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Souhrn

Doležel J, Tvarůžek J, Staník M, Zachoval 

R, Šimoník I, Korsa M, Vagunda  V. Časné 

zkušenosti s roboticky asistovanou laparo-

skopickou radikální prostatektomií – prv-

ních 153 pacientů

Cíl: 

Prezentace časných zkušeností s prováděním 

roboticky asistované laparoskopické radikální 

prostatektomie (RoLRP) v jednom ze čtyř ro-

botických center v České republice.

Materiál a metoda:

Od 1. 5. 2007 do 30. 9. 2008 bylo provedeno 

v Robotickém centru Vysočina, Nemocnice  

sv. Zdislavy a.s., Mostiště, 153 RoRLP pomo-

cí 3-ramenného systému Da Vinci (Intuitive 

Surgical). K operaci byli indikováni pacienti 

s karcinomem prostaty, klinické stadium cT1c 

v 78,1 %, cT2 v 20,4 % a v 1,5 % pacienti s lokál-

ně pokročilým onemocněním cT3a. Průměrná 

hodnota prostatického specifi ckého antige-

nu (PSA) před operací činila 7,2 ng/ml (2 až 

19 ng/ml). Předoperační Gleasonovo skó-

re (GS) 6 a méně mělo 69,3 % pacientů, GS 

7 27,1 % a GS 8–10 3,6 % pacientů. Průměrný 

věk nemocných byl 63 let. Ve studii hodnotí-

me délku operace, krevní ztráty, peroperační 

a pozdní komplikace, defi nitivní histopatolo-

gický nález a funkční výsledky se zaměřením 

se na kontinenci pacientů. Průměrná délka 

sledování představuje 8,5 měsíců.
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Výsledky:

Průměrný operační čas „skin-to-skin“ byl 148 

(72–540) minut a průměrná krevní ztráta či-

nila 329 (50–1500) ml. U 52 % pacientů bylo 

diagnostikováno pT2 stadium, u 48 % pT3 sta-

dium. Pozitivní chirurgické okraje mělo 18,7 % 

pacientů, dle stadií 13,6 % u pT2 a 24,6 % 

u pT3. Celkově se vyskytly komplikace u 15 %, 

žádný pacient nezemřel. Propuštěno bylo 84 % 

pacientů 4. pooperační den a dříve. Močový 

katétr byl extrahován při nekomplikovaném 

průběhu 8.–14. den. Plně kontinentních (0–1 

vložka) bylo ihned po vytažení katétru 25 % 

pacientů, 6 měsíců od operace 92 %. Bioche-

mická recidiva byla zaznamenána u 9,2 % pa-

cientů. 

Závěr:

Naše výsledky potvrzují schůdnost a bezpeč-

nost roboticky asistované radikální prostatek-

tomie. I přes počáteční nezkušenost operují-

cího týmu je možné v krátké době dosáhnout 

slibné funkční a onkologické výsledky.  

Klíčová slova: 

karcinom prostaty, roboticky asistovaná lapa-

roskopická radikální prostatektomie.

Summary

Doležel J, Tvarůžek J, Staník M, Zachoval R, 

Šimoník I, Korsa M, Vagunda V. Our early 

experience with robotic-assisted laparosco-

pic radical prostatectomy – fi rst 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 Vysočina. Th e operation was 

indicated mainly in  patients with the clini-

cally localized prostate cancer,  stage cT1c was 

identifi ed in 78.1%, in 20% cT2 and we oper-

ated only two patients (1.5%) with locally ad-

vanced disease. Th e mean prostate-specifi c 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. Th e average age of the 

patients was 63 years. In this study we evaluate 

operating time, blood loss, perioperative and 

late complications, defi nitive histopathology 

and functional outcomes.  Th e mean follow-

up is 8.5 months. 

Results:

Th e mean operative skin-to-skin time was 148 

(72–540) minutes and the blood loss averaged 

329 (50–1500) ml. Th e 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. Th e complication rate was 15% 

with no mortality. Patients were discharged by 

the fourth postoperative day in 84%. Th e cath-

eter was removed between 8.–14. day if the 

postooperative course was uneventful. Imme-

diately aft er 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 confi rms 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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ÚVOD

Karcinom prostaty patří mezi nejčastěji dia-

gnostikované solidní nádory u mužů v roz-

vinutých zemích. V České republice má inci-

dence stoupající tendenci, v roce 2005 činila 

97,1/100 000 obyvatel (1). Zlatým standardem 

u pacientů s lokalizovaným a u selektované 

skupiny lokálně pokročilých onemocnění je 

radikální retropubická prostatektomie (RRP) 

(2–4). Technika RRP prošla za posledních 25 

let četnými modifi kacemi, které snížily morbi-

ditu spojenou s operací a zlepšily onkologické 

výsledky. Přesto zůstává náročnou operací s ri-

zikem vysokých krevních ztrát a funkčních ná-

sledků v podobě inkontinence moči a erektilní 

dysfunkce. S nástupem minimálně invazivních 

technik se hledaly alternativy k otevřené ope-

raci. V devadesátých letech 20. století se obje-

vila laparoskopická radikální prostatektomie 

(LRP) (5) a v roce 2000 byla provedena první 

RoLRP pomocí systému Da Vinci (6). Publi-

kované výsledky rozsáhlých souborů pacientů 

ukazují, že LRP a RoLRP mají potenciál ome-

zit morbiditu otevřené operace, snížit krevní 

ztráty, urychlit rekonvalescenci pacientů, zlep-

šit návrat kontinence a erekce při zachování 

onkologické radikality (7–9). Je ovšem nutná 

delší doba sledování. 

MATERIÁL A METODA

Za období 1. 5. 2007 – 30. 9. 2008 bylo prove-

deno v robotickém centru Vysočina, Nemoc-

nice svaté Zdislavy, a.s., Mostiště u Velkého 

Meziříčí 300 roboticky asistovaných operací 

pomocí 3-ramenného systému Da Vinci (In-

tuitive Surgical) (obr. 1). Z urologické indika-

ce bylo 187 operací, z toho 168 RoLRP. V této 

prospektivní studii hodnotíme naše zkušenos-

ti s prvními 153 pacienty. Přístup byl u 138 

pacientů transperitoneální, v 15 případech 

extraperitoneální. Všechny operace byly pro-

vedeny jedním operatérem (J. D.), u stolu asi-

stoval chirurg – zkušený laparoskopista (J. T., 

případně I. Š.) a posléze i zaškolující se urolog 

(R. Z.). 

K operaci byli indikováni pacienti s klinic-

ky lokalizovaným karcinomem prostaty veri-

fi kovaným biopsií. Ve velké většině se jednalo 

o pacienty s nízce rizikovým karcinomem pro-

staty: stadium cT1c mělo 78 % a bioptické GS 

≤ 6  69 % operovaných. Pouze v 1,5 % případů 

byli indikováni k RoLRP nemocní s lokálně po-

kročilým onemocněním. Průměrná hodnota 

PSA před operací byla 7,2 (2–19) ng/ml a prů-

měrný věk nemocných byl 63 (50–76) let (tab. 

1). Předchozí operace v dutině břišní, úrazy 

v oblasti pánve, endoskopické operace prosta-

ty či obezita nebyly kontraindikací k provede-

ní RoLRP (obr. 2). Oboustranně nervy-šetřící 

postup byl indikován u pacientů s klinickým 

stadiem cT1c, PSA < 10 ng/ml a GS ≤ 6. U GS 

7–8 bylo zvažováno šetření nervů na kontrala-

terální straně (tab. 7). Pacienti byli sledováni 

3, 6 a 12 měsíců od operace, kontinence byla 

hodnocena pomocí modifi kovaného dotazní-

ku Expanded Prostate Cancer Index Compo-

site (EPIC) a na posouzení erektilní funkce 

byl použitý dotazník International Index of 

Erectile Function (IIEF). Dále byla hodnoce-

na délka operace (doba od první incize pro 

první – optický – port po ukončení sutury 

posledního portu, tzv. „skin-to-skin time“), 

krevní ztráty, peroperační a pozdní komplika-

ce, defi nitivní histopatologický nález, pozitivní 

chirurgické okraje a biochemická progrese po 

operaci. Během operace byli pacienti ulože-

ni na zádech v Trendelenburgově poloze 30° 

s lehce abdukovanými dolními končetinami. 

Subumbilikálně byl zaveden 12 mm port pro 

optiku, dva 8 mm porty pro robotické nástroje 

pararektálně bilaterálně a dva asistentské porty 

vpravo: 5 mm port 3–4 cm laterálně vpravo od 

optického portu a 10 mm port 4–5 cm laterál-

ně a 3–4 cm kraniálně od crista ilica (obr. 3). 

Operační technika je kombinací antegrádního 

a retrográdního postupu. Obloukovitou incizi 

nástěnného peritonea nad močovým měchý-

řem je zpřístupněn Retziův prostor, poté ná-

sleduje incize endopelvické fascie, přerušení 

pubouretrálních vazů, disekce apexu a ligace 

dorzálního venózního komplexu. Operace po-

Tab. 1. Předoperační údaje o pacientech

Table 1. Preoperative patient data 

Průměrný věk pacientů 63 (50–78)

PSA 7,2 (2–19)

Gleasonovo skóre (%)

5–6 69,3

7 27,1

8–10 3,6

cTNM (%)

cT1c 78,1

cT2 20,4

cT3a 1,5
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Obr. 1.

Robotický systém Da Vinci, 3-ramenný 

Fig. 1.

Three-armed robotic system Da Vinci

Obr. 3.  

Pacient po břišní operaci pro akutní pankreatitidu

Fig 3.  

Patient after abdominal surgery dute to acute pancre-

atitis  

Obr. 2.  

Obézní pacient po RoLRP transperitoneálním přístupem, 

patrné jizvy po portech 

Fig. 2.  

Obese patient after RALP, transperitoneal access has been 

used. The scars after suturing the ports indicate the place-

ment of instruments during operation.
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kračuje incizí hrdla močového měchýře, odpre-

parováním zadní porce hrdla od prostaty, incizí 

předního listu Denonvilliersovy fascie, mobili-

zací semenných váčků a přerušením prostatic-

kých pediklů a uvolňujeme proximální část pro-

staty s oběma přilehlými listy Denonvilliersovy 

fascie od prerektálního tuku. Poté je přerušen 

dorzální venózní komplex, svěrač i s uretrou 

a prostata je mobilizována od rekta z distálního 

směru, opět spolu s oběma listy Denonvillier-

sovy fascie. Při nervy-šetřící operaci je incize 

prostatické fascie vedena anteriorně a nervově-

cévní svazky jsou uvolněny do báze prostaty k 

apexu. V ojedinělých případech (při „hluboké“ 

poloze uretry) byla provedena fi xace dorzální-

ho cévního komplexu k periostu symfýzy závěs-

ným stehem ještě před jeho přerušením (7). Ve-

zikouretrální anastomóza je šita pokračovacím 

stehem, jak popsal Van Velthoven (10), jedním 

vláknem se dvěma jehlami. Dorzálně jsou „vy-

píchnutím“ této sutury současně zabírány i oba 

okraje (suburetrálně/subvezikálně) přerušené 

Denonvilliersovy fascie. Do pánve je založen 

trubicový drén. Operační prostor je extraperito-

nealizován fi xací nástěnného peritonea ke stěně 

břišní pomocí kýlních spirálních klipů. Na zá-

věr je prostata v plastikovém sáčku extrahová-

na rozšířeným optickým portem (prodloužení 

původní jednocentimetrové incize rozšíření na 

tří- až čtyřcentimetrovou (obr. 3). 

Bioptický materiál byl zhodnocen jedním 

patologem (V. V.). Chirurgický okraj byl ozna-

čen jako pozitivní, pokud tumor dosahoval 

barveného okraje preparátu.

Rizikovým pacientům (s pT3 nádory či 

s pozitivními chirurgickými okraji) byla po 

operaci vždy nabízena adjuvantní radioterapie 

(11, 12).

VÝSLEDKY

Průměrná délka operace (tab. 2) byla 148 min 

(72–540), operační čas se zkracoval s nabýva-

nými zkušenostmi. Ze 186 minut u prvních 

50 pacientů došlo k zkrácení na 122 minut 

u 101.–150. pacienta (obr. 4). U žádného pa-

cienta nebyla nutná konverze na otevřenou 

operaci. Krevní ztráta byla v průměru 329 

(50–1500) ml (tab. 2). 

Histopatologickým vyšetřením bylo dia-

gnostikováno GS 4–5 u 11,4 %, GS 6 u 27,3 %, 

GS 7 u 49,3 % a GS 8–10 u 12 % pacientů (tab. 

3). Patologické stadium pT2 bylo u 52 %, pT3 

u 48 % nemocných, z toho pT3a u 38,7 % 

a pT3b u 9,8 %. Pozitivní chirurgické okra-

je byly u 18,7 % pacientů, podle stadií 13,6 % 

u pT2 a 24,6 % u pT3 (tab. 4).

Pánevní (rozšířená) lymfadenektomie (13) 

byla provedena u jednoho pacienta, v rozsahu 

externích, interních ilických a obturátorových 

uzlin, operační čas byl prodloužen o 60 minut. 

Histologicky byly uzliny negativní. Ve stej-

ném období bylo v Masarykově onkologickém 

ústavu provedeno 78 otevřených radikálních 

prostatektomií u pacientů se středně a vysoce 

rizikovým karcinom prostaty dle D’Amica (14): 

Obr. 4.  

Operační čas („skin-to-skin“)

Fig. 4.  

Operative time (skin-to-skin)
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s GS 7–10 a/nebo PSA >10 ng/ml a/nebo kli-

nickým stadiem ≥ cT2b. U těchto operovaných 

pacientů byla indikována i rozšířena pánevní 

lymfadenektomie (13). 

Celkově se vyskytly komplikace u 15 % ope-

rovaných (tab. 2), žádný pacient nezemřel. Čtyři 

pacienti byli revidováni (2,6 %) pro hemoperi-

toneum, 1× bylo zjištěno poranění v. epigastrica 

inferior trokárem, 3× krvácení z malé pánve. 

Jedenkrát se vyskytlo poranění ilea, které bylo 

ošetřeno suturou. Čtyřikrát byl z důvodu pro-

trahované urinózní sekrece ponechaný katé-

tr déle (3, resp. 4 týdny). U 10 pacientů došlo 

ke stenotizaci anastomózy v časném období 

(6,5 %). Po ukončení hospitalizace se vyskytla 

1× plicní embolie a 3× epididymitis (tab. 3).

Propuštěno bylo 84 % pacientů 4. pooperač-

ní den a dříve. Močový katétr byl extrahován 

při nekomplikovaném průběhu 8.–14. den. 

U prvních pěti pacientů jsme zkoušeli odstra-

nit katétr již 5. pooperační den při propuštění, 

ale tři pacienti měli retenci moče a katétr jim 

byl opětovně zaveden. 

Průměrná doba sledování činí 8,5 měsíce. 

Plně kontinentních (0–1 vložka) bylo ihned 

po vytažení katétru 25 % pacientů, 6 měsíců 

od operace 92 % (tab. 7). Schopnost dosažení 

erekce jsme zatím nehodnotili pro krátkou 

dobu sledování.  

Biochemická recidiva (PSA > 0,2 ng/ml) 

byla zaznamenána u 14 (9,2 %) pacientů. Ad-

juvantní radioterapii podstoupilo 18,3 % ope-

rovaných a salvage radioterapii 5,9 %. 

DISKUSE 

Retropubická radikální prostatektomie zůstá-

vá operací se značnou morbiditou. S rozvojem 

minimálně invazivních technik se objevily po-

kusy o napodobení otevřené techniky laparo-

skopickou cestou s cílem snížit krevní ztráty, 

omezit dopad na kontinenci a erekci pacientů 

a zrychlit rekonvalescenci při zachování on-

kologických výsledků. V roce 1992 Schuessler 

provedl první laparoskopickou radikální pro-

statektomii (LRP), ale po sérii devíti pacientů 

došel k závěru, že LRP nepředstavuje výhodu 

oproti RRP (5). Až v roce 1998 skupina z Mont-

souris standardizovala techniku (17) a operace 

se rozšířila v evropských specializovaných cen-

trech. Ve Spojených státech amerických se LRP 

ve větší míře prosadila až s nástupem robotic-

kého systému Da Vinci. První zkušenosti pub-

likovali Binder a Kramer v roce 2000 (6). Od té 

doby prošla technika operace četnými modifi -

kacemi. V roce 2001 se provedlo ve Spojených 

státech amerických 250 RoRLP, v roce 2007 se 

již odhadovaný počet blížil 50 000, a tedy po-

prvé překročil počet otevřených operací (18). 

Robotický systém umožňuje rychlejší pře-

chod z otevřené operativy na laparoskopickou, 

poskytuje větší svobodu pohybu a ovládaní díky 

zařízeni Endowrist (6 stupňů volnosti). Oproti 

konvenční laparoskopii nabízí 3-dimenzní ob-

raz s vnímáním hloubky, ergonomicky výhod-

nou polohu pro operatéra a fi ltruje tremor. Ke 

Tab. 2. Operační údaje

Table 2. Intraoperative data

Operační čas, skin-to-skin (min) 148 (72–540)

Krevní ztráty (ml) 329 (50–1500)

Konverze operace 0

Komplikace (%) 15,0

Tab. 3. Pooperační komplikace

Table 3. Postoperative complications 

Striktura anastomózy 10 (6,5 %)

Revize pro hemoperitoneum 4 (2,6 %)

Netěsnost anastomózy 4 (2,6 %)

Epididymitis 3 (2,0 %)

Plicní embolie 1 (0,7 %)

Poranění ilea 1 (0,7 %)

Průměrná doba sledování 8,5 měsíce

Tab. 4. Histopatologické údaje

Table 4. Histopathology data 

pTNM (%)

pT2a 17,0

pT2b 0,7

pT2c 37,9

pT3a 38,6 

pT3b 9,8

Gleasonovo skóre (%)

GS 4 4,7

GS 5 6,7

GS 6 27,3

GS 7 49,3

GS 8 8,0

GS 9 4,0

Pozitivní chirurgické okraje u jednotlivých stadií (%)

pT2 13,6

pT3 24,6

Celkově pozitivní 

chirurgické okraje (%)
18,7
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snížení krevních ztrát přispívá i tamponádový 

efekt kapnoperitonea na drobné venózní krvá-

cení. Oproti otevřené operaci a částečně i vůči 

LRP jsou výrazně vyšší náklady na jednoho 

pacienta, na čemž se podílí i vysoká pořizovací 

cena robotického systému, jeho údržby a limi-

tované životnosti specifi ckých nástrojů. Nevý-

hodou je také chybění taktilního vněmu.

Ze začátku byl při LPR preferován transpe-

ritoneální přístup, nejdříve se dvěma incizemi 

peritonea – v Douglasově prostoru s disekcí se-

menních váčků a nad močovým měchýřem ke 

vstupu do Retziova prostoru. Časem byla čas-

ná disekce semenních váčků opuštěna. Alter-

nativou se stal extraperitoneální přístup, kte-

rý se více přibližoval otevřené technice a po-

skytoval několik výhod: usnadňoval operaci 

u pacientů po předchozích břišních operacích 

nebo morbidně obézních, zamezoval kontak-

tu se střevem, a  teoreticky tak snižoval riziko 

poranění střev a pooperačního ileu. Naopak 

transperitoneální přístup nabízí větší pracovní 

a především insufl ační prostor, a tedy snadněj-

ší operační manipulaci, snadnější udržování 

konstantního insufl ačního tlaku a průzračné-

ho prostředí. Ulehčuje též provedení rozšířené 

pánevní lymfadenektomie a minimalizuje ri-

ziko lymfokély. V současnosti většina robotic-

kých chirurgů proto využívá transperitoneál-

ního přístupu (19). Otázka ideálního přístupu 

není ale zatím stále uzavřena. V naší sestavě 

bylo 15 pacientů operovaných extraperitoneál-

ní cestou, ale z výše uvedených důvodů jsme se 

vrátili k transperitoneálnímu přístupu.

V literatuře se udává „learning curve“ 

RoLRP kolem 25 pacientů (7) pro operatéry ru-

tinně provádějící otevřené RRP. Tomu odpoví-

dají i naše zkušenosti. U LRP je doba zvládnutí 

operace delší, minimálně kolem 50 pacientů 

(20). V našem souboru se s přibývajícími opera-

cemi podstatně zkracoval operační čas (obr. 4), 

u posledních 50 pacientů byl 122 minut. Krevní 

ztráta byla v průměru 329 ml, což je na horní 

hranici publikovaných sérii, ale výrazně nižší 

než při běžné otevřené RRP. RoLRP umožňuje 

i v našich podmínkách výrazné zkrácení doby 

hospitalizace, 84 % operovaných bylo propuš-

těno do 4. pooperačního dne.

S nabývajícími zkušenostmi jsme prováděli 

RoLRP i u komplikovaných pacientů. Předcho-

zí operace v dutině břišní (např. resekce sigma-

tu), v malé pánvi (např. laparoskopické síťkové 

plastiky tříselných kýl), stavy po úrazech (prů-

střel pánve, resorbovaný hematom po fraktuře 

Tab. 5. Publikované série RoLRP

Table 5. Published series of RALP

Autor
Počet 

pacientů (n)

Operační čas 

(min)

Pozitivní 

okraje (%)

U pT3 

(%)

u pT2 

(%)

Komplikace 

(%)

Menon (2007)(8) 2652 154 13 – – 2,3

Patel (2008)(7) 1500 130 9,4 33 4 4,3

Zorn (2007)(15) 300 282 20,9 52,1 15,1 2,3

Borin (2007)(16) 400 – 12,3 19 6,1 –

Doležel (2008) 153 148 18,7 24,6 13,6 15,0

RoLRP – roboticky asistovaná laparoskopická radikální prostatektomie; RALP – robot-assisted laparoscopic radical 

prostatectomy. 

Tab. 6. Pacienti po předchozí transuretrální resekci 

prostaty (TURP)

Table 6. Patients after previous transurethral resection 

of the prostate (TURP)

Pacienti 

po TURP

Pacienti 

101–150

Počet pacientů 5 50

Průměrný operační čas 

skin-to-skin (min)

150 

(115–240)
122

Průměrná krevní ztráta (ml)
187 

(100–300)
357

Komplikace (%) 0 8

Pozitivní chirurgické okraje (%) 20 24

Tab. 7. Šetření nervově-cévních svazků a funkční vý-

sledky

Table 7. Nerve-sparing operations and the functional 

outcomes 

Nervy-šetřící postup (%)

unilaterálně 36,1

bilaterálně 56,4

bez šetření nervově-cévních svazků 7,5

Kontinence, 0–1 vložka/den (%)

po 1 měsíci 25 %

po 6 měsících 92 %
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pánevního kruhu) nebo po endoresekci pro-

staty či obezita nebyly kontraindikací k opera-

ci. V podskupině pěti pacientů, kteří byli po 

transuretrální resekci prostaty (TURP), jsme 

dosáhli obdobných výsledku jako u skupiny 

posledních 50 operovaných pacientů. Průměr-

ná doba operace byla 150 minut, krevní ztráty 

187 ml a nezaznamenali jsme vážnější kompli-

kaci (tab. 6). 

V naší sestavě pacientů mělo celkově 18,7 % 

pozitivní chirurgické okraje, což je vyšší číslo 

než ve velkých publikovaných souborech (7, 8). 

Tento údaj má vyšší výpovědní hodnotu, pokud 

je rozdělen na pozitivitu okrajů u jednotlivých 

stadií. V naší studii zřejmě souvisí s vysokým 

počtem (48 %) pacientů, u kterých bylo dia-

gnostikováno pT3 stadium, zatímco jiné studie 

udávají pouze 15–22 % (tab. 5). Pozitivita okra-

jů v této podskupině byla 24,6 %, u stadia pT2 

13,6 %, což již odpovídá vybraným studiím uve-

deným v tabulce 5.

Vysoký podíl pacientů s prokázaným lokál-

ně pokročilým onemocněním souvisí pravdě-

podobně se špatně provedeným stagingem kli-

nikem a podhodnoceným gradingem z punkč-

ní biopsie patologem. Gleasonovo skóre bylo 

podhodnoceno předoperačně u 49 %, nadhod-

noceno u 9 % a shodovalo se ve 42 % případů. 

Obdobně byly i výrazné rozdíly v stagingu 

onemocnění. Dle klinického vyšetření 1,5 %  

pacientů mělo stadium onemocnění cT3, v de-

fi nitivním preparátu 48 % pT3. Pacienti s kli-

nickým stadiem cT1c měli ve 41 % nález lo-

kálně pokročilého onemocnění. K výše uvede-

ným skutečnostem nutno ovšem poznamenat, 

že ani hodnocení prostatické kapsuly – jako 

anatomického pojmu – není z hlediska patolo-

ga zcela jednoduché a jednoznačné (21).

V naší sestavě pacientů podstoupil pouze 

jeden pacient pánevní lymfadenektomii. Vět-

šina nemocných spadala do skupiny s nízkým 

rizikem lymfadenopatie (defi novaná GS ≤ 6, 

PSA < 10 ng/ml a cT1c – cT2a), ve které je zá-

chyt pozitivních uzlin 3–8 % (22). Těmto pa-

cientům nenabízíme pánevní lymfadenekto-

mii. U ostatních pacientů je riziko lymfade-

nopatie vyšší a je indikovaná pánevní lymfa-

denektomie k upřesnění stagingu. Její terape-

utický přínos zůstává kontroverzní otázkou, 

i když některé studie prokázaly zlepšení přežití 

bez biochemické progrese u pacientů s mini-

málním postižením lymfatických uzlin (23). 

U laparoskopické ale i otevřené techniky, se 

problematicky – z hlediska možných kompli-

kací – jeví především požadavek na skeletizaci 

vnitřních ilických cév po celém jejich obvo-

du, nikoliv disekce v oblasti zevních ilických 

cév, jak uvádí Heidenreich et al. (22). Naopak 

omezení preparace v této lokalitě by výrazně 

snížilo kvalitu lymfadenektomie: Dle topogra-

fi cké studie využívající radiokoloidu Mattei et 

al. se zjistilo, že u nejčastěji prováděné limito-

vané pánevní lymfadenektomie (podél zevní 

ilické vény a obturátorová skupina) se zachytí 

pouze 38 %, zato u rozšířené lymfadenektomie 

(navíc vnitřní a společné ilické uzliny po kří-

žení ilických cév s uretery) maximálně 75 % 

spádových uzlin (13). Alternativou může být 

ozáření lůžka po prostatektomii a malé pánve 

u vyselektované skupiny.

Možnost adjuvantní radioterapie na lůž-

ko po prostatektomii a pánev nabízíme všem 

pacientům s pozitivními chirurgickými okra-

ji a všem pacientům se stadiem pT3 (11, 12, 

24). U těch je totiž popisováno pouze 37–70% 

přežívání bez onemocnění, zřejmě z důvo-

du subklinického reziduálního nádoru mimo 

chirurgické lůžko (11, 12). Tito pacienti mají 

i zřejmě vyšší riziko regionální lymfadenopa-

tie (25). Plošné ozáření pánve pak může sano-

vat prostor spádových uzlin dokonaleji, než je 

schopna rozšířená lymfadenektomie, protože 

není limitovaná operační nepřístupností. Ana-

logicky by radioterapie cílená na okolí „lůžka 

po prostatektomii“ mohla efektně likvidovat 

eventuálně přítomný reziduální nádor v oblas-

ti prostatických pediklů, které svou komplex-

ností představují v tomto smyslu chirurgický 

problém. Pro pacienty, kteří si přejí konzerva-

tivnější postup, zůstává záchranná („salvage“) 

radioterapie volbou až při eventuální bioche-

mické progresi, i když zřejmě méně účinnou: 

Výsledky 2 studií (26, 27) prokázaly, že adju-

vantní radioterapie, ve srovnání s odloženou 

radioterapií, zvyšuje pětileté přežití bez reci-

divy ze 40–70 % na 60–90 % (11, 24). Riziko 

nadbytečné léčby u pacientů s pT3 stadiem je 

sice při adjuvantním režimu 30–60 % (28, 29), 

nicméně vzhledem ke stáletrvající nexistenci 

účinné kurativní chemoterapie diseminova-

ného karcinomu prostaty a nižším dávkám zá-

ření (60–70 Gy) v adjuvantním režimu (a tím 

menšímu nebezpečí poškození), jej velká část 

pacientů akceptuje. Krom toho nově bylo pro-

kázáno, že adjuvantní radioterapie pacientů 

s pT3 nádory signifi kantně snižuje nejenom 

biochemickou, lokální a metastatickou recidi-

vu, ale i signifi kantně zvyšuje celkové přežívá-

ní ze 37 % na 47 % při sledování 11,5 roku, ve 

srovnání se salvage radioterapií (12).
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Celkově jsme měli 15 % komplikací, což je 

v horním rozmezí publikovaných údajů (tab. 5). 

Největší podíl mají striktury anastomózy u 10 

pacientů (7 %), ke kterým docházelo u prvních 

operovaných pravděpodobně pro nevhodnou 

techniku sutury anastomózy. Používali jsme 

pokračovací steh s malým počtem záběrů (6×), 

který mohl obvod anastomózy při dotahování 

snadno zkracovat. U prvních pacientů jsme též 

nefi xovali centrální uzel stehu, takže při nesy-

metrickém dotahování mohlo docházet k pro-

niknutí uzlu do lumina, a tím způsobit netěs-

nost a poruchu hojení. Příslušně jsme proto 

techniku anastomózy modifi kovali zvýšením 

počtu záběrů (8–12×) a fi xací centrálního uzlu. 

Poté se již tato komplikace nevyskytla. Striktu-

ra anastomózy byla úspěšně řešena v první linii 

optickou uretrotomii (řez na č. 6) v 9 případech 

(30). V jednom případě byla nutná uretroplasti-

ka bukálním štěpem (30).

Údaje o kontinenci ukazují trend k po-

stupné úpravě během doby sledování jednoho 

roku. Ihned po vytažení katétru bylo konti-

nentních 25 %, pacientů, půl roku od operace 

92 % (spotřeba 0–1 vložky). V největší publi-

kované sérii Menon uvádí u stejných parame-

trů 25 % a 95 %. Operační technika ve vztahu 

ke kontinenci též zaznamenává změny: V po-

slední době se někteří autoři pokoušejí stabili-

zovat močový měchýř obnovením kontinuity 

Denonvilliersovy fascie (31), popřípadě o pre-

zervaci puboprostatických ligament a fi xaci 

měchýře k arcus tendineus (32), či periostu 

symfýzy (19). I my se snažíme obnovovat kon-

tinuitu Denonvilliersovy fascie svou technikou 

sutury a ve zvláštních případech zavěšujeme 

komplex uretry za periost symfýzy.

Po RRP přetrvává neurapraxie kavernózních 

nervů a je vhodná časná rehabilitace penisu: 

Přínosem je užívaní inhibitorů 5-fosfodiesterá-

zy v pooperačním období nebo intrakavernóz-

ní aplikace vazoaktivních látek. Pro maximální 

prezervaci nervově-cévních svazků je nutné po-

stupovat atermálně při uvolňovaní nervů, disek-

ci pediklů, preparaci semenních váčků a apexu 

prostaty. Erektilní dysfunkci jsme v naši sérii 

nehodnotili z důvodu krátké doby sledování. 

ZÁVĚR

Naše zkušenosti potvrzují schůdnost a bez-

pečnost RoLRP. Robotický systém Da Vinci 

umožňuje rychlé přeorientování se z otevřené 

na laparoskopickou operativu a v krátké době 

je zřejmě možné dosáhnout slibné funkční 

a onkologické výsledky.
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