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Detekce sentinelové uzliny, ptivodné vyvinuta pro maligni melanom, se postupné rozsifila do celé oblasti onkochirurgie. Standardni
metodou se stala u melanomu, v gynekologii u karcinomu prsu, karcinomu vulvy a karcinomu cervixu. Prvni zprava o biopsii sentinelové
uzliny u karcinomu endometria je z roku 1996 - Burke, o 3 roky dfive nez u karcinomu cervixu (1). Prvni laparoskopicka lymfadenektomie
byla provedena v roce 1989 Dargentem u karcinomu cervixu (2).

Kli¢ova slova: karcinom endometria, sentinelova uzlina, mapovani lymfatickych uzlin.

Detection of sentinel nodes, originally developed for malignant melanoma, has gradually spread throughout the oncological surgery. It

became a standard method for melanoma, breast cancer, carcinoma of the cervix and vulva. The first report of the sentinel lymph node
biopsy in endometrial carcinoma is 1996 — Burke, 3 years earlier than cervical carcinoma (1). The first laparoscopic lymphadenectomy
was performed in 1989 for cancer of the cervix — Dargent (2).

Key words: endometrial cancer, sentinel lypmh node, lymphatic mapping.

Karcinom endometria je nejcastéjsim gy-
nekologickym karcinomem u Zen s incidenci
v CR 32/100 000 (3). Rostouci pocet tohoto one-
mocnéni je téz asociovan s narlstem obezity
v populaci a s hyperestrogenizaci prostfedi a je
prezdivan karcinomem vyspélého svéta. Mezi
dalsi rizikové faktory patii diabetes mellitus,
pozdni menopauza, nulliparita, ovaridlni po-
ruchy s naslednou estrogenovou dysbalanci,
imunosuprese. Jedna se o maligni tumor typicky
pro obdobi mezi 50.-65. rokem. Zeny ve véku do
40 let jsou postizeny pouze ve 4-5%.

Endometroidni karcinom predstavuje 96—
98% vsech nadord postihujicich télo délozni.
Viyhodou je, Ze je vétsinou zachycen v ¢asném
stadiu a ma dobrou prognézu. V casném stadiu
se petileté preZiti pohybuje kolem 97 % (4).

Prognostickym faktorem u karcinomu endo-
metria je staging, coz znamena histologicky typ,
hloubka myometraini invaze, velikost nddoru,
lymfo-vaskularni invaze, invaze endocervikalni-
cho stromatu a vek pacienta.

Asi 75% pacientl s onemocnénim je ve sta-
diu | a lze je rozdélit do tif kategorif s ur¢enim
rizika relapsu onemocnéni a délky preZiti (zde
uvedeno ve staré FIGO klasifikaci): . nizké rizi-
ko - la/lb, grade 1, 2, Il. stfedni riziko - Ic, grade
1, 2, 1a/lb grade 3, lll. vysoké riziko — Ic grade 3
viz tabulka 1 — porovndni stara versus nova FIGO
klasifikace. Od roku 1988 FIGO urcilo jako zlaty

chirurgicky standard 1é¢by u pacientek s karci-
nomem endometria odstranéni délohy, adnex,
lavéz a ve vybranych pfipadech zvyseného
rizika i panevni a paraaortdlni lymfadenekto-
mii. Postizeni panevniho uzlinového aparatu
ve stadiu | je do 10%. Problémem je, Ze a7z 30%
pacientek v tomto stadiu ma téZ postizeni para-
aortalnich uzlin (5). Z jinych literdrnich pramen(
vyplyva pfilc grade 3 postizeni panevnich uzlin
ve 349 a paraaortéalni uzliny v 23 %. Z toho ply-
ne, ze U 66 % pacientek se postrada benefit spo-
jeny se systematickou lymfadenektomif (6, 7).
Vzhledem k typickému habitu pacientek
(vysoké BMI, polymorbidita) je kompletni radi-
kalnf vykon ¢asto technicky nemozny, a proto
v poslednim desetileti s rozvojem konceptu
chirurgie $ité na miru svitd nadéje na snizenf
radikality operacf a tim padem snizeni morbidity
pacientek. Laparoskopicky pfistup u téchto Zzen
je vyhodny. Jde pfedevsim o eliminaci kom-
plikaci spojenych s provedenim dolnf stfednf
laparotomie a naslednych komplikaci ve smyslu
krevnich ztrat, pooperacniimobility, sekundarni-
ho hojeni rany, poopera¢ni dehiscence a vzniku
kyly v jizve (8). Srovnavaci studie v operacni tech-
nice laparotomickd versu laparoskopické lymfa-
denektomie uddvaji podobna ¢isla v zisku poctu
odstranénych uzlin, operacni ¢as je ve prospéch
laparotomického pfistupu, avsak laparoskopicky
pfistup se v celkovém kontextu zda vyhodnéj-
$im z hlediska pooperacnich morbidit, délky
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hospitalizace atd. (9). Zajimava je prace italskych
autort (Mais), kde srovnavaji zisk sentinelovych
uzlin laparoskopickym versus laparotomickym
pristupem pfi aplikaci Patent — Blau do cervixu.
Vysledky jednoznacné vychdzeji pozitivné pro
laparoskopicky pfistup, kdy detection rate u la-
paroskopie je 82% a u laparotomie 41 % (10).

Sentinelovd uzlina je znacena v zasadé dvé-
ma zpUsoby, a to barvenim lymfotropni latkou,
nebo pomoci radiokoloidu, ptipadné obéma
metodami soucasné. V Evropé se nejcasteéji po-
uzivé Patent blau, coz je trifenyl metan. Byly také
vyzkouseny i jiné prepardty jako napf. methyle-
novéa modr, indigokarmin. Pro r(izné nepfiznivé
Ucinky se neroz3ifily. Patent blau je po peritumo-
ralni aplikaci odvadén lymfatickym systémem
dané oblasti. Preparat se v 50 % vaze na albumin
intersticidlniho prostoru, ktery je vychytavan
lymfou a tim dochazi k procesu zobrazenf lymfa-
tickych cest a uzlin. Do 30 minut je absorbovana
jedna tfetina latky. Déle je transportovana do Zil
a zpUsobuje cyanotickou barvu pacienta. Asi
v 10% se vylu¢uje nezménéna moci. Metoda
barvenim je levnéjsi, ale je zde deldi ,learning
curve” v technice aplikace a registruje se vetsi
pocet falesné negativnich uzlin.

Druhy zplsob detekce je pomoci radioko-
loidu. Nosic¢ radiofarmaka je fagocytovan mak-



Tabulka 1. Karcinom endometria — klasifikace

STAGING KARCINOMU ENDOMETRIA - STARA x NOVA KLASIFIKACE FIGO

FIGO | IA Tumor limitovany na endometrium I A Tumor omezen na endometrium
IB Invaze do myometria < 50% nebo postihuje <2 myometria
IC Invaze do myometria > 50% I B Tumor postihuje > V> myometria,
nebo i postizeni endocervikalnich Zlazek
FIGO I Il A ProrGstani tumoru do
endocervikélnich 7z Il Stromalni invaze cervixu, ale nesifi se mimo
I B Invaze do stromatu cervixu délohu
FIGO I Il ATumor prordsta na serézu nebo II'A Tumor prorista na serézu nebo adnexa
adnexa ¢i pozitivni peritonedlni (pfimé Siteni ¢i metastazy)
cytologie Il B Tumor prorUsta do pochvy a/nebo do
Il B Tumor prordsta do pochvy parametrii (pfimé Siteni ¢ metastazy)
Il C Metastadzy v malé panvi nebo Il C1 Postizeny panevni uzliny
v paraaortalnich uzlinach Il C2 Postizeny paraaortaini uzliny s nebo bez
postizeni panevnich uzlin
FIGOIV IV Alnvaze nddoru do mocového IV A Invaze nddoru do mocového méchyre

meéchyfe nebo na serézu stfeva
IV B Vzdalené metastazy

nebo sliznice stfeva
IV B Vzdalené metastazy

rofagy a transportovan do uzliny. Biokinetika je
zavisla na velikosti ¢astic. Absorpce velkych ¢és-
tic je pomalejsi stejné jako transport a mensi vy-
chytavani mlze zpUsobit selhdni metody. Mensi
¢astice jsou rychleji vychytavéany a transporto-
vany, ale hrozi prlinik uzlinou do uzlin nasleduiji-
cich. Dochazi tak k exstirpaci i nonsentinelovych
uzlin. V pocétecnich studiich byly pouzivany
¢astice od 10 do 200 nm. V Evropé je ¢asto vyu-
Zivan Nanocoll 99mTc-colloidal albumin.

Davka radiofarmaka je také predmétem
neustalé diskuze a kolisa od 7 do 370 MBq. Do
protokoll detekce sentinelové uzliny u karci-
nomu endometria mnoho pracovist fadi i lym-
foscintigrafii, jejiz pfinos spociva v ndpovéde
v jaké oblasti se zaméfit na patrani sentinelové
uzliny pomoci gama kamery. Negativni nélez
pfi lymfoscintigrafii viak nevylucuje detekci uz-
lin pfi chirurgickém vykonu. Cas opera¢niho
vykonu od doby aplikace radiokoloidu se isf
podle pracovist a jimi pouzivanych aplika¢nich
protokold.

Nejpouzivanéjsi protokoly pro aplikaci ra-
diofarmaka ¢i Patent Blau jsou za prvé pomoci
hysteroskopie s peritumoréznf aplikaci detekénf
latky. Druhym zpdsobem je aplikace latky do téla
délozniho subserézné, a to laparoskopicky, lapa-
rotomicky ¢i pomoci vaginalniho ultrazvuku s ci-
lenym navedenim aplikacnijehly. Treti technikou
je instilace detekeni latky do oblasti déloZzniho
cervixu. Optimalizace pfistupu k aplikaci deteke-
nich latek je stale tématem studii, bohuzel zatim
z nich jasné nevyplyva idedIni metoda (11-27).
Dosud bylo na toto téma publikovédno 19 stu-
dii. Obecnym zévérem je, Ze nejlepsi detection
rate je dosazen v kombinaci aplikace jak Patent
Blau, tak radiokoloidu. Kazda z technik ma své
limitace, kdy napfiklad hysteroskopicka aplikace

je zpochybriovana pro mozny tzv. peritoneal
seeding (rozsev malignich bunék vejcovody)
pfi zvyseni intrauteriniho tlaku a také proto, ze
vizualizace tumoru mdze byt ztizena v dlsledku
predchozi diagnostiky, napfiklad kyretaze, kdy
tumor jiz byl ¢astecné odstranén.

Subserozni aplikace do téla délozniho pod-
léha kritice pro komplikovanou lymfatickou
drendz délozniho téla. Tato technika postrada
cilenou aplikaci peritumordzné, coz mnoho au-
torll povazuje za zésadni pro presnost detekce.
Drendaz délozniho téla je ovlivnéna faktory, jako
je napfiklad pfitomnost adenomydzy, myoma-
tézy, kalcifikaci, anatomickych odchylek téla
délozniho nebo provedenych vykonl na délo-
ze. Myometralni aplikace detek¢nich latek vede
k rychlému odtoku latky do jater a sleziny.

Cervix a jeho lymfatickd drenaz je odlisna
od téla délozniho. To se tyka zejména v detekci
paraaortalnich uzlin. Proto se pouZivaji kombi-
nace hluboké cervikaIni aplikace s aplikaci do
téla délozniho subserdzné (16).

K optimalizaci vysetfeni uzlin se uplatriuj
techniky, které zvysujf rychlost a pfesnost de-
tekce postizené uzliny, napt. histopatologicky
ultrastaging, imunohistochemie nebo PCR testy
(21,22).

Zaver

Detekce sentinelové uzliny se jevi jako per-
spektivni metoda k optimalizaci operacnich
vykon( u pacientek s endometroidnim karci-
nomem. Problémem zlstéva stale maly pocet
validnich studif, ze kterych by vyplyvala standar-
tizace postupU v detekci sentinelové uzliny a za-
vedeni zlatého opera¢niho standardu. Vétsina
autorl se zabyva jednou z vyse zminénych
technik detekce. Ddlezitym krokem bude najit

Hlavni téma -

optimalni aplika¢ni protokol, optimalizaci pfi-
stupu k aplikaci detekénf latky a idedInf velikost
¢astic radiofarmaka. Benefit u pacientek, které
ve velké vétsiné spadaji do kategorie obtizné
operovatelnych s moznymi riziky operacnich
a pooperac¢nich morbidit, je nezpochybnitelny.
Detekce sentinelové uzliny spolu v kombinaci
s laparoskopickym operacnim pfistupem piné
spadd do spektra operativy 21. stoleti.

Literatura

1. Burke TW, Levenback C, Tornos C, Morris M, Wharton JT,
Berel. Intraabdominal lymphatic mapping to direct selec-
tive paraaortic lymphadenectomy in women with high-
risk endometrila cancer: result of pilot study. Gynecol Oncol
1996; 62(2): 169-173.

2. Dargent D, Salvat J. Envahissenent ganglionnaire pelvien:
place de la pelviscopie retroperitoneale. Medsi, McGraw-
Hill, Paris 1989.

3.Cibula D, Petruzelka L, et al. Onkogynekologie, Grada Pub-
lishing, a.s., 2009.

4. Ries YJ, Gloeckler LA, LAG, Keel GE, Eisner MP, LinYD, Hor-
ner MJ, editors. SEER survival monograph: cancer survival
among adults: U.S. SEER program, 1988-2001, patient and
tumor characteristics. Bethesda, MD: 2007.

5.FeranecR, Otevrel P, Frgala T, et al. Lymphatic Mapping and
Sentinel Lymph Node Biopsy in Patient with Endometrial Can-
cer. Klin Onkol 2007; 20(2): 199-204. Review Czech.

6. Hacker NF. Surgery for gynaecological cancer: results
since the introduction of radical operations. Aust N Z J Ob-
stet Gynaecol 1990 Feb; 30(1): 24-28.

7. Berek JS, Hacker NF, Hatch KD, Young RC. Uterine corpus
and cervical cancer Curr Probl Cancer 1988; 12(2): 61-131.

8. Panici PB, Plotti F, Zullo MA, et al. Pelvic lymphadenectomy
for cervical carcinoma: laparotomy extraperitoneal, transpe-
ritoneal or laparoscopic approach? A randomized study. Gy-
necol Oncol 2006; 103: 859.

9. Walker J, Manel R, Piedmonte M, Schlaerth J, Spirtos N,
Spiegel G. Phase Il trial of laparoscopy versus laparotomy
for surgical resection and comprehensive surgical staging
of uterine cancer: a Gynecologic Oncology Group study fun-
ded by the National Cancer Institute. Gynecol Oncol 2006;
101(Suppl 1): 10.

10. Mais V, Peiretti M, Gargiulo T, Parodo G, Cirronis MG. Me-
lis GB Intraoperative sentinel lymph node detection by vital
dye through laparoscopy or laparotomy in early endometrial
cancer. J Surg Oncol 2010 Apr 1; 101(5): 408-12.

11. Robova H, Charvat M, Strnad P, et al. Lymphatic mapping
in endometrial cancer: comparsion of hysteroscopic and
subserosal injection and the distribution of sentinel lymph
nodes. Int J Gynecol Cancer 2009; 19(3): 391-394.

12. Frumovitz M, Bodurka DC, Broaddus RR, et al. Lym-
phatic mapping and sentinel node biopsy in woman with
high-riskendometrial cancer. Gynecol Oncol 2007; 104(1):
100-103.

13. Dzvincuk P, Pilka R, Kudela M, et al. Sentinel lymph node
detection using 99mTc-nanocolloid in endometrial cancer.
Ceska Gynekol 2006; 71(3): 231-236.

14. Raspagliesi F, Ditto A, Kusamura S, et al. Hysteroscopic
injection of tracers in sentinel node detection of endome-
trial cancer: a feasibility study. Am J Obstet Gynecol 2004;
191(2): 435-439.

15. Holub Z, Jabor A, Lukac J, Kliment L. Laparoscopic de-
tection of sentinel lymph nodes using blue dye in women
with cervical and endometrial cancer. Med Sci Monit. 2004
Oct; 10(10): CR587-91. Epub 2004 Sep 23.

16. Holub Z, Jabor A, Kliment L. Comparsion of two procedures
for sentinel lymph node detection in patients with endometrial
cancer: a pilot study. Eur J Gynaecol Oncol 2002; 23: 53.

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



- Hlavni téma

17. Pelosi E, Arena V, Baudino B, Bello M, Gargiulo T, Giusti M,
Bottero A, Leo L, Armellino F, Palladin D, Bisi G. Preliminary
study of sentinel node identification with 99mTc colloid and
blue dye in patients with endometrial cancer. Tumori. 2002
May-Jun; 88(3): S9-10.

18.Barranger E, Cortez A, Grahek D, Callard P, Uzan S, Darai E.
Laparoscopic Sentinel Node Procedure Using a Combinati-
on of Patent Blue and Radiocolloid in Women With Endome-
trial CancerAnnals of Surgical Oncology 11(3): 344-349, DOI:
10.1245/AS0.2004.07.005.

19. Niikura H, Okanuta Ch, Utsunomiya H, Yoshinaga K, Aka-
hira J, Ito K, Yaegashi N. Sentinel lymph node detection in
patients with endometrial cancor. Gynecologic Oncology
2004; 92(2): 669-674.

20. Pilka R, Kudela M, Koranda P, et al. Possible spproaches to
sentinel node detection in women with endometrial cancer:
pilot study. Ceska Gynecol 2001; 66(6): 427-431.

21. Pilka R, Markova |, Duskova M, Prochédzka M, Tozzi M, Ku-
dela M. Immunohistochemical evaluation and lymph node
metastasis in surgically staged endometrial carcinoma. Eur
J Gynaecol Oncol 2010; 31(5): 530-535.

22.Bézu C, Coutant C, Ballester M, Feron JG, Rouzier R, Uzan
S, Darai E. Ultrastaging of lymph node in uterine cancers. J
Exp Clin Cancer Res 2010; 29: 5.

23. Robison K, Holman LL, Moore RG. Update on sentinel
lymph node evaluation in gynecologic malignancies. Curr
Opin Obstet Gynecol 2011; 23(1): 8-12.

24. Mais V, Cirronis MG, Piras B, Silvetti E, Cossu E, Melis GB. In-
traoperative lymphatic mapping techniques for endometrial
cancer Expert Rev Anticancer Ther 2011; 11(1): 83-93.
25.Huchon C, Bats AS, Achouri A, Lefrere-Belda MA, Buénerd
A, Bensaid C, Farragi M, Mathevet P, Lécuru F. Sentinel lymph
node procedure and uterine cancers. Gynecol Obstet Fertil
2010; 38(12): 760-766.

26. Mais V, Peiretti M, Gargiulo T, Parodo G, Cirronis MG, Me-
lis GB. Intraoperative sentinel lymph node detection by vital
dye through laparoscopy or laparotomy in early endometrial
cancer. J Surg Oncol 2010; 101(5): 408-412.

27. Ballester M, Koskas M, Coutant C, Chéreau E, Seror J,
Rouzier R, Darai. Does the use of the 2009 FIGO classification
of endometrial cancer impact on indications of the sentinel
node biopsy? EBMC Cancer 2010; 30(10): 465.

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

28. Magrina JF. Outcomes of laparoscopic treatment for
endometrial cancer Curr Opin Obstet Gynecol 2005; 17(4):
343-346.

29. Magrina JF. Minimally invasive surgery in gynecologic on-
cology. Gynecol Oncol 2009; 114(Suppl 2): S22-23.

30. Magrina JF, Weaver AL. Laparoscopic treatment of endo-
metrial cancer: five-year recurrence and survival rates. Eur J
Gynaecol Oncol 2004; 25(4): 439-441.

31. Magrina JF, Mutone NF, Weaver AL, Magtibay PM, Fowler
RS, Cornella JL. Laparoscopic lymphadenectomy and vagi-
nal or laparoscopic hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy for endometrial cancer: morbidity and sur-
vival. Am J Obstet Gynecol 1999; 181(2): 376-381.

MUDr. Petr Valha

Nemocnice Ceské Budéjovice a. s,
B. Némcové 528

37001 Ceské Budejovice
petrvalha@seznam.cz




