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Chirurgická léčba je standardním postupem 

pro pacienty s lokalizovaným karcinomem pro-

staty. Karcinom prostaty je jednou z nejčastějších 

malignit a vzhledem k včasné diagnostice a užití 

PSA je většina onemocnění diagnostikována jako 

lokalizovaná. Radikální prostatektomie tak stojí 

v popředí zájmu urologů. Je to účinná metoda 

léčby, jejíž hodnocení je založeno na základě 

sledování onkologických výsledků, periope-

rační morbidity a mortality i z dlouhodobého 

hlediska.

Tato operace byla poprvé provedena pe-

rineálním přístupem, a to začátkem 20. století 

Youngem (1). Memmelaar a Millin poprvé použili 

retropubický přístup (2), ale až v roce 1982, kdy 

Walsh a Donker popsali anatomii dorzálního 

venózního plexu a nervově-cévních svazků, 

došlo ke snížení perioperační morbidity, sníže-

ní krevních ztrát, zlepšení pooperační erektilní 

funkce a kontinence (3).

Pro pacienta, který si v současné době vybe-

re operační řešení, jsou k dispozici retropubický 

nebo perineální přístup a v posledních letech 

také minimálně invazivní metody, laparosko-

pická a roboticky asistovaná (da Vinci) radikální 

prostatektomie.

Radikální prostatektomie je jediným léčeb-

ným postupem, pro který bylo při lokalizovaném 

onemocnění a v prospektivní randomizované 

studii zjištěno lepší přežití ve srovnání s kon-

zervativním postupem (4). Nelze však s jistotou 

určit, který z operačních přístupů je nejlepší 

(5). Radikální prostatektomie je složitá operace 

a data ukazují, že výsledky operací jsou závislé 

jak na rizikové skupině pacienta (tabulka 1), tak 

na zkušenostech (6–9) daného centra (tj. počtu 

prováděných operací).

Výběr pacientů
Zvyšující se podíl včas zachycených karcino-

mů prostaty zvyšuje počet pacientů vhodných 

pro definitivní terapii. Ideálním kandidátem 

pro chirurgický přístup je pacient s očekáva-

ným přežitím (life expectancy) více než 10 let 

a současně bez významných komorbidit. Věk 

samotný není pro operaci limitující (11) a ani is-

chemická choroba srdeční nebo kompenzovaný 

diabetes mellitus nejsou překážkou operace. 

Možnost úplného vyléčení je závislá na řadě 

faktorů a dá se odhadnout na podkladě různých 

modelů kombinujících klinické stadium, bioptic-

ké Gleasonovo skóre, hladinu PSA apod. Mezi 

nejrozšířenější patří Partinovy tabulky (12).

Příprava pacienta
Nejdůležitějším krokem je (kromě samotné 

indikace operace) poučení pacienta, vysvětlení 

reálných možností dlouhodobých výsledků jak 

onkologických, tak funkčních, jako jsou kon-

tinence a schopnost erekce. Právě Partinovy 

tabulky nebo podobné prognostické nomogra-

my pomáhají předem stanovit rozsah operace 

(například provedení lymfadenektomie, nervy 

šetřící postup uni nebo bilaterální) a odhadnout 

skutečný stupeň onemocnění.

I když je potřeba krevní transfuze při součas-

ných postupech minimální, je výhodou, když si 

pacient připraví autotransfuzi. Samotná příprava 

k operaci pak zahrnuje nálev, prevenci trombo-

embolické nemoci (kompresní punčochy, aplika-

ce nízkomolekulárních heparinů) a pofylaktické 

podání antibiotik. Jsou doporučována různá 

schémata, nejčastěji s podáním cefalosporinů 

(37). Na našem pracovišti podáváme profylak-

ticky kotrimoxazol s výbornými výsledky.

Postup operace
Přestože se jednotlivé metody liší přístu-

pem (retropubický – otevřený, laparoskopický, 

robotický, transperitoneální – laparoskopický, 

robotický, transperineální ), základní kroky jsou 

u všech metod stejné, případně se liší pořadí.

Pacient leží na zádech, po běžné přípravě 

operačního pole je zaveden močový katetr. Podle 

typu operace (suprapubickým řezem podélným 

nebo příčným, případně laparoskopicky) je ote-

vřen Retziův prostor, tupě vypreparován, uvolněn 

močový měchýř a endopelvická fascie.

Asi nejproblematičtějším místem je prepa-

race v oblasti apexu prostaty, kde jsou v těsné 
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Tabulka 1. Předoperační rizikové skupiny pacientů s karcinomem prostaty (10)

Riziková skupina Klinické stadium Gleasonovo skóre Celkové PSA

Nízké riziko T1c–T2a do 6 < 10 ng/ml

Střední riziko T2b 7 10 až 20 ng/ml

Vysoké riziko T2c 8 až 10 > 20 ng/ml
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blízkosti dorzální venózní svazek, uretra, sfinkter 

a nervově-cévní svazky. Po otevření endopel-

vické fascie následuje přerušení puboprostatic-

kých ligament, podvázání a přerušení dorzální-

ho venózního svazku, přerušení uretry a (je-li 

indikovaná) preparace nervově-cévního svazku 

a jeho chránění.

Následuje postupná mobilizace prostaty, 

ošetření cév pomocí klipů (koagulací by mohlo 

dojít k termickému poškození nervových vláken 

zajišťujících erekci). Prostata je oddělena od rekta 

v oblasti Denonvilliersovy fasie. Následuje pre-

parace semenných váčků a oddělení prostaty 

od hrdla močového měchýře. Po odstranění 

prostaty se vstřebatelnými stehy rekonstruuje 

hrdlo močového měchýře. Nakonec se nakládají 

jednotlivé nebo pokračující stehy na uretru a hr-

dlo. Po utažení a kontrole těsnosti je do Retziova 

prostoru vložen drén. Močový katetr je pone-

chán podle použité metody několik pooperač-

ních dnů (většinou týden).

Nervy šetřící techniky
Erektilní funkce, resp. dysfunkce je kromě 

kontinence jedním z hlavních kritérií výsledků 

radikální prostatektomie. Přestože je onkologická 

bezpečnost na prvním místě, posun k nižším 

stadiím, znalost anatomie a moderní techni-

ky umožňují provedení nervy šetřící operace. 

Erektilní funkce po radikální prostatektomii je 

závislá na chránění autonomních kavernoz-

ních nervů, které probíhají v nervově-cévních 

svazcích těsně posterolaterálně od prostatické 

kapsuly (13). Pokud je tumor lokalizován, v pro-

statě nejsou onkologické výsledky nervy šetřící 

technikou ovlivněny (14, 15). Kromě prediktivních 

nomogramů může být rozhodnutí o nervy šetří-

cím postupu ovlivněno i peroperačním nálezem, 

při vizuální kontrole a palpaci žlázy s ohledem 

na probíhající nervově cévní svazky. Doporučení 

Evropské urologické společnosti indikují nervy 

šetřící operace pro pacienty T1c, Gleasonovo 

skóre < 7 a PSA < 10 ng/ml.

V případě pochybností je možné provést 

peroperační histologické vyšetření. Také dyna-

mické MRI s použitím endorektální cívky se zdá 

být použitelné k hodnocení nádorové infiltrace 

svazků (16, 17). Některé práce usuzují, že nervy 

šetřící operaci lze provést i při extraprostatickém 

šíření v případě, že nejsou nervově-cévní svaz-

ky infiltrovány. Posterolaterální okraj prostaty 

je co do četnosti pozitivních okrajů nejméně 

postiženou částí prostaty. Průměrně bývá pozi-

tivní pouze v 10–17 % případů pozitivních okrajů 

(18–20). Existují práce, jejichž autoři, v případě, 

že z onkologického hlediska nelze nervově-

cévní svazky chránit, nahrazovali postiženou 

část nervu přenesením genitofemorálního nebo 

surálního nervu (21–23).

Pánevní lymfadenektomie
Role rozšířené pánevní lymfadenektomie při 

radikální prostatektomii zůstává kontroverzní. 

Lymfadenektomie je standardním způsobem 

zjištění postižení uzlin, což je informace důležitá 

pro prognózu. Vzhledem k nejasnému terapeu-

tickému benefitu je potřeba zvážit přínos lymfa-

denektomie proti možným komplikacím. U paci-

entů ve skupině s nízkým a středním rizikem není 

lymfadenektomie doporučována, pokud odhad 

rizika postižení uzlin nepřesáhne 7 %. U pacientů 

ve vysokém riziku a pacientů s pokročilým one-

mocněním by měla být vždy provedena rozšíře-

ná lymfadenektomie (24). Podle některých prací 

u pacientů s limitovaným postižením uzlin může 

být lymfadenektomie i kurativní (25). Je popsána 

pozitivní korelace mezi počtem odstraněných 

uzlin a časem do progrese (26).

Pooperační péče
Radikální prostatektomie je výkon, který 

je pacienty dobře snášen. Pooperační bolesti 

jsou zvládnutelné běžnými postupy, propuštění 

z nemocnice je pak závislé na řadě parametrů 

a zvyklostí. Katetr lze vytáhnout 5–7 dní po ope-

raci. Časné pooperační komplikace jsou vzácné, 

patří k nim krvácení, močová píštěl, infekce rány. 

K dlouhodobým následků pak kromě erektilní 

dysfunkce a inkontinence patří například strik-

tura uretrovezikální anastomózy.

Onkologické výsledky
Pro pacienty v nízkém a středním riziku je 

onkologická prognóza po radikální prostektomii 

excelentní, a proto je tento postup doporučo-

ván. Pro karcinom ohraničený na prostatu je 

střední čas do progrese mezi 6–10 lety, shrnuto 

v tabulce 2 (27).

I přes včasnou diagnostiku, je asi 20–30 % 

pacientů ve vysokém riziku nebo jsou diagnos-

tikováni s lokálně pokročilým karcinomem pro-

staty. V současné době neexistuje shoda v opti-

málním léčebném postupu pro tyto pacienty. 

Provedení radikální prostatektomie u pacientů 

s lokálně pokročilým karcinomem prostaty je 

zatíženo vysokým podílem pozitivních okrajů 

a metastáz v lymfatických uzlinách (28, 29). Pro 

tyto pacienty je vhodnější multimodální přístup 

(38–40). Přesto srovnání s radikální prostatekto-

mií v klinické studii nebylo provedeno. Pokud 

je karcinom ohraničen na prostatu nebo je od-

straněn v celku bez pozitivních okrajů, mají i tito 

pacienti vyhlídku dobrého přežití bez klinické 

progrese nebo biochemického selhání (30, 31). 

Provedení radikální prostatektomie pro lokálně 

pokročilé onemocnění vyžaduje ovšem značné 

operační zkušenosti.

Funkční výsledky
Mortalita se u radikální prostatektomie 

pohybuje mezi 0–2,1 %, riziko močové píštěle 

je 0,3–15,4 %, přetrvávající inkontinence po ro-

ce od operace se vyskytuje u 7,7 % pacientů. 

Incidenci nejčastějších komplikací shrnuje 

tabulka 3.

Tabulka 2. Onkologické výsledky radikální prostatektomie pro karcinom ohraničený na prostatu 

(převzato z 27)

Autor Počet 
pacientů

Průměrné 
sledování (měsíce)

5leté přežití bez 
progrese PSA (%)

10leté přežití bez 
progrese PSA (%)

Han et al., 

2001 (32)
2 404 75 84 74

Catalona, Smith, 

1994 (33)
925 28 78 65

Hull et al., 

2002 (34)
1 000 53 – 75

Trapasso et al., 

1994 (35)
601 34 69 47

Zince et al., 

1994 (36)
3 170 60 70 52

Tabulka 3. Výsledky pooperačních komplikací 

u radikální prostatektomie (převzato z 27)

Komplikace Incidence (%)

Perioperační úmrtí 0–2,1

Významné krvácení 1–11,5

Poranění rekta 0–5,4

Hluboká žilní trombóza 0–8,3

Plicní embolie 0,8–7,7

Močová píštěl 0,3–15,4

Těžká stresová inkontinence 0–15,4

Impotence 29–100

Striktura uretrovezikální 

anastomózy
0,5–14,6



74

Onkologie | 2010; 4(2) | www.onkologiecs.cz

Hlavní téma

Závěr
S rostoucím počtem diagnostikovaných 

karcinomů prostaty roste i počet nutných ope-

rací. Radikální prostatektomie u lokalizovaného 

karcinomu prostaty je metodou volby a pokud 

je provedena zkušeným operatérem, má exce-

lentní onkologické i funkční výsledky. Proto je 

vhodné pacienty centralizovat na pracoviště, 

která provádějí vysoký počet těchto operací. 

V současné době nelze jasně upřednostnit jeden 

operační přístup před jiným.

Role radikální prostatektomie a pánevní 

lymfadenektomie u pokročilých onemocnění 

se stále hledá. Existují důkazy, že u vhodně vy-

braných pacientů s pokročilým karcinomem ne-

bo i metastázami v lymfatických uzlinách může 

být radikální prostatektomie kurativní.
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