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Prije Siroke upotrebe serumskog PSA incidencija metastaza u zdjeli¢ne limfne ¢vorove nadena tijekom radikalne

prostatektomije iznosila je vise od 20%. U nedavno objavljenim studijama, u eri rutinskog koristenja PSA,

incidencija metastaza u limfne ¢vorove smanjena je na samo 2 do 7%.

udjela populacije u trecoj Zivotnoj dobi. Klini¢ko ponasanje
karcinoma prostate je varijabilno: u pojedinim slu¢ajevima
karcinom je stabilan vise od deset godina bez ikakvog lijecenja, dok
u drugim slucajevima raste agresivno sa smrtnim ishodom unutar
nekoliko godina, bez obzira na poduzeto lije¢enje. Medijan oceki-
vanog trajanja zivota u bolesnika s dijagnosticiranim karcinomom
prostate je devet godina. Vazna je pouzdana karakterizacija tumora
za svaki pojedini slucaj i odredivanje nacina lije¢enja: konzervativnog
ili agresivnog, operacije ili zracenja. Potrebno je poboljsati neinva-
zivne dijagnosti¢ke metode i odrediti lokalizaciju, volumen i prosi-
renost tumora. Takoder, vazno je odredivanje bioloskog potencijala
tumora i uvodenje uc¢inkovitijeg sistemskog lije¢enja metastatskog
karcinoma. Agresivno lijecenje radikalnom prostatektomijom u
odnosu na konzervativno lijecenje ovisi prije svega o o¢ekivanom tra-
janju Zivota (dobi bolesnika i njegovom opéem zdravstvenom stanju).
Drugim rije¢ima, bolesnik s klinicki lokaliziranim karcinomom
prostate je kandidat za radikalnu prostatektomiju ukoliko je dobrog
opceg zdravstvenog stanja i o¢ekivano trajanje Zivota mu je najma-
nje deset godina. Radikalna prostatektomija ima nizak morbiditet
imortalitet, a o kirurskoj tehnici ovisi je li potrebna transfuzija krvi,
je li u potpunosti odstranjen karcinom uz negativne kirurske rubove
i hoce li biti o¢uvana kontinencija mokrace i erektilna funkcija.
Stanje limfnih ¢vorova pruza vazne informacije o odabiru na¢ina
lijecenja karcinoma prostate jer je mala vjerojatnost izljecenja u slucaju
metastaza u limfne ¢vorove. Prevalencija metastaza u zdjeli¢ne limfne
¢vorove direktno korelira s T-stadijem bolesti, vrijednos¢u serumskog
PSA ivisinom Gleason-skora.'” Studije u eri PSA su pokazale da su
u 5 do 12% bolesnika s klinicki lokaliziranim karcinomom prostate
nadene makro i mikroskopske metastaze u limfne ¢vorove.” Ti
podaci se znacajno razlikuju od podataka serije radikalnih prostatek-
tomija prije ere PSA (1980-ih), kada je u vise od 20% bolesnika u kojih
se smatralo da imaju klinicki lokaliziranu bolest nadeno prilikom
radikalne prostatektomije da imaju metastaze u limfne ¢vorove.®”’

P revalencija karcinoma prostate je u porastu s povecanjem

Anatomija i kirurska tehnika zdjelicne limfadenektomije

Zdjeli¢ne limfne ¢vorove je tesko makroskopski utvrditi jer su uklop-
ljeni u masno i vezivno tkivo. Tri su velike grupe limfnih ¢vorova
zdjelice: unutrasnji, vanjski i zajednicki ilija¢ni (SLika 1. Znacajni dio
zdjeli¢ne visceralne limfne drenaze prolazi kroz unutrasnje ilijacne
limfne ¢vorove i njihove pritoke: presakralne, obturatorne i unu-

trasnje pudendalne limfne ¢vorove. Vanjski ilijacni limfni ¢vorovi leze
sprijeda, lateralno i medijalno u odnosu na krvne zile i dreniraju
prednju trbusnu stijenku, urahus, mokraéni mjehur i dijelom unu-
trasnje genitalije. Vanjske genitalije i perineum se dreniraju u povr-
$inske i duboke ingvinalne limfne ¢vorove. Ingvinalni limfni ¢vorovi
direktno komuniciraju s unutrasnjim i vanjskim ilija¢nim limfnim
lancem. Zajednicki ilija¢ni limfni ¢vorovi primaju eferentne limfne
vodove iz vanjskih i unutrasnjih ilijacnih limfnih ¢vorova i pelvi¢-
nog dijela uretera i dreniraju se u paraaortalne limfne ¢vorove.
Zdjeli¢na limfadenektomija prethodi radikalnoj prostatektomiji.
Limfadenektomija nije terapijski, nego dijagnosticki postupak utvrdi-
vanja stadija bolesti (engl. staging). Njome se identificiraju bolesnici
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Slika 1. Limfna drenaza zdjelice, perineuma i vanjskih genitalija (Preuzeto iz: Welsh PC,
Retik AB, Vaughan ED Jr, Wein AJ. Campbell's urologoy. Philadelphia: Saunders, 2002.)
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Slika 2. Anatomski topografski orijentiri zdjeli¢ne limfadenektomije (Preuzeto iz: Krane
RJ, Siroky MB, Fitzpatrick JM. Operative urology: surgical skills. New York: Churchill
Livingstone, 2000.)

Slika 4. Retrakcija vanjske ilijacne vene i odvajanje paketa limfnih ¢vorova od stjenke
zdjelice

s okultnim metastazama u zdjeli¢ne limfne ¢vorove, u kojih radi-
kalna prostatektomija nije od bitne koristi. Limfadenektomija poci-
nje na strani tumora prostate odvajanjem adventicije od vanjske ili-
jacne vene (SLIKE2-4). Limfne vodove koji prelaze preko vanjske ilijacne
arterije treba sacuvati. Prepariranje struktura se nastavlja ispod vanjske
ilija¢ne vene uz stijenku zdjelice i dolje prema femoralnom kanalu,
gdje se podvezu limfni vodovi. Nema potrebe za uklanjanjem Clo-
quetovog limfnog ¢vora. Skeletiranje se gore nastavlja uz stijenku
zdjelice prema bifurkaciji zajednicke ilijacne arterije, gdje se limfni
¢vorovi uklanjaju u kutu izmedu vanjske ilijacne i hipogastricke
arterije. Nakon toga se odstranjuju obturatorni limfni ¢vorovi uz iz-
bjegavanje moguceg ostecenja obturatornog zivca (sLika s). Obtura-
torna arterija i vena se oprezno skeletiraju uz mogucnost ligiranja u
sluc¢aju znacajnijeg krvarenja. Hipogastrika i obturatorna fosa tre-
baju biti pazljivo i u potpunosti ispreparirani (SLIkA ). Slican postu-
pak se provodi i na suprotnoj strani. Patohistolosko “frozen-section”
ispitivanje se ne provodi u bolesnika s dobro i umjereno diferenci-
ranim tumorom Gleason-skora manjim od 7 i u slu¢aju makro-
skopski normalnih limfnih ¢vorova.®?

Uloga zdjeli¢ne limfadenektomije
Kirursko odstranjenje i patohistolosko ispitivanje zdjeli¢nih limfnih
¢vorova daje najpouzdanije informacije o stadiju bolesti s obzirom
na zahvacenost zdjeli¢nih limfnih ¢vorova. Stoga se zdjeli¢na lim-
fadenektomija provodi rutinski zajedno s radikalnom prostatek-
tomijom. Zdjeli¢na limfadenektomija se moze izvoditi i laparoskop-
skim pristupom, premda je indikacija za taj pristup kontroverzna.
Relativnu indikaciju za laparoskopsku limfadenektomiju ¢ini visok
stupanj sumnje na metastaze u limfne ¢vorove, §to se zasniva na:
1) nalazu uvecanja limfnih ¢vorova na kompjutoriziranoj tomo-

Slika 6. O¢iscena obturatorna fosa nakon zdjelicne limfadenektomije

grafiji (CT) zdjelice,

2) vrijednosti serumskog PSA iznad 20 ng/ml prije biopsije prostate,

3) patohistoloskom nalazu slabo diferenciranog tumora Gleason
-skora 8 do 10 u materijalu biopsije prostate,®

4) digitorektalnom pozitivnom nalazu palpabilnog lokalno
uznapredovalog tumora.

102

MEDIX « STUDENI 2005. «- GOD. XI - BROJ 60/61



Tema broja

RAK PROSTATE - NAJVARIJABILNIJI ZLOCUDNI TUMOR

Pojedini autori'®!? smatraju zdjeli¢nu limfadenektomiju nepo-

trebnom u isto vrijeme s radikalnom prostatektomijom u bolesnika
s niskim rizikom metastaza u limfne ¢vorove, bazirano na prijeope-
racijskim parametrima T-stadija, serumskog PSA i visine Gleason-
skora. U danasnje vrijeme sa sirokom upotrebom testiranja na PSA
vecina novootkrivenih bolesnika s karcinomom prostate ima nizak
rizik zahvacenosti zdjeli¢nih limfnih ¢vorova. Zbog toga se kura-
tivni tretman, osobito u slu¢aju perinealne radikalne prostatekto-
mije i brahiterapije, rutinski izvodi bez zdjeli¢ne limfadenektomije.

Rees i sur.”” predlazu algoritam za identifikaciju bolesnika s
niskim rizikom metastaza u limfne ¢vorove ukoliko je:

1) vrijednost serumskog PSA ispod 5 ng/ml, ili

2) Gleason-skor ispod 5, ili

3) u slucaju kombinacije PSA ispod 25 ng/ml, Gleason-skora
ispod 7 i negativnog digitorektalnog nalaza.

Pretpostavlja se da svi bolesnici s klinicki lokaliziranim karci-
nomom prostate (T1-2NxMo) imaju negativne zdjeli¢ne limfne
¢vorove (s lazno negativnim nalazom u 2 do 7%). Stoga je i upitno
rutinsko provodenje zdjeli¢ne limfadenektomije prilikom radikalne
prostatektomije. Prisutnost metastaza u limfne ¢vorove ima vazne
prognosticke implikacije. Pojedini su bolesnici s utvrdenim pozi-
tivnim limfnim ¢vorovima lije¢eni samo kirurski ili samo zracenjem
(bez hormonske terapije) tijekom deset godina bili bez progresije
bolesti, §to je potvrdeno pra¢enjem PSA vrijednosti.'*!® Ne pre-
porucuje se rutinska zdjeli¢na limfadenektomija prije radikalne
prostatektomije ili radioterapije, osim u bolesnika s uznapredovalim
karcinomom prostate visokog Gleason-skora (engl. high-grade,
high-stage) u kojih je vjerojatnost metastaza u limfne ¢vorove veca
0d 30%. U tih bolesnika treba u¢initi CT i nuklearnu magnetsku re-
zonancu (NMR) zdjelice radi utvrdivanja uvecanih limfnih ¢vorova.

Uloga radikalne prostatektomije u slucaju pozitivnih limfnih
¢vorova

Uvecanje limfnih ¢vorova se nalazi u manje od trecine bolesnika s
pozitivnim limfnim ¢vorovima'? i u manje od 1% kandidata za ra-
dikalnu prostatektomiju, pa CT i NMR zdjelice nisu indicirani kao
rutinski postupci utvrdivanja metastaza u limfne ¢vorove u bolesni-
ka s klinicki lokaliziranim karcinomom prostate. U tih bolesnika se
radikalna retropubi¢na prostatektomija rutinski provodi sa zdjeli¢-
nom limfadenektomijom, $to bitno ne povecava morbiditet. Limfni
¢vorovi se intraoperacijski salju na patohistolosko “frozen-section”
ispitivanje, i ukoliko je nalaz pozitivan odustaje se od radikalne
prostatektomije. Radikalna prostatektomija pruza izvrsnu lokalnu
kontrolu bolesti i ima nizak stupanj komplikacija, i uvijek se provo-
di ako nije doslo do makroskopskog povecanja limfnih ¢vorova. Ako
se limfni ¢vorovi makroskopski ¢ine normalnim, rutinski se ne provo-
di njihovo patohistolosko “frozen-section” ispitivanje.

Uloga hormonske terapije u slucaju pozitivnih limfnih ¢vorova
U 2 do 3% bolesnika tretiranih radikalnom prostatektomijom ko-
nacni patohistoloski nalaz potvrdi pozitivne limfne ¢vorove. Opti-
malni tretman tih bolesnika je kontroverzan. Ili se odmah pocinje
hormonskom terapijom ili se tijek bolesti prati i hormonska terapija
se ukljucuje u slucaju povisenja vrijednosti PSA ili utvrdivanja kli-
nickog recidiva. Radioterapija nema ulogu u tih bolesnika. Zincke '®
kao i Messing i sur.'® smatraju da antiandrogena terapija uvedena
odmah nakon radikalne prostatektomije i zdjeli¢ne limfadenek-
tomije poboljsava prezivljenje i smanjuje rizik recidiva u bolesni-
ka s karcinomom prostate koji imaju pozitivne limfne ¢vorove.
Nasuprot tome, Walsh? ne nalazi razliku u preZivljenju u bolesnika
s pozitivnim limfnim ¢vorovima bez obzira na to poéne li se lijecenje
deprivacijom andogena odmabh ili kasnije, nakon utvrdenog povi-
$enja serumske vrijednosti PSA. Bolesnike bi trebalo o tome infor-
mirati i prepustiti im moguénost izbora: zapocinjanje hormonske
terapije odmah ili naknadno.
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