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SSOOUUHHRRNN

Vedle onkologické bezpečnosti je cílem radikální prostatektomie zachování kontinence a erek-
tilní funkce. Studie hodnotí funkční výsledky 100 konsekutivních radikálních prostatektomií, které
podstoupili nemocní s klinicky lokalizovaným karcinomem prostaty během 15 měsíců v letech
2001–2002. Pooperační kontinence byla sledována ve 3měsíčních intervalech a jako významná
byla hodnocena inkontinence vyžadující používání vložek a dále byla hodnocena erektilní funkce
s ohledem na schopnost imise a koitu. Kontinence bez potřeby vložek se navrátila u 96 (96 %)
nemocných do 9 měsíců. 4 nemocní používají 1–2 vložky pro přetrvávající stresovou inkontinen-
ci. Výjimečný únik několika kapek udává 15 nemocných. 

Erekce dostatečná pro imisi se navrátila u 41 (41 %) nemocných v intervalu 1–12 měsíců, lepší
výsledky byly dosaženy při šetření posterolaterálních neurovaskulárních svazků a zejména při
současném šetření kupul váčků.

KKEEYY  WWOORRDDSS

Prostate cancer
Radical prostatectomy
Continence
Erection
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FUNCTIONAL RESULTS OF RADICAL RETROPUBIC PROSTATECTOMIES

Along with the oncological safety, the aim of radical prostatectomy is to preserve the conti-
nence and erectile function. The study evaluates the functional results of 100 consecutive radical
prostatektomies underwent by the patients with clinically located prostate cancer during 
15 months in the years 2001 - 2002. Postoperational continence was observed in three-months
intervals and as significant there was evaluated the incontinence requiring the use of hygienic
pads and the erectile function in relation to the ability of imission and coitus. Continence not
requiring hygienic pads returned at 96 (96 %) of patients in 9 months. Four patients use 1 - 2 hy-
gienic pads for persistent stress incontinence. Exceptional leak of few drops report 15 patients. 

Erection efficient for emission returned at 41 (41 %) of patients in the interval of 1 -12 months,
better results were achieved at the examination of posterolateral neurovascular bunches and
especially at collateral examination of vesicle cupulas.

ÚÚVVOODD

Pacient, u něhož je diagnostikován karcinom prostaty, prochází
obvykle několika etapami obav. Při zjištění, že má karcinom pros-
taty, se dostane do popředí jeho zájmu obava z maligního nádoru
a strach o život. Při informaci o léčbě si uvědomí možná rizika
léčby, o kterých s ním musí jeho lékař mluvit stejně podrobně jako
o alternativách léčby. Rozhodne-li se pacient podstoupit radikální
prostatektomii, je po výkonu v první řadě rád, že náročnou operaci
přežil. Po překonání pooperačního dyskomfortu a odstranění cévky

se soustředí jeho pozornost na výslednou kontinenci a po několika
týdnech zaměří svou hodnotovou orientaci na erektilní funkci. 

Urolog při rozhodování o léčbě a při léčbě samotné sleduje
onkologickou bezpečnost i zachování funkční integrity současně.
Technika radikální retropubické prostatektomie je v literatuře do-
konale popsána a všechny varianty směřují ke stejnému cíli - co
nejlepšímu onkologickému a funkčnímu výsledku. Výsledek
výkonu je však ovlivněn nejenom teoretickou znalostí operační
techniky, ale i vlastní schopností její interpretace. Podstatným fak-
torem, který se na výsledku operace podílí, je charakter nádoru 



a jeho rozsah, stáří nemocného, předoperační stav erektilní funkce
a kontinence. Výsledky pooperační kontinence se pak pohybují od
70 do 99,5 %, pooperační návrat erektilní funkce je popisován 
u 11 až 90 % nemocných [1]. 

Cílem práce je zhodnocení funkčních výsledků posledního 
100 konsekutivních radikálních retropubických prostatektomií 
u neselektované skupiny nemocných s klinicky lokalizovaným kar-
cinomem prostaty.

PPAACCIIEENNTTII  AA  MMEETTOODDAA

V období 15 měsíců v letech 2001–2002 podstoupilo radikální
retropubickou prostatektomii 100 mužů s klinicky lokalizovaným
karcinomem prostaty. Věk nemocných se pohyboval od 45 do 75 let
s průměrem 61,63 let. 

Všichni nemocní byli před výkonem kontinentní a všichni před
výkonem sdělili, že byli schopni erekce umožňující koitus. 

Předoperační hodnoty PSA byly 3,5–45,7 µg/l s mediánem 
9,7 µg/l, průměrná hodnota PSA byla 12,2 µg/l.

Výkon byl proveden jednotnou technikou, kterou ovládá 7 uro-
logů kliniky. Operatéři používali čelní svítilnu a rámový rozvěrač
fixovaný na konstrukci operačního stolu.

V operační technice byly standardně používány následující
speciální úkony: selektivní propichová ligatura retropubické žilní
pleteně, stehy na pahýl uretry byly nakládány postupně při oddě-
lování uretry od apexu prostaty, u nemocných bez suspicia infil-
trace posterolaterálních neurovaskulárních svazků byly svazky
šetřeny, u biologicky mladších nemocných s PSA do 10 µg/l a GS
do 6 byly šetřeny i kupuly váčků. Peroperační podezření na infil-
traci neurovaskulárních svazků bylo stanoveno palpačně. Při
manipulaci s prostatou byl až do oddělení apexu minimalizován
tah za membranózní uretru. Sliznice hrdla byla evertována. Hrdlo
bylo rekonstruováno jen v případě potřeby zúžení na průměr
odpovídající průměru membranózní uretry technikou formující
suturu a hrdlo do tvaru tenisové rakety. 

Pooperační kontinence byla sledována ve 3měsíčních inter-
valech a inkontinence byla definována jako významná v případech
vyžadujících používání vložek. Návrat erektilní funkce byl hodno-
cen s ohledem na schopnost imise a koitu.

VVÝÝSSLLEEDDKKYY

Kontinence bez potřeby vložek se navrátila u 74 nemocných
(74 %) do 6 týdnů, u 16 nemocných (16 %) do 6 měsíců a u 6 ne-
mocných (6 %) do 9 měsíců. Pouze 4 nemocní (4 %) používali 1 až
2 vložky pro přetrvávající stresovou inkontinenci. Výjimečný únik
několika kapek udávalo 15 nemocných (15 %).

Erekce použitelná pro imisi se navrátila u 41 nemocných 
v intervalu 1–12 měsíců. Stav erekce po operaci byl příznivější 

u nemocných, u nichž bylo možno šetřit posterolaterální neuro-
vaskulární svazky a nejlepších výsledků bylo dosaženo při součas-
ném zachování kupul semenných váčků. Detailní vztah schopnos-
ti pooperační erekce k nervy šetřícímu výkonu ukazuje tab. 

Nejkratší doba sledování činila 4 měsíce, a tak lze u některých
nemocných ještě očekávat zlepšení výsledného stavu.

DDIISSKKUUSSEE

Literární údaje o funkčních výsledcích radikální prostatektomie
s ohledem na pooperační kontinenci a erekci se dosti liší. Na
rozdílné výsledky může mít vliv nejen charakter nádoru a jeho
rozsah, hmotnost prostaty, hmotnost a stáří nemocného, předope-
rační stav erektilní funkce a kontinence, dále operační technika,
zkušenost operatéra a v neposlední řadě také selekce pacientů.
Někteří urologové například limitují operabilitu hmotností pacien-
ta. Rozdílné výsledky hodnocení pooperační kontinence vyplývají 
i z použití různých definicí inkontinence.

Výsledky při hodnocení urologem bývají příznivější než výsled-
ky získané dotazníkovou metodou přímo od pacientů. Urologové
například nacházejí 5–10 % pooperační inkontinenci při definici
inkontinence jako potřeby minimálně 2 vložek za 24 hodin a u stej-
ných souborů při dotazníkovém hodnocení pacientem oriento-
vaném na kvalitu života se pohybuje výskyt inkontinence mezi 
19–31 % [1].

Maffezzini popsal pooperační kontinenci u 88,8 % z 262 pa-
cientů 6–57 měsíců po operaci (medián 29 měsíců). Stresovou
inkontinencí trpělo 8,8 % nemocných a inkontinentních bylo 
2,3 % pacientů [2]. Podobné výsledky popsal Cooperberg u 168 pa-
cientů sledovaných 75 ±30 týdnů po radikální retropubické prosta-
tektomii - 86,9 % pacientů bez potřeby vložky, 11,9 % s potřebou 
1 vložky za den [3].

Moul provedl u 374 mužů po radikální prostatektomii
dotazníkovou studii s nálezem inkontinence u 72,2 % nemocných
[4]. Anonymní hodnocení pooperační inkontinence pacientem 
v 59,3 % publikoval Prowse [5]. Jiné dotazníkové hodnocení pub-
likoval Augustin. Minimálně 12 měsíců po výkonu udávalo 27,2 %
z 368 pacientů potřebu nějakého opatření proti inkontinenci [6].

Sebesta vyhodnotil dotazníky z multicentrické studie zahrnující
674 pacientů. Celkem 31,7 % nemocných trpělo určitým stupněm
inkontinence vyžadujícím výměnu vložek či spodního prádla [7]. 

Cooperberg zhodnotil výsledky pooperační kontinence u 168 pa-
cientů, které sledoval 75 ±30 týdnů po radikální retropubické pros-
tatektomii. Celkem 146 pacientů (86,9 %) bylo bez vložky, 20 pa-
cientů (11,9 %) užívalo 1 vložku denně [3]. V každém případě hraje
v návratu kontinence po výkonu příznivou úlohu čas. Zlepšení, či
návrat plné kontinence lze očekávat během 12 měsíců, ale může se
dostavit až za 24 měsíců po výkonu [8]. Moinzadeh sledoval kon-
tinenci nemocných v celém pooperačním období. Bezprostředně
po odstranění cévky bylo kontinentních jen 63,5 % nemocných, za
3 měsíce 82 %, za 6 měsíců 91%, za 12 měsíců 98,5 % a nakonec
za 15 měsíců dosáhlo kontinence 99,5 % nemocných [9]. Příznivý
vliv času na úpravu pooperační kontinence zaznamenal Weldon.
Kontinence byla zachována celkem u 208 z 220 mužů (95 %),
přičemž se navrátila u 23 % mužů do 1 měsíce, u 56 % mužů do 
3 měsíců, u 90 % do 6 měsíců a u 95 % mužů do 10 měsíců.
Jediným signifikantním rizikovým faktorem byl pokročilý věk.
Všech 12 inkontinentních mužů (5 %) bylo starších 69 let a před-
stavovali 12 % z celé skupiny (12 z 103) mužů. Weldon vysvětluje
vyšší riziko inkontinence u starších mužů snížením rezervy distál-
ního sfinkterového mechanizmu [10]. 
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ttyypp  ooppeerraaccee nn eerreekkccee %%
nešetřící 25 6 24
šetřící oba svazky 45 23 51
šetřící oba svazky a váčky 8 5 62,5
šetřící levý svazek a váček 2 1 50
šetřící levý svazek 14 3 21,4
šetřící pravý svazek 6 3 50 

TTaabb..  Vztah mezi schopností pooperační erekce a volbou nervy
šetřícím výkonem.



Šetrná preparace při radikální prostatektomii je nezbytnou pod-
mínkou úspěchu. Potřebnou vizualizaci operačního pole usnadňu-
je známá Walshova technika ošetření retropubické žilní pleteně [11].
Eastham doporučuje omezit manipulaci s uretrou a sfinkterem,
selektivně ošetřit dorzální venózní komplex pomocí stehů umís-
těných tak, aby nezabíraly spolu se žilní pletení i sfinkter [12]. 

Membranózní uretra je krátká, v průměru 2,1 cm (1,5–2,4 cm)
[13] a její nadbytečná resekce při oddělování apexu prostaty může
ohrozit její funkci. Anastomotické stehy samozřejmě ischemizují
proximální konec membranózní uretry. Tuto ischemizaci lze mini-
malizovat zabráním co nejmenšího množství tkáně do stehu 
a šetrným utažením stehu.

Šetření posterolaterálních neurovaskulárních svazků nemá
význam jen pro zachování erektilní funkce, ale i pro pooperační
kontinenci. Michl provedl dotazníkovou analýzu kontinence 
u 366 pacientů 12 měsíců po operaci. Kontinentních pacientů 
s potřebou maximálně 1 vložky bylo u nervy šetřícího výkonu
(jedno- nebo oboustranného) 90,2 %, po nervy nešetřící operaci
bylo kontinentních jen 77,6 % pacientů [14].

Foley zkoumal vliv hmotnosti prostaty na výsledky pooperační
kontinence. Ve skupině 440 pacientů po radikální prostatektomii
byly srovnány výsledky dle hmotnosti prostat: do 75 g a nad 75 g.
Medián hmotnosti menších prostat byl 42 g (4,1–75 g) a medián
hmotnosti velkých prostat byl 87 g (76–182 g). Medián doby sle-
dování činil 20–25 měsíců. Pooperační kontinence byla v obou
skupinách stejná [15].

Důvodem přetrvávající inkontinence může být i striktura vezi-
kouretrální anastomózy, která vede spíše k dysfunkci měchýře než
k poruše svěrače, a pacienty je proto třeba vyšetřit urodynamicky.
Uzavírací uretrální tlak, funkční délka uretry a stabilita měchýře
jsou signifikantní urodynamické faktory, které ovlivňují kontinenci
po radikální prostatektomii [16].

Radikální prostatektomie byla až do roku 1980 spojena s téměř
pravidelnou pooperační erektilní dysfunkcí. Identifikace postero-
laterálních neurovaskulárních svazků Walshem [17-19] znamenala
nesrovnatelně větší šanci na návrat erektilní funkce po výkonu.
Znamenala rovněž prudký vzestup počtu radikálních prostatek-
tomií a zdokonalování techniky operace. V současné době napří-
klad Walsh používá k identifikaci nervových vláken zvětšovací priz-
matické brýle poskytující zvětšení 3,8× a osvětlení xenonovou lam-
pou [20].

Na zachování pooperační erektilní funkce mají vliv i komor-
bidita a životní styl. Vyhlídky snižuje ischemická choroba srdeční 
a hypertenze, diabetes mellitus a kouření [21].

Po několikaměsíční sexuální abstinenci v souvislosti s převahou
momentálně významnějších problémů jako je stres z operace či
nedokonalá kontinence se může manifestovat přirozený pokles
kvality erekce s přibývajícím věkem.

Rabbani prokázal na souboru 314 nemocných po radikální
prostatektomii, že kvalita předoperační erekce je jedním z predik-
torů návratu schopnosti erekce pooperační [22]. 

Charakter nádoru a kategorie T rozhoduje o rozsahu radikál-
ního výkonu. Při suspektní infiltraci pouzdra nebo neurovas-
kulárního svazku je indikovaná široká resekce i se svazkem, zvláště
u nádorů velkoobjemových či s vyšším Gleasonovým skóre (GS).

Operační trauma neurovaskulárních svazků snáší mladší muži
lépe než muži starší. McCullough považuje za horní hranici věku 
k zachování erekce 60 let [21]. Catalona soudí, že u mužů do 50 let
nemá rozsah šetření svazků významný vliv, ve věkové kategorii 
50–70 let je celková potence nižší a závislá na rozsahu šetření
svazků. Nad 70 let zůstane při oboustranném šetření plná erekce
jen u 22 % mužů a při jednostranném šetření v nejlepším případě

jen tumescence. Lepších výsledků dosáhl u mladších mužů s lokali-
zovaným karcinomem [23]. 

V Noldusově studii dosáhlo erekci rok po výkonu 29 % nemoc-
ných při unilaterálně nervy šetřícím výkonu, při bilaterálně nervy
šetřícím výkonu 52 % nemocných. Pacienti mladší 60 let měli vý-
sledky lepší než nemocní starší [24].

Noh zjistil, že při použití výkonu s bilaterálním šetřením neu-
rovaskulárních svazků byla erektilní funkce zachována u všech
mužů ve věku do 50 let, u 87 % mužů ve věku 50 až 59 let, u 70 %
mužů ve věku 60 až 69 let a u 38 % mužů starších 70 let [25]. Již
v roce 1991 publikoval Quinlan studii, ve které uvádí zachování
erekce po jednostranné nervy šetřící radikální retropubické prosta-
tektomii v 58 %, po oboustranném nervy šetřícím výkonu v 82 %
[26]. Catalona [23] po jednostranném šetření ve 47 % (28 z 60 mu-
žů) a po oboustranném v 68 % (543 z 798 mužů).

Návrat pooperační erektilní funkce může nastat až po delší
době v souvislosti s regenerací poraněných nervových vláken.
Rabbani uvádí erektilní dysfunkci 11,8 měsíců po nervy šetřící
radikální retropubické prostatektomii u 75 % pacientů, kdežto po
30 měsících jen u 25 % nemocných [22]. Moul nalezl dotazníko-
vou studii u skupiny 374 mužů po radikální prostatektomii erektil-
ní dysfunkci u 87,4 % nemocných [4]. Anonymní hodnocení pa-
cientem ve studii Prowseho odhalilo pooperační erektilní dys-
funkci u 82,2 % nemocných [5]. Augustin referoval o jiném
dotazníkově zpracovaném souboru 368 pacientů, v němž mělo po
1 roce zachovánu erekci jen 14,2 % operovaných mužů [6].

Intimní vztah kupul váčků s průběhem nervovými vlákny vedl
k myšlence neresekovat váčky v případě, že lze předpokládat mini-
mální riziko jejich infiltrace [27]. Při předoperační hodnotě PSA do
10 ng/ml, GS do 7 a při objemu karcinomu v punkčním materiálu,
zaujímajícím méně než 50 % tkáně není třeba váčky odstranit [28].

Dříve uvedená studie Foleye zkoumala rovněž vztah hmotnos-
ti prostaty a pooperační erekce u 440 pacientů po radikální prosta-
tektomii a neprokázala souvislost ani s výsledným stavem poope-
rační erektilní funkcí [16].

Zkušenost urologa je dalším faktorem, který ovlivňuje funkční
výsledky radikální prostatektomie [1]. S narůstajícím počtem
nervy šetřících operací stoupá poměr pacientů se zachovanou
erektilní funkcí. Catalona uvedl, že operatér se zkušenostmi 
s méně než 500 výkony dosáhl zachování erekce u 61 % svých
pacientů, po 500–1 000 výkonech u 68 % nemocných a po 
1 000–1 500 výkonech u 70 % pacientů [24]. Litwin se domnívá,
že urolog se zkušenostmi s více než 40 radikálními retropubickými
prostatektomiemi za rok má lepší výsledky než urolog s menším
počtem výkonů [29]. Zkušenosti operatéra se samozřejmě odrážejí
ve výsledcích jakékoli operační léčby. Mohlo by se zdát, že abso-
lutní počet inkontinencí může díky rozšiřování zájmu o radikální
prostatektomie růst [30]. Retrospektivní studie z databáze Medi-
care však hodnotila výsledky 12 079 mužů po radikální prostatek-
tomii v letech 1991 až 1998 a výskyt inkontinence 3 roky po
výkonu se patrně v souvislosti se zlepšováním operační techniky
snížil během let 1991 až 1995 z 20 na 4 % [31].

McCullough sledoval efektivitu sildenafilu u mužů s erektilní
dysfunkcí po radikální prostatektomii s ohledem na podíl případ-
né arteriální insuficience hodnocené dopplerovsky. Arteriální insu-
ficience byla u 19 % mužů bez pooperační erektilní dysfunkce 
a u 50 % mužů s dysfunkcí. Neúčinnost sildenafilu však s arteriál-
ní insuficiencí nekorelovala [32]. 

Časné intrakavernózní injekce alprostadilu přináší u obou-
stranně nervy šetřící radikální prostatektomie větší šanci na návrat
spontánní erekce [33-35].
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Chang zjistil 80% korelaci pozitivní odpovědi při peroperační
stimulaci kavernózních nervů s pooperačně zachovanou erektilní
funkcí, zatímco v případě bez pozitivní odpovědi byla zachovaná
erektilní funkce po výkonu jen u 20 % mužů [36].

Erektilní dysfunkce se vyskytuje u 10 až 100 % operovaných
mužů. Sildenafil není příliš efektivní v době časné rekonvalescence,
zvyšuje však efektivitu rekonvalescence nervů z operačního trau-
matu [37].

Alprostadil je vhodné aplikovat 3krát týdně po dobu 12 týdnů
od 30. pooperačního dne. Začíná se s dávkou 5 mg s tím, že je 
v první řadě třeba plnit kavernózní tělesa a uspokojivým efektem
je i tumescence. Pacient musí být informován o potřebě injekcí
před výkonem. Pro perorální léčbu inhibitory fosfodiesterázy jsou
rovněž nejlepší kandidáti muži mladší 60 let. Lepší efekt léčby se
dostaví při bilaterálním šetření neurovaskulárních svazků a nejlepší
odpovědi lze očekávat za 12–18 měsíců po výkonu s dávkou 
100 mg [38-40].

Dotazníkovým hodnocením sexuální funkce u 64 mužů 12 mě-
síců po oboustranně nervy šetřící radikální retropubické prostatek-
tomii byl zjištěn návrat erekce u 86 % pacientů. U 33 % z nich
dosahovalo erekce se sildenafilem [41]. 

Raina zjistil, že 71 % pacientů s erektilní dysfunkcí léčených
sildenafilem během 1. roku po radikální prostatektomii zůstalo na
této léčbě i po 3 letech, 31 % nemocných přitom zvýšilo dávku 
z 50 na 100 mg [42].

Intrakavernózní injekce prostaglandinu E1 po výkonu bez šet-
ření neurovaskulárních svazků umožňuje validní erekci u signifi-
kantně většího počtu pacientů, jsou-li aplikovány do 3 měsíců po
operaci. Nejlepší výsledky lze dosáhnout s aplikacemi podávanými
již 1. měsíc po výkonu [43].

Vědomě resekované neurovaskulární svazky lze nahradit auto-
transplantátem [44]. Rekonstrukce kavernózních nervů bilaterálně
implantovanými štěpy nervu suralis umožnila u 72 % nemocných
koitus [45].

ZZÁÁVVĚĚRR

Kontinence a sexuální funkce jsou pro většinu mužů středního,
ale i vyššího věku, normální součástí kvality života a radikální
prostatektomie může tyto funkce porušit. Při užití techniky šetřící
posterolaterální neurovaskulární svazky byla zatížena radikální
prostatektomie u neselektované skupiny 100 pacientů s klinicky
lokalizovaným karcinomem prostaty rizikem stresové inkontinence
ve 4 % a rizikem erektilní dysfunkce v 59 %. Nejvyšší šanci na za-
chování erektilní funkce měli nemocní, u nichž byly šetřeny nejen
posterolaterální neurovaskulární svazky, ale i kupuly váčků.
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