci, z metody sentinelové
biopsie nejvice profituji.

Potfebnost dissekce postizené lymfatické oblasti v piipa-
d¢ pozitivni sentinelové uzliny nebyla kontrolovana ran-
domizovanou studii, nicméné ptimo vyplyva z dfive pro-
béhlych randomizovanych studii s elektivni dissekci. Tyto
studie nikdy presvéd¢ive neprokazaly piinos elektivni dis-
sekce pti pritomnosti klinicky nedetekabilnich metastaz.
Nékteré studie vSak prokazaly jasny pfinos jak v dobé
preziti, tak v bezptiznakovém obdobi, u pacientt s latent-
nimi uzlinovymi metastazami ve srovnani s pacienty, ktefi
dissekci podstoupili az pii klinické manifestaci uzlinovych
metastaz. (16, 44)

Jistym problémem muze byt pozitivni nalez v atypicky
ulozené uzliné mimo regionalni uzliny, v téchto fidkych
pripadech je nutno postupovat individualné.

Pozitivita sentinelové uzliny dale znamena posun (upsta-
ging) v klasifikaci nadoru a tedy je vyznamnym faktorem
pfi indikaci adjuvantni systémové terapie. (34, 35)
Relativné raritni jsou ptipady histologicky nejednoznac-
nych nadord, u nichz stav sentinelové uzliny mize pomoci
urcit charakter 1éze, jedna se nékdy i o nejasné pigmentové
tumory v détském véku.

Doporuceni pro praxi

Koncept sentinelové biopsie byl sice prvné zaveden u kar-
cinomu penisu, nicméné teprve zavedeni, nebo spise zno-
vuobjeveni pro maligni melanom, ucinilo z této techniky
vyznamny fenomén soucasné onkochirurgie. Znamenalo
i uréity posun v chapani dynamiky nddorového onemocné-
ni i vysvétleni nékterych problémt minulosti. (Naptiklad
tzv. ,,skip metastazy*) Jako kazdy pokrok, pfinesl i nékteré
nové otazky — jednou z nich je tieba to, kdy Ize shluk na-
dorovych bungk jiz skute¢né pokladat za metastazu.

Tyto zmény se kromé jiného odrazily i v nové TNM klasi-
fikaci, ktera s diagnostikou sentinelovych uzlin jiz pfimo
pocita.

Technika a vySetfovani sentinelovych uzlin vyZzaduje
odpovidajici vybaveni i zkuSenost. Z toho vyplyva nut-
nost jisté centralizace. Pacient s divodnym podezienim
na melanom by mél byt vzdy odeslan na specializova-
né pracovisté, které nabizi i sentinelové biopsie. Velka
¢ast melanomi je vSak diagnostikovana az histologicky
po odstranéni nesuponované pigmentové morfy. Zde je
draznym doporucenim tyto morfy zasadné neodstra-
novat s velkym ,,bezpeénostnim® lemem a predev§im
pfi potvrzeni melanomu, a to i v pfipadé nekompletni
exscize, nedoresekovavat, ale odeslat na specializované
pracoviste.
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Aplikace sentinelové biopsie u jinych malignit
Sentinelova biopsie se ukazuje jako velmi logické a funke-
ni vysetfeni, které umozniuje minimalizovat poskozeni pa-
cienta pii maximu ziskanych informaci a pfi zachovani
radikality. Pochopitelné se velmi brzy po zavedeni u me-
lanomu zacaly objevovat snahy metodu zavést i u jinych
typt nadort. Metoda byla vyzkousSena prakticky u vsech
Ve vétsing pripadi je metoda funkéni, pochopitelné jsou
rozdily v moznostech technickych, v moznostech interpre-
tace vysledkt a tedy i v celkovém vyznamu metody v jed-
notlivych oblastech. (44)

Jiné kozni nadory

Kozni nadory jsou pomérné pestra skupina nadord, s roz-
dilnym biologickym chovanim i terapeutickymi odpoved’-
mi.

Indikaci k sentinelové biopsii u jinych koznich nadort jsou
predevsim agresivngjsi typy spinocellularniho kozniho
karcinomu u mladsich pacientl (typickym ptikladem mo-
hou byt spinocellularni karcinomy vzniklé v terénu pso-
ridzy, obzvlasté po terapii cytostatiky), eventualné raritni
nadory s nejasnym biologickym chovanim, kde tdaj o pii-
padném lymfatickém metastazovani mtize byt zasadnim
pfinosem i pro uréeni typu nadoru. Zde je nutno zminit
predevsim nékteré juvenilni pigmentové nadory nebo blue
naevy s histologicky nejasnym biologickym chovanim.
Jako indikace k sentinelové biopsii byvaji dale uvadény
adnexalni kozni karcinomy a karcinom z Merkelovych bu-
nék. (45, 46, 47)

Vcelku logické je pouziti u jinych koznich nadoru, kte-
ré maji pravidelné lymfatické metastazovani. V tivahu
pfichazi na prvnim misté spinocellularni karcinom. Jeho
metastaticky potencial je vSak ve vétsing piipadd pomérné
maly, navic typicky se objevuje spiSe ve zna¢né pokroci-
1ém véku. K sentinelové biopsii tedy obvykle indikujeme
pouze ptipady nador v mlad$im véku, u nadori s prame-
rem nad 2cm, u pacientll imunosuprimovanych nebo pfi
invazi nadoru do hlubokych struktur.

Podobny postoj je tfeba zaujimat u adnexalnich koznich
nadord.

Za tém¢éf obligatni indikaci je povaZovan karcinom z Mer-
kelovych bungk, ktery je znam castym lymfatickym me-
tastazovanim. Gupta et al. vypracoval metaanalyzu pub-
likovanych ptipadt kombinovanou s vlastnimi zkuSenost-
mi. U 122 pacienti bez klinické pfitomnosti uzlinového
postizeni sentinelova biopsie odhalila v 39 piipadech (32
%) uzlinové metastazy, po 3 letech bylo procento relapst
u pacientl s positivni uzlinou trojnasobné oproti pacien-
tim s uzlinou negativni. U pacientl s positivitou a s na-
slednou adjuvantni terapii uzlinového postizeni bylo 3leté
bezptiznakové obdobi 51 %, oproti 0 % u pacientl bez
dalsi 1é¢by, u pacientti s negativni sentinelovou uzlinou
pak rozdil v bezptiznakovém 3letém obdobi byl nesigni-
fikantni (90 % versus 70 %). Sentinelovou biopsii u karci-
nomu z Merkelovych bunék je tedy vhodno povazovat za
standardni feseni. (47)

Sentinelova biopsie u nemelanomovych nadort kiize po tech-
nické strance odpovida malignimu melanomu. Jeji interpreta-
ce je podobna, pozitivita znamena indikaci k dissekci posti-
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zené regionalni lymfatické oblasti, miize byt indikaci k ad-
juvantni chemoterapii. U karcinomu z Merkelovych bunék
pak kromé¢ dissekce oblasti je vhodné i jeji ozateni.

Karcinom prsu

Karcinom prsu patii ve vyspélych zemich k nejcastéj-
§im onkologickym onemocnénim zen. Kazdé zlepSeni
1écebnych vysledk, ale i snizeni vyskytu nezadoucich
ucinkl je tedy spolecensky a ekonomicky velmi zaji-
mavé. Moznost v ptiznivych pfipadech opustit obligat-
ni dissekei axilly byla proto nesmirné lakava a tésné
po prvnich uspéSich sentinelovych biopsii u melano-
mu se objevily pokusy aplikovat metodu u karcinomu
prsu. (48, 49) Tyto prokazaly vhodnost tohoto postupu
a v soucasnosti je karcinom prsu nejcastéjsi indikaci pro
sentinelovou biopsii vibec. (111)

Indikace

Indikaci pro sentinelovou biopsii u karcinomu prsu jsou
v soucasné dobé verifikované invazivni a high grade intra-
duktalni karcinomy prsu o velikosti do 4 cm, s ultrasono-
graficky negativnim nalezem v axille, bez znamek vzda-
lené disseminace. Jak ukazuji vicecetné studie, velikost
tumoru nemusi byt limitujicim faktorem pro sentinelovou
biopsii. (50, 51, 52, 53).

Plivodni pfedpoklady, Ze tumory v rtiznych ¢astech prsu
jsou drénovany do riznych uzlin, se nepotvrdily a tedy
i multicentricky vyskyt neni v soucasnosti povazovan za
kontraindikaci k sentinelové biopsii. (54, 55, 56, 57, 58,
59, 60)

Pouziti sentinelové biopsie u duktalniho karcinomu in situ
(DCIS) , afekce, kterd by neméla zakladat metastazy je
urcitym zpusobem kontroverzni, nicméné filosofie pouziti
je v téchto ptipadech vedena klinickou zkuSenosti, ktera
ukazuje, ze pii prukazu DCIS z punk¢ni biopsie je v neza-
nedbatelném postu piipadi v definitivnim histologickém
vySetfeni celého preparatu zachycena invaze. Vysledkem
sentinelové biopsie v téchto ptipadech zjednodusuje dalsi
rozhodovani, navic mnohdy je nutné pro DCIS pouzit po-
mérné rozsahlé resekce i mastektomie, kdy by nasledna
sentinelova biopsie jiz nebyla mozna a pacientka by muse-
la podstoupit dissekei axilly. (61)

Zvlastni kapitolou jsou moznosti pouziti v kombinaci s neo-
adjuvanci, tato indikace prozatim neni vSeobecné pfijata,
ale dosavadni vysledky ukazuji funkénost i v téchto ptipa-
dech.(62), byt’ presnost je zjevné o néco nizsi.

Technika

Sentinelova biopsie u karcinomu prsu je po technické
strance velmi podobna postupu u maligniho melanomu.
Rozdil je v technice aplikace radiokoloidu a barviva. Za-
timco u melanomu je aplikace jednoznaéné vhodna intra-
dermaln¢ do bezprostiedniho okoli tumoru, u karcinomu
prsu pretrvavaji jisté rozpory o nejvhodnéjSim zpisobu
aplikace. (63, 64)

Technika se pomérné rychle rozsifila a v soucasné dobé je

.....
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do bezprosttedniho okoli tumoru, intraparenchymatosné.
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Dalsi moznosti je aplikace intradermalné nad tumor. Vy-
hodou je rychlejsi a vyrazngjsi oznaceni sentinelové uz-
liny v axille, hlavni nevyhodou je vétsi moznost minuti
extraaxillarniho spadu. Ukazuje se, ze ve vétsing piipada
je prakticky cely prs drénovan do stejnych uzlin, bez ohle-
du na umisténi tumoru a tedy dal$i moznosti je aplikace
periareolarn€. Tento postup opét miji extraaxillarni (tedy
pfedevsim parasternalni uzliny), je vSak moznosti pro po-
uziti u multicentrickych nadoru.

Randomizovana studie Povoski et. al, ktera srovnava me-
tody aplikace, u 414 pacientek, s nejlepSim vysledkem
u intradermalni aplikace (pfedevs$im co do rychlosti a jis-
toty nalezu), nalez extraaxilarnich uzlin byl méné casty,
nicméng ne statisticky vyznamné. (71)

Stejné jako u melanomu, vzhledem k tomu, Ze positi-
vita sentinelové uzliny je indikaci k dissekci, existuje
u karcinomu prsu jisty rozpor o vhodnosti peroperac-
niho vySetfeni sentinelové uzliny. Né&které instituce da-
vaji pfednost peroperacnimu vySetfeni, at' jiz formou
otiskové cytologie, nebo rozpilenim uzliny a vySetie-
nim zmrzlého fezu. Nutnosti je pochopitelné nasledné
doplnéni definitivniho sériového zpracovani uzliny.
Vyhodou tohoto postupu je okamzity vysledek, a tedy
moznost doplnéni dissekce axilly v jedné dobé. Udava
se, ze az 80 % metastaz v sentinelové uzliné muze byt
nalezeno timto postupem. (72) Nevyhody tohoto postu-
pu jsou jak v mens§i pfesnosti zmrzlého fezu i cytologie,
vEt§i naro¢nosti pro patologa, ale i v tom, Ze predev§im
zmrzlym fezem je mozno znehodnotit ¢ast uzliny. K jas-
nému rozhodnuti je nutno vzdy vyckat na definitivni vy-
sledek, ktery se mize od ptivodniho nalezu lisit.

Tento problém fesi piistup. Vialeho, ktery peroperacné sé-
riove profezava celou uzlinu véetné imunohistochemickych
barveni. Tento postup skute¢né je schopen dodat definitivni
nalez béhem operace, kompletni vySetieni v§ak znamena in-
tenzivni hodinovou praci nékolika patologu. (73)

Jiné, v¢etné naseho ustavu, davaji piednost kompletni-
mu definitivnimu zpracovani a eventuadlnimu doplnéni
dissekce v druhé dobé. Odpadaji tim vyse zminéné pro-
blémy, nevyhodou je pochopitelné nutnost dopliiovani
dissekci v druhé dobé. Hlavni vyhoda je ovSem v orga-
nizaéni roviné a v planovani operativy. Pfi pouziti pe-
roperac¢niho vySetfeni je nutno k bézZnému opera¢nimu
Casu pfi¢ist dobu nutnou k vySetfeni a pfi pozitivnim
nalezu pak dissekci. Operaéni Cas se pak stava zcela ne-
odhadnutelnym.

Interpretace

Karcinom prsu je na rozdil od maligniho melanomu ra-
dio i chemosenzitivni a tedy sentinelovou biopsii 1ze zde
chapat predevsim jako stagingovou proceduru. Pozitivita
sentinelové uzliny by tedy nemusela nutné znamenat jed-
noznaénou indikaci k dissekei.

Dosavadni strategic na vét§iné pracovist’ v téchto piipa-
dech s dissekci jednoznacné pocitd, do budoucna zde ale
velmi pravdépodobné nastane posun. (74). Dikazem je
publikovany nomogram pro stanoveni nutnosti dissekce
(75), ktery je v soucasné dobé opakované validovan na
mnoha pracovistich, validacni studie v soucasné dob¢ pro-
biha i v MOU. (76, 77, 78).

Pozitivita sentinelové uzliny nicméné jednoznacné zna-
mena indikaci adjuvantni systémové terapie.

Dal§im piinosem sentinelové biopsie u karcinomu prsu je
zohlednéni mozné extraaxillarni lymfatické drenaze, kte-
ra byla od doby ustupu od superradikalnich mastektomii
prakticky uplné opomijena.

Soucasny stav

Postaveni techniky sentinelové biopsie u karcinomu prsu
lze charakterizovat jako metodu, ktera se viceméné stava
standardem. Prozatim existuji jisté rozpory v nékterych
indikacich, pfedevs§im u vétSich tumort, dale pii multifo-
kalit¢ a multicentricité, dalsi spornou indikaci je stav po
neoadjuvantni chemoterapii. (62). Na zaklad¢ literarnich
i vlastnich zkuSenosti je mozno konstatovat, ze vétSina
ptvodnich kontraindikaci pro sentinelovou biopsii prsu
postupné odpada, a do budoucna bude mozno nabizet tuto
techniku vSem pacientkdm bez makroskopicky prokaza-
telnych uzlinovych metastaz.

Jistym problémem zlstava standardizace postupu se zajis-
ténim srovnatelné kvality na vSech pracovistich, v soucas-
né dob¢ feseny tvorbou zavaznych doporuceni.

Gynekologické malignity

V gynekologické oblasti maji sklon k lymfatickému me-
tastazovani karcinomy vulvy, karcinomy ¢ipku délozniho
a délozniho téla. Problematika relativné vzacného karcino-
mu vulvy je diky své anatomické lokalizaci velmi podobna
nadordm penisu a kize, epidemiologicky vyrazné zavaz-
n¢&jsi nadory Cipku a téla délozniho jsou naopak v jistych
ohledech specifické.

Karcinom vulvy

Standardem terapie ¢asného karcinomu vulvy je Siroka
lokalni exscize a jedno nebo oboustranna inguinofe-
moralni dissekce. Existuje shoda v tom, ze dissekce je
nutna u pacientek s klinicky ptitomnymi metastazami.
Pti klinicky a paraklinicky nedetekabilnich metastazach
zustava 20 % pravdépodobnost postizeni lymfatickych
uzlin. Tedy az 80 % pacientek s klinicky nedetekabilni-
mi metastazami dissekci podstoupi zbyte¢né. Dissekce
inguiny pfitom patii mezi lymfadenektomie s nejveétsi
poopera¢ni morbiditou, at’ jiz casnou (obtizné, mnohdy
sekundarni hojeni, serosni sekrece, infekty), tak dlou-
hodobou (otoky, neuropatie). Snaha o zavedeni techni-
ky sentinelovych biopsii v této oblasti je plné na mist¢,
hlavnim problémem jsou relativné malé pocty pacientek
a tedy pomalé ovérovani.

Technika v podstaté¢ odpovida technice u maligniho me-
lanomu, tedy peritumoralni intradermalni nebo intramu-
cosalni aplikace jak radiofarmaka, tak nasledné barviva,
predoperacni lymfoscintigrafie a vyhledani uzliny nejlépe
s kombinaci metod.

Vzhledem k jednoduchosti lymfatického systému v této
oblasti je kfivka uceni velmi ptizniva, uspésnost vyhleda-
vani je prakticky 100 %, fale$na negativita se pohybuje
kolem 3 %. (79)

Zavedenti této metody jako standardu by bylo pomérné lo-
gickym krokem, nicméné vzhledem k vSeobecné malym
poctiim piipadi je jeji potvrzeni spise vzdalené.
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Obrazek 3: Parasternalni sentinelova uzlina u karcinomu
prsu

Karcinom ¢ipku délozniho

Standardnim postupem u karcinomu ¢ipku délozniho v I. sta-
diu je radikalni hysterectomie s lymfadenektomii. Radikalni
hysterectomie s lymfadenektomii je pomérné velkou a casove
narocnou operaci, a tedy moznost opusténi lymfadenektomie
v indikovanych piipadech je pomérné lakava, 1 kdyz negativ-
ni nasledky této lymfadenektomie nejsou tak vyrazné, jako
v jinych oblastech. Navic, karcinom ¢ipku délozniho neni vy-
jimecny 1 u velmi mladych zen, které jest¢ planuji graviditu.
Moznost presného lymfatického stagingu bez nutnosti radi-
kalni operace je z tohoto pohledu jesté zajimavejsi.

Samotna detekce sentinelovych uzlin u karcinomu ¢ipku je
mozna za pomoci barviva, radiofarmaka (nebo kombinace).
Samotna detekce je mozna z laparotomie i laparoskopicky
(80), pokud je pouzivano barvivo, je nutné jej aplikovat az
po zptehlednéni terénu, tedy az po zalozeni kapnoperitonea
a zavedeni laparoskopickych néstrojd, nebo po laparotomii
a eventualnim uvolnéni sristd. UspéSnost nalezu se pohybuje
dle pouzité techniky a pracovisté od 80 do 95 %, fale$na ne-
gativita je prozatim vysoka, az kolem 15 %. (81, 82)
Jakkoliv je technika prozatim ve stavu, kdy ji 1ze doporucit
pouze jako experimentalni, a prozatim nelze doporucovat
pfi negativnim nalezu opusténi dissekce, moznost fertilitu
zachovavajiciho feseni vSak vede nékteré autory k tomu,
ze tuto moznost, za predpokladu zevrubného informovani
pacientky, jiz klinicky vyuzivaji. (82)

Karcinom endometria

Karcinom endometria patii mezi nejcastéjsi nadory u zen
vibec, je ¢astéjsi u postmenopausalnich pacientek, typic-
ky v 6. a 7 decenniu, velmi Casto (az typicky) za ptitom-
nosti obezity, diabetu a dalsich pfidruzenych onemocnéni,
vyrazn¢ znesnadiiujicich chirurgické feseni. Standardni
1é¢bou lokoregionalniho onemocnéni je radikalni hyste-
rectomie s oboustrannou adnexektomii, peritonealni lavazi
a panevni lymfadenektomii. Kontroverzni je role paraaor-
talni lymfadenektomie. Podle literarnich tidaju se piibliz-
né 50 % postizenych lymfatickych uzlin nachazi v oblasti
panve, ale postizeni pelvickych a paraaortalnich uzlin sou-
casné se vyskytuje az ve 30 % piipada.

Kompletni pelvickd a paraaortalni lymfadenektomie je
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spojena s prodlouzenim opera¢niho vykonu, vétsi krevni
ztratou, vyssi frekvenci operacnich a pooperacnich kom-
plikaci ve smyslu krvaceni, poranéni cév a mocového trak-
tu, ileosniho stavu a lymfedému. Ve snaze o minimalizaci
uvedenych komplikaci u ¢asto polymorbidnich a obéznich
pacientek je snaha definovat pacientky s pozitivitou high-
risk faktort, u kterych je indikovan kompletni operacni
vykon vcetné paraaortalni lymfadenektomie. Mezi pro-
gnostické faktory vysokého rizika patii G3, hluboka in-
vaze myometria, postizeni lymfatickych uzlin, prorastani
nadoru do ¢ipku, serosni papilarni a clear-cell karcinom.
I pres racionalni selekei, u vice nez poloviny high-risk pa-
cientek nejsou nakonec metastaticky postizené lymfatické
uzliny nalezeny. (83, 84)

Snaha o vyuziti sentinelové biopsie v této oblasti je tedy
pochopitelna, techniky jsou prozatim ve vyvoji. K detekci
je mozno pouzit jak barveni vitadlnim barvivem, tak radio-
izotopem, relativné nejvéetsi jsou rozdily ve zptisobu apli-
kace.

Prvni byly pokusy aplikovat patentni modi subserosné
do myometria, at’ jiz laparoskopicky nebo laparotomicky
(85, 86, 87, 80, 88), s tspésnosti nalezu zhruba 63 %, pii
kombinaci aplikace subserosné do oblasti fundu a cervixu
se uspésnost zvysila na 83 %.(20, 89) Pti aplikaci kombi-
nace barviva a radiokoloidu do oblasti cervixu se Uspés-
nost zvysila az na 100 %, metoda vSak neni povazovana za
vhodnou pro nerespektovani anatomického ulozeni tumo-
ru. Dal$i moznosti je transcervikalni aplikace do myomet-
ria, Uspésnost nalezu pii pouziti této metody je 79 %. (90)
V soucasnosti je povazovana za nejvhodnéjsi aplikace
hysteroskopickou cestou, peritumoralné, pfi pouziti této
metody 1ze dosahovat az 100 % uspésnosti nalezu, autofi
udavaji soucasné i nulovou faleSnou negativitu. (91, 92,
93)

Metoda prozatim vyzaduje dal$i dopracovani a validaci,
nicméné 1 v této oblasti ji lze povazovat za minimalné
slibnou.

Urologické malignity

Karcinom penisu

Karcinom penisu patii u nds mezi pomérné vzacné nadory,
nejcastéji se jedna o spinocellularni karcinomy. Jak cho-
vani, tak terapii této malignity lze zhruba pfirovnat k agre-
sivni formé spinocellularniho kozniho karcinomu.

V terapii casného stadia se uplatiiuje pfedevSim chirur-
gické odstranéni primarniho nadoru, at’ jiz omezené, nebo
i kompletni amputaci. Pfi prokdzaném postizeni regional-
nich lymfatickych uzlin je indikovana dissekce inguin.
Diskutovana byla opakované elektivni dissekce, s podob-
nymi vysledky jako u koznich nadord.

Historie sentinelovych biopsii u karcinomu penisu je
spojena se jménem Cabafase, ktery je povazovan za
jednoho z otcii celého konceptu sentinelové biopsie. Na
zaklad¢ prazkumu 100 ptipadi pokrocilej§ich tumorti za
vyuziti lymfangiogramti, anatomickych dissekci a mik-
roskopickych studii, byl schopen oznadit sentinelovou
uzlinu, kterd byla definovana anatomickou polohou pfi
v. epigastrica superficialis inferior. Nasledné udélal 46
sentinelovych biopsii touto metodou (s naslednou dis-
sekci), u 15 pacientil byla sentinelova uzlina positivni.
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Z téchto 15 pacientd, u 12 byla tato uzlina jedinou po-
sitivni. Jeho doporu¢enim bylo tedy odstranéni pouze
této jediné uzliny bilateraln€, a pfi negativité dalsi chi-
rurgickou terapii nedoporucoval.(8)

Vzhledem k pomérné vagni definici sentinelové uzliny, ale
i diky relativni exoti¢nosti onemocnéni tato technika po-
nékud zapadla a nebyla Sifeji pfijata.

Po vzkiiSeni pojmu sentinelové uzliny Mortonem byla
metody u karcinomu penisu opét znovu zavedena, nyni jiz
pochopiteln¢ s vyuzitim lymfoscintigrafie a peroperac¢niho
mapovani vitalnim barvivem.

Existuji dvé vétsi studie, Horenblasova s 55 pacienty,
s dissekci pouze u 11 pacientll s positivni sentinelovou
uzlinou a s jednim regionalni relapsem u pacienta s nega-
tivni sentinelovou uzlinou po 22 mésicich (94), a Valdes
Olmosova se 77 pacienty, uspésSnosti nalezu 97 %. 22 %
sentinelovych uzlin bylo positivnich, po 28 mésicich se
objevily 2 regiondlni relapsy u pacientl s negativni senti-
nelovou uzlinou.(95)

Nase zkuSenosti v této topice jsou pochopitelné pouze mi-
nimalni, celkem se jednalo o 3 pacienty ve velmi dlou-
hém ¢asovém obdobi, tedy vyhledavani bylo u dvou pou-
ze pomoci barveni po lymfoscintigrafii, jednou se jednalo
o kombinaci, uzliny byly vzdy nalezeny bilateralné a lo-
kalizaci odpovidaly Cabafiasové popisu. Uzliny byl vzdy
negativni, pacienti jsou ve sledovani.

Metoda u karcinomu penisu je logicka a funkéni, vzhle-
dem k relativné malym po¢tim pacientt a studii je proza-
tim povazovéana za experimentalni.

Karcinom mocového méchyie

Karcinom mocového méchyte velikosti T2 a vice ma po-
mérné vysokou schopnosti zakladat lymfatické metastazy.
Do moznosti jeho terapie patii predevsim chirurgické od-
stranéni, nejcastéji formou radikalni cystectomie, prova-
zené panevni lymfadenektomii.

Panevni lymfadenektomie je dobie propracovana a jeji pii-
tomnost pfi radikalni cystectomii zdsadné neméni funkéni
vysledky operace. Zavedeni sentinelové biopsie na prvni
pohled tedy nepfinasi jednoznacény zisk, zv1asté v situaci,
kdy samotné uzliny jsou pted odstranénim méchyte po-
mérné obtizné pristupné.

Metoda nicméné je ve zkouseni a pfinasi pomérn¢ zajima-
vé poznatky.

K aplikaci radioaktivniho koloidu i barviva je pouzivana
aplikace peritumorosné cestou cystoskopie. Vyuzivana je
lymfoscintigrafie, samotné vyhledavani je pak peroperacni
s vyuZzitim sondy i barviva. Publikované studie vzdy za-
hrnovaly i soucasnou standardni lymfadenektomii. Uspés-
nost nalezi je cca 85-87 %, hlaSena je prozatim pomérné
vysoka fale$na negativita (19 %), z klinického pohledu je
zajimavy pomérné vysoky podil sentinelovych uzlin, nale-
zenych mimo oblast standardniho rozsahu lymfadenekto-
mie. (96, 97, 98)

Karcinom prostaty

Panevni lymfadenektomie u karcinomu prostaty mize byt
soucasti radikalni prostatektomie u lokalizovanych tumort,
eventualné ji mize predchazet, s vyhodou v laparoskopické
podobé. Nalez pozitivnich uzlin pfi této lymfadenektomii

pak mtize znamenat odstoupeni od radikalni prostatektomie
a volbu mén¢ traumatizujici paliativni terapie. Vyuziti senti-
nelové biopsie pak miize pochopitelné nejen zmensit rozsah
lymfadenektomie, ale také zpiesnit staging. (99)

Samotna technika se prozatim vyviji, obvykle se vyuziva
aplikace radiokoloidu pod sonografickou kontrolou, s na-
slednou lymfoscintigrafii, a vyhledavanim pomoci gamma
sondy, 1épe v laparoskopické modifikaci. Prozatimni vy-
sledky ukazuji pomérné vysokou tspésnost nalezu, cca 89
%. Pomérné vysoké procento sentinelovych uzlin, cca 45
% se vyskytuje v oblastech mimo obvyklou profylaktic-
kou dissekci. Sensitivita vySetfeni regiondlnich uzlin se za
pouziti sentinelové biopsie miize zvysit oproti konvencni
lymfadenektomii z 81 % na cca 96 %. (100, 101)

Metodu u karcinomu prostaty je nutné prozatim také po-
vazovat za experimentalni, nicméné piedev§im pro vari-
abilitu lymfatické drenaze muze byt vyraznym piinosem
predevs§im pro staging.

Nadory gastrointestinalniho traktu

Karcinom jicnu

Podobné jako u jinych tumort i u karcinomu jicnu je pro-
kazano, predevsim japonskymi autory, ze resekce spojené
s rozsitenou lymfadenektomii vedou k lepsim lécebnym
vysledkim. Tato rozsifena lymfadenektomie vSak kromé
vyrazného prodlouzeni operacni doby znamena i zvyse-
nou pooperacni morbiditu i dlouhodobé problémy.
Pochopitelnou snahou je i v této indikaci pouzit sentinelo-
vé biopsie jako klice k tomu, ktefi pacienti mohou z rozsi-
fené lymfadenektomie benefitovat, ale i jako voditko pro
indikaci adjuvantni terapie.

Vzhledem k tomu, ze pro vizualizaci je zapotiebi mobili-
zace jicnu, je barveni vitalnim barvivem téméf nepouzi-
telné. Je tedy nutnou pouzit aplikace radiokoloidu endo-
skopickou technikou, samotna drendz mtize byt do oblasti
cervikalni, thoracalni i abdominalni, tedy je vhodné do-
plnéni lymfoscintigrafie pfedopera¢né a dle této samotna
explorace. K vyhledani uzlin 1ze s vyhodou vyuzit endo-
skopickych operaénich technik a endoskopické scintila¢ni
sondy. (102, 103, 104)

Predbézné vysledky ukazuji, Zze sentinelova biopsie je
schopna ukazat stav regionalnich uzlin v 69-100 %. Vét-
Sina studii je pomérné malych s pomérné heterogennim
stavem pacienttl, takze definitivni zhodnoceni této metody
u karcinomu jicnu prozatim neni mozné, je doporuceno ji
povazovat za experimentalni, vhodnou pro studie. (105)

Karcinom zaludku

Stav lymfatickych uzlin je u karcinomu zaludku nejdiile-
tomnosti lymfatickych metastaz je jako nejvhodnéjsi po-
stup doporucovana resekce s rozsitenou lymfadenektomii
(D2 resekce). Vysetfeni stavu uzlin predoperaéné je po-
mérné neptesné, Hloubka invaze tumoru také neni jedno-
zna¢nym prediktorem postizeni uzlin, T1 tumory maji az
v 15 % postizeny lymfatické uzliny a dokonce T1a nadory,
postihujici pouze mukosu, maji 2 % pravdépodobnost po-
stizeni regionalnich uzlin.

Sentinelova biopsie u karcinomu zaludku byla popsana
skupinou v John Wayne Institute v roce 2000. Sentinelova
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biopsie je pouzivana k zlepSeni stagingu a jako voditko
k indikaci rozsiteni lymfadenektomie. Jelikoz vice nez 38
% karcinomt zaludku metastazuje prvné do jinych nez
perigastrickych uzlin, stdva se sentinelova uzlina vitanym
voditkem k planovani rozsahu jak lymfadenektomie, tak
i samotné resekce. Vzhledem k tomu, ze u operaci pro
karcinom zaludku je odlozena lymfadenektomie prakticky
nemozna, je pro hodnoceni stavu uzliny vhodné pouziti
peroperac¢niho vysetfeni. Toto vySetfeni mize ve vhod-
nych piipadech zjednodusit operaci i snizit pooperacni
morbiditu, spojenou s lymfadenektomii. Sentinelova bi-
opsie i u karcinomu zaludku miZze pochopitelné zlepsit
i vybér pacientll pro adjuvantni terapii, jejimz hlavnim
indika¢nim kritériem je i zde postiZeni regionalnich uzlin.
(107, 108, 109, 110).

Technicky je nejCastéji pouzivana peroperacni aplikace
barviva, pouziti radiokoloidu je pochopitelné mozné a vy-
hodné, pfi jeho pouziti je mozna i pfedoperacni aplikace
cestou gastroskopie. (111) Vyhledavani uzliny je pocho-
pitelné mozné jak laparotomickou, tak i laparoskopickou
cestou. (112)

Uspésnost nalezd je hlasena od 94-100 % se sensitivitou
cca 85 %. Metodu je nutno v této indikaci povazovat za
stale experimentalni, probihaji multicentrické studie k va-
lidaci. (113, 114, 115)

o, ) ’

Obrazek 4: Sentinelova

uzlina u karcinomu zaludku

Karcinom tra¢niku

Presnost lymfatického stagingu u kolorektalniho karcino-
mu je zavisla na poétu vySetfenych lymfatickych uzlin.
Zvys$ovani poctu vysetfenych uzlin u pacientl s negativ-
nimi uzlinami souvisi se zlepSenym piezitim a snizenim
poctu relapst. (116, 117, 118) Vysvétleni tohoto feno-
ménu tkvi v tom, ze ¢im vice uzlin je vySetfeno, tim je
vétsi pravdépodobnost zachyceni, byt i velmi malych,
metastaz. Tento efekt migrace stadia muze zlepSovat pre-
ziti dokonalej$im vybérem pacienti pro adjuvantni te-
rapii, v¢etné téch, u nichz by méné extensivni vysetfeni
metastazy neprokazalo. Adjuvantni terapie kolorektalniho
karcinomu u pacientd s lymfatickou metastazou prokazuje
benefit i v oblasti preziti. Tedy nedokonaly staging muize
mit pomérné dramaticky efekt na preziti pacienta. UrCitou
moznosti je i aplikace adjuvantni terapie u II. stadia (tedy
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lokalné pokrocilejsi tumor bez metastazy v uzlin€), nic-
méné skute¢né jednoznacnou indikaci je pouze pozitivita
uzliny.

Pouziti a technika sentinelovych biopsii u nadort colon je nej-
1épe prostudovanou oblasti po nadorech prsu a melanomu.
Vzhledem k tomu, ze nejsou znamy zadné zasadni pro-
blémy, které by byly spojeny rozsahem lymfadenektomie
u resekei tracniku, divodem k pouziti sentinelové biopsie
je primarné identifikace uzlin s nejvétsi pravdépodobnosti
metastatického postizeni pro co nejpiesnéjsi staging. (119,
120, 121, 122, 123, 110)

Technika identifikace se pochopitelné ponékud lisi od tech-
niky u melanomu. K identifikaci uzliny 1ze opét pouzit jak
vitalniho barviva, tak radiokoloidu, popsano je také pou-
ziti fluoresceinu pii UV osvétleni operacniho pole. (124)
Vzhledem k tomu, Ze ve vétSing pfipadd je mozno piimym
pohledem sledovat cestu od tumoru az k uzliné v celém
rozsahu, obvykle se dava ptednost pouziti vitalniho barvi-
va. Barvivo je mozno aplikovat peroperacné subserosné do
okoli tumoru (0,5.1ml), (at’ jiz pii oteviené operaci nebo
laparoskopicky) nebo kolposkopicky. Barvivo postupuje
obvykle velmi rychle, a béhem 30-60 sekund dosahuje
sentinelovou uzlinu. K jejimu vyhledavani je tieba vizuali-
zovat lymfaticky kolektor v celém rozsahu az k uzling. Uz-
linu je mozno odstranit a odeslat patologovi samostatné,
nebo v preparatu jasn¢ oznacit stehy nebo klipy. Samotna
resekce pak probiha standardnim zptisobem, vzdy by mély
byt odstranény vSechny zbarvené uzliny (sentinelovy feté-
zec). Jakkoliv je resekce standardni, umisténi sentinelové
uzliny mize rozsah resekce ¢astecné modifikovat v pii-
padech, kdy sentinelova uzlina je mimo obvyklou oblast
resekce mesenteria, (az 8 % ptipada). (125)

Existuje i alternativni moznost detekce sentinelové uzliny,
popsand Wongem, tzv. ex vivo mapovani. (126) Tuto tech-
niku lze pouzit jak primarné, tak v piipadech neuspéchu
peroperaéniho mapovani. Technika vyuziva skute¢nosti,
ze pti resekcich colon je odstranén tumor i s lymfatickou
spadovou oblasti v jednom celku. Metoda je aplikovana
na resekat, do okoli tumoru se subserosn¢ aplikuje vitalni
barvivo, obvykle v nékolikanasobné davce (1-2ml). Barvi-
vo je pak sledovano stejnym zpisobem a stejné je oznace-
na sentinelova uzlina. (127)

Jiz prvni prace o sentinelové biopsii u karcinomu colon
popisovaly vysokou uspésnost a piesnost od 70 do 100 %.
(124) V soucasnosti vétSina autort udava uspésnost nad
90 % a presnost piiblizn¢ 90 %. Predbézné vysledky pro-
spektivni multicentrické studie pod vedenim John Wayne
Cancer Institute prokazuji 100 % uspésnost s 88 % sensi-
tivitou. Tato studie pak prokazuje upstaging pfi cileném
vysetfeni 24 %. Tato hodnota pak ukazuje mnozstvi paci-
entll se zvySenym rizikem relapsu a vhodnosti adjuvantni
terapie, ktefi by nebyli konvenénim vySetfenim identifiko-
vani. (128, 129)

Karcinom rekta

Sentinelova biopsie u karcinomu rekta je podobna tracni-
ku, jak v technice, tak v cilech. Problémy vznikaji piede-
v8im pii extraperitonealnim uloZeni tumoru, kdy je nutno
prvné pierusit mesocolon. Uspé$nost vyhledavani mize
byt az 91 %, nicméné problémy muiize piisobit zhusta po-
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uzivanad neoadjuvantni chemoradiotrapie a radioterapie,
v téchto pripadech uspé&snost klesa az na 40 %. (130)
Techniku u karcinomd rekta je nutno povazovat za pomoc-
nou, a v zadném ptipad¢ ji nelze povazovat za nahradu za
totalni mesorektalni exscisi.

Dalsi topiky

Nadory hlavy a krku

Jakkoliv v oblasti nadort hlavy a krku, konkrétné nadort
ptiusni zlazy, byl pravdépodobné termin sentinelova uz-
lina prvné pouzit (7), zlistava sentinelova biopsie v této
oblasti stale spiSe v pocateénim stadiu.

Podobné¢ jako u jinych nddori s vyjadienym lymfatickym
metastazovanim, 1 u prevazné spinocellularnich karci-
nomu v této oblasti, je stav lymfatickych uzlin hlavnim
prognostickym faktorem, a potazmo i hlavnim indika¢nim
kritériem pro adjuvantni terapii.

Zobrazovaci vysetfeni jsou schopna klinicky nehmatné
uzlinové metastazy detekovat cca v 70 % pripadi. Tedy
témét 30 % riziko okultnich regionalnich metastaz je da-
vodem pro standardni pouzivani elektivni kréni dissekce.
Velmi zavazné disledky radikalnich krénich dissekci ved-
ly k vypracovani metodiky selektivnich krénich dissekei
(dalo by se tici dissekci sentinelovych oblasti) na topogra-
fickoanatomickém podkladé, které jsou schopny okultni
metastazy detekovat s pomérné vysokou piesnosti a vy-
razné niz$i morbiditou.

Moznost selektivnich dissekei s relativné malou morbidi-
tou a soucasné velmi slozity lymfaticky systém v oblasti
hlavy a krku, vedly k tomu, ze pravideln&jsi pouzivani
sentinelovych biopsii v této oblasti je zavadéno vyrazné
pomaleji.

K uspésnému vyhledavani sentinelovych uzlin v této ob-
lasti je naprostou nezbytnosti lymfoscintigrafie, pouziti
peroperacni scintilacni sondy a lépe i peroperacni apli-
kace lymfotropniho barviva. V této oblasti je také nutno
ocekavat vyrazn¢ delsi kfivku uceni, nez ve vétsin¢ jinych
oblasti.

Prozatimni vysledky probéhlych studii prokazuji az 97 %
uspésnost nalezu sentinelové uzliny, s faleSnou negativi-
tou kolem 4 % (az 20 %). (131, 132, 133)

Karcinom S§titné Zlazy

Klinicky nedetekabilni uzlinové metastdzy u karcino-
mu $titné zlazy jsou pomérné Casté. Jejich prognosticky
vyznam je vS8ak zna¢né variabilni, podle histologické-
ho typu a véku pacienta. U pacientti vysokého rizika,
predevsim diferencovaného karcinomu u pacienti nad
45 let véku a u meduldrniho karcinomu, je stav regio-
nalnich uzlin z hlediska prognézy a planovani terapie
zajimavy, a odstranéni postizenych uzlin mize mit te-
rapeuticky efekt.

Spickova pracovisté proto u téchto pacientd kromé lo-
bektomie ¢i thyreoidectomie dopliuji centralni a horni
mediastinalni kréni dissekci (level VI a VII). Tato dis-
sekce zahrnuje i pretrachedlni, paratrachedlni a prela-
ryngealni uzliny. Ackoliv tento rozsah dissekce zahrnu-
je vétsinu béznych lymfatickych metastaz z této oblasti,
jsou popisovany variace v lymfatické drendzi mimo tyto
oblasti. (134, 135)

Ptidani identifikace sentinelové uzliny kromé jiného v téch-
to piipadech pfedevs§im umoziiuje identifikaci lymfatické-
ho spadu mimo centralni oblast krku. P¥ipadna moznost
vynechani dissekce v pfipadech negativity by pak pocho-
piteln¢ mohla snizit vyskyt hypoparthyreoidismu a posko-
zeni n. recurrens, které jsou pfi dissekcich Casté&jsi.
Prozatim bylo publikovano nékolik spise pilotnich studii,
které prokazuji, ze stav sentinelové uzlin je schopen pre-
dikovat stav dalSich uzlin v oblasti s pfesnosti 80-100 %.
Uspé&snost nalezu je kolem 90 %. (136, 137, 135)

K vyhledavani je mozno pouzit opét jak barvivo, tak radi-
okoloid, s aplikaci do maligniho uzlu, pouziti radiokoloidu
je ztizeno blizkosti uzlin mistu aplikace a tedy tzv. ,,shine-
through® fenoménu.

Sentinelova biopsie u karcinomu §titné zlazy neni a prav-
dépodobné dlouho nebuje standardem, prozatim je spise
chapana jako dopliiujici metoda, ktera je schopna zpfesnit
vysledky standardni dissekce.

Bronchogenni karcinom

Nemalobuné¢ny bronchogenni karcinom, je pies svoji vy-
sokou incidenci operovan v relativné malém poctu. Ope-
rabilni nadory vSak maji pomérné velkou Sanci na dlouho-
dobé preziti.

Standardem chirurgické 1écby je lobektomie, provazena
dissekci mediastinalnich uzlin. Pfes pomérné dobrou pro-
gnozu Casného, operabilniho tumoru, je procento relapst
u T1 NO pacient 20-50 %. Navic, pétileté preziti vyraz-
n¢ kolisa podle pracovisté, a tedy pravdépodobné souvisi
z rozsahem lymfadenektomie.

Jakkoliv je mediastinalni lymfadenektomie povazovana za
zlaty standard jak pro terapii, tak pro staging, existuji jisté
rozpory o jeji nutnosti a rozsahu.

Z divodi jak piipadného opusténi kompletni lymfade-
nektomie, tak z dvodu moznosti extenzivniho vySetfeni
uzliny s nejvetsi moznosti lymfatické metastazy je i v této
oblasti zkouSena sentinelova biopsie. (138, 139, 140)
Prvni zprava o této technice pochazi od Little a spol. z roku
1999, s pouzitim isosulfanové modii s ptivodni uspésnosti
pouze 46 %, (141) dal3i zpravy pak referuji i o pouZiti radio-
koloidu a kombinace. Uspé$nost vétSiny autort se pohybuje
od 80-100 %, hlaseny jsou velmi nizké falesné negativity.
moci radiokoloidu, coz je zpisobenou anatomickou loka-
lizaci procesu. Zatimco aplikace modii probiha perope-
racné a sledovani zbarveného lymfatika respektuje ana-
tomii, aplikace radiokoloidu musi probihat pfedoperaéné
transthorakalni punkci nebo bronchoskopicky, vcetné
moznych komplikaci, a smérovani pomoci sondy nemusi
vzdy respektovat anatomii. (139)

Metodiku u bronchogenniho karcinomu je opét nutno po-
vazovat za experimentalni.

Zavér

Sentinelova biopsie se stala prakticky standardni soucasti
diagnostiky a terapie maligniho melanomu a karcinomu
prsu, i kdyz trvaji spory o nékteré indikace, a piedevs§im
pfinasi nékteré nové otazky pro interpretaci, typickou
otazkou je jak hodnotit, a jak reagovat na mikrometastazy
nebo dokonce nalez izolovanych bunék, podobnou otaz-
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kou je pak interpretace naptiklad nalezi pfi hodnoceni
pomoci PCR. Nadéle trva postup metody do dalSich oblas-
ti, jak rozSifovanim spektra indikaci v zavedenych oblas-
tech (DCIS u prsu, stavy po neoadjuvanci etc.), ale i snaha
o zavedeni v dosud malo probadanych oblastech, piikla-
dem muze byt v posledni dob¢ dutina ustni (142)

Stav sentinelové uzliny umoziluje s vysokou piesnosti
urcit stav regionalnich uzlin a tak vyclenit pacienty, ktefi
mohou mit prospéch z regionalni dissekce a naopak vy-
pustit regionalni dissekci u pacientd, pro které by zname-
nala pouze zhorseni kvality Zivota.

Stav sentinelové uzliny je mozno povazZovat za prognos-
ticky faktor, jedna se v podstaté o velmi presné urceny stav

uzlin, ukazuje se, Ze jistou prognostickou hodnotu ma ne-
jen samotné postizeni uzliny, ale i velikost postizeni.
Pravdépodobnost postizeni sentinelové uzliny je v mnoha
topikach ptimo zéavisla na velikosti tumoru, velikost tumo-
ru je pochopitelné samostatnym, velmi silnym prognostic-
kym faktorem, piedevsim u pacientl s negativni uzlinou,
pfi pozitivité sentinelové uzliny jiz velikost tumoru v pro-
gnoze obvykle neni podstatnd, stav sentinelové uzliny je
vSak ve vétsing topik indikaci k podani adjuvantni sytémo-
v¢ terapie, a tuto potfebu je sentinelova biopsie schopna
prokazat s vyssi pesnosti nez bézné dissekce.

Podporeno vyzkumnym zamérem MZOMOU 2005
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