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Incidence karcinomu prostaty se celosvétové zvysuje. | pfes rozvoj postupd, jako jsou aktivni sledovani a zlepsovani metod neoperacnich,
zlistava radikalni prostatektomie dilezitou formou lé¢by karcinomu prostaty, ktera ma u vétSiny muzi kurativni efekt. V poslednich
letech je stéle vice pouzivana také samostatné nebo jako soucast multimodalni Ié¢by u pacienti s vysoce rizikovym karcinomem pro-
staty. V priibéhu let jejiho pouzivani doslo k vyraznému posunu v chapani neuroanatomie prostaty, coz umoznilo zvyseni bezpec¢nosti,
snizeni perioperaéni morbidity a zlep$eni funkénich vysledkd. Clanek pojednava predevsim o vysledcich onkologickych. Nicméné ty nelze
od funkénich zcela oddélit, protoze kvalita Zivota po radikalni prostatektomii je velmi diilezitym aspektem, ktery je soucasti racionalni
diskuze s pacienty s diagnostikovanym karcinomem prostaty. | pfes dostupnost techniky oteviené nebo minimalné invazivni radikalni
prostatektomie nesmime zapomenout, Ze nejdulezitéjsi proménnou k dosazeni optimalnich onkologickych a funkénich vysledka je
osoba zkuseného operatéra, ktery pfihlizi k individualnim parametriim onemocnéni a preferencim pacienta.
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The role of radical prostatectomy in the treatment of prostate cancer

Incidence of prostate cancer increases worldwide. Despite progress in techniques such as active surveillance and improvement in non-surgical
methods, the radical prostatectomy remains an important form of prostate cancer management alone or as apart of multimodal therapy in
patients with high risk prostate cancer. During years of its use, there was a significant change in the understanding of prostate neuroanato-
my, which improved its safety, decreased perioperative morbidity and improved functional results. The article refers mainly to oncological
results. Despite we cannot completely devide them from the functional ones, because quality of life following radical prostatectomy is an
important aspect, which is unseparable part of discussion with patients with diagnosed prostate cancer. Regardless the availability of open
and minimally invasive radical prostatectomy we should not forget that an experience surgeon taking into consideration individal cancer
factors and patient’s preferences remains the most important variable in order to achieve optimal results.
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Uvod

Karcinom prostaty (KP) je nej¢astejsi malig-
nitou solidniho orgdnu u muzd a jeho inciden-
ce narlista ve svété i Ceské republice. Radikalni
prostatektomie patfi mezi uznavané zplsoby
|é¢by s kurativnim zdmérem. Prvni zminka o ra-
dikaIni prostatektomii pochdzi od Billrotha jiz
z roku 1867. Vice dokumentovano je ale az jeji
provadéni od pocétku 20. stoletf, kdy 7. dubna
1904 proved| Hugh Hampton Young radikalnf
perinealni prostatektomii (PRP), byt z indikace
odstranéni benignf obstrukce a ne z onkolo-
gickych ddvodu (1). AZ zna¢né pozdéji byla roz-
vinuta technika retropubické prostatektomie,
kdy publikoval Terrence Millin v roce 1945 prvni
pfipady extravezikdlniho pfistupu k adenomu
prostaty. Pozdéji byla tato metoda modifikovéna
k radikaIni retropubické prostatektomii (RRP) (2).
Po fadu let byla ale problémem RRP nedosta-
te¢na znalost anatomie, ktera vedla ke zna¢né
morbidité ve formé krevni ztraty, inkontinence
a erektilnf dysfunkce k pfekondnf uvedenych
problému pfispely prace Reinera o kontro-
le dorzélniho komplexu a Walshe o nervové

cévnich svazcich, které umoznili zahajit novou
éru lécby karcinomu prostaty (3, 4). Pozdéji by-
la publikovéna celd fada praci, které upfesnily
pohled na napfiklad anatomii, funkci a inervaci
zevniho svérace, vyznam pubovezikalnich/pu-
boprostatickych ligament, vyznam zachovanf{
hrdla mocového méchyre, vyznam a variabilitu
akcesornich pudendélnich artérii a daldi. Tyto
informace jsou zcela zdsadnf pro viechny, ktefi
se vénujf radikaIni urologické panevni operativé
u malignit prostaty a mocového méchyre, pro-
toZe dodrzovani principl anatomické operativy
umoznuje zlepsovat funkeni vysledky (5).

Indikace a dostupné techniky
Typickou indikacf k radikalnf chirurgické 1é¢-
bé je lokalizovany nizce a stfedné rizikovy (cT1a-
-cT2b, Gleasonovo skoére GS < 8 a prostaticky
specificky antigen PSA < 20 ng/ml) KP prostaty
u pacientl s dostate¢nou ocekavanou délkou
Zivota (tj. minimalné 10 let) (LE = level of evi-
dence = 1b) (6). V poslednich letech ale narlsta
jeji pouZiti také u vybranych pacientd s vysoce
(nebo velmi vysoce) rizikovym KP (cT2-cT3, GS >
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7, PSA > 20 ng/ml), ale jedna se zejména o kon-
text multimodalnf [é¢by (LE 3) (6).

Radikalni prostatektomii Ize provést ote-
viené nebo minimalné invazivnimi technikami.
Oteviené zpUsoby zahrnuji retropubickou radi-
kalni prostatektomii (RRP) a perinedlni radikalnf
prostatektomii (PRP). | pfes neustalé zvysovani
minimalné invazivnich technik je RRP na fa-
dé pracovist stale pouzivana technika a proti
PRP je vyrazné rozsitenéjsi. Vyhodou PRP jsou
mensi krevni ztraty diky snadnéjsimu pfistup
k dorzalnimu cévnimu komplexu (DCK) a lepsf
prehled pfivezikoureterdlni anastomoze (VUA).
Lepsi kontrola DCK umozriuje mensi krevni
ztrdty (7). Na druhou stranu tento pfistup neu-
moznuje provedeni panevnilymfadenektomie
jako u RRP a je spojen s vyssim rizikem infekcf
chirurgické incize. Lze konstatovat, Ze v soucas-
né dobé je PRP, podobné jako RRP, na Ustupu
ve prospéch minimalné invazivnich technik.
RRP ma mozné provedeni retrogradné, s pri-
marnim oddélenim apexu a postupem k bazi
(8), nebo vyrazné méné asto antegradné, tedy
od baze k apexu (9).

www.onkologiecs.cz | 2014; 8(1) | Onkologie



K minimalné invazivnim technikdm patff
laparoskopicka RP (LRP) a roboticky-asistovana
radikéIni prostatektomie (RARP). LRP byla poprvé
provedena v roce 1991 Schuesslerem et al. (10).
V soucasné dobé jde o techniku provadénou
prevazné v Evropé, pficemz ve Spojenych sta-
tech tvoff méné nez 1 %. RARP byla provedena
poprvé francouzskym tymem pod vedenim
Clauda Abbou v roce 2000 (11). Diky technic-
kym vymozenostem se stal roboticky systém
daVinci velmi populdrni a v sou¢asné dobé jde
o celosveétové nejcastéjsi zplsob provedent
RP. Pfednosti roboticky-asistovaného sytému
spocivajf v eliminaci tfesu, nepfitomnosti Unavy
operatéra, ktery nemusf byt pfimo u pacienta,
specidlnich nastrojich se sedmi stupni volnosti
pohybu, nastavitelném zvétseni, ale zejména
moznosti trojrozmérného vnimani obrazu. LRP
i RARP Ize provést transperitoneainim nebo ex-
traperitonedlnim pfistupem. Extraperitonedlné
Ize postupovat retrogradné nebo antegradné
(12). LRP i RARP maji celou fadu modifikaci, nic-
méné vyhodou transperitonealniho pristupu
je lepsi provedeni rozsifené panevni lymfa-
denektomie (PLA) a dobry pfistup v pfipade
stavd s extraperitonedlnim prostorem oblite-
rovanym napfiklad uloZzenim rozsahlych siték
po lécbeé triselné kyly. Na druhou stranu je pfi
extraperitonedinim pfistupu mensi riziko po-
ranéni strev, nitrobfisni srdsty netvoii prekazku
operace, pooperacné nehrozf riziko urindznf
peritonitidy v pfipadé netésnosti VUA a pfipadné
krvaceni je také omezeno mimo dutinu bfisni.
Extraperitonedlni pfistup je spojen s vyssim vy-
skytem lymfokél v pfipadé rozséhlejsi PLA.

Soucasti RP je ufady pacientl také PLA.
Limitovana PLA nema v [é¢bé karcinomu prostaty
misto pro vysoké riziko podhodnocenf rozsahu
postizeni. Odpovidajici provedeni rozsitené PLA
proto zahrnuje odstranéni uzlin z oblasti zevnich
a vnitfnich ilickych cév, obturatorni jgmy a medi-
alné od obturatorniho nervu. Uvedené provedent
mUZe odstranit az 75% viech metastdz a opti-
malné by mélo zahrnovat prdmérné 20 uzlin (6).

Onkologické vysledky

Bez ohledu na techniku provedent je zéklad-
nim cilem RP onkologickd kontrola a nasledné
pak také funkeni vysledky ve formé zachovéni
kontinence a optimalné také potence (6).

VSechny vyse uvedené techniky jsou
v soucasné dobé povazovany za bezpelné.
Pravdépodobnost periopera¢ni mortality
v souvislosti s RP je uddvana 0-2,1 % a riziko
vyznamného krvaceni az 11,5% (13). V souvis-
losti s minimalné invazivnimi technikami viak
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zejména riziko krvacenivyznamné kleslo. | kdyz
existuje fada srovnavacich studif, Ize konstatovat,
Ze klicovou roli neméd pouzitd technologie, ale
osoba, respektive zkusenosti, operatéra. Ten je
zcela klicovym faktorem pro onkologické i funke-
ni vysledky, resp. jejich optimalni kombinaci.

Srovndvat mdzeme jednotlivé techniky RP
nebo Ize pfipadné srovnévat efektivity radikaini
prostatektomie s lé¢bou neoperacni. Obecné
srovnani s neoperacnilécbou v riznych formach
radioterapie (RT) je obtizné, protoze neexistuje
prospektivni randomizovana studie. K dispozici
je nicnéné naptiklad srovnani Abdollaha et al.
srovnavajici 22 144 muzd, ktefi podstoupili RP
s 41912 muzi, ktefi absolvovali RT v letech 1992
az 2005, dle kterého je 10letd nadorove specific-
k& mortalita 1,4 % pro RP a 3,9% u RT (p < 0,001)
u pacientl se stfedné rizikovym karcinomem
(14). Problémem, na ktery tato prace podobné
jako jiné narédZi, je, ze pouziva relativné stard data
radioterapeutickych soubor(, ve kterych byli
pacienti lé¢eni davkami povazovanymiv dnesni
dobé za nedostatecné.

Na druhou stranu, neddvna préace porov-
navajici 10leté vysledky RRP a RT + hormonalini
lé¢by u pacientl s vysoce rizikovym KP uvadf
srovnatelné 10leté nadorove specifické prezitf
(CSS) (92 vs. 92%, p = NS) (15).

K dispozici jsou ale data srovnavajici RP
se sledovanim (,watchful waiting”). K nejcastéji
uvadénym patii prospektivni randomizovana
prace Bill-Axelsonové a kol,, ktefi s medidnem
sledovani 12,8 roku prokazali snizeni nddorové
specifické mortality (CSM) 0 38% ve prospéch
RP proti sledovéni (16). Nejvétsi pfinos byl u mu-
70 mladsich 65 let, pficemz v této skupiné bylo
k prevenci jednoho Umrti nutno Iéc¢it 7 muzd.

Lze se tedy zaméfit na srovnani jednotli-
vych technik RP, protoZe v urologické komunité Ize
mezi skupinami favorizujicimi urcitou metod po-
zorovat rlizné stupné rivality. Kritéria pro srovnani
mohou byt rliznd. Lze hodnotit vyskyt pozitivnich
chirurgickych okraj (PSM), dobu do biochemické
recidivy (BCR) nebo CSM. Problémem srovna-
ni jednotlivych technik je zejména to, Ze nejsou
k dispozici randomizované studie a pii hodnoceni
musime vychdzet zejména z metaanalyz. K recent-
nim patfi prace Sooriakumarana et al. srovnava-
jicf radikalni prostatektomie (9778 RRP, 4918 LRP
a 7697 RARP) celkem 22393 pacient(i ze 14 center
ve vztahu k PSM (17). Bylo prokazano, Ze celkove
byl vyskyt PSM 22,8% u RRP, 16,3% u LRP a 13,8%
u RARP. Pfi korekci s pfihlédnutim k predoperac-
nimu PSA, poopera¢nimu GS a pT kategorii byl
vyznamny rozdil mezi RRP a minimalné invaziv-
nimi RP (p < 0,001), ale nebyl zaznamenan rozdil

mezi LRP a RARP (p = 0,88). Identicky vychazelo
srovnani pfi korekci s pfihlédnutim k roku prove-
deni operace. Druhou dUlezitou informaci z této
analyzy bylo, Ze ,high-volume” centra maji lepsi
vysledky nez ,low-volume” centra. I kdyZ nenf
specificky definovano, kde je limit high-volume
centra, dle uvedené prace vychdzely statisticky
lepsivysledky u PSM pro centra s > 1000 vykony.
Problémem prace je ale to, Ze oteviené RP byly
povétsinou z doby pred nastupem LRP a RARP.
Podstatnym faktem je to, Ze vyvoj kvality onko-
logické operativy souvisi s poc¢tem operaci ze-
jména vsak pro jednoho operatéra. Nejen z této
prace je patrné, ze onkologické (nicéné funkéni
podobné) vysledky se za¢inajf stabilizovat nékde
kolem 250 vykon( na operatéra, nicméné i potom
se mohou déle zlepsovat (PSM 36 % u prvnich 50
vykond, 17,6 % u vykond 51-250 a 7,5 % u vykon(
251-450). Podobné Ize porovnat vyskyt PSM u pe-
rinedIni a retropubické RP, které ukazuji na srovna-
telné vysledky (7).

Rozdill v technikdch je vak patrny podle
mista pozitivity PSM — u nador( pT2 je u RRP
nejcastéjs pozitivni apex, u LRP posterolaterdiné
a naopak u PRP v oblasti baze (18). Problémem
hodnocenim vyznamu PSM spociva ve fakto-
rech, jako jsou nejednotnost patologt pfi jejich
hodnoceni, posuzovani jejich velikosti a rozdily
mezi pT2 a pT3 skupinami. Je prokdzano, Ze po-
zitivita PSM je spojena s vys$sf vyskytem BCR.
Na druhou stranu napfiklad Bolla et al. u paci-
entl s medidnem sledovani 10,6 rokd prokazal,
Ze adjuvantni RT nemd nasledné vliv na CSM (19).
Podobné také Stephenson et al. ukdzali, ze i kdyz
je hrubd 15letd CSM 109% u muzd s PSM a 6% bez
PSM, neni po Upravé k proménnym a ve vztahu
ke kompetitivnim rizikm v CSM rozdil (p = 0,9,
hazard ratio 1,04) (20). Jako rozhodujici se pro
15letou CSM v souboru 11521 (vysledky vali-
dovény na dalsich 12389 pacientech) ukazuje
predevsim pfitomnost nddoru s GS > 8 a invaze
semennych vacka (21). Nejasnost vyznamu pozi-
tivnich chirurgickych okrajd pochazi také zdoby,
kde byla pouZivdna neoadjuvantni hormonalni
|é¢ba. Jeji uziti sice vedlo pfi radikaIni prostatek-
tomii ke snizeni vyskytu PSM, ale nijak se to dale
neprojevilo ve zlepseni CSM (6).

Na rozdil od dfivéjSich dob je RP Castéji uziva-
na v lécbé muzd s vysoce rizikovym KP, protoze
ve vybranych pffpadech miZe vést k dlouhodobé
kontrole onemocnéni. Zda se, Ze nejvice z tohoto
pfistupu profituji mladi muzi (< 60 let) s minimem
zévaznych komorbidit (22).V souvislosti s vysoce
rizikovym KP se také zménil piistup k pacientlim
s uzlinovym postizenim. Existujf ur¢itd omezena
data, Ze ¢ast pacientl N1 mUze profitovat z radi-



Obrdzek 1. Snimek z prabéhu laparoskopické radikalni prostatektomie demonstrujici lGzko po odstranéni

prostaty. Zndzornény jsou oba zachované nervové cévni svazky (bile Sipky) a zachovand pravostranna

akcesorni pudendainf artérie (Cernd Sipka). Zdroj: archiv autora

Obrdzek 2. Snimek stejného pacienta po vytvoreni vezikouretrdlni anastomdzy. Tento pacient byl
kontinentni od prvniho okamzZiku po odstranéni cévky a 3 mésice po operaci udava obnoveni 80 %

kalnfho pfistupu a provedeni lymfadenektomie.
I' kdyZ je doporucovano, Ze pro optimalni PLA je
potfeba odebrat prdmémé 20 uzliny, vétsina pracf

predoperacni erektilni funkce (bez uzivani medikace). Zdroj: archiv autora

udava vyznamné mensi pocty nejcastéji v rozme-
zf 10-15 (23). Problém s hodnocenim uzlinovych
poctd a zachycenych metastaz, ale nevychdzfjen

zkvality (= rozsahu) provedeni lymfadenektomie.
Velkou roli hraje zpUsob odeslani (vcelku vs. sepa-
rované) a nasledného patologického zpracovani.
Recentné byla publikovéna aktualizace pvodni
prace Baderové, kterd nyni s medidnem sledovéni
15,6 let ukazuje, e 10leté CSS je az 75 %. Hlavnim
limitem je ale relativné maly pocet osob (pouze
88 plvodniho souboru) (24). Podobné vysledky
byly publikovany také na souboru 1107 pacientd
s pN1 postizenim, ktefi v rdamci multimodalniho
pristupu (Iécba veetné adjuvantni RT nebo RT +
hormonalni 1écby HT) méli 10leté CSS 82-87%
(25). V tuto chvili se jevi, ze benefit lymfadene-
(26). V souvislosti s uvedenymi fakty by také
méla byt opusténa praxe, Zze v pfipadé nalezu
uzlinového postizeni byla nebyla radikaInf pro-
statektomie provedena. Uvedend problematika
byla hodnocena Steuberem et al,, kteff prokazali,
Ze i u pacientd s N+ onemocnénim (v té dobé
limitovand PLA s medidanem odebranych uzlin
7)) je dokonceni radikéIni prostatektomie spojeno
nejen s vyrazné lepsim preZitim bez klinické pro-
grese, ale také az 10letym CSS 81% (dokoncena
RP) vs. 46 % (RP opusténa) (p = 0,001) 27).
Onkologicky benefit radikalni prostatek-
tomie Ize také hodnotit prostfednictvim CSS
nebo celkového preziti (CP). Vzhledem k tomu,
Ze jednim z hledisek pfi indikaci RP je pfedpo-
klddand doba doziti alespor 10 let, je vhodné
hodnoatit vysledky nejméné v tomto horizontu.
Pro pacienty s pT2 onemocnénim je 10leté CSS
94-98% (nicméné pfi preZiti bez PSA recidivy
60-75%), 15leté CSS je 85-91 % (6, 28). Uvedené
vysledky se tykaji predevsim RRP z doby do rou
2005, nicéné podobné je uvadéno prezivani
u pT2 pacientl po LRP s 10letym prezitim bez
klinické progrese 97 % (pfi 80 % pfeZiti bez PSA
relapsu) (29). Vzhledem k pozdéjsSimu nastupu
RARP jsou zatim omezend data o takto dlouhé
dobé sledovani. Nicméné tdaje publikované
Sukumarem et al. uvadeji 8leté CSS az 99% (30).

Funk¢ni vysledky

Dopady, resp. miru vlivu, RP na fyziologic-
ké funkce budou zminény jen krétce, protoze
funk¢ni hodnocenf je uvédéno podle rdznych
definic, v rdznych ¢asovych bodech a také rizné
podle vysledkl zaznamendvanych Iékafi nebo
pacienty. Podobné jako v pfipadé onkologic-
kych vysledkd je jasné prokdzan predevsim vliv
opera¢niho objemu. Osoba operatéra a jeho
zkusenosti jsou klicem k drobnym modifikacim
opera¢niho postupu, které maji v konec¢ném
vysledku na kontinenci a/nebo erektilnf funkce
(8).V pffpadé kontinence (hodnocend nejcastéji
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za 1 rok po vykonu) jsou ¢asto udavany lepsi
vysledky po RARP (kontinence 92 %) ve srov-
nani s LRP (859%) a RRP (80%) (31, 32). Opacné
ale existuje rada praci, které uvadf srovnatelné
vysledky RARP proti jinym technikdm (33). Je
otdzkou zda nové dostupné 3D laparoskopické
systémy povedou k v dlouhodobém horizontu
ke zlepsenivysledkd funkenich (a/nebo onkolo-
gickych). Prvni data tomu také nasvédcujf (34).

Faktory ovliviujici kontinenci Ize rozdélit
na ty na strané pacienta a na strané operatéra.
Pacientské faktory zahrnuiji zejména vek, komorbi-
dity, velikost prostaty a obezitu (BMI > 30). Faktory
na strané operatéra jsou reprezentovany prede-
v8im zkusenosti (obvykle vice nez 250 vykonQ).
Ta zodpovidé za technické modifikace, jako jsou
Setfeni nervoveé-cévnich (NC) svazkd, zachovanf
akcesornf pudendalnich artérii, provadénf hrdlo
Setficich vykon(, kvalitu disekce oblasti apexu
(pouzivani koagulace, ligatura celého DCK vs. jeho
selektivni osetfent), provedenizadni rekonstrukce
rhabdosfinkteru ¢i predni rekonstrukce s fixaci
DCK k symfyze nebo Setieni puboprostatickych
ligament (5, 12, 31-34) (obrézek 1 a 2).

Pfi hodnoceni obnovy potence po RP je situ-
ace podobnd, protoZe nejvétsi roli ma operatér
a technika s nebo bez Setfeni NC svazkd. | kdyz
je mira Setfeni NC svazkd zavisla také na cT kate-
gorii a Gleasonoveé skore v biopsii, pfipadné PSA,
maji muzi s oboustrannym NC Setficim vykonem
vysledky nejlepsi bez ohledu na pouzitou tech-
nologii. Presto se zd3, Ze lepsi vizualizace pfi
RARP v kombinaci s dostate¢nym tréninkem
mUze predstavovat vyhodu.

Zavér

Lep3i znalosti biologického chovani karcino-
mu prostaty a také pochopeni neuro- a funkeni
anatomie prostaty jsou klicem k dosazeni optimal-
nich vysledkd pfi provadéni radikaIni prostatekto-
mie. V soucasné dobé nezadrzitelny vyvoj sme-
fuje k rozsifovani center pouzivajici minimalné
invazivni techniky radikaIni prostatektomie, u kte-
rych je prokazana vétsi Setrnost ve smyslu men-
Sich krevnich ztrat a rychlejsi rekonvalescence.
Nesmime vsak zapomenout, Zze hlavnim faktorem
je a bude vzdy clovék, ktery konkrétni typ tech-
nologie pouziva. Za pfedpoklady zkvalitnénf bu-
douci péce povazuji napfiklad lepsi pochopenf
vyznamu pozitivnich chirurgickych okrajd, které
v soucasné dobé slouzi jako jeden z indikator(
onkologické kvality radikdlni prostatektomie.
Postupné se také ukaze, zda radikéIni prostatek-
tomie obhdji své misto v kontextu rozvijejicich
se metod fokalni 1écby karcinomu prostaty nebo
Zlepsujicich se metod radia¢ni onkologie.

Onkologie | 2014; 8(1) | www.onkologiecs.cz

1. Young HH. VIIIl. Conservative Perineal Prostatectomy: The
Results of Two Years' Experience and Report of Seventy-Five
Cases. Ann Surg, 1905; 41(4): 549-557.

2. Millin T. Retropubic prostatectomy; a new extravesical tech-
nique; report of 20 cases. Lancet, 1945; 2(6380): 693-696.

3. Reiner WG, Walsh PC. An anatomical approach to the sur-
gical management of the dorsal vein and Santorini's plexus
during radical retropubic surgery. J Urol, 1979; 121(2): 198-200.
4. Walsh PC, Donker PJ. Impotence following radical prosta-
tectomy: insight into etiology and prevention. J Urol, 1982;
128(3): 492-497.

5.Walz J,Burnett AL, Costello AJ, et al. A critical analysis of the
current knowledge of surgical anatomy related to optimiza-
tion of cancer control and preservation of continence and
erection in candidates for radical prostatectomy. Eur Urol,
2010; 57(2): 179-192.

6. Heidenreich A, Bastian PJ, Bellmunt J, et al. Guidelines
on Prostate Cancer. European Association of Urology Offi-
ce, 2013;2013: 154 5.

7. Boris RS, Kaul SA, Sarle RC, et al. Radical prostatectomy:
a single surgeon comparison of retropubic, perineal, and ro-
botic approaches. Can J Urol, 2007; 14(3): 3566-3570.
8.FicarraV,Novara G, Artibani W, et al. Retropubic, laparosco-
pic, and robot-assisted radical prostatectomy: a systematic
review and cumulative analysis of comparative studies. Eur
Urol, 2009; 55(5): 1037-1063.

9. Carini M, Masieri L, Minervini A, et al. Oncological and func-
tional results of antegrade radical retropubic prostatectomy
for the treatment of clinically localised prostate cancer. Eur
Urol, 2008; 53(3): 554-561.

10. Schuessler WW, Schulam PG, Clayman RV, et al. Lapa-
roscopic radical prostatectomy: initial short-term experien-
ce. Urology, 1997; 50(6): 854-857.

11. Abbou CC, Hoznek A, Salomon L, et al. Remote laparosco-
pic radical prostatectomy carried out with a robot. Report of
a case. Prog Urol, 2000; 10(4): 520-523.

12. Rassweiler J, Wagner AA, Moazin M, et al. Anatomic ner-
ve-sparing laparoscopic radical prostatectomy: comparis-
on of retrograde and antegrade techniques. Urology, 2006;
68(3): 587-591; discussion 591-592.

13. Grepl M. RadikaIni prostatektomie. Onkologie, 2010; 4(2):
72-74.

14. Abdollah F, Schmitges J, Sun M, et al. Comparison of mor-
tality outcomes after radical prostatectomy versus radio-
therapy in patients with localized prostate cancer: a popu-
lation-based analysis. Int J Urol, 2012; 19(9): 836-844; author
reply 844-845.

15. Boorjian SA, Karnes RJ, Viterbo R, et al. Long-term survi-
val after radical prostatectomy versus external-beam radio-
therapy for patients with high-risk prostate cancer. Cancer,
2011; 117(13): 2883-2891.

16. Bill-axelson A, Holmberg L, Ruutu M, et al. Radical pro-
statectomy versus watchful waiting in early prostate cancer.
N Engl J Med, 2011; 364(18): 1708-1717.

17. Sooriakumaran P, Srivastava A, Shariat SF, et al. A Multina-
tional, Multi-institutional Study Comparing Positive Surgical
Margin Rates Among 22393 Open, Laparoscopic, and Robot-
-assisted Radical Prostatectomy Patients. Eur Urol, 2013, publ.
elektronicky, doi: 10.1016/j.eururo.2013.11.018.

18. Salomon L, Levrel O, De La Taille A, et al. Localization
of positive surgical margins after retropubic, perineal and
laparoscopic radical prostatectomy. Prog Urol, 2002; 12(4):
628-634.

19. Bolla M, Van Poppel H, Tombal B, et al. Postoperative ra-
diotherapy after radical prostatectomy for high-risk prosta-
te cancer: long-term results of a randomised controlled tri-
al (EORTC trial 22911). Lancet, 2012; 380(9858): 2018-2027.
20. Stephenson AJ, Eggener SE, Hernandez AV, et al. Do Mar-
gins Matter? The Influence of Positive Surgical Margins on Pro-
state Cancer-Specific Mortality. Eur Urol, 2013, publ. elektro-
nicky, doi: 10.1016/j.eururo.2013.08.036.

21. Eggener SE, Scardino PT, Walsh PC, et al. Predicting 15-
year prostate cancer specific mortality after radical prosta-
tectomy. J Urol, 2011; 185(3): 869-875.

22. Briganti A, Spahn M, Joniau S, et al. Impact of age and co-
morbidities on long-term survival of patients with high-risk pro-
state cancer treated with radical prostatectomy: a multi-institu-
tional competing-risks analysis. Eur Urol, 2013; 63(4): 693-701.
23. SuardiN, Larcher A, Haese A, et al. Indication for and Ex-
tension of Pelvic Lymph Node Dissection During Robot-as-
sisted Radical Prostatectomy: An Analysis of Five European
Institutions. Eur Urol, 2014, publ. elektronicky, doi: 10.1016/].
eururo.2013.12.059.

24, Seiler R, Studer UE, Tschan K, et al. Removal of limited
nodal disease in patients undergoing radical prostatecto-
my: Long-term results confirm a chance for cure. J Urol, 2013,
publ. elektronicky, doi: 10.1016/j.,juro.2013.11.029.

25. Abdollah F, Karnes RJ, Suardi N, et al. Predicting Survival
of Patients with Node-positive Prostate Cancer Following
Multimodal Treatment. Eur Urol, 2013; publ. elektronicky, doi:
10.1016/j.eururo.2013.09.025.

26. Briganti A, Karnes JR, Da Pozzo LF, et al. Two positive no-
des represent a significant cut-off value for cancer specific
survival in patients with node positive prostate cancer. A new
proposal based on a two-institution experience on 703 con-
secutive N+ patients treated with radical prostatectomy, ex-
tended pelvic lymph node dissection and adjuvant therapy.
Eur Urol, 2009; 55(2): 261-270.

27. Steuber T, Budaus L, Walz J, et al. Radical prostatectomy
improves progression-free and cancer-specific survival in
men with lymph node positive prostate cancer in the pro-
state-specific antigen era: a confirmatory study. BJU Int, 2017;
107(11): 1755-1761.

28. Waehre H, Vlatkovic L, Cvancarova M, et al. Fifteen-year
mortality after radical prostatectomy: Which factors are avai-
lable for patient counselling? Scand J Urol, 2013, publ. elek-
tronicky, doi: 10.3109/21681805.2013.817483.

29. Hruza M, Bermejo JL, Flinspach B, et al. Long-term onco-
logical outcomes after laparoscopic radical prostatectomy.
BJU Int, 2013; 111(2): 271-280.

30. Sukumar S, Rogers CG, Trinh QD, et al. Oncological Out-
comes after Robot-Assisted Radical Prostatectomy: Long
Term Follow-up in 4,803 patients. BJU Int, 2013, publ. elek-
tronicky, doi: 10.1111/bju.12404.

31. Coelho RF, Rocco B, Patel MB, et al. Retropubic, laparosco-
pic, and robot-assisted radical prostatectomy: a critical review
of outcomes reported by high-volume centers. J Endourol,
2010; 24(12): 2003-2015.

32. Ficarra V, Novara G, Rosen RC, et al. Systematic review
and meta-analysis of studies reporting urinary continen-
ce recovery after robot-assisted radical prostatectomy. Eur
Urol, 2012; 62(3): 405-417.

33. Parsons JK, Bennett JL. Outcomes of retropubic, lapa-
roscopic, and robotic-assisted prostatectomy. Urology, 2008;
72(2): 412-416.

34. Aykan S, Singhal P, Nguyen D, et al. Perioperative, patho-
logical and early continence outcomes comparing three-
-dimensional and two-dimensional display systems for la-
paroscopic radical prostatectomy- a retrospective, single-
-surgeon study. J Endourol, 2014, publ. elektronicky, doi:
10.1089/end.2013.0630.

Cldnek pfijat redakci: 22. 1. 2014
Cldnek pfijat k publikaci: 5. 2. 2014

MUDry. Petr Macek, Ph.D., FEBU
Urologickd klinika VFN a 1. LF UK v Praze
Ke Karlovu 6, 128 00 Praha 2
petr.macek@vfn.cz




