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Laparoskopickd modifikovand
retroperitonedini lymfadenektomie
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Urologicka klinika UK, 2. [ékafské fakulty a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Retroperitonedlni lymfadenektomie (RPLND) patii mezi metody uplatnujici se v terapii neseminomovych nadori varlat. Spociva
v kompletnim nebo modifikovaném odstranéni retroperitonealnich miznich uzlin, které jsou sidlem prvnich metastaz. Pfed zavedenim
chemoterapie byla jedinou Ié¢ebnou metodou navazujici na radikalni orchiektomii. Pfredevsim pro naro¢nost a ¢etné komplikace u kla-
sické oteviené RPLND je adjuvantni chemoterapie metodou volby u neseminomovych nadort varlat. Zavedeni modifikované a nervy
Settici techniky snizilo pocet komplikaci, pfesto vsak nadale zlistava oteviena RPLND naro¢nym opera¢nim vykonem. Laparoskopic-
ka technika lymfadenektomie pfinasi pacientim excelentni benefit z hlediska peroperacni morbidity, nizsi procento peroperacnich
komplikaci a vyrazné zlepsuje pooperacni pribéh.

Klicova slova: laparoskopie, retroperitonealni lymfadenektomie, nadory varlat.

Laparoscopic modified retroperitoneal lymph node dissection

Retroperitoneal lymph node dissection (RPLND) is among the methods used in the treatment of non-seminoma testicular cancers. It
involves a complete or modified removal of the retroperitoneal lymph nodes, the site of the first metastases. Prior to the introduction
of chemotherapy, RPLND was the only treatment method following radical orchiectomy. Particularly due to the challenging nature and
numerous complications of classic open RPLND, adjuvant chemotherapy is the method of choice in non-seminoma testicular cancers.
The introduction of a modified and nerve-sparing technique has reduced the rate of complications; however, open RPLND still remains
ademanding surgical procedure. The laparoscopic technique of lymphadenectomy provides an excellent benefit in terms of intraopera-

tive morbidity, has a lower rate of intraoperative complications and significantly improves the postoperative course.

Key words: laparoscopy, retroperitoneal lymph node dissection, testicular tumors.

1. Uvod

Nadory varlat se nej¢astéji vyskytuji ve vé-
kové skupiné 15-35 let a tvoif asi 1-1,5% vsech
zhoubnych novotvarl muzd. Jednotlivé histo-
logické typy nadord se nejcasteji vyskytuji v rliz-
nych vékovych obdobich. Spermatocytarni se-
minom postihuje predevsim muze nad 50 let
a naopak choriokarcinom se vyskytuje nejcastéji
ve veku 20-30 let. Etiopatogeneze onemocnén(
nenfzndma. Nejrizikovejsim faktorem se zda byt
kryptorchizmus, ktery se vyskytuje u 7-10% muzd
s nadorem varlete. Dal$imi faktory, které se mo-
hou podilet na vzniku nddoru varlete jsou trauma,
atrofie varlete a genetickd zatéz (1, 2). Naprosta
vetsina (90-95 %) nadorl varlat jsou germinainiho
plvodu a vychdzeji z pluripotentni zérodec¢né
bunky. Germindlni nddory varlat se déli na semi-
nomy (typicky, spermatocytarni, anaplasticky)
a neseminomy (nador ze Zloutkového vacku, em-
bryonéIni karcinom, choriokarcinom a teratom).
Vice nez 50% pifpadl jsou nddory smiSené s vice
nez jednim histologickym typem tumoru. Kromé
choriokarcinomu se vétsina nadorU sifi primarné
lymfogenni cestou. Prvnim sidlem vzdalenych
metastaz jsou retroperitonedlni miznf uzliny. Dalsi
sifeni nddoru pokracuje cestou ductus thoracicus
do supraklavikuldrnich uzlin, retrogradné se nador

mUze sifit do ilickych uzlin. Pfi nddorovém posti-
Zeninadvarlete ¢i semenného provazce dochazf
k postizeni panevnich nebo tfiselnich miznich
uzlin. TNM klasifikace nddort varlat reflektuje kli-
nicky a histopatologicky nélez a hodnoty nado-
rovych markerd (hCG, AFP, LDH). Do klinickych
stadif rozdéluje nadory Royal Marsden Hospital
klasifikace. Prognosticka klasifikace IGCCCOG
(International Germ Cell Cancer Collaborative
Group) rozdéluje nddory varlat do tff skupin:
s dobrou, stfednf a Spatnou prognézou.

2,.Lécbha

Zakladnfi lécebnou metodou v terapii ne-
seminomovych nadord varlat je radikalnf orchi-
ektomie. Kromé eliminace primarniho zdroje
nadorovych bunék ziskdme histologické infor-
mace, klicové pro stanoveni progndzy a volbu
dalsi terapie. V Ié¢bé seminom se kromé pozor-
ného sledovani (surveillance) u skupiny s dobrou
progndzou, pouziva predevsim adjuvantni radi-
oterapie a chemoterapie. Lé¢ba neseminomo-
vych nddort zahrnuje surveillance, chemoterapii
a retroperitonealni lymfadenektomii. Zavedenti
chemoterapie na bazi platiny do lé¢by nador
varlat v 80. letech pfineslo vyznamné Uspéchy
v |é¢bé tohoto onemocnéni a na vétsine praco-
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vist se pouziva jako primérni adjuvance dodnes.
U pacientd v . klinickém stadiu s nezvétsenymi
retroperitonedinimi miznimi uzlinami je pfitom-
no jejich postizeni nddorovymi burikami pouze
v 30%. U 70% pacientU se tak, v pfipadé adj-
uvantni chemoterapie, jednd o ,overtreatment”
(3). Rozdéleni pacient do rizikovych skupin
a zavedeni surveillance, kdy pacienty s dobrou
prognodzou |ze pouze peclivé sledovat a zahdjit
adjuvantnilécbu az pfi relapsu onemocnéni, sni-
Zuje ,overtreatment”. Pfesto viak fada pacient(
absolvuje chemoterapii zbyte¢né. Navic pfi sur-
veillance jsou indikovana opakovana CT (kazdé
2-3mésfce v 1.roce a kazdé 3-4 mésice v 2.roce),
Casté kontroly marker( a rtg vysetieni plic.
Neseminomové nadory I. klinického stadia
se podle doporuceni EAU Guidelines 2009 roz-
déluji do skupiny s nizkym rizikem relapsu (pT1a,
bez pfitomné angioinvaze) a skupiny s vysokym
rizikem (pT2—pT4). Prognostickym parametrech
s nejvyssi prediktivni hodnotou je ndlez angioin-
vaze v primarnim nadoru varlete. Jeji pfitomnost
znamena az 50 % riziko relapsu onemocnéni
a v pfipadé nezvétsenych miznich uzlin retro-
peritonea 30 % riziko. Pacienti bez angioinvaze
ve stadiu | jsou ohrozeni relapsem v 10% (4, 5).
Dalsimi nepfiznivymi prognostickymi faktory
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jsou lymfatické siteni nddoru, prolifera¢niindex
> 70% a vice nez 50% podil embryonalniho
karcinomu v nadoru.

2.1. Stadium |

U skupiny s nizkym rizikem relapsu je pri-
marné doporucovana surveillance — intenzivnf
miniméalné pétileté sledovani zahrnujici klinické
vysetieni, nddorové markery, rtg plic a 2x ro¢ne
CT bricha a panve. Pacientlim, ktefi nemohou
nebo nechtéji absolvovat surveillance je jako
alternativa doporucovéana chemoterapie ve for-
mé 2 cykll BEP (bleomycin, etopozid, cisplatina)

Tabulka 1. TNM klasifikace nador( varlete

pT - primarni nador

pTx nador nelze posoudit (ROE neprovedena)

pTo nejsou zndmky primarniho nadoru

plis  intratubularni nédor

pT1 nador ohraniceny na varle a nadvarle, bez vaskularni/lymfatické invaze, mdze prorQstat do

tunica albuginea

pl2 nador ohraniceny na varle a nadvarle, s vaskularni/lymfatickou invazi, prorstajici skrz tunica

albuginea do tunica vaginalis

pT3 nador prorlsté do semenného provazce

pT4 nador prorlsta do skrota

pN - regionalni mizni uzliny

. L ) pNx  uzliny nelze posoudit
nebo retroperitonedlnf lymfadenektomie. Pokud
RPLND odhali metastatické postizeni miznich pNO  bez metastdz v regionalnich miznich uzlinach
uzlin, jsou indikovény 2 cykly chemoterapie pN1 metastazy do 2cm vcetné, maximalné 5 postizenych uzlin
U skupiny s vysokym rizikem je jako primarnf pN2  metastdzy 2-5cm nebo vice nez 5 postizenych uzlin nebo extranodalni rlst
lé¢ba doporucovana chemoterapie — 2 cykly BEP pN3  metastazy vetsi nez 5cm v nejvétsim rozméru

s alternativni moznosti RPLND nebo surveillance

pM - vzdélené metastazy

(6). Pokud je RPLND provedena, asi 30% pacientld  pMy  vzddlené metastézy nevysetreny

ma prokdzané retroperitonedlni metastatické oMO  vzdélené metastdzy nepfitomny

postizent (7, 8). Pfi negativnich retroperitonalnich TV .y .
pMla neregiondlni miznf uzliny nebo plicni metastazy

uzlinch se v 10% objevi vzdalené metastazy
(4). Pokud by pacienti po RPLND s pozitivhim
uzlinovym nalezem byli pouze sledovani, rizi-

pM1b  viscerdIni metastazy kromé plic

S - sérové markery

ko relapsu onemocnéni je asi 30%. Dva cykly % vysetfeni markerd neprovedeno
adjuvantni chemoterapie snizuji riziko relapsu 50 hodnoty v mezich normy
na 2% (9). Pravdépodobnost lokalni recidivy  S1 LDH < 1,5% zvy3ena horni mez fyziol. hodnoty; hCG < 5000 1U/I; AFP < 1000 ng/ml

v retroperitoneu je velmi nizkd. Nasledna dis-
penzarizace pacientd po RPLND je jednodussi
a méné nakladna ve srovnani se surveillance.
Laparoskopickd RPLND je alternativa oteviené

S2 LDH 1,5-10x zvysend horni mez fyziol. hodnoty; hCG 5000-500001U/I; AFP 1000-10000 ng/ml

S3 LDH > 10x zvy$ena horni mez fyziol. hodnoty; hCG > 500001U/I; AFP > 10000 ng/ml

Tabulka 2. Rozdéleni nadort varlete do stadif

RPLND, ale nenf zatim doporucena jako stan- pT pN pM pS
dardni lé¢ebnd metoda. Hlavnim problémem  stadium IA pTl NO MO SO
se zda byt signifikantné nizsi pocet odstranénych  stadium IB pT2-4 NO MO )
uzlin pfi laparoskopii. Pfesto je incidence relapsti - ctadium IS jakékoliv pT NO MO 513
onemocnéni stejna jako pfi oteviené RPLND. stadium 1A jakékoliv pT NI MO SO-1
22 Stadium II stadium 11B jakékoliv pT N2 MO S0-1
Pacienti s metastatickym postizenim retro- stedium 1€ Jakekoliv pT N3 Mo o071
peritonea (IA, IIB) by méli byt primamé léceni stadium IlIIA jakékoliv pT jakékoliv N M1a SO-1
chemoterapii. Vjimku tvoii pacienti s negativnimi ~_stadium 1118 Jakekoliv pT Jakekoliv N MO-M1a 52
sérovymi markery, u kterych je mozné provést stadium IlIC jakékoliv pT jakékoliv N MO-M1a jakékoliv S

RPLND nebo aktivni sledovani. Operace se zda
byt vhodnéjsi u pacientl s teratomovou slozkou
v primarnim néadoru, kterou Ize predpokladat
i v retroperitoneu a RPLND je vétsinou nezbyt-
nd i po pfedchozi chemoterapii (6). Stejné tak
je RPLND vhodnéjsi u pacientd po surveillance,
u kterych doslo k rdstu extraperitonedinf |éze bez
zvysovani sérovych markerd. U pacientl se zvy-
senymi sérovymi markery, ktefi primarné odmitaj
chemoterapii, je mozné indikovat RPLND s nasled-
nou adjuvantnichemoterapif pfi pozitivni histolo-
gii. Vysledky primarni chemoterapie a RPLND jsou
srovnatelné a umoznuji pacientovi volbu terapie.

3. Retroperitonealni
lymfadenektomie

RPLND spocivé v kompletnim odstranéni
lipolymfatické tkané s paraortalnimi, parakaval-
nimia parailickymi uzlinami. Dsledkem operace
byva anejakulace pfi bilateralnim poranéni para-
aortélnich sympatickych nervovych pletenia hy-
pogastrického plexu. Dnes se vyuziva pouze pfi
extenzivnim postizeni retroperitonealnich uzlin,
chemorezistentnim nadoru nebo rezidudIni mase
v retroperitoneu po chemoterapii. Modifikovana
RPLND, publikovana poprvé v roce 1984, je
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omezend disekce retroperitonedlnich miznich
uzlin v ipsilateraini oblasti setfici kontralateralnf
nervové pletené. Provadi se v presné vymeze-
nych hranicich a umozZnuje zachovani neporu-
senych reprodukénich funkci u 62 % pacient
(10). Nervy Setfici RPLND vyZaduje peroperacni
identifikaci postgangliovych nerv( vychazejicich
z lumbélInich sympatickych provazct a tvoficich
preaortalni pleten. Jednéa se o ndro¢nou operac-
ni techniku, kdy je nutné odstranit veskeré miznf
uzliny v tésné blizkosti velkych cév. Modifikované
a nervy Setfici techniky umoznujf zachovéni eja-



Tabulka 3. Indikace laparoskopické RPLND

pacient primarni lécba alternativnilécba
stadium |, low risk suveillance RPLND/CHT
stadium |, high risk CHT RPLND/surveillance
stadium Il, markery pozit. CHT RPLND

stadium II, markery neg. RPLND/surveillance CHT

stadium Il po CHT, markery neg.,
pretrvavajici zvétseni uzlin

RPLND/surveillance

Obrdzek 2. Metastatické postizeni retroperito-
nea. Stav po chemoterapii
»y - Hp

kulace ve vysokém procentu. Pfi preciznim pro-
vedeni pfindseji zachovani ejakulace az v 93%
(11,12,13). Vsechny oteviené RPLND se provadéjf

z prodlouzené stfednf laparotomie jdouci od me-
Covitého vybézku cca 2cm nad sponu stydkou.
Retroperitoneum se uvolnuje laterokolickou dis-
cizi a colon se odtahuje medidiné.

Velkd operacni rdna a rozséhly operacni vy-
kon, vétsinou s pouzitim trakénich néstrojd, zpd-
sobuji vyraznou pooperacnfbolest a Casty vznik
nitrobfisnich srdstl. Hospitalizace trva minimalné
8-11 dni, pooperacni bolesti je nutné vetsinou ti-
Sit aplikaci opidtd, kontinudlni epidurdini analgezif
a nékolikadennim uzivdnim analgetik. U mno-
hych pacientl se rozviji pooperacni paralyticky
ileus, ktery ¢asto vyzaduje docasné zavedeni
nazogastralni sondy a parenteralnf alimentaci pa-
cienta. Nékdy mUze byti pfi¢cinou operacni revize.
Viyznamné je také riziko peroperac¢niho krvacen,
poranéni gastrointestinalniho traktu, pooperacni
lymfatické sekrece a komplikace typu lymfoké-
ly ¢i chylaskos. Raritni komplikacf nebyva také
pozdni vznik kyly v operacni rané.

4. Laparoskopicka modifikovana
retroperitonealnilymfadenektomie
Zavedenf laparoskopie do urologické opera-
tivy pfineslo pfirozené i myslenku pouziti této Se-
trné techniky do 1é¢by nddord varlat. Od poloviny
devadesatych let bylo publikovédno nékolik pract

Obrdzek 3. Metastatické postizeni retroperito-
nea. Stav po chemoterapii

o prvnich zkusenostech s laparoskopickou RPLND
(IRPLND). Ve srovnani s pacienty operovanymi
otevienou RPLND majf pacienti, kteff podstoupili

IRPLND, vyrazné lepsi pooperacni prabéh, kratsi
hospitalizaci a mensi spotfebu analgetik. To vie
pfi srovnatelném pramérném operacnim casu,
nizkém procentu konverzi na otevreny vykon
a stejnému vyskytu recidiv onemocnéni (14).
Dalsi prace hodnotici laparoskopickou techniku
RPLND tyto Udaje potvrzuji (16, 17,18, 19, 20, 21).
Dlouhodobé vysledky IRPLND dokazuji stejny
lé¢ebny efekt a diagnostickou pfesnost jako
oteviené RPLND a rovnocennost laparoskopic-
ké techniky (22). Procento konverzi se pohybuje
mezi 2-10% a do znacné miry zavisi na zkusenos-
tech pracovisté (14, 17, 18, 23, 24). Nejcastéjsim
dlvodem konverzi je vaskuldrni poranénf
s krvdcenim nebo pfftomnost srdstl v dutiné
bfisni znemozrujici laparoskopickou preparaci.
Incidence lokdlnf recidivy po IRPLND je shod-
na jako u oteviené operace a nepresahuje 2%
(14, 18). Hodnoceni kvality Zivota operovanych
pacientd jednoznacné hovofi pro IRPLND pre-
devsim pfi kratsf hospitalizaci a rychlejsf rekon-
valescenci (p < 0,001) (15). Prace, které se pokousf
zhodnotit ,cost-premium” a porovnat naklady
primarni IRPLND, primdrni chemoterapie, adj-
uvantni chemoterapie a postchemoterapeutické
RPLND, nardzeji na znac¢né rozdily ve financovani
zdravotni péce a na originalnf podminky ceského

Obrdzek 1. Poloha pacienta pfi IRPLND

Obrdzek 4. Odstranénd metastaza z retroperi-
tonea — teratom

zdravotnictvi nejsou aplikovatelné. Presto se zd3,
7e v zemich, kde nenf devalvovana lidské prace,
je primdmi IRPLND cca 1,25% drazsi nez primarnf
chemoterapie (25).

| v pffpadé stadia IIB je mozné provést mo-
difikovanou laparoskopickou RPLND. Se zdoko-
nalovanim techniky laparoskopické retroperito-
nedlni preparace se zacal pouzivat tento vykon
i u pacientd, ktefi absolvovali primarné chemo-
terapii s perzistujicim zvétsenim retroperitone-
alnich uzlin pfi negativnich sérovych markerech.
Preparace v retroperitoneu je sice obtiznéjsi,
operacni ¢as je delsf, ale procento komplikacf
nenf signifikantné vyssi (17, 18, 26).

5. Operacni technika modifikované
laparoskopické RPLND

Operaci provadime v lumbotomické poloze
na boku na polohovacim stole. Vykon zaha-
jujeme zalozenim kapnoperitonea 13mm Hg
vétsinou pomoci Veressiho jehly. V pfipadé
predchazejicich operac¢nich vykont a pfi pred-
pokladanych intraabdominalnich srlstech za-
vadime kamerovy port pod kontrolou zraku.
Vétsinou si vystacime s tfemi intraperitonedinimi
porty (1x12mm, 1x 11 mm, 1xX5mm).V pfipa-
dé potreby zavéddime dodatec¢né ctvrty port
5mm. Pokracujeme laterokolickym otevienim
zadniho peritonea a odsunutim kolon medialné.
KranidInf hranici disekce tvofi rendini Zila, laterdInf
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mocovod a kaudalni bifurkace ilickych cév. Pri
levostranném nadoru odstrafiujeme veskerou
lipolymfatickou tkan lokalizovanou preaortalné
a interaortokavalné. Pri pravostranném nadoru
odstrariujeme prekavalni a interaortokavalni tkan
az k odstupu doIni mezenterickeé arterie. Otazkou
zUstdva, zda je nezbytné mobilizovat velké cévy
a odstrariovat retrokavalni a retroaortaInf tkan.
Preparace je v této lokalizaci obtiznd a riziko
poranéni odstupujicich cév znac¢né. V téchto
strukturdch u pacientl operovanych na nasem
pracovisti laparoskopicky i oteviené jsme nikdy
neprokazali pfitomnost metastaz. Vyhybdme
se zdsahu do kontralaterdlnich nervové-lym-
fatickych struktur. Pfesto v pfipadé evidentné
zvétsenych uzlin nevédhdme hranice stanovené
pro modifikovanou RPLND prekrocit. Snazime
se vsak preparaci nezaséhnout kontralaterdiné
pod odstup dolni mezenterické arterie. Pfi di-
sekci je k minimalizaci pooperac¢nf lymfatické
sekrece nezbytny peclivy uzavér lymfatickych
cév, predevsim v oblasti rendlnich zil. Lymfatické
cévy standardné prerusujeme harmonickym
skalpelem. U vétsich lymfatik pouzivame klipy.
Preparaci provadime vétsinou pomoci termic-
kych nastrojd (monopolarni/bipolarni koagulace,
harmonicky skalpel). Proto je nutné zachovavat
dostate¢ny odstup od retroperitonélnich organ(
(cévy, mocovody, strevo) s ohledem na riziko ter-
mického poskozeni. Prepardt odstrafiujeme po-
moci extrakéniho sacku, vétsinou skrze port
12mm. Pfi vétsim preparatu prodluzujeme jednu
z portélnich incizi. Poopera¢ni priibéh byva vet-
sinou nekomplikovany.

6. Vlastni zkusenosti s IRPLND

Nase zkusenosti s IRPLND jsou vyborné. Do
operacniho spektra jsme ji zafadili v roce 2006
po rutinnim zvlddnutf laparoskopické nefrekto-
mie a dnes povazujeme IRPLND za jednodussi
vykon. Hospitalizace je prameérné o 3 dny kratsi,
pooperacni bolest a spotfeba analgetik, opiatd,
antiemetik a antibiotik vyrazné nizsi. Paralyticky
ileus, ktery je po otevfené RPLND béZny, jsme ne-
zaznamenali. Priimérny operacni ¢as IRPLND byl
dokonce kratsi nez u srovnatelného souboru ote-
vienych mRPLND. V nasem souboru 24 pacient(
jsme ani jednou neprovedli konverzi na otevieny
vykon a zaznamenali jsme jedinou poopera¢ni
komplikaci, kterou byl doplfiujici se objemny chy-
laskos, ktery jsme po nelspésné drendzi vyresili
laparoskopickou revizi a uzavérem secernujici lym-
fatické cévy, kterd se nachazela v oblasti odstupu
levostranné renélni Zily z vena cava inferior. Vsichni
pacienti maji zachovany reprodukénifunkce a pfi
prameérném sledovani 23 mésicd (6—44) nedoslo
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u Zadného pacienta k lokdInimu ¢i vzdalenému
relapsu. U 6 pacientt byl pozitivni histologicky na-
lez néddoru v retroperitondlnich uzlinach. Vsichni
absolvovali adjuvantni chemoterapii (2 cykly BEP).
Celkem 11 pacientd bylo pred IRPLND léceno
primarné chemoterapif. Ve 3 pfipadech odhalilo
histologické vysetreni exstirpovanych uzlin vital-
ni nddor (2x teratom, 1x seminom). Pacientdim
se stadiem I1A/B s negativnimi sérovymi markery
doporucujeme jako priméarni terapii IRPLND (27).

7. Zavér

Laparoskopicka retroperitonedlni lymfade-
nektomie je Setrny operacnf{ vykon se stejnymi
onkologickymi vysledky jako oteviené techniky.
Predevsim vyrazné lepsi pooperacni priibéh
a nizsi peroperacni morbidita jsou argumen-
ty pro zavedeni této metody jako standardnf
operacni techniky pro neseminomové nadory
I i ll. klinického stadia v centrech s laparosko-
pickymi zkusenostmi. Upfesnéni nddorového
stagingu umoznuje fadé pacientd vyhnout
se chemoterapii. Pacienti s pozitivnimi retro-
peritonedInimi uzlinami absolvuji adjuvantn{
chemoterapii. Na zakladé nasich zkuSenostf
povazujeme laparoskopickou techniku modi-
fikované RPLND za metodu volby.
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