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Úvod
Karcinom prostaty (KP) je nejčastější maligni-

tou u mužů v Evropě a USA. V Evropě bylo v roce 

2006 bylo zjištěno 345 900 nových případů, což 

představovalo 20,3 % všech malignit u mužů. 

V České republice byla incidence KP 76,1 a mortali-

ta 32,2 na 100 tis. mužů (1). Zvyšující se incidence je 

spojena s velkým rozšířením testu PSA (prostatický 

specifický antigen). To má za následek stále častější 

diagnostiku karcinomu prostaty u mladších a re-

lativně zdravých pacientů. Radikální retropubická 

prostatektomie (RRP) patří k základním metodám 

chirurgické léčby KP. Kromě dobrých onkologic-

kých výsledků je cílem operace minimalizace 

vedlejších účinků. K nejčastějším nežádoucím 

efektům patří inkontinence, erektilní dysfunkce 

(ED), striktura uretry v místě anastomózy, hyper-

aktivita detruzoru a další. Velký pokrok ve snaze 

o omezení nežádoucích účinků mělo zavedení 

nervy-šetřícího postupu, které popsaly Walsh 

a Donker v osmdesátých letech minulého století 

(2). Cílem práce je retrospektivní analýza hodnotící 

incidenci nežádoucích účinků a jejich léčbu.

Soubor a metoda
Sledovaný soubor byl tvořen 489 pacienty, 

kteří podstoupili RRP na Urologické klinice FN 

a LF UK Hradec Králové v období od ledna 1998 

do prosince 2009. Indikací k RRP byl lokálně ohra-

ničený karcinom prostaty (cT1–2) a část pacientů 

s lokálně pokročilým karcinomem prostaty (cT3a) 

s předpokládaným přežitím > 10 let. Pacienti 

s lokálně pokročilým karcinomem, kteří si zvolili 

RRP, byli plně informování o větším riziku další 

onkologické léčby pro recidivu nebo progresi 

léčby. Byli plně informování o možnosti radiote-

rapie jako alternativní metodě léčby. Pacientům 

s klinickým stadiem T1–2a byla provedena bila-

terální nervy-šetřící prostatektomie u stadia T2b 

jednostranná a u stadia T2c–T3a prostatektomie 

se širokou excizí. Podmínkou nervy-šetřícího 

postupu bylo PSA < 10 a GS < 8. Postup byl 

modifikován pokud byl palpační peroperační 

nález horší než při předoperačním vyšetřování. 

Pacientům nebyly podávány v časném poope-

račním průběhu blokátory fosfodiesterázy typu 

5 (PDE-5) pro časnější návrat erekce.

Retrospektivní analýzou zdravotní dokumen-

tace byla zjišťována incidence inkontinence, ED, 

striktur uretry v místě anastomózy, symptomů hy-

peraktivního měchýře. Incidence ED hodnocena 

u pacientů, kteří neměli ED před operací. Dále byla 

analyzována léčba těchto nežádoucích účinků. 

Inkontinence moči byla rozdělena kvantitativně 

na mírnou a závažnou. Mírná inkontinence byla 

definována tak, že docházelo k úniku moči při mi-

mořádném zvýšení nitrobřišního tlaku, například 

při kýchnutí. Závažná inkontinence znamenala 

únik moči při mírném zvýšení intrabdominální-

ho tlaku, například při chůzi a nebo pokud dochá-

zelo k inkontinenci i bez zvýšení nitrobřišního tlaku 

například vleže. Inkontinence byla hodnocena 

po 6 měsících od operace. Prvním krokem v léčbě 

u všech pacientů bylo cvičení svaloviny pánevního 

dna, a to již po vytažení permanentního katétru. 

Pokud inkontinence přetrvávala 3 měsíce po ope-

raci, byla nasazena medikamentózní léčba. U zá-

važné inkontinence byla pacientům nabídnuta 

korekční operace. Jednalo se o adjustabilní Argus 

sling. Operace byly provedeny na Urologické klini-

ce Královské Vinohrady v Praze. Erektilní dysfunk-

ce byla léčena, pokud přetrvávala po 6 měsících 

od operace. Prvním krokem byla farmakoterapie 

preparáty PDE-5 a podával se sildenafil. Pokud 

nebyla tato léčba úspěšná, pacienti byli indikování 

k intrakavernózní léčbě. Striktura uretry v místě 

anastomózy byla léčená Holmium-laserovou in-

cizí a ablací nebo bipolární transuretrální resekcí. 

Hyperaktivní detruzor po RRP byl léčen farmako-

logicky, pacientům bylo nasazeno antimuskarini-

kum tolterodin.
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Výsledky
Byl analyzován soubor 489 pacientů. Medián 

doby sledování byl 62 (124–9) měsíců. Tabulka 1 

přináší základní demografické a onkologické 

parametry sledovaného souboru. Průměrný věk 

sledovaného souboru byl 64 (52–78) let. Jednalo 

se o 372 (75 %) pacientů s pT1–2 a 117 (25 %) 

pacientů s T3 stadiem. Tabulka 2 přináší výsledky 

zjištěné incidence u celého souboru a tabulka 3 

přináší výsledky u podskupiny pacientů s cT3 

stadiem. RRP nebyla u pacientů stadia T3 spoje-

na s vyšším rizikem inkontinence, striktur uretry 

ani symptomů hyperaktivního detruzoru než 

u pacientů stadia T1–2.

Inkontinence moči po RRP byla zazname-

nána u 15 pacientů, u 11 mírná a u 4 závažná, 

viz tabulka 4. U všech pacientů byla nejprve 

léčena konzervativně. U 11 pacientů došlo re-

habilitací pánevního dna ke zlepšení schop-

nosti kontinence. Dva pacienti za 4 se závažnou 

inkontinencí podstoupili operaci s implantací 

Argus slingu s výborným efektem. Zbylí dva 

pacienti odmítli operační léčbu a inkontinence 

je řešená pomocí inkontinenčních pomůcek. 

Erektilní dysfunkce byla u 243 pacientů z 387, 

kteří neměli erektilní dysfunkci před operací. 

Farmakologická léčba preparáty blokátory PDE-5 

byla nasazená 114 pacientům a byla úspěšná 

u 45 (39 %) pacientů. Intrakavernózní léčba byla 

podávána u 20 pa cientů a byla účinná u 18 (90 %) 

pacientů. Striktura uretry byla diagnostikována 

u 38 (8 %) pacientů. Striktura veziko-uretrální 

anastomózy byla léčená u 17 pacientů Holmium-

laserovou incizí a ablací. Čtyři (24 %) pacienti z 17 

měli recidivu do 6 měsíců od výkonu. Dvacet 

pět pacientů podstoupilo bipolární resekci jizvy 

(včetně 4 pacientů s recidivou po Holmium-

laserové léčbě). Dva (8 %) pacienti měli recidivu 

do 6 měsíců po výkonu. Hyperaktivní detruzor 

byl komplikací u 13 (< 3 %) pacientů a byl medi-

kamentózně léčen preparátem tolterodin. U 9 

(70 %) pacientů došlo k vymizení nebo zlepšení 

symptomů hyperaktivního měchýře. Léčba byla 

bez nebo s minimem nežádoucích účinků a žád-

ný pacient nepřerušil tuto léčbu pro nežádoucí 

účinky.

Diskuze
Optimální výsledek RRP je kompletní od-

stranění karcinomu a operace bez nežádoucích 

účinků. Nejčastější vedlejší účinky jsou inkonti-

nence, ED, striktura v anastomóze a hyperak-

tivní detruzor. Inkontinence moči je způsobená 

oslabením svěračového mechanizmu dolních 

močových cest. Precizní popis etiologie vzniku 

inkontinence dosud není znám (3). Je zřejmé, 

že na vznik inkontinence má zásadní vliv pero-

perační poškození svěrače, nervových svazků 

a dysfunkce hrdla močového měchýře (3–5). 

Jedním z doporučení, jak zlepšit pooperační 

kontinenci, je hrdlo měchýře-šetřící postup (6). 

Na druhou stranu byly publikovány studie, které 

prokázaly, že hrdlo-šetřící postup má pouze vliv 

na včasnější návrat kontinence, neovlivní riziko 

dlouhodobé inkontinence (7–9). Zásadní vliv 

na kontinenci má přímé poškození rhabdos-

finkteru, ke kterému může dojít při oddělování 

apexu prostaty. Prevencí je přesná preparace, 

dobrá hemostáza a snaha o zachování co nejdel-

šího pahýlu močové trubice. Na kontinenci má 

vliv šetření nervově cévních svazků popisované 

u prevence erektilní dysfunkce (2, 10). Incidence 

inkontinence po prostatektomii podle publi-

kovaných studií je značně variabilní, ve větších 

centrech specializujících se na radikální prostat-

ektomie je riziko vzniku inkontinence < 5 % (3). 

U našeho souboru byla inkontinence u 3 % paci-

entů a v drtivé většině mírného stupně. Závažná 

inkontinence byla ve dvou případech úspěšně 

vyřešená slingovou operací.

ED je nejčastějším nežádoucím účinkem 

po RRP (11). Její hodnocení je obtížné, proto-

že část pacientů již má jistý stupeň ED před 

operací. Je proto vhodné udávat incidenci ED 

u pacientů, kteří ji neměli před operací. Je také 

část pacientů, kteří již problémy s erekci neřeší. 

Na vznik ED má největší podíl poranění nervo-

vého svazku. Podle nejnovější studií se ukazuje, 

že nervová vlákna důležitá pro schopnost erek-

ce jsou nejen v takzvaném dorzální nervovém 

svazku, ale také probíhají laterálně od prostaty 

v prostatické fascii. Tato fascie se v anglosas-

ké literatuře nazývá Afroditin závoj („Veil of 

Aphrodite“) (12, 13). Doporučuje se při operaci 

lokálně ohraničeného karcinomu prostaty po-

stupovat mezi prostatickou kapsulou prostatic-

kou fascií. U RRP se nejčastěji používá tak zvaný 

ascendentní postup, kdy se otevírá endopelvické 

fascie mediálně od puboprostatických ligament 

a sloupne se z prostatické kapsuly (14). Tento 

Tabulka 1. Demografické a onkologické předoperační parametry

Parametr Výsledky

Věk 64

Medián PSA 9,8

Medián GS 6

Počet T1–2 KP 372

Počet T3a KP 117

Tabulka 2. Incidence vedlejších účinků po RRP

 Počet pacientů %

Celkem 489 100

Inkontinence 15 3

Erektilní dysfunkce* 243 63

Striktura anastomózy 38 8

Hyperaktivní detruzor 13 3

*U erektilní dysfunkce byl hodnocen soubor 387 pacientů, kteří neměli erektilní dysfunkci před 

operací, tedy 63 % odpovídá počtu 243 pacientů z celkového počtu 387 pacientů

Tabulka 3. Incidence vedlejších účinků u pacientů cT3

 Počet pacientů %

Celkem 117 100

Inkontinence 4 3

Erektilní dysfunkce* 69 93

Striktura anastomózy 6 5

Hyperaktivní detruzor 2 2

*U erektilní dysfunkce byl hodnocen soubor 74 pacientů, kteří neměli erektilní dysfunkci před operací, 

tedy 93 % odpovídá počtu 69 pacientů z celkového počtu 74 pacientů

Tabulka 4. Zastoupení mírné a závažné inkontinence po RRP a výsledky její léčby

 Počet pacientů % Vyléčeno nebo zlepšeno %

Celkem 15 100 NA NA

Mírná 11 73 8 73

Závažná 4 27 2 50
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prostor je laterálně od prostaty téměř avaskulár-

ní. Ve ventrální části se takto lze dostat až pod 

komplex dorzální vény. Je nutné mít na paměti, 

že nervová vlákna jdou v těsné blízkosti uretry. 

Po přerušení puboprostatických ligament 

a opichu komplexu dorzální vény se přerušuje 

uretra. Je nutné šetřit nervová vlákna jdoucí 

podél močové trubice v dorzolaterální části. Dále 

se ošetřují pedikly pomocí klipů nebo cílených 

opichů tak, aby byl dorzolaterální svazek ušetřen. 

Nesmí se při této preparaci používat energetic-

ké zdroje koagulace. Je možný i descendentní 

nervy-šetřící postup, do prostoru mezi prosta-

tickou kapsulu a fascií se dostává v oblasti baze 

prostaty u odstupu semenných váčků a odkud 

se odpreparovává prostatická fascie. Tento po-

stup se častěji provádí u laparoskopické nebo 

roboticky asistované radikální prostatektomie 

(15–17). U našeho souboru byla incidence ED 

u více než poloviny pacientů. U části pacientů 

byla úspěšná léčba preparáty PDE-5. Ještě více 

účinná byla léčba intrakavernózní, kdy se apliko-

val blokátor prostaglandinů typu E.

Prevencí striktur v místě anastomózy je peč-

livá preparace při oddělování apexu a stažení 

sliznice měchýře k okraji anastomózy. Rizikové 

faktory pro vznik striktury jsou větší krevní ztráta, 

dlouhodobá katetrizace měchýře a předchozí 

operace prostaty (18, 19). Nejjednodušší léčba 

striktur je dilatace uretry postupným zaváděním 

stále silnějších cévek. Efekt tohoto postupu je 

pouze dočasný. Podobně optická uretrotomie 

má pouze dočasný efekt a recidiva striktury je 

velmi častá. To bylo důvodem pro léčbu anasto-

motických striktur Holmiovým laserem. Tento 

postup byl také zatížen vyšším rizikem recidiv. 

Jako nejúčinnější se nám ukázala léčba bipolární 

resekcí celé striktury při přísném šetření svěra-

če. Bipolární resekce byla zvolena pro popsané 

menší riziko ovlivnění periuretrálních tkání blou-

divými proudy (20). Dobré dlouhodobé výsledky 

léčby anastomotických striktur bipolární resekcí 

byly důvodem, proč byla tato metoda stanovena 

jako standard na našem pracovišti.

Hyperaktivita detruzoru není předmětem 

mnoha publikací na rozdíl od předešlých kompli-

kací. Podle literárních zdrojů se může vyskytovat 

po RRP v 2–77 % případů. Pokud tyto symptomy 

má pacient před operací, pak v 83 % přetrvávaly 

pooperačně. Nově vzniklé symptomy hyper-

aktivního detruzoru po RRP často do 6 měsí-

ců po operaci vymizí (20). Léčba symptomů 

hyperaktivního měchýře byla vždy farmako-

logická a s úspěchem byl u našeho souboru 

nasazen tolterodin.

Tato studie má několik limitů. První omezení 

je to, že se jedná o retrospektivní studii. Dalším 

limitem bylo, že k hodnocení erektilní dysfunkce 

byly použity záznamy z karet a ne vždy standar-

dizovaný dotazník IIEF, který nebyl použit u pa-

cientů operovaných v počátcích sledovaného 

období. U sledovaného souboru také nebyla 

hodnocena kvalita života po operaci pomocí 

standardizovaných dotazníků.

Závěr
Radikální prostatektomie je díky PSA čas-

to diagnostikována u relativně zdravých paci-

entů a je spojena s rizikem vedlejších účinků. 

Nejčastější komplikací je vznik ED. Provádění ner-

vy-šetřícího postupu může riziko ED snížit, ale ne 

zcela eliminovat. Druhou nejčastější komplikací 

byla u našeho souboru striktura v místě veziko-

uretrální anastomózy. Dlouhodobá inkontinence 

a symptomy hyperaktivního měchýře byly u tří 

respektive méně než tří procent pacientů. U části 

pacientů byly nežádoucí účinky úspěšně léčeny 

farmakologicky nebo operačně. U rizika dlouho-

dobých vedlejších účinků RRP musí být pacienti 

před operací informováni.
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