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Hlavni stanovisko prace: V ¢lanku hodnotime
vysledky dynamické biopsie sentinelové uzliny
u karcinomu penisu na jednom pracovisti za vice
nez 10 let. Metoda md nedostatecnou aplikovatel-
nost, ve 25 % se uzlina scintigraficky neoznaci. Pfi
dobrém oznaceni tfiselnych oblasti pak senzitivita
dosahuje pouze 50 %.

Major statement: In this article, we evaluate the
results of dynamic sentinel node biopsy in penile
cancer at a single institution over 10 years. The
method has poor applicability, in 25% of cases the
lymph node is not scintigraphically labeled. If the
inguinal regions are well labeled, the sensitivity is
only 50%.

SOUHRN

Travnicek I, Mlynar¢ik M, Ferda J, Malan A, Mi-
chalové K, Kacerovskd D, Hora M. Dynamickd bi-
opsie sentinelové uzliny a jejf role v invazivnim
stagingu u cNO karcinomu penisu. Zkusenosti jed-
noho pracovisté za 10 let.

Uvod: Invazivni staging inguinlnich lymfatic-
kych uzlin je u karcinomu penisu indikovan u stfed-
né a vysoce rizikovych nadord (T1 G2 a vyssi). Vyuzi-
va se metoda dynamické biopsie sentinelové uzliny
(Dynamic Sentinel Lymph Node Biopsy; DSLNB),
¢i modifikovand inguinalni lymfadenektomie pro-
vadéna oteviené (modified Inguinal Lymph Node
Dissection; mILND) nebo miniinvazivné jako mo-
difikovand video-endoskopickd inguinaini lymfa-
denektomie (modified Video-Endoscopic Inguinal
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Lymph Node Dissection; mVEILND). Miniinvazivni
VEILND mUzZe byt provedena také roboticky. Cilem
prace je zhodnoceni vysledkd DSLNB na jednom
pracovisti v obdobf vice nez 10 let.

Material a metody: V obdobi od 12/2010 do
6/2021 bylo hospitalizovano celkem 112 pacientd
s karcinomem penisu (prdmeérny vék 64,2 roku, 24—
90 let). K invazivnimu stagingu lymfatickych uzlin
bylo indikovano celkem 62 pacientd. U 50 z nich jsme
volili metodu DSLNB alespon na jedno tfislo, cileno
na 92 cNO tfiselnych oblasti. V pfipadé neoznaceni
uzliny byla provedena mILND, nebo mVEILND. U tu-
mord vysokého rizika (> cT2 & G3) nebo u suspekce
na metastazy podle zobrazovacich vysetfeni (éF-FDG
PET/CT/MRI) jsme volili mVEILND primarné. Hodnoti-
me aplikovatelnost a senzitivitu DSLNB.

Vysledky: Dobfe scintigraficky oznaceno bylo
68 tfisel z 92 (73,9 %). Ve dvou pfipadech (2,9 %;
2/68) byla spravné nalezena metastaza karcinomu
a vykon byl rozsiten o radikalni lymfadenektomii.
Ve dvou pifpadech (2,9 %; 2/68) byla DSLNB falesné
negativni s pozdé&jsim rozvojem metastatického
postizeni tfisla po predchozi negativni DSLNB.
V nasem souboru ma DSLNB 50% senzitivitu (2/4).

U 24 tfisel nedoslo k oznaceni (26,1 %). Z nich
pak bylo 16 tfisel feSeno pomoci mILND, v jednom
pfipadé nebyly uzliny zachyceny a doslo zde k roz-
voji metastazy v dalsim prabéhu. Dalsi tfi tfisla byla
feSena metodou mVEILND, bez zachytu metastazy.
Observaci jsme volili u péti tfisel, v jednom pfipadé
doslo k progresi nepoznané uzlinové metastazy.

Zavér: Ve vice nez Ctvrtiné pfipadl nedoslo
ke scintigrafickému oznacenf sentinelové uzliny,
DSLNB tak nebylo mozno aplikovat. Ale i pfi dob-
rém oznaceni a fadném provedeni DSLNB nebyly
2 ze 4 piftomnych uzlinovych metastdz odhaleny
a doslo k nasledné progresi metastatického posti-
Zeni tfisla. Senzitivita DSLNB je v nasem souboru
50 %. Proto v invazivnim stagingu u karcinomu
penisu vzdy zvaZzujeme i modifikovanou lymfa-
denektomii provadénou zejména miniinvazivnim
video-endoskopickym pfistupem (MVEILND).

KLICOVA SLOVA
Karcinom penisu, sentinelova uzlina, lymfadenek-
tomie, invazivni staging.
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ABSTRACT

Travnicek |, Mlynarcik M, Ferda J, Malan A, Mich-
alova K, Kacerovska D, Hora M. Dynamic sentinel
lymph node biopsy and its role in invasive staging
of cNO penile cancer. A 10-year experience of one
institution.

Aim: Invasive staging of the inguinal lymph
nodes is indicated in penile cancer in intermediate-
and high-risk tumours (T1 G2 and higher). Dynamic
sentinel lymph node biopsy (DSLNB) or modified
inguinal lymph node dissection (mILND) or mini-
mally invasive modified video-endoscopic ingui-
nal lymph node dissection (mVEILND) are used.
Minimally invasive VEILND can also be performed
robotically. The aim of this study is to evaluate the
results of DSLNB at a single institution over a period
of more than 10 years.

Material and methods: A total of 112 patients
with penile cancer (mean age 64.2 years, 24-90
years) were hospitalized between 12/2010 and
6/2021. A total of 62 patients underwent invasive
lymph node staging. In 50 of them, we chose the
DSLNB method for at least one groin, targeting 92
cNO inguinal regions. In the case of a non-labeled
lymph node, mILND or mVEILND was performed.
For high-risk tumors (=cT2 or G3) or suspected
metastases by imaging (18F-FDG PET/CT/MRI),
we chose mVEILND as the primary treatment. We
evaluated the applicability and sensitivity of DSLNB.

Results: Sixty-eight groins out of 92 (73.9%)
were well scintigraphically labeled. In 2 cases (2.9%;
2/68), cancer metastasis was correctly identified
and the procedure was extended to include radical
lymphadenectomy. In 2 cases (2.9%; 2/68), DSLNB
was false negative with subsequent development
of metastatic involvement of the groin after pre-
vious negative DSLNB. In our cohort, DSLNB has
a sensitivity of 50% (2/4).

In 24 groins, no labeling occurred (26.1%). Of
these, 16 groins were then managed with mILND,
in one case the nodes were not captured and
metastasis developed further down the line. The
other 3 groins were managed by mVEILND without
metastasis finding. Five groins were elected for fol-
low up, and in 1 case, progression of unrecognized
nodal metastasis occurred.



Conclusion: In more than a quarter of cases,
there was no scintigraphic labeling of the sentinel
node, so DSLNB could not be applied. However,
even with good labeling and proper performance of
DSLNB, 2 of the 4 nodal metastases present were not
detected and subsequent progression of metastatic
involvement of the groin occurred. The sensitivity
of DSLNB is 50% in our series. Therefore, in invasive
staging for penile cancer, we always consider mILND
and especially minimally invasive mVEILND.

KEY WORDS
Penile cancer, sentinel lymph node, lymph node
dissection, invasive staging.

UvoD

Karcinom penisu je ve stfedni Evropé vzacny tumor.
Jeho incidence zvolna vzrlisté a v roce 2018 v Ceské
republice v pfepoctu na svétovy vékovy standard
(ASR-W) dosahovala 1,2/100 tisic muz0. Hruba in-
cidence bez pfepoctu na vekové standardy se
pohybuje na hodnoté 2,28/100 tisic muzd, coz od-
povida 119 novym pfipadim za rok 2018. Mortalita
setrvava dlouhodobé nizka s aktudlnimi hodnotami
0,61/100 tisic muzt (1). | pfes nizkou incidenci ma
tato diagndza v onkourologii vyznamnou roli, jedna
se 0 onemocnéni mnohdy velmi agresivni, operac-
ni feSenf byva mutilujici a ¢asto technicky obtizné.
P¥i nizké incidenci neni na mnoha urologickych
pracovistich dostatek zkusenosti s dostupnymi
moznostmi lécby. Také v psychosocidlni roviné pfi-
nasi nador penisu nemocnému zavazné problémy.
Pacienti si s sebou nesou jakousi stigmatizaci nékdy
vedouci k ostychu a pozdnimu vysetfeni. V dia-
gnostice a 1é¢bé karcinomu penisu ma krucialni
postaveni management spadovych lymfatickych
uzlin. Metastatické postizeni lymfatickych uzlin je
nezavislym rizikovym faktorem pfeZitf a vyznamné
snizuje nadorové specifické preziti. U pacientl bez
postizenf lymfatickych uzlin (oNO) a po adekvatni
lé¢bé je pétileté nddoroveé specifické preziti az
92-100 %. Se solitarni metastazou v jedné uzliné
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(PN1) 73 %, pfi postizeni dvou a vice uzlin (pN2)
klesa na 61-73 %. Jsou-li postizeny jiz panevni uz-
liny nebo jsou pfitomné vzdalené metastazy, pak
prognodza pétiletého preziti je 0-33 % (2, 3,4, 5).

V managementu karcinomu penisu je vzdy
snaha o co nejefektivnéjsi diagnostiku a léc¢bu uz-
linového postizeni. Kromé rozvoje zobrazovacich
vysetfeni ma nejvyznamnéjsi postaveni invazivnf
staging lymfatickych uzlin.

Riziko vzniku metastaz do lymfatickych uzlin
vzrlstd s nddorovym grade (G), stage primarniho
tumoru (T) a piftomnosti lymfovaskularni invaze (LVI).
Na zakladé téchto parametrl je mozné stratifikovat
pacienty do rizikovych skupin dle pravdépodobnosti
vzniku metastaz do lymfatickych uzlin. Nizké riziko
predstavuji dobre diferencované tumory neinvadu-
jici do spongidzniho télesa glandu, tedy maximalné
pl'1 G1 bez LVI. Zde je riziko pfitomnosti uzlinovych
metastdz do 11 %. Stredni riziko je u stfedné dife-
rencovanych tumorl pl'1 G2 bez LVI, kde je riziko
pfftomnosti uzlinovych metastaz 13-33 %. Vysoké
riziko prestavuji tumory T2-T4 nebo Spatné diferen-
cované s LVI. U téch je riziko vice nez83 % (4,6, 7,8, 9).

Z tohoto dlvodu je u stfedné a vysoce rizi-
kovych nadorl (= T1 G2) s klinicky negativnimi
uzlinami indikovan invazivni staging spadovych
lymfatickych uzlin (4, 9). Standardni a preferovanou
metodou invazivniho stagingu je dynamicka bio-
psie sentinelové uzliny (DSLNB) se znacenim uzlin
radiokoloidem nebo specialnimi barvivy. V pfipadé
nemoznosti vyuzit DSLNB se uZivd modifikovana
inguinaIni lymfadenektomie provddéna otevie-
né (MILND) ¢i novéji miniinvazivné jako video-
-endoskopicka inguinalni lymfadenektomie (mVE-
ILND) (4, 9). Video-endoskopickou lymfadenektomii
Ize provadét také roboticky. Vsechny metody maji
své nedostatky a rdznou miru pooperacnich kom-
plikaci. Cilem prace je zhodnoceni vysledkd DSLNB
na nasem pracovisti v obdobi vice nez deseti let.
Hodnotime aplikovatelnost a senzitivitu metody.

MATERIAL A METODY

Kinvazivnimu stagingu lymfatickych uzlin jsou na
nasem pracovisti indikovani pacienti se stfedné
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a vysoce rizikovym karcinomem penisu s klinicky
negativnimi inguinalnimi uzlinami (= T1 G2, cNO).
Z metod invazivniho stagingu preferencné volime
DSLNB. Tento postup je v souladu s doporucenim
EAU (European Association of Urology) i NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) (4, 9).
Management lymfatickych uzlin je volen vZdy dle
klinického nalezu na jednotlivych tfislech. Je-li
nalez negativni na jedné strané a hmatné uzliny
na strané druhé, je provedena DSLNB jednostran-
né a druhd strana fesena radikalni inguinalni lym-
fadenektomif. V pfipadé scintigrafického oznacent
pouze jedné strany volime DSLNB na oznac¢eném
tfisle s jinou metodou invazivniho stagingu na
strané druhé.

V pfipadé neoznaceni (non-vizualizace) uzliny
byla pouZita nejcastéji oteviend mILND a méné

Tab. 1. Souhrnné Udaje o souboru pacientt
Tab. 1. Summary patients cohort data

MVEILND. VEILND byla volena také primarné u
nékterych tumort vysokého rizika nebo u suspekce
na metastazy podle zobrazovacich vysetien.
VySetfeni DSLNB provadime v jednodennim
protokolu. V den vykonu je pacient pfevezen
na pracovisté nuklearni mediciny, kde znace-
ni sentinelové uzliny probiha. Vysetfeni zacin
aplikaci koloidnich ¢astic humanniho albuminu
o velikosti 100-600 nm znacenych radioaktivnim
techneciem **™Tc (SENTI-SCINT) intradermalnimi
injekcemi v poc¢tu 3-10 o jednotlivych davkach
5-10 MBq (standardni davka 40 MBg, maximalné
do davky 100 MBq) proximalné do okoli tumoru
¢i jizvy po pfedchozi excizi. Nasleduje dynamic-
ka scintigrafickd studie trvajici nékolik minut po
aplikaci a poté statickd studie v pfedozadni pro-
jekci k oznaceni polohy sentinelovych uzlin za

pocet %
pacienti s karcinomem penisu celkem 12 100,0 %
indikovani k invazivnimu stagingu LU 62 554 %
pouzita DSLNB 50 44,6 %
tfisla cilena DSLNB celkem 92 100,0 %
tfisla neoznacena 24 26,1 %
nalezena metastaza 2 22%
falesné negativni 2 2,2 %

LU - lymfatické uzliny; DSLNB — dynamickd biopsie sentinelové uzliny (dynamic sentinel lymph node biopsy)

Tab. 2. Metody reseni neoznacenf sentinelové uzliny a dalsi metody invazivniho stagingu a inguindlni lymfa-

denektomie

Tab. 2. Methods of management of sentinel node non-labeling and other methods of invasive staging and

inguinal lymph node dissection

Pocet %

Scintigrafif neoznacena tfisla celkem 24 100 %

mILND 16 67 %

progrese po mILND 1 (1716) 6,25 %

mVEILND 3 13%

progrese po mVEILND 0 0%

sledovénti 5 21 %

progrese pfi sledovani 1 (1/5) 20 %
mVEILND celkem tfisel 32 100 %

po neoznacenf scintigrafi 3 9%

pro cNO v¢etné neoznacenych 15 47 %

primarné 29 91 %
RadikalIni oteviend ILND pro cN+ 41

mILND - oteviend modifikovand inguindlIni lymfadenektomie (modified Inguinal Lymph Node Dissection); mVEILND - video-endoskopickd modi-
fikovand inguindini lymfadenektomie (Video-Endoscopic Inguinal Lymph Node Dissection); ILND - inguindini lymfadenektomie (Inguinal Lymph

Node Dissection)
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25-75 min. Nezobrazi-li se uzliny, opakujf se sta-
tické snimky jesté cca za 2-4 hodiny. Poloha uzliny
se k zakladni orientaci znacf na kdzi znackovacem
po pfedchozi lokalizaci pod gamakamerou za
pomoci kobaltového pera (bodovy radioaktivni
zari¢) a verifikuje se pomoci ru¢niho detektoru
gama zareni (gama sonda). Po takto provedeném
znaceni je pacient transportovan na operac¢ni sal.
Operacnivykon je proveden zpravidla do 3-4 ho-
din od podani radioizotopul.

Béhem operacniho vykonu k detekci uzliny
uzivame gama sondu (Europrobe 3.2), ktera dete-
kuje zafeni vychazejici z oznacené uzliny a navadi
tak operatéra pfesné k této uzliné. Pro zlepseni
orientace v tukové tkani pfi preparaci u vetsiny
pacientl uzivame barevné znacidlo, originalné vy-
rébénou patentni modr V (Bleu Patenté V Sodique
2,5 %, Guerbet, Francie), které po intradermalnim
podani opét lymfatickymi cestami putuje k senti-
nelové uzliné a obarvi ji do modra. Vlastni podani
probiha intradermalnimi injekcemi nékolik minut
pred vlastnim opera¢nim vykonem v objemu do
1 ml. Z kratkych fezd nad oznacenou uzlinou ex-
stirpujeme viechny oznacené uzliny v obou tfislech
a odesildme k peropera¢nimu histologickému vy-
Setfeni. V pfipadé pozitivniho nalezu metastazy
v sentinelové uzliné je indikovana ipsilaterdlni ra-
dikdInf inguindinf lymfadenektomie.

Histologické vysetfeni uzlin probiha podle
protokolu pro sentinelovou uzlinu, peropera¢né
odecitajici patolog sdéluje prfedbézny vysledek
z kryostatového fezu. Nasledné je uzlina zpraco-
vana jesté k definitivni histologii, kterd pavodni
peroperacni ctenf potvrzuje.

VYSLEDKY

Od 12/2010, kdy byla metodika DSLNB na nasem
pracovisti prvné zavedena, do 6/2021 bylo hospita-
lizovano celkem 112 pacientt s karcinomem penisu
(prameérny vék 64,2 roku, 24-90 let). K invazivnimu
stagingu lymfatickych uzlin bylo indikovano cel-
kem 62 pacientt. U 50 z nich jsme pouZili metodu
DSLNB alespori na jedno tfislo, celkem tedy na 92
cNO tfiselnych oblasti.
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Dobre scintigraficky oznaceno bylo 68 tfisel 92
(739 %), po histologickém vysetfeni byla ve dvou
pfipadech spravné nalezena metastaza karcinomu
a vykon byl rozsiten o radikalnf lymfadenektomii
(2,9 %).

Ve dvou pfipadech vsak bylo vysetieni falesné
negativni s rozvojem metastatického postizenf
tfisla po pfedchozi negativni DSLNB (2,9 %). Tedy
i pfes dobré scintigrafické oznacenf uzliny v tfisle,
jeji adekvatni odbér a histologické zpracovani s ne-
gativnim nélezem doslo k pozdéjsi manifestaci
metastdzy v jiné uzling, nez ktera byla scintigrafif
oznacena. V téchto pfipadech nebyly pfitomné jiné
projevy progrese onemocnén, ani lokalni recidiva
primarniho tumoru, kterd by mohla noveé metasta-
zovat. V nasem souboru ma DSLNB 50% senzitivitu.

U 24 tfisel ke scintigrafickému oznaceni uzliny
vlbec nedoslo (26,1 %), z téchto pak bylo feseno
16 tfisel (14 pacientd, u 2 z nich obé tfisla) pomoci
mMILND, bez zachytu metastazy, 3 tfisla (3 pacien-
ti) metodou mVEILND, taktéZ bez zachytu me-
tastazy. Observacijsme volili u 5 tfisel (5 pacient0),
v 1 pfipadé doslo k progresi nepoznané uzlinové
metastazy s generalizaci. U jednoho pacienta po
proveden( diagnostické mILND nebyly uzliny na
jedné strané v preparatu zachyceny, zde se v odstu-
pu 15,4 mésice rozvinula uzlinova metastaza a byla
provedena radikalni lymfadenektomie bez dalsi
progrese onemocnéni. Ve skupiné po mVEILND
nedoslo k progresi.

Pooperacni komplikace hodnotime podle klasi-
fikace Clavien-Dindo (GD) (10). Ve skupiné s DSLNB
s negativnim vysledkem byly zaznamenany u 6
pacientl (12,5 %), 1x anafylakticky Sok po podani
patentni modfi s nutnosti intenzivni péce (GD IV)
a ukonceni vykonu (DSLNB provedena pouze na
1 strané), 4x infekéni komplikace v rané s nutnosti
antibiotické lécby (GD Il), x lymforea (GD ). Délka
hospitalizace byla primérné ve skupiné viech 50
pacientd s provedenou DSLNB alespon na jedné
strané 14 dni (2-56 dni). Prodlouzeni hospitaliza-
ce ve skupiné s DSLNB bylo ve vétsiné pfipadd
na vrub komplikacim vykonu pro primarni nador,
nebo druhostranné inguinalni lymfadenektomii.
Ve skupiné 3 pacientll po mVEILND pfi neozna-
Ceni uzliny byla prdmérna doba hospitalizace 15,3
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dne (14-16 dni), vsichni pacienti po vykonu méli
protrahovanou lymforeu a jeden rannou infekci
(GD II). U 3 pacient(, ktefi podstoupili mVEILND
primarné pro cNO high risk karcinom, byla délka
hospitalizace prdmérné 24 dnf (14-44 dni), u 2
pacientl byla komplikaci lymforea a lymfokéla (C-D
[I-lla) a hematom tfisla s nekrézou ischemické kdze
u 1 pacienta (C-D llla). U 14 pacient( s provedenou
mILND byla délka hospitalizace primérné 14 dni
(6-33 dni). Komplikace po vykonu se vyskytla u 4
pacientl (28,6 %), 3x infekce v rdné (GD Il) a Tx
lymfokéla (GD ).

DISKUZE

Invazivni staging spadovych lymfatickych uzlin je
indikovan u karcinomu penisu ve stfednim a vy-
sokém riziku pfi nehmatnych uzlindch, nebot az
tfetina téchto pacientdl ma jiz zalozeny uzlinové
metastdzy. Metodu vysetfen tzv. sentinelové uzliny
popsal Cabanas v roce 1977 pravé u karcinomu
penisu. Viysoka mira falesné negativnich vysledku
byla dana odbérem uzliny naslepo z jeji pfedpokla-
dané lokalizace po predchozim néstriku jodovou
kontrastni latkou a pfedopera¢nim rentgenovém
zobrazeni. Misto nej¢astéjsiho vyskytu sentinelové
uzliny popsal v horni medialni &asti tfisla. Uzlina pak
byla exstirpovana bez jejiho zobrazeni v redlném
Case a z toho vyplyvaly chybné vysledky (11).
Pomoci SPECT/CT (Single Photon Emission
Computed Tomography/CT) vysetfeni bylo pro-
kdzano, Ze naprosta vétsina sentinelovych uzlin
pro penis je umisténa v medialni superiorni zoné
povrchovych inguinalnich uzlin dle Daselerova
rozdélenf (73 %), dale v zéné centralni (18,3 %) a la-
teradIni superiorni zoné (8,7 %). Vyloucena byla pfima
drendz do panevnich uzlin (12). Nalez sentinelové
uzliny ve dvou inferiornich zonach je vyjimecny (13).
Velikost ¢astic komeréné dostupnych nanoko-
loidU je v rozmezi 80-600 nm, tyto astice jsou za-
chytévany v lymfatické uzliné retikuloendotelovym
systémem a ddle se nesif, ¢astice mensi 50 nm viak
mohou uzlinou prostupovat a oznacujf se poté i uz-
liny vyssiho fadu. Polocas rozpadu *™Tc je pfiblizné
Sest hodin, Ize tedy aplikovat i dvoudenni protokol
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s aplikacf radiokoloidu a planarnich scintigrafickych
studif v jednom dni, operacni vykon s detekcf sen-
tinelové uzliny do 24 hodin v den nasledujici (14).
Delsi protokoly jiz nejsou mozné, dojde ke snizeni
aktivity izotopu pod méfitelné hodnoty. Na na-
Sem pracovisti provadime jednodenni protokol,
ktery mame ustanoven jako standardni postup
vySetfeni a pro uchovani vyssi aktivity v uzliné se
zdd vyhodnéjsi.

Ke zlepSeni orientace v tukové tkani pfi hle-
dani sentinelové uzliny napomaha aplikace mod-
rého barviva, které stejné jako radionuklid putuje
po intradermalnim podani lymfatickymi cévami
a obarvuje sentinelovou uzlinu do modra. Pro
potfeby DSLNB se uziva patentni modr V, cozZ je
jinak potravinafské barvivo s oznacenim E131. Po
navedeni gama sondou k radioizotopem oznacené
uzliné se Ize jiz orientovat podle modrého zbarve-
ni samotné uzliny i pfivodnych lymfatickych cév.
Modré barvivo prostupuje uzlinou volné, proto
by aplikace méla probihat bezprostfedné pred
operac¢nim vykonem. Detekéni schopnost (detec-
tion rate) i senzitivita vzrlstaji pfi uziti kombinace
radiokoloidu a modrého barviva oproti uziti pouze
jedné z metod. Detekéni schopnost dle literdrnich
podkladl vzrdsta z primérneé 88,3 % (81,9-2,6 %)
pfi uzitl pouze radiokoloidu na 90,1 % (83,6-94,1 %)
u kombinace s modrym barvivem. Senzitivita pak
roste z 88 % (83-92 %) na 92 % (86-96 %) (15).
Nase vysledky se s literarnimi Udaji rozchazi, i pfi
uZitf radiokoloidu s modrym barvivem bylo mozno
zobrazit spolehlivé pouze 73,9 % uzlin. Navic pfi
uZiti patentni modfi jsme zaznamenali jeden pripad
anafylaktické reakce s Sokovym stavem a nutnostf
intenzivni péce.

V pfipadé pozitivniho ndlezu metastazy v senti-
nelové uzliné je indikovano pokracovaniv kompletni
radikaIni inguindInf lymfadenektomii. Dle recentnf
multicentrické retrospektivni studie ze sedmi Evrop-
skych center vychazi, Ze pfi pozitivnim zachytu me-
tastazy v sentinelové uzliné jsou v 16 % piftomné jesté
dalsi metastazy v okolnich uzlinach. NeUspésna byla
snaha o vytvoreni modelu predikujictho dalsf pozitivni
uzliny, ke statistickym vypoctdm byl pouzit pocet po-
zitivnich a negativnich lymfatickych uzlin, pfitomnost
extranodalniho rozsifeni a velikost metastazy (16).
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Obr. 1. Priklad non-vizualizace sentinelovych uzlin. 57lety muz po excizi pTla dlazdicobunécéného karcinomu
penisu s rozvojem lymfatické metastdzy v levém tfisle 15 mésict od primdrniho vykonu, rcTO cNT cMO. Predope-
racné snaha o scintigrafické znaceni sentinelové uzliny v pravém tfisle. a) Kombinované zobrazeni scintigrafie a
BF-FDG ("F-fluorodeoxyglukdza) PET/CT. b) Redind fotografie s vyznacenim polohy uzlin. Dokumentovdna je
blokdda lymfatického toku do postizené uzliny (Sedd sipka) a vytvoreni by-passt do sousednich uzlin, které se
radiokoloidem zobrazily (Cervené sipky). Navic nedoslo k oznaceni uzlin na pravé strané. Provedena byla radikdin{
ILND na levé strané s jednou pozitivni uzlinou a mILND vpravo bez zdchytu metastdz. Sedm let od vykonu je
pacient bez recidivy onemocneén(

Fig. 1. Example of non-visualization of sentinel nodes. 57-year-old man after excision of pT1a penile squamous
cell carcinoma with development of lymphatic metastasis in the left groin 15 months after primary surgery, rcT0
cNT cMO. We attempted scintigraphic labeling of the sentinel node in the right groin. a) Combined scintigraphy
and 18F-FDG PET/CT imaging. b) Real photograph showing the position of the nodes. The blockage of lymphatic
flow to the affected lymph node (grey arrow) and the formation of by-passes to adjacent nodes labeled by radio-
colloid (red arrows) are documented. In addition, there was no labeling of the nodes on the right side. A radical
ILND was performed on the left side with one positive node and a mILND on the right side with no metastasis

detected. Sedm years after the procedure, the patient is free of disease recurrence

Invazivni staging metodou DSLNB ma vsak
rlizna uskali. Jednim z nich je tzv. non-vizualizace
uzliny, tedy jeji nezobrazenf pfi scintigrafii, tato
situace nastava az v jedné Ctvrtiné pifpadu. Priciny
$patného zobrazeni uzliny nejsou presné znamy,
diskutuje se tukova degenerace uzlin, omezeni
lymfatického toku z cévnich pficin, viiv na to mé i
samotna aplikace nanokoloidu, kterd by méla byt
provedena intradermalné (17).

NejdUleZit&jsi pficinou non-vizualizace je ale na-
dorova infiltrace uzliny, nebo obstrukce lymfatické
cévy nadorovou hmotou (18, 19). Tento fenomén
dokumentujeme v obrazové ¢asti (Obr. 1, 2 a 3). Pre-
krytim a kombinaci zobrazeni pomocf scintigrafie
pii znaceni sentinelové uzliny, pfedchoziho hyb-
ridniho vysetfeni ®F-FDG ("®F-fluorodeoxyglukoza)
PET/CT ¢i PET/MR a redlné fotografie porovnavame

lokalizaci uzliny oznacené radiokoloidem a uzliny
skute¢né metastaticky postizené. Na obrazku 1
je zobrazena blokdda lymfatického toku do
metastaticky oznacené uzliny se zobrazenim
uzlin vedlejsich, které nebyly pfi findIni histologii
nadorem postizené. Obrazky 2 a 3 pak zobrazuji
klinickou manifestaci uzlinové metastazy v tfisle po
pfedchozf negativni DSLNB, kdy oznacena a biop-
tovana byla uzlina vedlejsi, uzlina s progredujici
metastadzou oznacena nebyla.

Moderni metody detekce sentinelové uz-
liny vyuzivaji téZ fluorescencni znacidla, ktera
diky specialnimu zobrazovacimu systému do-
kdZou vizualizovat postup traceru lymfatickymi
cévami a oznacené uzliny v redlném case. Jako
fluorescent se uziva indocyaninova zelen (ICG -
IndoCyanine Green), pouzivana jiz bézné k fluo-

Ces Urol 2022; 26(2): 111-121
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Obr. 2. Priklad chybného scintigrafického oznaceni sentinelovych lymfatickych uzlin. 54lety muz s karcinomem
penisu cT2 cNOMO. a) Zobrazeni triselnych uzlin magnetickou rezonanci (MR). b) Plandrni scintigrafie po intradermdini
aplikaci radiokoloidu ke znaceni sentinelovych uzlin. c) Prekryti obrazd MR a scintigrafie. V pravém tfisle oznaceny
dva body zcela mimo spddovou oblast. Vlevo oznacena dobre 1 lymfatickd uzlina — Sipka. d, e) Primét zobrazeni
scintigrafie na kuzi. ) Provedena glansektomie, dynamickd biopsie sentinelové uzliny (DSLNB) vievo a modifikovand
inguindlni lymfadenektomie (mILND) vpravo. Histologicky byl popsdn dlazdicobunécny karcinom pT2 pNO/snNO, G1
Fig. 2. Fxample of scintigraphic mislabeling of lymph nodes. 54-year-old man with penile squamous cell carci-
noma c2 cNOMO. a) 3T MR imaging of the groin nodes. b) Planar scintigraphy after application of radiocolloid to
label sentinel nodes. c) Overlapping MR and scintigraphy images. Two points in the right groin marked completely
outside the area of regional lymph nodes. 1 lymph node is well marked on the left (arrow). d, e) Scintigraphy image
projection on the skin. f) Glansectomy, dynamic sentinel node biopsy on the left and modified inguinal lympha-
denectomy on the right were performed. Histology was described as squamous cell carcinoma pT2 pNO/snNO, G1

rescen¢ni angiografii. Roztok s ICG se aplikuje
stejné jako ostatni znacidla nékolika intrader-
malnimi vpichy proximalné od tumoru. K osvitu
excita¢nim svétlem i snimani fluorescenc¢niho za-
feni se uziva specidlni zobrazovaci systém (Photo
Dynamic Eye®, Pulsion Medical Systems AG, Né-
mecko), kamera i emitor zéafeni je v podobé ru¢ni
sondy, informace jsou pfevadény na obrazovku,
na které je poté fluorescence lymfatickych uzlin
a cév viditelna. Tato metoda je vhodna k identifi-
kaci sentinelové uzliny u fady solidnich tumor(
a jeji detekénf schopnost je az 96 %. Senzitivita

Ces Urol 2022; 26(2): 111-121

pak dosahuje az 95,6 % (20). Byla publikovéna
prace popisujici kombinaci fluorescencni meto-
dy se scintigrafickym znacenim radiokoloidem
i modrym barvenim. Detek¢ni schopnost me-
tody zde dosdhla 96,8 %. Zvysila se hlavné mira
vizualizace uzliny v prlbéhu opera¢niho vykonu
v porovnani se znacenim modrou barvou, kdy
mira detekce dosahla pouze 55,7 % (13).

V dalsi snaze o snizenf invazivity a miry kompli-
kaci byla zavedena do praxe video-endoskopicka
inguinalni lymfadenektomie. Je provadéna vetsi-
nou v rozsahu modifikované lymfadenektomie,
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Obr. 3. Stejny pacient jako na predchozim obrdzku, 6 mésict po provedeném vykonu. a) Hmatnd uzlinovd
metastdza v levém tfisle. b) MR zobrazeni metastaticky postizené uzliny (zakrouzkovdnao) kranio-laterdiné od mista
puvodné scintigraficky oznacené uzliny odebrané k biopsii, nyni zde jen poresekcni zmény (Sipka). ¢) Zobrazeni
polohy uzlin prekrytim obrazu plvodni scintigrafie a nové MR

Fig. 3. The same patient as in the previous picture, 6 months after the procedure. a) Palpable nodal metastasis
in the left groin. b) MR image of the metastatic node (circle) cranio-laterally from the site of the original scintigra-
phically labeled node exstirpated during DSLNB, now there are only post-resection changes (arrow). ¢) Imaging

of the lymph nodes location by superimposing the original scintigraphy image and the new MR image

tedy odstranéni superficidlnich uzlin hornich
kvadrant( tfisla se zachovanim v. saphena mag-
na, ale Ize provést i vykon radikdlni. Mozné pfi-
stupy jsou klasicky video-endoskopicky (VEILND)
nebo roboticky asistovany (R-VEILND). Nej¢astéjsi
komplikaci je pak lymforea a tvorba lymfokél. Na
nasem pracovisti kombinujeme tuto techniku
s peropera¢nim mapovanim lokalizace senti-
nelové uzliny pomoci ICG. Tato metoda zvysuje
pravdépodobnost zachyceni sentinelové uzliny
v preparatu lymfadenektomie. Vysledky VEILND
jsme recentné publikovali (21).

ZAVER

Ve vice nez jedné Ctvrtiné pfipadd nedojde k fad-
nému scintigrafickému oznaceni uzliny a tak nelze
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