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Retroperitonealni lymfadenektomie je Ié¢ebna metoda spocivajici v odstranéni retroperitonedlnich miznich uzlin, které jsou sidlem
prvnich metastaz vétsiny nadort varlat neseminomového typu. Pfed rutinnim zavedenim chemoterapie byla jedinou Ié¢ebnou metodou
navazujici na radikalni orchiektomii u nadort varlat s postizenim miznich uzlin. V soucasné dobé pifedstavuje adjuvantni chemoterapie
metodu volby u neseminomovych nadort varlat predevsim pro naro¢nost a cetné komplikace u klasické oteviené retroperitonealni

lymfadenektomie. Zavedeni modifikované a nervy settici techniky lymfadenektomie snizilo poc¢et pozdnich komplikaci, ale peroperaéni
morbidita zlistala beze zmény. Laparoskopické techniky lymfadenektomie pfinaseji nizsi procento peroperac¢nich komplikaci a vyrazné
zlepsuji pooperacni prabéh.

Klicova slova: nadory varlat, retroperitonealni lymfadenektomie, laparoskopie, komplikace.

Retroperitoneal lymph node dissection is a therapeutic method for extraction of lymph nodes as a first localization of distant metas-
tasis of most non-seminomatous testicular tumors. Before routine introduction of chemotherapy, retroperitoneal lymphadenectomy
was only therapy after radical orchiectomy in patiens with positive retroperitoneal lymph nodes. Adjuvant chemotherapy is the first
choice therapy in non-seminomatous testicular tumors at present, mostly for complexity and frequent complications of open retro-
peritoneal lymphadenectomy. Introduction of modificated and nerve-sparing lymphadenectomy reduced late complications rate but
peroperative morbidity remains. Laparoscopic technique of lymphadenectomy affords advantages in postoperative course and reduces

morbidity.

Key words: testicular tumor, retroperitoneal lymphadenectomy, laparoscopy, complications.

Nadory varlat tvoff asi 1% viech zhoubnych
novotvarl muzl. Nejcastéji se vyskytuji ve ve-
kové skupiné 15-35 let, kde jsou nejcastejsim
muzskym nadorovym onemocnénim vibec.
Vékovou predilekci maji i jednotlivé histolo-
gické typy nadord. Spermatocytarni seminom
se vyskytuje predevsim u muz{ starsich 50 let.
Naopak choriokarcinom je nejcastéjsi ve véku
20-30 let. Etiopatogeneze onemocnéni nenf
zndma, ale 7-10% muz¥ s nddorem varlete ma
v anamnéze poruchu sestupu varlete — kryp-
torchizmus (1, 2). DalSimi etiopatogenetickymi
faktory povazovanymi za rizikové jsou: atrofie
varlete, trauma a genetickd zatéz (1).

Vétsina nadord (95 %) varlat jsou germinalini-
ho plvodu vychézejici z pluripotentnizarodecné
bunky. Z praktického hlediska se déli na semi-
nomy (typicky, anaplasticky, spermatocytarni)
a neseminomy (embryonalnf karcinom, tera-
tomy, choriokarcinom, nador ze Zloutkového
vacku). Vice nez polovina pacientl onemocnf
n&dorem s vice nez jednim bunécnym typem —
nadory smisené. Kromé choriokarcinomu se vét-
Sina nddord it primarné lymfogenni cestou. Pi
vzacngjsim nadorovém postizeni nadvarlete ¢i
semenného provazce dochdzi k postizeni pa-

nevnich nebo tfiselnich miznich uzlin, vétsina
nadorl varlete vsak metastazuje pfimo do re-
troperitonedlnich uzlin. Kraniadlnf sifeni nadoru
pokracuje cestou ductus thoracicus do suprakla-
vikuldrnich uzlin, retrogrddné se nador mize Sifit
do ilickych uzlin.

Klasifikace nddor( varlat vychazi z klinického
a histopatologického nalezu a hodnot nadoro-
vych markerd (LDH, hCG, AFP). Pouziva se TNM
klasifikace (tabulka 1) a rozdéleni nddort varlete
do stadif na zakladé charakteristik TNM a hladiny
sérovych marker( (tabulka 2). Specifickd Royal
Marsden Hospital klasifikace rozdéluje nado-
ry do klinickych stadif. Prognosticka klasifika-
ce IGCCCOG (International Germ Cell Cancer
Collaborative Group) rozdéluje nddory varlat
do tif skupin: s dobrou, stfedni a $patnou pro-
gndzou.

Z&kladni lécebnou metodou v terapii nédord
varlat je radikalnf orchiektomie (ROE): odstranénf
varlete s nadvarletem, obaly a co nejvétsi casti
semenného provazce z vysokého fezu v tfisle.
Odstrani se tak primarnizdroj nddorovych bunék
a ziskajf se histologické informace, klicové pro
stanoveni prognozy a volbu dalsf [écby. V tera-
pii seminomU se kromé pozorného sledovanf
(surveillance) u skupiny s dobrou progndézou,
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pouziva pfedevsim adjuvantni radioterapie
a chemoterapie. Lé¢ba neseminomovych na-
dord zahrnuje surveillance, retroperitonedin{
lymfadenektomii (RPLND - retroperitonal lymph
node dissection) a chemoterapii.

Zavedeni chemoterapie na bézi platiny
do lécby nadord varlat v 80. letech pfineslo vy-
znamné Uspéchy v |é¢bé tohoto onemocnéni
a na vétsiné pracovist se pouziva jako primarnf
adjuvance dodnes. U pacient v I. klinickém sta-
diu s nezvétsenymi retroperitonedlnimi miznimi
uzlinami je pfitomno jejich postizeni nddorovy-
mi burikami pouze v 30%. U vétsiny pacientd
se tak jednd o ,overtreatment” (3). Zavedenf
surveillance a rozdélenf pacientl do rizikovych
skupin, kdy pacienty s dobrou prognézou Ize
pouze peclivé sledovat a zahdjit adjuvantni
[é¢bu pfi relapsu onemocnéni, snizuje ,over-
treatment”. Pfesto viak fada pacientl absolvuje
chemoterapii zbytecné. Nelze pominout ani za-
téZ opakovanych CT a ¢asové a finan¢nf néklady
prisného dohledu.

Na Urologické klinice 2. LF UK jsme od roku
2002 provadeéli u nadort I. a vybranych pacientl
II. klinického stadia standardné modifikovanou



nebo nervy Setficl techniku retroperitonedini
lymfadenektomie s dobrymivysledky a béZnymi
komplikacemi. U dvou pacientd jsme zazna-
menali anejakulaci a dokonce u tfech pacientd
pozdni hernii v jizvé. Od roku 2006 jsme presli
na laparoskopickou RPLND, kterou jsme opero-
vali 21 pacientd.

Operaci provadime v lumbotomické poloze
na boku na polohovacim stole. Vykon zaha-
jujeme zalozenim kapnoperitonea 13 mm Hg
vetsinou prostrednictvim Veressiho jehly. V pri-
padé predchazejicich operacnich vykont a pfi
predpokladanych intraabdominalnich sriistech
zavadime kamerovy port pod kontrolou zraku.
Vétsinou si vystacime s tfemi intraperitonedinimi
porty (1x12mm, 1 X171 mm, 1x5mm).V pfipa-
dé potreby zavéddime dodatec¢né ctvrty port
5mm. Pokracujeme laterokolickym otevienim
zadnfho peritonea a odsunutim kolon medialné.
KranidInf hranici disekce tvoff renalnf Zila, laterdinf
mocovod a kaudalni bifurkace ilickych cév. Pfi
levostranném nadoru odstrariujeme veskerou
lipolymfatickou tkén lokalizovanou preaortalné
a interaortokavalné. Pfi pravostranném nadoru
odstrarfiujeme prekavalni a interaortokavalni tkan
az k odstupu dolni mesenterické artérie. Otazkou
zUstédva, zda je nezbytné mobilizovat velké cévy
a odstrarfiovat retrokavalni a retroaortalni tkdn.
Preparace je v této lokalizaci obtiznd a riziko
poranéni odstupujicich cév znacné. V téchto
strukturdch u pacientl operovanych na nasem
pracovisti laparoskopicky i oteviené jsme nikdy
neprokazali pfitomnost metastdz. Vyhybdme
se z&sahu do kontralaterélnich nervové-lym-
fatickych struktur. Pfi disekci je k minimalizaci
pooperacni lymfatické sekrece nezbytny peclivy
uzavér lymfatickych cév, predevsim v oblasti
rendlnich Zil. Lymfatické cévy standardné pre-
rusujeme harmonickym skalpelem. U vétsich
lymfatik pouzivdme klipy. Preparaci provadime
vetsinou pomoci termickych néstrojd (monopo-
larni/bipoldrni koagulace, harmonicky skalpel).
Proto je nutné zachovavat dostatecny odstup
od retroperitonalnich orgdnd (cévy, mocovody,
stfevo) s ohledem na riziko termického poskoze-
ni. Prepardt odstrariujeme pomoci extrakéniho
sacku, vétsinou skrze port 12 mm. Pri vétsim pre-
paratu prodluzujeme jednu z portalnich inciz.

U Zzddného z 21 operovanych pacientl jsme
nemuseli provést konverzi na otevieny vykon
ani aplikace transfuze. Pooperacni priibéh byl
u viech pacientl vyrazné lepsi nez u skupiny
operovanych otevfenou technikou. Zaznamenali
jsme vyrazné kratsi hospitalizaci (5,6 vs. 8,4 dne),
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Tabulka 1. TNM klasifikace nadord varlete

pT - primarni nador

plx  nador nelze posoudit (ROE neprovedena)

pl0  nejsou zndmky primarniho nddoru

plis  intratubuldrni nddor

pl1  nador ohraniceny na varle a nadvarle, bez vaskuldrni/lymfatické invaze, mdze prordstat do tuni-

ca albuginea

pl2  nador ohraniceny na varle a nadvarle, s vaskuldrni/lymfatickou invazi, prordstajici skrz tunica albu-
ginea do tunica vaginalis
pT3  nador prordstd do semenného provazce
pl4  nador prorUsta do skrota
pN - regionalni mizni uzliny
pNx  uzliny nelze posoudit
pNO  bez metastdz v regionalnich miznich uzlindch
pN1  metastdzy do 2 cm vcetné, maximalné 5 postizenych uzlin
pN2  metastazy 2 - 5 cm nebo vice nez 5 postizenych uzlin nebo extranodalnf rdst
pN3  metastazy vétsinez 5 cm v nejvétsim rozmeéru
pM - vzdélené metastazy
pMx  vzdalené metastdzy nevysetieny
pMO  vzddlené metastazy nepfitomny
pMila neregiondlni mizni uzliny nebo plicni metastazy
pM1b  viscerdIni metastazy kromé plic
S - sérové markery
Sx  vysetfeni markerl neprovedeno
SO hodnoty v mezich normy
ST LDH < 1,5x zvysend horni mez fyziol. hodnoty; hCG < 5000 IU/I; AFP < 1000 ng/mll
S2  LDH 1,5 =10 x zvysend horni mez fyziol. hodnoty; hCG 5000-50 000 IU/I; AFP 1000 -10 000 ng/mll
S3  LDH > 10 x zvysend horni mez fyziol. hodnoty; hCG > 50 000 |U/I; AFP > 10 000 ng/ml

Tabulka 2. Rozdéleni nddor( varlete do stadif

pT pN pM pS
Stadium 1A pl1 NO MO SO
Stadium IB pl2-4 NO MO SO
Stadium IS jakékoliv pT NO MO S1-3
Stadium 1A jakékoliv pT N1 MO S0-1
Stadium 11B jakékoliv pT N2 MO S0-1
Stadium I1C jakékoliv pT N3 MO SO-1
Stadium IIIA jakékoliv pT jakékoliv N M1a S0-1
Stadium I1IB jakékoliv pT jakékoliv N MO-M1a S2
Stadium IIIC jakékoliv pT jakékoliv N MO-M1a jakékoliv S

nizsi spotiebu analgetik (3,5 vs. 59 dne), anti-
emetik (0,2 vs. 6,0 dne) i antibiotik (1% vs. 35%
pacientl). U zadného pacienta se nevyskytl po-
operacni paralyticky ileus. Primérny operacni
¢as byl u laparoskopické skupiny dokonce nizsi
nez u otevienych vykont (161 vs. 192 minut).
Ve shodé s dosud publikovanymi pracemi je sice
pocet exstirpovanych miznich uzlin v preparatu
u laparoskopicky operovanych pacientd nizsf
(4,15 vs. 8,15), ale lokdInf recidivu nddoru jsme pfi
primérném sledovani 304 dny nezaznamenali.
Vsichni operovani pacienti maji neposkozenou

ejakulaci. Jedinou komplikacf laparoskopickych
vykond byl vznik objemného chylaskos u mla-
dého pacienta po 3 mésicich od opera¢niho vy-
konu. Pooperacni pribéh byl u tohoto pacienta
bez abnormalnich okolnosti. Lymfaticka sekrece
z drénu byla podobné jako u ostatnich pacien-
td a drén byl odstranén tfeti pooperacni den.
Chylaskos jsme fesili primarné punkci a drendzi
peritonedIni dutiny a postupnou evakuaci sedmi
litr( mizy. Béhem dvou tydn( po odstranéni dré-
nu doslo k doplnéni objemu lymfy. Definitivné
jsme komplikaci vyfesili laparoskopickou revizi
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Obrdzek 1. Schéma rozsahu disekce pfi modifi-
kované retroperitonedini lymfadenektomii

s identifikaci zdroje lymfatické sekrece, ktery
se nachdazel v oblasti odstupu levé rendlnf Zily
z vena cava inferior. Otevienou lymfatickou cé-
VU jsme uzavreli opichem a aplikaci tkdnového
lepidla.

U 5z 21 pacientl byl v retroperitoneal-
nich uzlindch pfitomen nddor. Pacienti pod-
stoupili adjuvantni chemoterapii trojkombi-
naci BEP (bleomycin, etoposid, cis platina).
Neoadjuvantni chemoterapie pred retrope-
ritonedlni lymfadenektomif byla aplikovédna
u deseti pacientd. Ve dvou pripadech byl po-
zitivni ndlez nadoru v retroperitonealnich uzli-
nach. U jednoho pacienta se jednalo o teratom,
ve druhém pfipadé byla v uzlindch pfitomna
metastdza seminomové slozky primarné smi-
seného nadoru. Operacni vykony u pacient(
po chemoterapii nebyly vyznamné delsi nebo
zatizeny komplikacemi.

Diskuze

Retroperitondlni lymfadenektomie spociva
v kompletnim odstranénf lipolymfatické tkdné
s paraortalnimi, parakavalnimi a paralickymi
uzlinami na postizené strane. DUsledkem ope-

race byva anejakulace pfi bilaterdlnim postizenti
paraaortalnich sympatickych nervovych pletenf
a hypogastrického plexu. Dnes se vyuzivé pouze
pfi extenzivnim postizeni retroperitonealnich
uzlin, chemorezistentnim nadoru nebo rezidu-
alnf mase v retroperitoneu po chemoterapii.
Modifikovana RPLND, publikovana poprvé v roce
1984 (4), je omezena disekce retroperitoneélnich
miznich uzlin v ipsilaterdIni oblasti Setfici kont-
ralateraIni nervové pletené. Provadi se v presné
vymezenych hranicich (obrazek 1) a umozniuje
zachovani neporusenych reprodukénich funkci
u 62 9% pacientd (4). Nervy Setfici RPLND vyza-
duje peroperacni identifikaci postgangliovych
nervd vychazejicich z lumbalnich sympatickych
provazcl a tvoricich preaortdlni pleten. Jedna
se 0 naro¢nou operacni techniku, kdy je nutné
odstranit veskeré mizni uzliny v tésné blizkosti
velkych cév. Modifikované a nervy setfici tech-
niky umoznujf zachovani ejakulace ve vysokém
procentu. Pi preciznim provedeni pfinasi az 93 %
zachovani ejakulace (5, 6, 7).

Vsechny oteviené RPLND se provadéji z pro-
dlouzené stfednf laparotomie jdouci od meco-
vitého vybézku cca 2cm nad sponu stydkou.
Retroperitoneum se uvolnuje laterokolickou
discizi a colon se odtahuje medidlné. Velka
operacni rdna a rozsahly operac¢ni vykon, vét-
sinou s pouzitim trakénich nastrojl, zplsobuje
vyraznou pooperacni morbiditu a ¢asty vznik
nitrobfisnich srlstd. Pooperacni hospitalizace
byvé prdmeérné 8-11 dni, pooperacni bolest je
nutné vétsinou tisit aplikaci opiatd a nékolika-
dennim uzivdnim analgetik. U mnohych pacien-
td se rozviji pooperacni paralyticky ileus, ktery
Casto vyzaduje docasné zavedeni nasogastralnf
sondy a parenterdini alimentaci pacienta, nékdy
mUZe byt i pficinou operacni revize. Vyznamné
je také riziko peropera¢niho krvaceni, poranéni
gastrointestinalniho traktu a pooperacni lym-
fatické sekrece a komplikace typu lymfokély ¢i
chylaskos. Raritni komplikaci nebyva také pozdni
vznik kyly v operacni rané.

Obrdzek 2a. Poloha pacienta na opera¢nim
stole

Obrdzek 2b. Rozmisténi portélnich vstupl
do peritonedlni dutiny

Obrdzek 2c. Stav po operaci. V levém hypo-
gastriu prodlouzend incize portu pro extrakci
objemnéjsiho preparatu

Zavedeni laparoskopie do urologické ope-
rativy prineslo pfirozené i myslenku pouziti této

setrné techniky do Ié¢by naddor( varlat. Od polo-
viny devadesatych let bylo publikovano nékolik
praci o prvnich zkusenostech s laparoskopic-
kou RPLND. V roce 2005 publikoval Albgami
a Janetschek vysledky souboru 162 pacient(
s neseminomovym nadorem varlete stadial.all,,
kteff podstoupili laparoskopickou modifikovanou
retroperitoneéini lymfadenektomii (ImRPLND).

Obrdzek 3b. \/C| - dolIni duté zila, A — aorta, M — mocovod
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Ve srovnani s pacienty operovanymi otevienou
RPLND méli pacienti, ktefi podstoupili ImRPLND,
vyrazné lepsi pooperacni prabéh, kratsi hos-
pitalizaci a mensi spotfebu analgetik. To vie
pfi srovnatelném prdmeérném operac¢nim casu,
nizkém procentu konverzi na otevieny vykon
a stejnému vyskytu recidiv onemocnént (8).
Predevsim kratsi hospitalizace a rekonvalescence
zvysuji kvalitu Zivota operovanych pacientt (9).
Dalsi prace hodnotici laparoskopickou techniku
RPLND tyto udaje potvrdily (10-15). Dlouhodobé
vysledky ImRPLND dokazuji stejny l1écebny efekt
a diagnostickou presnost jako oteviené RPLND
a rovnocennost laparoskopické techniky (16).
Se zdokonalovanim techniky laparoskopické re-
troperitonedlni preparace se zacal pouzivat ten-
to vykon i u pacient(, kteff absolvovali primarné
chemoterapii. Nékolik praci prokazalo i pfes ob-
tizné&jsi preparaci a delsf operacni ¢as technickou
realizovatelnost IMRPLND i u téchto pacient(
bez vyznamneéjsiho procenta komplikaci a kon-
verzi na otevieny vykon (11, 12, 17).

Zavér

Laparoskopicka retroperitonealni lymfade-
nektomie je Setrny operacnf vykon se stejnymi
onkologickymi vysledky jako oteviené techniky.
Predevsim vyrazné lepsi pooperacni priibéh
a nizsi peroperac¢ni morbidita jsou argumenty
pro zavedeni této metody jako standardni ope-
racnf techniky pro neseminomové nadory I.il.
klinického stadia v centrech s laparoskopickymi
zkuSenostmi. Upfesnéni nddorového stagingu

umoznuje fadé pacientl vyhnout se chemote-
rapii. Pacienti s pozitivnimi retroperitoneainimi
uzlinami absolvujf adjuvantni chemoterapii dvou
cykll BEP. S rostoucimi zkusenostmi a rozsitenim
laparoskopie do urologické operativy mé lapa-
roskopické retroperitonedlni lymfadenektomie
sanci stat se metodou volby.
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