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Panevni lymfadenektomie (PLND) pfedstavuje standardni soucdast stagingu u lokalizovaného karcinomu prostaty (PCa). V sou-
¢asné dobé je dle doporuceni indikovana u stfedné a vysoce rizikového PCa. Vyuziti PLND v posledni dobé narista diky pro-
vadéni vétsiho mnozstvi RP u agresivnéjsich nador(. Onkologicky vyznam PLND zidstava nejasny, néktefi pacienti po radikalni
prostatektomii (RP) a PLND s nadlezem pozitivnich uzlin (pN1) zlstévaji dlouhodobé v onkologické remisi, vétsina ale vyZaduje
dalsi adjuvantni nebo salvage lé¢bu. Pfinos PLND musi byt vyvazeny k riziku periopera¢ni morbidity. Komplikace zahrnuji vazné
stavy jako symptomatickou lymfokélu, hlubokou Zilni trombézu (HZT), plicni embolii, poranéni obturatorniho nervu a poranéni
velkych cév. Cilem tohoto ¢lanku je popsat souc¢asny pohled guidelines na PLND, doporuceni tykajici se rozsahu PLND, déle jaké
komplikace se vyskytuji pfi provedeni PLND, které nomogramy lze pouzit pfi vypocitani rizika postizeni uzlin a také soucasny
pohled na biopsii sentinelové uzliny a salvage lymfadenektomii.

Kli¢ova slova: karcinom prostaty, radikalni prostatektomie, panevni 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.

Uvod

Panevni lymfadenektomie (PLND) je ne-
dilnou soucasti stagingu karcinomu prosta-
ty (PCa) (1). Mira vyuziti PLND pfi provedeni
radikaIni prostatektomie (RP) se v ¢ase mé-
nila z provadéni limitované PLND u vétsiny
operovanych pacientl (2) po dnesnich cca

10% (3) (ovsem s provadénim PLND ve vétsim
rozsahu) v zavislosti na studované populaci.
Pfi provadéni RP dnes miZzeme ale opét pozo-
rovat posun stadii k vice agresivnim PCa (4, 5),
coz opét vede k vy3si mife provadéni PLND.
V nékterych souborech se tak PLND provadi
az u 50 % pacientd, ktefi podstoupi RP (6).

Vyznam provedeni PLND na zlepseni celko-
vého preziti nebo jen preziti do biochemické
¢iklinické progrese oproti neprovedeni zadné
PLND nebyl dosud jasné prokazén (1). Cilem
tohoto ¢lanku je popsat soucasny pohled
guidelines na provadéni PLND, doporuceny
rozsah PLND a rizika spojena s provadénim
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Obr. 1. Anatomické rozdéleni PLND na oblast 1 — limited PLND, oblast 1-3: standard PLND; oblast
1-4: rozsitenou (extended) PLND a oblast 1-5: superextended PLND
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PLND, déle sou¢asné prognostické nomogra-
my odhadujici pfedoperacni riziko postizeni
lymfatickych uzlin a roli biopsie sentinelové
uzliny a salvage lymfadenektomie.

Anatomicky rozsah panevni
lymfadenektomie

Obecné se spadové panevni lymfatické
uzliny déli u PCa na obturatorni, zevni a vniti-
ni ilické a presakralni (7). Anatomické studie
ukazaly, Ze lymfaticka drendz z prostaty vede
nejprve do periprostatické subkapsularni sité,
ze které vychazi nékolik drah. Tyto vedou z kra-
nidlni ¢asti prostaty do zevnich ilickych uzlin,
z laterdlni ¢asti prostaty do vnitinich ilickych
(neboli tzv. hypogastrickych) uzlin a z poste-
riorni ¢asti prostaty vedou lymfatika do sub-
aortickych presakralnich uzlin lokalizovanych
u promontoria (8). Pivodni studie na kadave-
rech ukazaly, ze hlavnim mistem lymfatické
drenaze jsou zevni ilické uzliny (9). Nicméné
studie vyuzivajici intraprostaticky predoperac-
né aplikovany Tc-99m nanocoloid a naslednou
lymfadektomii k ovéfeni histologie prokazaly,
Ze primarnim mistem lymfatické drendaze jsou
vnitfni ilické uzliny a také do jisté miry i uzliny
presakralni (10, 11). Lymfatické drendaze se také
rdzné kiizi a nelze tak urcit jednu jedinou sen-
tinelovou uzlinu (12). Diky témto studiim tak
dnes vime, Ze musime pracovat s konceptem
tzv. rozsitené PLND, abychom adekvatné pro-
vedli fadny staging panevnich uzlin (7).
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Nomenklatura popisujici rozsah PLND
se Casto velmi lisi, coz znesnadnuje porov-
navani vysledkd (7). Nejcastéji jsou dnes
pouzivany nasledujici pojmy: 1. tzv. limited
PLND (nékdy také standardni), kterd spociva
v odstranéni uzlin mezi zevnimi ilickymi cé-
vami a obturatornim nervem, 2. standardni
PLND (nékdy také extended, rozsifend), kte-
rd je totoznd s limited PLND a navic zahrnuje
uzliny pod nervem a smérem k vnitinim ilic-
kym cévém, 3. rozsitend (extended - ePLND,
nékterymi téZz nazyvana super-extended),
ktera k pfedchozi pfidava oblast spole¢nych
ilik (po kfizeni s moc¢ovodem) a nakonec 4.
superextended PLND (sePLND), pfi které
priddme k pfedchozimu typu PLND i pre-
sakralni uzliny (7). Anatomicky rozsah PLND
ukazuje obr. 1. Provedenim ePLND dosahne-
me az dvojndsobného poctu odebranych
uzlin oproti limited PLND (8), ale dodrzeni
anatomického rozsahu se zda byt (vzhledem
k rozdillim ve zpracovéni vzork( a rozdild
odebranych uzlin (13). Provedenim ePLND
jsme tedy schopni provést spravny staging
u 94 % pacientd (10).

Indikace k PLND dle guidelines

Soucasné guidelines doporucuji provede-
ni PLND ke stagingu, tedy k detekci metastaz
u klinicky nezvétsenych uzlin, u tzv. interme-
diate a high risk PCa. Doporuceni jednotlivych
odbornych spole¢nosti se pfitom do jisté mi-
ry lisi. Spole¢né 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
(SI0G) doporucuji tzv. rozsifenou (extended)
panevnilymfadenektomii (ePLND) u high risk
pacientu a intermediate risk pacient( s rizikem
postizeni uzlin vice nez 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) doporucuji PLND pro vsechny pacien-
ty s intermediate a high risk PCa, ale PLND
Ize podle téchto doporuceni nabidnout
i low risk pacientlim (16). Guidelines National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) zase
doporucuji pouZit jako tzv. cut-off hodnotu
vétsi nez 2 % rizika postizeni lymfatickych
uzlin dle nomograma (17). Doporuceni shr-
nuje tabulka 1.

Data z americké databaze National Cancer
Database (NCDB) ukazuji, ze PLND byla v sou-
boru 328 tisic pacientl operovanych v letech
2004-2013 provedena u 43 % low risk, 75%
intermediate risk a 88 % high risk karcinoma
(18). Je zde tedy patrny rozdil v doporucenich
a v samotném praktickém provadéni PLND.
Tato prace ukazuje na nedostatecné vyuziti
PLND u rizikovych pacientd, a naopak nad-
uzivani u nizce rizikovych pacient(, coz je

v neprospéch obou skupin.

Role predoperacnich
nomogramdi

Bylo publikovéano nékolik nomogramd,
které na zakladé klinickych dat ziskanych pred
operaci vypocitavaji riziko postizeni uzlin (N1)
ariziko prorQstani nadoru pres prostatickou

Tab. 1. Doporuceni k provedeni stagingové PLND u vybranych skupin pacientt

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 vsech
AUA-ASTRO-SUO (16) Je mozna ano, u vsech Ano, u vsech
NCCN (17) Pfi riziku postizeni uzlin > 2 % dle nomogramd
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Tab. 2. Zdchyt uzlinovych metastdz u jednotlivych zobrazovacich metod

Zachyt uzlinovych metastaz
Senzitivita (%) Specificita (%) Senzitivita u lézi 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)

kapsulu (T3a) nebo do semennych vacki
(T3b). Prvni nomogramy vznikaly jiz v 90. le-
tech 20. stoleti. Partin et al. publikovali svoji
praci v roce 1993 (19). Tento nomogram byl
poté nékolikrat aktualizovan v roce 2001 (20)
a 2013 (21). Vyuziva PSA, Gleasonovo skére
a cT stadium PCa. Na stejném principu je po-
staven Brigantiho nomogram z roku 2012,
ktery oviem pocitd s provedenim ePLND
(15). Brigantiho nomogram 2012 byl poté ex-
terné validovéan (22), a proto je doporucen
EAU-ESTRO-ESUR-SIOG guidelines. Dalsim
¢asto pouzivanym nomogramem je Memorial
Sloan Kettering Cancer Centre tzv. MSKCC
nomogram, ktery pocitd kromé PSA a véku
klinické stadium (cT), primarni a sekundarni
Gleasonovo skore z biopsie a pocet pozitiv-
nich vzork( vs. celkovy pocet odebranych
vzorkd pti biopsii prostaty (23). Tento nomo-
gram byl neddvno také externé validovan (24).
Je tfeba podotknout, Ze cT je u viech téchto
nomogram urceno dle vysetieni prostaty
per rectum, nikoliv pomoci magnetické rezo-
nance (MRI). V roce 2017 publikovala skupina
kolem Brigantiho dalsi nomogram, ktery po-
¢itd také s poctem pozitivnich bioptickych
grade (25). Posledni novinkou je nomogram
Brigantiho skupiny z roku 2019, ktery pocita
riziko postizeni uzlin z dat ziskanych pomoci
MRI cilené biopsie (3). Stadium cT neni pocita-
no na zékladé per rectum vysetieni, ale podle
MRI. Déle je hodnocen rozmér tumoru dle MRI
a Gleasonovo skére z MRl cilené biopsie. K to-
mu je pfipocten pocet pozitivnich vzorkd ze
systematické biopsie. U tohoto nomogramu
je doporuceny cut-off 7%, tedy vypocitana
mira rizika, pfi jejiz aplikaci jen u 2% pacientd
se skute¢né postizenymi uzlinami nebude
provedena PLND. Tento nomogram byl ta-
ké nedavno externé validovén ve spolupréci
s nékolika evropskymi centry (26). Dnes je tak
mozné vyuzit vice nomogramu dle konkrét-
ni klinické situace, je nicméné dilezité takto
ziskané riziko postizeni uzlin zvazit s riziky
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provedeni PLND a domluvit se na daném po-
stupu s pacientem.

Zobrazovaci metody a PLND

K dopInéni nomogrami jsou studovany
nové zobrazovaci metody. Konvenéni metody
jako CT a MRI maji v této indikaci nizkou senzi-
tivitu i specificitu k odhaleni metastaz v lym-
fatickych uzlinach (42% a 82% pro CT a39%
a82% pro MRI) (27). CT i MRI tak neodhali
vice nez 50 % uzlinovych metastdz. Doplnéni
nomogrami o MRI tak neptindasi prakticky
zadny benefit pro staging (28). Cholinové PET-
CT (11C - cholin) ma k detekovani pozitivnich
uzlin také nedostate¢nou senzitivitu kolem
41 % (29). 8Ga-PSMA PET/CT mélo ve stejné
indikaci senzitivitu 64 % a specificitu 95 % (30).
Problémem obou zobrazovacich metod je
mala senzitivita u metastaz v lymfatickych
uzlinach mensich nez 5 mm (30). ®*GA PSMA-11
PET-CT v australské studii nenaslo zddnou
z metastaz do vel. 2 mm a jen 27 % uzlinovych
metastdz vel. 2-4 mm (31). Tato skute¢nost
neni tak prekvapujici, kdyz si uvédomime, ze
soucasné PET snimace maji rozliSovaci schop-
nost 4-5 mm (32). Detekce Iézi pod 5 mm by
tak vyzadovala dost intenzivni PSMA signal,
coz je dalsi problém, protoze ne kazdé me-
tastazy akumuluji PSMA. Vyznam provedeni
PSMA PET-CT u metastaz vétsich nez 5 mm
je nejasny, protoze ty by jiz mohly byt zachy-
ceny i na konven¢nim CT. Zachyt uzlinovych
metastdz u jednotlivych zobrazovacich metod
shrnuje tabulka 2.

V posledni dobé bylo studovano néko-
lik velice zajimavych novych zobrazovacich
metod. Jiz prvni studie studujici kombinaci
MRI s vysokym rozlisenim a ultra-small super
paramagnetic iron oxide (USPIO) prokazala vy-
razné zvysenou detekci uzlinovych metastaz
ve srovnani se samotnym MRI z 28,5% na
96,4 % u uzlin s primérem 5-10 mm v kratké
ose (33). Dalsi vyzkum stale probiha a novéjsi
studie zatim pfinesly velmi slibné vysledky
(34). Hofman et al. v roce 2020 publikovali ran-
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domizovanou multicentrickou studii proPS-
MA. Porovnavali predoperacni staging u high
risk pacientdl pomoci ®®Ga PSMA-11 PET-CT
a konven¢nich metod (CT). PSMA PET-CT
prokazalo senzitivitu 83 % a specificitu 99%
u uzlinovych metastaz, coz pfedstavovalo area
under curve(AUC) 91 % u PSMA PET-CT vs.
AUC 59% pro konvencni CT (32% absolutni
rozdil, 28-35) (35). Tyto metody by tak teore-
ticky mohly mit vétsi senzitivitu k detekci uzli-
novych metastdz nez samotna PLND, srovna-
vaci studie vSak dosud nebyly provedeny (36).
Dalsi zajimavy koncept predstavili v roce 2020
Hinsenveld et al., ktefi provedli kombinaci
stagingu uzlin pomoci ®Ga (nebo ®F-DCFPyL)
PSMA PET-CT a sentinelové uzliny s hybrid-
ni latkou kombinujici indocyaninovou zelen
(ICG) s 99mTc-nanocolloidem (nebo obé tyto
latky samostatné) (37). Sentinelovd uzlina byla
hledédna v piipadé negativity PET-CT. K porov-
nani pouzili samostatnou ePLND. Samotné
PET-CT odhalilo spravné 17 z 23 (71 %) pN1
pacientd. Biopsie sentinelové uzliny ptidala
dalSich Sest (zejména malé metastazy velikosti
kolem 2 mm). Kombinovani senzitivita tak
dosahla 100%. Jedna se tak o koncept (PET-
CT a sentinelovd uzlina), ktery v budoucnosti
(diky mensi invazivité) mozné nahradi ePLND.
Zajimavym vedlejsim zjisténim bylo, Ze u 47 %
pacientC s tzv. ,true positive” PET-CT byl histo-
logicky prokazan vétsirozsah postizeni pane-
vnich uzlin, nez kolik bylo patrné z vlastniho
zobrazovaciho vysetfeni (37).

Pres tyto zajimavé vysledky vsak stdle
plati, Ze v soucasné dobé Zddné dostupné
zobrazovacivysetfeninemiiZze nahradit sta-
ging provedeny pomoci ePLND. Navic stejné
jako u samotné ePLND je prognosticky vyznam
prokazanych metastaz v uzlindch pomoci zob-
razovacich metod nejasny. Zména strategie
lé¢by na zékladé pozitivity PET je také sporna.
Napt. ve studii Roach et al. sice na zékladé vy-
sledku 8Ga-PSMA PET/CT zménililé¢bu u 21 %
pacient(, ale nevime, jaky to ma dopad na cel-
kové preziti pacientt (38). Néktefi pacienti, ktefi
na zakladé zjisténi uzlinovych metastaz budou
|éceni pouze paliativné, mohou pfijit o moz-

nost rakovinu zcela vylécit (viz dale).

Koncept sentinelové uzliny
Jiz zminéné peroperacni odstranéni (bi-
opsie) sentinelové uzliny (SLB) je dalSim ¢asto
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studovanym konceptem. Studie se potykaji
se znac¢nou heterogenitou v technice prove-
deni (39). Wit et al. ve svém systematickém
review prokdzali, Ze se SLB vyrovna v dia-
gnostické presnosti ePLND (40). Median sen-
zitivity u porovnavanych 21 studii byl 95,2 %
(81,8-100%) a median specificity byl 100 %
(95,0-100%) (40). Nicméné SLB samotna nepfi-
nasi oproti ePLND zadnou pfidanou hodnotu,
jen kombinace obou metod vede ke zvysené-
mu poctu odebranych pozitivnich uzlin (40).
Také Harke et al., ktefi provedli prospektivni
randomizovanou studii s ICG a ePLND vs. ePL-
ND bez ICG, zjistili vétsi pocet pozitivnich uzlin
pfi PLND navigované pomoci ICG, i kdyz sa-
motné ICG nebylo dostate¢né presné (jen 27
z 62 postizenych uzlin akumulovalo ICG). Mira
biochemické recidivy (BCR) za 22,9 mésicli od
operace byla v obou skupinach stejna (41).
Onkologicky pfinos stagingu pomoci SLB je
tak zatim nejasny a metoda je povazovdna
za experimentdlni (14).

Onkologicky pfinos panevni
lymfadenektomie

Mnoho studii prokazalo, Ze provedenim
ePLND dosahneme lepsiho stagingu uzlino-
vych metastaz ve srovnani se standardni ne-
bo ,limited” PLND (42). Median odebranych
uzlin byl v randomizované prospektivni studii
Lestingi et al. 17 u ePLND a 3 u ,limited” (jen
obturatorni uzliny) PLND (42). Systematické re-
view porovnavajici 66 studii viak nezjistilo zad-
ny benefit PLND vs. neprovedeni PLND nebo
provedeni rizného stupné PLND na BCR, pro-
gresi do metastédz, nadorové specifické nebo
celkové preziti (1). Ke stejnému zavéru dospéli
Chen et al. pfi analyze americké Surveillance,
Epidemiolody, and Results (SEER) database
(43). Podobny zavér také ucinili Preisser et al.
u intermediate a high-risk pacienttd lé¢enych
ve Ctyfech evropskych centrech (44). Také
Lestingi et al., ktefi v roce 2020 publikovali
prospektivni randomizovanou studii, nezjis-
tili onkologicky benefit (preziti bez BCR) pfi
provedeni ePLND ve srovnani s limited PLND
(obturatorni uzliny pouze) (45). VSechny studie
vsak trpi na metodologické nedostatky a/nebo
kratkou dobu sledovani pacientd (36). Jediny
benefit pfinesla dnes jiz historicka prace Joslyn
etal. hodnotici data ze SEER database pacien-
th operovanych v letech 1988-1991. Pacienti,
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u kterych byly odstranény spolu s prostatou
alespon ctyfi panevni uzliny, méli lepsi 10leté
preziti specifické pro karcinom, nez ti, ktefi
PLND nepodstoupili viibec (46). Recentni sys-
tematické review publikovali Marra et al. v roce
2020. Hodnoceny byly onkologické vysledky
z 26 studii u 12537 pacientll po RP a PLND,
ktefi méli uzlinové metastazy (pN1). Desetileté
preziti bez BCR bylo zjisténo ve 28-56 %, preziti
specifické pro karcinom v 72-98% a celkové
preziti bylo 60-87,6 %. Néktefi pacienti s pN1
tedy dosahuji dlouhodobé dobrych onkolo-
gickych vysledk(l a néktefi jsou dokonce zcela
vyléceni (47). Tato data nepfimo ukazuji na
fakt, ze pro nékteré pacienty mlze byt PLND
i kurativni operaci.

Komplikace panevni
lymfadenektomie

Nejcastéjsimi komplikacemi PLND jsou
lymfokély, Zilni trombdza, poranéni obtura-
torniho nervu a cévni poranéni (48). Vyskyt
lymfokél je dle nékterych studii 22-54 %, nic-
méné vétsina je asymptomatickych (36). Mira
symptomatickych lymfokél se udava v rozme-
zi 2-10% (49). Castou komplikaci lymfokély
je bakterialni infekce, kterd klinicky zplsobi
bolest, horecku, ale i septicky stav vyzadujici
kromé antibiotické lé¢by chirurgickou inter-
venci (punk¢ni vydrénovani nebo operaéni
fenestraci) (50). Dalsi komplikaci predstavuje
utlak okolnich struktur, coz mize zpUsobit
bfisni dyskomfort. Nejcastéji dochazi k utlaku
ilickych vén, coz maze zplsobit otoky nohou
a genitalu. Nejzavaznéjsi komplikaci je ale
utlakem zplsobena hluboka zilni tromboza
(HZT), kterd maze vést k plicni embolii (50).

Symptomatickd trombembolie se vysky-
tuje v 0,3-0,5% pripadu, pficemz subklinic-
kych ptipadl je pravdépodobné vice (51).
Doporucend je mechanickd prevence v po-
dobé elastickych puncoch (36).

Léze nervus obturatorius neni ¢asta, vy-
skytuje se v méné nez 1% ptipadd, pficemz
proximalni ¢ast nervu je mistem nejcastéjsiho
poranéni (52). Tato vzacna komplikace mlze
vést k poruse addukce stehna a senzorickym
defektdim ve stehné. Doporuceny jsou (kromé
chirurgického sesiti koncli nervu pti jeho tran-
sekci) fyzioterapie a suplementace vitaminu
B, pficemZ dlouhodobé neurologické deficity
nebyly zaznamenany (52).

Léze moc¢ovodu se vyskytuje u méné nez
1% operovanych, stejné jako poranéni vel-
kych cév (53, 54). Vyskyt komplikaci shrnuje
tabulka 3.

Salvage lymfadenektomie (sLND)

SLND je v posledni dobé vice vyuzivanou
metodou, zejména diky novym zobrazova-
cim metodam PET-CT, které umozni lépe
detekovat recidivy PCa po primarni [é¢bé.
Odstranénim recidivy v uzlinach pomoci sLND
muzeme sledovat nékolik onkologickych ci-
10: prodlouZeni doby do zahajeni androgen
deprivacni terapie (ADT), oddéleni progrese
nadoru, zlepseni nddor specifického a celko-
vého preziti (56). Prvni studie (57, 58) pfinesly
povzbudivé vysledky stran proveditelnosti,
komplikaci a kratkodobych dopadt na BCR.
Retrospektivni analyzy poté pfinesly 5leté
onkologické vysledky (48,1 % pacientl mélo
BCR a preziti bez umrti na nddor bylo 71,1 %)
(59) a 8leté vysledky (59,3 % pacientl dosahlo
PSA odpovédi, z nich 23 % bylo bez BCR, celko-
vé preziti bez umrti na nddor bylo 81 %) (60).
Bravi et al. ve své multicentrické prospektivni
studii s desetiletym sledovanim, do které bylo
zahrnuto 189 pacientd, tyto slibné vysledky
nepotvrdili, ¢imz ponékud ,zchladili” dosud
rostouci entuziasmus. Preziti bez BCR (10le-
té) bylo jen 11 %, 76,7 % pacient( zacalo byt
v praméru 41 mésicl od sLND lé¢eno ADT,
preziti bez umrti na nador bylo 66 % a celkové
preziti 64 %. V multivariabilni analyze bylo
prediktorem lepsiho preziti (bez Gmrti na na-
dor) pokles PSA (HR 0,45; p = 0,001) a zahdjeni
ADT béhem 6 mésict od sLND (HR 0,51; p =
0,01) (61).

Tab. 3. Vyskyt komplikaci pfi provddéni PLND,
upraveno podile Briganti et al. (48)

Vyskyt komplikaci pfi provadéni PLND v %
ePLND |,limited”| p
PLND
Véechny 0 0 <
komplikace (48) 198% 8.2% 0,001
Lymfokély (48) 103% | 46% | 001
Symptomatické o o )
lymfokely (55) 9b% | 2%
Tromboembolie 48) | 0,8 % 0,5 % 0,6
Poranéni
— 0, — v -
n. obturatorius (54) <1-519% 1 04-3,2%
Poranént 0,0-0,8
! ! _ 0 -
mocovodu (54) % 0.0-1.0%
Pcl>ranem velkych 00-1.0% | 0,0-29% )
cév (54)
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Problémem se zda byt jak nedostate¢na
senzitivita zobrazovacich vysetteni, ktera jed-
noznacné podcenuje skute¢ny rozsah onemoc-
néni (ve vétsiné studii bylo histologicky zjisténo
vice pozitivnich uzlin, nez ukazovalo PET-CT),
aleinejasny rozsah, v jakém ma byt sLND pro-
vedena (jen pozitivni loZiska, nebo viechny
uzliny v ur¢itém anatomickém rozsahu - panev,
retroperitoneum). Pfidani radioterapie by moz-
nd mohlo zlepsit onkologické vysledky. Rischke
et al. provedli u 93 sLND s naslednou RT u 47
pacienta. Pridani RT vedlo u 70,7 % pacienta
k 5letému preziti bez relapsu v porovnanis jen
26,3 % pacientd bez RT (p <0,001) (62).
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