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Karcinom prostaty je jednim z nejcastéjsich nadorovych onemocnénim muzi. S rostoucim poctem diagnostikovanych karcinom prostaty
roste i pocet nutnych operaci. Radikalni prostatektomie u lokalizovaného karcinomu prostaty je metodou volby. Je to jediny Ié¢ebny
postup, jehoz piinos byl potvrzen randomizovanou prospektivni studii. Pokud je provedena zkusenym operatérem, ma excelentni on-
kologické i funk¢ni vysledky a minimum komplikaci. V souc¢asné dobé nelze jasné upfednostnit jeden operacni pfistup pied jinym. Role
radikalni prostatektomie a panevni lymfadenektomie u pokrocilych onemocnéni se stale hleda.
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Radical prostatectomy

Prostate cancer is one of the most common malignancies in men. The number of surgeries required increases with the increasing numbers of
prostate cancers diagnosed. Radical prostatectomy is the method of choice for localized prostate cancer. It is the only therapeutic approach
the benefit of which was confirmed in a randomized prospective trial. When performed by an experienced surgeon, it results in excellent
oncological as well as functional outcomes and minimal complications. Currently, there is no clear evidence of the superiority of one surgical
approach over another. The role of radical prostatectomy and pelvic lymphadenectomy in advanced disease is yet to be determined.
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Chirurgicka Iécba je standardnim postupem
pro pacienty s lokalizovanym karcinomem pro-
staty. Karcinom prostaty je jednou z nej¢astéjsich
malignit a vzhledem k v¢asné diagnostice a uZitf
PSA je vétsina onemocnéni diagnostikovéana jako
lokalizovana. RadikaIni prostatektomie tak stojf
v popfedi zdjmu urologt. Je to i¢innd metoda
lécby, jejiz hodnocent je zaloZzeno na zakladé
sledovani onkologickych vysledkd, periope-
racni morbidity a mortality i z dlouhodobého
hlediska.

Tato operace byla poprvé provedena pe-
rinedlnim pfiistupem, a to zacatkem 20. stoletf
Youngem (1). Memmelaar a Millin poprvé pouzili
retropubicky pfistup (2), ale az v roce 1982, kdy
Walsh a Donker popsali anatomii dorzalniho
vendzniho plexu a nervové-cévnich svazkad,
doslo ke snizeni periopera¢ni morbidity, snize-
ni krevnich ztrét, zlepseni pooperacni erektilni
funkce a kontinence (3).

Pro pacienta, ktery siv sou¢asné dobé vybe-
re operacni feseni, jsou k dispozici retropubicky
nebo perinedlni pristup a v poslednich letech
také minimdlné invazivni metody, laparosko-
picka a roboticky asistovana (da Vinci) radikalnf
prostatektomie.

RadikaIni prostatektomie je jedinym léceb-
nym postupem, pro ktery bylo pfi lokalizovaném
onemocnéni a v prospektivni randomizované
studii zjisténo lepsi preziti ve srovnani s kon-
zervativnim postupem (4). Nelze vsak s jistotou
urcit, ktery z operacnich pfistupt je nejlepsi
(5). RadikaIni prostatektomie je sloZitd operace
a data ukazuji, ze vysledky operaci jsou zavislé
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jak na rizikové skupiné pacienta (tabulka 1), tak
na zkusenostech (6-9) daného centra (tj. poctu
provadénych operaci).

Vybér pacientt

Zvysujici se podil v¢as zachycenych karcino-
mU prostaty zvysuje pocet pacientll vhodnych
pro definitivni terapii. Idedlnim kandidatem
pro chirurgicky pfistup je pacient s o¢ekava-
nym prezitim (life expectancy) vice nez 10 let
a soucasné bez vyznamnych komorbidit. Vek
samotny nenf pro operaci limitujici (11) a ani is-
chemicka choroba srde¢ni nebo kompenzovany
diabetes mellitus nejsou prekdzkou operace.
MoZnost Uplného vylécent je zavisla na fadé
faktord a da se odhadnout na podkladé rliznych
modeld kombinujicich klinické stadium, bioptic-
ké Gleasonovo skore, hladinu PSA apod. Mezi
nejrozsitenéjsi patfi Partinovy tabulky (12).

Priprava pacienta

indikace operace) poucenf pacienta, vysvetlenf
redlnych moznosti dlouhodobych vysledkd jak
onkologickych, tak funkénich, jako jsou kon-
tinence a schopnost erekce. Pravé Partinovy
tabulky nebo podobné prognostické nomogra-
my pomahaji pfedem stanovit rozsah operace
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(napriklad provedeni lymfadenektomie, nervy
Setfici postup uni nebo bilateralnf) a odhadnout
skutecny stupen onemocnénit.

| kdy? je potfeba krevni transfuze pfi soucas-
nych postupech minimalni, je vyhodou, kdy?Z si
pacient pfipravi autotransfuzi. Samotna priprava
k operaci pak zahrnuje nalev, prevenci trombo-
embolické nemoci (kompresni puncochy, aplika-
ce nizkomolekuldrnich heparin®) a pofylaktické
podani antibiotik. Jsou doporucovana rlizna
schémata, nejcastéji s podanim cefalosporinl
(37). Na nasem pracovisti podavame profylak-
ticky kotrimoxazol s vybornymi vysledky.

Postup operace

Prestoze se jednotlivé metody lisf pfistu-
pem (retropubicky — otevieny, laparoskopicky,
roboticky, transperitonedlIni — laparoskopicky,
roboticky, transperinedini), zakladni kroky jsou
u vsech metod stejné, pffpadné se lisi poradi.

Pacient leZi na zadech, po bézné priprave
opera¢niho pole je zaveden mocovy katetr. Podle
typu operace (suprapubickym fezem podélnym
nebo pficnym, pripadné laparoskopicky) je ote-
vien Retzillv prostor, tupé vypreparovan, uvolnén
mocovy méchyr a endopelvicka fascie.

Asi nejproblematictéjsim mistem je prepa-
race v oblasti apexu prostaty, kde jsou v tésné

Tabulka 1. Predoperacni rizikové skupiny pacientd s karcinomem prostaty (10)

Rizikova skupina Klinické stadium Gleasonovo skore Celkové PSA
Nizké riziko T1c-T2a do6 <10ng/ml
Stfedniriziko T2b 7 10az20ng/ml
Vysoké riziko T2c 8az10 >20ng/ml




blizkosti dorzélni vendzni svazek, uretra, sfinkter
a nervove-cévni svazky. Po otevieni endopel-
vické fascie nasleduje preruseni puboprostatic-
kych ligament, podvazéni a preruseni dorzélni-
ho vendzniho svazku, prerusenti uretry a (je-li
indikovand) preparace nervové-cévniho svazku
ajeho chrénéent.

Nasleduje postupnd mobilizace prostaty,
osetfeni cév pomoci klipl (koagulaci by mohlo
dojit k termickému poskozeni nervovych vidken
zajistujicich erekci). Prostata je oddélena od rekta
v oblasti Denonvilliersovy fasie. Nasleduje pre-
parace semennych vackd a oddélenf prostaty
od hrdla mocového méchyre. Po odstranént
prostaty se vstfebatelnymi stehy rekonstruuje
hrdlo mocového méchyre. Nakonec se nakladaji
jednotlivé nebo pokracujici stehy na uretru a hr-
dlo. Po utazeni a kontrole tésnosti je do Retziova
prostoru vioZzen drén. Mocovy katetr je pone-
chén podle pouZité metody nékolik pooperac-
nich dnd (vétsinou tyden).

Nervy Setrici techniky

Erektilni funkce, resp. dysfunkce je kromé
kontinence jednim z hlavnich kritérii vysledk
radikalnf prostatektomie. Pfestoze je onkologicka
bezpecnost na prvnim miste, posun k nizsim
stadiim, znalost anatomie a moderni techni-
ky umoznuji provedeni nervy Setfici operace.
Erektilni funkce po radikélni prostatektomii je
zavisla na chrdnéni autonomnich kavernoz-
nich nerv(, které probihaji v nervové-cévnich
svazcich tésné posterolaterdiné od prostatické
kapsuly (13). Pokud je tumor lokalizovan, v pro-
staté nejsou onkologické vysledky nervy Setfici
technikou ovlivnény (14, 15). Kromé prediktivnich
nomogrami miZe byt rozhodnutf o nervy Setfi-
cim postupu ovlivnéno i peropera¢nim nalezem,
pfi vizudlni kontrole a palpaci Zlazy s ohledem
na probihajici nervove cévni svazky. Doporucent
Evropské urologické spolecnosti indikuji nervy
Setfici operace pro pacienty T1c, Gleasonovo
skore <7 a PSA <10ng/ml.

V pfipadé pochybnostf je mozné provést
peroperacni histologické vysetreni. Také dyna-
mické MRI s pouzitim endorektéIni civky se zda
byt pouzitelné k hodnoceni nédorové infiltrace
svazkU (16, 17). Nékteré prace usuzuji, ze nervy
Setfici operaci |ze provést i pfi extraprostatickém
sfteni v pfipadé, Ze nejsou nervové-cévni svaz-
ky infiltrovény. PosterolaterdIni okraj prostaty
je co do ¢Cetnosti pozitivnich okraji nejméné
postizenou ¢asti prostaty. Prdmeérné byvé pozi-
tivni pouze v 10-17 % pfipadd pozitivnich okrajl
(18-20). Existuji prace, jejichZ autofi, v pfipadé,
7e z onkologického hlediska nelze nervove-

Tabulka 2. Onkologické vysledky radikalni prostatektomie pro karcinom ohraniceny na prostatu

(pfevzato z 27)

Autor Pocéet Primérné 5leté preziti bez 10leté preziti bez
pacientit  sledovani (mésice) progrese PSA (%) progrese PSA (%)
s ” o "
oS g 28 & o
?(;J(l)lze(éj; 1000 >3 - B
Tgagaag; etal, 601 34 69 47
s o 70 2

cévni svazky chranit, nahrazovali postizenou
¢ast nervu prenesenim genitofemoralniho nebo
surdiniho nervu (21-23).

Panevni lymfadenektomie

Role rozéifené panevnilymfadenektomie pfi
radikaIni prostatektomii zlstava kontroverzni.
Lymfadenektomie je standardnim zpUsobem
zZjisténi postizeni uzlin, coz je informace dulezita
pro prognézu. Vzhledem k nejasnému terapeu-
tickému benefitu je potfeba zvazit pfinos lymfa-
denektomie proti moznym komplikacim. U paci-
entl ve skupiné s nizkym a stfednim rizikem nentf
lymfadenektomie doporuc¢ovana, pokud odhad
rizika postizeni uzlin nepfeséhne 7%. U pacientd
ve vysokém riziku a pacientd s pokrocilym one-
mocnénim by méla byt vzdy provedena rozsite-
na lymfadenektomie (24). Podle nékterych pracf
u pacientd s limitovanym postizenim uzlin mize
byt lymfadenektomie i kurativni (25). Je popsana
pozitivni korelace mezi poc¢tem odstranénych
uzlin a casem do progrese (26).

Pooperacni péce

Radikdlni prostatektomie je vykon, ktery
je pacienty dobfe sndsen. Pooperacni bolesti
jsou zvladnutelné béznymi postupy, propusténf
z nemocnice je pak zavislé na fadé parametrd
a zvyklosti. Katetr Ize vytdhnout 5-7 dni po ope-
raci. Casné pooperacni komplikace jsou vzacné,
patfi k nim krvaceni, mocova pistél, infekce rany.
K dlouhodobym nésledkd pak kromé erektilnf
dysfunkce a inkontinence patii napriklad strik-
tura uretrovezikalni anastomozy.

Onkologické vysledky

Pro pacienty v nizkém a stfednim riziku je
onkologické progndza po radikélni prostektomii
excelentni, a proto je tento postup doporuco-
van. Pro karcinom ohranic¢eny na prostatu je
stfednf ¢as do progrese mezi 6-10 lety, shrnuto
v tabulce 2 (27).

| pfes v€asnou diagnostiku, je asi 20-30%
pacientl ve vysokém riziku nebo jsou diagnos-
tikovani s lokdlné pokrocilym karcinomem pro-
staty.V soucasné dobé neexistuje shoda v opti-
malnim |écebném postupu pro tyto pacienty.
Provedenf radikdInf prostatektomie u pacientl
s lokdlné pokrocilym karcinomem prostaty je
zatizeno vysokym podilem pozitivnich okrajl
a metastdz v lymfatickych uzlindch (28, 29). Pro
tyto pacienty je vhodnéjsi multimodalni pfistup
(38-40). Pfesto srovnani s radikalnf prostatekto-
mif v klinické studii nebylo provedeno. Pokud
je karcinom ohrani¢en na prostatu nebo je od-
stranén v celku bez pozitivnich okrajd, majii tito
pacienti vyhlidku dobrého preziti bez klinické
progrese nebo biochemického selhanf (30, 31).
Proveden( radikdlni prostatektomie pro lokalne
pokrocilé onemocnéni vyzaduje oviem znacné
operac¢ni zkusenosti.

Funkéni vysledky

Mortalita se u radikalni prostatektomie
pohybuje mezi 0-2,1%, riziko mocové pistéle
je 0,3-15,4%, pretrvavajici inkontinence po ro-
ce od operace se vyskytuje u 7,7 % pacient.
Incidenci nejcastéjsich komplikaci shrnuje
tabulka 3.

Tabulka 3. \/ysledky pooperacnich komplikaci
u radikaIni prostatektomie (pfevzato z 27)

Komplikace Incidence (%)
Perioperacni umrti 0-2,1
Vyznamné krvaceni 1-11,5
Poranéni rekta 0-54
Hluboka Zilni trombdza 0-83
Plicni embolie 0,8-77
Mocova pistél 0,3-154
Tézka stresova inkontinence 0-154
Impotence 29-100
Striktura uretrovezikaln{ 05-146

anastomozy
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Zavér

S rostoucim poc¢tem diagnostikovanych
karcinomd prostaty roste i pocet nutnych ope-
raci. RadikaIni prostatektomie u lokalizovaného
karcinomu prostaty je metodou volby a pokud
je provedena zkusenym operatérem, ma exce-
lentni onkologické i funkéni vysledky. Proto je
vhodné pacienty centralizovat na pracovisté,
kterd provadéji vysoky pocet téchto operaci.
V/ soucasné dobé nelze jasné upfednostnit jeden
operacni pfistup pred jinym.

Role radikdIni prostatektomie a panevni
lymfadenektomie u pokrocilych onemocnénti
se stale hleda. Existuji dikazy, Ze u vhodné vy-
branych pacientt s pokrocilym karcinomem ne-
bo i metastdzami v lymfatickych uzlindch mdze
byt radikélni prostatektomie kurativni.
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