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Souhrn

Novak K, Macek P, Vrany M, Pesl M, Valo-
va Z, Dvoracek J, Hanu$ T. Endoskopicka
extraperitonealni radikalni prostatektomie
a jeji komplikace - vlastni zku$enosti z prv-
nich 300 operaci

Cil:

Zhodnoceni dat vlastni skupiny pacientt s kar-
cinomem prostaty (KP) lécenych chirurgicky
endoskopickou extraperitonedlni radikalni
prostatektomii (EERP) a jejich komplikaci.

Material a metoda:

Operaci jsme provadéli vyhradné z extrape-
ritonedlniho pfistupu antegradné. Bylo po-
rovnano pét chronologicky razenych skupin
pacientti (A-36, B-34, C-70, D-77, E-83).

Vysledky:

Od 2/2008 do 6/2013 jsme provedli 300 EERP
u pacienttt s BMI do 45, véku 48-77 (o 64)
let, s PSA 0,71-34,9 (o 8,1) ng/ml. Hmotnost
prostaty byla 15-185 (¢ 56) g. Primérna doba
trvani operace v jednotlivych skupinach byla:
A - 265 min, B - 220 min, C - 200 min, D -
142 min, E - 129 min, krevni ztrata > 1000 ml
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byla v A 19 (53 %) pacientti, v B u Sesti (18 %),
v Cutii (4 %), vD uSesti (8%) a v E u dvou
(3 %), transfuze krve byla nutna jen u deviti
(3%) pacienti. Zadny vykon nebyl konver-
tovan na otevfeny, chirurgicka revize tyz den
byla indikovana u dvou (0,7 %). K poranéni
rekta doslo u Sesti (2%) pacientlt — perope-
ra¢né rozpoznané s okamzitou suturou u ctyft
(v8ichni zhojeni), u dalsich dvou se vyvinu-
la vezikorektalni pistél pozdéji (oba zhojeni
po odlozené rekonstrukei). NiZe jsou publiko-
vany dalsi vyznamné komplikace.

Zavér:

EERP je minimalné invazivni chirurgicky vy-
kon indikovany u pacientt s lokalizovanym
KP. Peroperacni data se priznivé méni s ros-
toucim poc¢tem provedenych operaci. Frekven-
ce zavaznych komplikaci je nizka.

Klicova slova:
endoskopickd extraperitonealni radikdlni pro-
statektomie, komplikace.

Summary

Novak K, Macek P, Vrany M, Pesl M,
Valova Z, Dvoracek J, Hanu$ T. Endosco-
pic extraperitoneal radical prostatectomy
and its complications - personal experience
from the first 300 procedures

Goal of study:

The goal of the study was to evaluate compli-
cations in a group of patients with prostate car-
cinoma (PC) surgically treated by endoscopic
extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)
at our department.

UvVOD

Chirurgickou lé¢bou karcinomu prostaty (KP)
je radikalni prostatektomie (RP). Indikovéni
jsou muzi s lokalizovanym KP, s o¢ekdvanou
délkou zivota (life expectancy) nad 10 let.
Cilem je eradikovat nadorové onemocnéni
pii zachovani kontinence moce a erekce (1).

Method:

We performed this type of surgery exclusively
using the extraperitoneal approach as an an-
terograde procedure. Five chronologically ar-
ranged groups of patients were compared (A-
36, B-34, C-70, D-77, E-83).

Results:

From 2/2008 to 6/2013 we performed 300
EERP in patients with a BMI up to 45, age
48-77 (o 64) years, PSA 0.71-34.9 (o 8,1)
ng/ml. Specimen weight was 15-185 (o 56) g.
Average duration of the procedure in indivi-
dual groups were: A — 265 min, B - 220 min,
C - 200 min, D - 142 min, E - 129 min, blood
loss > 1000 ml was seen in 19 (53%) patients
in group A, 6 (18%) in B, 3 (4%) in C, 6 (8%)
in D in, and 2 (3%) in E, blood substitution
was need in only 9 (3%) patients. None of the
procedures were converted to open, surgical
revision for bleeding the same day was indi-
cated in 2 (0.7%). Rectal injuries occurred in
6 (2%) procedures. These were recognized im-
mediately and sutured in 4 (all healed), vesico-
rectal fistula developed in 2 (both healed after
late reconstruction). Other major complicati-
ons were published.

Conclusion:

EERP is a minimally invasive surgical proce-
dure recommended in patients with localized
PC. Perioperative outcomes improved as the
number of procedures increased. Frequency of
complications was low.

Key words:
endoscopic extraperitoneal radical prostatec-
tomy, complications.

Standardni opera¢ni postup pri retropubické
RP (RRP) popsal Walsh poprvé v roce 1979
s ohledem na anatomii dorzalniho ven6zniho
plexu a neurovaskularnich plexi v posterola-
teralni oblasti prostaty. Dalsi vyvoj videoen-
doskopie a miniinvazivnich pfistupt v uro-



logii vedl k rozvoji laparoskopické radikalni
prostatektomie (LRP). Prvni operaci proved]
Schuessler v roce 1992 (2). Guillonneau a Val-
lancien popsali detailné transperitonedlni
techniku (Montsouris technique) po jednot-
livych krocich (3). Zejména tito francouzsti
urologové se zaslouzili o jeji rozéifeni a jejich
domdcim pracovistém v PatiZi prosli v dalsich
letech i nékteri cesti urologové. Na tomto po-
zadi byl na prelomu tisicileti popsan ptistup
extraperitonealni — endoskopicka extraperito-
nealni radikalni prostatektomie (EERP) (4, 5).

Pti vSech vyhodach endoskopického a mi-
niinvazivniho pfistupu (zvétSeni obrazu, men-
$i incize) vedla tato operace (tj. EERP) k dal-
$imu zkrdceni operaénich ¢asi ve srovndni
s »klasickou® transperitonealni LRP, snizeni
frekvence komplikaci, redukei nékterych ana-
tomickych limitt (obezita, predchozi bti$ni
operace), zkraceni vzdalenosti trokar-prostata
atd. Jeji nevyhodou muze byt omezeny prostor
zejména u provadéné rozsifené panevni lym-
fadenektomie (PLAE) a vétsi riziko rozvoje
lymfokély (6).

Na nasem pracovisti jsme si po pfedchozich
necetnych zkuSenostech s LRP se stfidavymi
uspéchy nasledné osvojili extraperitonedlni
pristup a prezentujeme nase vysledky.

METODIKA

Charakteristika souboru

Od tnora 2008 do cervna 2013 jsme pro-
vedli 300 EERP u pacientd s BMI do 45, pfi-
¢emz BMI > 30 mélo 67 pacientd. Primérny
vék pacientd byl 64 let (48-77), priamér PSA
8,1 ng/ ml (0,71-34,9). Primérna hmotnost
prostaty s vacky byla 56 g (rozmezi 15-185 g).
U 130 (43 %) byla provedena panevni lymfa-
denektomie - limitovana (obturatorni jama)
nebo roz$itend (vnitini ilické, obturatorni
a zevni ilické uzliny po lateralni hranici tvore-
nou genitofemordlnim nervem). Anatomické
faktory, které mohly vyznamné ménit priibéh
operace, byly nasledujici: sedm pacientt bylo
po transuretrdlni resekci prostaty (TURP),
po transuretralni resekci mocového méchyte
(TURM) tfi (jeden se stentem v mocovodu),
jeden po retroperitonedlni lymfadenekto-
mii a aktinoterapii pro tumor varlete a jeden
po hemikolektomii dolni stfedni laparotomii,
jeden pacient byl po implantaci inflatabilni

penilni protézy s rezervoarem v kycelni jamé
vpravo. Nejkratsi interval mezi TURP a EERP
byl 3 mésice.

Vsech 300 EERP provadéli tfi operatéfi
v poétu 275, 16 a 9. Byly zhodnoceny perope-
ra¢ni udaje v péti skupinach pacientd jdoucich
chronologicky za sebou - A (36), B (34), C
(71), D (77), E (83), déle ¢asné a pozdni kom-
plikace.

Postup operace

Operaci se provadi vyhradné z extraperito-
nealniho ptistupu, kdy se z incize pod pup-
kem digitalné pronikne pod pfimé bfi$ni svaly
a zde tupé prstem disekuje tkan laterdlné a dis-
talné. Zavedeno je pét porta v pripadé zdroven
provadéné lymfadenektomie, bez ni jsou por-
ty obvykle ¢tyfi. Operacni skupinu tvoii dva
lidé - operatér stoji zleva od pacienta a asistent
stoji zprava. Individualné je nastavena Tren-
delenburgova poloha riizného stupné. Pred
vykonem se zavede Foleydv katétr do rekta
k provedeni vzduchovému testu tésnosti rek-
ta po odstranéni prostaty z lizka. Technika
operace je descendentni (antegradni), nejcas-
téji postupem dle Stolzenburga. Nervy $ettici
operaci lze provést bez incize lateralni pelvické
facie s ponechanim fascie prostaty lateralné
od ligamentum puboprostaticum (intrafas-
cidlni postup (obr. 1). Vétsinou je ale incize
pelvické fascie lateralné od prostaty prvnim
krokem, dale nasleduje vypreparovani hrdla
mocového méchyfte a jeho oddéleni od prosta-
ty. Po incizi jednoho z listd Denonvilliersovy
fascie jsou vypreparovany chamovody a pre-
ruseny, nasledné disekovany semenné vacky
z ltizka za preruseni vezikuldrnich cév. Dal$im
krokem je preparace posterolateralnich svaz-
ki a jejich resekce nebo oddéleni od prostaty
(dle indikace k nervy-$etfici ¢i nervy-nesetfici
EERP) descendentné od baze k apexu. Po izo-
laci plexus Santorini a vétsinou i incizi pubo-
prostatickych ligament je plexus hemostatic-
ky ligovan, preruSen, vypreparovana uretra
a incidovana tésné pod apexem. Oddélenim
apikalnich ¢asti svazki od prostaty je dokon-
¢ena prostatektomie. Test tésnosti rekta spo-
¢iva v naplnéni rektalniho katétru vzduchem
stiikackou a sledovani hladiny fyziologického
roztoku v lizku po prostatektomii. Poté je ka-
tétr odstranén. Uretrovezikdlni anastomdza je
$ita vét§inou pokracujicim stehem Monocryl
2-0 (Ethicon) jednouzlovou metodou dle van
Velhoevena na cévce 20CH/10ml v balonku.
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Obr. 1.

Lazko po intrafascidlni EERP

Fig. 1.

Prostatic bed after intrafascial EERP

Obr. 2a. Obr. 2b.

Peroperacni perforace rekta v distdini cdsti Po dvouvrstevné suture stény rekta

Fig. 2a. Fig. 2b.

Peroperative rectal injury distally After two-layers suture of the rectal wall

Obr. 3. Obr. 4.

Cystografie s prtikazem rektovezikdlni pistéle Velky stfedni lalok prostaty po oddéleni predniho obvo-
Fig. 3. du hrdla mocového méchyre

Cystography with the rectovesical fistula Fig. 4.

Large prostatic middle lobe after incision of the bladder
neck anterior wall



Tab. 1. Peroperacni udaje v jednotlivych chronologicky fazenych skupindch pacientt
Table 1. Peroperative data in chronologically arranged groups of patients

Skupina/pocet pacientu A/33 B/34 C/70 D/77 E/83
obdobf 2/2008-8/2009 | 9/2009-5/2010 | 6/2010-5/2011 | 6/2011-5/2012 | 6/2012-6/2013
doba operace (min) 265 (191-399) 220 (165-310) 200 (100-270) 142 (82-226) 129 (70-230)
krevni ztrata > 1000 ml 19 (53 %) 6 (18 %) 3(4%) 6 (8 %) 2(3%)
transfuze krve 7krat (1-7j) - - Tkrat Tkrat (6].)
operacni revize Tkrat - - - Tkrat

V poslednim roce pouzivime téz techniku
pokracujiciho stehu s vlaknem V-loc (Covi-
dien™). Prevezikalné je vzdy ponechan silas-
tikovy nebo Redontiv drén (obvykle 2-3 dny).
Rekonstrukei zadni fascidlni vrstvy (,Rocco
stitch) jsme neprovadéli, stejné tak ani sus-
penzi s fixaci dorzalniho vendzniho plexu.
Tyto modifikace nejsou u EERP standardem.
Sedmy den po operaci je u vSech pacientd
provedena cystografie. Dle jejiho vysledku je
uretralni cévka odstranéna nebo jesté pone-
chéna nékolik dni - interval je riizny dle stup-
né uniku kontrastu anastomézou. U pacientt
po TURP se predopera¢né zavadi do moco-
vodil ureterdlni katétry kvili modifikovanym
anatomickym pomértim po predchozi opera-
ci a tyto jsou v priibéhu operace extrahovany.
Vsichni pacienti maji pfedopera¢né priprave-
né stfevo Fortransem, vykon je proveden vzdy
v antibiotické cloné.

VYSLEDKY

Z4dnd operace nebyla konvertovdna na ote-
vieny vykon. Se zvysujici se zkuSenosti doslo
k redukci ¢asu operace a krevnich ztrét. Pero-
peracni udaje v jednotlivych skupinach ukazu-
je tabulka 1.

Transfuze krve byla nutna jen u deviti (3 %)
pacientd. Operacni revize (vidy otevienou
cestou) tyz den bylo nutné provést u dvou
pacientt 2 (0,7 %), vidy pro krvaceni. K pora-
néni rekta doslo celkem u Sesti (2 %) pacientd,
u Ctyf byla perforace rozeznana peroperacné
a defekt sesit ve dvou vrstvach, vSichni tito pa-
cienti se zhojili (obr. 2). U dvou operovanych
vznikla rektoanastomoticka pistél 6., resp. 10.
poopera¢ni den (obr. 3). U obou nemocnych
byla zaloZena punkéni epicystostomie a ndsle-
dujici den terminalni sigmoideostomie. Ure-
tralni katétr byl u obou operovanych po né-
kolika tydnech odstranén a ponechdna jen

epicystostomie. Pfesto nedoslo ke zhojeni pis-
téle a u jednoho z nich se vyvinula filiformni
dlouhd striktura uretry vyzadujici uretroplas-
tiku je$té pred definitivnim uzavérem pistéle.
Oba se zahojili az po slozité excizi pistéle a re-
konstrukci perinealni cestou 9, resp. 13 mésicti
po EERP. Oba pacienti jsou kontinentni (jedna
»jistici vlozka), u jednoho je provadéna dila-
tace striktury uretry v mési¢nich intervalech.
Dalsi ¢asnou komplikaci byly megauretery
u jednoho pacienta se spontdnni jednostran-
nou perirendlni paravazaci moci. Stav byl
fe$en zalozenim docasné (2 tydny) oboustran-
né punkéni nefrostomie. Zde byla tsti moco-
vodu blizko anastomdzy a ke stavu jisté prispél
téz otok ureterdlnich usti, pacient se zhojil bez
komplikaci.

Uretralni katétr byl ponechan dle vysledku
cystografie 6-30 dni. Do 10. dne véetné mélo
cévku 220 (73 %) pacientit. Pfi¢inou delsiho
intervalu ponechani katétru byl jakykoliv (i se-
bemensi) unik kontrastu anastomdézou popi-
sovany rentgenologem, tj. jakakoliv netésnost
anastomozy i u pacienttl, ktefi byli jiz nékolik
dni bez drénu. V pripadé vyznamné urinézni
sekrece drénem se nam osvédcilo zalozit cca
2. az 5. den po vykonu punkéni epicystostomii
15CH a ponechat ji do zhojeni anastomdzy (12
pacientit).

Pozdni komplikace ukazuje tabulka 2,
témeér vSechny byly klasifikovany dle Claviena
stupném IIIb. Striktura anastomdzy byla vzdy
fedena endoskopicky a u vSech péti pacienttt
byla nalezena ve fibrézni tkani jedna ¢i vice
Hem-o-lok svorek (Teleflex®) profezanych
do stény vezikouretralni anastomdzy. Dle
moznosti byly svorky endoskopicky odstra-
nény transuretrdlné (klestémi ¢i resekei okol-
ni tkané). U tii pacientll se symptomatickou
lymfokélou byl téz lymfedém dolni konéetiny
ruzného stupné, po drendzi lymfokély vymizel.
Drenaz byla provedena punkéni cestou a v jed-
nom pripadé otevienou cestou. U pacienta
s dislokovanym fragmentem ureterdlni cévky
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Tab. 2. Pozdni komplikace EERP
Table 2. Late complications after EERP

Pozdni komplikace Pocet

zhnisany prevezikdIni hematom s nutnou
revizf (po 3 tydnech) (Clavien lllb)

prevezikalni hematom Iéceny konzervativné
(Clavien I)

prevezikalni serom — Tkrét punkce (Clavien llla) 1

striktura anastomozy (Clavien lllb) 51,7 %)

izolovana striktura uretry (Clavien Illb) 5(1,7 %)

lymfokéla-absces s nutnou drendzi (Clavien

0,
lllb) cystolitidza (Clavien llb) 3(23%)

(vytvofend na kovové svorce dislokované
intravezikalné)

dislokovany fragment ureteréini cévky do
mocovodu (Clavien lllb) (sondaz po TURP)

do mocovodu (predoperaéni sonddz a nechté-
né preruseni ureterdlni cévky pii otevieni hr-
dla moc¢ového méchyte) byl tento ponechén in
situ a nasledné za 6 tydni extrahovan cysto-
skopicky (distalni konec byl vidét v mocovém
méchyii). Pacient nemél po celou dobu zadné
obtize a byl kontinentni.

Funkéni vysledky

Casnou kontinenci mo¢i jsme byli schopni
zhodnotit u 282 (94 %) pacientd. Pfi prvni
kontrole za 6-8 tydnd po operaci 201 (71 %)
pacient uddval potifebu zidné nebo jedné
vlozky. Po 6-12 mésicich jsme hodnotili kon-
tinenci 229 pacientt, kontinentnich pfi po-
uziti téhoz kritéria (tj. 0-1 vlozka/den) bylo
208 (91 %), zcela bez vlozky 162 (71 %). Je-
den z prvnich pacientt je po implantaci a téz
nésledné explantaci umélého svérace AMS
800. Zadny dalsi pacient ndmi sledovanych
po EERP a s mocovou inkontinenci rtizného
stupné nepodstoupil chirurgicky vykon indi-
kovany z divodt moc¢ové inkontinence.

Zhodnoceni erektilni funkce je obtizné
vzhledem k vékové heterogenité souboru
a dalsim faktorim (kvalita erekce pted ope-
raci, medikace, motivace k 1é¢bé atd.). Tato
data nemame kompletni. Motivovani pacienti
s erektilni dysfunkci po EERP jsou sledovani
aléceni andrologem.

Onkologické vysledky

Lokalné pokrocily nebo metastaticky KP byl
diagnostikovan u 83 (28%) odoperovanych
pacientt naseho souboru (pT3a - 49, pT3b -

29,pT4 - 2, pT3a N* - 1, pT3b N* - 2). Jeden
pacient byl klasifikovan jako pTO.

Frekvence pozitivnich nadorovych okraju
v celém souboru operovanych byla 16,3 % (49
pacientit). Z toho u pT2 (216 pacientit) — 9,7 %
(21), u pT3 (81 pacient) — 34,6 % (28). U dvou
pacientti pT3 byly ¢asné po vykonu (do 2 mé-
sicti) zjistény metastazy.

DISKUSE

EERP byla vyvinuta mimo jiné i z davodu vy-
hnout se moznym intraabdominalnim kom-
plikacim (poranéni stfeva, intraperitonedlni
krvaceni, ileus, intraperitonedlni unik modi,
peritonitida s naslednym rozvojem adhezi atd)
(7). Jeji technika a modifikace se od prvni pu-
blikace v roce 2001 (Bollens) vyvijely. EERP
lze provadét antegradné (tj. descendetné), ale
i retrogradné (tj. ascendentné - tj. Heilbronn
technika) (8). Antegradni technika ma vy-
hodu v kratsi vyukové kfivce, mens$im riziku
krviceni diky casnéjsi kontrole laterdlnich
prostatickych pediklt a zkraceni doby operace
diky inicidlni disekci vacka (6). S rostoucimi
zkuSenostmi odpadly téz limity typu obezity
nebo predchozich chirurgickych bfisnich vy-
kont. V nasem souboru méla vice jak pétina
pacienttt BMI > 30 (maximalni BMI bylo 45!).
Nékolik pacientil bylo po predchozich hernio-
plastikdch, tato skute¢nost byla ztidka limituji-
ci, a kdyz, tak jen v pfipadé nutné lymfadenek-
tomie. Jeden z pacientt byl po hemikolektomii
a extraperitonedlni pfistup byl mozny pfi mo-
difikovaném zalozeni portd do nestandard-
ni polohy, vlastni operace ale probéhla bez
komplikaci. Priibéh operace dle nasich zkuse-
nosti ovliviiuje jako jeden z hlavnich faktort
velikost prostaty a tvar ¢i prostornost panve.
V ptipadé uzsi malé panve a velké prostaty se
vykon provadi nejhiife. Nékolikrat jsme se se-
tkali s ndlezem velkého stfedniho laloku, ktery
komplikoval hlavné preruseni zadniho obvodu
hrdla mocového méchyfte, ve dvou pripadech
byla nutnd resekce stfedniho laloku harmonic-
kym skalpelem pred definitivnim prerusenim
hrdla (obr. 4). Samotna velikost prostaty neni
faktorem, ktery ovliviiuje vhodnost pacienta
k EERP (9). U pacientii po predchozim TURP
jsme provadeéli vidy cystoskopii a u vétsiny
z nich zalozili do mocovodu ureteralni katéry
tak, abychom méli v pribéhu operace dokona-
ly prehled o lokalizaci usti mocovodi. Tento



postup (ale se zalozenim stenti) je obecné do-
porucovan (7).

Operaci provadeél operatér vzdy jen s jed-
nim asistentem. V tvodnich 100 operacich
jsme po disekci v prevezikdlnim prostoru za-
lozili pét portd, pozdéji byl tento pocet pou-
Zit jen v ptipadé provadéné panevni lymfade-
nektomie, jinak byly porty jen 4 (3 x 10mm
a1 x 5 mm). Kamerovy port byl zaveden v mis-
té pod pupkem, zleva dva porty 10 mm a zpra-
va 1-2 porty 5mm. Prostatu jsme po jejim
odstranéni z ltizka v naprosté vétsiné pripada
vlozili do sacku a tento ponechali vpravo pti-
tazeny k portu za vldkno, které jim prochazelo.
Po dogiti vezikouretralni anastomdzy a zalo-
zeni drénu byla prostata v sacku extrahovana
z rozsifené incize pod pupkem po kamerovém
portu. K vykonu jsme pouzivali standardni
laparoskopické instrumentdrium, titanové
a polymerové svorky (Hem-o-lok velikosti L),
klesté na bazi ultrazvukového skalpelu (,,har-
monicky skalpel®) rtiznych vyrobct.

Anatomoézu jsme $ili u naprosté vétsiny
pacientt technikou dle van Velthoevena po-
kracujicim stehem vladknem Monocryl 2-0
(10). V pripadé sirokého hrdla jsme toto zuzili
stehem na predni komisufe. V posledni dobé
jsme pouzili téZ pokracujici steh V loc (Covi-
dien™), ktery diky designu vlakna po zataze-
ni drzi pevné oba okraje (hrdlo a uretru) $ité
k sobé v definitivni poloze.

Periopera¢ni udaje (c¢as operace, krevni
ztrata) a pooperacni morbidita se vyznam-
né redukuji s narlstajicim poctem opero-
vanych pacienttl. Z kumulativni analyzy 37
praci porovnavajicich otevienou (RRP), lapa-
roskopickou (LRP) a robotickou prostatekto-
mii (RALP) je zfejmé, Ze cas operace je kratsi
u RRP, zvlasté v inicidlni fazi vyukové kiivky
(11). Sami jsme dosahli opera¢nich ¢ast po-
prvé pod 4, 3 a 2 hodiny u pacienta ¢. 17, 47
a109. V soucasné dobé je ¢as operace vétsinou
kolem 130 minut, coz odpovida zkusenostem
z jinych pracovist (11, 12). Krevni ztrata nad
1000 ml byla v tvodnim roce u 53 % pacientd,
témér Ctvrtina z nich potfebovala substituci
krve. V dalsich letech doslo k redukei krevni
ztrat a potfeba krevni transfuze byla tedy cel-
kem jen u 3 % operovanych, ta je na dolni hra-
nici rozmezi uddvaného v literatute (3-9,6 %)
u LRP, resp. EERP (11).

Cas ponechdni uretrélniho katétru je ovliv-
nén urindéznim tnikem drénem a vysledkem
cystografie. Rizikovymi faktory jsou obezita,
velikost prostaty, typ anatomdzy, predchozi

operace prostaty, napéti anastomdzy a vzda-
lenost ureteralnich usti od anastomdzy. In-
tervence z téchto diivodi je nutna v 0,9-2,5%
(13). Problémem je definice urinézniho ani-
ku - je zaloZena na skute¢nosti sekrece moce
drénem nebo na iniku kontrastu pfi cystogra-
fii. V dobé, ktery poopera¢ni den je cystogra-
fie provadéna, existuje $irokd variabilita (13).
Sami mdme zku$enost, Ze v ptipadé urindzni
sekrece pomuze manipulace s cévkou - Casto
jeji zavedeni dale do dutiny méchyte, even-
tudlné i s vypusténim balénku a zevni fixaci
v této poloze. Tento manévr je ¢asto ucinné;jsi
nez prosta trakce za cévku. U vyznamné pro-
longované sekrece jsme zalozili epicystostomii
15CH a ponechali ji nékolik dni po vymizeni
uniku, coZ nastane casto ihned po jejim za-
vedeni. Jind intervence nebyla nikdy nutnd.
Do 10. dne jsme odstranili cévku u 220 (73 %)
pacientll. Vyslednou kontinenci anamnéza
urindzni sekrece neovliviiuje, v nékterych pri-
padech jen jeji ¢asny navrat (13).

Vyznamnou komplikaci je poranéni rekta
(0-6,8%) (7, 14). Frekvence v nasem souboru
je 2%, coz odpovida svétovému pisemnictvi.
Peropera¢né rozpoznané poranéni je zhojeno
bez komplikaci po sutufe a naslednych opat-
fenich typu parenteralni a bezezbytkové diety
nékolik dni, nerozpoznané ale vede k rozvoji
rektoanastomotické pistéle s nutnosti zalo-
Zeni kolostomie (15). Pfi ponechdni deriva-
ce moc¢ového méchyre je mozné spontanni
zhojeni pistéle. Tuto skutecnost nemuzeme
po nasi zku$enosti potvrdit, u obou nasich
pacientt se vzniklou pistéli ke spontdnnimu
zhojeni nedoslo, byla nutna odloZend excize
pistéle se suturou mocového méchyte i rekta
z perinedlniho pfistupu. U jednoho z nich
byla v pistéli nalezena svorka Hem-o-lok,
druhy byl anamnesticky celkem po Ctyfech
transrektalnich biopsiich nez byl diagnosti-
kovan KP. Peropera¢né rozpoznana a oset-
fena poranéni rekta se zhojila u viech ctyr
naich pacientii. Rizikovymi faktory vzniku
jsou fibrézni zmény v okoli prostaty, pouziva-
ni elektrokoagulace a svorek pri disekei api-
kalni ¢asti prostaty.

Striktura anastomoézy je po LRP (tj. i EERP)
méné Casta (0,8-6,4%) nez po RRP (az 16 %)
(11). Jednou z pri¢in vzniku je migrace klipti
Hem-o-lok (14). V nagem souboru to plati pro
véechny pacienty s anastomotickou strikturou
(1,7 %). U stejného poctu pacientti vznikla izo-
lovana vyznamna striktura uretry mimo ana-
stomozu. VSechny byly feseny endoskopicky.
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Funkéni vysledky kontinence moci jsou
hodnoceny velmi heterogenné. Samotnym
problémem je jiz kritérium kontinence. V na-
prosté vétsiné je za kontinentniho povazovan
pacient se spotfebou 0-1 vlozky denné (16).
Po LRP je 12mési¢ni kontinence moci v roz-
mezi 66-95% (11, 15). Lepsi vysledky maji
pacienti do 60 let véku, zlepSeni stavu je moz-
né az do 24 mésicti po vykonu (16). Vysledky
v nasem souboru jsou shodné s témito publi-
kovanymi udaji.

Funkéni vysledky erektilni funkce je obtizné
v nasem souboru hodnotit i vzhledem k uda-
vanym intervalim obnoveni erekce — 180-440
dni (11). Faktory, které ovliviiuji hodnoceni,
jsou veék, predoperacni stav erekce, zpisob
operace - Setfeni ¢i neSetfeni nervové-cévnich
svazkil s ohledem na predoperacni histologic-
ky vysledek, motivace pacienttl k 1é¢bé ED,
v naSem piipadé téZ u mnoha pacientt prilis
kratka doba sledovani.

Onkologické vysledky jsou hodnoceny
v Casné fazi zejména podle frekvence po-
zitivnich nadorovych okraji. Analyza 400

LITERATURA

praci z let 2002-2010 zahrnujici mimo jiné
57 303 pacientd po LRP udava jejich frekvenci
na 20,4%, u pT2 13% a pT3 39,7% (17). Ze-
jména u stadia pT2 jsou publikované vysledky
velmi heterogenni (6,2-27,2 %), diskrepanci
1ze vysvétlit rozdilnou zku$enosti chirurga, vy-
bérem pacientt a riznymi opera¢nimi postu-
py (18). V hodnoceném souboru (pT2 a pT3)
byla frekvence pozitivnich nadorovych okraji
16,3 % (u pT2 na hranici 10 %).

ZAVER

EERP je minimdlné invazivni chirurgickou
moznosti 1é¢by indikovanych pacientt s KP.
Peropera¢ni udaje (doba operace, krevni ztra-
ta) se pfiznivé méni s po¢tem odoperovanych
pacient. Onkologické vysledky jsou ovlivné-
ny rizikovymi faktory provazejicimi indikaci
k vykonu. Funkéni vysledky tykajici se konti-
nence moci jsou dobré, frekvence vyznamnych
chirurgickych komplikaci je nizka.
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