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Úvod
NejdÛleÏitûj‰ím prognostick˘m faktorem u v‰ech solidních
tumorÛ je pfiítomnost ãi nepfiítomnost diseminace tumorózních
bunûk. Pomineme-li vzdálené metastázy, jejichÏ prÛkaz zna-
mená, Ïe kurativní chirurgická intervence je zpravidla kontra-
indikována, rozhodujícím kritériem pfieÏívání b˘vá postiÏení
jednotliv˘ch etáÏí lymfatick˘ch uzlin. Nabízí se otázka, zda
znalost parametru N má pouze prognostick˘ charakter stran
pfieÏívání a pravdûpodobnosti relapsu onemocnûní [1], ãi nao-

pak mÛÏe b˘t indikaãním kritériem a to jak pro komplexní
vedení léãby, tak z pohledu chirurga pro rozsah lymfadenek-
tomie, jakoÏto v˘konu s potenciálnû kurativním efektem. V˘‰e
uvedená fakta se plnû vztahují i na tumory horního GITu [2].
Oproti urãit˘m pochybnostem vÛãi pfiínosu roz‰ífiené lymfa-
denektomie ke zlep‰enému pfieÏívání pacientÛ stojí japonské
studie, které zlep‰ené pfieÏívání prokazují jak u karcinomu jíc-
nu, tak zejména u karcinomu Ïaludku [3,4]. I tyto studie v‰ak
zdÛrazÀují pfiínos D2 lymfadenektomie pouze u pacientÛ
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s pozitivitou N parametru, zatímco u N0 Ïádné zlep‰ení pro-
gnózy pozorováno nebylo [4]. JelikoÏ roz‰ífiená lymfadenek-
tomie s sebou pfiiná‰í nûkteré nev˘hody, spoãívající zejména
v prodlouÏení operaãní doby a i vût‰ího rizika v˘skytu kom-
plikací, je nepochybné, Ïe indikace takové lymfadenektomie
musí b˘t ve vztahu k benefitu v˘konu pro pacienta peãlivû zva-
Ïována.
Slibnou metodou, umoÏÀující pomûrnû pfiesné zji‰tûní dise-
minace tumorózních bunûk do uzlin, by mohla b˘t technika
biopsie sentinelové uzliny. Princip biopsie sentinelové uzliny
byl poprvé popsán Cabanasem v roce 1977 u karcinomu peni-
su [5]. Bûhem dal‰ího v˘voje byla metoda zavedena do prak-
ticky rutinního pouÏívání pfii chirurgické léãbû karcinomu prsu
a zhoubného melanomu s vyuÏitím detekce sentinelové uzli-
ny barvením (patentní modfií apod.) nebo koloidem, znaãko-
van˘m 99mTc, detekovan˘m následnû pomocí scintilaãní son-
dy [6,7]. U ostatních solidních tumorÛ nebyla dosud otázka
pfiínosu této techniky dofie‰ena. Teprve v posledních letech se
objevují první reference vyuÏití této techniky u karcinomu plic
[7,8] a karcinomÛ GIT [10,11,12,13]. V˘sledky jsou slibné,
ale dosud se jedná spí‰e o pilotní studie, ke zhodnocení pfiíno-
su této techniky bude nutn˘ dal‰í, rozsáhlej‰í v˘zkum. 

II. Materiál a metodika
Studie byla provádûna na souboru pacientÛ s tumorem horní
ãásti GIT. Základním poÏadavkem bylo zachování normální
lymfatické drenáÏe tumoru, proto do souboru nemohli b˘t zahr-
nuti pacienti s karcinomem jícnu po neoadjuvantní terapii, kde
je pfiedpoklad, Ïe zejména radioterapie dokáÏe naprosto naru-
‰it schéma drenáÏe. 
Identifikace sentinelové uzliny byla provedena 
Pomocí barviva - k identifikaci SN barvivem byla pouÏita
patentní modfi (Patentblau® firmy Byk-Gulden) v mnoÏství 1
- 2 ml. Látka byla aplikována submukoznû do okolí tumoru ve
ãtyfiech kvadrantech pomocí endoskopie (Obr.1). Doba apli-
kace barviva se ukázala optimální po úvodu pacienta do ane-
stezie, tedy tûsnû pfied zaloÏením kapnoperitonea. Pokud byla
nalezena nabarvená uzlina, pak byla exstirpována laparosko-
picky, vãetnû transhiatálního pfiístupu pfii lokalizaci v oblasti
distální tfietiny jícnu.

Pomocí radionuklidu - aplikace radiofarmaka byla pfii splnûní
v‰ech zákon˘ch podmínek provádûna na endoskopickém pra-
covi‰ti I. chirurgické kliniky FN Olomouc. Pfii kaÏdém vy‰et-
fiení byl esofagoskopickou cestou aplikován 99mTc-nanoko-
loid o celkové aktivitû 50 MBq v objemu 1 ml. Aplikace
probíhala obdobnû jako u barviva. 
Lymfoscintigrafie byla provádûna na Klinice nukleární medi-
cíny na dvoudetektorové scintilaãní kamefie Elscint Helix vyba-

vené paralelními HR kolimátory (tzn. kolimátory s vysok˘m
rozli‰ením). Energetické okénko analyzátoru bylo nastaveno
na 140 keV (_ 15 %). Byly nahrány úvodní scintigramy zamû-
fiené na oblast od krku aÏ po horní ãást bfiicha (akviziãní ãas
180 s , matrice 256 x 256). Scintigrafické vy‰etfiení bylo ukon-
ãováno statick˘mi scintigramy za 2-3 hodiny od aplikace (akvi-
ziãní ãas 180 s, matrice 256 x 256).
Srovnání úvodního a pozdního scintigramu umoÏnilo odli‰it
reziduální aktivitu radiofarmaka v lumen trávicího traktu
a aktivitu radiofarmaka v lymfatick˘ch cestách a uzlinách.
(Obr. 2)

Scintigramy, na nichÏ do‰lo k zobrazení sentinelové uzliny,
slouÏily jako prostfiedek pro pfiedoperaãní orientaãní lokaliza-
ci sentinelov˘ch uzlin. Hodnotilo se pfiitom, zda je zfiejm˘
odtok lymfy kraniálním nebo kaudálním smûrem. 
Odbûr sentinelové uzliny
Identifikace a biopsie uzliny probûhla pomocí laparoskopic-
kého vãetnû transhiatálního ohledání okolí jícnu s tumorem
a to buì vizuálnû, nebo pomocí radiaãní navigace.
Pro radiaãnû navigovanou chirurgii byl pouÏit pfiístroj EuroP-
robe, vybaven˘ speciální laparoskopickou sondou. Detekci
a mûfiení aktivity jsme provádûli jak“in vitro“, tak po vyjmutí
tukového pediklu s uzlinami, tedy „ex vivo“ (Obr.3).

Odebrané uzliny byly ihned odeslány k peroperaãnímu vy‰et-
fiení patologem. 
Vy‰etfiené sentinelové uzliny byly pozdûji konfrontovány
s uzlinami získan˘mi pfii radikálním operaãním v˘konu.
Histopatologické vy‰etfiení a prÛkaz mikrometastáz
Dle literatury [14] pfiibliÏnû u poloviny pacientÛ s karcinomem
jícnu dfiíve docházelo po kompletní lokální resekci k ãasnému
metastatickému relapsu. Dá se proto pfiedpokládat, Ïe tito paci-
enti mûli jiÏ v dobû primární operace skryté metastázy, které



KLINICKÁ ONKOLOGIE 19 6/2006 307

nebyly detekovány bûÏn˘mi stáÏovacími metodami. V posled-
ních letech se vyskytly ãetné studie, zab˘vající se vyuÏitím sen-
zitivnûj‰ích imunohistochemick˘ch metod a molekulární ana-
l˘zy pro detekci jednotliv˘ch nádorov˘ch bunûk v lymfatick˘ch
uzlinách, klasifikovan˘ch konvenãním histopatologick˘m
vy‰etfiením jako tumor negativní. Pro detekci jednotliv˘ch epi-
telov˘ch bunûk v histopatologicky negativních lymfatick˘ch
uzlinách se pouÏívají cytokeratiny, nejãastûji monoklonální
anti-pan-CK protilátka AE1-AE3. V literatufie [14] se v‰ak pou-
kazuje i na problémy této metodiky. V jedné z prezentovan˘ch
studií [15] byly CK-pozitivní buÀky nalezeny pouze v 7 %
vy‰etfiovan˘ch lymfatick˘ch uzlin (40/574) u 26 % pacientÛ
(20/78). Nadto pfiítomnost CK-pozitivních bunûk nekorelova-
la s krat‰ím obdobím bez relapsu ãi celkov˘m pfieÏitím. V jiné
studii [16] byl rozdíl mezi skuteãn˘mi mikrometastázami apro-
st˘m mikropostiÏením nádorov˘mi buÀkami. Mikrometastázy
jsou zde definovány jako jednotlivé nádorové buÀky ãi jejich
drobné okrsky men‰í neÏ 0,5 mm s okolní stromální reakcí,
kdeÏto u mikropostiÏení nádorov˘mi buÀkami stromální reak-
ce v jejich okolí chybí. Pouze u prav˘ch mikrometastáz byla
zji‰tûna signifikantní korelace s pfieÏíváním pacientÛ. 
V na‰í práci byla provádûna detekce mikrometastáz v lymfa-
tick˘ch uzlinách negativních pfii vy‰etfiení hematoxilin-eozi-
nem, se zamûfiením na sentinelové lymfatické uzliny (Obr.4).

K prÛkazu mikrometastáz bylo pouÏito z my‰í získané primární
protilátky anti-cytokeratin coctail (AE1 a AE3), fy. Biogenex. 
Po histopatologickém vy‰etfiení série fiezÛ barven˘ch hema-
toxilin-eozinem s negativním v˘sledkem bylo provedeno
prokrájení uzliny pro imunohistochemické vy‰etfiení: 20-40
fiezÛ o síle 3-5 um bylo chyceno na podloÏní sklíãka pota-
Ïená silanem a potfiená poly-L-lysinem se Ïelatinou a 24
hodin ponecháno v termostatu pfii 56o C. Dále byly fiezy
odparafinovány 2x po 10 minutách v xylolu a v sestupné
fiadû alkoholu (od 96% do 70%) a na 5 minut ponofieny do
destilované vody. V citrátovém pufru byly na 20 minut ulo-
Ïeny do mikrovlné trouby a po vyjmutí nechány 20 minut
chladnout. Potom byly opût ponofieny do destilované vody
a dále do nafiedûného peroxidu vodíku na 3x 10 minut. Po
opláchnutí v destilované vodû a pufru byly ponofieny na 30
minut do 5% mléãného pufru bez tuku. Potom na nû byla jiÏ
bez oplachu nakapána primární protilátka (cytokeratin
AE1-AE3), speciálnû nafiedûná v pomûru 1:50. Do druhé-
ho dne byly uloÏeny do vlhké komÛrky v lednici. Po opla-
chu pufrem (Tris) o ph 7,6 2x po 5 minutách byla nakapá-
na my‰í sekundární protilátka se strepdavidinem EnVision
HRP. Dále byly ponechány jednu hodinu pfii pokojové tep-
lotû ve vlhké komÛrce a opláchnuty 2-3x pufrem. Dále byl
aplikován diaminobenzidin a peroxid vodíku na 5 minut. Po
proprání v tekoucí vodû byly dobarveny hematoxylinem. Na
závûr byly odvodnûny, zamontovány do kanadského balzá-
mu a pfiikryty krycími sklíãky.

V˘sledky
Studie probíhala od roku 2003 u pacientÛ operovan˘ch pro
tumory horní ãásti GIT na I. chirurgické klinice LF UP a FN
Olomouc. S ohledem na moÏnosti identifikace sentinelové uzli-
ny na poãátku vlastní léãby byli do souboru zahrnuti pacienti
s tumorem distální tfietiny hrudního a abdominálního jícnu
a kardie a ãásteãnû i pacienti s tumorem Ïaludku. Tedy paci-
enti, u kter˘ch je sentinelová uzlina dosaÏitelná laparoskopic-
ky, eventuelnû transhiatálnû za podmínky, Ïe nebude poru‰e-
na v˘Ïiva jícnu. 
Do grantové studie bylo zafiazeno celkem 38 pacientÛ s tumo-
rem pfieváÏnû distální tfietiny hrudního a abdominálního jícnu
a kardie. PfieváÏnû ‰lo o muÏe a to v 34 pfiípadech. Histolo-
gicky byl 10 krát prokázán spinocelulární karcinom v ostat-
ních 28 pfiípadech adenokarcinom. 
Rozdûlení pacientÛ dle metody znázornûní uzlin
Patentní modfi
V pfieváÏné vût‰inû jsme pouÏili barvení tumoru pouze patent-
ní modfií a to ve 22 pfiípadech. Nabarvenou SN jsme z toho
nalezli v 9 pfiípadech vÏdy miniinvazivní metodou laparosko-
picky eventuelnû laparoskopicky transhiatálnû. Pomûrnû vel-
ké procento neúspûchu bylo zaznamenáno v poãátku granto-
vé studie a pfiipisujeme je na vrub zauãování do metody
(„learning curve“). Z prvních 12 aplikací barviva jsme SN na‰li
pouze dvakrát.
Radionuklid
Pomocí radionuklidu bylo celkem vy‰etfieno 16 pacientÛ.
Z toho ve 2 pfiípadech bez kombinace tedy jako isolovaná for-
ma detekce.
Sentinelová uzlina se zobrazila v 10 pfiípadech. U 5 pacientÛ
byl zji‰tûn odtok lymfy do sentinelové uzliny pouze kraniál-
ním smûrem, u 4 pacientÛ byla sentinelová uzlina uloÏena kau-
dálnû od tumoru (Obr.2) (z toho jedenkrát byla sentinelová
uzlina je‰tû nad bránicí v dolním mediastinu) a jedenkrát byl
zfiejm˘ odtok lymfy kraniálním i kaudálním smûrem. Obdob-
nû jako v práci Kata a kol. [17], jsme také tedy zjistili, Ïe pfii
lymfoscintigrafii byl ãastûji detekován odtok lymfy smûrem
kraniálním neÏ smûrem kaudálním. Tato skuteãnost mÛÏe b˘t
ãásteãnû ovlivnûna tím, Ïe aplikace radiofarmaka do oblasti
kaudálnû od tûsnû stenozujícího tumoru je obtíÏnûj‰í a nûkdy
i dokonce nemoÏná.
U 6 pacientÛ se sentinelová uzlina nezobrazila nebo ji nebylo
moÏno odli‰it od radiofarmaka aplikovaného do lumen jícnu
(následná vysoká aktivita radiofarmaka v Ïaludku ãiní tuto
oblast velmi nepfiehlednou). Je nutno mít na zfieteli, Ïe endo-
skopická technika podání radiofarmaka je komplikovanûj‰í
neÏ bûÏné injekãní aplikace pfii jin˘ch vy‰etfieních sentinelo-
v˘ch uzlin.
Laparoskopicky byla nalezena sentinelová uzlina v podbrá-
niãním prostoru pouze u 2 pacientÛ. Tato relativnû nízká frek-
vence detekce sentinelové uzliny pomocí gama sondy byla
dÛsledkem jiÏ zmiÀovaného faktu, Ïe odtok radiofarmaka do
sentinelové uzliny v podbrániãním prostoru je ménû ãast˘ neÏ
odtok do uzlin kraniálnû od bránice. Druh˘m dÛvodem je tech-
nická nároãnost detekce sentinelové uzliny v pfiípadû, kdy sen-
tinelová uzlina je v tûsné blízkosti místa aplikace, jak tomu
b˘vá pfii tumorech v distální ãásti jícnu.
Ve 14 pfiípadech byla pouÏita kombinace obou metod. SN jsme
nalezli v 10 pfiípadech. Celkem byla tedy detekována v obou
sestavách SN 19krát. Ve v‰ech ostatních pfiípadech (19) neby-
la SN uzlina nalezena.
Vyhodnocení histologického nálezu 
U 9 pacientÛ byla shledána SN histologicky negativní a to jak
peroperaãnû vy‰etfiením „na zmrzlo“ tak v definitivním vy‰et-
fiení. Ve dvou pfiípadech v‰ak bylo v tûchto negativních uzli-
nách imunohistochemicky potvrzeno podezfiení na mikropo-
stiÏení nádorov˘mi buÀkami bez stromální reakce (ITC), nález
tedy nebyl oznaãen za mikrometastázu. V 10 pfiípadech byla
v SN uzlinû prokázána metastáza vÏdy typovû histologicky
odpovídající tumoru. 
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Tímto zpÛsobem byly zpracovány a vy‰etfieny dodané lym-
fatické uzliny, v nichÏ nebyly pfii barvení hematoxylin-eozi-
nem nalezeny metastázy. Jednalo se o uzliny od 9 pacientÛ,
z nichÏ 4 mûli spinocelulární karcinom jícnu, 4 adenokarci-
nom jícnu a 1 adenokarcinom Ïaludku. Ale ani po podrobném
imunohistochemickém vy‰etfiení se v Ïádném pfiípadû nepo-
dafiilo spolehlivû prokázat mikrometastázy. Bylo pfiitom tfie-
ba zkoumat ãetné epiteliální bunûãné detrity i artefakty, kte-
ré pfii pouÏití protilátky AE1-AE3 bûÏnû vznikají a mohou b˘t
s mikrometastázami pfii zbûÏném hodnocení zamûnûny. Pfií-
ãinou kompletní negativity mikrometastáz v souboru mÛÏe
b˘t jeho malá velikost. Svoji roli mÛÏe hrát i vysoká záchyt-
nost metastáz pfii vy‰etfiení hematoxylin-eozinem, v nûmÏ pfii
skuteãnû pozorném prohlíÏení b˘vají vût‰inou rozli‰itelné
i jednotlivé buÀky karcinomu a tedy i jejich skupiny o veli-
kosti uvedené v definici mikrometastáz a samozfiejmû
i metastázy vût‰í. Tyto pfiípady se potom nedostaly do sou-
boru vy‰etfiovaného imunohistochemicky. Za moÏná dÛleÏi-
tûj‰í neÏ podrobné imunohistochemické vy‰etfiení, které je ve
v˘‰e uvedeném rozsahu pro rutinní pouÏití velice drahé, pova-
Ïujeme pozorné vy‰etfiení správnû urãen˘ch sentinelov˘ch
uzlin, zpracovan˘ch v sériov˘ch fiezech z parafinov˘ch bloã-
kÛ barven˘ch hematoxylin-eozinem. 
Následná terapie 
Z této sestavy bylo operováno 34 nemocn˘ch, z toho ve 28 pfií-
padech byl chirurgicky radikálnû odstranûn jícen s tumorem.
V jednom pfiípadû byla u pacienta, s pÛvodnû zji‰tûnou nega-
tivní SN, nalezena v druhé dobû pozitivní lymfatická uzlina
pfiibliÏnû 8 cm nad tumorem. Tento nález je moÏno hodnotit
jako fale‰nû negativní v˘sledek. PÛvodnû odstranûná uzlina
byl oznaãená za sentinelovou na základû prÛkazu pfiítomnos-
ti radionuklidu. Úspû‰nost jejího odstranûní bez rezidua byla
doloÏena nepfiítomností radionuklidu v okolí jícnu. Pfiitom uzli-
na byla shledána histologicky negativní. Pacient ve stadiu T3
N0 M0 byl podroben konkomitantní radiochemoterapii a pfii
následné operaci pfiibliÏnû za 2 mûsíce od pÛvodního vy‰etfie-
ní byl jícen exstirpován a v okolí tumoru byla nalezena jedna
uzlina prostoupena nekrotizujícím tumorem. Je nûkolik moÏ-
ností interpretace tohoto nálezu. Buì jde skuteãnû o fale‰nû
negativní v˘sledek pfii pátrání po SNL, nebo je nález pozitiv-
ní uzliny moÏno povaÏovat jako metachronní a tedy k jejímu
napadení do‰lo aÏ bûhem intervalu mezi pÛvodním odbûrem
a definitivní operací

Diskuze
V poslední dobû se velmi diskutuje o tom, zda moderní neo-
adjuvantní terapie u karcinomu jícnu a adjuvantní terapie
u karcinomu Ïaludku mÛÏe mít v urãitém stádiu onemoc-
nûní v˘razn˘ efekt. U karcinomu jícnu ve stadiu T 1- (2) N0
M0 dominuje chirurgická terapie. U stadií T 2-4 N0 M0
a v‰ech N1 M0 mÛÏe mít neoadjuvantní terapie na nádoro-
vé buÀky jícnu v˘razn˘ vliv a touto terapií lze dosáhnout
takové apoptózy nádorov˘ch bunûk, kdy nádor v˘raznû
regreduje ãi dokonce zcela mizí. Souãástí léãby je, v opti-
málním intervalu po ukonãení chemo-radioterapie, odstra-
nûní jícnu a i tak není vylouãena následná recidiva one-
mocnûní. Histologické vy‰etfiení uzlin je zatím jedinou
kvalitativní metodou, umoÏÀující jednoznaãnû oznaãit N sta-
dium tohoto onemocnûní. Jsme si vûdomi námitky, Ïe detek-
ce a odbûr uzliny, byÈ za cenu miniinvazivního v˘konu, není
jednoduchou záleÏitostí. Neúãelná neoadjuvantní léãba v‰ak
klade na pacienta jak z pohledu komfortu tak medicínské-
ho neménû velké nároky. Navíc je zbyteãnou zátûÏí z pohle-
du ekonomiky. Neoadjuvantní léãba není indikována jak
v pfiípadû potvrzení T1 N0 M0 stadia onemocnûní, kdy je
vhodné primárnû operovat, tak naopak zji‰tûním M1 stadia
onemocnûní, coÏ v˘raznû limituje dal‰í léãebné moÏnosti.
Detekci a následn˘ odbûr sentinelové uzliny i z tohoto
pohledu povaÏujeme za uÏiteãnou, poskytující patrnû nej-

lep‰í informaci o pfiípadném metastatickém rozsevu, potvr-
zeném histologicky. 
V pfiípadû karcinomu Ïaludku je situace jednodu‰‰í, neboÈ zde
se neoadjuvantní terapie ukazuje nepfiínosnou. Odbûr sentine-
lov˘ch uzlin je souãástí provádûného chirurgického v˘konu
a jejich pozitivita spoluurãí s gradingem onemocnûní násled-
nou adjuvantní léãbu.
Pokud se t˘ãe vyuÏití techniky biopsie sentinelové uzliny u kar-
cinomÛ horního ãásti GIT, existuje fiada oprávnûn˘ch pfiipo-
mínek, které na základû komplikovanosti lymfatické drenáÏe
této ãásti zaÏívacího traktu, zejména jícnu, moÏnost aplikace
techniky do urãité míry zpochybÀují [2], ale naopak zmínûné
japonské studie naznaãují pfiínos metody [3,4,10,11,13,18].
Na‰í snahou bylo v rámci této studie získat zku‰enosti s iden-
tifikací a odbûrem SN a potvrdit ãi vyvrátit spolehlivost meto-
dy. Pfii její spolehlivosti by to znamenalo, podobnû jako uostat-
ních tumorÛ, velkou v˘zvu v moÏnosti vyuÏití minimálnû
invazivních technik pfii léãbû pfiedev‰ím ãasného stádia karci-
nomu Ïaludku [18] a zejména zlep‰ení diagnostiky mikrome-
tastatického postiÏení uzlin [19]. Proto v pfiípadû negativity
takto získan˘ch uzlin konveãním histologick˘m vy‰etfiením
byly, jak tyto uzliny tak v první fázi studie kostní dfieÀ, pod-
robeny imunohistochemickému prÛkazu event. mikrometastáz.
U pokroãilej‰ích stadii mÛÏe napomoci vytvofiení léãebného
schématu s optimálním naãasováním onkologické terapie do
harmonogramu léãby.

Závûr
Na‰e studie splnila svÛj hlavní cíl, kter˘m bylo vypracová-
ní techniky ozfiejmení a odbûru sentinelové uzliny u tumo-
rÛ v oblasti distální tfietiny jícnu a kardie. Dala pozitivní
odpovûì na otázku, zda je ãi není u horní ãásti gastrointes-
tinálního traktu biopsie sentinelové uzliny, s pouÏitím aÈ jiÏ
vitálního barvení ãi ponûkud sloÏitûj‰ího vyuÏití radionuk-
lidu, pouÏitelná. Klinick˘ v˘znam spoãívá v moÏném ménû
invazivním fie‰ení, zejména iniciálních stadií onemocnûní,
napfiíklad u tûÏké dysplazie Barretova jícnu, ale také u Tis
a T1 stadia karcinomu Ïaludku bez uzlinového postiÏení.
Objektivní zhodnocení kriteria pN patfií neodmyslitelnû ke
stanovení stádia onemocnûní, je nezbytn˘m doplÀkem pro-
tokolu jakékoliv multicentrické studie a mÛÏe, aÈ jiÏ pfii potvr-
zení iniciální formy onemocnûní, tedy pfii své negativitû, ale
také pfii zji‰tûné pozitivitû, v˘raznû ovlivnit léãebnou stra-
tegii. U v‰ech vût‰ích tumorÛ, a tím více to platí u tumorÛ
jícnu, je nadále nutné metodu vyhledávání a vy‰etfiení SN
povaÏovat za experimentální, jelikoÏ v tûchto pfiípadech je
spolehlivost tohoto vy‰etfiení mnohem men‰í a rozhodnû nel-
ze doporuãit, aby nahradila zvykle provádûnou lymfade-
nektomii aÈ jiÏ o jejím rozsahu jakkoliv diskutujeme. Pro-
blematické by také bylo vyhledání sentinelové uzliny
u tumorÛ vy‰‰ích partii jícnu, muselo by totiÏ b˘t realizo-
váno torakoskopicky. V pfiedléãebném reÏimu je takov˘
v˘kon pomûrnû závaÏn˘ a pfiitom v˘tûÏnost takového postu-
pu, vzhledem k tomu, Ïe by nebyl ohledán krãní ani pod-
brániãní prostor, by byla minimální.
Námi dosaÏené v˘sledkÛ vy‰etfiení sentinelové uzliny
v porovnání pfii zvykle provedené lymfadenektomii proká-
zali pouze jedenkrát fale‰nû negativní v˘sledek. Je pravdou,
Ïe tento v˘sledek je nutno korelovat s pomûrnû malou sesta-
vou pacientÛ. 
Zajímav˘m bylo konstatování histopatologa, podpofiené nále-
zem u na‰ich pacientÛ, Ïe peãlivé klasické histologické vy‰et-
fiení pfii barvení hematoxylin-eosinem je schopné pomûrnû
pfiesnû prokázat i mikrometastázy. Nákladná imunohisto-
chemická metoda tak mÛÏe b˘t rezervována pouze pro spor-
né pfiípady. 
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