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pro staging onemocnění

Cíl: 
Vyšetření sentinelové uzliny (SU) přihlíží k in-
dividuální anatomii lymfatické drenáže, zlep-
šuje záchyt uzlinových mikrometastáz a u čas-
ných stadií řady nádorů nahrazuje regionální 
lymfadenektomii. Cílem studie je posoudit 
přínos vyšetření SU pro staging onemocnění 
u  karcinomu prostaty, definovat oblasti pri-
mární lymfatické drenáže pomocí vyšetření 
SU a srovnat přesnost uzlinového stagingu při 
různém rozsahu pánevní lymfadenektomie 
(PLAE).

Materiál a metody:
Do studie bylo zařazeno 50 pacientů s  karci-
nomem prostaty, jejichž riziko uzlinového 
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postižení bylo vyšší než 5 % podle Brigantiho 
nomogramu. V  den operace byl pacientům 
intraprostaticky aplikován 99mTechneciem zna-
čený radiokoloid Nanocoll. SU byly zobrazeny 
pomocí planární lymfoscintigrafie a  SPECT/
CT. Do 6 hodin od aplikace pacienti podstou-
pili intraoperačně detekci SU gamasondou 
a poté „rozšířenou“ PLAE. 

Výsledky: 
Detekce SU byla úspěšná u 96 % pacientů. Ga-
ma-sondou jsme během operace nalezli 186 
SU, v průměru 3,7 na pacienta. Uzlinové me-
tastázy byly zachyceny u  17 pacientů (34 %). 
Senzitivita vyšetření SU dosáhla 94,1 %, vy-
šetření vedlo k zvýšenému záchytu uzlinových 
mikrometastáz, které v našem souboru tvořily 
až 53 %. V obturatorní oblasti se nachází pou-
ze 35,5 % primárních spádových uzlin, naopak 
„rozšířená“ PLAE jich zahrnula 94,6 %. Výskyt 
SU presakrálně a v oblasti společných ilických 
uzlin byl v naší studii méně častý (3,2 %, resp. 
2,2 %). 

Závěr:
Vyšetření SU dosahuje vysoké senzitivity při 
detekci uzlinových metastáz. Zlepšuje staging 
vyšším záchytem mikrometastáz a  upřes-
něním rozsahu PLAE v  presakrální oblasti 
a podél větví vnitřních ilických cév. Mapová-
ní lymfatické drenáže prokázalo, že „rozšíře-
ná“ PLAE zahrnula 95 % SU. PLAE omezená 
pouze na obturatorní uzliny je nedostatečná, 
protože zahrnuje pouze třetinu primárních 
spádových uzlin. 

Klíčová slova: 
karcinom prostaty, pánevní lymfadenektomie, 
sentinelová uzlina.

Summary
Staník M, Čapák I, Macík D, Bolčák K, 
Lžičařová E, Vašina J, Šustr M, Miklánek D, 
Doležel 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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ÚVOD
Uzlinové metastázy u karcinomu prostaty jsou 
nepříznivým prognostickým faktorem (1). 
Nejpřesnější stagingovou metodou k zhodno-
cení lymfatických uzlin zůstává PLAE i  přes 
rozvoj zobrazovacích metod, které však mají 
nízkou senzitivitu při detekci metastáz pod 
5 mm (2). Zavedení PSA vyšetření vedlo k po-
sunu klinických stadií v čase diagnózy, a s tím 
i  k  poklesu incidence uzlinových metastáz, 
což mělo za následek ústup od provádění 
PLAE a  omezení jejího rozsahu (3). Stagin-
gová PLAE se často omezila na obturatorní 
skupinu, což vedlo k  podhodnocení výskytu 
uzlinových metastáz v  současných chirurgic-
kých souborech. V poslední době byl dosažen 
konsenzus, že rozsah PLAE musí zohledňovat 
výsledky studií mapujících lymfatický spád 
prostaty, které prokázaly komplexní drenáž do 
zevních ilických, vnitřních ilických, obturator-
ních a  presakrálních uzlin (4), ale optimální 
rozsah PLAE není dosud vyřešen. „Rozšířená“ 
PLAE vede k  zpřesnění stagingu, kdy vyšší 
počet odstraněných uzlin se promítá do vyšší 
detekce uzlinových metastáz. Na druhé straně 
může být časově náročná a zvyšuje riziko kom-
plikací (5), i když někteří autoři to popírají (6). 
Výsledky retrospektivních studií navíc pouka-
zují na skutečnost, že pečlivá PLAE může mít 
i  terapeutický přínos u části pacientů s mini-
málním uzlinovým postižením (7).

Na tyto problémy reagoval koncept SU. Byl 
vyvíjen s  cílem omezit rozsah lymfadenekto-
mie na odstranění pouze primárních spádo-
vých uzlin drénujících lymfu z  nádoru, a  tak 
snížit morbiditu lymfadenektomie a  zkrátit 
operační čas. 

SU je první uzlinou, do které přitéká lym-
fa z  nádoru a  při lymfatickém metastazování 
spolu s ní i nádorové buňky. Vyšetření SU by 
mělo odrážet stav celého lymfatického spá-
du nádoru; pokud je SU nepostižená, tak lze 
předpokládat, že i ostatní uzliny ve spádovém 
řečišti jsou bez nádoru. U  řady nádorů je již 
zavedenou stagingovou metodou. Upřesňuje 
staging vyšetřením spádových oblastí mimo 
běžný rozsah lymfadenektomie a detekuje mi-
krometastázy pečlivým vyšetřením menšího 
počtu lymfatických uzlin s  využitím imuno-
histochemických (IMH) metod (8). 

V  pilotní studii jsme potvrdili schůdnost 
vyšetření SU u karcinomu prostaty (9). V ny-
nější práci bylo naším záměrem posoudit 
přínos vyšetření SU pro staging onemocnění 

a vyvodit důsledky z mapovací studie pro roz-
sah PLAE. 

METODA

Protokol vyšetření SU u  karcinomu prostaty 
byl schválen ústavní Etickou komisí a  každý 
pacient podepsal informovaný souhlas s účas-
tí ve výzkumném projektu. Od října 2010 do 
února 2012 jsme zařadili do studie 50 pacientů 
s klinicky lokalizovaným nebo lokálně pokro-
čilým karcinomem prostaty, kteří byli dle do-
poručení Evropské urologické společnosti in-
dikováni k PLAE (2) a riziko lymfadenopatie 
bylo podle Brigantiho nomogramu vyšší než 
5 % (10). Kontraindikací k vyšetření byla před-
chozí pánevní operace, endoskopická operace 
prostaty, radioterapie pánve, antiandrogenní 
léčba nebo pánevní lymfadenopatie.

Vyšetření SU jsme prováděli v  jednoden-
ním režimu. Ráno v  den operace jsme pa- 
cientům intraprostaticky aplikovali 99mTech-
neciem značený radiokoloid Nanocoll (GE 
Healthcare, Miláno, Itálie) v  objemu 0,8 ml 
s  celkovou  aktivitou 100 MBq. Aplikace pro-
běhla pod ultrazvukovou kontrolou Chiba jeh-
lou 21 G oboustranně do periferní a centrální 
zóny v  horním a  dolním kvadrantu prostaty. 
Karcinom prostaty je obvykle multifokální 
a pomocí transrektální sonografie obtížně lo-
kalizovatelný, proto nelze aplikovat radioko-
loid peri/intratumorózně. Snažili jsme se o co 
nejhomogennější rozptýlení radiofarmaka, 
a tím zobrazení primárního lymfatického spá-
du celé prostaty. 

K  orientačnímu zobrazení SU jsme využí-
vali planární lymfoscintigrafii v intervalu 30 až  
120 minut (obr. 1a), provedli jsme sérii 2–6 sta-
tických snímků s 5 minutovou délkou snímá-
ní. Snímky SPECT byly získány ze 72 projekcí 
během 15 minut s následnou rekonstrukcí dat 
se softwarovou korekcí atenuace. K  přesnější 
anatomické lokalizaci SU byla provedena fúze 
SPECT a CT zobrazení (obr. 1b).

Pacienty jsme operovali s  odstupem 3 až  
6 hodin od aplikace radiofarmaka. Extrape-
ritoneálně jsme zpřístupnili pánevní spádo-
vé oblasti, které jsme systematicky vyšetřili 
gama-sondou. SU jsme detekovali nejdříve 
in vivo (za SU jsme považovali uzliny s mini-
málně dvojnásobnou aktivitou pozadí) a  pro 
kontrolu byla všechna odstraněna tukově-
-lymfatická tkáň přeměřená in vitro, abychom 
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vyloučili přehlédnutou SU. Všechny uzliny 
s  vyšší aktivitou radiofarmaka jsme považo-
vali za primární spádové uzliny. Použili jsme 
gama-sondy dvou výrobců: Europrobe (Eu-
romedical, Le Chesnay, Francie) a  Di Surpro 
(Delong instruments, Brno, Česká republika). 
K  posouzení senzitivity vyšetření jsme pro-
váděli „rozšířenou“ PLAE, jejímiž hranicemi 
byla proximálně bifurkace společné ilické arte-
rie, distálně vena iliaca circumflexa a ligamen-
tum Cooperi. Laterální hranici tvořila laterál-
ní stěna zevní ilické arterie a  pánevní stěna, 

mediálním ohraničením byl ureter a  stěna 
měchýře, posteriorně jsme odstranili tukově-
-lymfatickou tkáň až na endopelvickou fascii, 
s disekcí kolem vnitřních ilických cév a jejich 
větví. Společné ilické a presakrální uzliny byly 
odstraněny jenom v případě výskytu SU v této 
oblasti (obr. 2). Následovala radikální retropu-
bická prostatektomie. 

Po fixaci formalinem byly uzliny menší ve-
likosti pouze podélně rozpůlené dle nejdelší 
osy, uzliny širší než 4 mm byly rozkrájeny na 
cca 2 mm silné plátky a zality do parafinových 

Obr. 1. 
Planární lymfoscintigrafie (1a) nás orientačně informuje 
o počtu a poloze sentinelových uzlin (šipka). Prostata s apli-
kovaným radiokoloidem je odstíněna olověnou gumou 
(hvězdička). Fúze SPECT a CT obrazu (1b) usnadňuje loka-
lizaci sentinelové uzliny ve vztahu k anatomickým struktu-
rám, v tomto případě se jedná o zevní ilickou uzlinu (šipka). 

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. 
Levá pánevní strana po „rozšířené“ pánevní lymfade-
nektomii z extraperitoneálního přístupu s označenými 
regiony lymfatického spádu
1 – zevní ilická oblast, 2 – obturatorní oblast, 3 – vnitřní 
ilická oblast, 4 – presakrální oblast, 5 – společná ilická 
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 
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bloků. Z takto zpracované uzliny byly vyšetře-
ny tři základní, po sobě jdoucí řezy s odstupy 
2–4 µm, barvené hematoxylin-eosinem. Byla-li 
uzlina v barvení hematoxylin-eosin negativní, 
následoval krok se stupňovitým prokrájením 
lymfatické uzliny formou dvou řezů s  odstu-
pem 150 µm, řezy byly barveny hematoxy-
lin-eosinem, u  řezu s odstupem 300 µm byla 
paralelně provedena i  imunohistochemická 
reakce pomocí širokospektré anticytokerati-
nové protilátky (CK AE1/AE3, Biogenex).

VÝSLEDKY 

U  50 vyšetřených pacientů byly klinické sta-
dia cT1, cT2 a cT3 zastoupeny v 34 %, 60 %, 
resp. 6 %. Medián věku pacientů byl 63 let 
(rozsah 51–72). Předoperační údaje o souboru 
pacientů jsou uvedeny v tabulce 1 a pooperač-
ní histopatologické charakteristiky v tabulce 2. 

Detekce SU byla úspěšná u 96 % pacientů, 
v  80 % na obou stranách pánve a  v  16 % je-
nom unilaterálně. U dvou pacientů (4 %) jsme 
SU nedetekovali. Při planární lymfoscintigrafii 
a SPECT vyšetření jsme zachytili 120 SU, ga-
ma-sondou jsme během operace nalezli 186 
SU, v průměru 3,7 na pacienta (medián 4). Při 
následné „rozšířené“ PLAE byl medián odstra-
něných uzlin 17 (rozsah 8–28).

V tabulce 3 je uvedena lokalizace SU a uz-
linových metastáz podle spádových oblastí. 
Odstraněním obturatorních uzlin bychom 
vyšetřili pouze 35,5 % primárních spádových 
uzlin, naopak při „rozšířené“ PLAE zahrnující 
i vnitřní a zevní ilické uzliny vyšetříme 94,6 %. 
Výskyt SU presakrálně a v oblasti společných 

ilických uzlin byl v  naší studii méně častý 
(3,2 %, resp. 2,2 %). 

Uzlinové metastázy byly zachyceny u  17 
pacientů (34 %). Přesné stadium onemoc-
nění bychom určili u  7/17 (41,2 %) pacientů 
při omezení PLAE na obturatorní skupinu 
(tab. 4). Rozšířil-li by se rozsah výkonu o od-
stranění zevních ilických uzlin, stagingové 
přesnosti by bylo dosaženo u  13/17 (76,5 %) 
pacientů. S  ohledem na potencionálně léčeb-
nou roli PLAE je však tento rozsah v obou pří-
padech nedostatečný, jelikož všechny uzlinové 
metastázy bychom odstranili pouze ve 2/17 
(11,8 %), resp. 7/17 (41,2 %) případů. Vnitřní 
ilické uzliny byly postiženy u  10/17 (58,8 %) 
pacientů.

Senzitivita vyšetření SU ve vztahu k detek-
ci uzlinových metastáz dosáhla 94,1 %, meta-
stázy byly zachyceny v SU v 16 ze 17 případů, 
u  jednoho pacienta byla nalezena uzlinová 
metastáza na pánevní straně, kde se nezobra-
zila SU. Výsledek vyšetření SU byl tedy faleš-
ně negativní u jednoho ze 17 pacientů (5,9 %) 
a negativní prediktivní hodnota vyšetření byla 
97,1 %. 

V osmi případech se jednalo o makrometa-
stázy (> 2 mm), v sedmi případech o mikrome-
tastázy (0,2–2 mm) a ve dvou případech byly 
nalezeny jenom izolované klustry nádorových 
buněk (< 0,2 mm). Medián velikosti metastáz 
byl 1,9 mm. V průměru bylo postiženo 1,8 uz-
liny na pacienta (medián 1, rozsah 1–5 uzlin). 

Tab. 1. Předoperační údaje o souboru pacientů 
Table 1. Patients preoperative data 

Věk pacientů (rozsah) 63 (51–72)
cT1 17 (34 %)

cT2 30 (60 %)

cT3 3 (6 %)

GS 3+3 11 (22 %)

GS 3+4 24 (48 %)

GS 4+3 9 (18 %)

GS ≥ 8 6 (12 %)

iPSA, medián; ng/ml (rozsah) 12,8 (3,2–48)

GS – Gleasonovo skóre, iPSA – vstupní PSA 
GS – Gleason score, iPSA – initial PSA 

Tab. 2. Histopatologické údaje o souboru pacientů 
Table 2. Patients histopathological characteristics 
pT2 22 (44 %)

pT3a 17 (34 %)

pT3b 11 (22 %)

pN1 17 (34 %)

výskyt uzlinových metastáz podle rizikových skupin 
• nízké riziko (1 pacient) 0 %

•  střední riziko (27 pacientů) 29,6 %

• vysoké riziko (22 pacientů) 40,9 %

GS 3+3 4 (8 %)

GS 3+4 21 (42 %)

GS 4+3 17 (34 %)

GS ≥ 8 8 (16 %)

SU, průměr (rozsah) 3,7 (0–8)

odstraněné LU, medián (rozsah) 17 (8–28)

GS – Gleasonovo skóre, SU – sentinelová uzlina, LU – lym-
fatická uzlina
GS – Gleason score, SU – sentinel lymph node, LU – lymph 
node
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U deseti pacientů (58,8 %) byla postižena pou-
ze jedna SU, u sedmi pacientů byly postiženy 
i non-sentinelové uzliny. 

Komplikace v souvislosti s vyšetřením SU se 
nevyskytly. Po rozšířené pánevní lymfadenek-
tomii byla nutná perkutánní drenáž lymfokély 
u 14 % pacientů, plicní embolii a flebotrombó-
zu jsme zaznamenali u jednoho (2 %) pacienta. 

DISKUSE

Vyšetření SU je jednou z nejrychleji se rozvíje-
jících diagnostických metod v  onkochirurgii. 
Základy značení lymfatických cest radiokoloi-
dem a metylénovou modří byly rozpracovány 
u nádoru prsu a melanomu již v devadesátých 
letech 20. století (11, 12). U  karcinomu pro-
staty techniku lymfoscintigrafie a  intraope-
rační detekce radiokoloidu v SU pomocí ruč-
ní gama-sondy standardizovala Augsburská 
skupina v  roce 1999 (13). V  České republice 
publikoval první zkušenosti doc. Jarolím se 
skupinou z FN Motol v roce 2004 (14). 

Cílem vyšetření SU obecně je miniinva-
zivním způsobem odhalit okultní metastázy 
v  primárních spádových uzlinách. V  případě 
negativního nálezu se pacienti vyhnou rozsáh-
lejšímu výkonu a  možným komplikacím při 
zachování onkologické bezpečnosti. Koncept 
SU se opírá o  zásadní poznatek, že vyšetření 

SU spolehlivě určuje postižení dalších spádo-
vých uzlin (15).

Schůdnost vyšetření SU u karcinomu pro-
staty potvrdilo více autorů, přičemž úspěšnost 
detekce SU je popisována v 85–100 % a senzi-
tivita 83–98 % ve vztahu k záchytu uzlinových 
metastáz (16–19). V  naší studii jsme nalezli 
SU u 96 % pacientů, v 80 % případů na obou 
pánevních stranách. Senzitivita vyšetření byla 
94,1 %; v  jednom případě byla nalezena uzli-
nová metastáza u  pacienta, u  kterého se po-
dařilo detekovat SU jenom na kontralaterální 
pánevní straně. Vyšetření lze považovat za 
kompletní, pouze zobrazí-li se SU bilaterálně, 
jinak hrozí riziko falešné negativity vyšetření. 
Vyšetření je navíc nevhodné provádět při kli-
nické lymfadenopatii, kdy mohou být primár-
ní spádové uzliny obstruovány metastatickými 
buňkami a nedojde v nich k akumulaci radio-
koloidu. Proto je u pokročilých nádorů udáva-
ná nižší senzitivita vyšetření (20). 

Odstraněním pouze SU bychom v naší stu-
dii dosáhli 94% přesnosti uzlinového stagingu. 
Pokud ale uznáme i  léčebnou roli PLAE, tak 
je odstranění samotné SU nepostačující, jeli-
kož 41 % pacientů mělo metastázy i v non-SU. 
Pravděpodobnost postižení non-SU stoupá 
hlavně u pacientů ve skupině s vysokým rizi-
kem (20). Jedním z řešení je peroperační vy-
šetření SU, které však zatím nebylo u karcino-
mu prostaty podrobněji zkoumáno. I  když je 
jeho přesnost při detekci mikrometastáz nízká, 

Tab. 3. Výskyt SU a metastáz podle anatomických regionů 
Table 3. Occurrence of sentinel lymph node and metastases according to anatomical regions 

Výskyt Zevní ilické LU Obturatorní LU Vnitřní ilické LU Presakrální LU Společné ilické LU
SU (%) 27,9 35,5 31,2 3,2 2,2

mts v SU (%) 31,6 31,6 36,8 0 0

mts celkově (%) 33,3 26,7 40 0 0

SU – sentinelová uzlina, LU – lymfatická uzlina, mts – metastáza
SU – sentinel lymph node, LU – lymph node, mts – metastasis 

Tab. 4. Vliv rozsahu pánevní lymfadenektomie na přesnost stagingu a potencionální léčebný přínos 
Table 4. Influence of the pelvic lymphadenectomy template on staging accuracy and its potential therapeutic benefit 

Rozsah lymfadenektomie 
Vyšetření primárních 
spádových uzlin (%)

Korektní staging u pN1 
pacientů

Odstraněny všechny 
LU mts

O („limitovaná“ PLAE) 35,5 7/17 (41,2 %)  2/17 (11,8 %)

O + E 63,4 13/17 (76,5 %) 7/17 (41,2 %)

O + E + I („rozšířená“ PLAE) 94,6 17/17 (100 %) 17/17 (100 %)

„rozšířená“ PLAE + vyšetření SU 100 17/17 (100 %) 17/17 (100 %)

O – obturatorní LU, E – zevní ilické LU, I – vnitřní ilické LU, mts – metastázy
O – obturator LNs, E – external iliac LNs, I – internal iliac LNs, mts – metastases
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u karcinomu prsu kolem 40 % (21), tak v pří-
padě minimálního postižení SU je nízké i rizi-
ko metastáz v non-SU (17, 18) a odstranění SU 
může být v  této situaci dostačující. V  našem 
souboru se nevyskytly metastázy v  non-SU, 
pokud byla v SU nalezena jenom mikrometa-
stáza. Důležitými se proto do budoucna jeví 
inovace techniky, které by vedly ke  spolehli-
vější a  rychlejší detekci SU, jako je například 
duální využití radiofarmaka a barviva (22). 

Mapovací studie prokázaly variabilitu lym-
fatické drenáže prostaty (4, 23) a  na jejich 
podkladě je doporučeno provádět „rozšíře-
nou“ PLAE v rozsahu zevních ilických, obtu-
ratorních a  vnitřních ilických uzlin (2). Tzv. 
„limitovanou“ PLAE v rozsahu obturatorních 
uzlin vyšetříme méně než 40 % primárních 
spádových uzlin (4), což vede k  podhodno-
cení výskytu uzlinových metastáz (3). Tuto 
skutečnost je nutné zohlednit i při předpově-
di rizika postižení uzlin pomocí Partinových 
tabulek (24) nebo Kattanova nomogramu 
(25), které se opírají o  výsledky „limitované“ 
PLAE; jenom Brigantiho nomogram vychází 
z  dat s  „rozšířenou“ PLAE (10). Naše studie 
potvrzuje poznatek, že v  obturatorní oblas-
ti se vyskytuje asi jenom třetina primárních 
spádových uzlin, jejichž vyšetřením dosáhne-
me správného stagingu ve 41,2 % případů, ale 
všechny uzlinové metastázy odstraníme jenom 
u 11,8 % pacientů (tab. 3). Důležitou součástí 
PLAE je pečlivá preparace kolem větví vnitř-
ních ilických cév, kdy odstraníme nejenom 
minimálně další třetinu SU (4), ale je to i nej-
častější místo uzlinového postižení (v  našem 
souboru u 58,8 % pacientů s metastázemi). 

Oblast „rozšířené“ PLAE zahrnula v našem 
případě 94,6 % SU. Zbylých 5,4 % SU jsme na-
lezli v oblasti společných ilických uzlin a presa-
králně. Mattei et al. mapovali primární lymfa-
tickou drenáž pomocí SPECT/CT vyšetření po 
intraprostatické aplikaci radiokoloidu a uvádí, 
že při „rozšířené“ PLAE nevyšetříme až 37 % 
primárních spádových uzlin (4). Nicméně ve 
své studii zaznamenali vysoký medián 10 SU 
a  je otázkou, zda 16 % společných ilických 
a 12 % paraaortálních uzlin lze ve všech přípa-
dech považovat za primární lymfatický spád. 
Doporučují rozšířit disekci kraniálně o společ-
né ilické uzliny po křížení s ureterem, čímž se 
zvýší podíl odstraněných SU na 75 %. 

Více autorů prokázalo, že podíl primární 
drenáže do presakrální oblasti (4), podob-
ně jako výskyt metastáz (23), je nízký. Proto 
s  ohledem na obtížnou přístupnost a  riziko 

poškození autonomních sympatických ner-
vů v této oblasti nejsou presakrální uzliny do 
„rozšířené“ PLAE standardně zahrnuty. Ome-
zením naší práce je skutečnost, že presakrální 
uzliny nebyly odstraněny u  všech pacientů, 
a proto se k výskytu metastáz v této oblasti ne-
lze vyjádřit. Skupina z Leuvenu naopak udává 
až 9% záchyt metastáz v presakrální oblasti, je-
jichž odstranění by ovlivnilo léčebný výsledek 
u 12 % pacientů, a proto doporučují tuto oblast 
do PLAE zahrnout (26). Tyto výsledky musí 
být potvrzeny na větších souborech pacientů. 

Zpřesnění stagingu a vyšší záchyt uzlinových 
metastáz souvisí nejen s rozsahem PLAE a po-
čtem odstraněných uzlin (3), ale i  způsobem 
jejich zpracování a  vyšetření (27). V  našem 
souboru jsme detekovali v průměru 4 SU na pa-
cienta. SU jsou prokrájeny po 150 μm a navíc 
každý řez po 300 μm je vyšetřen na přítomnost 
cytokeratinů AE1/3. Tímto způsobem se pod-
statně zvyšuje záchyt uzlinových mikrometa-
stáz, v našem souboru tvořil až 53 % pacientů 
s  uzlinovým postižením. Výsledky naší práce 
můžou být ovlivněny faktem, že non-SU ne-
byly zpracovány stejným postupem. Nicméně 
skupina z  Leuvenu udává, že prokrájením SU 
i non-SU po 300 μm se nezvýšilo riziko falešné 
negativity a nižší senzitivity vyšetření (28).

Častý výskyt uzlinových metastáz v našem 
souboru (34 %) odráží i  spektrum operova-
ných pacientů. Jednalo se o  selektované pa- 
cienty, u kterých byla indikována PLAE podle 
doporučení (2), a téměř všichni byli předope-
račně ve skupině se středním nebo vysokým 
rizikem (tab. 2). Vysokou incidenci uzlino-
vých metastáz jsme potvrdili u  obou skupin 
(6), u středního rizika ve 29,6 % a u vysokého 
rizika ve 40,9 % případů.

Definitivně vyřešena není ani otázka indika-
ce PLAE u  pacientů s  nízkým rizikem, jelikož 
tato skupina není zcela homogenní z hlediska ri-
zika lymfadenopatie. Pravděpodobnost uzlino-
vého postižení stoupá s procentem postižených 
bioptických vzorků a s pečlivostí patologického 
vyšetření. Augsburgská skupina při vyšetření SU 
prokázala výskyt uzlinových metastáz u  6,8 % 
pacientů s nízkým rizikem, pokud byl pozitivní 
bioptický vzorek na jedné straně prostaty, resp. 
10,7 % při oboustranném postižení (29). 

Vyšetření SU u karcinomu prostaty zůstává 
experimentální metodou, nenahrazuje PLAE, 
ale je k ní komplementární. Hlavním výsled-
kem je zpřesnění stagingu a posun ve stadiích 
onemocnění. Budoucnost metody závisí také 
na rozvoji neinvazivních alternativ, jako jsou 
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moderní zobrazovací metody, předoperační 
nomogramy nebo nové prognostické parame-
try, které by pomohly vyselektovat pacienty 
profitující z  PLAE. Určující bude i  vyřešení 
otázky terapeutického prospěchu PLAE, která 
zůstává nadále otevřená.

ZÁVĚRY 

Vyšetření SU je zavedenou diagnostickou me-
todou v  onkochirurgii řady nádorů, kde na-
hrazuje lymfadenektomii a selektuje pacienty, 
kteří z ní mohou mít prospěch. U karcinomu 
prostaty byla prokázaná vysoká senzitivita vy-
šetření SU pro detekci uzlinových metastáz, 
avšak v současnosti je vyšetření SU pouze do-
plňkem PLAE, zpřesňuje staging odstraněním 
primárních uzlin mimo obvyklý rozsah PLAE 

a vyšším záchytem mikrometastáz vede k po-
sunu ve stadiích onemocnění.

Pro rozvoj metodiky je nutné vyvinout 
rychlý a  spolehlivý způsob intraoperační lo-
kalizace SU a  snížit riziko falešné negativity 
vyšetření. Výrazným klinickým přínosem by 
byla možnost rozhodnout o nutnosti PLAE na 
základě peroperačního histologického zhod-
nocení SU, překážkou však zůstává nízká sen-
zitivita peroperační histologie při detekci mi-
krometastáz. 

Je-li PLAE indikována, musí být „rozšíře-
ná“ v rozsahu zevních ilických, obturatorních 
a  vnitřních ilických uzlin. Pokud bychom 
omezili PLAE jenom na obturatorní oblast, 
přesné uzlinové stadium bychom určili u 41 % 
pacientů a všechny uzlinové metastázy odstra-
nili pouze u 12 %. V naši studii zahrnula „roz-
šířená“ PLAE 95% primárních spádových uz-
lin a stadium určila správně ve 100 % případů.
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