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Úvod
Karcinom prostaty (KP) je nejčastější malig-

nitou solidního orgánu u mužů a jeho inciden-

ce narůstá ve světě i České republice. Radikální 

prostatektomie patří mezi uznávané způsoby 

léčby s kurativním záměrem. První zmínka o ra-

dikální prostatektomii pochází od Billrotha již 

z roku 1867. Více dokumentováno je ale až její 

provádění od počátku 20. století, kdy 7. dubna 

1904 provedl Hugh Hampton Young radikální 

perineální prostatektomii (PRP), byť z indikace 

odstranění benigní obstrukce a ne z onkolo-

gických důvodů (1). Až značně později byla roz-

vinuta technika retropubické prostatektomie, 

kdy publikoval Terrence Millin v roce 1945 první 

případy extravezikálního přístupu k adenomu 

prostaty. Později byla tato metoda modifikována 

k radikální retropubické prostatektomii (RRP) (2). 

Po řadu let byla ale problémem RRP nedosta-

tečná znalost anatomie, která vedla ke značné 

morbiditě ve formě krevní ztráty, inkontinence 

a erektilní dysfunkce k překonání uvedených 

problémů přispěly práce Reinera o kontro-

le dorzálního komplexu a Walshe o nervově 

cévních svazcích, které umožnili zahájit novou 

éru léčby karcinomu prostaty (3, 4). Později by-

la publikována celá řada prací, které upřesnily 

pohled na například anatomii, funkci a inervaci 

zevního svěrače, význam pubovezikálních/pu-

boprostatických ligament, význam zachování 

hrdla močového měchýře, význam a variabilitu 

akcesorních pudendálních artérií a další. Tyto 

informace jsou zcela zásadní pro všechny, kteří 

se věnují radikální urologické pánevní operativě 

u malignit prostaty a močového měchýře, pro-

tože dodržování principů anatomické operativy 

umožňuje zlepšovat funkční výsledky (5).

Indikace a dostupné techniky
Typickou indikací k radikální chirurgické léč-

bě je lokalizovaný nízce a středně rizikový (cT1a-

-cT2b, Gleasonovo skóre GS < 8 a prostatický 

specifický antigen PSA < 20 ng/ml) KP prostaty 

u pacientů s dostatečnou očekávanou délkou 

života (tj. minimálně 10 let) (LE = level of evi-

dence = 1b) (6). V posledních letech ale narůstá 

její použití také u vybraných pacientů s vysoce 

(nebo velmi vysoce) rizikovým KP (cT2-cT3, GS > 

7, PSA > 20 ng/ml), ale jedná se zejména o kon-

text multimodální léčby (LE 3) (6).

Radikální prostatektomii lze provést ote-

vřeně nebo minimálně invazivními technikami. 

Otevřené způsoby zahrnují retropubickou radi-

kální prostatektomii (RRP) a perineální radikální 

prostatektomii (PRP). I přes neustálé zvyšování 

minimálně invazivních technik je RRP na řa-

dě pracovišť stále používaná technika a proti 

PRP je výrazně rozšířenější. Výhodou PRP jsou 

menší krevní ztráty díky snadnějšímu přístup 

k dorzálnímu cévnímu komplexu (DCK) a lepší 

přehled při vezikoureterální anastomóze (VUA). 

Lepší kontrola DCK umožňuje menší krevní 

ztráty (7). Na druhou stranu tento přístup neu-

možňuje provedení pánevní lymfadenektomie 

jako u RRP a je spojen s vyšším rizikem infekcí 

chirurgické incize. Lze konstatovat, že v součas-

né době je PRP, podobně jako RRP, na ústupu 

ve prospěch minimálně invazivních technik. 

RRP má možné provedení retrográdně, s pri-

márním oddělením apexu a postupem k bázi 

(8), nebo výrazně méně často antegrádně, tedy 

od báze k apexu (9).
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K minimálně invazivním technikám patří 

laparoskopická RP (LRP) a roboticky-asistovaná 

radikální prostatektomie (RARP). LRP byla poprvé 

provedena v roce 1991 Schuesslerem et al. (10). 

V současné době jde o techniku prováděnou 

převážně v Evropě, přičemž ve Spojených stá-

tech tvoří méně než 1 %. RARP byla provedena 

poprvé francouzským týmem pod vedením 

Clauda Abbou v roce 2000 (11). Díky technic-

kým vymoženostem se stal robotický systém 

daVinci velmi populární a v současné době jde 

o celosvětově nejčastější způsob provedení 

RP. Přednosti roboticky-asistovaného sytému 

spočívají v eliminaci třesu, nepřítomnosti únavy 

operatéra, který nemusí být přímo u pacienta, 

speciálních nástrojích se sedmi stupni volnosti 

pohybu, nastavitelném zvětšení, ale zejména 

možnosti trojrozměrného vnímání obrazu. LRP 

i RARP lze provést transperitoneálním nebo ex-

traperitoneálním přístupem. Extraperitoneálně 

lze postupovat retrográdně nebo antegrádně 

(12). LRP i RARP mají celou řadu modifikací, nic-

méně výhodou transperitoneálního přístupu 

je lepší provedení rozšířené pánevní lymfa-

denektomie (PLA) a dobrý přístup v případě 

stavů s extraperitoneálním prostorem oblite-

rovaným například uložením rozsáhlých sítěk 

po léčbě tříselné kýly. Na druhou stranu je při 

extraperitoneálním přístupu menší riziko po-

ranění střev, nitrobřišní srůsty netvoří překážku 

operace, pooperačně nehrozí riziko urinózní 

peritonitidy v případě netěsnosti VUA a případné 

krvácení je také omezeno mimo dutinu břišní. 

Extraperitoneální přístup je spojen s vyšším vý-

skytem lymfokél v případě rozsáhlejší PLA.

Součástí RP je u řady pacientů také PLA. 

Limitovaná PLA nemá v léčbě karcinomu prostaty 

místo pro vysoké riziko podhodnocení rozsahu 

postižení. Odpovídající provedení rozšířené PLA 

proto zahrnuje odstranění uzlin z oblasti zevních 

a vnitřních ilických cév, obturatorní jámy a medi-

álně od obturatorního nervu. Uvedené provedení 

může odstranit až 75 % všech metastáz a opti-

málně by mělo zahrnovat průměrně 20 uzlin (6).

Onkologické výsledky
Bez ohledu na techniku provedení je základ-

ním cílem RP onkologická kontrola a následně 

pak také funkční výsledky ve formě zachování 

kontinence a optimálně také potence (6).

Všechny výše uvedené techniky jsou 

v  současné době považovány za bezpečné. 

Pravděpodobnost perioperační mortality 

v souvislosti s RP je udávána 0–2,1 % a riziko 

významného krvácení až 11,5 % (13). V souvis-

losti s minimálně invazivními technikami však 

zejména riziko krvácení významně kleslo. I když 

existuje řada srovnávacích studií, lze konstatovat, 

že klíčovou roli nemá použitá technologie, ale 

osoba, respektive zkušenosti, operatéra. Ten je 

zcela klíčovým faktorem pro onkologické i funkč-

ní výsledky, resp. jejich optimální kombinaci.

Srovnávat můžeme jednotlivé techniky RP 

nebo lze případně srovnávat efektivity radikální 

prostatektomie s léčbou neoperační. Obecné 

srovnání s neoperační léčbou v různých formách 

radioterapie (RT) je obtížné, protože neexistuje 

prospektivní randomizovaná studie. K dispozici 

je nicméně například srovnání Abdollaha et al. 

srovnávající 22 144 mužů, kteří podstoupili RP 

s 41912 muži, kteří absolvovali RT v letech 1992 

až 2005, dle kterého je 10letá nádorově specific-

ká mortalita 1,4 % pro RP a 3,9 % u RT (p < 0,001) 

u pacientů se středně rizikovým karcinomem 

(14). Problémem, na který tato práce podobně 

jako jiné naráží, je, že používá relativně stará data 

radioterapeutických souborů, ve kterých byli 

pacienti léčeni dávkami považovanými v dnešní 

době za nedostatečné.

Na druhou stranu, nedávná práce porov-

návající 10leté výsledky RRP a RT + hormonální 

léčby u pacientů s vysoce rizikovým KP uvádí 

srovnatelné 10leté nádorově specifické přežití 

(CSS) (92 vs. 92 %, p = NS) (15).

K  dispozici jsou ale data srovnávající RP 

se sledováním („watchful waiting“). K nejčastěji 

uváděným patří prospektivní randomizovaná 

práce Bill-Axelsonové a kol., kteří s mediánem 

sledování 12,8 roku prokázali snížení nádorově 

specifické mortality (CSM) o 38 % ve prospěch 

RP proti sledování (16). Největší přínos byl u mu-

žů mladších 65 let, přičemž v této skupině bylo 

k prevenci jednoho úmrtí nutno léčit 7 mužů.

Lze se tedy zaměřit na srovnání jednotli-

vých technik RP, protože v urologické komunitě lze 

mezi skupinami favorizujícími určitou metod po-

zorovat různé stupně rivality. Kritéria pro srovnání 

mohou být různá. Lze hodnotit výskyt pozitivních 

chirurgických okrajů (PSM), dobu do biochemické 

recidivy (BCR) nebo CSM. Problémem srovná-

ní jednotlivých technik je zejména to, že nejsou 

k dispozici randomizované studie a při hodnocení 

musíme vycházet zejména z metaanalýz. K recent-

ním patří práce Sooriakumarana et al. srovnáva-

jící radikální prostatektomie (9 778 RRP, 4 918 LRP 

a 7 697 RARP) celkem 22 393 pacientů ze 14 center 

ve vztahu k PSM (17). Bylo prokázáno, že celkově 

byl výskyt PSM 22,8 % u RRP, 16,3 % u LRP a 13,8 % 

u RARP. Při korekci s přihlédnutím k předoperač-

nímu PSA, pooperačnímu GS a pT kategorii byl 

významný rozdíl mezi RRP a minimálně invaziv-

ními RP (p < 0,001), ale nebyl zaznamenán rozdíl 

mezi LRP a RARP (p = 0,88). Identicky vycházelo 

srovnání při korekci s přihlédnutím k roku prove-

dení operace. Druhou důležitou informací z této 

analýzy bylo, že „high-volume“ centra mají lepší 

výsledky než „low-volume“ centra. I když není 

specificky definováno, kde je limit high-volume 

centra, dle uvedené práce vycházely statisticky 

lepší výsledky u PSM pro centra s > 1 000 výkony. 

Problémem práce je ale to, že otevřené RP byly 

povětšinou z doby před nástupem LRP a RARP. 

Podstatným faktem je to, že vývoj kvality onko-

logické operativy souvisí s počtem operací ze-

jména však pro jednoho operatéra. Nejen z této 

práce je patrné, že onkologické (nicméně funkční 

podobně) výsledky se začínají stabilizovat někde 

kolem 250 výkonů na operatéra, nicméně i potom 

se mohou dále zlepšovat (PSM 36 % u prvních 50 

výkonů, 17,6 % u výkonů 51–250 a 7,5 % u výkonů 

251–450). Podobně lze porovnat výskyt PSM u pe-

rineální a retropubické RP, které ukazují na srovna-

telné výsledky (7).

Rozdílů v technikách je však patrný podle 

místa pozitivity PSM – u nádorů pT2 je u RRP 

nejčastější pozitivní apex, u LRP posterolaterálně 

a naopak u PRP v oblasti báze (18). Problémem 

hodnocením významu PSM spočívá ve fakto-

rech, jako jsou nejednotnost patologů při jejich 

hodnocení, posuzování jejich velikosti a rozdíly 

mezi pT2 a pT3 skupinami. Je prokázáno, že po-

zitivita PSM je spojena s vyšší výskytem BCR. 

Na druhou stranu například Bolla et al. u paci-

entů s mediánem sledování 10,6 roků prokázal, 

že adjuvantní RT nemá následně vliv na CSM (19). 

Podobně také Stephenson et al. ukázali, že i když 

je hrubá 15letá CSM 10% u mužů s PSM a 6 % bez 

PSM, není po úpravě k proměnným a ve vztahu 

ke kompetitivním rizikům v CSM rozdíl (p = 0,9, 

hazard ratio 1,04) (20). Jako rozhodující se pro 

15letou CSM v souboru 11 521 (výsledky vali-

dovány na dalších 12 389 pacientech) ukazuje 

především přítomnost nádoru s GS ≥ 8 a invaze 

semenných váčků (21). Nejasnost významu pozi-

tivních chirurgických okrajů pochází také z doby, 

kde byla používána neoadjuvantní hormonální 

léčba. Její užití sice vedlo při radikální prostatek-

tomii ke snížení výskytu PSM, ale nijak se to dále 

neprojevilo ve zlepšení CSM (6).

Na rozdíl od dřívějších dob je RP častěji užívá-

na v léčbě mužů s vysoce rizikovým KP, protože 

ve vybraných případech může vést k dlouhodobé 

kontrole onemocnění. Zdá se, že nejvíce z tohoto 

přístupu profitují mladí muži (< 60 let) s minimem 

závažných komorbidit (22). V souvislosti s vysoce 

rizikovým KP se také změnil přístup k pacientům 

s uzlinovým postižením. Existují určitá omezená 

data, že část pacientů N1 může profitovat z radi-
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kálního přístupu a provedení lymfadenektomie. 

I když je doporučováno, že pro optimální PLA je 

potřeba odebrat průměrně 20 uzliny, většina prací 

udává významně menší počty nejčastěji v rozme-

zí 10–15 (23). Problém s hodnocením uzlinových 

počtů a zachycených metastáz, ale nevychází jen 

z kvality (= rozsahu) provedení lymfadenektomie. 

Velkou roli hraje způsob odeslání (vcelku vs. sepa-

rovaně) a následného patologického zpracování. 

Recentně byla publikována aktualizace původní 

práce Baderové, která nyní s mediánem sledování 

15,6 let ukazuje, že 10leté CSS je až 75 %. Hlavním 

limitem je ale relativně malý počet osob (pouze 

88 původního souboru) (24). Podobné výsledky 

byly publikovány také na souboru 1107 pacientů 

s pN1 postižením, kteří v rámci multimodálního 

přístupu (léčba včetně adjuvantní RT nebo RT + 

hormonální léčby HT) měli 10leté CSS 82–87 % 

(25). V tuto chvíli se jeví, že benefit lymfadene-

ktomie je nejpříznivější do 2 postižených uzlin 

(26). V  souvislosti s  uvedenými fakty by také 

měla být opuštěna praxe, že v případě nálezu 

uzlinového postižení byla nebyla radikální pro-

statektomie provedena. Uvedená problematika 

byla hodnocena Steuberem et al., kteří prokázali, 

že i u pacientů s N+ onemocněním (v té době 

limitovaná PLA s mediánem odebraných uzlin 

7!) je dokončení radikální prostatektomie spojeno 

nejen s výrazně lepším přežitím bez klinické pro-

grese, ale také až 10letým CSS 81 % (dokončena 

RP) vs. 46 % (RP opuštěna) (p = 0,001) (27).

Onkologický benefit radikální prostatek-

tomie lze také hodnotit prostřednictvím CSS 

nebo celkového přežití (CP). Vzhledem k tomu, 

že jedním z hledisek při indikaci RP je předpo-

kládaná doba dožití alespoň 10 let, je vhodné 

hodnotit výsledky nejméně v tomto horizontu. 

Pro pacienty s pT2 onemocněním je 10leté CSS 

94–98 % (nicméně při přežití bez PSA recidivy 

60–75 %), 15leté CSS je 85–91 % (6, 28). Uvedené 

výsledky se týkají především RRP z doby do rou 

2005, nicméně podobně je uváděno přežívání 

u pT2 pacientů po LRP s 10letým přežitím bez 

klinické progrese 97 % (při 80 % přežití bez PSA 

relapsu) (29). Vzhledem k pozdějšímu nástupu 

RARP jsou zatím omezená data o takto dlouhé 

době sledování. Nicméně údaje publikované 

Sukumarem et al. uvádějí 8leté CSS až 99 % (30).

Funkční výsledky
Dopady, resp. míru vlivu, RP na fyziologic-

ké funkce budou zmíněny jen krátce, protože 

funkční hodnocení je uváděno podle různých 

definic, v různých časových bodech a také různě 

podle výsledků zaznamenávaných lékaři nebo 

pacienty. Podobně jako v případě onkologic-

kých výsledků je jasně prokázán především vliv 

operačního objemu. Osoba operatéra a jeho 

zkušenosti jsou klíčem k drobným modifikacím 

operačního postupu, které mají v konečném 

výsledku na kontinenci a/nebo erektilní funkce 

(8). V případě kontinence (hodnocená nejčastěji 

Obrázek 1. Snímek z průběhu laparoskopické radikální prostatektomie demonstrující lůžko po odstranění 

prostaty. Znázorněny jsou oba zachované nervově cévní svazky (bíle šipky) a zachovaná pravostranná 

akcesorní pudendální artérie (černá šipka). Zdroj: archiv autora

Obrázek 2. Snímek stejného pacienta po vytvoření vezikouretrální anastomózy. Tento pacient byl 

kontinentní od prvního okamžiku po odstranění cévky a 3 měsíce po operaci udává obnovení 80 % 

předoperační erektilní funkce (bez užívání medikace). Zdroj: archiv autora
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za 1 rok po výkonu) jsou často udávány lepší 

výsledky po RARP (kontinence 92 %) ve srov-

nání s LRP (85 %) a RRP (80 %) (31, 32). Opačně 

ale existuje řada prací, které uvádí srovnatelné 

výsledky RARP proti jiným technikám (33). Je 

otázkou zda nově dostupné 3D laparoskopické 

systémy povedou k v dlouhodobém horizontu 

ke zlepšení výsledků funkčních (a/nebo onkolo-

gických). První data tomu také nasvědčují (34).

Faktory ovlivňující kontinenci lze rozdělit 

na ty na straně pacienta a na straně operatéra. 

Pacientské faktory zahrnují zejména věk, komorbi-

dity, velikost prostaty a obezitu (BMI > 30). Faktory 

na straně operatéra jsou reprezentovány přede-

vším zkušeností (obvykle více než 250 výkonů). 

Ta zodpovídá za technické modifikace, jako jsou 

šetření nervově-cévních (NC) svazků, zachování 

akcesorní pudendálních artérií, provádění hrdlo 

šetřících výkonů, kvalitu disekce oblasti apexu 

(používání koagulace, ligatura celého DCK vs. jeho 

selektivní ošetření), provedení zadní rekonstrukce 

rhabdosfinkteru či přední rekonstrukce s fixací 

DCK k symfýze nebo šetření puboprostatických 

ligament (5, 12, 31–34) (obrázek 1 a 2).

Při hodnocení obnovy potence po RP je situ-

ace podobná, protože největší roli má operatér 

a technika s nebo bez šetření NC svazků. I když 

je míra šetření NC svazků závislá také na cT kate-

gorii a Gleasonově skóre v biopsii, případně PSA, 

mají muži s oboustranným NC šetřícím výkonem 

výsledky nejlepší bez ohledu na použitou tech-

nologii. Přesto se zdá, že lepší vizualizace při 

RARP v kombinaci s dostatečným tréninkem 

může představovat výhodu.

Závěr
Lepší znalosti biologického chování karcino-

mu prostaty a také pochopení neuro- a funkční 

anatomie prostaty jsou klíčem k dosažení optimál-

ních výsledků při provádění radikální prostatekto-

mie. V současné době nezadržitelný vývoj smě-

řuje k rozšiřování center používající minimálně 

invazivní techniky radikální prostatektomie, u kte-

rých je prokázána větší šetrnost ve smyslu men-

ších krevních ztrát a rychlejší rekonvalescence. 

Nesmíme však zapomenout, že hlavním faktorem 

je a bude vždy člověk, který konkrétní typ tech-

nologie používá. Za předpoklady zkvalitnění bu-

doucí péče považuji například lepší pochopení 

významu pozitivních chirurgických okrajů, které 

v současné době slouží jako jeden z indikátorů 

onkologické kvality radikální prostatektomie. 

Postupně se také ukáže, zda radikální prostatek-

tomie obhájí své místo v kontextu rozvíjejících 

se metod fokální léčby karcinomu prostaty nebo 

zlepšujících se metod radiační onkologie.
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