
54

Endoskopie | 2011; 20(2) | www.casopisendoskopie.cz

Hlavní téma

Úvod do problematiky
Karcinom endometria je nejčastějším gy-

nekologickým karcinomem u žen s incidencí 

v ČR 32/100 000 (3). Rostoucí počet tohoto one-

mocnění je též asociován s nárůstem obezity 

v populaci a s hyperestrogenizací prostředí a je 

přezdíván karcinomem vyspělého světa. Mezi 

další rizikové faktory patří diabetes mellitus, 

pozdní menopauza, nulliparita, ovariální po-

ruchy s následnou estrogenovou dysbalancí, 

imunosuprese. Jedná se o maligní tumor typický 

pro období mezi 50.–65. rokem. Ženy ve věku do 

40 let jsou postiženy pouze ve 4–5 %.

Endometroidní karcinom představuje 96–

98 % všech nádorů postihujících tělo děložní. 

Výhodou je, že je většinou zachycen v časném 

stadiu a má dobrou prognózu. V časném stadiu 

se pětileté přežití pohybuje kolem 97 % (4).

Prognostickým faktorem u karcinomu endo-

metria je staging, což znamená histologický typ, 

hloubka myometrální invaze, velikost nádoru, 

lymfo-vaskulární invaze, invaze endocervikální-

cho stromatu a věk pacienta.

Asi 75 % pacientů s onemocněním je ve sta-

diu I a lze je rozdělit do tří kategorií s určením 

rizika relapsu onemocnění a délky přežití (zde 

uvedeno ve staré FIGO klasifikaci): I. nízké rizi-

ko – Ia/Ib, grade 1, 2, II. střední riziko – Ic, grade 

1, 2, Ia/Ib grade 3, III. vysoké riziko – Ic grade 3 

viz tabulka 1 – porovnání stará versus nová FIGO 

klasifikace. Od roku 1988 FIGO určilo jako zlatý 

chirurgický standard léčby u pacientek s karci-

nomem endometria odstranění dělohy, adnex, 

laváž a ve vybraných případech zvýšeného 

rizika i pánevní a paraaortální lymfadenekto-

mii. Postižení pánevního uzlinového aparátu 

ve stadiu I je do 10 %. Problémem je, že až 30 % 

pacientek v tomto stadiu má též postižení para-

aortálních uzlin (5). Z jiných literárních pramenů 

vyplývá při Ic grade 3 postižení pánevních uzlin 

ve 34 % a paraaortální uzliny v 23 %. Z toho ply-

ne, že u 66 % pacientek se postrádá benefit spo-

jený se systematickou lymfadenektomií (6, 7).

Vzhledem k typickému habitu pacientek 

(vysoké BMI, polymorbidita) je kompletní radi-

kální výkon často technicky nemožný, a proto 

v posledním desetiletí s rozvojem konceptu 

chirurgie šité na míru svítá naděje na snížení 

radikality operací a tím pádem snížení morbidity 

pa cientek. Laparoskopický přístup u těchto žen 

je výhodný. Jde především o eliminaci kom-

plikací spojených s provedením dolní střední 

laparotomie a následných komplikací ve smyslu 

krevních ztrát, pooperační imobility, sekundární-

ho hojení rány, pooperační dehiscence a vzniku 

kýly v jizvě (8). Srovnávací studie v operační tech-

nice laparotomická versu laparoskopická lymfa-

denektomie udávají podobná čísla v zisku počtu 

odstraněných uzlin, operační čas je ve prospěch 

laparotomického přístupu, avšak laparoskopický 

přístup se v celkovém kontextu zdá výhodněj-

ším z hlediska pooperačních morbidit, délky 

hospitalizace atd. (9). Zajímavá je práce italských 

autorů (Mais), kde srovnávají zisk sentinelových 

uzlin laparoskopickým versus laparotomickým 

přístupem při aplikaci Patent – Blau do cervixu. 

Výsledky jednoznačně vycházejí pozitivně pro 

laparoskopický přístup, kdy detection rate u la-

paroskopie je 82 % a u laparotomie 41 % (10).

Problematika techniky detekce 
sentinelové uzliny

Sentinelová uzlina je značena v zásadě dvě-

ma způsoby, a to barvením lymfotropní látkou, 

nebo pomocí radiokoloidu, případně oběma 

metodami současně. V Evropě se nejčastěji po-

užívá Patent blau, což je trifenyl metan. Byly také 

vyzkoušeny i jiné preparáty jako např. methyle-

nová modř, indigokarmin. Pro různé nepříznivé 

účinky se nerozšířily. Patent blau je po peritumo-

rální aplikaci odváděn lymfatickým systémem 

dané oblasti. Preparát se v 50 % váže na albumin 

intersticiálního prostoru, který je vychytáván 

lymfou a tím dochází k procesu zobrazení lymfa-

tických cest a uzlin. Do 30 minut je absorbována 

jedna třetina látky. Dále je transportována do žil 

a způsobuje cyanotickou barvu pacienta. Asi 

v 10 % se vylučuje nezměněna močí. Metoda 

barvením je levnější, ale je zde delší „learning 

curve“ v technice aplikace a registruje se větší 

počet falešně negativních uzlin.

Druhý způsob detekce je pomocí radioko-

loidu. Nosič radiofarmaka je fagocytován mak-
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Tabulka 1. Karcinom endometria – klasifikace

STAGING KARCINOMU ENDOMETRIA – STARÁ x NOVÁ KLASIFIKACE FIGO

FIGO I  IA Tumor limitovaný na endometrium

IB Invaze do myometria < 50 %

IC Invaze do myometria > 50 %

I A  Tumor omezen na endometrium 

nebo postihuje <½ myometria

I B  Tumor postihuje > ½ myometria, 

nebo i postižení endocervikálních žlázek

FIGO II II A  Prorůstání tumoru do 

endocervikálních žláz

 II B Invaze do stromatu cervixu

II Stromální invaze cervixu, ale nešíří se mimo 

dělohu

FIGO III III A  Tumor prorůstá na serózu nebo 

adnexa či pozitivní peritoneální 

cytologie

 III B Tumor prorůstá do pochvy

 III C  Metastázy v malé pánvi nebo 

v paraaortálních uzlinách

III A  Tumor prorůstá na serózu nebo adnexa 

(přímé šíření či metastázy)

III B  Tumor prorůstá do pochvy a/nebo do 

parametrií (přímé šíření či metastázy)

III C1  Postiženy pánevní uzliny

III C2  Postiženy paraaortální uzliny s nebo bez 

postižení pánevních uzlin

FIGO IV IV A  Invaze nádoru do močového 

měchýře nebo na serózu střeva

 IV B Vzdálené metastázy

IV A  Invaze nádoru do močového měchýře 

nebo sliznice střeva

IV B Vzdálené metastázy

rofágy a transportován do uzliny. Biokinetika je 

závislá na velikosti částic. Absorpce velkých čás-

tic je pomalejší stejně jako transport a menší vy-

chytávání může způsobit selhání metody. Menší 

částice jsou rychleji vychytávány a transporto-

vány, ale hrozí průnik uzlinou do uzlin následují-

cích. Dochází tak k exstirpaci i nonsentinelových 

uzlin. V počátečních studiích byly používány 

částice od 10 do 200 nm. V Evropě je často vyu-

žíván Nanocoll 99mTc-colloidal albumin.

Dávka radiofarmaka je také předmětem 

neustálé diskuze a kolísá od 7 do 370 MBq. Do 

protokolů detekce sentinelové uzliny u karci-

nomu endometria mnoho pracovišť řadí i lym-

foscintigrafii, jejíž přínos spočívá v nápovědě 

v jaké oblasti se zaměřit na pátrání sentinelové 

uzliny pomocí gama kamery. Negativní nález 

při lymfoscintigrafii však nevylučuje detekci uz-

lin při chirurgickém výkonu. Čas operačního 

výkonu od doby aplikace radiokoloidu se liší 

podle pracovišť a jimi používaných aplikačních 

protokolů.

Nejpoužívanější protokoly pro aplikaci ra-

diofarmaka či Patent Blau jsou za prvé pomocí 

hysteroskopie s peritumorózní aplikací detekční 

látky. Druhým způsobem je aplikace látky do těla 

děložního subserózně, a to laparoskopicky, lapa-

rotomicky či pomocí vaginálního ultrazvuku s cí-

leným navedením aplikační jehly. Třetí technikou 

je instilace detekční látky do oblasti děložního 

cervixu. Optimalizace přístupu k aplikaci detekč-

ních látek je stále tématem studií, bohužel zatím 

z nich jasně nevyplývá ideální metoda (11–27). 

Dosud bylo na toto téma publikováno 19 stu-

dií. Obecným závěrem je, že nejlepší detection 

rate je dosažen v kombinaci aplikace jak Patent 

Blau, tak radiokoloidu. Každá z technik má své 

limitace, kdy například hysteroskopická aplikace 

je zpochybňována pro možný tzv. peritoneal 

seeding (rozsev maligních buněk vejcovody) 

při zvýšení intrauteriního tlaku a také proto, že 

vizualizace tumoru může být ztížena v důsledku 

předchozí diagnostiky, například kyretáže, kdy 

tumor již byl částečně odstraněn.

Subserózní aplikace do těla děložního pod-

léhá kritice pro komplikovanou lymfatickou 

drenáž děložního těla. Tato technika postrádá 

cílenou aplikaci peritumorózně, což mnoho au-

torů považuje za zásadní pro přesnost detekce. 

Drenáž děložního těla je ovlivněna faktory, jako 

je například přítomnost adenomyózy, myoma-

tózy, kalcifikací, anatomických odchylek těla 

děložního nebo provedených výkonů na dělo-

ze. Myometrální aplikace detekčních látek vede 

k rychlému odtoku látky do jater a sleziny.

Cervix a jeho lymfatická drenáž je odlišná 

od těla děložního. To se týka zejména v detekci 

paraaortálních uzlin. Proto se používají kombi-

nace hluboké cervikální aplikace s aplikací do 

těla děložního subserózně (16).

K optimalizací vyšetření uzlin se uplatňují 

techniky, které zvyšují rychlost a přesnost de-

tekce postižené uzliny, např. histopatologický 

ultrastaging, imunohistochemie nebo PCR testy 

(21, 22).

Závěr
Detekce sentinelové uzliny se jeví jako per-

spektivní metoda k optimalizaci operačních 

výkonů u pacientek s endometroidním karci-

nomem. Problémem zůstává stále malý počet 

validních studií, ze kterých by vyplývala standar-

tizace postupů v detekci sentinelové uzliny a za-

vedení zlatého operačního standardu. Většina 

autorů se zabývá jednou z výše zmíněných 

technik detekce. Důležitým krokem bude najít 

optimální aplikační protokol, optimalizaci pří-

stupu k aplikaci detekční látky a ideální velikost 

částic radiofarmaka. Benefit u pacientek, které 

ve velké většině spadají do kategorie obtížně 

operovatelných s možnými riziky operačních 

a pooperačních morbidit, je nezpochybnitelný. 

Detekce sentinelové uzliny spolu v kombinaci 

s laparoskopickým operačním přístupem plně 

spadá do spektra operativy 21. století.
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