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Souhrn

Stanik M, Capék I, Macik D, Bol¢ak K,
Lzi¢afova E, Va$ina J, Sustr M, Mikldnek
D, Dolezel J. VySetfeni sentinelové uzliny
u karcinomu prostaty - mapovani primarni
lymfatické drenaze a zhodnoceni pfinosu
pro staging onemocnéni

Cil:

Vysetieni sentinelové uzliny (SU) prihlizi k in-
dividudlni anatomii lymfatické drenaze, zlep-
$uje zachyt uzlinovych mikrometastaz a u ¢as-
nych stadii fady nadort nahrazuje regiondlni
lymfadenektomii. Cilem studie je posoudit
prinos vySetfeni SU pro staging onemocnéni
u karcinomu prostaty, definovat oblasti pri-
marni lymfatické drendze pomoci vysetfeni
SU a srovnat presnost uzlinového stagingu pii
rizném rozsahu pénevni lymfadenektomie
(PLAE).

Material a metody:
Do studie bylo zarazeno 50 pacientt s karci-
nomem prostaty, jejichz riziko uzlinového



postiZeni bylo vyssi nez 5 % podle Brigantiho
nomogramu. V den operace byl pacientim
intraprostaticky aplikovan *"Techneciem zna-
¢eny radiokoloid Nanocoll. SU byly zobrazeny
pomoci planarni lymfoscintigrafie a SPECT/
CT. Do 6 hodin od aplikace pacienti podstou-
pili intraopera¢né detekci SU gamasondou
a poté ,roz$itenou” PLAE.

Vysledky:

Detekce SU byla uspésna u 96 % pacientii. Ga-
ma-sondou jsme béhem operace nalezli 186
SU, v priméru 3,7 na pacienta. Uzlinové me-
tastazy byly zachyceny u 17 pacientt (34 %).
Senzitivita vySetfeni SU dosdhla 94,1 %, vy-
$etfeni vedlo k zvy$enému zachytu uzlinovych
mikrometastaz, které v na§em souboru tvotily
az 53 %. V obturatorni oblasti se nachdzi pou-
ze 35,5 % primarnich spadovych uzlin, naopak
»rozsifend“ PLAE jich zahrnula 94,6 %. Vyskyt
SU presakralné a v oblasti spolecnych ilickych
uzlin byl v nasi studii méné casty (3,2 %, resp.
2,2 %).

Zaveér:

Vysetteni SU dosahuje vysoké senzitivity pfi
detekei uzlinovych metastaz. Zlepsuje staging
vy$§im zachytem mikrometastaz a upres-
nénim rozsahu PLAE v presakrdlni oblasti
a podél vétvi vnitinich ilickych cév. Mapova-
ni lymfatické drenaze prokazalo, ze ,rozsife-
nd“ PLAE zahrnula 95 % SU. PLAE omezend
pouze na obturatorni uzliny je nedostate¢na,
protoze zahrnuje pouze tfetinu primdrnich
spadovych uzlin.

Kli¢ova slova:
karcinom prostaty, panevni lymfadenektomie,
sentinelova uzlina.

Summary

Stanik M, Capék I, Macik D, Bol¢ak K,
Lzi¢afova E, Vasina J, Sustr M, Miklanek D,
Dolezel J. Examination of the sentinel lymph
node, mapping of the prostatic primary lym-
phatic drainage and assessment benefit of
this diagnostic procedure for staging of the
prostate cancer

Aim:

Sentinel lymph node (SLN) dissection replaces
regional lymphadenectomy in early stages of
many tumors. The objective of our study was
to evaluate if the SLN dissection can improve
staging of prostate cancer, define the regions of
primary lymphatic drainage and correlate the
staging accuracy of various templates of pelvic
lymph node dissection (PLND).

Material and methods:

Fifty patients with estimated risk of lymphad-
enopathy above 5%, based on Briganti nomo-
gram, were included in the study. On the day of
surgery Tc-99m-labeled nanocolloid was inject-
ed into prostate and then the planar lymphoscin-
tigraphy and single-photon emission computer
tomography (SPECT) fused with CT images
were performed to detect SLN. Patients then un-
derwent SLN dissection and backup PLND.

Results:

We successfully detected the SLN in 96% of the
patients. A total of 186 SLNs were localized by
gamaprobe in course of the operation (mean
value, 3,7 per patient). Lymph node (LN)
metastases were found in 17 (34%) patients.
Sensitivity of the procedure was 94.1% and it
diagnosed additional micrometastases in 9/17
(53%) patients.

Only 35.5% of primary LNs were found
in obturator region. The extended PLND re-
moveD 94.6% of primary LNs. SLN was iden-
tified in presacral and common iliac regions in
only 3.2% and 2.2% respectively.

Conclusion:

SLN dissection shown high sensitivity in
identifying LN metastases. The procedure im-
proves staging by detecting higher number of
micrometastases and allows to guide the dis-
section in presacral and internal iliac regions.
Lymphatic mapping showed that extended
PLND covers 95% of SLNs. PLND limited to
obturator region is inadequate procedure as it
removes only one third of SLNs..

Key words:
lymph node excision, prostatic neoplasms,
sentinel lymph node biopsy.
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UvVOD

Uzlinové metastdzy u karcinomu prostaty jsou
nepiiznivym prognostickym faktorem (1).
Nejpresnéjsi stagingovou metodou k zhodno-
ceni lymfatickych uzlin zdstavda PLAE i ptes
rozvoj zobrazovacich metod, které vsak maji
nizkou senzitivitu pfi detekci metastaz pod
5 mm (2). Zavedeni PSA vysetteni vedlo k po-
sunu klinickych stadif v ¢ase diagnozy, a s tim
i k poklesu incidence uzlinovych metastaz,
coz mélo za nasledek ustup od provadéni
PLAE a omezeni jejiho rozsahu (3). Stagin-
gova PLAE se casto omezila na obturatorni
skupinu, coz vedlo k podhodnoceni vyskytu
uzlinovych metastdz v soucasnych chirurgic-
kych souborech. V posledni dobé byl dosazen
konsenzus, ze rozsah PLAE musi zohlednovat
vysledky studii mapujicich lymfaticky spad
prostaty, které prokazaly komplexni drendz do
zevnich ilickych, vnitfnich ilickych, obturator-
nich a presakrélnich uzlin (4), ale optimdlni
rozsah PLAE neni dosud vyfteSen. ,,Roz$ifend“
PLAE vede k zpfesnéni stagingu, kdy vyssi
pocet odstranénych uzlin se promita do vyssi
detekce uzlinovych metastdz. Na druhé strané
muize byt ¢asové nédroc¢na a zvysuje riziko kom-
plikaci (5), i kdyZz nékteri autofi to popiraji (6).
Vysledky retrospektivnich studii navic pouka-
zuji na skutecnost, Ze pecliva PLAE muze mit
i terapeuticky pfinos u ¢asti pacientil s mini-
malnim uzlinovym postizenim (7).

Na tyto problémy reagoval koncept SU. Byl
vyvijen s cilem omezit rozsah lymfadenekto-
mie na odstranéni pouze primérnich spado-
vych uzlin drénujicich lymfu z naddoru, a tak
snizit morbiditu lymfadenektomie a zkratit
operacni cas.

SU je prvni uzlinou, do které pritéka lym-
fa z nddoru a pfi lymfatickém metastazovani
spolu s ni i nddorové burky. Vysetfeni SU by
mélo odrazet stav celého lymfatického spa-
du nddoru; pokud je SU nepostizena, tak lze
predpokladat, Ze i ostatni uzliny ve spadovém
fedisti jsou bez nadoru. U rady nadort je jiz
zavedenou stagingovou metodou. Upfesnuje
staging vySetfenim spadovych oblasti mimo
bézny rozsah lymfadenektomie a detekuje mi-
krometastazy peclivym vySetfenim mensiho
poctu lymfatickych uzlin s vyuzitim imuno-
histochemickych (IMH) metod (8).

V pilotni studii jsme potvrdili schidnost
vysetfeni SU u karcinomu prostaty (9). V ny-
néj$i praci bylo na$im zdmérem posoudit
pfinos vySetfeni SU pro staging onemocnéni

a vyvodit dusledky z mapovaci studie pro roz-
sah PLAE.

METODA

Protokol vySetfeni SU u karcinomu prostaty
byl schvélen tstavni Etickou komisi a kazdy
pacient podepsal informovany souhlas s ucas-
ti ve vyzkumném projektu. Od fijna 2010 do
unora 2012 jsme zaradili do studie 50 pacientt
s klinicky lokalizovanym nebo lokalné pokro-
¢ilym karcinomem prostaty, kteti byli dle do-
poruceni Evropské urologické spole¢nosti in-
dikovani k PLAE (2) a riziko lymfadenopatie
bylo podle Brigantiho nomogramu vyssi nez
5 % (10). Kontraindikaci k vy$etfeni byla pred-
chozi panevni operace, endoskopicka operace
prostaty, radioterapie panve, antiandrogenni
lécba nebo panevni lymfadenopatie.

Vy$etteni SU jsme provadéli v jednoden-
nim rezimu. Rdno v den operace jsme pa-
cientim intraprostaticky aplikovali *"Tech-
neciem znaceny radiokoloid Nanocoll (GE
Healthcare, Milano, Itdlie) v objemu 0,8 ml
s celkovou aktivitou 100 MBq. Aplikace pro-
béhla pod ultrazvukovou kontrolou Chiba jeh-
lou 21 G oboustranné do periferni a centralni
z6ény v hornim a dolnim kvadrantu prostaty.
Karcinom prostaty je obvykle multifokalni
a pomoci transrektdlni sonografie obtizné lo-
kalizovatelny, proto nelze aplikovat radioko-
loid peri/intratumordzné. Snazili jsme se o co
nejhomogennéj$i rozptyleni radiofarmaka,
a tim zobrazeni primarniho lymfatického spa-
du celé prostaty.

K orienta¢nimu zobrazeni SU jsme vyuzi-
vali planarni lymfoscintigrafii v intervalu 30 az
120 minut (obr. 1a), provedli jsme sérii 2—6 sta-
tickych snimkd s 5 minutovou délkou snima-
ni. Snimky SPECT byly ziskdny ze 72 projekei
béhem 15 minut s naslednou rekonstrukei dat
se softwarovou korekci atenuace. K presnéjsi
anatomické lokalizaci SU byla provedena fize
SPECT a CT zobrazeni (obr. 1b).

Pacienty jsme operovali s odstupem 3 az
6 hodin od aplikace radiofarmaka. Extrape-
ritonedlné jsme zpfistupnili panevni spado-
vé oblasti, které jsme systematicky vysetrili
gama-sondou. SU jsme detekovali nejdfive
in vivo (za SU jsme povazovali uzliny s mini-
malné dvojnasobnou aktivitou pozadi) a pro
kontrolu byla vSechna odstranéna tukové-
-lymfaticka tkan preméfena in vitro, abychom



Obr. 1.

Plandrni lymfoscintigrafie (1a) nds orientacné informuje
0 poctu a poloze sentinelovych uzlin (Sipka). Prostata s apli-
kovanym radiokoloidem je odstinéna olovénou gumou
(hvézdicka). Fize SPECT a CT obrazu (1b) usnadriuje loka-
lizaci sentinelové uzliny ve vztahu k anatomickym struktu-
rdm, v tomto pfipadeé se jednd o zevni ilickou uzlinu (sipka).

vylou¢ili prehlédnutou SU. Vsechny uzliny
s vy$8i aktivitou radiofarmaka jsme povazo-
vali za primdrni spadové uzliny. Pouzili jsme
gama-sondy dvou vyrobct: Europrobe (Eu-
romedical, Le Chesnay, Francie) a Di Surpro
(Delong instruments, Brno, Ceské republika).
K posouzeni senzitivity vySetfeni jsme pro-
vadeéli ,,rozsifenou“ PLAE, jejimiZ hranicemi
byla proximalné bifurkace spole¢né ilické arte-
rie, distalné vena iliaca circumflexa a ligamen-
tum Cooperi. Lateralni hranici tvofila lateral-
ni sténa zevni ilické arterie a panevni sténa,

Fig. 1.

Planar scintigraphy (1a) gives us basic overview of
the location and the number of sentinel lymph nodes
(arrow). The prostate with injected radiocolloid is sha-
ded by lead plate (asterisk). Fusion of SPECT and CT
images (1b) facilitates localization of sentinel lymph
nodes. External iliac sentinel lymph node is depicted in
this case (arrow).

Obr. 2.

Levd pdnevni strana po ,rozsitené” pdnevni lymfade-
nektomii z extraperitonediniho pristupu s oznacenymi
regiony lymfatického spddu

I —zevniilickd oblast, 2 — obturatorni oblast, 3 — vnitini
ilickd oblast, 4 — presakrdini oblast, 5 — spolec¢nd ilickd
oblast

Fig. 2.

Left pelvic side after completion of extended pelvic
lymphadenectomy. Lymphatic drainage regions are
indicated.

1 —external iliac, 2 - obturator, 3 - internal iliac, 4 - pre-
sacral, 5 — common iliac

medidlnim ohrani¢enim byl ureter a sténa
méchyte, posteriorné jsme odstranili tukové-
-lymfatickou tkan az na endopelvickou fascii,
s disekei kolem vnitinich ilickych cév a jejich
vétvi. Spolecné ilické a presakralni uzliny byly
odstranény jenom v pripadé vyskytu SU v této
oblasti (obr. 2). Nasledovala radikalni retropu-
bicka prostatektomie.

Po fixaci formalinem byly uzliny mensi ve-
likosti pouze podélné rozptilené dle nejdelsi
osy, uzliny $ir$i neZ 4 mm byly rozkrajeny na
cca 2 mm silné platky a zality do parafinovych
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Tab. 1. Pfedoperacni tidaje o souboru pacientt
Table 1. Patients preoperative data

Tab. 2. Histopatologické udaje o souboru pacientd
Table 2. Patients histopathological characteristics

Vék pacientti (rozsah) 63 (51-72) p12 22 (44 %)
cT 17 (34 %) pT3a 17 (34 %)
cT2 30 (60 %) pT3b 11 (22 %)
cl3 3(6%) pN1 17 (34 %)
GS 343 11 (22 %) vyskyt uzlinovych metastaz podle rizikovych skupin
GS 3+4 24 (48 %) « nizké riziko (1 pacient) 0%
GS 4+3 9 (18 %) « stfedni riziko (27 pacient() 29,6 %
GS>8 6 (12 %) « vysoké riziko (22 pacient() 40,9 %
iPSA, median; ng/ml (rozsah) 12,8 (3,2-48) GS 343 4 (8 %)
GS - Gleasonovo skore, iPSA — vstupni PSA GS3+4 21 (42%)
GS - Gleason score, iPSA — initial PSA GS4+3 1734 %)
GS>8 8 (16 %)
SU, prdmeér (rozsah) 3,7 (0-8)
)

blokt. Z takto zpracované uzliny byly vysetre-
ny tfi zdkladni, po sobé jdouci fezy s odstupy
2-4 pm, barvené hematoxylin-eosinem. Byla-li
uzlina v barveni hematoxylin-eosin negativni,
nasledoval krok se stupriovitym prokrdjenim
lymfatické uzliny formou dvou fezi s odstu-
pem 150 pm, fezy byly barveny hematoxy-
lin-eosinem, u fezu s odstupem 300 pm byla
paralelné provedena i imunohistochemicka
reakce pomoci $irokospektré anticytokerati-
nové protilatky (CK AE1/AE3, Biogenex).

VYSLEDKY

U 50 vysetfenych pacientt byly klinické sta-
dia cT1, cT2 a ¢T3 zastoupeny v 34 %, 60 %,
resp. 6 %. Median véku pacientti byl 63 let
(rozsah 51-72). Pfedopera¢ni udaje o souboru
pacienttl jsou uvedeny v tabulce 1 a pooperac-
ni histopatologické charakteristiky v tabulce 2.

Detekce SU byla uspésna u 96 % pacientd,
v 80 % na obou strandch panve a v 16 % je-
nom unilateralné. U dvou pacientti (4 %) jsme
SU nedetekovali. Pti planarni lymfoscintigrafii
a SPECT vysetfeni jsme zachytili 120 SU, ga-
ma-sondou jsme béhem operace nalezli 186
SU, v praméru 3,7 na pacienta (median 4). Pti
nasledné ,,rozsifené“ PLAE byl medidn odstra-
nénych uzlin 17 (rozsah 8-28).

V tabulce 3 je uvedena lokalizace SU a uz-
linovych metastdz podle spadovych oblasti.
Odstranénim obturatornich uzlin bychom
vySettili pouze 35,5 % primérnich spadovych
uzlin, naopak pfi ,,roz$itené“ PLAE zahrnujici
i vnitfni a zevni ilické uzliny vy$ettime 94,6 %.
Vyskyt SU presakralné a v oblasti spole¢nych

odstranéné LU, median (rozsah) 17 (8-28

GS - Gleasonovo skoére, SU - sentinelovd uzlina, LU — lym-
fatickd uzlina

GS - Gleason score, SU — sentinel lymph node, LU — lymph
node

ilickych uzlin byl v nadi studii méné casty
(3,2 %, resp. 2,2 %).

Uzlinové metastazy byly zachyceny u 17
pacienti (34 %). Pfesné stadium onemoc-
néni bychom urcili u 7/17 (41,2 %) pacientt
pfi omezeni PLAE na obturatorni skupinu
(tab. 4). Rozsifil-li by se rozsah vykonu o od-
stranéni zevnich ilickych wuzlin, stagingové
presnosti by bylo dosazeno u 13/17 (76,5 %)
pacientd. S ohledem na potencionalné lé¢eb-
nou roli PLAE je v$ak tento rozsah v obou pfi-
padech nedostatec¢ny, jelikoz vSechny uzlinové
metastazy bychom odstranili pouze ve 2/17
(11,8 %), resp. 7/17 (41,2 %) ptipadi. Vniténi
ilické uzliny byly postizeny u 10/17 (58,8 %)
pacientt.

Senzitivita vySetfeni SU ve vztahu k detek-
ci uzlinovych metastaz dosdhla 94,1 %, meta-
stazy byly zachyceny v SU v 16 ze 17 pripadd,
u jednoho pacienta byla nalezena uzlinova
metastdza na panevni strané, kde se nezobra-
zila SU. Vysledek vysetfeni SU byl tedy fales-
né negativni u jednoho ze 17 pacientd (5,9 %)
a negativni prediktivni hodnota vysetfeni byla
97,1 %.

V osmi ptipadech se jednalo o makrometa-
stazy (> 2 mm), v sedmi ptipadech o mikrome-
tastazy (0,2-2 mm) a ve dvou pripadech byly
nalezeny jenom izolované klustry nadorovych
bunék (< 0,2 mm). Mediéan velikosti metastaz
byl 1,9 mm. V priiméru bylo postizeno 1,8 uz-
liny na pacienta (median 1, rozsah 1-5 uzlin).



Tab. 3. Vlyskyt SU a metastdz podle anatomickych regiondi

Table 3. Occurrence of sentinel lymph node and metastases according to anatomical regions

Vyskyt Zevniilické LU | Obturatorni LU | Vnitiniilické LU | Presakrdlni LU | Spolecné ilické LU
SU (%) 279 355 31,2 32 22
mts v SU (%) 31,6 316 36,8 0 0
mts celkové (%) 333 26,7 40 0 0

SU - sentinelova uzlina, LU — lymfatické uzlina, mts — metastaza
SU - sentinel lymph node, LU — lymph node, mts — metastasis

Tab. 4. Vliv rozsahu pdnevni lymfadenektomie na pfesnost stagingu a potenciondini Ié¢ebny piinos
Table 4. Influence of the pelvic lymphadenectomy template on staging accuracy and its potential therapeutic benefit

Rozsah lymfadenektomie Vy§’etier3|' prim_érnl’ch Korektni st.aginqg upN1 Odstranény viechny
spadovych uzlin (%) pacienti LU mts

O (,limitovand" PLAE) 35,5 7/17 (41,2 %) 2/17 (11,8 %)

O+E 634 13/17 (76,5 %) 7/17 (41,2 %)

O+ E + | (,rozsifend” PLAE) 94,6 17/17 (100 %) 17/17 (100 %)

rozsifend” PLAE + vysetfeni SU 100 17/17 (100 %) 17/17 (100 %)

O - obturatorni LU, E — zevnfilické LU, I - vnitini ilické LU, mts — metastazy
O - obturator LNs, E — external iliac LNs, | — internal iliac LNs, mts — metastases

U deseti pacienti1 (58,8 %) byla postizena pou-
ze jedna SU, u sedmi pacientti byly postizeny
i non-sentinelové uzliny.

Komplikace v souvislosti s vy$etfenim SU se
nevyskytly. Po rozsifené panevni lymfadenek-
tomii byla nutnd perkutanni drenaz lymfokély
u 14 % pacientt, plicni embolii a flebotrombo-
zu jsme zaznamenali u jednoho (2 %) pacienta.

DISKUSE

Vysetieni SU je jednou z nejrychleji se rozvije-
jicich diagnostickych metod v onkochirurgii.
Zaklady znaceni lymfatickych cest radiokoloi-
dem a metylénovou modfi byly rozpracovany
u nadoru prsu a melanomu jiz v devadesatych
letech 20. stoleti (11, 12). U karcinomu pro-
staty techniku lymfoscintigrafie a intraope-
ra¢ni detekce radiokoloidu v SU pomoci ru¢-
ni gama-sondy standardizovala Augsburska
skupina v roce 1999 (13). V Ceské republice
publikoval prvni zku$enosti doc. Jarolim se
skupinou z FN Motol v roce 2004 (14).

Cilem vysetfeni SU obecné je miniinva-
zivnim zpusobem odhalit okultni metastazy
v primérnich spadovych uzlinach. V ptipadé
negativniho nalezu se pacienti vyhnou rozsdh-
lej$imu vykonu a moznym komplikacim pfi
zachovani onkologické bezpe¢nosti. Koncept
SU se opira o zasadni poznatek, Ze vySetfeni

SU spolehlivé ur¢uje postizeni dal$ich spado-
vych uzlin (15).

Schidnost vysetfeni SU u karcinomu pro-
staty potvrdilo vice autortl, pricemz uspésnost
detekce SU je popisovana v 85-100 % a senzi-
tivita 83-98 % ve vztahu k zachytu uzlinovych
metastdz (16-19). V nasi studii jsme nalezli
SU u 96 % pacientt, v 80 % pripadt na obou
panevnich strandch. Senzitivita vySetfeni byla
94,1 %; v jednom pripadé byla nalezena uzli-
nové metastdza u pacienta, u kterého se po-
datilo detekovat SU jenom na kontralateralni
panevni strané. Vysetfeni lze povazovat za
kompletni, pouze zobrazi-li se SU bilateralné,
jinak hrozi riziko fale§né negativity vySetfeni.
VySetfeni je navic nevhodné provadét pti kli-
nické lymfadenopatii, kdy mohou byt primar-
ni spadové uzliny obstruovany metastatickymi
bunkami a nedojde v nich k akumulaci radio-
koloidu. Proto je u pokro¢ilych nadort udava-
nd nizsi senzitivita vysetfeni (20).

Odstranénim pouze SU bychom v nasi stu-
dii dosahli 94% presnosti uzlinového stagingu.
Pokud ale uzndme i lé¢ebnou roli PLAE, tak
je odstranéni samotné SU nepostacujici, jeli-
koz 41 % pacientti mélo metastazy i v non-SU.
Pravdépodobnost postizeni non-SU stoupa
hlavné u pacientii ve skupiné s vysokym rizi-
kem (20). Jednim z feSeni je peroperaéni vy-
$etfeni SU, které vSak zatim nebylo u karcino-
mu prostaty podrobnéji zkoumdno. I kdyz je
jeho presnost pri detekci mikrometastaz nizka,
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u karcinomu prsu kolem 40 % (21), tak v pri-
padé minimalniho postizeni SU je nizké i rizi-
ko metastaz v non-SU (17, 18) a odstranéni SU
miize byt v této situaci dostacujici. V naSem
souboru se nevyskytly metastdzy v non-SU,
pokud byla v SU nalezena jenom mikrometa-
stdza. Dtlezitymi se proto do budoucna jevi
inovace techniky, které by vedly ke spolehli-
v&j$i a rychlejsi detekei SU, jako je napriklad
dudlni vyuziti radiofarmaka a barviva (22).

Mapovaci studie prokazaly variabilitu lym-
fatické drendze prostaty (4, 23) a na jejich
podkladé je doporuceno provadét ,rozire-
nou“ PLAE v rozsahu zevnich ilickych, obtu-
ratornich a vnitfnich ilickych uzlin (2). Tzv.
ylimitovanou“ PLAE v rozsahu obturatornich
uzlin vySetfime méné nez 40 % primdrnich
spadovych uzlin (4), coz vede k podhodno-
ceni vyskytu uzlinovych metastaz (3). Tuto
skutecnost je nutné zohlednit i pti pfedpove-
di rizika postizeni uzlin pomoci Partinovych
tabulek (24) nebo Kattanova nomogramu
(25), které se opiraji o vysledky ,limitované*
PLAE; jenom Brigantiho nomogram vychazi
z dat s ,roz$ifenou“ PLAE (10). Nase studie
potvrzuje poznatek, Ze v obturatorni oblas-
ti se vyskytuje asi jenom tfetina primdrnich
spadovych uzlin, jejichz vy$etfenim dosahne-
me spravného stagingu ve 41,2 % piipadu, ale
véechny uzlinové metastazy odstranime jenom
u 11,8 % pacientt (tab. 3). Dulezitou soucasti
PLAE je pecliva preparace kolem vétvi vnitf-
nich ilickych cév, kdy odstranime nejenom
minimalné daldi tfetinu SU (4), ale je to i nej-
Castéj$i misto uzlinového postiZzeni (v nasem
souboru u 58,8 % pacientl s metastazemi).

Oblast ,,rozsifené“ PLAE zahrnula v na§em
pripadé 94,6 % SU. Zbylych 5,4 % SU jsme na-
lezli v oblasti spole¢nych ilickych uzlin a presa-
kralné. Mattei et al. mapovali primarni lymfa-
tickou drenaz pomoci SPECT/CT vys$etteni po
intraprostatické aplikaci radiokoloidu a uvadi,
ze pii ,roz$ifené” PLAE nevySettime az 37 %
primarnich spadovych uzlin (4). Nicméné ve
své studii zaznamenali vysoky medidn 10 SU
a je otazkou, zda 16 % spole¢nych ilickych
a 12 % paraaortalnich uzlin 1ze ve v8ech ptipa-
dech povazovat za primarni lymfaticky spad.
Doporucuji rozsifit disekci kranialné o spolec-
né ilické uzliny po kfizeni s ureterem, ¢imz se
zvy$i podil odstranénych SU na 75 %.

Vice autorti prokdzalo, ze podil primarni
drendze do presakralni oblasti (4), podob-
né jako vyskyt metastdz (23), je nizky. Proto
s ohledem na obtiznou pfistupnost a riziko

poskozeni autonomnich sympatickych ner-
vl v této oblasti nejsou presakralni uzliny do
»rozsifené“ PLAE standardné zahrnuty. Ome-
zenim nasi prace je skutenost, ze presakralni
uzliny nebyly odstranény u vSech pacientt,
a proto se k vyskytu metastaz v této oblasti ne-
lze vyjadrit. Skupina z Leuvenu naopak udava
aZ 9% zachyt metastaz v presakralni oblasti, je-
jichz odstranéni by ovlivnilo 1é¢ebny vysledek
u 12 % pacientd, a proto doporucuji tuto oblast
do PLAE zahrnout (26). Tyto vysledky musi
byt potvrzeny na vétsich souborech pacienti.

Zptesnéni stagingu a vys$i zachyt uzlinovych
metastaz souvisi nejen s rozsahem PLAE a po-
¢tem odstranénych uzlin (3), ale i zpisobem
jejich zpracovani a vySetfeni (27). V nasem
souboru jsme detekovali v prameéru 4 SU na pa-
cienta. SU jsou prokrdjeny po 150 pm a navic
kazdy fez po 300 pum je vysSetfen na pritomnost
cytokeratinti AE1/3. Timto zptsobem se pod-
statné zvySuje zachyt uzlinovych mikrometa-
staz, v nasem souboru tvotil az 53 % pacientd
s uzlinovym postizenim. Vysledky nasi prace
muizou byt ovlivnény faktem, Ze non-SU ne-
byly zpracovany stejnym postupem. Nicméné
skupina z Leuvenu udava, Ze prokrdjenim SU
i non-SU po 300 um se nezvysilo riziko falesné
negativity a nizéi senzitivity vySetfeni (28).

Casty vyskyt uzlinovych metastdz v nagem
souboru (34 %) odrazi i spektrum operova-
nych pacientl. Jednalo se o selektované pa-
cienty, u kterych byla indikovana PLAE podle
doporuceni (2), a téméf vSichni byli predope-
ra¢né ve skupiné se stfednim nebo vysokym
rizikem (tab. 2). Vysokou incidenci uzlino-
vych metastaz jsme potvrdili u obou skupin
(6), u stredniho rizika ve 29,6 % a u vysokého
rizika ve 40,9 % pripadi.

Definitivné vyfesena neni ani otdzka indika-
ce PLAE u pacientt s nizkym rizikem, jelikoz
tato skupina neni zcela homogenni z hlediska ri-
zika lymfadenopatie. Pravdépodobnost uzlino-
vého postiZeni stoupa s procentem postizenych
bioptickych vzorki a s peclivosti patologického
vysetfeni. Augsburgska skupina pfi vySetieni SU
prokazala vyskyt uzlinovych metastaz u 6,8 %
pacientt s nizkym rizikem, pokud byl pozitivni
biopticky vzorek na jedné strané prostaty, resp.
10,7 % pti oboustranném postizeni (29).

VySetfeni SU u karcinomu prostaty zstava
experimentdlni metodou, nenahrazuje PLAE,
ale je k ni komplementarni. Hlavnim vysled-
kem je zpresnéni stagingu a posun ve stadiich
onemocnéni. Budoucnost metody zavisi také
na rozvoji neinvazivnich alternativ, jako jsou



moderni zobrazovaci metody, predoperaéni
nomogramy nebo nové prognostické parame-
try, které by pomohly vyselektovat pacienty
profitujici z PLAE. Urcujici bude i vyfeseni
otazky terapeutického prospéchu PLAE, kterd
zistava nadéle otevienad.

ZAVERY

Vysetteni SU je zavedenou diagnostickou me-
todou v onkochirurgii fady nddort, kde na-
hrazuje lymfadenektomii a selektuje pacienty,
ktefi z ni mohou mit prospéch. U karcinomu
prostaty byla prokdzana vysokd senzitivita vy-
Setfeni SU pro detekci uzlinovych metastdz,
avsak v soucasnosti je vySetreni SU pouze do-
plnkem PLAE, zpfesiuje staging odstranénim
primérnich uzlin mimo obvykly rozsah PLAE
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