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Sdělení z praxe

Úvod
Radiální prostatektomie (RP) patří k základním 

léčebným metodám lokalizovaného karcinomu 

prostaty (1). Je možné ji provádět jako otevřenou 

nebo laparoskopickou operaci. Laparoskopický 

přístup může být peritoneální nebo extrape-

ritoneální. První publikovaná laparoskopická 

prostatektomie byla provedena v roce 1992 

Schuesslerem (2). Velkými propagátory laparo-

skopické RP byli Guillonneau a Vallancien (3). První 

extraperitoneální laparoskopická RP (ELRP) byla 

provedena Raboyem roku 1997 (4). Rozšíření a po-

pularizace ELRP je spojena s velkými evropskými 

urologickými centry (5–7). Komfort při operaci 

přináší roboticky asistovaná radikální prostatekto-

mie (RARP) (8, 9). Její velkou nevýhodou je vysoká 

finanční náročnost (10). Všechny mininvazivní po-

stupy jsou srovnávány s otevřenou retropubickou 

prostatektomií (RRP), která je stále považována 

za zlatý standard v operační léčbě lokalizované-

ho karcinomu prostaty. Na naší klinice jsme pře-

vzali techniku ELRP od laparoskopického centra 

v Lipsku vedeném profesorem Stolzenburgem 

(11, 12, 13). Cílem této práce je zhodnocení zkuše-

ností a výsledků ELRP u prvních 50 pacientů.

Soubor a metoda
Byl hodnocen soubor 50 pacientů, kteří pod-

stoupili ELRP v období od ledna 2008 do květ-

na 2010. Demografické a onkologické parametry 

pacientů sledovaného souboru přináší tabulka 1. 

K laparoskopické operaci byli indikování všichni 

pacienti s lokálně ohraničeným karcinomem 

prostaty (cT1–2). U prvních dvaceti pacientů 

byla ještě podmínka, aby neměli v anamnéze 

operaci v oblasti podbřišku nebo pánve. V roce 

2008 bylo provedeno 8, 2009 bylo provedeno 

22 a v období od ledna do června 2010 dal-

ších 20 ELRP. Všichni pacienti absolvovali ELRP 

podle publikovaného postupu laparoskopic-

kého centra v Lipsku vedeném profesorem 

Stolzenburgem (11, 12, 13). Tuto operaci jsme 

začali provádět po absolvování dvou odborných 

kurzů v Lipsku.

Před vlastní operací je pacientovi zavedena 

permanentní cévka Ch 18. S úvodem anestezie 

byla pacientům podána jednorázová antibiotic-

ká profylaxe parenterálního antibiotika. Operace 

začínaly 3 cm kožní incizí pro kamerový port pod 

pupkem, a to mírně vpravo. Byla incidována 

kůže, podkoží a fascie, na kterou byly naloženy 

4 fixační stehy a prstem se pak vytvořil prostor 

v prevezikálním prostoru. Do tohoto prostoru 

se vložil balonový trokar a nafouknutím balo-

nu byl vytvořen dostatečný prostor k operaci 

prostaty. Po vypuštění a vytažení balonu byl 

zaveden port 10 mm určený pro kameru. Port 

se vzduchotěsně utěsnil 4 fixačními stehy. Po in-

suflaci na tlak 13 torrů byly založeny další porty, 

a to 3× port 5 mm a jeden překlapávací port 

šíře 13 mm (obrázek 1). Prostatektomie začínala 

očištěním endopelvické fascie odsunutím tuko-

vé tkáně. Endopelvická fascie se inciduje vent-

rálně nad prostatou v prostoru mezi kapsulou 

prostaty a prostatickou fascií. Tak je možné tu-

pou preparací oddělit od laterální stěny prostaty 

prostatickou fascii a tím šetřit nervová vlákna 

jdoucí mimo dorzální nervový svazek. Dalším 

krokem bylo přerušení puboprostatických va-

zů a na komplex dorzální vény je naložen je-

den nebo dva hemostatické stehy (obrázek 2). 
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Tabulka 1. Předoperační demografické a onkologické parametry sledovaného souboru

Parametr Výsledky

Medián věku 61 let

Zastoupení pacientů podle klinického stadia cT1c-26, cT2a-c-24

Medián PSA 8 ng/ml

Medián Gleasonovo skóre 6
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Potom se pokračovalo v místě prostato-vezikál-

ního spojení oddělením močového měchýře 

od prostaty. Hranice byla vizuálně patrná tahem 

za cévku, kdy byl viditelný pohyb naplněného 

balonku cévky v měchýři. K přerušení detruzoru 

byl použit harmonický skalpel nebo koagulační 

nástroj Ligasure. Sliznice prostatické uretry byla 

přestřižena studenými nůžkami pro lepší hojení 

budoucí anastomózy. Po odstřižení dorzální části 

uretry byl úplně oddělen měchýř od prostaty. Je 

nutné postupovat přesně ve střední čáře a tak 

se po oddělení měchýře přímo narazí na oba 

dukty a laterálně na semenné váčky. Dukty 

se přerušily a váčky se vypreparovaly. Prostata 

se dále odděluje dorzálně od rekta. Při nervy-šet-

řící prostatektomii se postupuje těsně pod kap-

sulou prostaty a takto bylo možné postupovat 

intrafasciálně a tím šetřit nervové svazky. Pokud 

neplánujeme nervy šetřící postup, tak ventrální 

část Denonvilliersovy fascie incidovujeme a „en 

bloc“ oddělujeme s prostatou. Laterální pedikly 

se ošetří klipy. Nakonec je odstřižena prosta-

ta od močové trubice (obrázek 3). Prostata je 

pak stehem fixována k laterálnímu portu. Před 

našitím veziko-uretrální anastomózy se vždy 

kontrolovala přední stěna rekta, zda nedošlo 

k poranění a zda nebylo větší krvácení. Nakonec 

se našívá veziko-uretrální anastomóza (obrá-

zek 4). Ta byla vytvořena jednotlivými stehy, 

v počtu 6 až 10. K našití byly velmi vhodné jehly 

mající 5/8 oblouku. Používá se vstřebatelný ma-

teriál, my jsme použili Vicryl 2/0. Močový katétr 

byl standardně extrahován 7 dnů po operaci. 

Před vytažením byla vždy provedena cystografie 

pro eventuální odhalení netěsnosti anastomózy. 

Pokud byl prokázán únik kontrastní látky byla 

cévka ponechána dalších 5–7 dnů a postup byl 

opakován.

Byly hodnoceny onkologické a funkční vý-

sledky a komplikace ELRP. Funkční výsledky byly 

hodnoceny výskytem inkontinence a striktur 

uretry v místě anastomózy. Erektilní dysfunkce 

nebyla hodnocena pro neúplná data z poope-

račního sledování. Z onkologických parametrů 

byly hodnoceny: přítomnost pozitivních chi-

rurgických okrajů (PSM), nutnost radioterapie 

a biochemický relaps. Bylo provedeno srovnání 

prvních a posledních 25 operací, s cílem doku-

mentovat zlepšení výsledků po získání zkuše-

ností s ELRP.

Výsledky
Medián průměrného věku sledovaného 

souboru byl 61 let. Medián doby sledování 

byl 12 měsíců. Průměrná délka operace byla 

4 hodiny a 40 minut. Průměrné krevní ztráty 

u celého souboru byly 570 ml. Tabulka 2 uka-

zuje souhrnné operační výsledky a komplikace 

celého souboru. Výsledky srovnávající parametry 

operací u prvních a následných 25 pacientů 

přináší tabulka 3. U čtyřech pacientů byla prove-

dena konverze na operační výkon. Dvakrát bylo 

důvodem krvácení, které se nedařilo laparosko-

picky ošetřit, jednou ztráta orientace v oblasti 

dorzálně od prostaty a jednou zhoršená oxyge-

nace pacienta a přání anesteziologa na zrušení 

kapnoretroperitonea. Jednou byla provedena 

otevřená operační revize 26 hodin po ELRP pro 

Tabulka 2. Operační a pooperační výsledky a komplikace

Sledovaný parametr Výsledek

Doba operace 4 hodiny 40 minut

Krevní ztráty 570 ml

Konverze na operační výkon 4

Reoperace 1

Peroperační léze stěny rekta 2

Urinózní sekrece 7

Inkontinence po 6 měsících 5

Striktura uretry 3

Pozitivní chirurgický okraj 9

Pooperační adjuvantní radioterapie 8

Záchranná radioterapie pro biochemický relaps 2

Tabulka 3. Srovnání výsledků a komplikací u prvních 25 a následných 25 pacientů

Sledovaný parametr Výsledky u prvních 25 pacientů Výsledky u posledních 25 pacientů

Doba operace 5 hodin 20 minut 3 hodiny 50 minut

Krevní ztráty 730 ml 400 ml

Konverze na operační výkon 4 0

Reoperace 1 0

Peroperační léze rekta 1 1

Urinózní sekrece 4 3

Inkontinence po 6 měsících 3 2

Striktura uretry 3 0

Pozitivní chirurgický okraj 5 4

Obrázek 1. Trokary k laparoskopické radikální 

prostatektomii

Obrázek 2. Opich komplexu dorzální vény

Obrázek 3. Odstřižení uretry pod apexem

Obrázek 4. Našití veziko-uretrální anastomózy
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silné krvácení z drénu. Všechny tyto konverze 

a reoperace byly u prvních 25 pacientů.

U dvou (4 %) pacientů došlo k otevření stěny 

rekta, jednalo se vždy o drobnou lézi menší než 

5 milimetrů. U obou pacientů byla provedena 

laparoskopická sutura rekta ve dvou vrstvách 

a pooperačně byla nasazena 5denní parenterální 

výživa. U obou pacientů došlo ke nekompliko-

vanému zhojení. U sedmi (14 %) pacientů došlo 

pooperačně k urinózní sekreci z drénu větší než 

200 ml za den. U šesti ze sedmi pacientů do tří 

pooperačních dnů urinózní sekrece spontánně 

ustoupila, u jednoho pacienta trvala 10 dnů. 

Dva pacienti měli diagnostikován v pooperač-

ním průběhu hematom větší než 5 cm. Jednou 

se jednalo o rozsáhlý hematom v malé pánvi 

u pacienta s dlouhodobou urinózní sekrecí. 

U druhého pacienta byl hematom přední břiš-

ní stěny. První pacient byl z první a druhý byl 

z poslední skupiny. Močový katétr byl vytažen 

7. pooperační den u 46 (92 %) pacientů. U čtyř 

pacientů byla doba pro netěsnost anastomózy 

prodloužena o 7–14 dnů.

Úplné kontinence bylo dosaženo u 37 (74 %) 

pacientů krátce po operaci a u 45 (90 %) do 6 

měsíců od operace. U pěti pacientů přetrvá-

vá mírný stupeň inkontinence, která je léčena 

konzervativně. Striktura v místě anastomózy 

byla u 3 (6 %) pacientů. Všichni podstoupili 

endoskopickou léčbu. U dvou pacientů by-

la úspěšně provedena bipolární resekce celé 

striktury. U jednoho pacienta byla provedena 

vícečetná endoskopická léčba, bipolární resekce 

a Holmium-laserová incize a vaporizace, ale 

s opakovanou recidivou. Jedná se o pacienta 

s pooperačním hematomem pánve a dlouho-

dobou urinózní sekrecí.

PSM byl zaznamenán u 9 (18 %) pacientů. 

Osm pacientů podstoupilo adjuvantní radiote-

rapii pro nález stadia pT3a a PSM. U dvou (4 %) 

pacientů byl zaznamenán biochemický relaps 

a byli doporučení k záchranné radioterapii.

Diskuze
V současné době existují tři základní pří-

stupy v provádění RP. Jsou to otevřená retro-

pubická, čistě laparoskopická nebo roboticky 

asistovaná laparoskopická RP. Byla publikována 

řada srovnávacích většinou retrospektivních 

studií. Ficarra, et al. shrnuli v rozsáhlém přehle-

dovém článku výsledky RRP, LRP a RALP podle 

dosud publikovaných výsledků (14). Srovnávala 

se invazivita jednotlivých operačních přístupů. 

Ta se hodnotila pomocí 4 ukazatelů odpovědi 

akutní fáze, a to C reaktivního proteinu, interleu-

kinu 6, interleukinu 10 a sérového anuloidu A. 

Podle těchto parametrů nebyl signifikantní roz-

díl mezi RRP a LRP nebo byla nižší míra invazivity 

u LRP (14, 15). Podle nerandomizované studie 51 

pacientů byly nižší markery invazivity u RALP 

než u RRP (14, 16). Srovnání míry invazivity mezi 

LRP a RALP nebylo dosud publikováno (12). Při 

hodnocení operačních výsledků a komplikací 

se ukazuje, že LRP a RALP je spojena s nižší krevní 

ztrátou a menší potřebou krevní převodů. Doba 

do vytažení katétru po RP byla stejná nebo kratší 

u LRP a RALP než u RRP. Při hodnocení perope-

račních komplikací nebylo zjištěno větších roz-

dílů mezi jednotlivými přístupy. Výjimkou jsou 

výsledky center, kde se provádí velké množství 

miniinvazivních operací (LRP nebo RALP), kte-

ré udávají nižší incidenci peroperačních kom-

plikací (14, 17, 18). Při srovnání peroperačních 

komplikací mezi LRP a RALP byly publikovány 

práce s nejednoznačnými závěry. Jsou centra 

s menšími komplikacemi u LRP než u RALP nebo 

obráceně a nebo také se srovnatelnými počty 

komplikací (3, 19, 20, 21). Dosažení kontinen-

ce moče bylo u všech tří metod RP obdobné 

(14). Pouze u RALP bylo publikováno rychlejší 

dosažení plné kontinence než u RRP (14, 18). 

Zachování erektilních funkcí je obtížné hodnotit 

a dle Ficarry, et al. byly publikovány pouze dvě 

práce hodnotící je pomocí standardizovaného 

dotazníku (IIEF). Podle těchto studií, ale i dalších 

retrospektivních nerandomizovaných studií ne-

bylo dosaženo signifikantně odlišných výsledků 

u žádné metody RP (14). Podobné výsledky bez 

signignifikantního rozdílu bylo dosaženo u vý-

skytu striktury ve veziko-uretrální anastomóze 

(14). Při hodnocení onkologických výsledků 

se porovnával výskyt pozitivního chirurgického 

okraje (PSM). Podle srovnávacích nerandomizo-

vaných prací se výsledky překrývaly a není mož-

né jednoznačně určit, že by jednou metodou 

bylo dosaženo lepších výsledků. Dlouhodobé 

srovnávání výskytu biochemického relapsu 

dosud chybí, protože mininvazivní RP se začaly 

provádět nedávno (14).

Podle Finkelsteinové, et al. nelze jednoznač-

ně říci, že jedna metoda by byla jednoznačně 

lepší než ostatní. Jednou z prokázaných výhod 

laparoskopického přístupu jsou signifikantně 

nižší krevní ztráty. Nevýhoda laparoskopického 

přístupu je větší náročnost výkonu a delší doba 

do zvládnutí této operace. RALP umožní zkrácení 

doby do zvládnutí a po získání větších zkušeností 

je možné dosahovat i operačních časů srovna-

telných s RRP. Pokud se RRP provádí z kratšího 

řezu pod pupkem, je potřeba analgetik po ope-

raci u všech tří typů srovnatelná. Při hodnocení 

onkologických výsledků je nutné vzít v úvahu, 

že u miniinvazivních operací ještě nejsou dosta-

tečná data umožňující porovnat dlouhodobé 

výsledky. Při porovnání rizika biochemického 

selhání v pětiletém období nejsou signifikantní 

rozdíly. Při porovnání rizika pozitivních chirur-

gických okrajů (PSM) po RP vychází srovnatelně 

RRP a RALP. U LRP je riziko PSM srovnatelné nebo 

lehce zvýšené, ale autoři upozorňují, že jsou 

nutná další data před jednoznačným závěrem. 

Při hodnocení funkčních výsledků kontinence 

a zachování erekce po RP nebylo mezi všemi 

metodami statisticky signifikantních rozdílů. Při 

hodnocení ceny jsou náklady na LRP o necelých 

500 dolarů vyšší než u RRP. RALP je o 1 726 dolarů 

dražší než otevřená RP (22).

Zajímavé srovnání morbidity u laparosko-

pické extraperitoneální, transperitoneální a ote-

vřené retropubické RP publikoval Remzi, et al. 

Podle autorů má transperitoneální LRP (TLRP) 

signifikantně nejdelší operační čas. ELRP byla 

spojena s nejnižší spotřebou analgetik a poo-

perační bolestivostí měřenou podle vizuální 

škály bolesti (VAS) oproti ostatním metodám. 

Prodloužená urinózní sekrece z anastomózy 

a incidence anastomotické striktury byla horší 

u RRP a TLRP. Autoři uzavírají, že ELRP bude al-

ternativou RRP a jako překvapivý výsledek byla 

poměrně vysoká bolestivost a spotřeba analge-

tik po TLRP (23).

Greco, et al. publikovali srovnání RRP a LRP 

prováděné nervy-šetřícím postupem. Autoři 

prokázali lepší výsledky u LRP při hodnocení 

kontinence a schopnosti erekce po operaci. 

Nebyly zjištěny signifikantní rozdíly v operač-

ním traumatu a komplikacích mezi oběma me-

todami (24).

Při hodnocení srovnávacích přehledových 

studií je možno vystopovat určitý posun v ná-

lezu lepších výsledků miniinvazivních metod 

v článcích publikovaných v posledních zhruba 

2 letech než u starších prací. Ficarra, et al. v roce 

2009 publikoval další srovnávací studii porovná-

vající RALP a RRP. U pacientů, kteří podstoupili 

RALP bylo dosaženo lepších výsledků kontinen-

ce a zachování erektilních funkcí. Onkologické 

výsledky hodnocené výskytem PSM byly srov-

natelné u obou metod (25). S narůstajícími zku-

šenostmi lze dosahovat stále lepších funkčních 

i onkologických výsledků také u LRP. Toto po-

tvrzují publikované závěry z velkých evropských 

center (26, 27, 28).

LRP je možné provádět z transperitone-

álního nebo extraperitoneálního přístupu. 

Není jednoznačně prokázané, že by jeden 

přístup byl jednoznačně výhodnější než dru-

hý. Podle dosud publikovaných srovnávacích 
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nerandomizovaných studií jsou oba přístupy 

srovnatelné (29, 30) nebo podle některých 

jsou jisté výhody extraperitoneálního přístupu 

(23, 31, 32, 33, 34). Nejčastější výhody extra-

peritoneálního přístupu jsou rychlejší postup 

operace, minimalizace rizika poškození střeva 

a rychlejší návrat kontinence. Výhody transperi-

toneálního přístupu jsou větší operační prostor 

a prevence vzniku lymfokél.

Podle našich prvních zkušeností ELRP před-

stavuje plnohodnotnou miniinvazivní variantu 

retropubické RP. Jedná se o náročný operační 

výkon se srovnatelnými funkčními a onkolo-

gickými výsledky. Výhody laparoskopického 

přístupu jsou především menší krevní ztráty, 

lepší přehled při preparaci tkání díky zvětšení 

zajištěnému kamerou a optickým přenosem 

na monitor a rychlejší rekonvalescence pacienta. 

Menší krevní ztráty jsou spojené s přetlakem 

v retroperitoneálním prostoru. Při krvácení je 

možné tlak zvýšit až na 20 torrů a otevřené cévy 

opichem nebo klipem ošetřit (35). Při operaci 

jsme využívali kameru s úhlem 12 stupňů. Přímá 

optika nebo 30stupňová byla také vyzkoušena, 

ale neosvědčila se nám.

Nevýhody této operace jsou zejména 

delší operační výkon, náročnější a delší doba 

do zvládnutí operace. Delší čas operace souvisel 

s pomalejším postupem při oddělování tkání, 

klipováním a zejména šitím, kdy bylo nutné opa-

kovaně měnit nástroje, ale dobu operace se da-

řilo s nárůstem zkušenosti postupně zkracovat. 

Nezbytnou podmínkou pro zvládnutí ELRP je 

perfektní spolupráce celého operačního týmu. 

Na té záviselo mnohem více než u otevřené 

prostatektomie.

Obtížným krokem bylo zvládnutí opichu 

komplexu dorzální vény, kde je největším pro-

blémem nedostatek místa pro otočení jehly. 

Z počátku byla také obtížná veziko-uretrální ana-

stomóza. Po zvládnutí uzlení se tato fáze stala 

rutinní záležitostí. Je možné provézt anastomózu 

jednotlivými stehy nebo pokračujícím stehem. 

Jaký typ se použije, závisí především na zku-

šenosti pracoviště. Neexistuje randomizovaná 

studie, která by jednoznačně upřednostňovala 

jeden způsob před druhým.

Také nelze jednoznačně určit, který lapa-

roskopický přístup je pro RP výhodnější. Při 

extra peritoneální LRP může překážet uvolněná 

prostata při šití anastomózy. U našeho souboru 

jsme toto vyřešili fixováním jedním vláknem 

k laterálním portu. Největší limity této práce 

jsou omezený počet pacientů a relativně krátká 

doba sledování. Pacienti budou nadále sledová-

ní a dlouhodobé výsledky včetně hodnocení 

erektilní dysfunkce budou předmětem dalších 

publikací.

Závěr
ELRP představuje miniinvazivní varian-

tu radikální prostatektomie se srovnatelnými 

funkčními a předběžnými onkologickými vý-

sledky. Její nevýhodou je delší doba do zvládnutí 

operační techniky a delší operační čas. Jasnou 

výhodou je lepší přehled v operačním poli díky 

zvětšení obrazu, menší krevní ztráty a rychlejší 

rekonvalescence. Předpokládáme, že s nárůstem 

zkušeností se podaří dále zkrátit operační čas 

a dále snižovat riziko komplikací.
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