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Úvod
Karcinom traãníku a koneãníku pfiedstavuje v âeské republi-
ce, vzhledem ke své vysoké incidenci i mortalitû, závaÏn˘ celo-
spoleãensk˘ problém, kter˘ se zatím nepodafiilo zásadnûji smû-
rovat k lep‰ímu. Pokrok ve screeningu onemocnûní a rozvoj
molekulárních vy‰etfiovacích metod ke stanovení prognostic-
k˘ch a prediktivních faktorÛ v‰ak dává urãitou nadûji na zlep-
‰ení v budoucnosti.
Lokoregionální nádorové recidivy a v˘voj metastáz vedou
k úmrtí pacientÛ postiÏen˘ch karcinomem traãníku nebo
koneãníku (CRC) ve vysokém procentu pfiípadÛ. Jejich pro-
gnóza je závislá pfiedev‰ím na stadiu, v nûmÏ je onemocnûní
zachyceno a zahájena adekvátní léãba, pfiitom postiÏení regi-
onálních mízních uzlin v okamÏiku stanovení diagnózy je
povaÏováno za nev˘znamnûj‰í prognostick˘ faktor pfii absen-
ci vzdálen˘ch metastáz.

Uzlinová infiltrace ve spádové oblasti mezokolon, prokázaná
klasick˘m histopatologick˘m vy‰etfiením, sniÏuje 5leté pfieÏi-
tí na pfiibliÏnû 70 aÏ 30 % v závislosti na poãtu „pozitivních“
uzlin [1].
Základním pilífiem terapie je chirurgick˘ v˘kon, následovan˘
zpravidla chemoterapií v závislosti na stadiu onemocnûní. Ope-
raãní v˘kony jiÏ tradiãnû zahrnují nejen resekci postiÏeného
stfievního úseku, ale téÏ en bloc odstranûní mezokolon zasa-
hující pfiíslu‰nou oblast spádové lymfatické drenáÏe [1,2]. Na
rozsahu jejího odstranûní, poãtu nalezen˘ch uzlin a na dÛklad-
nosti jejich histopatologického zpracování závisí pfiesnost sta-
novení kategorie pN respektive míra rizika fale‰nû negativní-
ho posouzení uzlinov˘ch metastáz (understaging). Také
mikrometastatické postiÏení spádov˘ch uzlin, zachytitelné
pouze speciálními vy‰etfiovacími metodami, mÛÏe b˘t dÛleÏi-
t˘m indikátorem rizika rekurence onemocnûní.
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Souhrn: V˘chodiska: Sentinelová biopsie je v indikovan˘ch pfiípadech ‰iroce akceptována pro staging maligního melanomu
i karcinomu prsu. Její pouÏití u kolorektálního karcinomu je ve stadiu klinick˘ch v˘zkumÛ. Cílem studie bylo zavést metodi-
ku lymfatického mapování a biopsie sentinelové uzliny do klinické praxe u karcinomu traãníku, zjistit její proveditelnost a pfií-
padná úskalí a vyhodnotit získané zku‰enosti. Typ studie a soubor: Cestou prospektivní klinické studie bylo u 43 pacientÛ pro-
vedeno peroperaãní lymfatické mapování pomocí metylenové modfii, fluoresceinu nebo radionavigovanû a identifikace
sentinelové uzliny „in vivo“ nebo modifikovanou metodou „ex vivo“. Následovala standardní resekce traãníku respektující kri-
teria chirurgické onkologie. Metody a v˘sledky: Nalezené sentinelové uzliny byly vy‰etfieny mikroskopicky s bûÏn˘m barve-
ním hematoxylinem-eozinem i imunohistochemicky. Lymfatické mapování vedlo k identifikaci minimálnû jedné sentinelové
uzliny (SN) u v‰ech 43 pacientÛ (100 %). PrÛmûrn˘ poãet sentinelov˘ch uzlin byl 1,77; ostatních uzlin 14,51 na jeden resekát.
Sentinelová uzlina správnû predikovala stav spádového lymfatického fieãi‰tû ve více neÏ 80%. V 8 pfiípadech byla SN fale‰nû
negativní. U jednoho pacienta do‰lo k upstagingu na základû imunohistochemického vy‰etfiení. Závûry: Mapování lymfatik
a biopsie sentinelové uzliny u kolorektálního karcinomu je dobfie provediteln˘ a bezpeãn˘ v˘kon, bez zfiejm˘ch vedlej‰ích úãin-
kÛ, úspû‰nost záchytu SN je vysoká. V˘znam sentinelové biopsie v‰ak zÛstává v pfiípadû karcinomu traãníku, oproti jin˘m
solidním nádorÛm, zatím kontroversní. Rozsáhlej‰í prospektivní studie se standardizovan˘mi postupy budou nezbytné k ovû-
fiení potenciálního pfiínosu nové metody.
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Summary: Backgrounds: Sentinel lymph node biopsy is a widely accepted method for staging of melanoma and breast cancer
in indicated cases. However, the use of the method in colorectal cancer is under clinical investigation. Design and Subjects:
The aim of the prospective clinical study was to introduce the technique into the surgical practice in colon carcinoma, to
determine the feasibility and potential problems and to evaluate the first results. 43 patients with colon cancer underwent
lymphatic mapping and sentinel node biopsy using blue dye, fluorescein or lymphoscintigraphy followed by standard surgical
resection. Methods and Results: The acquired sentinel nodes were investigated with both standard hematoxylin – eosin staining
and immunohistochemical staining for cytokeratin. Lymphatic mapping adequately identified at least one sentinel node (SN)
in all 43 patients. The average number of SN was 1,77; non-SN 14,51 per patient. SN correctly predicted the regional lymphatic
basin status in more than 80 %. The false negative SN was found out in 8 patients. One patient has been upstaged on the basis
of immunohistochemical staining. Conclusions: Lymphatic mapping and sentinel node biopsy in colon cancer is a feasible and
safe method with a high SN identification rate. The role and significance of sentinel node biopsy in colon cancer is not as clear
as its role in breast cancer or melanoma. Further large prospective studies with standardized techniques are needed to evaluate
the potential benefit of this new method. 
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Obr. 3. Lymfatické mapování fluoresceinem.

Obr. 1. Schematické znázornûní sentinelové uzliny.

Obr. 2. Lymfatické mapování patentní modfií na traãníku.
Obr. 4. Solitární nádorová buÀka v lymfatické uzlinû (imunohistochemie
cytokeratin 20).

Jednou z mála moÏn˘ch cest jak pfiesnû a efektivnû posoudit
stav spádového lymfatického fieãi‰tû u pacientÛ s karcinomem
traãníku je lymfatické mapování a biopsie sentinelové uzliny.
Základní principy vychází z poznatkÛ a zku‰eností Cabanase,
Mortona a Guliana tak, jak jsou dnes úspû‰nû aplikovány
zejména u maligního melanomu a karcinomu prsu (Obr. 1).

Materiál a metody
Lymfatické mapování a vyhledání sentinelové uzliny (uzlin)
zpravidla nepfiedstavuje sloÏitou ani nákladnou záleÏitost,
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pokud se jedná o barvení pomocí patentní modfii s vyuÏitím
identifikace buìto „in vivo“ nebo modifikací metodiky „ex
vivo“ jak jiÏ bylo referováno [3,4]. Proto uvádíme jen struãn˘
pfiehled základních krokÛ.
K mapování byli vybráni pacienti s biopticky prokázan˘m kar-
cinomem kolon stadií Tis aÏ T3, Nx, M0. Pacienti s nádory
rekta, stejnû jako s tumory jednoznaãnû prorÛstajícími do okol-
ních orgánÛ (T4) nebo pfiedoperaãnû prokázan˘mi vzdálen˘-
mi metastázami byli ze souboru vylouãeni. Klinicky jedno-
znaãné metastatické uzlinové postiÏení také vyluãovalo
lymfatické mapování.
KaÏd˘ pacient byl seznámen s technikou provedení operaãní-
ho v˘konu a podepsal informovan˘ souhlas, kter˘ byl projed-
nán a schválen Etickou komisí MOÚ. 
V‰ichni nemocní prodûlali standardní pfiedoperaãní vy‰etfiení
vãetnû koloskopie, ultrasonografie jater, rtg plic, CT bfiicha,
v˘bûrovû pak CT plic, celotûlové FDG-PET vy‰etfiení.
Operaãní v˘kon byl vÏdy provádûn v celkové anestesii. Po
otevfiení a vy‰etfiení dutiny bfii‰ní bylo co nejdfiíve aplikováno
barvivo (Patent Blau, Guerbet, Roisse Cedex, Francie) v obje-
mu maximálnû 1 – 2 ml pfiísnû subserosnû ze ãtyfi stran do oko-
lí tumoru tuberkulinovou stfiíkaãkou. Zásadou byla velmi ‰etr-
ná a pokud moÏno minimální manipulace se stfievem
i mezocolon pfied nástfiikem. Nádory fixované k parietálnímu
peritoneu byly ‰etrnû uvolnûny bez naru‰ení integrity mezo-
kolon. âasto jiÏ bûhem aplikace patentní modfii bylo moÏné
sledovat prÛtok indikátoru lymfatick˘mi cévami a u astenic-
k˘ch pacientÛ i jeho dal‰í postup pfies mezokolon. Po 3 - 5
minutách byly identifikovány zpravidla 1-3 sentinelové uzli-
ny v mezokolon pfiilehlém ke stfievu (Obr. 2) a oznaãeny svor-
kami nebo stehy (technika „in vivo“). Následovala standard-
ní tlustostfievní resekce respektující souãasná kriteria
chirurgické onkologie. 
Variantnû lze pfiistoupit k lymfatickému mapování pomocí flu-
oresceinu (Fluorescite, Alcon, USA) v zatemnûní operaãního
sálu a osvitu operaãního pole svítidlem typu Woodovy lampy
(Obr. 3).
Tato technika je oblíbena zejména v USA, prodluÏuje v‰ak ope-
raãní ãas více neÏ mapování patentní modfií a, jak mÛÏeme
potvrdit z vlastní zku‰enosti, je nároãnûj‰í na technické vyba-
vení a provedení. Tfietí moÏností je radionavigované mapová-
ní scintilaãní sondou, které je pouÏívané ve vût‰í mífie japon-
sk˘mi chirurgy pfii operacích na Ïaludku. Z uveden˘ch technik
je personálnû, ãasovû, organizaãnû i finanãnû zdaleka nejná-
roãnûj‰í, proto její vyuÏití vidíme spí‰e jako metody doplÀko-
vé, zejména v pfiípadech kombinovaného mapování s nûkter˘m
z pouÏívan˘ch barviv. Zcela nezbytné jsou zku‰enosti opera-
téra s touto technikou, v na‰em pfiípadû poznatky získané pfii
vyhledávání sentinelov˘ch uzlin u maligního melanomu a kar-
cinomu prsu, a úzká spolupráce s oddûlením nukleární medi-
cíny.
V literatufie je také popsána technika „ex vivo“, kdy shora uve-
den˘ postup je aplikován na resekátu jiÏ mimo operaãní sál [5].
Tato metodika se v‰ak nedoãkala vût‰ího roz‰ífiení a podle na‰e-
ho názoru má nûkolik slabin. Jako zásadní se jeví pfieru‰ení ner-
vovû-cévního zásobení, coÏ nepochybnû ovlivÀuje motilitu
a tím i transportní schopnosti lymfatick˘ch cév [4]. Nev˘ho-
dou je jistû také nepfiítomnost chirurga z operaãního t˘mu. 
V souãasné dobû, po získání zku‰eností s témûfi 50 pfiípady, se
jeví jako nejv˘hodnûj‰í vlastní modifikace metodiky, vyuÏí-
vající spojení nejvût‰ích v˘hod obou technik. Spoãívá v lym-
fatickém mapování „in vivo“ a identifikaci sentinelové uzliny
„ev vivo“ v pfiísálí operaãního sálu jedním ze ãlenÛ operaãní-
ho t˘mu. Nalezené zbarvené uzliny jsou oznaãeny pro patolo-
ga stehem nebo klipem podle ãasové posloupnosti barvení
i anatomické lokalizace a explantát je urychlenû odeslán na
patologické oddûlení ústavu k dal‰ímu zpracování. 
V˘tûÏnost i pfiesnost této modifikace je vy‰‰í neÏ u izolova-
n˘ch technik, pfiitom neznamená vût‰í ãasové zatíÏení nebo
personální nároky. S v˘hodou je také vyuÏívána u obezních

pacientÛ (BMI>30), kde zbytnûní tukové tkánû mezocolon
omezuje jak vizualizaci prÛbûhu mapování po peritumorálním
nástfiiku stfieva, tak pozdûj‰í vyhledání sentinelové uzliny. Pfied
ukonãením operaãního v˘konu je vÏdy pátráno po zbarven˘ch
uzlinách i mimo resekãní zónu. 
Na souboru dosud operovan˘ch nemocn˘ch jsme nezazname-
nali Ïádné komplikace metody, ani v literatufie popisované aler-
gické reakce na patentní modfi ãi fluorescein.
Za velmi dÛleÏité povaÏujeme histopatologické vy‰etfiení
a zhodnocení, pro které byl zvolen následující postup. Bez-
prostfiednû po dodání nefixovaného resekátu z operaãního sálu
je patologem vyhledána oznaãená uzlina (uzliny) nebo zbar-
vená uzlina (uzliny) bez pfiedchozího oznaãení do poãtu maxi-
málnû 4 uzlin podle anatomické lokalizace a kaÏdá z nich je
zpracována následovnû: celá uzlina je beze zbytku rozdûlena
na plátky síly 1-2 mm, jejich mnoÏství ãiní zpravidla 2-5, u vût-
‰ích uzlin i více. KaÏd˘ plátek je oddûlenû fixován formolem
a zpracován rutinní histologickou technikou do parafinov˘ch
blokÛ. V prvním kroku jsou z kaÏdého tkáÀového bloãku pofií-
zeny dva fiezy síly 5 mikrometrÛ a obarveny standardní meto-
dikou hematoxylin & eosin (HE). Tyto fiezy jsou pozorovány
ve svûtelném mikroskopu. Pokud je nález stran metastáz nega-
tivní, je indikováno zhotovení dvou fiezÛ k provedení imuno-
histochemického prÛkazu cytokeratinu 20. Je-li cytokeratin 20
imunohistochemicky prokázán, oznaãujeme v˘sledek za
„upstaging“. Speciální vy‰etfiení v tomto pfiípadû odhalilo
metastázy, které by bûÏn˘m zpÛsobem byly pfiehlédnuty.
Pokud je i imunoreakce negativní, je celá uzlina oznaãena jako
negativní. 
Pokud se v uzlinû prokáÏou metastázy, je uzlina klasifiková-
na jako pozitivní. Nedosahuje-li velikost metastáz v nejvût‰ím
rozmûru 2 mm, je uzlina klasifikována jako pozitivní s mik-
rometastázami. 
Nález roztrou‰en˘ch samostatn˘ch nádorov˘ch bunûk nebo
jejich clusterÛ men‰ích neÏ 0,2 mm je klasifikován jako nega-
tivní, ov‰em s v˘slovn˘m uvedením této skuteãnosti v textu
bioptického závûru, biologick˘ v˘znam tohoto stavu není zatím
znám.
Pokud se v sentinelové uzlinû (sentinelov˘ch uzlinách) nezji-
stí metastázy, ale vy‰etfiení ostatních (nesentinelov˘ch) uzlin
lymfatické metastázy prokáÏe, je vy‰etfiení sentinelové uzliny
povaÏováno za fale‰nû negativní. MÛÏe b˘t zpÛsobeno nedÛ-
kladn˘m vy‰etfiením sentinelové uzliny anebo skuteãnou nepfií-
tomností metastázy v sentinelové uzlinû, kdy jsou jako první
postiÏeny uzliny vy‰‰ího fiádu. V tom pfiípadû lze hovofiit o tzv.
„skip metastázách“.

V˘sledky 
V letech 2002-2004 bylo popsanou metodikou prospektivnû
vy‰etfieno a vyhodnoceno celkem 43 pacientÛ. Do souboru bylo
zafiazeno 19 Ïen a 24 muÏÛ prÛmûrného vûku 61,4 rokÛ (roz-
mezí 18 – 84 let). Identifikace byla provedena „in vivo“ u 22
pacientÛ a modifikovanou metodou „ex vivo“ v 21 pfiípadû.
V kaÏdém pfiípadû se podafiilo identifikovat alespoÀ jednu sen-
tinelovou uzlinu. PrÛmûrn˘ poãet sentinelov˘ch uzlin u pfií-
padÛ vy‰etfien˘ch „in vivo“ metodou byl 1,36, pfii kombino-
vané metodû 2,19. PrÛmûrn˘ poãet sentinelov˘ch uzlin v celém
souboru byl 1,77. PrÛmûrn˘ poãet identifikovan˘ch nesenti-
nelov˘ch uzlin u jednoho pacienta byl 14,51. V porovnání
s v˘sledky dosahovan˘mi na na‰em pracovi‰ti v letech 1998
aÏ 2001 jsme tak zaznamenali v˘razn˘ nárÛst celkového poãtu
vy‰etfien˘ch uzlin. 
V tabulce ã. 1 (Tab. 1) je uvedeno rozdûlení pfiípadÛ podle loka-
lizace primárního nádoru a poãty fale‰nû negativních vy‰etfie-
ní. Fale‰ná negativita ãinila v pfiípadû metodiky in vivo 5 pfií-
padÛ (62,5 %), v pfiípadû modifikované metodiky ex vivo 3
pfiípady (25 %). U jednoho pacienta do‰lo k upstagingu pomo-
cí imunohistochemického vy‰etfiení. Jak vypl˘vá z lokalizace
nádorÛ, nejãastûj‰ím operaãním v˘konem byla resekce (rek-
to)sigmatu a pravostranná hemikolektomie. 
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Tabulka ã. 2 (Tab. 2) zobrazuje závislost postiÏení lymfatik na
pT stadiu nádoru. V souladu s obecnû znám˘mi poznatky narÛ-
stala s pokroãilostí primárního nádoru pravdûpodobnost uzli-
nov˘ch metastáz. Pro kompletnost jsou zafiazeni i dva pacien-
ti hodnocení jako pT4. V obou pfiípadech se jednalo o fixaci
ilea k nádoru traãníku v malém rozsahu s resekcí en bloc.

Diskuse  
PouÏití metody u karcinomu tlustého stfieva je zaloÏeno na zná-
mém principu, kter˘ definuje pojem sentinelová uzlina = prv-
ní uzlina v fietûzci spádov˘ch lymfatik drénujících oblast pri-
márního tumoru. Pfiedpokládá se tedy, Ïe i v pfiípadû karcinomu
traãníku bude tato uzlina jako první vystavena riziku invaze
nádorov˘ch bunûk, tedy uzlinou (pfiípadnû uzlinami) nejãas-
nûji postiÏenou metastatickou infiltrací [6].
Teoretické pfiedpoklady i praktick˘ úspûch metody, které se
potvrzují u maligního melanomu i karcinomu prsu, zÛstávají
zatím v pfiípadû karcinomu traãníku, pfiípadnû koneãníku,
nejednoznaãné. Pfiíãin je celá fiada, nûkteré zÛstávají dosud
neobjasnûny. K tûm hlavním patfií pfiedev‰ím sloÏitûj‰í a ãle-
nitûj‰í anatomicko - topografické uspofiádání cévního i lymfa-
tického zásobení stfieva s mnoÏstvím individuálních variací
a odchylek. Také aktuální pohled na radikální lymfadenekto-
mii jako nedílné souãásti operaãního v˘konu u karcinomu
kolon i rekta zÛstává prozatím nemûnn˘, i kdyÏ moÏnost
v˘znamnû redukovat vy‰etfiení spádového lymfatického fieãi‰-
tû na jednu, dvû ãi tfii sentinelové uzliny je lákavá, zejména
v souvislosti s roz‰ifiováním laparoskopicky provádûn˘ch ope-
raãních v˘konÛ. NaráÏí v‰ak na fiadu nevyfie‰en˘ch problémÛ,
z nichÏ zásadním zÛstávají fale‰nû negativní vy‰etfiení. Jejich
ãetnost na jednotliv˘ch pracovi‰tích kolísá aÏ v rozmezí desí-
tek procent vzhledem k poãtu v‰ech pN+ pfiípadÛ [7,8,9].
Na‰e dosavadní zku‰enosti se nejvíce pfiibliÏují údajÛm pub-
likovan˘m Feigem z prestiÏního pracovi‰tû M.D. Andersona
v Houstonu [4]. Fale‰nû negativní v˘sledky kolem 40%
a upstaging do 10% zÛstávají dosud za oãekáváním, i kdyÏ na
nûkter˘ch ústavech, zejména v USA, jsou uvádûné v˘sledky
podstatnû optimistiãtûj‰í, coÏ mÛÏeme potvrdit i vlastními ãís-
ly z poslední doby [4, 10].
Dosud jen okrajovû zmiÀovanou a ojedinûle experimentálnû
fie‰enou je otázka spolehlivého peroperaãního vy‰etfiení senti-
nelové uzliny vãetnû detekce mikrometastáz. Pro sloÏitost
a v‰eobecnou nároãnost provedení není zatím souãástí bûÏ-
n˘ch protokolÛ ani publikaãních v˘stupÛ. 
Pfies nûkteré nejasnosti v‰ak metoda v sobû nese zásadní poten-
ciál ke zpfiesnûní klasifikace nádorového onemocnûní ve smys-

Tab. 1. Lokalizace nádorÛ, poãty fale‰nû negativních SN.

Lokalizace nádoru Poãet pfiípadÛ Fale‰nû negativní SN

Colon ascendens 3 1

Cékum 7 2

Colon descendens 2 1

Hepatální flexura 4

Lienální flexura 1

Colon transversum 3 1

Colon (recto)sigmoideum 23 3

Tab. 2. Závislost postiÏení uzlin na pT stádiu.

PT poãet pfiípadÛ N- pfiípadÛ N+ pfiípadÛ % N+

Tis 1 1 0 0 %

1 4 4 0 0 %

2 10 7 3 30 %

3 26 12 14 54 %

4 2 1 1 50 %

lu upstagingu a to detekcí mikrometastáz v pfiípadech, které by
klasick˘m vy‰etfiením byly hodnoceny jako pN0. Dosavadní
publikované údaje ov‰em opût v˘raznû kolísají – k upstagin-
gu do‰lo od 0% do více neÏ 20% pfiípadÛ [7,8,9,10].
Klinick˘ a biologick˘ v˘znam mikrometastatického uzlino-
vého postiÏení stejnû jako v˘znam volnû cirkulujících nádo-
rov˘ch bunûk zji‰tûn˘ch molekulárními technikami zÛstává
nejasn˘. Podobnû není dosud jednoznaãnû prokázáno, zda tûm-
to pacientÛm pfiinese benefit adjuvantní chemoterapie. Obje-
vují se práce, které svûdãí o prognostickém v˘znamu mikro-
metastaz zejména ve smyslu ãasnûj‰ích rekurencí, ale i studie,
které tuto skuteãnost nepotvrzují [6,10,11]. Pfiesto po radikál-
ní resekci primárního nádoru nádorové buÀky buì vymizí nebo
- v pfiípadû residuální nemoci - pfietrvávají v cirkulaci. Pfií-
tomnost nádorov˘ch bunûk v kostní dfieni 6 (a více) mûsícÛ po
resekci ukazuje na signifikantní dispozici k v˘voji klinicky
detekovateln˘ch metastáz. Klinick˘ v˘znam mikrometastáz
a voln˘ch nádorov˘ch bunûk v uzlinách i systémovém obûhu
kaÏdopádnû vyÏaduje dal‰í sledování. 
Pfiekvapiv˘m, ale velmi pozitivním a vítan˘m zji‰tûním byla
skuteãnost, Ïe do‰lo k evidentnímu nárÛstu poãtu hodnoce-
n˘ch uzlin v explantátech v porovnání se souborem pacientÛ
operovan˘ch v letech 1998 – 2001. To lze v zásadû vysvûtlit
tfiemi zpÛsoby. Jednak snahou o maximální radikalitu chirur-
gického v˘konu ve smyslu objemu resekovaného mesokolon
pfii mapování a identifikaci sentinelové uzliny, dále pak situ-
acemi, kdy kontrastní látka proniká do míst, která by pfii stan-
dardní resekci nemusela b˘t chirurgicky odstranûna, a také pfii
pátrání po aberantní lymfatické drenáÏi. Lymfatické mapová-
ní tak mÛÏe upozornit nejen na pfiípadn˘ v˘skyt skip metastáz,
ale i na ménû ãasto popisované, ale nepochybnû existující abe-
rantní lymfatické drenáÏe, které jsou pravdûpodobnû ãastûj‰í
neÏ se dosud pfiedpokládalo [7,11,12]. Podle na‰eho názoru je
také dÛsledkem dokonalej‰ího zpracování a vy‰etfiení prepa-
rátÛ patology pfii pátrání po eventuelních dal‰ích (neoznaãe-
n˘ch) zbarven˘ch uzlinách. 
Pfiesto, Ïe zatím nelze zobecÀovat, jsou tyto poznatky pro-
spû‰né v situaci, kdy na fiadû pracovi‰È jsou poãty vy‰etfien˘ch
mízních uzlin hluboko pod poÏadovan˘mi standardy pro mezi-
národnû uznávanou klasifikaci, a to ve vysokém procentu pfií-
padÛ [2]. Nedokonalé a/nebo nepfiesné urãení dÛleÏit˘ch pro-
gnostick˘ch ukazatelÛ (zejména pN) pak mÛÏe zhor‰ovat
celkové v˘sledky onkologické léãby i po úspû‰ném a dosta-
teãnû radikálním chirurgickém v˘konu. DÛkazem je i nejno-
vûj‰í, ‰esté vydání AJCC Cancer Staging Manual (2002), kte-
ré jiÏ rozli‰uje mezi mikrometastázami a isolovan˘mi
nádorov˘mi buÀkami, coÏ se odráÏí i v klasifikaci postiÏení
lymfatik a do budoucna dále zv˘razÀuje nutnost jejich spo-
lehlivého a precizního vy‰etfiení [10]. Mapování lymfatik
a bioptické vy‰etfiení sentinelové uzliny u kolorektálního kar-
cinomu mÛÏe v˘raznû pfiispût k tomuto cíli.

Závûr
Identifikace a biopsie sentinelové uzliny u karcinomu traãní-
ku je pfii vytvofiení odpovídajících podmínek a optimálního
technického zázemí dobfie provediteln˘, bezpeãn˘ v˘kon, bez
zfiejm˘ch negativních vedlej‰ích úãinkÛ. Úspû‰nost záchytu
sentinelové uzliny je vysoká a pouÏití této metody mÛÏe vést
i ke zv˘‰ení celkového poãtu vy‰etfiovan˘ch uzlin.
V souãasné dobû tato metoda u karcinomu kolorekta zatím
nemá jednoznaãné a rozhodující klinické dÛsledky, jako je
tomu u maligního melanomu a karcinomu prsu. Po spolehli-
vûj‰ím ovûfiení této metodiky v‰ak mÛÏeme oãekávat její pfií-
nos pro upfiesnûní stagingu a v˘znamu uzlinov˘ch mikrome-
tastáz a voln˘ch nádorov˘ch bunûk. Dal‰í oblast vyuÏití mohou
b˘t laparoskopicky asistované operace pro kolorektální karci-
nom, jejichÏ poãty ve svûtû trvale rostou, i kdyÏ zatím nejsou
zcela standardním v˘konem.

Studie byla podpofiena grantem IGA MZ âR ND 7112-3/2002
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