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Pánevní lymfadenektomie (PLND) představuje standardní součást stagingu u lokalizovaného karcinomu prostaty (PCa). V sou-
časné době je dle doporučení indikována u středně a vysoce rizikového PCa. Využití PLND v poslední době narůstá díky pro-
vádění většího množství RP u agresivnějších nádorů. Onkologický význam PLND zůstává nejasný, někteří pacienti po radikální 
prostatektomii (RP) a PLND s nálezem pozitivních uzlin (pN1) zůstávají dlouhodobě v onkologické remisi, většina ale vyžaduje 
další adjuvantní nebo salvage léčbu. Přínos PLND musí být vyvážený k riziku perioperační morbidity. Komplikace zahrnují vážné 
stavy jako symptomatickou lymfokélu, hlubokou žilní trombózu (HŽT), plicní embolii, poranění obturatorního nervu a poranění 
velkých cév. Cílem tohoto článku je popsat současný pohled guidelines na PLND, doporučení týkající se rozsahu PLND, dále jaké 
komplikace se vyskytují při provedení PLND, které nomogramy lze použít při vypočítání rizika postižení uzlin a také současný 
pohled na biopsii sentinelové uzliny a salvage lymfadenektomii. 

Klíčová slova: karcinom prostaty, radikální prostatektomie, pánevní lymfadenektomie, salvage lymfadenektomie.

The role of pelvic lymphadenectomy in the treatment of prostate cancer

Pelvic lymph node dissection (PLND) represents an integral part of staging in prostate cancer (PCa). Guidelines recommend PLND 
in intermediate and high-risk PCa. The use of PLND has increased recently due to stage migration towards more aggressive PCa. 
The oncological significance of PLND remains unclear. Some patients after radical prostatectomy (RP) with PLND, remain in on-
cological remission for a long time, but most of those patients with positive nodes (pN1) require additional adjuvant or salvage 
treatment. The benefit of PLND must be balanced against the risk of perioperative morbidity. Complications include conditions 
such as symptomatic lymphocele, deep vein thrombosis (DVT), pulmonary embolism, obturator nerve injury, and large vessel 
injury. The aim of this article is to describe the current view of the guidelines on PLND, recommendations regarding the extent of 
PLND, what complications occur when performing PLND, which nomograms can be used to calculate the risk of nodal involvement 
and what is the role of sentinel node biopsy and salvage lymph node dissection.

Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, pelvic lymph node dissection, salvage lymph node dissection.

Úvod
Pánevní lymfadenektomie (PLND) je ne-

dílnou součástí stagingu karcinomu prosta-

ty (PCa) (1). Míra využití PLND při provedení 

radikální prostatektomie (RP) se v čase mě-

nila z provádění limitované PLND u většiny 

operovaných pacientů (2) po dnešních cca 

10 % (3) (ovšem s prováděním PLND ve větším 

rozsahu) v závislosti na studované populaci. 

Při provádění RP dnes můžeme ale opět pozo-

rovat posun stadií k více agresivním PCa (4, 5), 

což opět vede k vyšší míře provádění PLND. 

V některých souborech se tak PLND provádí 

až u 50 % pacientů, kteří podstoupí RP (6). 

Význam provedení PLND na zlepšení celko-

vého přežití nebo jen přežití do biochemické 

či klinické progrese oproti neprovedení žádné 

PLND nebyl dosud jasně prokázán (1). Cílem 

tohoto článku je popsat současný pohled 

guidelines na provádění PLND, doporučený 

rozsah PLND a rizika spojená s prováděním 
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PLND, dále současné prognostické nomogra-

my odhadující předoperační riziko postižení 

lymfatických uzlin a roli biopsie sentinelové 

uzliny a salvage lymfadenektomie. 

Anatomický rozsah pánevní 
lymfadenektomie

Obecně se spádové pánevní lymfatické 

uzliny dělí u PCa na obturatorní, zevní a vnitř-

ní ilické a presakrální (7). Anatomické studie 

ukázaly, že lymfatická drenáž z prostaty vede 

nejprve do periprostatické subkapsulární sítě, 

ze které vychází několik drah. Tyto vedou z kra-

niální části prostaty do zevních ilických uzlin, 

z laterální části prostaty do vnitřních ilických 

(neboli tzv. hypogastrických) uzlin a z poste-

riorní části prostaty vedou lymfatika do sub

aortických presakrálních uzlin lokalizovaných 

u promontoria (8). Původní studie na kadave-

rech ukázaly, že hlavním místem lymfatické 

drenáže jsou zevní ilické uzliny (9). Nicméně 

studie využívající intraprostaticky předoperač-

ně aplikovaný Tc-99m nanocoloid a následnou 

lymfadektomii k ověření histologie prokázaly, 

že primárním místem lymfatické drenáže jsou 

vnitřní ilické uzliny a také do jisté míry i uzliny 

presakrální (10, 11). Lymfatické drenáže se také 

různě kříží a nelze tak určit jednu jedinou sen-

tinelovou uzlinu (12). Díky těmto studiím tak 

dnes víme, že musíme pracovat s konceptem 

tzv. rozšířené PLND, abychom adekvátně pro-

vedli řádný staging pánevních uzlin (7). 

Nomenklatura popisující rozsah PLND 

se často velmi liší, což znesnadňuje porov-

návání výsledků (7). Nejčastěji jsou dnes 

používány následující pojmy: 1. tzv. limited 

PLND (někdy také standardní), která spočívá 

v odstranění uzlin mezi zevními ilickými cé-

vami a obturatorním nervem, 2. standardní 

PLND (někdy také extended, rozšířená), kte-

rá je totožná s limited PLND a navíc zahrnuje 

uzliny pod nervem a směrem k vnitřním ilic-

kým cévám, 3. rozšířená (extended – ePLND, 

některými též nazývaná super-extended), 

která k předchozí přidává oblast společných 

ilik (po křížení s močovodem) a nakonec 4. 

superextended PLND (sePLND), při které 

přidáme k předchozímu typu PLND i pre-

sakrální uzliny (7). Anatomický rozsah PLND 

ukazuje obr. 1. Provedením ePLND dosáhne-

me až dvojnásobného počtu odebraných 

uzlin oproti limited PLND (8), ale dodržení 

anatomického rozsahu se zdá být (vzhledem 

k rozdílům ve zpracování vzorků a rozdílů 

v anatomii) důležitější než absolutní počet 

odebraných uzlin (13). Provedením ePLND 

jsme tedy schopni provést správný staging 

u 94 % pacientů (10). 

Indikace k PLND dle guidelines
Současné guidelines doporučují provede-

ní PLND ke stagingu, tedy k detekci metastáz 

u klinicky nezvětšených uzlin, u tzv. interme-

diate a high risk PCa. Doporučení jednotlivých 

odborných společností se přitom do jisté mí-

ry liší. Společné guidelines European asso-

ciation of urology (EAU), European Society 

for Radiotherapy and Oncology (ESTRO), 

EAU Section of Urological Research (ESUR) 

a International Society of Geriatric Oncology 

(SIOG) doporučují tzv. rozšířenou (extended) 

pánevní lymfadenektomii (ePLND) u high risk 

pacientů a intermediate risk pacientů s rizikem 

postižení uzlin více než 5 % dle Brigantiho 

nomogramu z roku 2012 (14, 15). Guidelines 

American Urological Association (AUA), 

American Society for Radiation Oncology 

(ASTRO) a Society of Urologic Oncology 

(SUO) doporučují PLND pro všechny pacien-

ty s intermediate a high risk PCa, ale PLND 

lze podle těchto doporučení nabídnout 

i low risk pacientům (16). Guidelines National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) zase 

doporučují použít jako tzv. cut-off hodnotu 

větší než 2 % rizika postižení lymfatických 

uzlin dle nomogramů (17). Doporučení shr-

nuje tabulka 1.

Data z americké databáze National Cancer 

Database (NCDB) ukazují, že PLND byla v sou-

boru 328 tisíc pacientů operovaných v letech 

2004–2013 provedena u 43 % low risk, 75 % 

intermediate risk a 88 % high risk karcinomů 

(18). Je zde tedy patrný rozdíl v doporučeních 

a v samotném praktickém provádění PLND. 

Tato práce ukazuje na nedostatečné využití 

PLND u rizikových pacientů, a naopak nad

užívání u nízce rizikových pacientů, což je 

v neprospěch obou skupin. 

Role předoperačních 
nomogramů

Bylo publikováno několik nomogramů, 

které na základě klinických dat získaných před 

operací vypočítávají riziko postižení uzlin (N1) 

a riziko prorůstání nádoru přes prostatickou 

Tab. 1.  Doporučení k provedení stagingové PLND u vybraných skupin pacientů
Indikace k PLND

Guidelines Low risk Intermediate risk High risk
EAU-ESTRO-ESUR-SIOG (14) Ne > 5% riziko dle Brigantiho nomogramu z roku 2012 Ano, u všech

AUA-ASTRO-SUO (16) Je možná ano, u všech Ano, u všech

NCCN (17) Při riziku postižení uzlin > 2 % dle nomogramů

Obr. 1.  Anatomické rozdělení PLND na oblast 1 – limited PLND, oblast 1–3: standard PLND; oblast 
1–4: rozšířenou (extended) PLND a oblast 1–5: superextended PLND
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kapsulu (T3a) nebo do semenných váčků 

(T3b). První nomogramy vznikaly již v 90. le-

tech 20. století. Partin et al. publikovali svoji 

práci v roce 1993 (19). Tento nomogram byl 

poté několikrát aktualizován v roce 2001 (20) 

a 2013 (21). Využívá PSA, Gleasonovo skóre 

a cT stadium PCa. Na stejném principu je po-

staven Brigantiho nomogram z roku 2012, 

který ovšem počítá s provedením ePLND 

(15). Brigantiho nomogram 2012 byl poté ex-

terně validován (22), a proto je doporučen 

EAU-ESTRO-ESUR-SIOG guidelines. Dalším 

často používaným nomogramem je Memorial 

Sloan Kettering Cancer Centre tzv. MSKCC 

nomogram, který počítá kromě PSA a věku 

klinické stadium (cT), primární a sekundární 

Gleasonovo skóre z biopsie a počet pozitiv-

ních vzorků vs. celkový počet odebraných 

vzorků při biopsii prostaty (23). Tento nomo-

gram byl nedávno také externě validován (24). 

Je třeba podotknout, že cT je u všech těchto 

nomogramů určeno dle vyšetření prostaty 

per rectum, nikoliv pomocí magnetické rezo-

nance (MRI). V roce 2017 publikovala skupina 

kolem Brigantiho další nomogram, který po-

čítá také s počtem pozitivních bioptických 

vzorků s nejvyšším a nejnižším Gleasonovým 

grade (25). Poslední novinkou je nomogram 

Brigantiho skupiny z roku 2019, který počítá 

riziko postižení uzlin z dat získaných pomocí 

MRI cílené biopsie (3). Stadium cT není počítá-

no na základě per rectum vyšetření, ale podle 

MRI. Dále je hodnocen rozměr tumoru dle MRI 

a Gleasonovo skóre z MRI cílené biopsie. K to-

mu je připočten počet pozitivních vzorků ze 

systematické biopsie. U tohoto nomogramu 

je doporučený cut-off 7 %, tedy vypočítaná 

míra rizika, při jejíž aplikaci jen u 2 % pacientů 

se skutečně postiženými uzlinami nebude 

provedena PLND. Tento nomogram byl ta-

ké nedávno externě validován ve spolupráci 

s několika evropskými centry (26). Dnes je tak 

možné využít více nomogramů dle konkrét-

ní klinické situace, je nicméně důležité takto 

získané riziko postižení uzlin zvážit s riziky 

provedení PLND a domluvit se na daném po-

stupu s pacientem. 

Zobrazovací metody a PLND
K doplnění nomogramů jsou studovány 

nové zobrazovací metody. Konvenční metody 

jako CT a MRI mají v této indikaci nízkou senzi-

tivitu i specificitu k odhalení metastáz v lym-

fatických uzlinách (42 % a 82 % pro CT a 39 % 

a 82 % pro MRI) (27). CT i MRI tak neodhalí 

více než 50 % uzlinových metastáz. Doplnění 

nomogramů o MRI tak nepřináší prakticky 

žádný benefit pro staging (28). Cholinové PET-

CT (11C – cholin) má k detekování pozitivních 

uzlin také nedostatečnou senzitivitu kolem 

41 % (29). 68Ga-PSMA PET/CT mělo ve stejné 

indikaci senzitivitu 64 % a specificitu 95 % (30). 

Problémem obou zobrazovacích metod je 

malá senzitivita u metastáz v lymfatických 

uzlinách menších než 5 mm (30). 68GA PSMA-11 

PET-CT v australské studii nenašlo žádnou 

z metastáz do vel. 2 mm a jen 27 % uzlinových 

metastáz vel. 2–4 mm (31). Tato skutečnost 

není tak překvapující, když si uvědomíme, že 

současné PET snímače mají rozlišovací schop-

nost 4–5 mm (32). Detekce lézí pod 5 mm by 

tak vyžadovala dost intenzivní PSMA signál, 

což je další problém, protože ne každé me-

tastázy akumulují PSMA. Význam provedení 

PSMA PET-CT u metastáz větších než 5 mm 

je nejasný, protože ty by již mohly být zachy-

ceny i na konvenčním CT. Záchyt uzlinových 

metastáz u jednotlivých zobrazovacích metod 

shrnuje tabulka 2. 

V poslední době bylo studováno něko-

lik velice zajímavých nových zobrazovacích 

metod. Již první studie studující kombinaci 

MRI s vysokým rozlišením a ultra-small super 

paramagnetic iron oxide (USPIO) prokázala vý-

razně zvýšenou detekci uzlinových metastáz 

ve srovnání se samotným MRI z 28,5 % na 

96,4 % u uzlin s průměrem 5–10 mm v krátké 

ose (33). Další výzkum stále probíhá a novější 

studie zatím přinesly velmi slibné výsledky 

(34). Hofman et al. v roce 2020 publikovali ran-

domizovanou multicentrickou studii proPS-

MA. Porovnávali předoperační staging u high 

risk pacientů pomocí 68Ga PSMA-11 PET-CT 

a konvenčních metod (CT). PSMA PET-CT 

prokázalo senzitivitu 83 % a specificitu 99 % 

u uzlinových metastáz, což představovalo area 

under curve(AUC) 91 % u PSMA PET-CT vs. 

AUC 59 % pro konvenční CT (32 % absolutní 

rozdíl, 28–35) (35). Tyto metody by tak teore-

ticky mohly mít větší senzitivitu k detekci uzli-

nových metastáz než samotná PLND, srovná-

vací studie však dosud nebyly provedeny (36). 

Další zajímavý koncept představili v roce 2020 

Hinsenveld et al., kteří provedli kombinaci 

stagingu uzlin pomocí 68Ga (nebo 18F-DCFPyL) 

PSMA PET-CT a sentinelové uzliny s hybrid-

ní látkou kombinující indocyaninovou zeleň 

(ICG) s 99mTc-nanocolloidem (nebo obě tyto 

látky samostatně) (37). Sentinelová uzlina byla 

hledána v případě negativity PET-CT. K porov-

nání použili samostatnou ePLND. Samotné 

PET-CT odhalilo správně 17 z 23 (71 %) pN1 

pacientů. Biopsie sentinelové uzliny přidala 

dalších šest (zejména malé metastázy velikosti 

kolem 2 mm). Kombinovaná senzitivita tak 

dosáhla 100 %. Jedná se tak o koncept (PET-

CT a sentinelová uzlina), který v budoucnosti 

(díky menší invazivitě) možná nahradí ePLND. 

Zajímavým vedlejším zjištěním bylo, že u 47 % 

pacientů s tzv. „true positive“ PET-CT byl histo-

logicky prokázán větší rozsah postižení páne-

vních uzlin, než kolik bylo patrné z vlastního 

zobrazovacího vyšetření (37). 

Přes tyto zajímavé výsledky však stále 

platí, že v současné době žádné dostupné 

zobrazovací vyšetření nemůže nahradit sta-

ging provedený pomocí ePLND. Navíc stejně 

jako u samotné ePLND je prognostický význam 

prokázaných metastáz v uzlinách pomocí zob-

razovacích metod nejasný. Změna strategie 

léčby na základě pozitivity PET je také sporná. 

Např. ve studii Roach et al. sice na základě vý-

sledku 68Ga-PSMA PET/CT změnili léčbu u 21 % 

pacientů, ale nevíme, jaký to má dopad na cel-

kové přežití pacientů (38). Někteří pacienti, kteří 

na základě zjištění uzlinových metastáz budou 

léčeni pouze paliativně, mohou přijít o mož-

nost rakovinu zcela vyléčit (viz dále).

Koncept sentinelové uzliny
Již zmíněné peroperační odstranění (bi-

opsie) sentinelové uzliny (SLB) je dalším často 

Tab. 2.  Záchyt uzlinových metastáz u jednotlivých zobrazovacích metod
Záchyt uzlinových metastáz

Senzitivita (%) Specificita (%) Senzitivita u lézí pod 5 mm (%)
CT (27) 42 % 82 % -

MRI (27) 39 % 82 % -

Cholinové PET-CT (29) 41 % 99,8 % -

PSMA PET-CT (30) 64 % 95 % 27 % (31)
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studovaným konceptem. Studie se potýkají 

se značnou heterogenitou v technice prove-

dení (39). Wit et al. ve svém systematickém 

review prokázali, že se SLB vyrovná v dia-

gnostické přesnosti ePLND (40). Medián sen-

zitivity u porovnávaných 21 studií byl 95,2 % 

(81,8–100 %) a medián specificity byl 100 % 

(95,0–100 %) (40). Nicméně SLB samotná nepři-

náší oproti ePLND žádnou přidanou hodnotu, 

jen kombinace obou metod vede ke zvýšené-

mu počtu odebraných pozitivních uzlin (40). 

Také Harke et al., kteří provedli prospektivní 

randomizovanou studii s ICG a ePLND vs. ePL-

ND bez ICG, zjistili větší počet pozitivních uzlin 

při PLND navigované pomocí ICG, i když sa-

motné ICG nebylo dostatečně přesné (jen 27 

z 62 postižených uzlin akumulovalo ICG). Míra 

biochemické recidivy (BCR) za 22,9 měsíců od 

operace byla v obou skupinách stejná (41). 

Onkologický přínos stagingu pomocí SLB je 

tak zatím nejasný a metoda je považována 

za experimentální (14).

Onkologický přínos pánevní 
lymfadenektomie

Mnoho studií prokázalo, že provedením 

ePLND dosáhneme lepšího stagingu uzlino-

vých metastáz ve srovnání se standardní ne-

bo „limited“ PLND (42). Medián odebraných 

uzlin byl v randomizované prospektivní studii 

Lestingi et al. 17 u ePLND a 3 u „limited“ (jen 

obturatorní uzliny) PLND (42). Systematické re-

view porovnávající 66 studií však nezjistilo žád-

ný benefit PLND vs. neprovedení PLND nebo 

provedení různého stupně PLND na BCR, pro-

gresi do metastáz, nádorově specifické nebo 

celkové přežití (1). Ke stejnému závěru dospěli 

Chen et al. při analýze americké Surveillance, 

Epidemiolody, and Results (SEER) database 

(43). Podobný závěr také učinili Preisser et al. 

u intermediate a high-risk pacientů léčených 

ve čtyřech evropských centrech (44). Také 

Lestingi et al., kteří v roce 2020 publikovali 

prospektivní randomizovanou studii, nezjis-

tili onkologický benefit (přežití bez BCR) při 

provedení ePLND ve srovnání s limited PLND 

(obturatorní uzliny pouze) (45). Všechny studie 

však trpí na metodologické nedostatky a/nebo 

krátkou dobu sledování pacientů (36). Jediný 

benefit přinesla dnes již historická práce Joslyn 

et al. hodnotící data ze SEER database pacien-

tů operovaných v letech 1988–1991. Pacienti, 

u kterých byly odstraněny spolu s prostatou 

alespoň čtyři pánevní uzliny, měli lepší 10leté 

přežití specifické pro karcinom, než ti, kteří 

PLND nepodstoupili vůbec (46). Recentní sys-

tematické review publikovali Marra et al. v roce 

2020. Hodnoceny byly onkologické výsledky 

z 26 studií u 12 537 pacientů po RP a PLND, 

kteří měli uzlinové metastázy (pN1). Desetileté 

přežití bez BCR bylo zjištěno ve 28–56 %, přežití 

specifické pro karcinom v 72–98 % a celkové 

přežití bylo 60–87,6 %. Někteří pacienti s pN1 

tedy dosahují dlouhodobě dobrých onkolo-

gických výsledků a někteří jsou dokonce zcela 

vyléčeni (47). Tato data nepřímo ukazují na 

fakt, že pro některé pacienty může být PLND 

i kurativní operací. 

Komplikace pánevní 
lymfadenektomie

Nejčastějšími komplikacemi PLND jsou 

lymfokély, žilní trombóza, poranění obtura-

torního nervu a cévní poranění (48). Výskyt 

lymfokél je dle některých studií 22–54 %, nic-

méně většina je asymptomatických (36). Míra 

symptomatických lymfokél se udává v rozme-

zí 2–10 % (49). Častou komplikací lymfokély 

je bakteriální infekce, která klinicky způsobí 

bolest, horečku, ale i septický stav vyžadující 

kromě antibiotické léčby chirurgickou inter-

venci (punkční vydrénování nebo operační 

fenestraci) (50). Další komplikaci představuje 

útlak okolních struktur, což může způsobit 

břišní dyskomfort. Nejčastěji dochází k útlaku 

ilických vén, což může způsobit otoky nohou 

a genitálu. Nejzávažnější komplikací je ale 

útlakem způsobená hluboká žilní trombóza 

(HŽT), která může vést k plicní embolii (50). 

Symptomatická trombembolie se vysky-

tuje v 0,3–0,5 % případů, přičemž subklinic-

kých případů je pravděpodobně více (51). 

Doporučená je mechanická prevence v po-

době elastických punčoch (36).

Léze nervus obturatorius není častá, vy-

skytuje se v méně než 1 % případů, přičemž 

proximální část nervu je místem nejčastějšího 

poranění (52). Tato vzácná komplikace může 

vést k poruše addukce stehna a senzorickým 

defektům ve stehně. Doporučeny jsou (kromě 

chirurgického sešití konců nervu při jeho tran-

sekci) fyzioterapie a suplementace vitaminu 

B6, přičemž dlouhodobé neurologické deficity 

nebyly zaznamenány (52). 

Léze močovodu se vyskytuje u méně než 

1 % operovaných, stejně jako poranění vel-

kých cév (53, 54). Výskyt komplikací shrnuje 

tabulka 3.

Salvage lymfadenektomie (sLND)
sLND je v poslední době více využívanou 

metodou, zejména díky novým zobrazova-

cím metodám PET-CT, které umožní lépe 

detekovat recidivy PCa po primární léčbě. 

Odstraněním recidivy v uzlinách pomocí sLND 

můžeme sledovat několik onkologických cí-

lů: prodloužení doby do zahájení androgen 

deprivační terapie (ADT), oddálení progrese 

nádoru, zlepšení nádor specifického a celko-

vého přežití (56). První studie (57, 58) přinesly 

povzbudivé výsledky stran proveditelnosti, 

komplikací a krátkodobých dopadů na BCR. 

Retrospektivní analýzy poté přinesly 5leté 

onkologické výsledky (48,1 % pacientů mělo 

BCR a přežití bez úmrtí na nádor bylo 71,1 %) 

(59) a 8leté výsledky (59,3 % pacientů dosáhlo 

PSA odpovědi, z nich 23 % bylo bez BCR, celko-

vé přežití bez úmrtí na nádor bylo 81 %) (60). 

Bravi et al. ve své multicentrické prospektivní 

studii s desetiletým sledováním, do které bylo 

zahrnuto 189 pacientů, tyto slibné výsledky 

nepotvrdili, čímž poněkud „zchladili“ dosud 

rostoucí entuziasmus. Přežití bez BCR (10le-

té) bylo jen 11 %, 76,7 % pacientů začalo být 

v průměru 41 měsíců od sLND léčeno ADT, 

přežití bez úmrtí na nádor bylo 66 % a celkové 

přežití 64 %. V multivariabilní analýze bylo 

prediktorem lepšího přežití (bez úmrtí na ná-

dor) pokles PSA (HR 0,45; p = 0,001) a zahájení 

ADT během 6 měsíců od sLND (HR 0,51; p = 

0,01) (61). 

Tab. 3.  Výskyt komplikací při provádění PLND, 
upraveno podle Briganti et al. (48)

Výskyt komplikací při provádění PLND v %
ePLND „limited“ 

PLND
p

Všechny 
komplikace (48)

19,8 % 8,2 %
< 

0,001

Lymfokély (48) 10,3 % 4,6 % 0,01

Symptomatické 
lymfokély (55)

9,6 % 2 % -

Tromboembolie (48) 0,8 % 0,5 % 0,6

Poranění 
n. obturatorius (54)

< 1–5,1 % 0,4–3,2 % -

Poranění 
močovodu (54)

0,0–0,8 
%

0,0–1,0 % -

Poranění velkých 
cév (54)

0,0–1,0 % 0,0–2,9 % -



www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi 2021; 22(3): 133–138  /  UROLOGIE PRO PRAXI 137

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Úloha pánevní lymfadenektomie v léčbě karcinomu prostaty

Problémem se zdá být jak nedostatečná 

senzitivita zobrazovacích vyšetření, která jed-

noznačně podceňuje skutečný rozsah onemoc-

nění (ve většině studií bylo histologicky zjištěno 

více pozitivních uzlin, než ukazovalo PET-CT), 

ale i nejasný rozsah, v jakém má být sLND pro-

vedena (jen pozitivní ložiska, nebo všechny 

uzliny v určitém anatomickém rozsahu – pánev, 

retroperitoneum). Přidání radioterapie by mož-

ná mohlo zlepšit onkologické výsledky. Rischke 

et al. provedli u 93 sLND s následnou RT u 47 

pacientů. Přidání RT vedlo u 70,7 % pacientů 

k 5letému přežití bez relapsu v porovnání s jen 

26,3 % pacientů bez RT (p < 0,001) (62).

Obecně se ale zdá, že samotná sLND (kro-

mě ojedinělých případů) není schopna zajistit 

dlouhodobý onkologický benefit. Realitou 

je fakt, že systémové onemocnění se musí 

léčit zejména systémově. Jedním z důležitých 

zjištění vyplývajících ze studie Bravi et al. (61) 

je potřeba zahájit ADT během šesti měsíců 

od sLND (56). 

Závěr
PLND je častým operačním výkonem 

u pacientů s PCa. Je indikován u intermediate 

a high-risk PCa. Měli bychom přitom využívat 

dostupné nomogramy k predikci patologické-

ho stadia onemocnění. PLND je také stále nej-

přesnější metodou stagingu pánevních uzlin, 

lepší než nové PET metody detekce. Její onko-

logický přínos není jednoznačný, i když PLND 

může pro některé pacienty přinést dlouhodo-

bé přežití bez BCR. Komplikace jsou relativně 

méně časté, ale pacient by měl být o výhodách 

a rizicích operace správně informován. Biopsie 

sentinelové uzliny stále zůstává experimentál-

ní metodou. Salvage lymfadenektomie sama 

o sobě nezajistí lepší přežití pacientů s reci-

divou v lymfatických uzlinách, ale může být 

důležitou součástí multimodálního přístupu. 

Podpořeno MZ ČR – RVO (FNOl, 00098892).
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