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SOUHRN

Vedle onkologické bezpecnosti je cilem radikalni prostatektomie zachovani kontinence a erek-
tilni funkce. Studie hodnoti funkéni vysledky 100 konsekutivnich radikalnich prostatektomit, které
podstoupili nemocni s klinicky lokalizovanym karcinomem prostaty béhem 15 mésicli v letech
2001-2002. Pooperacni kontinence byla sledovdna ve 3mésicnich intervalech a jako vyznamna
byla hodnocena inkontinence vyzadujici pouzivani vlozek a dale byla hodnocena erektilni funkce
s ohledem na schopnost imise a koitu. Kontinence bez potfeby vlozek se navrdtila u 96 (96 %)
nemocnych do 9 mésicli. 4 nemocni pouzivaji 1-2 vlozky pro pretrvavajici stresovou inkontinen-
ci. Vyjimecny unik nékolika kapek uddva 15 nemocnych.

Erekce dostatecnd pro imisi se navrdtila u 41 (41 %) nemocnych v intervalu 1-12 mésic(i, lepsi
vysledky byly dosazeny pri Setteni posterolaterdlnich neurovaskuldrnich svazkli a zejména pri
soucasném Setreni kupul vacka.

SUMMARY
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.

UvoD

se soustredi jeho pozornost na vyslednou kontinenci a po nékolika
tydnech zaméfi svou hodnotovou orientaci na erektilni funkci.

Pacient, u néhoz je diagnostikovdn karcinom prostaty, prochdzi
obvykle nékolika etapami obav. Pii zjisténi, Ze ma karcinom pros-
taty, se dostane do poptedi jeho zdjmu obava z maligniho nddoru
a strach o Zivot. Pfi informaci o 1écbé si uvédom{ mozna rizika
lécby, o kterych s nim musf jeho lékat mluvit stejné podrobné jako
o alternativdch lécby. Rozhodne-li se pacient podstoupit radikalni
prostatektomii, je po vykonu v prvni fadé rdd, Ze ndrocnou operaci
prezil. Po prekondni pooperacniho dyskomfortu a odstranéni cévky

Urolog pri rozhodovani o 1écbé a pfi 1écbé samotné sleduje
onkologickou bezpecnost i zachovdni funkéni integrity soucasné.
Technika radikalni retropubické prostatektomie je v literature do-
konale popsdna a vsechny varianty sméfuji ke stejnému cili - co
nejlepsimu  onkologickému a funkénimu vysledku. Vysledek
vykonu je vsak ovlivnén nejenom teoretickou znalosti operacni
techniky, ale i vlastni schopnosti jeji interpretace. Podstatnym fak-
torem, ktery se na vysledku operace podili, je charakter nddoru
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a jeho rozsah, stafi nemocného, predoperacni stav erektilnf funkce
a kontinence. Vysledky pooperacni kontinence se pak pohybuji od
70 do 99,5 %, pooperacni ndvrat erektilni funkce je popisovdn
u 11 az 90 % nemocnych [1].

Cilem préace je zhodnoceni funkénich vysledkl posledniho
100 konsekutivnich radikdlnich retropubickych prostatektomif
u neselektované skupiny nemocnych s klinicky lokalizovanym kar-
cinomem prostaty.

PACIENTI A METODA

V obdobi 15 mésicl v letech 2001-2002 podstoupilo radikdlni
retropubickou prostatektomii 100 muzd s klinicky lokalizovanym
karcinomem prostaty. V€k nemocnych se pohyboval od 45 do 75 let
s primeérem 61,63 let.

Vsichni nemocni byli pred vykonem kontinentni a vsichni pred
vykonem sdélili, Ze byli schopni erekce umoznujici koitus.

Predoperacni hodnoty PSA byly 3,5-45,7 pg/l s medidnem
9,7 ug/l, primérnd hodnota PSA byla 12,2 ug/I.

Viykon byl proveden jednotnou technikou, kterou ovladd 7 uro-
logl Kliniky. Operatéti pouzivali Celni svitilnu a rdmovy rozvérac
fixovany na konstrukci operacniho stolu.

V operacni technice byly standardné pouzivany ndsledujici
specidlni ukony: selektivni propichova ligatura retropubické zilni
pletené, stehy na pahyl uretry byly naklddany postupné pti oddé-
lovani uretry od apexu prostaty, u nemocnych bez suspicia infil-
trace posterolaterdlnich neurovaskuldrnich svazkl byly svazky
Setreny, u biologicky mladsich nemocnych s PSA do 10 pg/l a GS
do 6 byly setfeny i kupuly vackil. Peroperacni podezieni na infil-
traci neurovaskularnich svazki bylo stanoveno palpacné. Pfi
manipulaci s prostatou byl az do oddélen{ apexu minimalizovan
tah za membrandzni uretru. Sliznice hrdla byla evertovana. Hrdlo
bylo rekonstruovano jen v pripadé potfeby zdzeni na priimér
odpovidajici priméru membrandzni uretry technikou formujic
suturu a hrdlo do tvaru tenisové rakety.

Pooperacni kontinence byla sledovdna ve 3mésicnich inter-
valech a inkontinence byla definovana jako vyznamnd v pripadech
vyzadujicich pouzivani vlozek. Névrat erektilni funkce byl hodno-
cen s ohledem na schopnost imise a koitu.

VYSLEDKY

Kontinence bez potieby vlozek se navratila u 74 nemocnych
(74 %) do 6 tydnd, u 16 nemocnych (16 %) do 6 mésici a u 6 ne-
mocnych (6 %) do 9 mésicli. Pouze 4 nemocni (4 %) pouzivali 1 a7
2 vlozky pro pretrvavajici stresovou inkontinenci. Vyjimecny dnik
nékolika kapek udavalo 15 nemocnych (15 %).

Erekce pouzitelnd pro imisi se navratila u 41 nemocnych
v intervalu 1-12 meésicil. Stav erekce po operaci byl priznivejsi

typ operace n erekce %

neSett{ci 25 6 24
Settici oba svazky 45 23 51
Settici oba svazky a vacky 8 5 62,5
Setiici levy svazek a vacek 2 1 50
Setricl levy svazek 14 3 214
Settici pravy svazek 6 3 50

Tab. Vztah mezi schopnosti pooperacni erekce a volbou nervy
setricim vykonem.

u nemocnych, u nichz bylo mozno Setfit posterolaterdlni neuro-
vaskuldrni svazky a nejlepsich vysledkd bylo dosazeno pfi soucas-
ném zachovani kupul semennych vackd. Detailn{ vztah schopnos-
ti pooperacni erekce k nervy Setficimu vykonu ukazuje tab.

Nejkratsi doba sledovanti cinila 4 mésice, a tak Ize u nékterych
nemocnych jesté ocekavat zlepseni vysledného stavu.

DISKUSE

Literdrn{ udaje o funkcnich vysledcich radikalni prostatektomie
s ohledem na pooperacni kontinenci a erekci se dosti lisi. Na
rozdilné vysledky mlize mit vliv nejen charakter nadoru a jeho
rozsah, hmotnost prostaty, hmotnost a stari nemocného, predope-
racni stav erektilni funkce a kontinence, dale operacni technika,
zkusenost operatéra a v neposledni fadé také selekce pacienttl.
Nékter{ urologové naptiklad limituji operabilitu hmotnosti pacien-
ta. Rozdilné vysledky hodnoceni pooperacni kontinence vyplyvaj
i z pouziti rliznych definici inkontinence.

Vysledky pti hodnoceni urologem byvaji ptiznivéjsi nez vysled-
ky ziskané dotaznikovou metodou primo od pacientl. Urologové
napriklad nachdzeji 5-10 % pooperacni inkontinenci pti definici
inkontinence jako potfeby minimalné 2 vlozek za 24 hodin a u stej-
nych souborli pti dotaznikovém hodnoceni pacientem oriento-
vaném na kvalitu zivota se pohybuje vyskyt inkontinence mezi
19-31 % [1].

Maffezzini popsal pooperacni kontinenci u 88,8 % z 262 pa-
cientll 6-57 meésicll po operaci (median 29 meésicll). Stresovou
inkontinenci trpélo 88 % nemocnych a inkontinentnich bylo
2,3 % pacientfl [2]. Podobné vysledky popsal Cooperberg u 168 pa-
cienti sledovanych 75 +30 tydnii po radikélni retropubické prosta-
tektomii - 86,9 % pacientl bez potreby vlozky, 11,9 % s potiebou
1 vlozky za den [3].

Moul provedl u 374 muzi po radikalni prostatektomii
dotaznikovou studii s ndlezem inkontinence u 72,2 % nemocnych
[4]. Anonymn{ hodnoceni pooperacni inkontinence pacientem
v 59,3 % publikoval Prowse [5]. Jiné dotaznikové hodnocen{ pub-
likoval Augustin. Minimalné 12 mésicli po vykonu udavalo 27,2 %
z 368 pacientll potfebu néjakého opatfeni proti inkontinenci [6].

Sebesta vyhodnotil dotazniky z multicentrické studie zahrnujict
674 pacientl. Celkem 31,7 % nemocnych trpélo urcitym stupném
inkontinence vyzadujicim vyménu vlozek ¢i spodniho prédla [7].

Cooperberg zhodnotil vysledky pooperacni kontinence u 168 pa-
cientd, které sledoval 75 +30 tydnli po radikalni retropubické pros-
tatektomii. Celkem 146 pacientl (86,9 %) bylo bez vlozky, 20 pa-
cientll (11,9 %) uzivalo 1 vlozku denné [3]. V kazdém ptipadé hraje
v ndvratu kontinence po vykonu ptiznivou ulohu Cas. Zlepsent, i
navrat plné kontinence lze ocekavat béhem 12 mésicd, ale mtize se
dostavit az za 24 mésicd po vykonu [8]. Moinzadeh sledoval kon-
tinenci nemocnych v celém pooperacnim obdobi. Bezprostredné
po odstranéni cévky bylo kontinentnich jen 63,5 % nemocnych, za
3 meésice 82 %, za 6 mésicd 91%, za 12 mésicd 98,5 % a nakonec
za 15 mésica dosahlo kontinence 99,5 % nemocnych [9]. Pfiznivy
vliv Casu na Upravu pooperacni kontinence zaznamenal Weldon.
Kontinence byla zachovdna celkem u 208 z 220 muzl (95 %),
pricemz se navrdtila u 23 % muzil do 1 mésice, u 56 % muzll do
3 meésicll, u 90 % do 6 mésicli a u 95 % muzd do 10 mésicd.
Jedinym signifikantnim rizikovym faktorem byl pokrocily vék.
Vsech 12 inkontinentnich muzii (5 %) bylo starsich 69 let a pred-
stavovali 12 % z celé skupiny (12 z 103) muz{i. Weldon vysvétluje
vyssi riziko inkontinence u starsich muzi snizenim rezervy distal-
niho sfinkterového mechanizmu [10].
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Setrnd preparace pti radikalni prostatektomii je nezbytnou pod-
minkou uspéchu. Potfebnou vizualizaci operacniho pole usnadnu-
je zndmd Walshova technika oSetfeni retropubické ziln{ pletené [11].
Eastham doporucuje omezit manipulaci s uretrou a sfinkterem,
selektivné osetfit dorzalni vendzni komplex pomoci stehli umis-
ténych tak, aby nezabiraly spolu se Zilni pleteni i sfinkter [12].

Membrandzni uretra je kratka, v priméru 2,1 cm (1,5-2,4 cm)
[13] a jeji nadbytecna resekce pri oddélovani apexu prostaty miize
ohrozit jeji funkci. Anastomotické stehy samoziejmé ischemizuijf
proximélni konec membrandzni uretry. Tuto ischemizaci lze mini-
malizovat zabranim co nejmenstho mnozstvi tkdné do stehu
a Setrnym utazenim stehu.

Setfeni posterolateralnich neurovaskularnich svazkii nema
vyznam jen pro zachovdni erektilni funkce, ale i pro pooperacni
kontinenci. Michl provedl dotaznikovou analyzu kontinence
U 366 pacientll 12 mésicl po operaci. Kontinentnich pacientl
s potrebou maximalné 1 vlozky bylo u nervy Setfictho vykonu
(jedno- nebo oboustranného) 90,2 %, po nervy nesetfici operaci
bylo kontinentnich jen 77,6 % pacientl [14].

Foley zkoumal vliv hmotnosti prostaty na vysledky pooperacni
kontinence. Ve skupiné 440 pacientli po radikdlni prostatektomii
byly srovndny vysledky dle hmotnosti prostat: do 75 g a nad 75 g.
Medidn hmotnosti mensich prostat byl 42 g (4,1-75 g) a medidn
hmotnosti velkych prostat byl 87 g (76—182 g). Medidn doby sle-
dovani cinil 20-25 mésicd. Pooperacni kontinence byla v obou
skupindch stejnd [15].

Dilivodem pretrvavajici inkontinence miize byt i striktura vezi-
kouretralni anastomozy, ktera vede spise k dysfunkci méchyre nez
k poruse svérace, a pacienty je proto treba vysetrit urodynamicky.
Uzaviraci uretralni tlak, funkcni délka uretry a stabilita méchyre
jsou signifikantni urodynamické faktory, které ovliviiuji kontinenci
po radikalni prostatektomii [16].

Radikalni prostatektomie byla az do roku 1980 spojena s téméf
pravidelnou pooperacni erektilni dysfunkei. Identifikace postero-
lateralnich neurovaskularnich svazkd Walshem [17-19] znamenala
nesrovnatelné vetsi Sanci na ndvrat erektilni funkce po vykonu.
Znamenala rovnéz prudky vzestup poctu radikdlnich prostatek-
tomii a zdokonalovdni techniky operace. V soucasné dobé napri-
klad Walsh pouziva k identifikaci nervovych vldken zvétSovaci priz-
matické bryle poskytujici zvétseni 3,8 a osvétleni xenonovou lam-
pou [20].

Na zachovani pooperacni erektilni funkce maji vliv i komor-
bidita a Zivotni styl. Vyhlidky snizuje ischemickd choroba srdecni
a hypertenze, diabetes mellitus a koureni [21].

Po nékolikameésicni sexudlni abstinenci v souvislosti s prevahou
momentdlné vyznamnéjsich problémt jako je stres z operace i
nedokonald kontinence se mize manifestovat prirozeny pokles
kvality erekce s pribyvajicim vékem.

Rabbani prokdzal na souboru 314 nemocnych po radikalni
prostatektomii, ze kvalita predoperacni erekce je jednim z predik-
tor(l ndvratu schopnosti erekce pooperacni [22].

Charakter nddoru a kategorie T rozhoduje o rozsahu radikal-
niho vykonu. Pri suspektni infiltraci pouzdra nebo neurovas-
kuldrnfho svazku je indikovand sSirokd resekce i se svazkem, zvlasté
u nadort velkoobjemovych ¢i s vyssim Gleasonovym skdre (GS).

Operacni trauma neurovaskuldrnich svazkl sndsi mladsi muzi
[épe nez muzi starsi. McCullough povazuje za horni hranici véku
k zachovani erekce 60 let [21]. Catalona soudi, Ze u muzi do 50 let
nema rozsah Setfeni svazk( vyznamny vliv, ve vékové kategorii
50-70 let je celkova potence nizsi a zdvisld na rozsahu Setreni
svazkil. Nad 70 let ziistane pti oboustranném Setieni plna erekce
jen u 22 % muzi a pri jednostranném Setreni v nejlepsim pripadé

jen tumescence. Lepsich vysledkil dosahl u mladsich muzd s lokali-
zovanym karcinomem [23].

V Noldusové studii dosahlo erekei rok po vykonu 29 % nemoc-
nych pri unilateralné nervy Setticim vykonu, pfi bilaterdlné nervy
Setficim vykonu 52 % nemocnych. Pacienti mladsi 60 let méli vy-
sledky lepsi nez nemocni starsi [24].

Noh zjistil, ze pti pouziti vykonu s bilaterdlnim setfenim neu-
rovaskuldrnich svazkll byla erektilni funkce zachovdna u vsech
muzl ve véku do 50 let, u 87 % muzli ve véku 50 az 59 let, u 70 %
muzl ve véku 60 az 69 let a u 38 % muzi starsich 70 let [25]. Jiz
v roce 1991 publikoval Quinlan studii, ve které uvadi zachovani
erekce po jednostranné nervy Setfici radikaln{ retropubické prosta-
tektomii v 58 %, po oboustranném nervy Setficim vykonu v 82 %
[26]. Catalona [23] po jednostranném Setfeni ve 47 % (28 z 60 mu-
z0) a po oboustranném v 68 % (543 z 798 muzli).

Néavrat pooperacni erektiln{ funkce mlze nastat az po delsi
dobé v souvislosti s regeneraci poranénych nervovych vldken.
Rabbani uvéadi erektilni dysfunkci 11,8 mésict po nervy Setiic
radikélni retropubické prostatektomii u 75 % pacientd, kdezto po
30 mésicich jen u 25 % nemocnych [22]. Moul nalezl dotazniko-
vou studii u skupiny 374 muz{i po radikédlni prostatektomii erektil-
ni dysfunkei u 87,4 % nemocnych [4]. Anonymni hodnocenf pa-
cientem ve studii Prowseho odhalilo pooperacni erektilni dys-
funkci u 82,2 % nemocnych [5]. Augustin referoval o jiném
dotaznikové zpracovaném souboru 368 pacientli, v némz mélo po
1 roce zachovanu erekei jen 14,2 % operovanych muzi [6].

Intimn{ vztah kupul vackd s pribéhem nervovymi vldkny vedl
k myslence neresekovat vacky v pripade, ze Ize predpokladat mini-
malni riziko jejich infiltrace [27]. Pfi pfedoperacni hodnoté PSA do
10 ng/ml, GS do 7 a pri objemu karcinomu v punkénim materidlu,
zaujimajicim méné nez 50 % tkdné nenf tfeba vécky odstranit [28].

Drive uvedend studie Foleye zkoumala rovnéz vztah hmotnos-
ti prostaty a pooperacni erekce u 440 pacientdl po radikalni prosta-
tektomii a neprokdzala souvislost ani s vyslednym stavem poope-
racni erektilni funkci [16].

Zkusenost urologa je dalsim faktorem, ktery ovliviiuje funkéni
vysledky radikalni prostatektomie [1]. S narlstajicim poctem
nervy Setricich operaci stoupd pomér pacientll se zachovanou
erektilni funkci. Catalona uvedl, Ze operatér se zkusenostmi
s méné nez 500 vykony dosdhl zachovéni erekce u 61 % svych
pacientli, po 500-1 000 vykonech u 68 % nemocnych a po
1 000-1 500 vykonech u 70 % pacientl [24]. Litwin se domniva,
Ze urolog se zkusenostmi s vice nez 40 radikalnimi retropubickymi
prostatektomiemi za rok md lepsi vysledky nez urolog s mensim
poctem vykond [29]. Zkusenosti operatéra se samoziejmé odrazeji
ve vysledcich jakékoli operacni 1écby. Mohlo by se zdat, 7e abso-
lutni pocet inkontinenci mtze diky rozsitovani zéjmu o radikalni
prostatektomie rlst [30]. Retrospektivni studie z databaze Medi-
care vsak hodnotila vysledky 12 079 muz{i po radikaln{ prostatek-
tomii v letech 1991 az 1998 a vyskyt inkontinence 3 roky po
vykonu se patrné v souvislosti se zlepSovanim operacni techniky
snizil béhem let 1991 az 1995 z 20 na 4 % [31].

McCullough sledoval efektivitu sildenafilu u muzli s erektilni
dysfunkci po radikdlni prostatektomii s ohledem na podil ptipad-
né arteridlni insuficience hodnocené dopplerovsky. Arteridlni insu-
ficience byla u 19 % muzd bez pooperacni erektilni dysfunkce
a u 50 % muzl s dysfunkci. Netcinnost sildenafilu vsak s arterial-
ni insuficienci nekorelovala [32].

Casné intrakaverndzni injekce alprostadilu pfinasi u obou-
stranné nervy Setfici radikalni prostatektomie vétsi Sanci na ndvrat
spontanni erekce [33-35].
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Chang zjistil 80% korelaci pozitivni odpovedi pti peroperacni
stimulaci kaverndznich nervii s pooperacné zachovanou erektilni
funkci, zatimco v ptipadé bez pozitivni odpovédi byla zachovana
erektilni funkee po vykonu jen u 20 % muzii [36].

Erektilni dysfunkce se vyskytuje u 10 az 100 % operovanych
muzd. Sildenafil neni prilis efektivni v dobé casné rekonvalescence,
zvysuje vsak efektivitu rekonvalescence nervl z operacniho trau-
matu [37].

Alprostadil je vhodné aplikovat 3krat tydné po dobu 12 tydni
od 30. pooperacniho dne. Zacind se s ddvkou 5 mg s tim, Ze je
v prvni fadé treba plnit kaverndzni télesa a uspokojivym efektem
je 1 tumescence. Pacient mus{ byt informovdn o potrebé injekci
pred vykonem. Pro perordlni 1écbu inhibitory fosfodiesterdzy jsou
rovnéz nejlepsi kandiddti muzi mladsi 60 let. Lepsi efekt 1écby se
dostavi pfi bilaterdlnim Setfeni neurovaskularnich svazki a nejlepsi
odpovédi lze ocekdvat za 12-18 meésicli po vykonu s dévkou
100 mg [38-40].

Dotaznikovym hodnocenim sexualni funkce u 64 muzi 12 mé-
sicii po oboustranné nervy setfici radikdlni retropubické prostatek-
tomii byl zjistén ndvrat erekce u 86 % pacientll. U 33 % z nich
dosahovalo erekce se sildenafilem [41].

Raina zjistil, ze 71 % pacientl s erektilni dysfunkci lécenych
sildenafilem béhem 1. roku po radikélni prostatektomii zlistalo na
této 1écbe i po 3 letech, 31 % nemocnych pritom zvysilo ddvku
z 50 na 100 mg [42].

Intrakaverndzni injekce prostaglandinu E1 po vykonu bez set-
feni neurovaskuldrnich svazk(i umoznuje validni erekci u signifi-
kantné vétstho poctu pacientd, jsou-li aplikovdny do 3 mésicl po
operaci. Nejlepsi vysledky Ize dosdhnout s aplikacemi poddvanymi
jiz 1. mésic po vykonu [43].

Védomé resekované neurovaskuldrni svazky lze nahradit auto-
transplantdtem [44]. Rekonstrukce kaverndznich nervi bilateralné
implantovanymi Stépy nervu suralis umoznila u 72 % nemocnych
koitus [45].

ZAVER

Kontinence a sexudlni funkee jsou pro vétSinu muzi stredniho,
ale i vyssiho véku, normalni soucdsti kvality Zivota a radikalni
prostatektomie muize tyto funkce porusit. Pri uziti techniky Setfici
posterolateralni neurovaskuldrni svazky byla zatizena radikdlni
prostatektomie u neselektované skupiny 100 pacientd s klinicky
lokalizovanym karcinomem prostaty rizikem stresové inkontinence
ve 4 % a rizikem erektilni dysfunkce v 59 %. Nejvyssi Sanci na za-
chovéni erektilni funkce méli nemocni, u nichz byly Setfeny nejen
posterolateralni neurovaskuldrni svazky, ale i kupuly vacka.
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