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Sdělení z praxe

Úvod
Karcinom prostaty představuje závažný 

společenský problém, který se díky narůstající 

incidenci tohoto zhoubného onemocnění v roz-

vinutém světě dostává do popředí zájmu celé 

společnosti. Vše je vedeno snahou o včasnou 

diagnostiku a tomu odpovídající načasování 

nejvhodnější léčby s co nejmenšími následky 

úspěšného onkologického výkonu.

V  případě včasného záchytu karcinomu 

prostaty je ideální volbou radikální léčba, ať už 

operační či ozářením, která má velké předpokla-

dy k plnému vyléčení pacienta. Čím dříve je tato 

radikální léčba zahájena, v časnější fázi onemoc-

nění, tím může být i co nejšetrnější v rámci za-

chování radikality, tzn. minimalizovat následky 

a vedlejší účinky tohoto úspěšného zákroku.

Radikální prostatektomie představuje nej-

účinnější léčebnou metodu u nádoru lokalizo-

vaného pouze na prostatu (1).

Jednou z dnešních možností provedení ra-

dikální prostatektomie miniinvazivní způsobem 

je laparoskopická nebo roboticky asistovaná 

prostatektomie (RARP). RARP je zcela standar-

dizovaná operační technika, která se v České 

republice provádí od roku 2005.

Ve své práci prezentujeme naše zkušenosti 

s poraněním rekta během RARP a možnosti léč-

by tohoto poranění.

Metoda
Radikální prostatektomie je jeden z nejná-

ročnějších výkonů v urologii a provádí se vý-

lučně z  důvodů histologicky potvrzeného 

karcinomu prostaty. Složitost tohoto výkonu je 

dána lokalizací prostaty hluboko v malé pánvi, 

přítomností rozsáhlých cévních struktur a intim-

ním vztahem k přední stěně rekta.

RARP provádíme v ATB cloně transperitoneál-

ním přístupem. Preperitonální přístup používáme 

pouze u pacientů s historií intra abdominálních 

onemocnění, u kterých je vysoké riziko srůstů 

a z toho vyplývajících možných komplikací.

Kapnoperitoneum zakládáme standardním 

způsobem. První port je kamerový (12 mm) in-

fraumbilikálně. Další tři porty jsou pro robotická 

instrumentační ramena (10 mm) a jeden asistent-

ský port 12 mm. Ve většině případů si vystačíme 

s jedním asistentským portem. Pouze v případě 

silné obezity si vypomáháme dalším asistentským 

portem 5 nebo 10 mm dle tlouštky potřebného 

dalšího nástroje.

Operatér provádí výkon za pomoci robotic-

kého systému daVinci S HD. To mu umožňuje 

provést celou operaci v trojrozměrném obraze 

a dovolující maximálně šetřit okolní struktury, 

při zachování onkologických principů operace, 

a současně minimalizovat rizika poranění okolí.

Po oddělení prostaty od hrdla močového 

měchýře, vypreparování semenných váčků a pře-

rušení semenných provazců oddělujeme prostatu 

od rekta. Rozsah šetření nervově cévního svazku, 

a to včetně zvážení intra či extrafasciálního po-

stupu, záleží na zvolené onkologické strategii 

v souvislosti s rizikovými faktory lokálního šíření 

nádoru a snaze minimalizovat riziko pozitivních 

okrajů. Jakmile uvolníme celou zadní stranu pro-

staty až k apexu, pokračujeme shora oddělením 

prostaty od močové trubice. Vždy se snažíme 

maximálně šetřit uretru a neporušit apex prostaty.

Izolovanou prostatu pokládáme do levé já-

my kyčelní a před obnovením pasáže moči vždy 

provádíme rutinní vyšetření rekta. Anastomózu 

mezi močovou trubicí a hrdlem močového mě-

chýře šijeme jednovrstevnou pomocí V-lock 

pokračujícího stehu.

K vyloučení poranění rekta zaléváme operač-

ní plochu lavážní tekutinou a insuflujeme vzduch 
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onemocnění se zvyšuje i počet těchto prováděných operací. V České republice stoupá informovanost o možnostech časného záchytu 
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Rectum injury in the course of mini-invase robot assisted radical prostatectomy

Radical prostatectomy is one of the methods for a radical cure of localized prostate cancer. With the increasing occurrence of this dis-

ease the number of performed surgeries of this type increases too. Thanks to the growing awareness of the possibility of early recognition 

of prostate cancer by PSA in CR (including the f/T ratio) increasing numbers of patients look for help while still in the early stages of the 
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and functional outcome and minimal side effects or complications. One of the most feared complications is rectum injury but in the case 

of an operation performed by an experienced team the risk is minimal
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do rekta. O eventuální lézi rekta nás informují 

bubliny vzduchu unikající poraněnou stěnou 

rekta do operačního pole překrytého tekutinou.

Podle rozsahu eventuálního poranění volí-

me následnou léčbu od prosté sutury rekta, kte-

rá se provádí roboticky, až po založení dočasné 

kolostomie. Samo poranění rekta není indikací 

ke konverzi k otevřené operaci.

Výsledky
Na našem pracovišti jsme od 22. 8. 2008 

do 7. 11. 2012 provedli 754 RARP. U všech jsme 

preventivně vyšetřovali rektum, a to přesto, 

že u nás během operace nikdy nevzniklo po-

dezření na poranění rekta.

U jednoho nemocného, ze všech 754, jsme 

pozorovali drobný únik vzduchu. Ani při zna-

losti lokalizace této léze rekta, jsme po odsátí 

lavážní tekutiny, vlastní porušení kontinuity stěny 

konečníku nebyli schopni odhalit ani pomocí 

několikanásobného zvětšení. Proto jsme přešili 

dané místo v jedné vrstvě vstřebatelným ste-

hem. Následná kontrola již únik vzduchu nepro-

kázala. Pacient se zhojil zcela nekomplikovaně 

a léze neměla žádný vliv na jeho rekonvalescenci 

či funkční výsledek operace.

U dalšího pacienta došlo náhle druhý den 

po operaci k prudkým bolestem břicha prová-

zených odchodem tmavé tekutiny nejasné etio-

logie do drénu. Proto jsme provedli otevřenou 

operační revizi, při které jsme nenalezli poranění 

žádné oblasti GIT. Vzhledem k bouřlivému prů-

běhu jsme preventivně založili sigmoideostomii, 

i když jsme perforaci rekta nenašli. Taktéž jsme 

provedli laváž břišní dutiny s drenáží. Bohužel, 

i přes masivní antibiotickou a intenzivní péči, pa-

cient čtvrtý den zemřel pod obrazem septického 

šoku nejasné etiologie. Při následné pitvě nebyla 

nalezena perforace rekta či jiného orgánu dutiny 

břišní a nebylo známek sterkorální peritonitidy.

U žádného dalšího pacienta z našeho sou-

boru 754 u nás operovaných nevznikla další 

komplikace v souvislosti s lézí rekta, jako je např. 

rektouretrální píštěl, apod.

Incidence poranění rekta u našich prvních 

754 operovaných RARP byla 0,265 %. U histo-

rického souboru 498 pacientů operovaných 

otevřenou technikou radikální retropubické 

prostatektomie v letech 1996 až 2008 jsme měli 

incidenci poranění rekta vyšší -1 %.

Diskuze
Oddělování prostaty od rekta může být 

někdy spojeno s  poškozením jeho stěny. 

Predisponující faktory poranění rekta jsou ve-

dle periprostatické fibrózy a infekce i předchozí 

zákroky na prostatě a radiační léčba v této ob-

lasti (2). Četnost poranění rekta během radikální 

prostatektomie v literatuře kolísá mezi 0,1–8 % 

(3, 4, 5, 6, 7, 8, 9), dle Guidelines Evropské urolo-

gické společnosti z roku 2012 se tato komplikace 

vyskytuje až u 5,4 % operovaných.

Tato oblast konečníku je za fyziologických 

okolností zcela nepřístupná, protože se nachází 

hluboko pod peritoneální řasou a pod prosta-

tou. Za běžných okolností se s normální přední 

stranou rekta v topickém postavení v rozsahu 

2 až 10 cm od anu setkává většinou pouze urolog, 

a to jen u mužů po odklopení prostaty během 

radikální prostatektomie či cystoprostatektomie.

Součástí roboticky asistované radikální pro-

statektomie je vizuální kontrola rekta. Kamerový 

3D systém v HD kvalitě obrazu má díky zvět-

šení vyšší rozlišovací schopnost. Proto někteří 

autoři při RARP rutinní vyšetření těsnosti rekta 

pomocí transanální insuflace rekta a sledování 

eventuálního úniku vzduchu do vodní hladiny 

nalité do operačního pole neprovádějí (10). My 

se řadíme k těm pracovištím, které tuto zkoušku 

provádí ke konci každé RARP před šitím veziko-

uretrální anastomózy.

Problematikou diagnostiky, strategií a způ-

sobem léčby případného poranění rekta během 

radikální prostatektomie se zabývá řada vědec-

kých prací z oboru urologie (3, 4, 5).

Poranění rekta může být odhaleno během 

operace a nebo se projeví až v pooperačním 

období (3, 4, 5).

Peroperačně diagnostikované poranění 

konečníku se primárně ošetří zašitím a založe-

ní kolostomie většinou není nutné (11). Zcela 

ve shodě s literárními údaji a naší osobní zku-

šeností tuto suturu provádí robotem operující 

urolog. V případě rozsáhlejší léze rekta, nebo 

výkonu na nepřipraveném střevě, je doporučo-

váno založení vývodu (12, 13, 14, 15).

V  pooperačním období se defekt rek-

ta nejčastěji projeví píštělí, abscesem a nebo 

i vznikem zánětu pobřišnice. Právě na zákla-

dě těchto skutečností se volí nejvhodnější další 

léčba. Nejpřehledněji je tato strategie rozebrána 

ve schematické tabulce 1 (12).

Závěr
Riziko poranění rekta během RARP je u „high 

volume“ center minimální. Ve většině případů 

se u peroperačně odhalené léze vystačí s pri-

mární suturou a není to důvod ke konverzi k ote-

vřené operaci, či bezprostřednímu založení ko-

lostomie. Další průběh po takovémto ošetření je 

vesměs nekomplikovaný a nemá vliv na funkční 

výsledky ani na dobu rekonvalescence.

Prokážeme-li poranění rekta až v pooperač-

ním období, neobejdeme se ve většině případů 

bez dočasného založení sigmodeostomie, na kte-

ré se léze zhojí. V případě nejasností a při zánětli-

vé alteraci hojení, pokud nevyloučíme poranění 

rekta, je výhodné preventivní založení kolostomie.
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