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Radikalni prostatektomie je stale castéji indikovana u mladsich a relativné zdravych pacientt. Kromé dobrého onkologického vysledku je
neméné dilezity i dobry funkéni vysledek. Nejc¢astéjsimi komplikacemi jsou inkontinence moci, erektilni dysfunkce, striktura v anastomoéze
a symptomy hyperaktivniho detruzoru. Retrospektivné byl analyzovan soubor 489 pacient, ktefi podstoupily radikalni retropubickou
prostatektomii. Incidence inkontinence byla u naseho souboru 3 %, erektilni dysfunkce 63 %, striktur 8%, hyperaktivniho méchyre <

3%. Vétsina pacientl s nezadoucimi ucinky byla uspésné lé¢ena konzervativni nebo chirurgickou lIé¢bou.
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Functional outcomes of retropubic prostatectomy performed
at the Department of the University Hospital in Hradec Krdlové

Radical retropubic prostatectomy is carried out more commonly in younger patients without serious comorbidities. There is very impor-
tant the satisfied functional result of surgery, not only oncologic. The most common complications are the urine incontinence, the erectile
dysfunction, the anastomotic stricture and the overactive bladder symptoms. The authors have executed retrospective analysis of 489 pa-
tients after radical retropubic prostatectomy. The incidence of incontinence was 3 %, erectile dysfunction 63 %, anastomotic strictures 7%
and overactive detrusor < 3 %. The great majority of these patients were successfully treated by pharmacologic or surgical management.
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Uvod

Karcinom prostaty (KP) je nej¢astéjsi maligni-
tou umuzd v Evropé a USA. V Evropé bylo v roce
2006 bylo zjisténo 345900 novych pfipadd, coz
predstavovalo 20,3% vsech malignit u muzd.
V Ceské republice byla incidence KP 76,1 a mortali-
ta 32,2 na 100 tis. muzd (1). Zvysujici se incidence je
spojena s velkym rozsifenim testu PSA (prostaticky
specificky antigen). To mé za nasledek stale castéjsi
diagnostiku karcinomu prostaty u mladsich a re-
lativné zdravych pacientt. Radikalni retropubicka
prostatektomie (RRP) patif k zékladnim metodam
chirurgické Iécby KP. Kromé dobrych onkologic-
kych vysledkd je cflem operace minimalizace
vedlejsich Ucinkd. K nej¢astéjsim nezadoucim
efekttim patif inkontinence, erektilni dysfunkce
(ED), striktura uretry v misté anastomaozy, hyper-
aktivita detruzoru a dalsi. Velky pokrok ve snaze
0 omezeni nezadoucich Ucinkl mélo zavedenf
nervy-Setficiho postupu, které popsaly Walsh
a Donker v osmdesatych letech minulého stoletf
(2). Cilem préce je retrospektivni analyza hodnotici
incidenci nezaddoucich tcinkd a jejich lé¢bu.

Soubor a metoda
Sledovany soubor byl tvofen 489 pacienty,
ktefi podstoupili RRP na Urologické klinice FN

a LF UK Hradec Kralové v obdobf od ledna 1998
do prosince 2009. Indikacf k RRP byl lokaIné ohra-
ni¢eny karcinom prostaty (cT1-2) a ¢ast pacientd
s lokdlné pokrocilym karcinomem prostaty (cT3a)
s predpoklddanym prezitim > 10 let. Pacienti
s lokélné pokrocilym karcinomem, kteff si zvolili
RRP, byli pIné informovani o vétsim riziku dalsi
onkologické |é¢by pro recidivu nebo progresi
|é¢by. Byli pIné informovan{ o moznosti radiote-
rapie jako alternativni metodé lé¢by. Pacientlim
s klinickym stadiem T1-2a byla provedena bila-
terdIni nervy-setfici prostatektomie u stadia T2b
jednostranna a u stadia T2c-T3a prostatektomie
se Sirokou excizi. Podminkou nervy-Setficiho
postupu bylo PSA < 10 a GS < 8. Postup byl
modifikovan pokud byl palpacni peroperacni
nélez horsi nez pfi pfedoperacnim vysetfovani.
Pacientlim nebyly podéavany v ¢asném poope-
ra¢nim priibéhu blokatory fosfodiesterazy typu
5 (PDE-5) pro ¢asnéjsi ndvrat erekce.
Retrospektivnianalyzou zdravotni dokumen-
tace byla zjistovana incidence inkontinence, ED,
striktur uretry v misté anastomozy, symptoma hy-
peraktivniho méchyre. Incidence ED hodnocena
u pacientd, kteff neméli ED pred operaci. Dale byla
analyzovéna Ié¢ba téchto nezadoucich ucinkd.
Inkontinence moci byla rozdélena kvantitativné
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na mirnou a zavaznou. Mirna inkontinence byla
definovéna tak, Ze dochazelo k tiniku moci pfi mi-
moradném zvysenf nitrobfisniho tlaku, napfiklad
pfi kychnuti. Zadvazna inkontinence znamenala
unik moci pfi mirném zvyseni intrabdominalni-
ho tlaku, napfiklad pfi chtizi a nebo pokud doché-
zelo kinkontinenci i bez zvyseni nitrobfisniho tlaku
napfiklad vleZe. Inkontinence byla hodnocena
po 6 mésicich od operace. Prvnim krokem v lé¢bé
u vsech pacientl bylo cviceni svaloviny panevniho
dna, a to iz po vytazeni permanentniho katétru.
Pokud inkontinence pretrvévala 3 mésice po ope-
raci, byla nasazena medikamentdzni 1é¢ba. U z3-
vazné inkontinence byla pacientdim nabfdnuta
korekénf operace. Jednalo se o adjustabilni Argus
sling. Operace byly provedeny na Urologické klini-
ce Kralovské Vinohrady v Praze. Erektilni dysfunk-
ce byla lécena, pokud pretrvavala po 6 mésicich
od operace. Prvnim krokem byla farmakoterapie
preparaty PDE-5 a podaval se sildenafil. Pokud
nebyla tato lé¢ba Uspésnd, pacienti byli indikovani
k intrakaverndzni 1é¢bé. Striktura uretry v misté
anastomadzy byla lé¢end Holmium-laserovou in-
cizi a ablaci nebo bipolarni transuretraini resekci.
Hyperaktivni detruzor po RRP byl 1écen farmako-
logicky, pacientdm bylo nasazeno antimuskarini-
kum tolterodin.



Vysledky

Byl analyzovan soubor 489 pacientt. Median
doby sledovani byl 62 (124-9) mésict. Tabulka 1
prinasi zékladni demografické a onkologické
parametry sledovaného souboru. Primérny vek
sledovaného souboru byl 64 (52-78) let. Jednalo
se 0 372 (75%) pacientd s pT1-2 a 117 (25 %)
pacientl s T3 stadiem. Tabulka 2 pfinasi vysledky
zjisténé incidence u celého souboru a tabulka 3
prinasi vysledky u podskupiny pacient s cT3
stadiem. RRP nebyla u pacient( stadia T3 spoje-
na s vyssim rizikem inkontinence, striktur uretry
ani symptomU hyperaktivniho detruzoru nez
u pacientd stadia T1-2.

Inkontinence moci po RRP byla zazname-
nana u 15 pacientd, u 11 mirma a u 4 zavazna,
viz tabulka 4. U vsech pacientl byla nejprve
lé¢ena konzervativné. U 11 pacientl doslo re-
habilitaci pdnevniho dna ke zlepseni schop-
nosti kontinence. Dva pacienti za 4 se zdvaznou
inkontinenci podstoupili operaci s implantaci
Argus slingu s vybornym efektem. Zbyli dva
pacienti odmitli operacni Ié¢bu a inkontinence
je resend pomoci inkontinenc¢nich pomucek.
Erektilni dysfunkce byla u 243 pacientd z 387,
ktefi neméli erektilnf dysfunkci pfed operaci.
Farmakologické lé¢ba preparaty blokétory PDE-5
byla nasazend 114 pacientim a byla Uspésna
u 45 (39 %) pacient(. Intrakaverndzni lécba byla
podavéna u 20 pacientl a byla icinna u 18 (90 %)
pacient(. Striktura uretry byla diagnostikovana
u 38 (8%) pacientd. Striktura veziko-uretralni
anastomozy byla lé¢end u 17 pacientl Holmium-
laserovou incizi a ablac. Ctyfi (24 %) pacientiz 17
méli recidivu do 6 mésicll od vykonu. Dvacet
pét pacientd podstoupilo bipolarni resekci jizvy
(v¢etné 4 pacientd s recidivou po Holmium-
laserové [é¢bé). Dva (8 %) pacienti méli recidivu
do 6 mésicl po vykonu. Hyperaktivni detruzor
byl komplikaci u 13 (< 3 %) pacientt a byl medi-
kamentézné 1écen prepardtem tolterodin. U 9
(70%) pacientl doslo k vymizeni nebo zlepseni
symptomd hyperaktivniho méchyre. Lé¢ba byla
bez nebo s minimem nezddoucich ucinkd a 7ad-
ny pacient neprerusil tuto lé¢bu pro nezddouci
ucinky.

Diskuze

Optimalni vysledek RRP je kompletni od-
stranéni karcinomu a operace bez nezadoucich
ucinkd. Nejcastejsi vedlejsi ucinky jsou inkonti-
nence, ED, striktura v anastomoze a hyperak-
tivni detruzor. Inkontinence mocije zpUsobena
oslabenim svéracového mechanizmu dolnich
mocovych cest. Precizni popis etiologie vzniku
inkontinence dosud nenif zndm (3). Je ziejmé,
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Tabulka 1. Demografické a onkologické predoperacni parametry

Parametr Vysledky
Vék 64
Median PSA 98
Median GS 6
Pocet T1-2 KP 372
Pocet T3a KP 17
Tabulka 2. Incidence vedlejsich Uc¢inkd po RRP

Pocet pacientt %
Celkem 489 100
Inkontinence 15 3
Erektilni dysfunkce* 243 63
Striktura anastomozy 38 8
Hyperaktivni detruzor 13 3

*U erektilnf dysfunkce byl hodnocen soubor 387 pacient(, ktefi neméli erektilni dysfunkci pred
operacf, tedy 63 % odpovida poctu 243 pacientt z celkového poctu 387 pacientd

Tabulka 3. Incidence vedlejsich Ucinkd u pacientl cT3

Pocet pacientu %
Celkem 17 100
Inkontinence 4 3
Erektilni dysfunkce* 69 93
Striktura anastomozy 6 5
Hyperaktivni detruzor 2 2

*U erektilni dysfunkce byl hodnocen soubor 74 pacientd, ktefi neméli erektilni dysfunkci pred operaci,
tedy 93 % odpovida poctu 69 pacientt z celkového poctu 74 pacientl

Tabulka 4. Zastoupeni mirné a zavazné inkontinence po RRP a vysledky jeji [é¢by

Pocet pacientt % Vyléceno nebo zlepseno %
Celkem 15 100 NA NA
Mirnd " 73 8 73
Za&vazna 4 27 2 50

Ze na vznik inkontinence mé zésadni vliv pero-
perac¢ni poskozeni svérace, nervovych svazkd
a dysfunkce hrdla mocového méchyre (3-5).
Jednim z doporucenti, jak zlepsit pooperacni
kontinenci, je hrdlo méchyre-Setfici postup (6).
Na druhou stranu byly publikovany studie, které
prokazaly, ze hrdlo-Setfici postup ma pouze vliv
na vcasnéjsi navrat kontinence, neovlivni riziko
dlouhodobé inkontinence (7-9). Zasadnf vliv
na kontinenci mé pfimé poskozeni rhabdos-
finkteru, ke kterému mUze dojit pfi oddélovani
apexu prostaty. Prevenci je pfesna preparace,
dobrd hemostaza a snaha o zachovéni co nejdel-
$fho pahylu mocové trubice. Na kontinenci ma
vliv Setfeni nervove cévnich svazkl popisované
u prevence erektilni dysfunkce (2, 10). Incidence
inkontinence po prostatektomii podle publi-
kovanych studif je zna¢né variabilni, ve vétsich
centrech specializujicich se na radikéIni prostat-
ektomie je riziko vzniku inkontinence < 5% (3).
U naseho souboru byla inkontinence u 3 % paci-
entl a v drtivé vétsiné mirného stupné. Zédvazna

inkontinence byla ve dvou pripadech Uspésné
vyfesenad slingovou operacf.

ED je nejcastéjsim nezadoucim ucinkem
po RRP (11). Jeji hodnoceni je obtizné, proto-
Ze ¢ast pacientl jiz md jisty stupen ED pred
operaci. Je proto vhodné udavat incidenci ED
u pacientd, kteff ji neméli pred operaci. Je také
¢ast pacientd, ktefi jiz problémy s erekci nefesi.
Na vznik ED ma nejvetsi podil poranéni nervo-
vého svazku. Podle nejnovéjsi studii se ukazuje,
7e nervova vldkna dllezitd pro schopnost erek-
ce jsou nejen v takzvaném dorzéIni nervovém
svazku, ale také probihaji laterdlné od prostaty
v prostatické fascii. Tato fascie se v anglosas-
ké literatufe nazyva Afroditin zavoj (,Veil of
Aphrodite”) (12, 13). Doporucuje se pfi operaci
lokéIné ohrani¢eného karcinomu prostaty po-
stupovat mezi prostatickou kapsulou prostatic-
kou fascif. U RRP se nejcastéji pouzivé tak zvany
ascendentni postup, kdy se otevird endopelvické
fascie medialné od puboprostatickych ligament
a sloupne se z prostatické kapsuly (14). Tento
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prostor je laterdlné od prostaty téméf avaskular-
ni. Ve ventrdini ¢asti se takto Ize dostat az pod
komplex dorzaIni vény. Je nutné mit na paméti,
Ze nervova vldkna jdou v tésné blizkosti uretry.
Po preruseni puboprostatickych ligament
a opichu komplexu dorzalnf vény se pferusuje
uretra. Je nutné Setfit nervova vldkna jdouci
podél mocové trubice v dorzolaterdlni ¢asti. Dale
se osetiuji pedikly pomocf klipl nebo cilenych
opichU tak, aby byl dorzolateralni svazek usetten.
Nesmi se pfi této preparaci pouzivat energetic-
ké zdroje koagulace. Je mozny i descendentnf
nervy-Setfici postup, do prostoru mezi prosta-
tickou kapsulu a fascif se dostava v oblasti baze
prostaty u odstupu semennych vackd a odkud
se odpreparovava prostaticka fascie. Tento po-
stup se Castéji provadi u laparoskopické nebo
roboticky asistované radikalni prostatektomie
(15-17). U naseho souboru byla incidence ED
u vice nez poloviny pacientl. U ¢asti pacientd
byla Uspeésnd Iécba prepardty PDE-5. Jesté vice
Ucinnd byla lé¢ba intrakaverndzni, kdy se apliko-
val blokator prostaglandind typu E.

Prevencf striktur v misté anastomozy je pec-
liva preparace pfi oddélovani apexu a stazeni
sliznice méchyre k okraji anastomaozy. Rizikové
faktory pro vznik striktury jsou vétsi krevni ztrata,
dlouhodoba katetrizace méchyre a predchozi
operace prostaty (18, 19). Nejjednodussi lé¢ba
striktur je dilatace uretry postupnym zavadénim
stéle silnéjsich cévek. Efekt tohoto postupu je
pouze docasny. Podobné optickd uretrotomie
méa pouze docasny efekt a recidiva striktury je
velmi ¢astd. To bylo ddvodem pro lé¢bu anasto-
motickych striktur Holmiovym laserem. Tento
postup byl také zatizen vyssim rizikem recidiv.
Jako nejucinngjsi se ndm ukazala lé¢ba bipolarni
resekcf celé striktury pfi pfisném Setfeni svera-
Ce. Bipolarni resekce byla zvolena pro popsané
mensi riziko ovlivnéni periuretrélnich tkani blou-
divymi proudy (20). Dobré dlouhodobé vysledky
lécby anastomotickych striktur bipolarnf resekcf
byly ddvodem, pro¢ byla tato metoda stanovena
jako standard na nasem pracovisti.

Hyperaktivita detruzoru neni pfedmétem
mnoha publikaci na rozdil od predeslych kompli-
kaci. Podle literarnich zdrojl se maze vyskytovat
po RRP v 2-77 % pfipadl. Pokud tyto symptomy
ma pacient pfed operaci, pak v 83 % pretrvavaly
pooperacné. Nové vzniklé symptomy hyper-

aktivniho detruzoru po RRP ¢asto do 6 mési-
cll po operaci vymizf (20). Lé¢ba symptom
hyperaktivniho méchyfe byla vzdy farmako-
logickd a s Uspéchem byl u naseho souboru
nasazen tolterodin.

Tato studie ma nékolik limitd. Prvni omezent
je to, Ze se jednd o retrospektivni studii. Dal$im
limitem bylo, Ze k hodnocent erektilnf dysfunkce
byly pouZity zdznamy z karet a ne vzdy standar-
dizovany dotaznik IIEF, ktery nebyl pouzit u pa-
cientl operovanych v pocétcich sledovaného
obdobi. U sledovaného souboru také nebyla
hodnocena kvalita Zivota po operaci pomocf
standardizovanych dotaznikd.

Zaveér

Radikalni prostatektomie je diky PSA cas-
to diagnostikovéna u relativné zdravych paci-
entl a je spojena s rizikem vedlejsich Ucinka.
Nejcastéjsi komplikaci je vznik ED. Provédéni ner-
vy-Setficiho postupu muze riziko ED sniZit, ale ne
zcela eliminovat. Druhou nejc¢astéjsi komplikact
byla u naseho souboru striktura v misté veziko-
uretralnf anastomozy. Dlouhodobd inkontinence
a symptomy hyperaktivniho méchyfe byly u tif
respektive méné nez tif procent pacientd. U ¢asti
pacientd byly nezddoucf icinky Uspésné léceny
farmakologicky nebo operacné. U rizika dlouho-
dobych vedlejsich tcinkd RRP musi byt pacienti
pred operaci informovani.
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