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Extraperitonealni laparoskopicka radikalni prostatektomie predstavuje miniinvazivni variantu radikalni prostatektomie. Autofi prezen-
tuji zkusenosti z prvnich 50 operaci a srovnavaji vysledky a komplikace prvnich a poslednich 25 pacientd. Po ziskani zkusenosti dochazi
ke zkraceni operacnich ¢asq, ke snizeni krevnich ztrat a ke snizenému riziku komplikaci. BEhem prvnich 25 operaci byla nutna 4x kon-
verze na operacni vykon a jednou reoperace nasledujici den pro krvaceni. Podle publikovanych srovnévacich studii a nasich zkusenosti
je laparoskopicka extraperitonealni prostatektomie vhodna miniinvazivni metoda v Iéc¢bé lokalizovaného karcinomu prostaty.

Klicova slova: karcinom prostaty, extraperitonedlni laparoskopicka prostatektomie, opera¢ni komplikace.

Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy

Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy is a miniinvasive method of radical prostatectomy. The authors present own experiences
from the first 50 patients and the comparison from the first and the last 25 procedures. After learning curve of 25 surgeries is possible to
short the duration of surgery, reduction of blood loss and drop the risk of complications. Four conversions to open procedures and one
next-day re-operation were necessary during the period of the first 25 surgeries. The extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy

is suitable miniinvasive method of surgical treatment of localized prostate cancer, according to published papers and our experiences.

Key words: prostate cancer, extraperitoneal laparoscopic prostatectomy, surgical complication.

Uvod

Radidlnf prostatektomie (RP) patfi k zakladnim
lécebnym metodam lokalizovaného karcinomu
prostaty (1). Je mozZné ji provadét jako otevienou
nebo laparoskopickou operaci. Laparoskopicky
pristup muze byt peritonedini nebo extrape-
ritonedlni. Prvni publikovana laparoskopicka
prostatektomie byla provedena v roce 1992
Schuesslerem (2). Velkymi propagatory laparo-
skopické RP byli Guillonneau a Vallancien (3). Prvni
extraperitonedln{ laparoskopickd RP (ELRP) byla
provedena Raboyem roku 1997 (4). Rozsifenf a po-
pularizace ELRP je spojena s velkymi evropskymi
urologickymi centry (5-7). Komfort pfi operaci
pfinasi roboticky asistovand radikéIni prostatekto-
mie (RARP) (8,9). Jejf velkou nevyhodou je vysoka
finan¢ni ndrocnost (10). Viechny mininvazivni po-
stupy jsou srovndvany s otevienou retropubickou
prostatektomif (RRP), kterd je stdle povazovéana
za zlaty standard v operacni [é¢bé lokalizované-
ho karcinomu prostaty. Na nasi klinice jsme pre-
vzali techniku ELRP od laparoskopického centra
v Lipsku vedeném profesorem Stolzenburgem
(11,12, 13). Cilem této préce je zhodnoceni zkuse-
nosti a vysledkd ELRP u prvnich 50 pacientd.

Soubor a metoda
Byl hodnocen soubor 50 pacientd, kteff pod-
stoupili ELRP v obdobf od ledna 2008 do kvét-

na 2010. Demografické a onkologické parametry
pacientt sledovaného souboru pfinasitabulka 1.
Klaparoskopické operaci byli indikovani viichni
pacienti s lokdlné ohrani¢enym karcinomem
prostaty (cT1-2). U prvnich dvaceti pacientd
byla jesté podminka, aby neméli v anamnéze
operaci v oblasti podbfisku nebo panve. V roce
2008 bylo provedeno 8, 2009 bylo provedeno
22 a v obdobi od ledna do ¢ervna 2010 dal-
sfch 20 ELRP. Vsichni pacienti absolvovali ELRP
podle publikovaného postupu laparoskopic-
kého centra v Lipsku vedeném profesorem
Stolzenburgem (11, 12, 13). Tuto operaci jsme
zacali provadét po absolvovani dvou odbornych
kurz{ v Lipsku.

Pred vlastni operaci je pacientovi zavedena
permanentni cévka Ch 18.S Uvodem anestezie
byla pacientiim podana jednordzové antibiotic-
k& profylaxe parenterdlniho antibiotika. Operace
zacinaly 3 cm kozniincizi pro kamerovy port pod
pupkem, a to mirné vpravo. Byla incidovana
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klze, podkoZi a fascie, na kterou byly nalozeny
4 fixa¢ni stehy a prstem se pak vytvoril prostor
v prevezikalnim prostoru. Do tohoto prostoru
se vlozil balonovy trokar a nafouknutim balo-
nu byl vytvofen dostatecny prostor k operaci
prostaty. Po vypusténi a vytaZzeni balonu byl
zaveden port 10mm urceny pro kameru. Port
se vzduchotésné utésnil 4 fixacnimi stehy. Po in-
suflaci na tlak 13 torrQ byly zalozeny dalsi porty,
a to 3x port 5mm a jeden preklapavaci port
sife 13 mm (obrdzek 1). Prostatektomie zacinala
ocistenim endopelvické fascie odsunutim tuko-
vé tkdné. Endopelvicka fascie se inciduje vent-
ralné nad prostatou v prostoru mezi kapsulou
prostaty a prostatickou fascil. Tak je mozné tu-
pou preparaci oddélit od laterdInf stény prostaty
prostatickou fascii a tim Setfit nervovéa vldkna
jdouci mimo dorzaInf nervovy svazek. Dalsim
krokem bylo preruseni puboprostatickych va-
70 a na komplex dorzaIni vény je nalozen je-
den nebo dva hemostatické stehy (obrdzek 2).

Tabulka 1. Predoperacni demografické a onkologické parametry sledovaného souboru

Parametr

Vysledky

Median véku

61 let

Zastoupeni pacientl podle klinického stadia

cl1c-26, cl2a-c-24

Medidn PSA

8ng/ml

Medién Gleasonovo skore

6
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Obrdzek 1. Trokary k laparoskopické radikélnf
prostatektomii

Obrdzek 3. Odstfizeni uretry pod apexem
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Obrdzek 4. Nasiti veziko-uretrdIni anastomozy
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Potom se pokracovalo v misté prostato-vezikal-
niho spojeni oddélenim mocového méchyre
od prostaty. Hranice byla vizualné patrna tahem

za cévku, kdy byl viditelny pohyb naplnéného
balonku cévky v méchyfi. K pferusenf detruzoru
byl pouZit harmonicky skalpel nebo koagulacnf
nastroj Ligasure. Sliznice prostatické uretry byla
prestfizena studenymi nlizkami pro lepsi hojent
budouci anastomadzy. Po odstfizeni dorzalni ¢asti
uretry byl UpIné oddélen méchyr od prostaty. Je
nutné postupovat presné ve stfednf cafe a tak
se po oddéleni méchyfe pfimo narazi na oba
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Tabulka 2. Operatni a pooperacni vysledky a komplikace

Sledovany parametr

Vysledek

Doba operace

4 hodiny 40 minut

Krevni ztraty

570ml

Konverze na operacni vykon

4

Reoperace

1

Peroperacni léze stény rekta

Urindzni sekrece

Inkontinence po 6 mésicich

Striktura uretry

Pozitivni chirurgicky okraj

Poopera¢ni adjuvantni radioterapie

Zachrannd radioterapie pro biochemicky relaps

N |00 | O | W | U || N

Tabulka 3. Srovnani vysledkl a komplikaci u prvnich 25 a naslednych 25 pacient

Sledovany parametr

Vysledky u prvnich 25 pacientti  Vysledky u poslednich 25 pacientu

Doba operace

5 hodin 20 minut

3 hodiny 50 minut

Krevni ztraty 730ml 400ml
Konverze na operacni vykon 4 0
Reoperace 1 0
Peroperacni léze rekta 1 1
Urindzni sekrece 4 3
Inkontinence po 6 mésicich 3 2
Striktura uretry 3 0
Pozitivni chirurgicky okraj 5 4

dukty a laterdlné na semenné vacky. Dukty
se prerusily a vacky se vypreparovaly. Prostata
se dale oddéluje dorzalné od rekta. Pfi nervy-set-
fici prostatektomii se postupuje tésné pod kap-
sulou prostaty a takto bylo mozné postupovat
intrafascidlné a tim Setfit nervové svazky. Pokud
neplanujeme nervy Setfici postup, tak ventralni
¢ast Denonvilliersovy fascie incidovujeme a ,en
bloc” oddélujeme s prostatou. LaterdInf pedikly
se oSetff klipy. Nakonec je odstfiZzena prosta-
ta od mocové trubice (obrédzek 3). Prostata je
pak stehem fixovéna k lateraInimu portu. Pred
nasitim veziko-uretraIni anastomozy se vzdy
kontrolovala pfedni sténa rekta, zda nedoslo
k poranénia zda nebylo vétsi krvaceni. Nakonec
se nasiva veziko-uretrdlni anastomdza (obra-
zek 4). Ta byla vytvorena jednotlivymi stehy,
v poctu 6 az 10. K nasiti byly velmi vhodné jehly
majici 5/8 oblouku. Pouziva se vstiebatelny ma-
teridl, my jsme pouzili Vicryl 2/0. Mocovy katétr
byl standardné extrahovan 7 dnd po operaci.
Pfed vytaZenim byla vZdy provedena cystografie
pro eventudini odhaleni netésnosti anastomézy.
Pokud byl prokazan unik kontrastni latky byla
cévka ponechéna dalsich 5-7 dnl a postup byl
opakovan.

Byly hodnoceny onkologické a funkénf vy-
sledky a komplikace ELRP. Funkenivysledky byly

hodnoceny vyskytem inkontinence a striktur
uretry v misté anastomozy. Erektilni dysfunkce
nebyla hodnocena pro nelplna data z poope-
racnfho sledovani. Z onkologickych parametrd
byly hodnoceny: pfitomnost pozitivnich chi-
rurgickych okrajd (PSM), nutnost radioterapie
a biochemicky relaps. Bylo provedeno srovnant
prvnich a poslednich 25 operacf, s cilem doku-
mentovat zlepseni vysledkl po ziskanf zkuse-
nosti s ELRP.

Vysledky

Median primérného véku sledovaného
souboru byl 61 let. Medidn doby sledovani
byl 12 mésicd. Primérna délka operace byla
4 hodiny a 40 minut. Prdmérné krevni ztraty
u celého souboru byly 570 ml. Tabulka 2 uka-
zuje souhrnné operacni vysledky a komplikace
celého souboru. Vysledky srovnavajici parametry
operaci u prvnich a néaslednych 25 pacient(
pfindsi tabulka 3. U ¢tyfech pacientl byla prove-
dena konverze na operacni vykon. Dvakrat bylo
ddavodem krvéceni, které se nedafilo laparosko-
picky oSetfit, jednou ztrata orientace v oblasti
dorzalné od prostaty a jednou zhorsena oxyge-
nace pacienta a pfanf anesteziologa na zrusenf
kapnoretroperitonea. Jednou byla provedena
oteviend operacni revize 26 hodin po ELRP pro
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silné krvéceni z drénu. Viechny tyto konverze
a reoperace byly u prvnich 25 pacientd.

U dvou (4%) pacientl doslo k otevieni stény
rekta, jednalo se vzdy o drobnou lézi mensi nez
5 milimetrd. U obou pacientl byla provedena
laparoskopicka sutura rekta ve dvou vrstvach
a pooperacné byla nasazena 5denni parenteralnf
vyZiva. U obou pacientt doslo ke nekompliko-
vanému zhojeni. U sedmi (14 %) pacient’ doslo
pooperacné k urindzni sekreci z drénu vétsi nez
200ml za den. U Sesti ze sedmi pacientl do tif
pooperacnich dnl urindzni sekrece spontanné
ustoupila, u jednoho pacienta trvala 10 dnd.
Dva pacienti méli diagnostikovan v pooperac-
nim prabéhu hematom vétsi nez 5cm. Jednou
se jednalo o rozséhly hematom v malé panvi
u pacienta s dlouhodobou urinézni sekreci.
U druhého pacienta byl hematom pfedni bfis-
ni stény. Prvnf pacient byl z prvni a druhy byl
z posledni skupiny. Mocovy katétr byl vytazen
7. pooperacni den u 46 (92 %) pacientd. U ctyf
pacientll byla doba pro netésnost anastomaozy
prodlouzena o 7-14 dnd.

UplIné kontinence bylo dosazeno u 37 (74 %)
pacientl kratce po operaci a u 45 (90%) do 6
meésicl od operace. U péti pacientd pretrva-
va mirny stupen inkontinence, kterd je léc¢ena
konzervativne. Striktura v misté anastomozy
byla u 3 (6%) pacientl. Vsichni podstoupili
endoskopickou lé¢bu. U dvou pacientl by-
la Uspésné provedena bipolarni resekce celé
striktury. U jednoho pacienta byla provedena
vicecetnd endoskopickd lé¢ba, bipolarni resekce
a Holmium-laserové incize a vaporizace, ale
s opakovanou recidivou. Jednd se o pacienta
s pooperacnim hematomem panve a dlouho-
dobou urindzni sekreci.

PSM byl zaznamenan u 9 (18%) pacientd.
Osm pacientl podstoupilo adjuvantni radiote-
rapii pro nalez stadia pT3a a PSM. U dvou (4 %)
pacientl byl zaznamenan biochemicky relaps
a byli doporuceni k zachranné radioterapii.

Diskuze

V soucasné dobé existuji tfi zakladni pfi-
stupy v provadéni RP. Jsou to oteviena retro-
pubicka, cisté laparoskopicka nebo roboticky
asistovana laparoskopicka RP. Byla publikovéna
fada srovnavacich vétsinou retrospektivnich
studif. Ficarra, et al. shrnuli v rozsahlém prehle-
dovém ¢lanku vysledky RRP, LRP a RALP podle
dosud publikovanych vysledkd (14). Srovnévala
se invazivita jednotlivych operacnich pristupd.
Ta se hodnotila pomoci 4 ukazatel& odpovédi
akutnifaze, a to C reaktivniho proteinu, interleu-
kinu 6, interleukinu 10 a sérového anuloidu A.

Podle téchto parametr( nebyl signifikantni roz-
dil mezi RRP a LRP nebo byla nizsi mira invazivity
u LRP (14, 15). Podle nerandomizované studie 51
pacientd byly nizsi markery invazivity u RALP
nez u RRP (14, 16). Srovnani miry invazivity mezi
LRP a RALP nebylo dosud publikovano (12). Pri
hodnocenf operacnich vysledkd a komplikacf
se ukazuje, ze LRP a RALP je spojena s nizsi krevni
ztrdtou a mensi potfebou krevni pfevodd. Doba
do vytazenikatétru po RP byla stejnd nebo kratsi
u LRP a RALP nez u RRP. Pfi hodnoceni perope-
racnich komplikacf nebylo zjisténo vétsich roz-
dilt mezi jednotlivymi pfistupy. Vyjimkou jsou
vysledky center, kde se provadi velké mnozstvi
miniinvazivnich operaci (LRP nebo RALP), kte-
plikaci (14, 17, 18). Pri srovnani peroperacnich
komplikaci mezi LRP a RALP byly publikovéany
prace s nejednoznacnymi zavery. Jsou centra
s mensimi komplikacemi u LRP nez u RALP nebo
obrdcené a nebo také se srovnatelnymi pocty
komplikaci (3, 19, 20, 21). Dosazeni kontinen-
ce moce bylo u vsech tif metod RP obdobné
(14). Pouze u RALP bylo publikovano rychlejsi
dosazeni pIné kontinence nez u RRP (14, 18).
Zachovani erektilnich funkci je obtizné hodnotit
a dle Ficarry, et al. byly publikovdny pouze dvé
prace hodnotici je pomoci standardizovaného
dotazniku (IIEF). Podle téchto studii, ale i dalsich
retrospektivnich nerandomizovanych studif ne-
bylo dosazeno signifikantné odlisnych vysledkd
u Zadné metody RP (14). Podobné vysledky bez
signignifikantniho rozdilu bylo dosazeno u vy-
skytu striktury ve veziko-uretrdlni anastomoze
(14). Pfi hodnoceni onkologickych vysledkd
se porovnaval vyskyt pozitivniho chirurgického
okraje (PSM). Podle srovnavacich nerandomizo-
vanych pracf se vysledky prekryvaly a neni moz-
né jednoznacné urcit, Ze by jednou metodou
bylo dosazeno lepsich vysledkd. Dlouhodobé
srovnavani vyskytu biochemického relapsu
dosud chybi, protoZze mininvazivni RP se zacaly
provadét nedavno (14).

Podle Finkelsteinové, et al. nelze jednoznac-
né fici, ze jedna metoda by byla jednoznacné
lepsi nez ostatni. Jednou z prokdzanych vyhod
laparoskopického pristupu jsou signifikantné
niz8f krevni ztraty. Nevyhoda laparoskopického
pfistupu je vétsi ndro¢nost vykonu a delsf doba
do zvladnuti této operace. RALP umozni zkracenf
doby do zvlddnuti a po ziskani vétsich zkusenosti
je mozné dosahovat i operacnich ¢ast srovna-
telnych s RRP. Pokud se RRP provadi z kratsiho
fezu pod pupkem, je potfeba analgetik po ope-
raci u vech tif typd srovnatelna. Pfi hodnocenf
onkologickych vysledkd je nutné vzit v Gvahu,
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Ze u miniinvazivnich operaci jesté nejsou dosta-
te¢nd data umoznujici porovnat dlouhodobé
vysledky. Pfi porovnani rizika biochemického
selhani v pétiletém obdobi nejsou signifikantni
rozdily. Pfi porovnani rizika pozitivnich chirur-
gickych okrajd (PSM) po RP vychazi srovnatelné
RRP a RALP. U LRP je riziko PSM srovnatelné nebo
lehce zvysené, ale autofi upozoriuji, Ze jsou
nutnd dalsi data pred jednoznacnym zévérem.
Pti hodnoceni funkénich vysledkd kontinence
a zachovéni erekce po RP nebylo mezi vsemi
metodami statisticky signifikantnich rozdild. Pfi
hodnocenf ceny jsou naklady na LRP o necelych
500 dolart vyssineZ u RRP.RALP je 0 1726 dolar(i
drazsf nez oteviena RP (22).

Zajimavé srovnani morbidity u laparosko-
pické extraperitonedini, transperitonedini a ote-
viené retropubické RP publikoval Remzi, et al.
Podle autord ma transperitonedlni LRP (TLRP)
signifikantné nejdelsi operacni ¢as. ELRP byla
perac¢ni bolestivosti méfenou podle vizudlni
skaly bolesti (VAS) oproti ostatnim metodam.
Prodlouzend urinézni sekrece z anastomozy
a incidence anastomotické striktury byla horsf
u RRP a TLRP. Autofi uzaviraji, ze ELRP bude al-
ternativou RRP a jako prekvapivy vysledek byla
pomeérné vysoka bolestivost a spotfeba analge-
tik po TLRP (23).

Greco, et al. publikovali srovnani RRP a LRP
provadeéné nervy-3etficim postupem. Autofi
prokazali lepsf vysledky u LRP pfi hodnocenf
kontinence a schopnosti erekce po operaci.
Nebyly zjistény signifikantni rozdily v operac-
nim traumatu a komplikacich mezi obéma me-
todami (24).

Pfi hodnoceni srovnévacich prehledovych
studif je moZno vystopovat urcity posun v na-
lezu lepsich vysledkd miniinvazivnich metod
v ¢lancich publikovanych v poslednich zhruba
2 letech nez u starsich praci. Ficarra, et al. v roce
2009 publikoval dalsf srovnavaci studii porovna-
vajici RALP a RRP. U pacientd, ktefi podstoupili
RALP bylo dosaZeno lepsich vysledkd kontinen-
ce a zachovéni erektilnich funkci. Onkologické
vysledky hodnocené vyskytem PSM byly srov-
natelné u obou metod (25). S narUstajicimi zku-
senostmi |ze dosahovat stéle lepsich funkcnich
i onkologickych vysledkd také u LRP. Toto po-
tvrzujf publikované zavéry z velkych evropskych
center (26, 27, 28).

LRP je mozné provadét z transperitone-
alnfho nebo extraperitonedliniho pfistupu.
Nenf jednoznacné prokdzané, Zze by jeden
pfistup byl jednoznacné vyhodné&jsi nez dru-
hy. Podle dosud publikovanych srovnavacich



nerandomizovanych studif jsou oba pfistupy
srovnatelné (29, 30) nebo podle nékterych
jsou jisté vyhody extraperitonedlniho pfistupu
(23, 31, 32, 33, 34). Nejcastejsi vyhody extra-
peritonedlniho pfistupu jsou rychlejsi postup
operace, minimalizace rizika poskozenf stfeva
arychlejsi navrat kontinence. Vyhody transperi-
tonedlniho pfistupu jsou vétsi operacni prostor
a prevence vzniku lymfokél.

Podle nasich prvnich zkusenosti ELRP pred-
stavuje plnohodnotnou miniinvazivni variantu
retropubické RP. Jednd se o narocny operacni
vykon se srovnatelnymi funkénimi a onkolo-
gickymi vysledky. Vyhody laparoskopického
pristupu jsou predevsim mensi krevni ztréty,
lepsi prehled pfi preparaci tkani diky zvétseni
zajisténému kamerou a optickym pfenosem
na monitor a rychlejsi rekonvalescence pacienta.
Mensf krevni ztraty jsou spojené s pfetlakem
v retroperitonedlnim prostoru. Pfi krvécenf je
mozné tlak zvysit az na 20 torrl a oteviené cévy
opichem nebo klipem osetfit (35). Pfi operaci
jsme vyuzivali kameru s ihlem 12 stupn. Pfima
optika nebo 30stupnova byla také vyzkousena,
ale neosvédcila se nam.

Nevyhody této operace jsou zejména
delsi operacni vykon, naro¢néjsi a delsi doba
do zvlddnuti operace. Delsi ¢as operace souvisel
s pomalejsim postupem pfi oddélovani tkani,
klipovanim a zejména sitim, kdy bylo nutné opa-
kované ménit nastroje, ale dobu operace se da-
filo s nardstem zkusenosti postupné zkracovat.
Nezbytnou podminkou pro zvlddnuti ELRP je
perfektni spolupréce celého opera¢niho tymu.
Na té zdviselo mnohem vice nez u oteviené
prostatektomie.

ObtiZznym krokem bylo zvlddnuti opichu
komplexu dorzalnf vény, kde je nejvétsim pro-
blémem nedostatek mista pro otocenf jehly.
Z pocétku byla také obtizna veziko-uretralni ana-
stomoza. Po zvlddnuti uzlenf se tato faze stala
rutinnf zaleZitostf. Je mozné provézt anastomaozu
jednotlivymi stehy nebo pokracujicim stehem.
Jaky typ se pouZije, zavisi pfedevsim na zku-
senosti pracovisté. Neexistuje randomizovana
studie, kterd by jednoznac¢né upfednostrovala
jeden zpUsob pred druhym.

Také nelze jednoznacné urcit, ktery lapa-
roskopicky pfistup je pro RP vyhodnéjsi. PFi
extraperitonedlni LRP mdze prekdzet uvolnéna
prostata pfi Sitf anastomdzy. U naseho souboru
jsme toto vyresili fixovanim jednim vldknem
k laterdlnim portu. Nejvétsi limity této prace
jsou omezeny pocet pacientU a relativné kratka
doba sledovéni. Pacienti budou nadale sledova-
ni a dlouhodobé vysledky veetné hodnocenf

erektilni dysfunkce budou predmeétem dalsich
publikaci.

Zaver

ELRP predstavuje miniinvazivni varian-
tu radikalni prostatektomie se srovnatelnymi
funkenimi a predbéznymi onkologickymi vy-
sledky. Jeji nevyhodou je delsi doba do zvlddnuti
operacni techniky a delsi operacni ¢as. Jasnou
vyhodou je lepsi prehled v operacnim poli diky
zvétseni obrazu, mensi krevni ztraty a rychlejsi
rekonvalescence. Predpokladéme, Ze s narlstem
zkusenosti se podati dale zkratit operacni ¢as
a déle snizovat riziko komplikaci.
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