»

MUDr. lvan Kolombo, FEBU, MUDr. Michal Tobé&rny, MUDr. Stanislav Cernohorsky,
MUDr. FrantisSek Fidler, CSc., MUDr. Jifi Ponésicky, MUDr. Jan Tobias, MUDr. Pavel Berio,
MUDr. Slavomir Blazej, MUDr. Jifi Valdman, MUDr. Josef Kasik, MUDr. Milan Bartinék
Centrum robotické chirurgie a urologie Nemocnice Na Homolce, Praha

Roboticka laparoskopicka daVinci radikalni prostatektomie je nejc¢astéjsi urologickou operaci v nasem centru Nemocnice Na Homolce Praha.
Ve studii popisujeme nasi sou¢asnou techniku a hodnotime zkusenosti s timto postupem pfi provadéni robotické radikalni prostatektomie
u pacientu s karcinomem prostaty indikovanych k vykonu s kurativnim zamérem. Roboticky systém daVinci usnadnuje prechod z otevie-
né na laparoskopickou operativu. Minimalné invazivni pfistup s vyuzitim robotického systému umoznuje zkratit dobu rekonvalescence
a omezit morbiditu oteviené operace pfi zajisténi potfebné bezpecnosti pro pacienty a zkracenim learning curve pro operatéra.

Klicova slova: roboticka chirurgie, daVinci robot, laparoskopie, miniinvazivni chirurgie, onkochirurgie, karcinom prostaty, radikalni
prostatektomie.

daVinci robotic radical prostatectomy is the most common urologic procedure in our Centre of robotic surgery in Hospital Na Homolce
Prague. We describe our current technique and evaluate our early experience with this novel robot-assisted laparoscopic technique for
radical prostatectomy that has been performed in patients with prostate cancer and with intent of curative treatment. The daVinci robotic
system makes it easier to move from open to laparoscopic technique. Minimally invasive robotic assisted technique enables to limit the
morbidity of open radical prostatectomy with shorter convalescence and safety for patients and shorter learning curve for surgeons.

Key words: robotic surgery, daVinci robot, laparoscopy, minimally invasive surgery, oncological surgery, prostate cancer, radical pros-

tatectomy.

Karcinom prostaty (CaP) je stéle nejcastéj-
$im zhoubnym nddorem u muz{ v fadé vy-
spelych zemich svéta (1, 2). Napfiklad v Evropé
je v soucasnosti kazdy rok diagnostikovano
kolem 300000 a celosvétoveé 670000 novych
pfipadt CaP. V roce 2004 v Evropé zemfelo
na karcinom prostaty 85 200 muzU (3). Dle udajd
Néarodniho onkologického registru CR doséhla
v roce 2000 incidence CaP v Ceské republice
54,4/100000 muzl a nador tak byl nové zjis-
tén u 2722 muz{. V poslednich letech na rozdil
od jinych zhoubnych nddorl bohuzel narlistala
v CR také mortalita, ktera v roce 2000 dosahovala
26,5/100000 muzl. Incidence CaP déle trvale
roste (4). Od roku 1995 do roku 2005 vzrostla
na dvojnasobek (incidence v roce 2005 ¢inila
97,1/100000 obyvatel) a nadale dochazi pfiblizné
k 10% meziro¢niho nartistu. Rocné umird v CR
na CaP okolo 1400 muzd. V roce 2005 byla tedy
situace opét vyrazné horsi a nové byl karcinom
prostaty zjistén u 4846 muzd (5). Stabilizovat
nepfiznivy vyvoj mortality na CaP se podafilo
v CR teprve v poslednich letech. V nékterych
zemich jako je USA se diky aktivnimu pfistupu jiz
daff mortalitu na CaP sniZovat (6). Mezi é¢ebné

moznosti CaP s kurativnim zémérem patfi [écba
chirurgicka a aktinoterapie. V operacni 1é¢bé je
zlatym standardem u pacientt s lokalizovanym
a u selektované skupiny nemocnych s lokalné
pokrocilym onemocnénim radikalnf retropubic-
ka prostatektomie (RRP) (7,8, 9, 10). Technika RRP
prosla za poslednich 25 let ¢etnymi modifikace-
mi, které snizily morbiditu spojenou s operacf
a zlepsily onkologické a funkéni vysledky (11, 12).
Presto zUstava radikélni prostatektomie néroc-
nou operaci s rizikem vysokych krevnich ztrat
a funkcnich nasledkd v podobé inkontinence
moce a erektilni dysfunkce atd. S néstupem mi-
nimalné invazivnich technik se hledaly alterna-
tivy k oteviené operaci. V 90. letech se objevila
laparoskopicka radikaIni prostatektomie (LRP)
(13). K nejzndméjsim propagatordim v Evropé,
kteff k drzenf a pro manipulaci kamery béhem
vykonu vyuzivali hlasem ovladany roboticky sys-
tém Ezop, patfi Guilloneau a Vallancien (14). Pfes
postupny dalsi rozvoj laparoskopickych technik
patfi provedeni radikdlni prostatektomie tou-
to technikou k nejnarocnéjsim a nejobtiznéjsim
v urologii (15) a vyZzaduje znacné naroky na cely
operacni tym s pomérné dlouhou dobou vyuky
zvlddnutelnosti (,learning curve”). Tato extrém-
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ni ndro¢nost je pficinou, pro¢ zUstava laparo-
skopicka radikaInf prostatektomie standardné
provadénd pouze na mensim poctu pracovist.
Sance k dalsimu rozvoji miniinvazivnich technik
k provedeni RRP nastala po vyvinuti robotického
operacniho systému daVinci (Intuitive Surgical®,
USA) a v roce 2000 byly provedeny prvni robo-
tické radikaInf prostatektomie pomoci systému
daVinci (RALP) (16, 17). Publikované vysledky
rozséhlych soubor( pacientl ukazuji, ze LRP
a RALP maji potencidl omezit morbiditu otevre-
né operace, snizit krevni ztraty, urychlit rekon-
valescenci pacient(, zlepsit navrat kontinence
a erekce pfi zachovanionkologické radikality (18,
19, 20). Je nutna delsi doba sledovani, ale také
prabézné hodnoceni vysledkd. V nasem ¢lanku
jsme se nyni zaméfili na nasi souc¢asnou ope-
racnf techniku a na prvni vysledky a zkuSenosti
s timto postupem.

Podobné jako se v pribéhu let vyvijela tech-
nika retropubické radikaIni prostatektomie (RRP),
dochdzf ke zméndm také pfilaparoskopické a ro-
botické daVinci radikaIni prostatektomii. Rovnéz
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Obrdzek 1a, b, c. Rozmisténi a velikost trokarl. a — Pohled na rozmisténé porty pii zalozeném kapnoperitoneu z pravé strany pacienta; b — Pohled
na rozmisténé porty a pfipojend robotickd ramena; c — Schématické zndzornéni rozmisténi portl pfi nasi souc¢asné technice robotické daVinci radikalnf
prostatektomie

8mm ports
10mm port
12mm ports

Obrdzek 2a, b, c. Operac¢ni poloha. a — Pacient na opera¢nim stole s abdukovanymi koncetinami pfed vyklonem; b — Pozice robotické operacni kon-
zole mezi doInimi konc¢etinami nemocného; ¢ — Poloha nemocného na operacnim stole, kdy je nyni pouzivdna méné strma Trendelenburgova poloha

kolem 20-25°

na nasem pracovisti doznala v pribéhu 3 let
od vzniku 1. centra robotické chirurgie NNH
nase operacni technika nékolika zmén. Tyto
zmeény vychazely ze zkusenosti jiz fungujicich
robotickych pracovist a také z nastrojového
vybaveni samotného daVinci systému a zdo-
konaleni nastrojd pro laparoskopickou asistenci.
V prvnim obdobf (2005-2006) byly néstroje zava-
dény z véjifovité rozmisténych incizi pod trovnf
pupku a vlastni operace byla zahajovéana incizf
nasténného peritonea v oblasti Douglasova pro-
storu nad semennymi vacky, které byly uvolnény
a vypreparovany spolu s oboustranné prilehlymi
useky ductus deferens. Nésledovala obloukovi-
ta incize ndsténného peritonea nad mocovym
méchyfem a zpfistupnénf Retziova prostoru,
poté incize endopelvické fascie, disekce apexu
a ligace dorzalniho vendzniho komplexu. Tento
postup vychdzel z nasi stdze a zkusenosti tymu
Dr. Wiklunda z Karolinska Institute ve Stockholmu.
Pozdéji (2007) doslo k modifikaci tohoto postupu
na zakladé nasich novych zkusenosti a poznatkd
ze stéze u Dr. Esposita v Hackensack University
v USA, kdy byla opusténa primarni preparace se-
mennych vackd a umisténiincize pro kamerovy
port se posunulo 0 néco vyse nad Uroven pup-
ku. Toto oddaleni port( snizuje riziko kolize mezi
pracovnimi rameny v pribéh vykonu a zlepSuje
pfistup pro provedeni oboustranné panevni

Obrdzek 3. Peroperacni fotodokumentace z RALP. Foto z opera¢niho videa. Setfenf silné akce-
sorni pudendalni artérie vlevo, kterd zprvu probiha nad endopelvickou facif u nemocného s dosud

zachovanou erekci

Setreni akcesorni pudendalni arterie vlevo

lymfadenektomie. Nase soucasnd technika vy-
chézi ze zkusenosti a doporuceni tymu Dr. VR
Patela pro provadéni RALP, kterd byla prezen-
tovana v Praze v z&f 2008 v rdmci mezinarodni
robotické konference ERUS (10.-12. 9. 2008).
Dr. VR Patel se problematice RALP intenzivné
mnoho let vénuje a je povazovan celosvetové

1

za jednoho z prednich expertd v této oblasti
(19). Soucasti této nasi aktualni modifikace je
pouzivani Hemolock zamykatelnych klipd a ro-
botickych ntzek s monopolarni koagulaci (hot
scissors), které se ndm rovnéz osvédcilo. Kromé
standardnich Ctyf incizi pro ¢tyframenny daVinci
roboticky systém pouZivdme dal3f 2 asistentské
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Obrdzek 4. Peroperacni fotodokumentace z RALP. Foto z opera¢niho videa. Setfeni pravého poste-
rolaterdInfho nervové-cévniho svazku s vyuzitim Hemolock uzamykatelnych klipl a soucasné zacho-

vand pudendalni artérie vpravo

@

esoria vprave

v

Obrdzek 5. Peroperac¢ni fotodokumentace z RALP. Foto z operac¢niho videa. Vlevo provedena
panevni lymfadenektomie s patrnymi ilickymi cévami a odstranénou tukové-lymfatickou tkanf

a nalozenymi Hemolock klipy

ObnaZené illi/(:ké cévy vlc\'o;o proved®

| R

fo %ﬁni‘adcncktnmii

porty (obrazek 1a, b, ¢). Asistent tak béhem vyko-
nu mUze nejen odsavat ¢i klipovat, ale soucasné

mUze efektivné z operac¢niho pole odtahovat
clonici perivesikalni tkané a stfevnfklicky, coz je
prinosné zvlasté u obéznich nemocnych, u kte-
rych pak postacuje k provedenf vykonu také
méné strmd Trendelenburgova poloha kolem
20-25° (obrazek 2a, b, c). Béhem operace jsou
pacienti ulozeni v poloze na zédech s dolnimi
koncetinami abdukovanymi v kycelnich klou-
bech (postaci na sitku operacni konzole, coz
obvykle nenf problém ani u nemocnych po en-

doprotézach kycelnich kloub(), v nizké litotomic-
ké poloze. SupraumbilikdIné je zaveden 12mm
port pro optiku, dva 8 mm porty pro robotické
nastroje jsou umistény symetricky pararektalné
bilateralné a ¢tvrty roboticky 8mm vlevo pfi
cristailica a dva asistentské porty vpravo: 10mm
port 3—4cm lateralné vpravo od optického portu
a 12mm port 2-3 cm medialné a 2-3 cm kranial-
né od spina iliaca anterior superior. U obéznich
¢ivysokych nemocnych, kde je velkd vzdalenost
mezi pupkem a symfyzou, si vysku pararektalné
zavedenych robotickych portl stanovujeme
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asi 16cm nad kofenem penisu. Pokud bychom
zaved|i porty pfilis daleko, nemusela by délka
robotickych ndstrojd dostacovat k dosazeni
spodiny panevniho dna na zavér vykonu pfi
sitf vezikouretrdIni anastomaézy. U nemocnych
s jizvami a pfedpoklddanymi adhezemi v ob-
lasti kolem pupku byla pro zavedeni prvniho
portu pro kameru pouZita oteviend technika
dle Hassana. Operacni technika nynf vétsinou
predstavuje pouziti kombinace antegradniho
a retrogradniho postupu. Obloukovitou incizi
nasténného peritonea nad mocovym meéchy-
fem je zpfistupnén Retzilv prostor, poté na-
sleduje incize endopelvické fascie (obréazek 3)
a incize hrdla moc¢ového méchyre, odprepa-
rovanim zadni porce hrdla od prostaty, incizf
predniho listu Denonvilliersovy fascie, mobilizaci
semennych vackd od stény rekta a prerusenim
prostatickych pedikld (s vyuzitim Hemolock
klipQ), a uvolfiujeme proximalni ¢ast prostaty
s obéma pfilehlymi listy Denonvilliersovy fas-
cie od prerektélniho tuku. V této fazi vykonu je
prostata dobfe mobilnf, coz usnadruje nalozenf
opichové ligatury (snadnéjsi identifikace Spicky
jehly pfi vypichnutf) a nasledny podvaz dorzal-
niho vendzniho komplexu. Déle prerusujeme
dorzéIni vendzni komplex a dokoncujeme di-
sekci apexu, svéracis uretrou je od apexu ostre
odstfizen bez uziti termické energie a prostata je
pod apexem mobilizovana od rekta opét spolu
s obéma listy Denonvilliersovy fascie. Pokud
se snazime o nervy Setfici operaci, pouzivame
zdsadné atermicky pfistup s Hemolock klipy
(obrazek 4) a nékdy provadime incizi laterdl-
ni prostatické fascie anteriorné a uvolfiujeme
nervove-cévni svazky od apexu k bazi prostaty.
Po uvolnéni prostaty enblock se semennymi
vacky je obvykle v této fazi vykonu (mocovy
méchyrt a perivesikalni tkdné se daji maximal-
né odtlacit z malé panve a panevni uzliny jsou
nejlépe pristupné) provedena oboustranna
panevni lymfadenektomie (obréazek 5), pokud
je indikovéna. V minulosti jsme také provadé-
ly padnevni lymfadenektomii na Uvod vykonu
ze samostatnych incizi peritonea nad pribéhem
ilického cévniho svazku oboustranné, coz vsak
je standardné odstrariovéna v rozsahu zevnf
ilické Zily (nahote), stydké kosti (vpfedu), obtu-
ratorového nervu (dole) a vnitfnich ilickych cév
(vzadu). Pfi lymfadenektomii opét vyuzivdme
klipy. Po dokonceni lymfadenektomie a po kon-
trole hemostézy nasleduje zavérecna rekon-
strukeni faze vykonu. V nékterych pripadech,
zvI&sté po odstranéni velké prostaty nebo pfi
kratkém pahylu uretry, pfipojujeme naloZenf



priblizujictho adapta¢niho stehu (jeho pouziti
popsal Rocco) (21) za oba okraje (suburetralné/
subvezikdIné) pferusené Denonvilersovy fascie,
ktery pfiblizuje uretru a hrdlo moc¢ového me-
chyfe a umoznuje konstrukci anastomézy bez
vétsiho tahu. Vlastni vezikouretralnf anastomoéza
je provedena pokracovacim stehem, jak popsal
Van Velthoven, jednim vidknem s dvéma jehla-
mi, kdy tuto techniku nyni vyuzivé fada center
(22). Dorzélné jsou ,vypichnutim” této sutury
soucasné zabirdny i oba okraje (suburetrdlne/
subvezikalné) prerusené Denonvilersovy fascie.
Do pénve je zaloZen korugovany drén, pfi vyuzitf
12mm incize po portu v pravém hypogastriu.
Operacni prostor je opét extraperitonealizovan
adaptacni pokracujici suturou dolniho a horniho
okraje nasténného peritonea. Na zavér je prosta-
ta v plastikovém sacku extrahovéna rozsitenou
periumbilikaIni incizi po optickém portu.

0d 23.9.2008 do 21.12.2008 bylo provedeno
v 1. robotickém centru Nemocnice Na Homolce
(NNH) Praha 27 RALP pomocf ¢tyframenného
systému daVinci (Intuitive Surgical® USA) vyse
popsanou technikou. Vykony byly provadeny
po predchozi pifpravé a vypiti Fortrans® vecer
pred vykonem v celkové intubacni anestezii,
pfi pouziti pfedoperacni miniheparinizace niz-
komolekularnim heparinem (nejcastéji byl apli-
kovéan Clexane® 0,4 ml s.c. vecer pred vykonem,
eventudlné pfi ndstupu hospitalizace az v den
vykonu s premedikaci). Vykon byl obvykle zajis-
tén antibiotiky chranénym koagulem, kdy byla
pouzita i.v. aplikace jedné davky asi 30-60 min.
pfed zahajenim vykonu a v pfipadé, Ze byl vykon
delsi nez 3 hodiny byla po této dobé aplikovana
stejnym zpUsobem 2. ddvka antibiotika (pokud
nebyla alergie vanamnéze, byl nej¢astéji pouzit
Augmentin® 1,2g i.v.). Vsechny operace byly
provedeny jednim operatérem (1. K). K operaci
byli indikovani pacienti s histologicky verifikova-
nym karcinomem prostaty, klinické stadum cT1c
u 16 pacientl (59,3 %), cT2 u 9 pacientl (33,3 %)
a pouze 2 pacienti (74 %) s lokdIné pokrocilym
onemocnénim cT3a (klinicky malého rozsa-
hu). Prdmérnad hodnota prostata-specifického
antigenu (PSA) pred operaci byla 10,6 ng/ml
(4,12-28,66 ng/ml). Pfedoperacni Gleasonovo
skére (GS) dobfe diferencovaného karcinomu
GS < 5 mélo 11 pacientt (40,8 %), GS 6 mélo
8 pacientl (29,6%) a GS > 7 mélo 8 pacientl
(29,6 %). Primérny vék nemocnych byl 64 let.
Shrnuti predoperacnich nélezl nasich pacientd
je uvedeno v tabulce 1. Mezi velmi ¢asta pfidru-
Zend a komplikujici onemocnénf patfila prede-

Tabulka 1. Predoperacni Udaje pacientd

Pldvodni prdce

Priimérny vék pacientd

64,4 (55-75)

PSA

10,6 (4,12-28,66)

Biopticky nalez — Gleason skore (%)

GS<5

40,8% (11 pacientl)

GS6 29,6 % (8 pacientd)
GS=>7 29,6% (8 pacientl)
CcTNM (%)

cllc 59,3 (16 pacientt)
cT2 33,3% (9 pacient()
cl3a 74% (2 pacienti)

Tabulka 2. Pridruzend a komplikujici onemocnénti

Obezita a nadvéha celkem

88,9% (24 pacientd)

BMI < 25 11,1 % (3 pacienti)
BMI > 25 51,9% (14 pacient()
BMI > 30 33,3% (9 pacient)
BMI > 35 3,7% (1 pacient)

Diabetes mellitus

25,9% (7 pacient()

St. p. hernioplasticam inguinalem, umbilicalem, ventralem

33,3% (9 pacientt)

St. p. appendectomiam, peritonitidam

11,1% (3 pacienti)

St. p. cholecystectomiam, pankreatitidam

11,1% (3 pacienti)

Syndrom spankové apnoe

74% (2 pacienti)

St. p. endoprotéze kycelniho kloubu

11,1% (3 pacienti)

CHOPN, Astma bronchiale, St. p.plicni embolizaci

11,1 % (3 pacienti)

St. p. transuretralni resekci prostaty (TURP)

74% (2 pacienti)

St. p. transvesikalnf prostatektomii

3,7% (1 pacient)

St. p. nefrektomiam

3,7% (1 pacient)

v3im nadvaha ¢i oberzita, kterd byla pfitomna
U 24 pacientl (88,9%) a diabetes mellitus, pro
ktery bylo lé¢eno 7 pacientl (25,9 %). U fady ne-
mocnych jsme se setkali béhem vykonu s mno-
hocetnymi adhezemi a fibrotickymi zménami
v oblasti panve a bfisni dutiny, coZ odpovidalo
zfejmé Cetnym operacnim intervencim, které
v minulosti tito nemocni prodélali. Mezi nej-
¢astéjsi anamnesticky probéhlé zakroky patfily
provedené operace v ramci plastik pro tfiselné,
pupecni ¢i ventrélni kyly (u 9 pacientt tj. 33,3 %),
at jiz s pouzitim allogennich materidlt (Prolen
mech) ¢i bez nich. Déale se jednalo o stavy
po provedené appendektomii (véetné stavi
po probéhlé peritonitidé) u 3 pacientd (11,1 %)
nebo stavy po cholecystectomii (v¢etné stavl
po probéhlé pankreatitidé) u 3 pacientl (11,1 %).
Kontraindikacf vykonu, kdy nyni pouzivame mé-
né strmou Trendelenburgovu polohu nez v mi-
nulosti, nebyla ani nékterd pfidruzena respiracni
onemocnéni (obstrukéni choroba bronchopul-
monalni— CHOPN, astma bronchiale, st. p. plicni
embolizaci ¢i syndrom spankové apnoe). Prehled
pfidruzenych a komplikujicich onemocnéni po-
skytuje tabulka 2. Ve studii hodnotime délku

operace, krevni ztraty, peroperacni a pooperacni
komplikace, definitivni histopatologicky nalez
a délku hospitalizace. U nemocny s predope-
ra¢nim histologickym nalezem GS > 7 a/nebo
hodnotou PSA vyssinez 10,0ng/ml byla v jedné
dobé spolu s radikdInf prostatektomif provede-
na také oboustranna panevnilymfadenektomie.
Lymfadenektomie (LE) byla provedena soucasné
s RALP u 11 nemocnych (40,7 %).

Provedeni oboustranné panevni lymfade-
nektomie soucasné s RALP bylo spojeno s pru-
mérnym delsim opera¢nim ¢asem (152 min. pro
samotnou RALP versus 205 min. pro RALP + LE),
ale jiz podstatnéji nezvysovalo primeérnou krev-
ni ztratu, kterd byla odhadnuta na 290ml. U 2 pa-
cientd, kdy byla peroperac¢ni krevn{ ztrata 900 ml
byly peropera¢né aplikovany 2x TU autotrans-
fuze respektive 2x TU erymasy. V dalSim poope-
racnim prlbéhu hematurie ¢i haemorhagicky
zbarveny serosni odpad z drénu nepredstavoval
|éCebny problém, postupné spontdnné regredo-
val a nevyzadoval jiz dalsf aplikaci transfuzi nebo
operacni revizi. Pouze u jednoho nemocného
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Tabulka 3. Operacni Udaje

Operacni ¢as (min.)

172 (129-280)

RALP (16x - 59,3 %)

152 (129-240)

RALP + bilaterdIni panevni lymfadenektomie (11x — 40,7 %)

205 (180-280)

Odhadnuté krevni ztrata (ml)

290 (45-900)

Konverze operace

0

Transfuze

74% (2 pacienti)

Operacni komplikace (%)

0

Priimérna délka pooperacni hospitalizace* (dny)

2,8 (2-10dn0)

*drtiva vetsina nemocnych (77,7 %) byla propusténa do domaciho osetfeni za méné nez 48 hod po operaci

Tabulka 4. Pooperac¢ni komplikace

Chirurgické — Revize pro ileus

74% (2 pacienti)

Interni — Asymptomaticky subendokardidIni infarkt myokardu

3,7% (1 pacient)

Mensi pooperaé¢ni komplikace

Mocova retence (vyfeseno rekatetrizaci na 7 dni)

3,7% (1 pacient)

Ucpani drénu a retinujic kolekce — zaveden novy drén

3,7% (1 pacient)

Viyraznd ¢asna obtézuji inkontinence, zaloZena epicystostomie

3,7% (1 pacient)

Tabulka 5. Histopatologické Udaje

PTNM (%)

pl2a 11,1 9% (2+1* pacienti)
pT2b 74% (2 pacienti)
pl2c 37% (10 pacientt)
pl3a 29,6 % (8 pacientd)
pl3b 3,7% (1 pacient)

pT4 11,1 % (3 pacienti)

Gleason skore (%)

GS<5 11,1 % (3 pacienti)
GS6 22,2% (6 pacient()
GS7 40,8% (11 pacientt)
GS8 11,1% (3 pacienti)
GS9 11,1 % (3 pacienti)

Pozitivni chirurgické okraje u jednotlivych stadii (%)

pl2 6,7% (1 z 15 pacientd)
pl3a 375% (3 z 8 pacientd)
pl3b 0

pl4 66,6% (2 ze 3 pacientd)

Celkové pozitivni chirurgické okraje (%)

25,9% (7 pacientt)

*u jednoho nemocného nebylo biopticky verifikované lozisko dobre diferencovaného karcinomu zastize-
no pfi histologickém vysetfenf preparatu z prostatovesiculectomie

pro retinujici tekutinovou kolekci v oblasti panve
a neodvadejici ucpany drén bylo nutné zavedenti
nového drénu. Ve sledovaném obdobi nedoslo
k zddné peroperacni komplikaci ani nebyla nut-
na konverze na otevfenou operaci.
Nemocnym bylo obvykle za 3 hodiny po vy-
konu povoleno zahdjit peroraini pifjem tekutin —
obvykle ¢aj a nemocni pokracovali v postupné
dietni zatézi hned nésledujici den, kdy byl k te-
kutindm povolovan nejprve rano suchar, piskot
a k obédu bujon a strava byla obvykle dopl-
néna o vypiti ndpoje Nutridrink (2-3 lahvicky).

Dle tolerance pak nemocni dostavali kasovitou
stravu vecer 1. pooperac¢ni den nebo réno 2. po-
operacni den. Vétsina nemocnych potfebovala
ke zmirnénf pooperacnich bolesti pouzit injekenf
opidtova analgetika obvykle pouze v prvnich
24-36 hodinach po vykonu. Pro zmirnén{ bolestf
preferujeme podavani neopidtovych analgetik
v Cipkové formé (nejcasteji Indometcin 100mg
416 hod. a Paralen 1000 mg ¢ipky 4 6 hod., kdy
nemocni mohou dle potfeby pouzivat tuto me-
dikaci také v domacim oSetreni). U nemocnych,
u kterych byl pro periopera¢ni analgézii zaveden
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epidurdini katétr, jsme tento odstrariovali obvykle
jizrdno 1. pooperacniden a nemocnibyliv rdmci
prevence tromboembolizmu ¢asné mobilizovani
a vertikalizovani jiz od rana 1. pooperac¢niho dne.
Pri obvyklém klidném priibéhu jiz od 2. poope-
ra¢nfho dne byli nemocni pfevedeni na béznou
dietu, opidtova injekc analgetika jiz nebyla po-
tfebnd a nemocni byli propusténi do domaciho
osetreni. K prvni pooperac¢ni kontrole a odstra-
nénf stehl a mocového katétru byly nemocni
zvani 8.-12. pooperacni den s ohledem na pro-
voz oddélenf a na ¢asové moznosti pacientd.
Primérna doba ponechani mocového katétru
po vykonu byla 10 dnf. Jeden nemocny byl re-
hospitalizovan a 10. pooperac¢ni den revidovan
pro obraz iledzniho stavu s nadlezem adhezi stiev-
nich klicek a z&nétlivym postizenim apendixu
vermiformis. Stav fesen appendektomif a rozru-
senim adhezi, kdy pak byl jiz v dalsim pribéhu
bez dalsich problém s normalnim obnovenim
paséze GIT. Jiny nemocny byl 3. pooperacniden
revidovan pro zhorseni pasaze GIT s obrazem
incipientniho iledzniho stavu, kdy pfi laparo-
skopické revizi zjisténo zalomeni tenké stievn{
klicky kolem drénu, coZ vyfeseno uvolnénim této
stfevni klicky a extrakcf drénu. Dalsi pribéh také
u tohoto nemocného s normalnim obnovenim
pasaze GIT.U jednoho nemocného byly v zavéru
operacniho vykonu zachyceny na monitoru EKG
zmény. Tento nemocny, pfestoze nemél zadné
obtize (bez bolesti na hrudi, bez dusnosti), byl
opakované vysetfen kardiologem (v¢etné opa-
kovaného odbéru kardidlnich enzymt a vcéetné
monitorace a opakovaného EKG zdznamu a ta-
ké provedeno ECHO kardiografické vysetreni),
kdy na zakladé prfechodného lehkého zvysenf
hodnot kardidlnich enzymd nad normalnf hod-
notu byl stav uzavien jako minimalni kardialnf
|éze — asymptomaticky subendokardiaIni infarkt
myokardu, bez zmén v kinetice srde¢nich oddild
a s normdlni ejekenf frakci. Nemocnému bylo
doporuceno doplnénf koronarografie s odstu-
pem nékolika tydnt po rekonvalescenci, kdy jinak
ostatni prlibéh u tohoto nemocného byl zcela
normdalni bez komplikaci. Nemocny také zadné
obtize nezaznamenal. Prehled pooperac¢nich
komplikaci poskytuje tabulka 4. U jednoho ne-
mocného byla mocova retence fe$ena znovuza-
vedenim mocového katétru na 7 dnia u jednoho
nemocného, kterého v ¢asném pooperacnim
obdobf vyznamné obtézovaly vyrazné uniky
moce, byla zaloZzena punkéni epicystostomie.
Tento nemocny je nyni's epicystostomif vice spo-
kojen a stfidavé pouZziva jeji napojeni na sbérny
mocovy sacek nebo pfi zaviené epicystostomii
moci per vias naturales s mikénimi porcemi nynf



kolem 100-200ml a intervalu kolem 1,5-2 hod.
Primérna délka pooperacni hospitalizace byla
2,8dne (2-10), pficemz drtiva vétsina nemocnych
(77,7 %) byla propusténa do domdciho osetreni
za méné nez 48 hod po operaci.

U 16 nemocnych bylo oboustranné prove-
deno Setfeni posterolaterdlnich nervové-cévnich
svazkl (NVB), jednostranné Setfeni NVB bylo
na zakladé predoperacnich a peroperacnich
nélez(i provedeno u 3 nemocnych a u 8 ne-
mocnych byla provedena resekce oboustranné
pro rizikové vstupni nélezy ¢i peroperacné hod-
noceni nalezu. U 2 nemocnych byly nalezeny
a Setfeny vétsf akcesorni pudendalnf artérie.
Definitivni ndlez histopatologického vysetreni
po provedené radikalnf prostatovesikulektomii
potvrdil ndlez lokalizovaného CaP (pT2) u 15 ne-
mocnych (55,6 %), respektive u jednoho ne-
mocného nebylo biopticky verifikované loZisko
dobre diferencovaného karcinomu zastizeno pfi
histologickém vysetfen( preparatu z radikalnf
prostatektomie, nélez pT3a byl u 8 nemocnych
(29,6 %), pT3b u 1 nemocného (3,7 %) a pT4 u 3
nemocnych (11,1 %). Pozitivita resekénich okrajl
byla ve skupiné pT2 u 1 nemocného (6,7 %),
u nemocnych s ndlezem pT3 se jednalo o 3 ne-
mocné (37,5%) a u pT4 se jednalo 0 2 nemocné
(66,6 %). Definitivni histopatologické nélezy jsou
prehledné uvedeny v tabulce 5.

Za 3 mésice po vykonu bylo kontinentnich (de-
finovano jako spotfeba 0-1 vlozky) celkem 20 (74%)
pacientd, coZ je v souladu s vysledky publikova-
nymi dalsimi autory. Vzhledem k dosud kratkému
pooperacnimu obdobi u tohoto souboru pacientt
nebyla hodnocena erektilnf dysfunkce.

Diskuze

Operacnf Ié¢ba predstavuje spolu s radio-
terapii zékladni lé¢ebnou metodou pro ne-
mocné s lokalizovanym CaP a operacnf Ié¢bou

mUZe byt dosazeno také dobrych vysledkd pro
selektovanou skupinu nemocnych s lokdlné
pokrocilym CaP (8, 9), pfedevsim s mensim
rozsahem extraprostatického postizeni (10).
Retropubicka radikalni prostatektomie nicméné
zUstava operaci se zna¢nou morbiditou. S roz-
vojem minimalné invazivnich technik se obje-
vily pokusy o napodobeni otevfené techniky
laparoskopickou cestou s cilem snizit krevni
ztraty, omezit dopad na kontinenci a erekci pa-
cientt a zrychlit rekonvalescenci pfi zachovanf
onkologickych vysledkd. V roce 1992 Schuessler
proved! prvni laparoskopickou radikélni pro-
statektomii (LRP), ale po sérii 9 pacientl dosel
k z&véru, Zze LRP nepfedstavuje vyhodu oproti
RRP (13). AZ v roce 1998 skupina z Montsouris
standardizovala techniku (14) a operace se roz-
$ifila v evropskych specializovanych centrech.
Ve Spojenych statech americkych se LRP
ve vétsi mite prosadila s ndstupem robotického
systému daVinci, prvni zkusenosti publikovali
v Evropé Binder a Kramer v roce 2000 (16). Od té
doby prosla technika operace ¢etnymi modifi-
kacemi.V roce 2001 se provedlo ve Spojenych
statech 250 RALP, v roku 2007 se jiz odhadovany
pocet blizil 50000 a prekrocila tak pocet ote-
vienych operaci (23). Roboticky systém umoz-
nuje rychlejsi pfechod z oteviené operativy
na laparoskopickou, diky celé fadé technickych
prednosti. S pfibyvajicimi zkusenostmi a zlep-
senfm samotné operacni techniky RALP je do-
sahovéano zkracovéani opera¢niho ¢asu (graf 1),
redukce krevnich ztrat a s tim také korespon-
duje snizovani poctu komplikaci, coz urychluje
rekonvalescenci nemocnych a zkracuje dobu
pooperacni hospitalizace. S narUstajicimi zku-
senostmi jsou operace mozné i ve slozitéjsich
pfipadech u nemocnych po pfedchozich
operacnich vykonech v oblasti hypogastria
a panve, u obéznich nemocnych (obrazek 6a),

Graf 1. Operacni Cas. S narUstajicimi zkusenostmi je patrné zkracovani operacniho casu pfi prova-
dénf daVinci radikalni prostatektomie naseho pracovisté v ramci pokracujici learning curve
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u nemocnych s velkou prostatou (obrazek 6b)
¢i po dfive provedenych vykonech na prosta-
té typu endoresekce prostaty ¢i transvesikalni
prostatektomie atd. Pfehled publikovanych
praci s RALP, které hodnoti opera¢ni ¢as, od-
hadované krevni ztraty, komplikace a délku
hospitalizace je uveden v tabulce 6.

Z uroonkologického hlediska pfi operacnf
lé¢bé CaP patii k ddlezitym parametrim hod-
nocenf nalezu pozitivnich okrajd. vV nasem sou-
boru byl pozitivni okraj u jednoho nemocného
ve skupiné pT2, coz predstavuje 6,7% a u ne-
mocnych s pT3 se jednalo 0 3 nemocné (33,3 %)
a unemocnych s pT4 se jednalo o 2 nemocné
(66,6 %). Prehled publikovanych praci s RALP,
které hodnoti pozitivni okraje je uveden v ta-
bulce 7.

V nasem souboru se 2x vyskytl iledzni
stav, coz bylo hldseno i jinymi autory zvlds-
té pfi transperitonedinim pristupu s ¢etnostf
az v 8 pfipadech u 330 operovanych pacien-
td. Transperitonedini postup byl v uplynu-
u vice nez 150 nemocnych pfi robotickych
¢i laparoskopickych uroonkologickych vyko-

Obrdzek 6a, b. Obézni pacient po RALP
transperitonedinim pfistupem, patrné jizvy po
portech a pfedchozich operacich s odstranénim
objemné prostaty se subvesikdIni obstrukcf
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nech (nejcastéji CaP - radikaInf prostatektomie
nebo pro karcinom ledviny — resekce ledviny
¢iradikélni nefrektomie). V pfedchozim obdobf
se iledzni stav vyskytl také 2x (jeden nemocny
byl jiz dfive opakované revidovan pro ileézni
stav s adhezi a u jednoho nemocného doslo
k nasténné adhezi v misté po drénu). Také nynf
u obou ileéznich stavd byla zfejmé hlavnf pfi-
¢inou nutna inicidlni adheziolyza stavajicich
adhezi po pfedchozich vykonech a zfejmé také
souvislost s mistem drenéze. Prevenci spatfu-
jeme v dUsledné snaze o dobrou extraperi-
tonealizaci opera¢niho pole v zavéru vykonu
a snizenf tak rizika tvorby novych adhezi, které
se zfejmé v danych pfipadech spolu se zalo-
menim strevni klicky v blizkosti drénu podilely
na vzniku obtiZi. Pfechod na extraperitoneal-
nf techniku by u vétsiny nemocnych v tom-
to souboru nebyl pro ¢etné jizvy a fibrotické
zmény v oblasti hypogastria a panve schdny
a efektivni. Také vzhledem k publikovanym zku-
senostem jinych autor(, kdy nebyl potvrzen
signifikantni rozdil pfi pouzitf transperitoneal-
niho a extraperitonedlniho pfistupu pfi lapa-
roskopicky provadeéné radikalnf prostatektomii
(24, 25) je v nejvétsich publikovanych studiich
preferovan transperitonedinf pristup. V nasem
souboru se dle definitivniho histopatologic-
kého nalezu vyskytlo vétsi procento lokalné
pokrocilych CaP, celkem se jednalo o 12 pa-
cientl (44,4 %). Pozitivni okraj v této skupiné
byl u 5 nemocnych (41,7 %). Hlavni pficinou
bylo, Ze u 4 z téchto 5 nemocnych byly pre-
doperacni parametry nerizikové tj.: bioptické
Gleason skore < 5, PSA bylo mensinez 10ng/ml
a klinicky se jednalo o nalez cT1c. Vzhledem
k témto pfiznivym parametrlim byl u téchto
4 nemocnych provedeno oboustranné Setfe-
ni posterolateralnich nervoveé-cévnich svazk(
a nebyla indikovana ani radikalnéjsi resekce
hrdla mocového méchyre, kdy u 3 téchto ne-
mocnych pfedoperacni Gleason skére < 5 bylo
pfehodnoceno jako Gleason skére > 7.V ndmi
hodnoceném souboru pfi srovnani bioptického
a definitivniho histopatologického nalezu bylo
zjisténo podhodnocenf celkem u 15 nemoc-
nych (55,6 %), jak je zachyceno v tabulce 8.
Jedné se o znacné procento podhodnoce-
ni histopatologického nalezu, které souviselo
s dfive pouzivanym zpUsobem hodnocenf
bioptickych ndlezd (26, 27), coz by méla lépe
eliminovat nova koncepce histopatologického
hodnocenfi nélezl pfi biopsii CaP navrzend v ro-
ce 2005 (28). Pretrvavajici diskrepanci si vysvet-
lujeme stéle jesté pouzitim sextantové biopsie
u ¢asti nemocnych (diky tomu méné dostup-

Tabulka 6. Publikované série RALP — vysledky ¢ast 1.

Autor Pocet Operacni Odhad krev- Komplikace Hospitalizace
pacientt (n) ¢as (min) ni ztraty (ml) (%) (dny)
Ahlering (2003) (1) 45 207 145 8,8 15
Wolfram (2003) (50) 81 250 300 - -
Cathelineau (2004) (11) 105 155 500 7 55
Menon (2003) (29) 100 140 100 5 12
Patel (2005) (34) 200 141 75 1 1
Kolombo (2009) 27 172 290 Chirurgické 74 2,8
Interni 3,7
Capello (2008) (8) 381 158 176 6 -
Patel (2008) (33) 1500 130 43 1
Tabulka 7. Publikované série RALP — vysledky ¢ast 2.
Autor pacFi’::teI; ) (::Az:’;i;l;:(?;i:iz ) SM+upT2 (%) SM+upT3-4(%)
Ahlering (2003) (1) 45 355 14,2 64,7
Wolfram (2003) (50) 81 22,2 12,7 42
Cathelineau (2004) (11) 105 22 12 43
Patel (2005) (34) 200 10,5 6 pl3a-28,5
pI3b - 20
pT4 - 33
Zorn (2007) (51) 300 209 151 52,1
Borin (2007) (4) 400 12,3 6,1 19
Kolombo (2009) 27 259 6,7 pr3-333
pT4 - 66,6
Menon (2007) (28) 2652 13
Patel (2008) (33) 1500 94 4 33
Tabulka 8. Porovnani bioptickych a definitivnich histopatologickych ndlezl
Definitivni nalez Gleason skére
Biopticky nalez Gleason skére Shoda Nadhodnoceno Podhodnoceno
GS<5 3 0% 7
n=11 (27,3%) (%) (63,6 %)
GS6 3 0 5
n=8 (37,5%) (%) (62,5 %)
GS=>7 5 0 3
n=8 (62,5%) (%) (37,5%)

Celkoveé se histologicky nélez bioptického a definitivniho nalezu Gleason skére shodoval u 11 nemoc-
nych (40,8 %). K podhodnoceni ndlezu doslo celkem u 15 nemocnych (55,6 %). K nejhorsimu podhodnoce-
ni doslo v podskupiné nemocnych, ktefi byli dle biopsie hodnoceni jako dobte diferencované karcinomy

(GS < 5), zde doslo k podhodnoceni v 63,6 % pfipadu.

U celkem 8 nemocnych (29,6 %), ktefi byli pivodné hodnoceni jako dobre ¢i stredné diferencované kar-
cinomy, byly v definitivnim preparéatu nalezeny hlie az velmi $patné diferencované struktury karcinomu

prostaty Gleason grade 4 nebo 5.

*u jednoho nemocného nebylo biopticky verifikované lozisko dobre diferencovaného karcinomu zastize-
no pfi histologickém vysetfeni preparatu z prostatovesiculectomie

ného bioptického materidlu pro hodnoceni) ¢i
dosud nedostatec¢nym zazitim nové koncepce.
Pres dosazené pokroky, kdy se predevsim diky
PSA alepsimu uplatnéni ¢asné diagnostiky CaP
setkdvame v poslednich letech se zdchytem
CaP v ¢asngjsim stadiu (2, 29) je na zaklade de-
finitivniho histopatologického vysetteni pre-
pardtu po provedené radikalni prostatektomii
ve 38-529% nalez zhodnocen jako lokdlné po-
krocilé onemocnéni (30, 31). Moznost adjuvantnf
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radioterapie ¢i adjuvantni hormonalini lécby je
diskutovana a nabizena vsem rizikovym pacien-
tdm s lokalné pokrocilym a agresivnim typem
CaP, vzhledem k potencidlnimu benefitu tohoto
postupu, ktery byl v téchto pfipadech po radikal-
ni prostatektomii prokazan radou studif (8, 32, 33,
34, 35,36, 37,38). Adjuvantni radioterapie na 10z-
ko po prostatektomii a pdnev nabizime vsem
rizikovym pacientdm s lokalné pokrocilymi ¢i
pozitivnimi chirurgickymi okraji, kdy u vysoce



rizikovych nemocnych se Spatné diferencova-
nym CaP se jevi efektivnéjsi ozafeni nejen 10Zka,
ale i spadovych uzlin (39). V budoucnu bude
ztejmeé dle vice Ié¢bu individualizovat na za-
kladé presngjsiho zhodnoceni nalez( novymi
zobrazovacimi metodami ¢ onkomarkery. Prave
ve zlepsent inicidlni pfedoperacni diagnostiky
a vytipovani rizikovych nemocnych s agresivnim
CaP a s ndstupem novych zobrazovacich technik
predpokladame, ze bude mozné Iépe identi-
fikovat nemocné s vyssim rizikem penetrace
a extrakapsularniho $ifeni CaP, pfipadné uzlino-
vého postizent. V tomto ohledu se jevi jako velmi
slibné metody napfiklad magneticka rezonance
doplnénd o magnetickou spektroskopii pro po-
souzenirozsahu primarniho nélezu (40, 41) nebo
("C) Choline PET/CT (PET = Positron emission to-
mography) pro posouzeni uzlinového postize-
ni (42, 43). V budoucnu uvazujeme v zavislosti
na dostupnosti téchto technik o jejich vyuZitf
k pfesnéjsimu individudInimu stanoveni rozsahu
vykonu pro jednotlivé nemocné. U takto presnéji
odhaleného rizika budeme moci nemocnym
lépe individudlné prizplsobit rozsah a agresi-
vitu vlastnfho opera¢niho vykonu s dostate¢née
radikalni resekci v oblasti posterolaterélnich
nervove-cévnich svazkl nebo hrdla moc¢ového
meéchyre a tim snizit pravdépodobnost pozitivity
resekénich okrajl u rizikovych pripadd.

Zavér

Nase soucasna technika a zkusenosti s RALP
potvrzujf schlidnost a bezpec¢nost této nové
sofistikované miniinvazivni techniky. Roboticky
systém daVinci umoziiuje bezpecné a rychlé
preorientovan( se z oteviené na laparoskopic-
kou operativu a v kratké dobé je zfejmé mozné
dosdhnout slibnych funkénich a onkologickych
vysledkd. Dalsi zlepSovani vysledkd Ize ocekavat
s narUstajicimi zkusenostmi a se zavadénim no-
vych slibnych technologif do klinické praxe.
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