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PředmluvA

Tato kniha vychází v době, kdy stále ještě platí, že 
dominantní metodou s možností dosáhnout i úpl-
ného vyléčení solidních nádorů je jejich kompletní 
chirurgické odstranění. Většina operačních metod je 
detailně propracovaná a standardizovaná. Navzdory 
tomu se chirurgové snaží svůj přínos k léčbě neustále 
zkvalitňovat a pátrají po dalších možnostech, které by 
mohly přispět k jejímu úspěchu. 
Jednou z oblastí, v poslední době významně se roz-
víjejících, je i vyšetřování tzv. sentinelové uzliny. Její 
detekce, následný odběr a vyšetření samo sice nedoká-
žou přispět k výslednému efektu operace, alespoň však 
mohou zpřesnit stadium onemocnění a tím napomoci 
rozhodování o smysluplné komplexní onkochirurgické 
terapii. Pro chirurga i pacienta je důležité, že metoda 
přispívá k výběru optimálního postupu a nejnutnějšího 

rozsahu operace, z nichž bude nemocný profitovat. 
Volba rozsahu operace ve smyslu její minimalizace se 
v poslední době uplatňuje zejména u žen při terapii 
karcinomu prsu, kde našlo vyšetřování sentinelové uz-
liny své první uplatnění v klinické praxi, podobně jako 
u léčby melanoblastomů kůže. Proto je těmto onemoc-
něním v knize věnován větší prostor. Předpokládáme, 
že odborně fundovaný čtenář si sám vytvoří názor, 
u kterých dalších onemocnění má metoda opravdový 
klinický význam a u kterých byla součástí klinických 
studií a neovlivní protokol léčby. Vzhledem k tomu, že 
v posledních letech se vyšetřování sentinelové uzliny 
věnuje zvýšená pozornost, snahou autorů knihy je na-
pomoci lékařům nejen operačních oborů ke snadnější 
orientaci v problematice.
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Obecným trendem současné onkochirurgie je odstra-
nění nádorem postižených struktur při současně co 
nejmenším funkčním poškození operovaných orgánů 
a struktur; tedy jak odstranění postiženého orgánu či 
jeho části, tak i dalších tkání, které obsahují nádorové 
metastázy. Nádorovou metastázou přitom rozumí-
me novotvar, vznikající druhotně celulární embolií 
a nesouvisející s prvotním nádorovým ložiskem(1). 
Pozorování výskytu typických uzlinových metastáz 
u jednotlivých typů nádorů vedlo v 19. století k vytvo-
ření tzv. lokoregionální koncepce, spojené především se 
jménem Rudolfa Wirchova. Na základě této koncepce 
se součástí operačního výkonu prováděného pro so-
lidní tumor stalo nejen odstranění samotné primární 
tumorózní léze, ale také odpovídajících spádových 
lymfatických uzlin. Koncepce vycházela totiž z před-
pokladu, že rozsah lymfadenektomie rozhoduje, spolu 
s rozsahem resekce postižené tkáně, největší měrou 
o osudu nemocného. Tato tendence vedla ke značně 
extenzivním resekčním výkonům, mnohdy mutilují-
cím (např. radikální mastektomie dle Halsteda). Jak se 
však ukázalo, extenzivita výkonu nevedla k výraznému 
zlepšení výsledků resekční léčby. 

V 50. letech minulého století byla přijata koncepce 
chápání maligního nádoru jako systémového onemoc-
nění. Mnohé nádory metastazují již při počtu buněk 
řádově 105, zatímco nejmenší diagnostikovatelné 
nádory o průměru 0,5 cm mají řádově asi 109 buněk. 
Nemetastazuje pouze karcinom in situ (preinvazivní 
karcinom), který ještě nepřesahuje bazální membrá-
nu. Z toho vyplývá, že prakticky každý detekovatelný 
zhoubný nádor je nutné považovat již za potenciálně 
systémové onemocnění(2). Na základě tohoto před-
pokladu nastal určitý ústup od radikality resekčních 
výkonů ve smyslu omezení rozsahu lymfadenektomie, 
jelikož se ukázalo, že o přežívání pacienta rozhoduje 
vzdálená diseminace. Proto byla pozornost upřena na 
systémovou léčbu malignit. Lymfadenektomie tím ale 
svůj význam zcela neztratila. 

Z terapeutického hlediska si lymfadenektomie 
svůj význam ponechává zejména u radio- a chemo-
rezistentních nádorů (melanom), i když je jedno-
značně indikována pouze při prokázaném postižení 

lymfatických uzlin. Neindikovaná disekce nejenom 
neprodlouží přežívání či období bez známek choroby, 
ale dokonce může výrazně zhoršit kvalitu života(2). 
Lymfadenektomie má však hlavně význam diagnos-
ticko-prognostický. Lymfatické uzliny jsou totiž 
u většiny solidních tumorů nejčastějším a mnohdy 
i jediným sídlem metastáz. Třebaže je nutné připus-
tit též možnost primární hematogenní diseminace, 
řada studií prokázala zásadní prognostický význam 
metastatického postižení lymfatických uzlin. To je 
také současný pohled na význam lymfatických uzlin 
při léčbě nádorových onemocnění. Na uzliny nepo-
hlížíme jako na aktivní filtr, ale spíše jako na pasivní 
ukazatel pokročilosti onemocnění(3). Přítomnost či 
nepřítomnost lymfatických metastáz se u mnoha 
nádorů stala nejdůležitějším indikačním kritériem 
k nasazení adjuvantní systémové léčby(4). 

Základní prognostickou škálou, která je využí-
vána v současné době u všech solidních malignit, je 
klasifikace TNM (tumor, node, metastasis). V této 
klasifikaci znamená T velikost, lokalizaci a rozsah 
tumoru, N postižení uzlin a M přítomnost či nepří-
tomnost vzdálených metastáz. Právě parametr N má 
zásadní prognostický význam. Radikální odstranění 
postiženého orgánu je v současné době stále jedinou 
léčebnou metodou, která může nemocným dát naději 
na dlouhodobé přežití. To však platí pouze v počáteč-
ních stadiích nemoci. Na příkladu nemalobuněčného 
plicního karcinomu (NSCLC), který v našich zemích 
představuje asi 80 % všech případů plicního karcinomu, 
je význam parametru N dobře vidět. Zatímco pětileté 
přežití ve stadiu I se pohybuje mezi 50–80 % (70–80 % 
pro T1 N0 M0 a 50–60 % pro T2 N0 M0), ve stadiu II 
(T1–2 N1 M0, T3 N0 M0) je pak již pouze 40–50 %(5). 
Ve vyšších stadiích nejenom dále zásadně klesá pravdě-
podobnost pětiletého přežití, ale hlavně již zde samotná 
chirurgická terapie přežití neprodlužuje, což indikuje 
buď multimodální léčebnou strategii (zpravidla pro 
stadium IIIa)(6), nebo pouze paliativní onkologickou 
léčbu(7). Správné stanovení parametru N má tedy nejen 
zásadní význam pro indikaci odpovídajícího terapeu-
tického postupu, ale také pro zhodnocení prognózy 
přežití nemocného.
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Přesné zjištění stavu postižení lymfatického systému 
je jedním z účelů operačního zákroku, při němž jsou 
standardně odstraňovány spádové lymfatické uzliny 
spolu s částí orgánu či celým orgánem postiženým 
primárním tumorem. Orientační zhodnocení postižení 
provádí již chirurg na základě makroskopického stavu 
lymfatických uzlin, ale konečné slovo patří patologovi, 
který na základě mikroskopického vyšetření odebra-
ných uzlin vyslovuje konečný verdikt. Přesnost jeho 
závěru do značné míry závisí již na prvním kroku, 
tedy chirurgické lymfadenektomii, zejména na jejím 
rozsahu. 

Nejpřesnější zhodnocení stavu postižení lymfa-
tických uzlin lze pochopitelně provést při odstranění 
všech spádových uzlin. Obtížnost tohoto úkolu se 
ovšem značně liší podle orgánu postiženého primár-
ním tumorem. V případě kolektomie je v podstatě 
lymfadenektomie prováděna již jako součást vlastní 
resekce, zatímco u plicní resekce je případná radikál-
ní lymfadenektomie poměrně extenzivní, prodlužuje 
délku výkonu a zvyšuje riziko komplikací. Proto byly 
v průběhu vývoje jednotlivých operačních metod 
stanoveny rozsahy lymfadenektomie, které se v kon-
krétním případě považují za dostatečné a přitom 
zvyšují náročnost a rizikovost výkonu jen minimálně. 
V případě karcinomu prsu se rozsah nutné lymfadenek-
tomie ustálil na odstranění uzlin I. a II. etáže, zatímco 
při disekci uzlin III. etáže již výrazně vzrůstá množství 
komplikací, zejména lymfedému(8,9). Při disekci by mělo 
být odstraněno nejméně 10 uzlin, jelikož při tomto 
počtu je riziko falešně negativního nálezu minimální(10). 
Naproti tomu u některých jiných tumorů je rozsah 
nutné lymfadenektomie stále předmětem diskuse; 
typickým příkladem je plicní karcinom. V některých 
zemích, např. ve Velké Británii, je lymfadenektomie 
mediastinálních uzlin součástí plicní resekce pouze 
výjimečně(11). V Německu je sice lymfadenektomie 
obligátní součástí výkonu v 73,8 % případů, ale více jak 
polovina pracovišť používá nestandardní klasifikační 
schémata, což poněkud ztěžuje interpretaci výsledků 
vyšetření odebraných uzlin(12).

Na základě výše uvedených skutečností vznikla 
potřeba najít metodu, která by usnadnila vyhledání 
uzlin nezbytných pro staging onemocnění a zároveň 
umožnila omezit rozsah nutné disekce. Tím by se 
snížily jak operační zátěž nemocného, tak i riziko kom-
plikací s disekcí spojených, aniž by se tímto omezením 

snížila přesnost zjištění postižení těchto uzlin. Ideální 
metoda by měla umožnit nejen diagnostické zhodno-
cení lymfatického poolu pro účely prognostické a pro 
indikaci adjuvantní terapie, ale ideálně by měly závěry 
metody umožnit také indikovat radikální disekci uzlin 
v případech postižení lymfatických uzlin u již zmíně-
ných radio- a chemorezistentních nádorů. Řešení bylo 
nalezeno v metodě peroperačního mapování lymfatik 
s identifikací, odběrem a vyšetřením tzv. sentinelové uz-
liny. Technika sice dosud stojí na pomezí mezi metoda-
mi experimentálními a standardními, avšak dosavadní 
výsledky jsou natolik slibné, že u některých typů nádorů 
(melanom, karcinom prsu) je již metoda považována 
za standardní součást výkonu. U jiných typů tumorů 
pak musí další výzkumy význam a spolehlivost metody 
v příslušných indikacích ještě potvrdit.
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