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Úvod
Malígny melanóm (MM) je nádor s vysokým zhubným po-
tenciálom, ktorý vzniká malígnou transformáciou melano-
cytov. Tento tumor môže vzniknúť na akomkoľvek mieste 
kože, vzácnejšie primárne vzniká na slizniciach alebo 
v  oku [1]. Incidencia MM každoročne celosvetovo stále 
rastie. V Európe je incidencia MM < 10–20/100 000 obyva-
teľov, v USA 20–30/100 000 a v Austrálii je najvyššia, a to 
50–60/100 000 obyvateľov [2]. Vyššie riziko vzniku MM sa 
pozoruje u pacientov s veľkým počtom melanocytárnych 
névov, veľkými kongenitálnymi névami a dysplastickými 
névami. MM sa zriedkavo vyskytuje aj familiárne a pod-
lieha v týchto prípadoch väčšinou polygénnej dedičnosti. 
Približne 5–10 % MM vzniká u pacientov, ktorí majú medzi 
priamymi príbuznými aspoň 1 alebo 2 jedincov podobne 
postihnutých [1,2].

Molekulárne štúdie dokázali genetickú heterogenitu 
MM, pričom určité mutácie sú spojené s rôznymi anato-
mickými lokalitami a rôznou expozíciou voči slnečnému 
žiareniu. MM vznikajúci u  pacientov s  intermitentnou 

slnečnou expozíciou je často lokalizovaný na trupe 
a  končatinách a  často nesie BRAF mutáciu. MM u  pa-
cientov s  chronickou slnečnou expozíciou je často lo-
kalizovaný v oblasti hlavy a krku a stredne často nesie 
NRAS mutácie. MM u  pacientov bez zrejmej slnečnej 
expozície je väčšinou lokalizovaný akrálne a  na slizni-
ciach a zriedkavo nesie CKIT mutácie [2].

Klinické a  histopatologické vlastnosti MM určujúce 
prognózu ochorenia sa študujú viac ako štyri desaťro-
čia. Potvrdenými faktormi spojenými so zlou prognózou 
prežívania sú hrúbka tumoru (s horšou prognózou 
v hrubších léziach), prítomnosť ulcerácie v histopatolo-
gickom vyšetrení, vysoký mitotický index, anatomická 
lokalita lézie (lézie trupu a tváre majú horšiu prognózu 
ako lézie na končatinách), mužské pohlavie a  vek (so 
zhoršením prognózy u starších pacientov) [3].

TNM klasifikačný systém vytvorený American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) sa používa na popis roz-
sahu primárneho tumoru (T), stavu regionálnych lymfa-
tických uzlín (N) a vzdialených metastáz (M). Posledná 
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Súhrn
Malígny melanóm je nádor s vysokým zhubným potenciálom, ktorý vzniká malígnou transformáciou melanocytov. 
V liečbe primárneho kožného malígneho melanómu je nezastupiteľná chirurgická liečba spočívajúca v radikálnej 
excízii primárnej kožnej lézie a v riešení spádovej lymfatickej drenáže. Biopsia sentinelovej uzliny je uznanou metó-
dou určenia štádia, ktorá u pacientov s klinickým štádiom Ib alebo II odhaľuje klinicky okultné nodálne metastázy, 
čím identifikuje skupinu pacientov s okultným štádiom III melanómu, ktorí sa tak stávajú kandidátmi pre následnú 
kompletnú disekciu spádových lymfatických uzlín a pre adjuvantnú systémovú liečbu. Biopsia sentinelovej uzliny je 
prínosom v liečbe malígneho melanómu, avšak jej jednoznačný terapeutický význam je zatiaľ nedoriešený a ostáva 
naďalej predmetom diskusie. 
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Sentinel lymph node in malignant melanoma
Summary
Melanoma is highly malignant tumor which arises through malignant transformation of melanocytes. Surgical treat-
ment of primary cutaneous melanoma including radical excision and intervention in regional lymphatic drainage is 
irreplaceable. Sentinel node biopsy is a recognized method of defining the stage of disease. Performance of sentinel 
node biopsy in patients in clinical stage Ib and II may reveal clinically occult nodal disease and thereby help identify 
a group of patients with occult stage III disease who may thereafter undergo complete lymphadenectomy and sys-
temic treatment. Sentinel node biopsy is beneficial in treatment of melanoma, but the therapeutic value of sentinel 
node biopsy is still not completely clear and remains disputable.
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verzia klasifikačného systému (7. edícia AJCC z  roku 
2009) pre MM je uvedená v tab. 1 [4].

Podľa rozsahu ochorenia sú pacienti zaradení do jed-
notlivých štádií, ktoré sa výrazne líšia v prognóze ocho-
renia. Klasifikácia jednotlivých klinických štádií MM na 
podklade TNM klasifikácie je uvedená v tab. 2 [4]. Ana-
lýzou údajov z databázy AJCC, v ktorej bolo zaradených 
30 946 pacientov v štádiách I, II, a III a 7 972 v štádiu IV, 
sa zistili výrazné rozdiely v celkovom prežívaní. Pre pa-
cientov v štádiu IA bolo 10-ročné prežívanie 93 %, zatiaľ 
čo v štádiu IIC len 39 %. 5-ročné prežívanie pre pacien-
tov v štádiu IIIA bolo 78 %, v štádiu IIIB 59 % a v štádiu 
IIIC 40 %. Pre pacientov v štádiu IV bolo 1-ročné preží-
vanie 62 % pre M1a, 53 % pre M1b a 33 % pre M1c [4].

Histopatologické hodnotenie malígneho 
melanómu
Pri histopatologickom hodnotení MM sa štandardne 
určuje hrúbka nádoru podľa Breslowa a  hĺbka invázie 
nádorových buniek podľa Clarka. Clarkova hĺbka invázie 
sa v 6. edícii klasifikácie AJCC používala na klasifikáciu 

T1 tumoru [5]. V 7. edícii klasifikácie AJCC bola už Clar-
kova hĺbka invázie v  klasifikácii T1  tumoru nahradená 
mitotickým indexom, ktorý je prognosticky silnejším 
parametrom. Clarkova hĺbka invázie sa v súčasnosti po-
užíva na klasifikáciu T1 tumoru len v prípade, keď nie je 
možné určiť mitotický index [4,6].

Hrúbka nádoru podľa Breslowa sa určuje kalibrova-
ným okulárnym mikrometrom od horného okraja stra-
tum granulosum epidermis vertikálne k  nádoru alebo 
najhlbšie uloženej nádorovej bunke v  kóriu alebo 
v podkoží [1]. Čím väčšia hodnota Breslowa, tým horšia 
je prognóza ochorenia [4]. Podľa hrúbky podľa Bres-
lowa sa MM tiež rozdeľuje na tenký MM s  hrúbkou 
< 1 mm, intermediárny MM s hrúbkou 1–4 mm a hrubý 
MM, ktorý má hrúbku > 4 mm [7].

Hĺbka invázie buniek MM podľa Clarka rozlišuje 5 úrovní 
hĺbky invázie, pričom čím hlbšie nádor prerastá, tým je 
prognóza horšia. Pri hĺbke invázie Clark I  sú nádorové 
bunky lokalizované len intraepidermálne. Clark II je cha-
rakterizovaný inváziou nádorových buniek do hornej 
časti stratum papillare. Pri hĺbke invázie Clark III nádorové 
bunky vypĺňajú celé stratum papillare. Šírenie nádoro-
vých buniek do stratum reticulare je definované ako Clark 
IV a pri hĺbke invázie Clark V prenikajú nádorové bunky až 
do podkožného tuku [1].

Úloha chirurgie
Chirurgická liečba je nosným pilierom v liečbe primár-
neho kožného MM [8,9]. Adekvátna chirurgická excízia 
s dostatočným resekčným okrajom je zásadná, pretože 
pacienti po vzniku lokoregionálnej rekurencie ochore-
nia majú podstatne horšiu prognózu prežívania [10]. 
Smernica National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) odporúča šírku bezpečnostného okraja v  zá-
vislosti od hrúbky tumoru, ako je uvedené v tab. 3 [9]. 

Tab. 1. TNM klasifikačný systém pre MM

T N M

T1 MM hrúbky ≤ 1,0 mm N1 metastatické postihnutie 1 LU M1a metastázy do kože, podkožia alebo 
vzdialených LU, normálna sérová 
hladina laktátdehydrogenázy (LDH)T1a bez ulcerácie a s mitózou < 1/mm2 N1a mikrometastáza

T1b s ulceráciou alebo mitózami ≥ 1/mm2 N1b makrometastáza

T2 MM hrúbky 1,01–2,0 mm N2 metastatické postihnutie 2–3 LU M1b metastázy do pľúc, normálna sérová 
hladina LDH

T2a bez ulcerácie N2a mikrometastáza

T2b s ulceráciou N2b makrometastáza

N2c intranzitné/satelitné metastázy bez 
metastatických regionálnych LU

T3 MM hrúbky 2,01–4,0 mm N3 metastatické postihnutie 
4 a viacerých LU alebo pakety 
LU alebo intranzitné/satelitné 
metastázy s metastatickými 
regionálnymi LU

M1c všetky ostatné viscerálne metastázy 
s normálnou sérovou hladinou LDH, 
akékoľvek vzdialené metastázy so 
zvýšenou sérovou hladinou LDH

T3a bez ulcerácie

T3b s ulceráciou

T4 MM hrúbky > 4,0 mm

T4a bez ulcerácie

T4b s ulceráciou

Tab. 2. Klinické štádia MM

Klinické štádium TNM

IA T1aN0M0

IB T1bN0M0; T2aN0M0

IIA T2bN0M0;T3aN0M0

IIB T3bN0M0;T4aN0M0

IIC T4bN0M0

III akékoľvek T N >N0 M0

IV akékoľvek T akékoľvek N M1

LU – lymfatická uzlina
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Na hĺbku excízie zatiaľ neexistuje jednoznačný konsen-
zus a tejto problematike sa zatiaľ nevenujú žiadne pro-
spektívne randomizované štúdie. Prospektívne štúdie, 
ktoré sa venovali šírke excízie, nezahŕňali jej hĺbku. Pre-
vláda všeobecná chirurgická prax vykonávania excízie 
po svalovú fasciu bez jej resekcie [11,12]. Grotz vo svojej 
retrospektívnej štúdii hodnotil vplyv resekcie svalo-
vej fascie na vznik lokoregionálnej rekurencie a celko-
vého prežívania u pacientov s primárnym MM hrúbky 
rovnajúcej sa alebo väčšej ako 1 mm lokalizovanom na 
trupe a končatinách. Z celkového súboru 964 pacientov 
podstúpilo 278 resekciu svalovej fascie a u 686 pacien-
tov bola vykonaná excízia primárnej lézie bez resekcie 
svalovej fascie. Analýzou výsledkov sa nezistil prínos re-
sekcie svalovej fascie pre celkové prežívanie a  lokálnu 
rekurenciu. Prekvapivým zistením bola skutočnosť, 
že resekcia svalovej fascie je v  porovnaní s  ponecha-
nou svalovou fasciou spojená s 2,5-krát väčším rizikom 
vzniku intranzitnej a  nodálnej rekurencie [10]. Tento 
záver podporuje zistenie Olsenovej z  roku 1964  pred 
érou biopsie sentinelovej uzliny (sentinel node biopsy 
– SLNB), ktorá pozorovala vo svojom súbore pacientov 
vznik nodálnej rekurencie u 45 % pacientov po resekcii 
svalovej fascie, zatiaľ čo v skupine pacientov so zacho-
vaním svalovej fascie sa nodálna rekurencia objavila len 
u 14 % pacientov. Zaujímavým zistením bolo tiež pozo-
rovanie, že resekcia svalovej fascie nemala vplyv na lo-
kálnu rekurenciu. Olsenová vo svojej práci na základe 
týchto výsledkov pripisuje svalovej fascii určitú barié-
rovú funkciu v lymfatickej komunikácii intradermálnych 
a  hlbokých subfasciálnych lymfatických ciev, ktorá po 
jej narušení zvyšuje riziko vzniku nodálnej ale nie lo-
kálnej rekurenci [10,13]. Grotz záveruje výsledky svojej 
štúdie s odporúčaním zachovania svalovej fascie u ma-
lígnych melanómov na trupe a končatinách [10].

Ďalšiu nezastupiteľnú úlohu zohráva chirurgická liečba 
pri riešení spádovej lymfatickej drenáže. Za posledné de-
saťročie nastal významný posun od primárnej extenzív-
nej kompletnej disekcie spádových lymfatických uzlín 
(LU) ku menej agresívnej diagnostike a liečbe [14]. Kom-
pletná disekcia spádových LU vychádzala z pozorovania, 
že väčšina primárnych kožných MM metastázuje prvotne 
cez intradermálne lymfatické cievy do spádových LU. Pre-
ventívna kompletná lymfadenektómia preukázala me-
tastatické postihnutie spádových LU len u 20 % operova-
ných pacientov, teda pre 80 % pacientov nemala klinický 
prínos a  vystavovala ich možnej operačnej morbidite 

[15]. Vzhľadom k uvedeným skúsenostiam sa na špecia-
lizovaných pracoviskách začalo používať duálne lymfa-
tické mapovanie patentovou modrou a  rádioizotopom 
s následnou SLNB [16]. Táto metóda je založená na po-
zorovaniach a skúsenostiach Mortona et al, z ktorých vy-
plýva, že sentinelová LU je prvá LU alebo skupina uzlín, 
do ktorých sa drénuje lymfa z  oblasti postihnutia kože 
MM [17]. Predpokladá sa, že ak sa z MM uvoľnia metasta-
tické bunky, tak sa uchytia práve v sentinelovej LU a až 
následne sa rozšíria aj do ďalších distálnejších regionál-
nych LU. Hematogénne šírenie nie je vylúčené, ale po-
merne nízka frekvencia vzdialených metastáz u pacien-
tov s  tumor-negatívnou sentinelovou LU naznačuje, že 
táto cesta metastázovania je v  počiatočných štádiách 
ochorenia menej častá [18].

Biopsia sentinelovej uzliny
Termín je vytvorený z anglického slova sentinel‚ (pred-
sunutá) hliadka, stráž ,̀ ktoré je prevzaté z francúzštiny 
(sentinelle) a pochádza z taliančiny (sentinella) s rovna-
kým významom [19]. V dnešnom medicínskom vnímaní 
ako sentinelovú LU označujeme tú uzlinu alebo skupinu 
uzlín, ktoré by nádorové bunky pri svojej migrácii nemali 
obísť, a preto sú najpravdepodobnejšie postihnuté me-
tastázami, pričom sa nemusí jednať o uzliny, ktoré sa na-
chádzajú k tumoru anatomicky najbližšie [20]. Exstirpá-
ciu týchto uzlín po ich identifikácii lymfoscintigraficky 
a vitálnou modrou označujeme ako SLNB [21]. SLNB je 
odporúčanou metódou na určenie štádia ochorenia 
a indikuje sa u pacientov s MM klasifikovaným ako T1b, 
T2, T3, T4 a bez klinických alebo rádiologických známok 
metastatického postihnutia regionálnych LU [22].

SLNB sa vykonáva buď súčasne s  excíziou primár-
neho tumoru, ak je klinická diagnóza MM dostatočne 
jednoznačná, alebo sekvenčne po prvotnej excízii 
suspektnej lézie, ktorá bola po histologickom vyšet-
rení diagnostikovaná ako MM spĺňajúci indikačné kri-
téria pre SLNB. V druhom prípade sa podľa zhodnote-
nia resekčných okrajov v  histopatologickom vyšetrení 
spolu so SLNB väčšinou vykonáva aj radikalizácia jazvy 
po excízii tumoru, keďže pri takomto postupe je bez-
pečnostný okraj prvotne excidovanej lézie zriedkavo 
dostatočný [1,23]. Niekoľko štúdii sa zaoberalo otáz-
kou, či sa pri SLNB v prípade, že sa vykonáva až po ex-
cízii tumoru, detegujú a exstirpujú správne sentinelové 
LU. Nemecká štúdia Gauwerky et al nezistila štatisticky 
významný rozdiel v  bezchorobnom prežívaní, miere 
progresie a celkovom prežívaní u pacientov s excíziou 
primárneho tumoru a SLNB vykonaných súčasne v po-
rovnaní s  pacientmi s  excíziou primárneho tumoru 
a SLNB vykonaných v dvoch dobách [23]. Ďalšie štúdie 
rovnako potvrdili spoľahlivosť SLNB po predchádzajú-
cej excízii primárneho tumoru, pokiaľ sa jednalo o ex-
cíziu s primárnou sutúrou bez vykonania plastiky rotač-
ným lalokom na prekrytie vzniknutého defektu [24,25].

Pred plánovanou operáciou sa najprv na pracovisku 
nukleárnej medicíny aplikuje rádiokoloid a následne sa 
vykonáva predoperačná lymfoscintigrafia. Lymfoscin-

Tab. 3. �Odporúčania NCCN pre bezpečnostný okraj 
pri excízii MM

hrúbka tumoru veľkosť odporúčaného 
bezpečnostného okraja

in situ 0,5 cm

1,01–2 mm 1–2 cm

2,01–4 mm 2,0 cm

> 4 mm 2,0 cm
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tigrafia je jediná metóda, ktorá presne určí, do akých spá-
dových povodí lymfa odteká. U MM lokalizovaného na 
trupe pritom môže dôjsť k odhaleniu aj nečakanej spá-
dovej oblasti, inej ako anatomicky očakávanej, a taktiež 
nie je zriedkavý ani odtok do dvoch a viacerých spádo-
vých lymfatických oblastí [1,20]. Dôležitosť predoperač-
nej lymfoscintigrafie spočíva tiež v  odhalení intranzit-
ných LU, ktoré sa nachádzajú v  priebehu lymfatických 
ciev medzi primárnym nádorom a  spádovou lymfatic-
kou oblasťou a sú prítomné približne u 5–10 % pacien-
tov [1]. Štúdia Chakera et al v ktorej bolo 10 rokov sledo-
vaných 911  pacientov s  MM, zistila zvýšenú rekurenciu 
MM v  skupine pacientov s  intranzitnými LU v  porov-
naní s ostatnými pacientmi [26]. V španielskej štúdii boli 
lymfoscintigraficky identifikované intranzitné LU u 80 z 
900  pacientov a  histopatologickým vyšetrením boli 
identifikované metastatické depozity v  intranzitných 
LU u  15  pacientov, čo potvrdzuje dôležitosť identifiká-
cie a exstirpácie intranzitných LU [27]. Na záver lymfos-
cintigrafického vyšetrenia sa na koži pacienta orientačne 
zakreslí poloha sentinelových LU. Ďalšie kroky vo vy-
konaní SLNB už prebiehajú na operačnom sále, kde sa 
najprv v úvode operácie aplikuje vitálne farbivo a pomo-
cou ručnej gama-sondy sa v miestach označených v pre-
doperačnej lymfoscintigrafii premeria aktuálna aktivita 
rádionuklidu. Po potvrdení zvýšenej aktivity v suspekt-
ných miestach uloženia sentinelových LU sa pristupuje 
k  samotnej exstirpácii sentinelových LU. Po preparácii, 
pri ktorej sa v ideálnom prípade zafarbí prívodná lymfa-
tická cesta, sa znovu gama-sondou pred samotnou ex
stirpáciou suspektnej sentinelovej LU, ktorá môže byť 
modro nafarbená, meria počet impulzov. Pri potvrdení 
aktívnej uzliny je táto exstirpovaná a zhodnotenie počtu 
impulzov sa gama sondou vykoná ešte raz už mimo tela 
pacienta [1,20].

Histopatologické hodnotenie sentinelovej LU
Sentinelové LU sú vyšetrované metódami klasickej his-
tológie farbením hematoxylín-eozínom a  imunohisto-
chemicky pomocou S 100, HMB-45 a Melan-A protilátok 
[28]. Väčšina štúdií neodporúča peroperačné vyšetre-
nie uzlín zo zmrazeného rezu, hoci by sa tým predišlo 
operácii v  ďalšom sedení v  prípade potreby komplet-
nej lymfadenektómie pri peroperačne dokázanom me-
tastatickom postihnutí sentinelových LU. Dôvodom ne-
odporúčania peroperačnej analýzy sentinelových LU je 
nízka senzitivita vyšetrenia a tým pomerne vysoké per-
cento falošne negatívnych nálezov [29,30]. Imunohisto-
chemické vyšetrenie sentinelovej LU zvyšuje senzitivitu 
detekcie metastatického postihnutia najmä v  prípade 
malých ložísk typu izolovaných nádorových buniek, 
ktoré pri bežnom farbení hematoxylínom-eozínom 
môžu byť ťažko odlíšiteľné od makrofágov. Protilátka 
proti S 100 proteínu ma vysokú senzitivitu pri detekcii 
melanómových buniek, ale v LU môžu byť prítomné aj 
falošne pozitívne nenádorové bunky, ako sú napr. re-
aktívne dendritické bunky, bunky nervových obalov, 
alebo névové bunky v  nodálnom néve [31]. Protilátka 

HMB-45 vykazuje síce nižšiu senzitivitu detekcie mela-
nómových buniek, ale umožňuje odlíšiť metastázu MM 
od benígnych névových elementov [1].

Okrem identifikácie metastázy v  sentinelovej LU je 
dôležité určiť aj mikromorfometrické parametre de-
pozitov, teda ich veľkosť, mikroanatomickú lokalizáciu 
v uzline, maximálnu hĺbku penetrácie (meranej od vnú-
torného okraja púzdra uzliny po najhlbšie uloženú tu-
morovú bunku v sentinelovej LU) a percento postihnu-
tia krájanej plochy uzliny [32–34].

V súčasnosti sa skúma aj význam reverznej transkripč-
nej polymerázovej reťazovej reakcie (RT-PCR) pre de-
tekciu metastáz MM v sentinelových LU [32]. Touto me-
tódou je možné identifikovať aj jedinú malígnu bunku 
medzi miliónom nenádorových buniek. Pri RT-PCR sa 
využíva skutočnosť, že metastatické nádorové bunky 
exprimujú markery, ktoré sú špecifické pre pôvodné 
tkanivo, z ktorého pochádzajú, prípadne markery špe-
cifické pre nádor. Expresia tejto tkanivovej špecifickej 
mRNA v mieste, v ktorom sa jej transkript normálne ne-
nachádza, je známkou nádorového postihnutia [20]. 
Najčastejšie sa používa mRNA pre tyrozinázu, MAGE-3, 
MART-1 alebo gp100 [35,36]. Nevýhodou metódy je fa-
lošná pozitivita, keďže pozitívnu reakciu môžu vykazo-
vať aj benígne névové bunky, ktoré bývajú niekedy prí-
tomné v púzdre LU a exprimujú tyrozinázu. Za účelom 
eliminácie falošnej pozitivity sa RT-PCR začala vykoná-
vať pre viaceré markery súčasne. Pri súčasnom použí-
vaní dvoch alebo viacerých melanómových markerov 
sa špecificita metódy podstatne zvyšuje [22]. Mikrome-
tastatická choroba, ktorú nezachytí klasické histopato-
logické vyšetrenie, ale dokáže sa molekulárnou metó-
dou, je klinicky relevantnou chorobou [37]. RT-PCR je 
vysoko senzitívna metóda na detekciu metastáz v sen-
tinelových LU a je spoľahlivým prediktorom rekurencie 
ochorenia [38].

Klasifikácia metastatického postihnutia LU
V klinickej praxi sa pre popis rozsahu metastatického po-
stihnutia LU pri MM používa rozdelenie podľa 7. edície 
AJCC klasifikácie z  roku 2009, ktorá v  N klasifikácii roz-
lišuje mikrometastázy, makrometastázy, satelitné me-
tastázy a  intranzitné metastázy [4] (tab. 1). Mikrome-
tastázy sú definované ako klinicky okultné metastázy 
v sentinelových LU dokázané farbením hematoxylín-eo-
zínom alebo imunohistochemicky bez bližšieho určenia 
minimálneho alebo maximálneho veľkostného prahu 
[7]. Makrometastázy sú klinicky zjavné metastázy potvr-
dené histopatologickým vyšetrením po lymfadenektó-
mii postihnutej regionálnej oblasti. Metastázy vzdialené 
do 2  cm od primárneho tumoru sa nazývajú satelitné 
metastázy a  metastázy lokalizované v  oblasti od 2  cm 
od miesta primárneho tumoru po spádovú lymfatickú 
oblasť sa označujú ako intranzitné metastázy [2,7].

Na vyhodnotenie SLNB ako pozitívnej (klinické štá-
dium III) teda postačuje aj imunohistochemický dôkaz 
jedinej tumoróznej bunky bez súčasného dôkazu far-
bením hematoxylín-eozínom [4,39]. Samotný imu-
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nohistochemický dôkaz je akceptovaný pri pozitivite 
aspoň jedného pre MM špecifického markera (HMB-
45, Melan-A/MART 1) a ak súčasne majú bunky malígne 
morfologické charakteristiky, ktoré sú pozorovateľné 
v imunohistochemicky nafarbenom tkanive [4,40].

Záver
SLNB je v  súčasnosti štandardnou súčasťou chirurgic-
kej liečby MM a uznanou metódou určenia štádia, ktorá 
u pacientov s klinickým štádiom Ib alebo II odhaľuje kli-
nicky okultné nodálne metastázy, čím identifikuje sku-
pinu pacientov s okultným štádiom III MM, ktorí sa tak 
stávajú kandidátmi pre následnú kompletnú disek-
ciu spádových LU a  pre adjuvantnú systémovú liečbu 
[3,41,42].

Stav sentinelových LU je potvrdeným prognostic-
kým faktorom [15]. Výsledky štúdie Balcha et al, 2010, 
preukázali, že pacienti s klinickým štádiom III majú vý-
znamnú heterogenitu prognózy, pričom prežívanie pa-
cientov s  nodálnymi mikrometastázami bolo výrazne 
lepšie ako u  pacientov s  nodálnymi makrometastá-
zami. Celkové 5-ročné prežívanie u  pacientov s  mik-
rometastázami bolo 67%, pričom percento prežívania 
záviselo od počtu metastaticky postihnutých LU. Pri 
postihnutí 1 LU bolo 5-ročné prežívanie 71%, zatiaľ čo 
pri postihnutí 4  a viacerých LU sa 5-ročné prežívanie 
podstatne znížilo na 36%. Celkové prežívanie pacien-
tov s  nodálnymi makrometastázami bolo 43% a  tak-
tiež bolo nižšie u pacientov s viacnásobným postihnu-
tím LU [43].

Štúdia Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial-I 
(MSLT-I) porovnávala skupinu pacientov, ktorí podstúpili 
radikálnu excíziu primárneho tumoru so súčasnou SLNB 
a skupinu pacientov, ktorí podstúpili len radikálnu excí-
ziu primárneho tumoru s následným sledovaním až do 
vzniku klinicky zjavných nodálnych metastáz s  násled-
nou lymfadenektómiou. V  štúdii nebol síce dokázaný 
rozdiel v celkovom prežívaní sentinelovej a observačnej 
skupiny, ale bolo preukázané zlepšenie prežívania bez 
choroby v sentinelovej skupine [15,22]. Táto skutočnosť 
bola preukázaná v  kohortách pacientov s  MM hrúbky 
1,2–3,5 mm a > 3,5 mm. V tejto štúdii bolo príliš málo prí-
padov lézii tenších ako 1,2 mm postačujúcich pre preu-
kaznú analýzu bezchorobného prežívania. U  pacientov 
s  hrúbkou MM 1,2–3,5  mm bolo 5-ročné bezchorobné 
prežívanie 78,0 ± 1,6 % v sentinelovej skupine vs 72,7 ± 
2,0 % v observačnej skupine (p = 0,0074). V skupine pa-
cientov s hrúbkou MM > 3,5 mm bolo bezchorobné pre-
žívanie 56,0 ± 3,0 % v sentinelovej skupine vs 43,5 ± 4,7 % 
v observačnej skupine (p = 0,0358) [15].

MSLT-I štúdia ďalej preukázala, že vykonanie SLNB je 
tiež v korelácii s prežívaním špecifickým pre MM, ale len 
v podskupine pacientov s pozitivitou LU pri MM hrúbky 
1,2–3,5  mm. Pacienti v  skupine podrobenej SLNB mali 
lepšie 5-ročné pre MM špecifické prežívanie ako pacienti 
v observačnej skupine [69,6 ± 4,4 % v sentinelovej skupine 
vs 56,5 ± 5,5 % v observačnej skupine, (p = 0,004)] [15,22].

Vykonanie SLNB s následnou ihneď vykonanou kom-
pletnou lymfadenektómiou pri pozitivite sentinelo-
vých LU prispieva taktiež k eliminácii úzkosti pacientov 
z očakávania možného vzniku nodálnych metastáz, ak 
sú pacienti prvotne len klinicky sledovaní. MSLT-I štúdia 
tiež zistila, že po kompletnej lymfadenektómii sú frek-
vencia výskytu a stupeň závažnosti lymfedému väčšie, 
ak bola lymfadenektómia vykonaná až neskôr pri klinic-
kom prejavení sa metastázovania do LU v porovnaní so 
včasnou lymfadenektómiou vykonanou ihneď po zis-
tení pozitívneho nálezu v sentinelových LU [7,15].

V súčasnosti je kompletná lymfadenektómia štan-
dardne odporúčaná u  pacientov s  metastatickým po-
stihnutím sentinelových LU [7]. Predmetom ďalšieho 
skúmania je otázka, či odstránenie nesentinelových LU 
u  pacientov, ktorí mali odstránenú pozitívnu sentine-
lovú LU, prináša terapeutický úžitok, keďže väčšina pa-
cientov s pozitívnou sentinelovou LU nemá v čase kom-
pletnej lymfadenektómie postihnutie nesentinelových 
LU. Štúdia Multicenter Selective Lymphadenectomy 
Trial-II (MSLT-II), ktorej výsledky nie sú zatiaľ známe, 
má za úlohu vyhodnotiť, či kompletná lymfadenektó-
mia vykonaná po pozitívnej SLNB zlepšuje prežívanie 
[7,15]. Táto štúdia porovnáva rameno pacientov, ktorí sa 
podrobili SLNB s  následnou kompletnou lymfadenek-
tómiou a rameno pacientov, u ktorých bola vykonaná 
SLNB s  histopatologickým alebo molekulárnym dôka-
zom metastáz a následne sú sledovaní pomocou ultra-
sonografie. Pri potvrdení hypotézy, že pri väčšine pa-
cientov s metastatickým postihnutím sentinelových LU 
by bolo možné ustúpiť od kompletnej lymfadenektó-
mie, by sa vykonaniu SLNB pripísal nielen diagnostický, 
ale aj terapeutický efekt [15].
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