puvodni prace

METODA LYMFATICKEHO MAPOVANI A BIOPSIE SENTINELOVE UZLINY
U KARCINOMU TRACNIKU

LYMPHATIC MAPPING AND SENTINEL NODE BIOPSY IN COLON
CARCINOMA

SEFR R., COUFAL O., PENKA L, FAIT V., KAPLAN Z., ONDRAK M., FABIAN P.!, ZALOUDIK J.

ODDELENI CHIRURGIE A ! ODDELENI PATOLOGIE
MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV, BRNO

Souhrn: Vychodiska: Sentinelova biopsie je v indikovanych piipadech Siroce akceptovéna pro staging maligniho melanomu
i karcinomu prsu. Jeji pouZiti u kolorektdlniho karcinomu je ve stadiu klinickych vyzkumu. Cilem studie bylo zavést metodi-
ku lymfatického mapovani a biopsie sentinelové uzliny do klinické praxe u karcinomu tra¢niku, zjistit jeji proveditelnost a pii-
padna askali a vyhodnotit ziskané zkuSenosti. Typ studie a soubor: Cestou prospektivni klinické studie bylo u 43 pacientt pro-
vedeno peroperacni lymfatické mapovani pomoci metylenové modfi, fluoresceinu nebo radionavigované a identifikace
sentinelové uzliny ,,in vivo* nebo modifikovanou metodou ,.ex vivo*. Nésledovala standardni resekce tra¢niku respektujici kri-
teria chirurgické onkologie. Metody a vysledky: Nalezené sentinelové uzliny byly vysetieny mikroskopicky s béZnym barve-
nim hematoxylinem-eozinem i imunohistochemicky. Lymfatické mapovani vedlo k identifikaci minimalng jedné sentinelové
uzliny (SN) u v3ech 43 pacientt (100 %). Primérny pocet sentinelovych uzlin byl 1,77; ostatnich uzlin 14,51 na jeden resekat.
Sentinelovd uzlina spravné predikovala stav spadového lymfatického fecisté ve vice nez 80%. V 8 pripadech byla SN fale$né
negativni. U jednoho pacienta doslo k upstagingu na zakladé imunohistochemického vySetieni. Zdvery: Mapovani lymfatik
abiopsie sentinelové uzliny u kolorektalniho karcinomu je dobfe proveditelny a bezpecny vykon, bez ziejmych vedlejSich ucin-
ka, aspéSnost zachytu SN je vysokd. Vyznam sentinelové biopsie vSak zlstava v pripadé karcinomu tra¢niku, oproti jinym
solidnim nadortim, zatim kontroversni. Rozsahlejsi prospektivni studie se standardizovanymi postupy budou nezbytné k ové-
feni potencidlniho pfinosu 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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Uvod

Karcinom tra¢niku a kone&niku predstavuje v Ceské republi-
ce, vzhledem ke své vysoké incidenci i mortalité, zdvaZny celo-
spolecensky problém, ktery se zatim nepodaftilo zdsadnéji smé-
rovat k lepSimu. Pokrok ve screeningu onemocnéni a rozvoj
molekuldrnich vySetfovacich metod ke stanoveni prognostic-
kych a prediktivnich faktorii v§ak dava urcitou nadéji na zlep-
Seni v budoucnosti.

Lokoregionalni nddorové recidivy a vyvoj metastdz vedou
k umrti pacientll postiZenych karcinomem tra¢niku nebo
konecniku (CRC) ve vysokém procentu piipadd. Jejich pro-
gndza je zavisld predev§im na stadiu, v ném? je onemocnéni
zachyceno a zahdjena adekvatni 1é¢ba, pfitom postiZeni regi-
ondlnich miznich uzlin v okamziku stanoveni diagnodzy je
povazovano za nevyznamnéjsi prognosticky faktor pii absen-
ci vzdalenych metastdz.
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Uzlinova infiltrace ve spddové oblasti mezokolon, prokdzand
klasickym histopatologickym vySetfenim, sniZuje Sleté pieZi-
ti na piblizn€ 70 aZ 30 % v zavislosti na poctu ,,pozitivnich*
uzlin [1].

Zakladnim pilifem terapie je chirurgicky vykon, nasledovany
zpravidla chemoterapii v z4vislosti na stadiu onemocnéni. Ope-
raéni vykony jiZ tradi¢né zahrnuji nejen resekci postiZzeného
stifevniho useku, ale téZ en bloc odstranéni mezokolon zasa-
hujici pfisluSnou oblast spadové lymfatické drendZe [1,2]. Na
rozsahu jejiho odstranéni, po¢tu nalezenych uzlin a na diiklad-
nosti jejich histopatologického zpracovani z4visi pfesnost sta-
noveni kategorie pN respektive mira rizika fale$n€ negativni-
ho posouzeni uzlinovych metastiz (understaging). Také
mikrometastatické postiZeni spadovych uzlin, zachytitelné
pouze specidlnimi vySetfovacimi metodami, miZe byt daleZi-
tym indikatorem rizika rekurence onemocnéni.



Jednou z mala moZnych cest jak presné a efektivné posoudit
stav spaddového lymfatického fecisté u pacientl s karcinomem
tra¢niku je lymfatické mapovéani a biopsie sentinelové uzliny.
Zakladni principy vychazi z poznatkil a zkuSenosti Cabanase,
Mortona a Guliana tak, jak jsou dnes aspéSné aplikovany
zejména u maligniho melanomu a karcinomu prsu (Obr. 1).

Material a metody
Lymfatické mapovéni a vyhledéani sentinelové uzliny (uzlin)
zpravidla nepfedstavuje sloZitou ani ndkladnou zéleZitost,
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Obr. 2. Lymfatické mapovdni patentni modri na tracniku.
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Obr. 4. Solitdrni nddorovd burika v lymfatické uzliné (imunohistochemie
cytokeratin 20).
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pokud se jedna o barveni pomoci patentni modfi s vyuZitim
identifikace budto ,,in vivo* nebo modifikaci metodiky ,,ex
vivo“ jak jiz bylo referovano [3,4]. Proto uvadime jen stru¢ny
prehled zakladnich krokd.

K mapovani byli vybréni pacienti s biopticky prokdzanym kar-
cinomem kolon stadii Tis az T3, Nx, MO. Pacienti s nidory
rekta, stejné jako s tumory jednoznacné prorastajicimi do okol-
nich organt (T4) nebo piedoperacné prokdzanymi vzdéleny-
mi metastdzami byli ze souboru vylouceni. Klinicky jedno-
zna¢né metastatické uzlinové postiZeni také vylucovalo
lymfatické mapovéani.

Kazdy pacient byl sezndmen s technikou provedeni operacni-
ho vykonu a podepsal informovany souhlas, ktery byl projed-
nén a schvilen Etickou komisi MOU.

VSichni nemocni prodélali standardni pfedoperacni vySetfeni
veetné koloskopie, ultrasonografie jater, rtg plic, CT bficha,
vybérové pak CT plic, celotélové FDG-PET vySetfeni.
Operacni vykon byl vZdy provadén v celkové anestesii. Po
otevieni a vySetfeni dutiny bfi$ni bylo co nejdiive aplikovano
barvivo (Patent Blau, Guerbet, Roisse Cedex, Francie) v obje-
mu maximdlné 1 —2 ml pfisné€ subserosné ze ¢tyf stran do oko-
li tumoru tuberkulinovou stiikackou. Zasadou byla velmi Setr-
nd a pokud moZno minimdlni manipulace se stfevem
i mezocolon pied néstiikem. Nadory fixované k parietdlnimu
peritoneu byly Setrné uvolnény bez naruseni integrity mezo-
kolon. Casto jiZ béhem aplikace patentni modfi bylo moZné
sledovat pratok indikatoru lymfatickymi cévami a u astenic-
kych pacientl i jeho dalsi postup pfes mezokolon. Po 3 - 5
minutich byly identifikovany zpravidla 1-3 sentinelové uzli-
ny v mezokolon pfilehlém ke stfevu (Obr. 2) a oznaCeny svor-
kami nebo stehy (technika ,,in vivo*). Nasledovala standard-
ni tlustostfevni resekce respektujici soucasnd Kkriteria
chirurgické onkologie.

Variantné Ize pfistoupit k lymfatickému mapovéni pomoci flu-
oresceinu (Fluorescite, Alcon, USA) v zatemnéni operacniho
salu a osvitu opera¢niho pole svitidlem typu Woodovy lampy
(Obr. 3).

Tato technika je oblibena zejména v USA, prodluZuje vSak ope-
racni Cas vice neZ mapovani patentni modfi a, jak miZeme
potvrdit z vlastni zkuSenosti, je naro¢néjsi na technické vyba-
veni a provedeni. Tteti moZnosti je radionavigované mapova-
ni scintila¢ni sondou, které je pouZivané ve vétsi mife japon-
skymi chirurgy pfi operacich na Zaludku. Z uvedenych technik
je persondlné, Casové, organizacné i finanné zdaleka nejna-
vé, zejména v pripadech kombinovaného mapovéni s nékterym
z pouZivanych barviv. Zcela nezbytné jsou zkuSenosti opera-
téra s touto technikou, v naSem piipad€ poznatky ziskané pri
vyhledavani sentinelovych uzlin u maligniho melanomu a kar-
cinomu prsu, a uzka spoluprice s oddélenim nukledrni medi-
ciny.

V literatuie je také popsana technika ,,ex vivo*, kdy shora uve-
deny postup je aplikovan na resekétu jiZ mimo operacni sal [5].
Tato metodika se v§ak nedockala vétSiho rozsiteni a podle nasSe-
ho n4zoru ma nékolik slabin. Jako z4sadni se jevi pferuSeni ner-
vové-cévniho zdsobeni, coZ nepochybné ovliviiuje motilitu
a tim i transportni schopnosti lymfatickych cév [4]. Nevyho-
dou je jisté také nepfitomnost chirurga z operacniho tymu.

V soucasné dobé, po ziskani zkuSenosti s t¢émér 50 piipady, se
jevi jako nejvyhodnéjsi vlastni modifikace metodiky, vyuZi-
vajici spojeni nejvétSich vyhod obou technik. Spociva v lym-
fatickém mapovani ,,in vivo* a identifikaci sentinelové uzliny
eV vivo*“ v prisali operacniho sdlu jednim ze ¢lenii operacni-
ho tymu. Nalezené zbarvené uzliny jsou oznaceny pro patolo-
ga stehem nebo klipem podle ¢asové posloupnosti barveni
i anatomické lokalizace a explantat je urychlené odesldn na
patologické odd€leni tistavu k dalSimu zpracovani.
VytéZnost i piesnost této modifikace je vySSi neZ u izolova-
nych technik, pfitom neznamena vétsi casové zatiZeni nebo
persondlni naroky. S vyhodou je také vyuZivana u obeznich
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pacienttl (BMI>30), kde zbytnéni tukové tkin€ mezocolon
omezuje jak vizualizaci pribéhu mapovéni po peritumoralnim
nastiiku stieva, tak pozdéjsi vyhledani sentinelové uzliny. Pfed
ukonc¢enim opera¢niho vykonu je vZdy pétrdno po zbarvenych
uzlindch i mimo resek¢ni zonu.

Na souboru dosud operovanych nemocnych jsme nezazname-
nali Zddné komplikace metody, ani v literatufe popisované aler-
gické reakce na patentni modf ¢i fluorescein.

Za velmi dulezité povaZujeme histopatologické vySetieni
a zhodnoceni, pro které byl zvolen nasledujici postup. Bez-
prostfedné po dodéni nefixovaného resekatu z operacniho salu
je patologem vyhleddna oznacend uzlina (uzliny) nebo zbar-
vend uzlina (uzliny) bez pfedchoziho oznaceni do poc¢tu maxi-
malné 4 uzlin podle anatomické lokalizace a kazd4 z nich je
zpracovéna nasledovné: celd uzlina je beze zbytku rozdélena
naplatky sily 1-2 mm, jejich mnoZstvi ¢ini zpravidla 2-5, u vét-
Sich uzlin i vice. KaZdy platek je oddélené fixovan formolem
a zpracovdn rutinni histologickou technikou do parafinovych
blok. V prvnim kroku jsou z kazdého tkanového blocku pofi-
zeny dvafezy sily 5 mikrometri a obarveny standardni meto-
dikou hematoxylin & eosin (HE). Tyto fezy jsou pozoroviny
ve svételném mikroskopu. Pokud je ndlez stran metastdz nega-
tivni, je indikovdno zhotoveni dvou fezii k provedeni imuno-
histochemického prikazu cytokeratinu 20. Je-1i cytokeratin 20
imunohistochemicky prokdzdn, oznacujeme vysledek za
,upstaging®. Specidlni vySetfeni v tomto piipadé€ odhalilo
metastazy, které by béZnym zplsobem byly piehlédnuty.
Pokud je i imunoreakce negativni, je celd uzlina oznacena jako
negativni.

Pokud se v uzlin€ prokdZou metastazy, je uzlina klasifikova-
na jako pozitivni. Nedosahuje-li velikost metastiz v nejvétSim
rozméru 2 mm, je uzlina klasifikovéna jako pozitivni s mik-
rometastdzami.

Nilez roztrouSenych samostatnych nadorovych bunék nebo
jejich clustert menS$ich nez 0,2 mm je klasifikovén jako nega-
tivni, ov§em s vyslovnym uvedenim této skutecnosti v textu
bioptického zvéru, biologicky vyznam tohoto stavu neni zatim
znam.

Pokud se v sentinelové uzliné (sentinelovych uzlinich) nezji-
sti metastazy, ale vySetieni ostatnich (nesentinelovych) uzlin
lymfatické metastizy prokéZze, je vySetieni sentinelové uzliny
povazovano za fale$né negativni. MliZe byt zptisobeno nedii-
kladnym vySetfenim sentinelové uzliny anebo skute¢nou nepii-
tomnosti metastazy v sentinelové uzling, kdy jsou jako prvni
postiZeny uzliny vys$§iho fadu. V tom pfipad¢ Ize hovoftit o tzv.
,,skip metastdzach*.

Vysledky

V letech 2002-2004 bylo popsanou metodikou prospektivné
vySetieno a vyhodnoceno celkem 43 pacientil. Do souboru bylo
zatazeno 19 Zen a 24 muza pramérného véku 61,4 roki (roz-
mezi 18 — 84 let). Identifikace byla provedena ,,in vivo* u 22
pacient a modifikovanou metodou ,,ex vivo* v 21 pfipad¢.
V kazdém piipad€ se podafilo identifikovat alespoi jednu sen-
tinelovou uzlinu. Primérny pocet sentinelovych uzlin u pfi-
padil vySettenych ,,in vivo* metodou byl 1,36, pfi kombino-
vané metodé 2,19. Primérny pocet sentinelovych uzlin v celém
souboru byl 1,77. Primérny pocet identifikovanych nesenti-
nelovych uzlin u jednoho pacienta byl 14,51. V porovnani
s vysledky dosahovanymi na naSem pracovisti v letech 1998
az2001 jsme tak zaznamenali vyrazny narist celkového poctu
vySetfenych uzlin.

Vtabulce €. 1 (Tab. 1) je uvedeno rozdéleni ptipadt podle loka-
lizace primarniho nadoru a pocty fale$né negativnich vySetfe-
ni. Fale$na negativita ¢inila v pfipad€ metodiky in vivo 5 pii-
padt (62,5 %), v pripadé modifikované metodiky ex vivo 3
pripady (25 %). U jednoho pacienta do$lo k upstagingu pomo-
ci imunohistochemického vySetieni. Jak vyplyva z lokalizace
nadort, nejcastéjSim operacnim vykonem byla resekce (rek-
to)sigmatu a pravostranna hemikolektomie.



Tab. 1. Lokalizace nadori, pocty faleSné negativnich SN.

Lokalizace nadoru Pocet ptipadti | Fale$né€ negativni SN
Colon ascendens 3 1
Cékum 7 2
Colon descendens 2 1
Hepatélni flexura 4
Lienalni flexura 1
Colon transversum 3 1
Colon (recto)sigmoideum 23 3

Tab. 2. Zavislost postiZeni uzlin na pT stadiu.
PT | pocet pfipadl | N- pripadi N+ pfipadii 9% 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 %

Tabulka €. 2 (Tab. 2) zobrazuje zavislost postiZzeni lymfatik na
pT stadiunddoru. V souladu s obecné zndmymi poznatky narti-
stala s pokrocilosti primédrniho nadoru pravdépodobnost uzli-
novych metastiz. Pro kompletnost jsou zarazeni i dva pacien-
ti hodnoceni jako pT4. V obou ptipadech se jednalo o fixaci
ilea k nddoru tra¢niku v malém rozsahu s resekci en bloc.

Diskuse

Pouziti metody u karcinomu tlustého stieva je zaloZeno na zna-
mém principu, ktery definuje pojem sentinelovd uzlina = prv-
ni uzlina v fetézci spadovych lymfatik drénujicich oblast pri-
marniho tumoru. Pfedpoklada se tedy, Ze i v pfipadé karcinomu
tra¢niku bude tato uzlina jako prvni vystavena riziku invaze
nadorovych bunék, tedy uzlinou (pripadné uzlinami) nejcas-
néji postiZenou metastatickou infiltraci [6].

Teoretické predpoklady i prakticky tspéch metody, které se
potvrzuji u maligniho melanomu i karcinomu prsu, ziistavaji
zatim v piipad€ karcinomu tra¢niku, pfipadné konecniku,
nejednoznacné. Pricin je cela fada, nékteré zlstavaji dosud
neobjasnény. K t€ém hlavnim patfi predevsim sloZit&jsi a Cle-
nitéjsi anatomicko - topografické uspofaddéani cévniho i lymfa-
tického zdsobeni stfeva s mnoZstvim individudlnich variaci
a odchylek. Také aktudlni pohled na radikélni lymfadenekto-
mii jako nedilné soucasti operacniho vykonu u karcinomu
kolon i rekta zGstdva prozatim neménny, i kdyZ moZnost
vyznamné redukovat vySetfeni spiddového lymfatického fecis-
t€ na jednu, dvé i tfi sentinelové uzliny je 1dkavd, zejména
v souvislosti s roz§ifovanim laparoskopicky provadénych ope-
racnich vykont. NardZi v§ak na fadu nevyfeSenych problémi,
z nichZ zasadnim z@stavaji fale$né negativni vySetfeni. Jejich
¢etnost na jednotlivych pracovistich kolisd aZ v rozmezi desi-
tek procent vzhledem k poctu vSech pN+ piipadi [7,8,9].
NaSe dosavadni zkuSenosti se nejvice pfiblizuji idajim pub-
likovanym Feigem z prestiZniho pracovi§t€¢ M.D. Andersona
v Houstonu [4]. Falesn€ negativni vysledky kolem 40%
aupstaging do 10% zustavaji dosud za ocekdvanim, i kdyZ na
nékterych ustavech, zejména v USA, jsou uvadéné vysledky
podstatné€ optimistictéjsi, coZz miZzeme potvrdit i vlastnimi ¢is-
ly z posledni doby [4, 10].

Dosud jen okrajové zmifiovanou a ojedinéle experimentalné
feSenou je otdzka spolehlivého peroperacniho vySetfeni senti-
nelové uzliny vcetné detekce mikrometastidz. Pro sloZitost
a v§eobecnou naro¢nost provedeni neni zatim soucasti béz-
nych protokolil ani publikacnich vystupa.

Pres nékteré nejasnosti v§ak metoda v sobé nese zdsadni poten-
cidl ke zpfesnéni klasifikace nddorového onemocnéni ve smys-

lu upstagingu a to detekci mikrometastaz v ptipadech, které by
klasickym vySetfenim byly hodnoceny jako pNO. Dosavadni
publikované idaje ovSem opét vyrazné kolisaji — k upstagin-
gu doslo od 0% do vice nez 20% piipadu [7,8,9,10].
Klinicky a biologicky vyznam mikrometastatického uzlino-
vého postiZeni stejn€ jako vyznam volné cirkulujicich nado-
rovych bunék zjiSténych molekularnimi technikami zstava
nejasny. Podobné neni dosud jednoznacné prokdzéano, zda t€ém-
to pacientim pfinese benefit adjuvantni chemoterapie. Obje-
vuji se prace, které svédci o prognostickém vyznamu mikro-
metastaz zejména ve smyslu ¢asnéjSich rekurenci, ale i studie,
které tuto skute¢nost nepotvrzuji [6,10,11]. Pfesto po radikal-
ni resekci primarniho nddoru naddorové buiiky bud vymizi nebo
- v pfipadé residudlni nemoci - pretrvavaji v cirkulaci. Pri-
tomnost nddorovych bunék v kostni dfeni 6 (a vice) mésicti po
resekci ukazuje na signifikantni dispozici k vyvoji klinicky
detekovatelnych metastdz. Klinicky vyznam mikrometastaz
a volnych nadorovych bunék v uzlinich i systémovém obéhu
kaZdopadné vyZaduje dalsi sledovani.

Ptekvapivym, ale velmi pozitivnim a vitanym zji$t€énim byla
skute¢nost, Ze doslo k evidentnimu nartistu poctu hodnoce-
nych uzlin v explantitech v porovnéni se souborem pacientl
operovanych v letech 1998 — 2001. To lze v zasad¢ vysvétlit
tfemi zpsoby. Jednak snahou o maximalni radikalitu chirur-
gického vykonu ve smyslu objemu resekovaného mesokolon
pfi mapovani a identifikaci sentinelové uzliny, déle pak situ-
acemi, kdy kontrastni 14tka pronik4 do mist, ktera by pfi stan-
dardni resekci nemusela byt chirurgicky odstranéna, a také pfi
patrani po aberantni lymfatické drendZi. Lymfatické mapova-
ni tak m0Ze upozornit nejen na ptipadny vyskyt skip metastaz,
ale i na méné ¢asto popisované, ale nepochybné existujici abe-
rantni lymfatické drendZe, které jsou pravdépodobné Castéjsi
neZ se dosud predpokladalo [7,11,12]. Podle naseho ndzoru je
také dasledkem dokonalej$iho zpracovéni a vySetfeni prepa-
rath patology pfi patrani po eventuelnich dalSich (neoznace-
nych) zbarvenych uzlinch.

Pfesto, Ze zatim nelze zobeciovat, jsou tyto poznatky pro-
spésné v situaci, kdy na fadé pracovist jsou pocty vysetfenych
miznich uzlin hluboko pod poZadovanymi standardy pro mezi-
nérodné€ uznivanou klasifikaci, a to ve vysokém procentu pii-
padi [2]. Nedokonalé a/nebo nepiesné urceni dileZitych pro-
gnostickych ukazateld (zejména pN) pak miZe zhorSovat
celkové vysledky onkologické 1é¢by i po uspéSném a dosta-
te¢né radikdlnim chirurgickém vykonu. Dikazem je i nejno-
ré jiz rozliSuje mezi mikrometastizami a isolovanymi
nidorovymi burikami, coZ se odraZi i v klasifikaci postiZeni
lymfatik a do budoucna déale zvyraziiuje nutnost jejich spo-
lehlivého a precizniho vySetifeni [10]. Mapovani lymfatik
a bioptické vySetfeni sentinelové uzliny u kolorektéalniho kar-
cinomu miZe vyrazné prispét k tomuto cili.

Zavér

Identifikace a biopsie sentinelové uzliny u karcinomu trac¢ni-
ku je pfi vytvofeni odpovidajicich podminek a optimélniho
technického zazemi dobfe proveditelny, bezpe¢ny vykon, bez
ziejmych negativnich vedlejsich t¢inké. Uspé&snost zachytu
sentinelové uzliny je vysokd a pouZiti této metody maze vést
i ke zvySeni celkového poctu vySetfovanych uzlin.

V soucasné dobé tato metoda u karcinomu kolorekta zatim
nemad jednoznacné a rozhodujici klinické dusledky, jako je
tomu u maligniho melanomu a karcinomu prsu. Po spolehli-
vé&j§im ovéfeni této metodiky vSak miZzeme ocekavat jeji pri-
nos pro upfesnéni stagingu a vyznamu uzlinovych mikrome-
tastdz a volnych nddorovych bunék. Dalsi oblast vyuZiti mohou
byt laparoskopicky asistované operace pro kolorektalni karci-
nom, jejichZ pocty ve svété trvale rostou, i kdyZ zatim nejsou
zcela standardnim vykonem.

Studie byla podpofena grantem IGA MZ CR ND 7112-3/2002
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