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Identifikace a zachovani nervové-cévniho svazku (NCS)
V tomto okamziku je vhodné si nasadit lupové bryle.
Pfi uvolnovani nervové-cévniho svazku bychom neméli
tahnout za prostatu nahoru, ale spiSe ji odvalit rotacnim
pohybem ze strany na stranu. Tomu napomiize odstranéni
zavedeného katetru, kdy se prostata stava mékci a snad-
néji muzZeme identifikovat spravnou vrstvu pro uvolnéni
nervové-cévniho svazku. Je tieba znovu pripomenout, ze
lateralni pelvicka fascie se sklada ze dvou vrstev, fascie m.
levator a prostatické fascie. Nervové-cévni svazek probiha
mezi témito dvéma vrstvami. S pouZitim pravouhlého
disektoru uvolnime povrchovou vrstvu lateralni pelvické
fascie. Tuto preparaci zaciname v oblasti hrdla mocového
méchyie, kde tato fascie vytvari siln€jsi vrstvu. Po jeji
incizi se prostata ihned stava pohyblivéjsi a je tfeba tuto
fascialni vrstvu uvolnit od oblasti hrdla azZ do oblasti ape-
xu prostaty. To uvolni nervové-cévni svazky vice lateralné
a usnadni provedeni nasledujiciho kroku, kdy se pokusime
uvolnit nervové-cévni svazek v oblasti apexu. Jakmile uvol-
nime tuto superficialni fascii, mtizeme lokalizaci nervoveé-
-cévniho svazku identifikovat pfitomnosti velmi jemného
»Zlabku“ na posterolateralnim okraji prostaty. Sledovanim
tohoto ,,Zlabku“ smérem k apexu prostaty miZeme urdit,
kde nervové-cévni svazek zacina probihat inferiorné pry¢
od apexu smérem k uretfe. Jakmile identifikujeme medial-
ni okraj nervové-cévniho svazku v oblasti apexu, miZeme
bezpecné pokracovat s preparaci dorzalné smérem k rek-
tu. Jakmile mame ve stiedni ¢afe vytvofenou vrstvu mezi
rektem a prostatou, je mozné uvoliiovat nervoveé-cévni
svazek od prostaty, zaCinajice v oblasti apexu prostaty
a postupujice k jeji bazi s pouZzitim tamponu na peanu,
kterym odvalujeme prostatu na stranu. Pfi zac¢inani pre-
parace na povrchu rekta uvolnujeme nervové-cévni svazek
jemnym rozeviranim pravouhlého disektoru. Jakmile jsme
preparaci provedli v oblasti apexu, pokraCujeme smérem
ke stiedni Casti prostaty. ProtoZe superficialni vrstva late-
ralni pelvické fascie jiZ byla uvolnéna, tato preparace jiz
pokracuje snadné€ji (obrazek 6). Pokud postupujeme v této
vrstve, ziistane navic Denonvilliersova fascie a prostaticka

fascie na prostaté; pouze od prostaty lateralné uvolnime
rezidualni fragmenty fascie m. levator. V této fazi operace
by nervové-cévni svazky jiz mély byt uvolnény do oblasti
stfedni Casti prostaty. Jestlize vSak nervové-cévni svazky
nejsou nyni od prostaty stale uvolnény, je velmi pravdépo-
dobné, Ze jsou pripojeny malymi apikalnimi cévami. Tyto
jsou nejlépe oSetfeny naloZenim malych klipovych svorek,
které nakladame paralelné s nervové-cévnim svazkem.
Nikdy bychom neméli provadét v oblasti nervové-cévni-
ho svazku nebo jeho vétvi elektrokoagulaci! Tyto drobné
cévy obvykle neni zapotiebi klipovat na strané prostaty;
pouze je preruSime jemnymi niZkami. Pocet arterialnich
i Zilnich v€tvi je velmi variabilni, avS§ak pfi zahajeni prepa-
race v oblasti apexu prostaty je miizeme snadno postupné
identifikovat. Jestlize nemiizeme vysvétlit fixaci nervove-
-cévniho svazku k prostaté témito cévnimi vétviCkami,
potom bychom ho méli excidovat (viz nize). Operujici by
si mél byt také védom toho, Ze nervové cévni svazky mo-
hou u nékterych pacientii probihat vice ventralné. U téchto
pacientii potom miizeme omylem zaménit ,.zZlabek“ s po-
tencialnim prostorem mezi prostatou a rektem. To je také
dalsi dobry diivod, pro¢ zaCinat nejprve s uvolfovanim

Obrazek 6. Incize superficialni fascie a identifikace NCS

o
-0, "y
o o
hyfs S b X
- oy
i i r n
"-,'..;5"'_'

252 www.solen.cz

Urologie pro praxi 2002 / 6




PREHLEDNE CLANKY

nervové-cévniho svazku v oblasti apexu. Navic néktefi
pacienti maji na lateralnim povrchu prostaty mnoho Zil,
které anastomozuji mezi Santoriniho pleteni ventralné
a nervoveé-cévnim svazkem dorzalné. Apikalni pristup tak
umozni rovnéz zvladnuti tohoto stavu. Néktefi operujici
doporucuji uvolnéni nervové-cévniho svazku pied preru-
Senim dorzalniho venozniho komplexu nebo uretry. Jak je
ziejmé z vySe uvedeného, v oblasti apexu se nervoveé-cévni
svazek nachazi pod zadni dorzalni ¢asti komplexu pfi¢né
pruhovaného svéracCe. Navic je ¢asto pfipojovan k tomuto
mistu malymi apikalnimi cévami. Abychom si byli jisti, Ze
Denonvilliersova fascie zlistala na prostat€, nervoveé-cévni
svazky by mély byt uvolnény preparaci od povrchu rekta
ventralné. Pfi dodrzZeni vySe popsanych principl se vzacné
u muzi, s onemocnénim ohraniCenym na prostatu, setka-
vame s pozitivnimi chirurgickymi okraji zpisobenymi tim,
Ze bychom do prostaty nezadoucim zptisobem incidovali.

Excize lateralni pelvické fascie a nervové-cévniho svazku
Za urcitych okolnosti mize byt nezbytné excidovat
kompletné lateralni pelvickou fascii a nervové-cévni sva-
zek na jedné ¢i obou stranach. Nejsme piesvédCeni, Ze
nervoveé-cévni svazek je vzdy nezbytné excidovat na strané
pozitivni biopsie €i palpacn€ hmatné léze. Toto rozhodnu-
ti by mélo byt zaloZzeno na predoperacnim zhodnoceni
a peroperaCnim nalezu. Pfedoperacné vySetiujeme sexu-
alni funkci pacienta, lokalizaci 1éze (apex versus baze),
pravdépodobnost kapsularniho Sifeni podle Partinovych
tabulek a zda je Ci neni pfitomna perineuralni invaze. Tato
kritéria ovSem nepouZzivame jako absolutni indikatory pro
rozhodnuti. Napfiklad i kdyzZ je nervové-cévni svazek blize
prostaté u apexu neZzli u baze, mnoho mladSich muz ma
prostatu malou a je mozné u nich Siroce excidovat tumor
bez odstranéni nervové-cévniho svazku. To muZe byt
rovnéZ vysvétlenim pro¢ u mladych muzt s kapsularni
penetraci je pravdépodobnost recidivy PSA nizsi, nezli
u starSich pacientli. Rovnéz pritomnost perineuralni
invaze neni indikaci pro excizi nervové-cévniho svazku.
Pokud byl v souboru muzt s perineuralni invazi tumoru
u vSech nervové-cévni svazek Siroce excidovan, definitivni
histopatologické vysetfeni ukazalo, Ze toto rozhodnuti
bylo spravné pouze ve 17,5% pripadd (muZi u kterych byl
pozitivni okraj v urovni nervové-cévniho svazku). Praxe
peroperacniho posouzeni vSak ukazuje, Zze ke zptisobeni
pozitivniho chirurgického okraje na zakladé zachovani
nervové-cévniho svazku nedochazi. Za peroperacni krité-
ria, kdy je nezbytna Siroka excize nervové-cévniho svazku,
povazujeme nasledujici:
1. Induraci lateralni pelvické fascie
2. Adherence nervové-cévniho svazku k prostaté i tam,
kde jiz byl uvolnén
3. Nedostatetné mnoZstvi tkané, pokryvajici posterola-
teralni povrch prostaty po jejim odstranéni, vedouci
k sekundarni §iroké excizi nervové-cévniho svazku.
Zejména tento posledni bod je tfeba pochopit. Nemusi-
me vzdy u€init rozhodnuti, zda zachovat ¢i excidovat nervo-
vé-cévni svazek jesté pred odstranénim prostaty, ale pokud

zjistime nedostatecné mnozZstvi mékké tkané pokryvajici
prostatu, miiZeme excidovat nervové-cévni svazek nasledné.
Konecné excizi nervové-cévniho svazku neprovadime vzdy
a rutinné u impotentnich muzl, protoze malou ulohu pfi
restituci mocové kontinence mtiZe hrat také inervace hladké
svaloviny mocové trubice jejich prostfednictvim. S pouZitim
téchto kritérii excidoval Walsh nervové-cévni svazky z 2 700
piipadti pouze u sedmi potentnich muza. Ctyfi z nich nebyli
vyléceni, protoZe méli pozitivni lymfatické uzliny, pozitivni
semenné vacky nebo pozitivni chirurgické okraje a u tfi to
nebylo nezbytné, protoze nakonec nebyla prokazana zadna
penetrace kapsuly. Vzhledem k této zkuSenosti véfime, Ze
téméf nikdy neni nezbytné excidovat oba nervoveé-cévni
svazky. V poslednim souboru 500 muzt byl nervové-cévni
svazek excidovan ve 13% pripadl a pozitivni chirurgicky
okraj byl nalezen pouze v 5% pripadi. Pfed unilateralni
excizi nervové-cévniho svazku je tieba od prostaty uvolnit
kontralateralni svazek s tim, Ze uvolfovani zahajujeme
pochopitelné pfi apexu. Tim se vyhneme poskozeni nervo-
vé-cévniho svazku, ke kterému muZze dojit pfi Siroké excizi
kontralateralniho svazku. Pfi provedeni excize nervové-
-cévniho svazku ho nejprve identifikujeme pii apexu a poté
pomoci pravouhlého disektoru postupujeme po predni ploSe
rekta z medialni strany lateraln€. Nervoveé-cévni svazek pre-
rusime bez podvazu ve snaze excidovat co nejvice mékké
tkané. V pripadé€ krvaceni mtiZzeme hemostaticky klip nalo-
Zit pozdéji. Preparace pokracCuje preruSenim fascie na late-
ralnim povrchu rekta od apexu prostaty k jeji bazi tak, aby
nervové-cévni svazky a dostatek fascialni tkan€ zuastaly na
preparatu. Toto provadime za zrakové kontroly a preparaci
koncime u Spi¢ky semenného vacku, kde je nervoveé-cévni
svazek podvazan a prerusen. Timto zplsobem je moZné ex-
cidovat nervové-cévni svazek i lateralni pelvickou fascii tak,
jak je to jen mozné (obrazek 7). Preparace prostaty dorzalné
a preruseni lateralnich pediklt poté, co jsme zachovali nebo

Obrazek 7. Excize NCS
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Siroce excidovali nervové-cévni svazek a mobilizovali pro-
statu do jeji stredni ¢asti, za pomoci mirného tahu za katetr
smérem nahoru, prerusime ve stiedni ¢are dorzalné spojeni
mezi rektem a Denonvilliersovou fascii. ProtoZe nervové-
-cévni svazky jiz byly uvolnény, je mozné pouzit trakci za
katetr a ziskat tim lepSi pristup k bazi prostaty a semennym
vackam. Pri vytvareni této vrstvy by vSechny vrstvy Denon-
villiersovy fascie mély zlistat na semennych vaccich. Dale by
mél operujici identifikovat prominujici arterialni vétev bé-
Zici od nervové-cévniho svazku pies semenné vacky k bazi
prostaty. Tato céva by méla byt na kazdé strané podvazana
a preruSena. V té dobé€ jiZ nejsou nervoveé-cévni svazky fixo-
vany k prostaté a padaji dorzaln€. To umozinuje bezpecné
prerusit lateralni pedikly na lateralnim povrchu semennych
vackll bez poranéni nervové-cévniho svazku. Nyni je tfeba
vytvorit vrstvu mezi lateralnim okrajem semenych vackl
a lateralni pelvickou fascii, ktera je pokryva. Poté prerusi-
me bez podvazovani lateralni pedikly, pfi ¢emZ prerusime
nejprve jejich superficialni ¢ast a pozdéji hlubsi ¢ast. Zjevné
patrné krvacejici cévy snadno zachytime hemostatickymi
klipy. Tento zplisob nam umozni ponechat co nejvice mek-
ké tkané na prostaté a pritom zabranit poskozeni nervove-
-cévnich svazkl. Preparace pokracuje dale superiorn€ na
anterolateralni povrch spojeni mezi mé€chyfem a prostatou.
Nakonec prerusime Denonvilliersovu fascii na urovni $pi-
¢ek semennych vackil (obrazek 8). Dojde k preruseni hrdla
mocového méchyre a odstranéni semennych vacka. Nyni je
prostata jiz téméf kompletné uvolnéna. Hrdlo mocového
méchyfe incidujeme anteriorn€ v misté prostatovesikalniho
spojeni, incizi dale rozSifujeme aZ ke sliznici mocového
méchyfe, kterou poté incidujeme a vypoustime balonek Fo-
leyova katetru; jeho oba konce potom zachytime do peanu
a slouzi nam k zabezpeceni trakce. Pfi roz§ifovani incize
hrdla mocového méchyie, jsou patrné cévy, bézici z dolniho
vezikalniho pediklu k prostaté€ v poloze 5 a 7. Po preruSeni
a podvazu téchto cév je mozné oziejmit vrstvu mezi predni
plochou semennych vackt a zadni sténou mocového mé-
chyfe a bezpecn€ za kontroly lokalizace ureteralnich usti
prerus§ime dorzalni ¢ast obvodu hrdla mocového méchyie
(obrazek 9). Potom odtahneme hrdlo mocového méchyre
Alice svorkami a izolujeme, podvazeme a prerusime cha-
movody probihajici v této lokalizaci. Semenné vacky jsou
uvolnény od okolnich struktur. Pfipominame, Ze panevni

Obrazek 8. Izolace dorzéIni ¢asti prostaty

plexus se nachazi na lateralnim povrchu semennych vacku.
K tomu, aby se operujici vyhnul poranéni nervového panev-
niho plexu, je tfeba preparaci provadét s nejvetsi opatrnosti,
zejména lateralné. Pod pfimou zrakovou kontrolou by mély
byt identifikovany malé arterialni vétévky (které probihaji
k semennym vackim a té€sn€ u jejich povrchu), a pred pre-
rusenim uzavieny malymi hemostatickymi klipy. Jakmile se
nam podafi uvolnit Spicky semennych vacka, identifikujeme
zde drobné zasobujici tepénky, které rovnéz uzavieme klipy
a prerusime. Pferusime jakékoliv rezidualni pripojeni De-
nonvilliersovy fascie a odstranime preparat. Tento je ihned
po odstranéni tieba peclivé prohlédnout se zaméfenim na
identifikovani vSech mist, kde by rozsah a okraje resekce
mohly byt nejisté. Jestli vznikne obava o dostatecném
rozsahu resekce na posterolateralnim povrchu prostaty,
méli bychom exidovat nervové-cévni svazek stejné strany.
Nasledn€ peclivé prohlédneme celé operacni pole s cilem
detekce jakéhokoliv krvaceni. Pfipadné drobné krvacejici cé-
vy v blizkosti nervové-cévniho svazku nikdy nekoagulujeme
z divodu mozného poskozeni jemnych nervovych vlaken,
ale krvaceni stavime malymi hemostatickymi klipy. Pokud
bychom neprovedli peclivou hemostazu, miize mezi rektem
a mocovym méchyfem vzniknout hematom a jim zptsobe-
na zanétliva reakce mtiZe oddalit navrat sexualnich funkci
i kontinence. Jako prevenci této nezadouci piihody ¢asto vy-
tvarime v rektovesikalni peritonealni vychlipce maly otvor,
ktery usnadni dekompresi, pokud by se hematom vytvofil.

Uzavér hrdla mocového méchyre a anastomoza

Hrdlo mocového méchyre rekonstruujeme s pouzitim
jednotlivych chromcatgutovych stehti 2-0, kterymi pribli-
Zime svalovou vrstvu a sliznici hrdla mo¢ového méchyfe.
Nové hrdlo mocového méchyfe tak ziskava tvar tenisové

Obrazek 9. Uvolnéni prostaty od mocového méchyie
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rakety. V tomto okamziku mutiZe byt vhodna aplikace in-
digokarminu intravenozné k usnadnéni vizualizace urete-
ralnich usti; sondaz pomoci ureteralnich katetri obvykle
neni nezbytna a naopak muiiZe v pooperaénim prubéhu
vést k edému s naslednou anurii. Zachycenim sliznice do
téchto stehli se vyhneme moZné nepiijemné pooperacni
hematurii. Uzavér zaciname ve stfedni ¢afe a pokracuje-
me anteriorné, pokud nezuzime hrdlo moc¢ového méchyfte
priblizn€ do priiméru mocové trubice. K pretazeni sliznic-
ni vrstvy k prekryti svaloviny hrdla mocového méchyfe
pouzivame jednotlivych 4-0 catgutovych steht. Timto
zpusobem rozeta sliznice pokryje okraje incidovaného
hrdla mo¢ového méchyfe a usnadni provedeni uretrovesi-
kalni anastomézy ve formé sliznice ke sliznici. Steh v po-
zici 6 ponechavame delsi k usnadnéni naloZeni anastomo-
tickych stehti na pahyl mocové trubice. Ve snaze urychlit
pooperaéni nastup mocCové kontinence, pouzivame nyni
stehtl k intususcepci hrdla moc¢ového méchyre. Tyto stehy
zabranuji, aby hrdlo mocového méchyie zlistavalo pii
plnéni méchyre oteviené (obrazek 10). Do okraji zadni
stény hrdla mocového méchyre, kde byl predtim mocovy
méchyft spojen s prostatou, asi 2cm od rekonstruovaného
hrdla mocového méchyre, je naloZen 2-0 chromcatgutovy
steh, ktery je utazen volné tak, aby nedoslo ke strangula-
ci tkané. Dalsi steh je uloZen vice anteriorné. Pfed jeho
naloZenim je vhodné uvolnit tah lopatky rozvéraCe za
predni sténu mocového méchyie, coz umozni identifikaci
perivesikalni tkané, ktera je zachycena do tohoto stehu.
Druha fada osmi 2-0 chromcatgutovych steht je naloze-
na na kazdé strané asi 2 cm lateralné od hrdla mocového
méchyfe a opét voln€ dotazena. V tomto okamziku se
hrdlo méchyfe nachazi pod ventralni ,kapuci® tkané,
vytvofené ventralnim stehem (jako zelva, ktera zatahne
hlavu pod svlij krunyt). Tkan nesmi fungovat jako limec
s protrudujicim hrdlem mocového méchyfe, protoZe to
vede ke strangulaci tkané vedouci ke kontraktufe hrdla
mocového méchyfe. V tomto okamziku tah za ponechany
delsi 4-0 catgutovy steh v poloze 6 obnazi hrdlo moc¢ové-

Obrazek 10. Konfigurace neohrdla mo¢ového méchyfe

ho méchyie. Pokud nyni naplnime mocovy méchyi fyzi-
ologickym roztokem, ztstane kontinentni s minimalnim
unikem tekutiny. Po provedeni tohoto testu, vyprazdnime
uplné mocovy méchyf pomoci pinzety zasunuté do hrdla
mocového méchyie. Poté znovu zatahneme za catgutovy
steh v poloze 6, coZ nam usnadni naloZeni stehd uretralni
anastomozy. Znovu zkontrolujeme eventualni krvaceni
z operaéniho pole. Mocovou trubici zavedeme novy siliko-
novy Foleytiv katetr (F16, balonek na 5 ml) do panve. Sest
dfive naloZenych 3-0 Monocrylovych stehil je nyni kore-
spondujicim zplisobem naloZeno za sliznici se submuko-
zou na hrdlo mo¢ového méchyfe zevniti ven. Zachyceni
silné svaloviny mocového méchyfe do anastomodzy vede
k oddaleni obnoveni moc¢ové kontinence. Jak jsme jiZ zmi-
nili vySe, k naloZeni stehd v poloze 12, 2 a 5 pouZijeme
jehelce s novou jehlou, do které navleCeme atraumaticky
steh. Katetr je proplachnut, aby neobsahoval krevni sraze-
niny, jeho balének vyzkousen a katetr zaveden pies hrdlo
mocového méchyfe. Jeho balonek je pak naplnén na 15 ml
a béhem dotahovani anastomotickych stehi je zabezpece-
na jeho mirna trakce k zajisténi t€sného pfiblizeni hrdla
mocového méchyfe a uretry. Nejprve dotahujeme anasto-
moticky steh v anteriorni poloze. Anastomoza by neméla
byt pod Zadnym napétim, protoze mocovy méchyi byl
predtim uvolnén od peritonea. Pak postupné dotahujeme
stehy v poloze 2, 5, 10, 7 a 6. Po dotazeni kazdého stehu
se ujistime, Ze katetr neni zachycen do Zadného z nich.
Poté katetr op€t proplachneme, stejné jako operacni pole
a pres fascii zavedeme Redoniiv dren, ktery poté napojime
na sani. Ranu pak uzavieme po vrstvach a katetr pfipev-
nime ke stehnu.

Pooperacni péce

Pooperacni priibéh po této operaci je obvykle bez po-
zoruhodnosti. Jako analgetika pouzivame bud morfinové
preparaty parenteralné, v pripad€ nauzey je vhodny keto-
rolac tromethamin. Tato analgetickd kombinace snizuje
vyskyt pooperacniho ileu. Prvni pooperacni den dostava
pacient tekutou dietu, druhy pooperacni den dietu s niz-
kym obsahem tukii a od tfetiho dne béznou dietu. Uzavfe-
ny drén je ponechan pokud je sekrece, katetr vytahujeme
devaty den po operaci.

Komplikace

Radikalni retropubicka prostatektomie je dobie snasena
s minimalni morbiditou a nizkou mortalitou (0,2%). Kom-
plikace je mozno rozdé€lit na peroperacni a pooperacni.

Peroperacni komplikace

NejcastéjSim peropera¢nim problémem je krvaceni,
obvykle Zilniho ptivodu. Miize k n€ému dojit béhem lymfa-
denektomie, pokud nechténé natrhneme nékterou z vétvi
ilické Zily. Krvaceni tohoto druhu lze obvykle zastavit
docasnou tamponadou a pokud tato neni uspé€sna, je
mozno pouzit jemného cévniho stehu. Dale ke krvaceni
miuize dojit tehdy, jestliZze provadime incizi endopelvické
fascie prilis blizko prostaté, béhem prerusovani pubopro-
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statickych ligament, pokud tato nejsou odpreparovana od
povrchové vétve dorzalni Zily nebo pfedni prostatické fas-
cie a pfi preparaci apexu prostaty a preruseni dorzalniho
venozniho komplexu. Pokud jsme ovSem spravné pocho-
pili anatomii dorzalniho venozniho komplexu, mizeme
se tomuto krvaceni velmi uspokojivé vyhnout. Pokud
ale dojde ke krvaceni z dorzalniho venézniho komplexu
v jakékoliv fazi, operujici by mél kompletné€ dokonéit jeho
preruseni nad mocovou trubici a pfeSit jeho konec. To je
nejspolehlivéjsi metoda hemostazy, jakékoliv jiné mané-
vry obvykle krvaceni pouze zhorsi. K ziskani dobrého
prehledu pfi prostatektomii je tfeba zabezpecit trakci za
prostatu. Jestli vSak dorzalni zila neni kompletné preruse-
na, tah otevie ¢aste¢n€ preruSené zily a obvykle krvaceni
zhor§i. Pfed preparaci v oblasti apexu prostaty je tieba
ziskat vynikajici hemostazu, abychom mohli jednotlivé
anatomické struktury identifikovat v bezkrevném operac-
nim poli. Protoze miize dojit k neocekavanému vyznam-
nému krvaceni, je vZdy vhodné mit pripravenou krev.

Méné castou komplikaci je poSkozeni n. obturatorius
béhem lymfadenektomie, poranéni rekta nebo mocovo-
du. JestliZe je nechténé€ prerusSen n. obturatorius, muzZe-
me ucinit pokus o jeho reanastomozu pomoci jemnych
nevstiebatelnych stehd.

Poranéni rekta je sice malo Castou, ale zavaznou kom-
plikaci. Dochazi k nému pfi apikalni preparaci, kdyzZ se
pokousime vytvorit vrstvu mezi rektem a Denonvillierso-
vou fascii. Pokud k nému dojde, méla by byt dokon¢ena
prostatektomie, rekonstruovano hrdlo mocového mé-
chyie a provedena perfektni hemostaza. Poranéni rekta
bychom méli oSetfit pred nalozenim uretralnich anasto-
motickych stehti na hrdlo mocového méchyre. Ozivime
okraje rany a rektum uzavieme ve dvou vrstvach. Mezi
suturu na rektu a vesikorektalni anastomozu je moudré
vlozit omentum, protoze to vyznamné sniZuje riziko
vzniku rektouretralni pistéle. MizZeme to udélat snadno
kratkou incizi v peritonealni rektovezikalni vychlipce
a protazenim konce pediklu omenta timto otvorem. Pak
provedeme dilataci analniho svérace, ranu proplachneme
znaénym mnoZstvim antibiotického roztoku a pacientovi
aplikujeme Sirokospektra antibiotika uc¢inna na aerobni
i anaerobni bakterie. Pfi pouZiti této techniky bez ko-
lostomie se zhojili vSichni pacienti bez vzniku infekce
v rané, panevniho abscesu nebo rektouretralni pistéle.
Jestlize se ovSem pacient podrobil pfedchozi radioterapii,
je velmi vhodné odleh¢ovaci kolostomii zaloZit.

K poranéni mocovodu muize dojit nasledkem nesprav-
né preparace ve vrstvach trigona, kdyz se pokouSime
identifikovat vrstvu mezi méchyfem a semennymi vacky.
Pokud k tomuto poranéni dojde, je nezbytna reimplanta-
ce mocovodu.

Pooperacni komplikace
Detailni popis je uveden v kapitole 89 Campbellovy
urologie a proto se zminime o vlastnich komplikacich.
Pooperacni krvdceni: Krvaceni po radikalni prostatek-
tomii je definovano jako signifikantni poopera¢ni krvace-

ni vyzadujici krevni transfuze k udrzeni krevniho tlaku.
Zkusenosti ukazuji, ze pacienti vyzadujici transfuze po
radikalni prostatektomii z diivodu hypotenze by méli byt
revidovani a panevni hematom evakuovan ve snaze sniZzit
pravdépodobnost vzniku kontraktury hrdla mo¢ového mé-
chyfre a inkontinence.

Pooperacni inkontinence: Inkontinence po radikalni
prostatektomii je obvykle zplisobena nedostatecnosti
vnitfniho svérace. U nékterych muzd je tento svérac
nedostate¢né vyvinut nebo u starSich muzti mize byt
slabsi a obsahovat vice kolagenu. Jeji nejCastéjsi pricinou
je poranéni béhem podvazu a preruSovani dorzalniho
venozniho komplexu. Rovnéz hladka svalovina mocové
trubice, ktera také prispiva k udrzeni kontinence, miize
byt poSkozena pfi naloZeni pfili§ hlubokych anastomo-
tickych stehli nebo denervovana poranénim nervoveé-cév-
nich svazkd. Zabezpefeni mocové kontinence muizZe byt
rovnéz poskozeno vznikem kontraktury hrdla mocového
méchyfe nebo naopak pfili§ Sirokym hrdlem. Abychom
se témto komplikacim vyhnuli, je dilezité béhem apikal-
ni preparace zachovat pricné pruhovany svéra¢, zabranit
tahu za definitivni anastomézu uvolnénim mocového
méchyfe od peritonea a rekonstruovat hrdlo mocového
méchyfe tak, aby jeho otvor byl pfiméfené maly a ana-
stomodza provedena sliznici ke sliznici. Kone¢n€ mnoho
muzi ma vyvinutou hypertrofii detruzoru a sniZenou
komplianci mocového méchyie z divodu jiz existujici
vytokové obstrukce mocového méchyre, coz oddaluje do-
sazeni plné kontinence. Z toho divodu je také nezbytné
vyhnout se nadmérnému tahu za moc¢ovy méchyt perope-
racné, protoZe to miize tento stav jeSté zhorsit.

V pooperacnim pribéhu je potfebna trvala podpora
pacienta a poradenstvi v pravidelnych intervalech. Po-
kud neni dosazeno uplné mocové kontroly, pacientovi
doporucujeme snizit pfijem tekutin, vyhnout se napojim
obsahujicim kofein a alkohol, vysadit alfa-adrenergni
antagonisty, pokud jsou nasazeny pfi 1éCbé hypertenze.
Pomoci mlzZe nasazeni imipraminu nebo alfa- agonistd
u pacientli, ktefi netrpi hypertenzi. U pacientd, ktefi
nebyli ozareni a u kterych nevznikla kontraktura hrdla
mocového méchyie, mlize pomoci injekce kolagenu do
submukozy hrdla mocového méchyie.

Impotence: Pred vytvofenim anatomického pfistupu
k radikalni prostatektomii byli téméf vSichni pacienti
impotentni. Po poznani skutecnosti, Ze tito pacienti méli
intaktni €¢iti na penisu a mohli dosahnout orgazmu, bylo
jasné, Ze poruchu erekce nezpiisobuje poskozeni pudendal-
niho nervu, ale spiSe je zptisobena poSkozenim autonomni
inervace kavernoznich téles. Do roku 1982 byla pfesna
anatomicka lokalizace autonomnich v€tvi panevni plete-
né€, vedoucich ke kaverndznim télesim, neznama. V tomto
roce Walsh a Donker popsali anatomii panevniho plexu
a jeho vétvi a doporudili modifikaci této operace, ktera
mohla vést k zachovani schopnosti dosahnout erekce.
odstranény s preparatem, ale pferuSeny a ponechany na
misté. S dalsi rozvijejici se zkuSenosti bylo prokazano, ze
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u vétsiny pacientdl je mozno tyto nervy na jedné strané Si-
roce excidovat a pritom zachovat potenci. Navrat sexualni
funkce koreluje se tfemi faktory: vék, klinické a patologic-
ké stadium a chirurgicka technika (zachovani nebo excize
nervové-cévnich svazkl). K nejlepsi restituci sexualnich
funkci dochazi u pacientd mladych a s nadorem ohranice-
nym na prostatickou zlazu. A to jsou také pacienti, ktefi
mohou mit z operace nejvétsi benefit. Do uplného navratu
erekce podporujeme pacienty k sexualni aktivité s pomoci
vakuového zafizeni nebo farmakoterapie (intrakavernozni
injekce, intrauretralni prostaglandin, peroralni sildenafil)
a véfime, Ze to mize napomoci dfive dosahnout trvalé
schopnosti spontanni erekce.
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