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Souhrn

Dolezel J, Tvaruzek J, Stanik M, Zachoval
R, Simonik I, Korsa M, Vagunda V. Casné
zkuSenosti s roboticky asistovanou laparo-
skopickou radikalni prostatektomii - prv-
nich 153 pacientil

Cil:

Prezentace ¢asnych zkuSenosti s provadénim
roboticky asistované laparoskopické radikalni
prostatektomie (RoLRP) v jednom ze ¢tyf ro-
botickych center v Ceské republice.

Material a metoda:

Od 1. 5. 2007 do 30. 9. 2008 bylo provedeno
v Robotickém centru Vysoc¢ina, Nemocnice
sv. Zdislavy a.s., Mosti$té, 153 RoRLP pomo-
ci 3-ramenného systému Da Vinci (Intuitive
Surgical). K operaci byli indikovani pacienti
s karcinomem prostaty, klinické stadium cT1c
v78,1%,cT2v20,4% av 1,5% pacienti s lokal-
né pokrocilym onemocnénim cT3a. Primérna
hodnota prostatického specifického antige-
nu (PSA) pred operaci ¢inila 7,2 ng/ml (2 az
19 ng/ml). Predopera¢ni Gleasonovo skoé-
re (GS) 6 a méné mélo 69,3% pacientd, GS
7 27,1% a GS 8-10 3,6 % pacientd. Primérny
vék nemocnych byl 63 let. Ve studii hodnoti-
me délku operace, krevni ztraty, peropera¢ni
a pozdni komplikace, definitivni histopatolo-
gicky nélez a funkéni vysledky se zaméfenim
se na kontinenci pacientd. Primérna délka
sledovani predstavuje 8,5 mésict.



Vysledky:

Pramérny opera¢ni ¢as ,,skin-to-skin“ byl 148
(72-540) minut a pramérnd krevni ztrita ¢i-
nila 329 (50-1500) ml. U 52% pacientii bylo
diagnostikovano pT2 stadium, u 48 % pT3 sta-
dium. Pozitivni chirurgické okraje mélo 18,7 %
pacientd, dle stadii 13,6% u pT2 a 24,6%
u pT3. Celkové se vyskytly komplikace u 15 %,
zadny pacient nezemftel. Propusténo bylo 84 %
pacientd 4. poopera¢ni den a drive. Mocovy
katétr byl extrahovan pfi nekomplikovaném
prubéhu 8.-14. den. PIné kontinentnich (0-1
vlozka) bylo ihned po vytazeni katétru 25%
pacienttl, 6 mésictt od operace 92 %. Bioche-
micka recidiva byla zaznamenana u 9,2 % pa-
cientd.

Zavér:

Nase vysledky potvrzuji schiidnost a bezpec-
nost roboticky asistované radikalni prostatek-
tomie. I pres pocate¢ni nezkusenost operuji-
ciho tymu je mozné v kratké dobé dosdhnout
slibné funk¢ni a onkologické vysledky.

Kli¢ova slova:
karcinom prostaty, roboticky asistovana lapa-
roskopickd radikalni prostatektomie.

Summary

Dolezel J, Tvaruzek J, Stanik M, Zachoval R,
Simonik I, Korsa M, Vagunda V. Our early
experience with robotic-assisted laparosco-
pic radical prostatectomy - first 153 cases

Aim:

We present our early experience with the
robot-assisted laparoscopic radical prostatec-
tomy (RALP) in one of the four centres of ro-
botic surgery in the Czech Republic.

Material and methods:

In the period from 1. 5. 2007 till 30. 9. 2008 we
performed 153 RALP using 3 armed Da Vin-
ci system (Intuitive surgical) in the centre of

robotic surgery Vysocina. The operation was
indicated mainly in patients with the clini-
cally localized prostate cancer, stage cT1lc was
identified in 78.1%, in 20% cT2 and we oper-
ated only two patients (1.5%) with locally ad-
vanced disease. The mean prostate-specific an-
tigen (PSA) value was 7.2 ng/ml (2-19 ng/ml).
Preoperative Gleason score (GS) 6 or less was
found in 69.3% patients, GS 7 in 27.1% and GS
8-10 in 3.6% patients. The average age of the
patients was 63 years. In this study we evaluate
operating time, blood loss, perioperative and
late complications, definitive histopathology
and functional outcomes. The mean follow-
up is 8.5 months.

Results:

The mean operative skin-to-skin time was 148
(72-540) minutes and the blood loss averaged
329 (50-1500) ml. The pT2 stage was diag-
nosed in 52% and pT3 in 48% of the patients.
Positive surgical margins were described in
18.7% overall, 13.6% in pT2 subgroup and
24.6% in pT3. The complication rate was 15%
with no mortality. Patients were discharged by
the fourth postoperative day in 84%. The cath-
eter was removed between 8.-14. day if the
postooperative course was uneventful. Imme-
diately after catheter removal 25% of the pa-
tients were fully continent (0-1 pad/day), six
months later in 92%. Biochemical relaps was
noted in 9.2 % of the cases.

Conclusions:

Our study confirms the feasibility and safety of
robot-assisted laparoscopic radical prostate-
ctomy. It is possible to attain promising on-
cological and functional outcomes in a short
period of time, despite of lack of experience of
the operating team.

Key words:
prostate cancer, robot-assisted laparoscopic
radical prostatectomy.
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UvOD

Karcinom prostaty patfi mezi nejcastéji dia-
gnostikované solidni nadory u muzd v roz-
vinutych zemich. V Ceské republice m4 inci-
dence stoupajici tendenci, v roce 2005 ¢inila
97,1/100 000 obyvatel (1). Zlatym standardem
u pacientt s lokalizovanym a u selektované
skupiny lokalné pokrocilych onemocnéni je
radikalni retropubicka prostatektomie (RRP)
(2-4). Technika RRP prosla za poslednich 25
let ¢etnymi modifikacemi, které snizily morbi-
ditu spojenou s operaci a zlepsily onkologické
vysledky. Pfesto ztistava ndro¢nou operaci s ri-
zikem vysokych krevnich ztrat a funk¢nich né-
sledkt v podobé inkontinence mo¢i a erektilni
dysfunkce. S nastupem minimalné invazivnich
technik se hledaly alternativy k oteviené ope-
raci. V devadesétych letech 20. stoleti se obje-
vila laparoskopicka radikalni prostatektomie
(LRP) (5) a v roce 2000 byla provedena prvni
RoLRP pomoci systému Da Vinci (6). Publi-
kované vysledky rozsahlych souborti pacientt
ukazuji, Ze LRP a RoLRP maji potencial ome-
zit morbiditu oteviené operace, snizit krevni
ztraty, urychlit rekonvalescenci pacientt, zlep-
§it navrat kontinence a erekce pti zachovani
onkologické radikality (7-9). Je ovSem nutnd
delsi doba sledovani.

MATERIAL A METODA

Za obdobi 1. 5. 2007 - 30. 9. 2008 bylo prove-
deno v robotickém centru Vysoc¢ina, Nemoc-
nice svaté Zdislavy, a.s., Mostisté u Velkého
Meziti¢i 300 roboticky asistovanych operaci
pomoci 3-ramenného systému Da Vinci (In-
tuitive Surgical) (obr. 1). Z urologické indika-
ce bylo 187 operaci, z toho 168 RoLRP. V této
prospektivni studii hodnotime nase zkugenos-
ti s prvnimi 153 pacienty. Pristup byl u 138
pacientd transperitonealni, v 15 piipadech
extraperitonedlni. Véechny operace byly pro-
vedeny jednim operatérem (J. D.), u stolu asi-
stoval chirurg - zkuseny laparoskopista (J. T.,
ptipadné I. S.) a posléze i zaskolujici se urolog
(R.Z.).

K operaci byli indikovani pacienti s klinic-
ky lokalizovanym karcinomem prostaty veri-
fikovanym biopsii. Ve velké vétsiné se jednalo
o pacienty s nizce rizikovym karcinomem pro-
staty: stadium cT1c mélo 78 % a bioptické GS
<6 69% operovanych. Pouze v 1,5% ptipadi

Tab. 1. Predoperacni idaje o pacientech
Table 1. Preoperative patient data

Pramérmy vék pacientd 63 (50-78)
PSA 7,2 (2-19)
Gleasonovo skoére (%)

5-6 69,3

7 271
8-10 36
CTNM (%)

clc 781
c12 204
cl3a 1,5

byli indikovani k ROLRP nemocni s lokalné po-
kro¢ilym onemocnénim. Priimérna hodnota
PSA pred operaci byla 7,2 (2-19) ng/ml a pru-
mérny vék nemocnych byl 63 (50-76) let (tab.
1). Predchozi operace v dutiné bfisni, drazy
v oblasti panve, endoskopické operace prosta-
ty ¢i obezita nebyly kontraindikaci k provede-
ni RoLRP (obr. 2). Oboustranné nervy-$ettici
postup byl indikovan u pacientt s klinickym
stadiem cT'1c, PSA <10 ng/mla GS < 6. U GS
7-8 bylo zvazovano Setfeni nervii na kontrala-
teralni strané (tab. 7). Pacienti byli sledovani
3, 6 a 12 mésicti od operace, kontinence byla
hodnocena pomoci modifikovaného dotazni-
ku Expanded Prostate Cancer Index Compo-
site (EPIC) a na posouzeni erektilni funkce
byl pouzity dotaznik International Index of
Erectile Function (IIEF). Dale byla hodnoce-
na délka operace (doba od prvni incize pro
prvni — opticky — port po ukonceni sutury
posledniho portu, tzv. ,skin-to-skin time®),
krevni ztraty, peropera¢ni a pozdni komplika-
ce, definitivni histopatologicky nalez, pozitivni
chirurgické okraje a biochemicka progrese po
operaci. Béhem operace byli pacienti uloze-
ni na zadech v Trendelenburgové poloze 30°
s lehce abdukovanymi dolnimi koncetinami.
Subumbilikalné byl zaveden 12mm port pro
optiku, dva 8 mm porty pro robotické nastroje
pararektalné bilateralné a dva asistentské porty
vpravo: 5mm port 3—4 cm lateralné vpravo od
optického portu a 10 mm port 4-5cm lateral-
né a 3-4cm kranidlné od crista ilica (obr. 3).
Operacni technika je kombinaci antegradniho
a retrogradniho postupu. Obloukovitou incizi
nasténného peritonea nad mocovym méchy-
fem je zpfistupnén RetziGv prostor, poté nd-
sleduje incize endopelvické fascie, preruseni
pubouretralnich vazu, disekce apexu a ligace
dorzalniho ven6zniho komplexu. Operace po-



Obr. 1.

Roboticky systém Da Vinci, 3-ramenny
Fig. 1.

Three-armed robotic system Da Vinci

Obr. 2.

Obézni pacient po RolRP transperitonedInim pristupem,
patrné jizvy po portech

Fig. 2.

Obese patient after RALF, transperitoneal access has been
used. The scars after suturing the ports indicate the place-
ment of instruments during operation.

Obr. 3.

Pacient po bfisni operaci pro akutni pankreatitidu

Fig 3.

Patient after abdominal surgery dute to acute pancre-
atitis
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kracuje incizi hrdla mo¢ového méchyre, odpre-
parovanim zadni porce hrdla od prostaty, incizi
predniho listu Denonvilliersovy fascie, mobili-
zaci semennych vacka a preru§enim prostatic-
kych pediklii a uvoliiujeme proximalni ¢ast pro-
staty s obéma prilehlymi listy Denonvilliersovy
fascie od prerektdlniho tuku. Poté je prerusen
dorzalni venézni komplex, svéra¢ i s uretrou
a prostata je mobilizovana od rekta z distalntho
sméru, opét spolu s obéma listy Denonvillier-
sovy fascie. Pfi nervy-Settici operaci je incize
prostatické fascie vedena anteriorné a nervoveé-
cévni svazky jsou uvolnény do baze prostaty k
apexu. V ojedinélych ptipadech (pti ,hluboké®
poloze uretry) byla provedena fixace dorzélni-
ho cévniho komplexu k periostu symfyzy zavés-
nym stehem jes$té pred jeho prerusenim (7). Ve-
zikouretralni anastomoza je $ita pokracovacim
stehem, jak popsal Van Velthoven (10), jednim
vldknem se dvéma jehlami. Dorzalné jsou ,vy-
pichnutim® této sutury sou¢asné zabirdny i oba
okraje (suburetralné/subvezikalné) prerusené
Denonvilliersovy fascie. Do panve je zaloZen
trubicovy drén. Operacni prostor je extraperito-
nealizovén fixaci nasténného peritonea ke sténé
brisni pomoci kylnich spiralnich klipti. Na za-
vér je prostata v plastikovém sacku extrahova-
na roz$ifenym optickym portem (prodlouzeni
puvodni jednocentimetrové incize rozsifeni na
tri- az ¢tyfcentimetrovou (obr. 3).

Biopticky materidl byl zhodnocen jednim
patologem (V. V.). Chirurgicky okraj byl ozna-
¢en jako porzitivni, pokud tumor dosahoval
barveného okraje preparatu.
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pocet pacienta

Obr. 4.

Operacni ¢as (,skin-to-skin”)
Fig. 4.

Operative time (skin-to-skin)

Rizikovym pacientim (s pT3 nadory d&i
s pozitivnimi chirurgickymi okraji) byla po
operaci vzdy nabizena adjuvantni radioterapie
(11, 12).

VYSLEDKY

Priimérna délka operace (tab. 2) byla 148 min
(72-540), operacni ¢as se zkracoval s nabyva-
nymi zku$enostmi. Ze 186 minut u prvnich
50 pacienttt doslo k zkrdceni na 122 minut
u 101.-150. pacienta (obr. 4). U zadného pa-
cienta nebyla nutna konverze na otevienou
operaci. Krevni ztrata byla v primeéru 329
(50-1500) ml (tab. 2).

Histopatologickym vySetfenim bylo dia-
gnostikovano GS 4-5 u 11,4 %, GS 6 u 27,3 %,
GS 7149,3% a GS 8-10 u 12 % pacientu (tab.
3). Patologické stadium pT2 bylo u 52 %, pT3
u 48% nemocnych, z toho pT3a u 38,7%
a pT3b u 9,8%. Pozitivni chirurgické okra-
je byly u 18,7 % pacientt, podle stadii 13,6 %
upT2a24,6% upT3 (tab. 4).

Panevni (roz$ifend) lymfadenektomie (13)
byla provedena u jednoho pacienta, v rozsahu
externich, internich ilickych a obturatorovych
uzlin, opera¢ni ¢as byl prodlouZen o 60 minut.
Histologicky byly uzliny negativni. Ve stej-
ném obdobi bylo v Masarykové onkologickém
ustavu provedeno 78 otevienych radikalnich
prostatektomii u pacientl se stfedné a vysoce
rizikovym karcinom prostaty dle D’Amica (14):

101-150



Tab. 2. Operacni udaje
Table 2. Intraoperative data

Tab. 3. Pooperacni komplikace
Table 3. Postoperative complications

Operacni cas, skin-to-skin (min) 148 (72-540) Striktura anastomozy 10 (6,5 %)
Krevni ztraty (ml) 329 (50-1500) Revize pro hemoperitoneum 42,6 %)
Konverze operace 0 Netésnost anastomozy 426 %)
Komplikace (%) 15,0 Epididymitis 3(2,0%)
Plicni embolie 1(0,7 %)
s GS 7-10 a/nebo PSA >10 ng/ml a/nebo kli- Poranénilea 107%)
nickym stadiem > cT2b. U téchto operovanych Primérna doba sledovani 8,5 mésice
pacientli byla indikovéna i roz$ifena panevni Tab. 4. Histopatologické tdaje
lymfadenektomie (13). Table 4. Histopathology data
Celkove se vyskytly komplikace u 159% ope- pTNM (%)
rovanych (tab. 2), Zadny pacient nezemfel. Ctyfi
.. . . , . pl2a 17,0
pacienti byli revidovani (2,6 %) pro hemoperi-
toneum, 1x bylo zji§téno poranéni v. epigastrica p12b 07
inferior trokarem, 3x krvaceni z malé panve. prac 379
Jedenkrét se vyskytlo poranéni ilea, které bylo pl3a 386
osetteno suturou. Ctytikrat byl z dtivodu pro- oT3b 98
trahované urinézni sekrece ponechany katé- Gleasonovo skére (%)
tr déle (3, resp. 4 tydny). U 10 pacientii doslo oa I’
ke stenotizaci anastomoézy v ¢asném obdobi '
(6,5 %). Po ukonceni hospitalizace se vyskytla G55 67
1x plicni embolie a 3x epididymitis (tab. 3). GS6 273
Propusténo bylo 84 % pacientt 4. pooperac- GS7 493
ni den a dfive. Mocovy katétr byl extrahovan GS8 80
pfi nekomplikovaném pribéhu 8.-14. den. cso 40
U. P rvn,lch.? <t paCIentU: ) s’me Zk?}lseh odvstvra,— Pozitivni chirurgické okraje u jednotlivych stadii (%)
nit katétr jiz 5. poopera¢ni den pfi propusténi,
ale tfi pacienti méli retenci moce a katétr jim P12 136
byl opétovné zaveden. p13 246
Priimérné doba sledovani ¢ini 8,5 mésice. Celkové pozitivni 18.7
Plné kontinentnich (0-1 vlozka) bylo ihned chirurgické okraje (%) ’

po vytazeni katétru 25% pacientt, 6 mésicti
od operace 92 % (tab. 7). Schopnost dosazeni
erekce jsme zatim nehodnotili pro kratkou
dobu sledovani.

Biochemicka recidiva (PSA > 0,2 ng/ml)
byla zaznamenana u 14 (9,2 %) pacientil. Ad-
juvantni radioterapii podstoupilo 18,3 % ope-
rovanych a salvage radioterapii 5,9 %.

DISKUSE

Retropubicka radikalni prostatektomie ztista-
va operaci se zna¢nou morbiditou. S rozvojem
minimalné invazivnich technik se objevily po-
kusy o napodobeni oteviené techniky laparo-
skopickou cestou s cilem snizit krevni ztraty,
omezit dopad na kontinenci a erekci pacientt
a zrychlit rekonvalescenci pii zachovani on-
kologickych vysledkd. V roce 1992 Schuessler
provedl prvni laparoskopickou radikalni pro-

statektomii (LRP), ale po sérii deviti pacientd
dosel k zavéru, ze LRP nepredstavuje vyhodu
oproti RRP (5). Az vroce 1998 skupina z Mont-
souris standardizovala techniku (17) a operace
se rozsitila v evropskych specializovanych cen-
trech. Ve Spojenych statech americkych se LRP
ve véts$i mife prosadila az s nastupem robotic-
kého systému Da Vinci. Prvni zkugenosti pub-
likovali Binder a Kramer v roce 2000 (6). Od té
doby prosla technika operace ¢etnymi modifi-
kacemi. V roce 2001 se provedlo ve Spojenych
statech americkych 250 RoRLP, v roce 2007 se
jiz odhadovany pocet blizil 50 000, a tedy po-
prvé prekrocil pocet otevienych operaci (18).
Roboticky systém umoznuje rychlejsi pre-
chod z oteviené operativy na laparoskopickou,
poskytuje vétsisvobodu pohybu a ovlddanidiky
zatizeni Endowrist (6 stupn volnosti). Oproti
konven¢ni laparoskopii nabizi 3-dimenzni ob-
raz s voimanim hloubky, ergonomicky vyhod-
nou polohu pro operatéra a filtruje tremor. Ke
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Tab. 5. Publikované série RoLRP
Table 5. Published series of RALP

Ao Pocet Operacni ¢as Pozitivni U pT3 u pT2 Komplikace
utor
pacientt (n) (min) okraje (%) (%) (%) (%)

Menon (2007)® 2652 154 13 - - 23

Patel (2008)" 1500 130 94 33 4 43

Zormn (2007)1 300 282 20,9 52,1 151 23

Borin (2007)11 400 - 12,3 19 6,1 -
Dolezel (2008) 153 148 18,7 24,6 13,6 150
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RoLRP - roboticky asistovana laparoskopicka radikdini prostatektomie; RALP — robot-assisted laparoscopic radical

prostatectomy.

Tab. 6. Pacienti po predchozi transuretrdini resekci

Tab. 7. Setteni nervové-cévnich svazki a funkeni vy-

prostaty (TURP) sledky
Table 6. Patients after previous transurethral resection Table 7. Nerve-sparing operations and the functional
of the prostate (TURP) outcomes

snizeni krevnich ztrat prispiva i tamponadovy
efekt kapnoperitonea na drobné vendzni krvé-
ceni. Oproti oteviené operaci a ¢astecné i vici
LRP jsou vyrazné vy$$i naklady na jednoho
pacienta, na ¢emz se podili i vysoka potizovaci
cena robotického systému, jeho udrzby a limi-
tované Zivotnosti specifickych nastrojii. Nevy-
hodou je také chybéni taktilniho vnému.

Ze zacatku byl pti LPR preferovan transpe-
ritonealni pfistup, nejdrive se dvéma incizemi
peritonea — v Douglasové prostoru s disekei se-
mennich vac¢ka a nad moc¢ovym méchyrem ke
vstupu do Retziova prostoru. Casem byla ¢as-
nd disekce semennich vackil opusténa. Alter-
nativou se stal extraperitonedlni ptistup, kte-
ry se vice pfiblizoval otevené technice a po-
skytoval nékolik vyhod: usnadnoval operaci
u pacientt po predchozich brisnich operacich
nebo morbidné obéznich, zamezoval kontak-
tu se stfevem, a teoreticky tak snizoval riziko
poranéni stfev a poopera¢niho ileu. Naopak
transperitonedlni ptistup nabizi vétsi pracovni
a predevsim insufla¢ni prostor, a tedy snadnéj-
$i opera¢ni manipulaci, snadnéj$i udrzovani
konstantniho insufla¢niho tlaku a priizraéné-
ho prosttedi. Uleh¢uje téZ provedeni rozsitené
panevni lymfadenektomie a minimalizuje ri-

Pacienti | Pacienti Nervy-sSettici postup (%)

poTURP | 101-150 unilaterdiné 36,1
Pocet pacient 5 50 bilateralng 564
Pramérny operacni ¢as 150 122 bez detfeni nervové-cévnich svazk(i 7,5
skin-to-skin (min) (115-240) N .

Kontinence, 0-1 vlozka/den (%)

Préimérna krevni ztrata (ml) 187 357 Ssici 25 %

(100-300) po 1 mesici 5%
Komplikace (%) 0 8 po 6 mésicich 92 %
Pozitivni chirurgické okraje (%) 20 24

ziko lymfokély. V soucasnosti vétsina robotic-
kych chirurgti proto vyuziva transperitoneal-
niho ptistupu (19). Otazka idedlniho pristupu
neni ale zatim stale uzaviena. V na$i sestavé
bylo 15 pacientt operovanych extraperitoneal-
ni cestou, ale z vySe uvedenych diivodu jsme se
vratili k transperitonedlnimu pfistupu.

V literature se udava ,learning curve®
RoLRP kolem 25 pacientti (7) pro operatéry ru-
tinné provadéjici oteviené RRP. Tomu odpovi-
daji i nase zkusenosti. U LRP je doba zvladnuti
operace del$i, minimalné kolem 50 pacientt
(20). V nasem souboru se s pribyvajicimi opera-
cemi podstatné zkracoval operacni ¢as (obr. 4),
u poslednich 50 pacientt byl 122 minut. Krevni
ztrata byla v priméru 329ml, coZ je na horni
hranici publikovanych sérii, ale vyrazné nizsi
nez pti bézné oteviené RRP. ROLRP umoziuje
i v nasich podminkach vyrazné zkraceni doby
hospitalizace, 84 % operovanych bylo propus-
téno do 4. poopera¢niho dne.

S nabyvajicimi zku$enostmi jsme provadéli
RoLRP i u komplikovanych pacientti. P¥edcho-
z{ operace v dutiné bri$ni (napft. resekce sigma-
tu), v malé panvi (napt. laparoskopické sitkové
plastiky tfiselnych kyl), stavy po urazech (prt-
stel panve, resorbovany hematom po frakture



panevniho kruhu) nebo po endoresekei pro-
staty ¢i obezita nebyly kontraindikaci k opera-
ci. V podskupiné péti pacienttl, kteti byli po
transuretralni resekci prostaty (TURP), jsme
dosahli obdobnych vysledku jako u skupiny
poslednich 50 operovanych pacientd. Pramér-
na doba operace byla 150 minut, krevni ztraty
187 ml a nezaznamenali jsme vaznéjsi kompli-
kaci (tab. 6).

V nasi sestavé pacienttt mélo celkové 18,7 %
pozitivni chirurgické okraje, coz je vyssi ¢islo
nez ve velkych publikovanych souborech (7, 8).
Tento tdaj ma vyssi vypovédni hodnotu, pokud
je rozdélen na pozitivitu okrajii u jednotlivych
stadif. V nasi studii zfejmé souvisi s vysokym
poctem (48%) pacienttl, u kterych bylo dia-
gnostikovano pT3 stadium, zatimco jiné studie
udévaji pouze 15-22 % (tab. 5). Pozitivita okra-
ji v této podskupiné byla 24,6 %, u stadia pT2
13,6 %, cozjiz odpovida vybranym studiim uve-
denym v tabulce 5.

Vysoky podil pacientti s prokdzanym lokal-
né pokrocilym onemocnénim souvisi pravdeé-
podobné se $patné provedenym stagingem kli-
nikem a podhodnocenym gradingem z punk¢-
ni biopsie patologem. Gleasonovo skoére bylo
podhodnoceno predoperacné u 49 %, nadhod-
noceno u 9% a shodovalo se ve 42 % piipadi.
Obdobné byly i vyrazné rozdily v stagingu
onemocnéni. Dle klinického vysetfeni 1,5%
pacientt mélo stadium onemocnéni ¢T3, v de-
finitivnim preparatu 48 % pT3. Pacienti s kli-
nickym stadiem c¢T1lc méli ve 41 % nalez lo-
kalné pokrocilého onemocnéni. K vyse uvede-
nym skute¢nostem nutno oviem poznamenat,
ze ani hodnoceni prostatické kapsuly - jako
anatomického pojmu - neni z hlediska patolo-
ga zcela jednoduché a jednoznac¢né (21).

V nadi sestavé pacientd podstoupil pouze
jeden pacient panevni lymfadenektomii. Vét-
$§ina nemocnych spadala do skupiny s nizkym
rizikem lymfadenopatie (definovana GS < 6,
PSA <10 ng/ml a cT1c - cT2a), ve které je za-
chyt pozitivnich uzlin 3-8 % (22). Témto pa-
cientiim nenabizime panevni lymfadenekto-
mii. U ostatnich pacientd je riziko lymfade-
nopatie vyssi a je indikovand panevni lymfa-
denektomie k upresnéni stagingu. Jeji terape-
uticky prinos ziistava kontroverzni otazkou,
i kdyz nékteré studie prokazaly zlepSeni preziti
bez biochemické progrese u pacientt s mini-
maélnim postizenim lymfatickych uzlin (23).
U laparoskopické ale i oteviené techniky, se
problematicky - z hlediska moznych kompli-
kaci - jevi predev$im pozadavek na skeletizaci

vnitfnich ilickych cév po celém jejich obvo-
du, nikoliv disekce v oblasti zevnich ilickych
cév, jak uvadi Heidenreich et al. (22). Naopak
omezeni preparace v této lokalité by vyrazné
snizilo kvalitu lymfadenektomie: Dle topogra-
fické studie vyuzivajici radiokoloidu Mattei et
al. se zjistilo, Ze u nejc¢astéji provadéné limito-
vané panevni lymfadenektomie (podél zevni
ilické vény a obturatorova skupina) se zachyti
pouze 38 %, zato u rozsifené lymfadenektomie
(navic vnitfni a spole¢né ilické uzliny po kfi-
zeni ilickych cév s uretery) maximalné 75 %
spadovych uzlin (13). Alternativou mtize byt
ozateni ltizka po prostatektomii a malé panve
u vyselektované skupiny.

Moznost adjuvantni radioterapie na luz-
ko po prostatektomii a panev nabizime vSem
pacientim s pozitivnimi chirurgickymi okra-
ji a véem pacientim se stadiem pT3 (11, 12,
24). U téch je totiz popisovano pouze 37-70%
prezivani bez onemocnéni, zfejmé z divo-
du subklinického rezidudlnitho nadoru mimo
chirurgické lazko (11, 12). Tito pacienti maji
i zfejmé vys$i riziko regionalni lymfadenopa-
tie (25). Plo$né ozareni panve pak muzZe sano-
vat prostor spadovych uzlin dokonaleji, nez je
schopna roz$ifena lymfadenektomie, protoze
neni limitovand opera¢ni nepfistupnosti. Ana-
logicky by radioterapie cilena na okoli ,,ltizka
po prostatektomii“ mohla efektné likvidovat
eventudlné pritomny rezidudlni nador v oblas-
ti prostatickych pediklii, které svou komplex-
nosti predstavuji v tomto smyslu chirurgicky
problém. Pro pacienty, ktefi si pfeji konzerva-
tivnéj$i postup, zistava zachranna (,,salvage®)
radioterapie volbou az pfi eventudlni bioche-
mické progresi, i kdyz zfejmé méné ucinnou:
Vysledky 2 studii (26, 27) prokazaly, ze adju-
vantni radioterapie, ve srovnani s odlozenou
radioterapii, zvySuje pétileté preziti bez reci-
divy ze 40-70% na 60-90% (11, 24). Riziko
nadbyte¢né 1é¢by u pacientt s pT3 stadiem je
sice pti adjuvantnim rezimu 30-60 % (28, 29),
nicméné vzhledem ke staletrvajici nexistenci
u¢inné kurativni chemoterapie diseminova-
ného karcinomu prostaty a niz§im davkam za-
feni (60-70 Gy) v adjuvantnim rezimu (a tim
mens$imu nebezpedi poskozeni), jej velka ¢ast
pacientt akceptuje. Krom toho nové bylo pro-
kazano, ze adjuvantni radioterapie pacientt
s pT3 nadory signifikantné sniZzuje nejenom
biochemickou, lokalni a metastatickou recidi-
vu, ale i signifikantné zvysuje celkové preziva-
ni ze 37 % na 47 % pii sledovani 11,5 roku, ve
srovnani se salvage radioterapif (12).
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Celkové jsme méli 15% komplikaci, coz je
v hornim rozmezi publikovanych tdaji (tab. 5).
Nejvétsi podil maji striktury anastomoézy u 10
pacientt (7 %), ke kterym dochézelo u prvnich
operovanych pravdépodobné pro nevhodnou
techniku sutury anastomozy. Pouzivali jsme
pokracovaci steh s malym poctem zabérti (6x),
ktery mohl obvod anastomdzy pti dotahovani
snadno zkracovat. U prvnich pacientt jsme téz
nefixovali centralni uzel stehu, takze pii nesy-
metrickém dotahovani mohlo dochézet k pro-
niknuti uzlu do lumina, a tim zpusobit netés-
nost a poruchu hojeni. Pfislusné jsme proto
techniku anastomdzy modifikovali zvysenim
poctu zabéru (8-12x) a fixaci centrdlntho uzlu.
Poté se jiz tato komplikace nevyskytla. Striktu-
ra anastomozy byla tispésné fesena v prvni linii
optickou uretrotomii (fez na ¢. 6) v 9 pripadech
(30). V jednom pripadé byla nutna uretroplasti-
ka bukalnim $tépem (30).

Udaje o kontinenci ukazuji trend k po-
stupné upravé béhem doby sledovani jednoho
roku. Thned po vytazeni katétru bylo konti-
nentnich 25 %, pacientd, ptl roku od operace
92% (spotteba 0-1 vlozky). V nejvétsi publi-
kované sérii Menon uvadi u stejnych parame-
tri 25% a 95%. Operacni technika ve vztahu
ke kontinenci téz zaznamenava zmény: V po-
sledni dob¢ se nékteti autori pokouseji stabili-
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zovat mocovy méchyi obnovenim kontinuity
Denonvilliersovy fascie (31), popfipadé o pre-
zervaci puboprostatickych ligament a fixaci
méchyte k arcus tendineus (32), ¢i periostu
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komplex uretry za periost symfyzy.

Po RRP pretrvéva neurapraxie kavernéznich
nervi a je vhodnd casna rehabilitace penisu:
Ptinosem je uZzivani inhibitort 5-fosfodiestera-
zy v poopera¢nim obdobi nebo intrakavernoz-
ni aplikace vazoaktivnich latek. Pro maximalni
prezervaci nervové-cévnich svazki je nutné po-
stupovat atermalné pti uvolfiovani nervi, disek-
ci pedikli, preparaci semennich vacki a apexu
prostaty. Erektilni dysfunkci jsme v nasi sérii
nehodnotili z dtivodu kratké doby sledovani.

ZAVER

Nage zkuSenosti potvrzuji schiidnost a bez-
pe¢nost RoLRP. Roboticky systém Da Vinci
umoziuje rychlé preorientovani se z oteviené
na laparoskopickou operativu a v kratké dob¢
je zfejmé mozné dosahnout slibné funkéni

a onkologické vysledky.
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