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1 Souhrn

Karcinom prostaty (KP) je s vyjimkou koznich nadorti nejCastéj$im nadorem
u muzil v Ceské republice a viibec nejéast&j§im nadorem u muzské populace v Evropské unii.
S dostupnosti testovani prostatického specifického antigenu (PSA) dochazi k narastu jeho
incidence i k diagnostickému posunu smérem k zachytu casnéjsich stadii KP v mlad$im véku.
Nejcastejsimi komplikacemi operacni 1écby KP jsou mocovad inkontinence a erektilni
dysfunkce (ED). Mnoho muzi Zije pfed operaci normalnim sexudlnim Zivotem a pooperacni
erektilni dysfunkce negativné ovliviiuje jejich kvalitu zivota. Na rozdil od inkontinence, ktera
obvykle bé¢hem jednoho mésice po operaci odezniva, pretrvava ED delSi dobu po operaci.
ED je tedy v urcité fazi po operaci dominujici slozkou kvality zivota, a proto jsem se
na ni ve svém vyzkumu sousttedil.

K hodnoceni zéavaznosti ED existuje nékolik dotaznikd. Jednim znich je
i International Index of Erectile Function a jeho pétiotazkova verze IIEF-5. V praci jsem
pouzil dotazniky IIEF-5, které vypliovali pacienti Kliniky urologie a robotické chirurgie
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Tento dotaznik vypliovali v pfedem definovanych
casovych obdobich - ptfed robotem asistovanou radikdlni prostatektomii (RARP)
a pak ve tetim, Sestém, devatém a dvanactém mésici od operace. Cilem prace bylo zjistit,
zda a po jaké dobé dochazi k navratu erektilni funkce a zda né€kdy dojde k nadvratu erekce
do ptivodniho stavu, tedy pfed operaci. Dale méla prace ovérit, zda je erekce zavisla na véku

pacienta a na typu provedené¢ho vykonu — tedy nervy Setfici a nervy neSetfici prostatektomie.

Klicova slova: erektilni dysfunkce, karcinom prostaty, dotaznikové metody, International
Index of Erectile Function, IIEF-5, roboticky asistovana prostatektomie, biopsie prostaty,

roboticka chirurgie, kvalita zivota



2 Summary

Carcinoma of the prostate (CaP) is the third most common cancer in men in the Czech
Republic and even the most common cancer in men in the European Union. The availability
of PSA testing enabled a more frequent detection of earlier stages of CaP in younger men.
The main complications of surgical treatment of CaP are urine leakage and erectile

dysfunction.

Several questionnaires are used to evaluate the severity of erectile dysfunction. One of

them is the International Index of Erectile Function.

We evaluated the IIEF-5 questionnaire that patients filled in the Clinic of Urology and
Robotic Surgery, Masaryk s hospital in Usti nad Labem. This questionnaire was filled in pre-
defined time periods - before the robot-assisted radical prostatectomy (RARP) and then at 3,
6, 9 and 12 months after surgery.

The aim of the study was to determine the progress of erectile function recovery in time
after the surgery. An additional objective of the study is to confirm that the erection recovery
depends on the patient's age and the type of surgery performed - the nerves-sparing or nerve-

unsparing prostatectomy.

Key words: erectile dysfunction, prostate cancer, questionnaire method, International Index
of Erectile Function, IIEF-5, prostatectomy, biopsy of the prostate, robotic surgery, quality of
life



3 Uvod

Karcinom prostaty (KP) pfedstavuje zdvazny spoleCensky problém, ktery je akcentovan
diky narstajici incidenci tohoto zhoubného onemocnéni v rozvinutém svété, a dostava se
tak do poptedi zajmu celé spolecnosti. Karcinom prostaty je dlouhodobé (s vyjimkou koznich
nadorl) prvni nejast&j§i malignitou muzské populace v Ceské republice, a to i presto,
ze neni pfedmétem rutinniho screeningu, jako je tomu napf. u karcinomu délozniho Eipku,

kolo-rektalniho a mammarniho karcinomu.

Az u 30 — 40 % pitvanych muzl ve véku do 60 let je nalezen KP (1). S pribyvajicim
vékem toto riziko nartistd a ve véku 80 let je to jiz 60 — 70 % (2). Oproti tomu je
u padesatilet¢ého muze v USA riziko umrti na KP pouze 3 % (1). V Evropé piedstavuje KP
nejCasteji se vyskytujici maligni tumor. Incidenci 214 piipadi / 1 000 muzi pred¢i vyskyt
karcinomu plic i kolo-rektalniho karcinomu (3). Tento nador postihuje Castéji starSi muze,
veétsi riziko onemocnéni tedy piedstavuje v rozvinutych zemich (delsi délka zivota),
kde u muzi tvofi ptiblizné¢ 15 % vSech karcinomil, zatimco v rozvojovych zemich pouze
4 % (4). V incidenci KP existuji velké geografické rozdily: od 68,8 piipadi na Malté
az po 182 ptipada v Belgii (ptipadti / 1 000 muzh) (4).
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tiusté stfevo a kenednik (C18-C21 }: 16,4%
produnice, pridudky a plice (C33,C34) | 15.7%
ledvina (CB4) 6.3%
modovy méchyf {csr}=.5%
melanom kiZe (C43) 3E%
slinivka bfigni (C25) | 3.5% N = 147 811
duting 0stni a hitan (C00-C14) 3a%
zaludek (C16) | 3.2% 122%
leukémie (C91-C95) | 25% '
non-Hedgkindy lymfom (C82-C85,C96) 2.3%
jétra a infrahepatalni Hludové cesty (C22) | 2.0% 22T %
varle (CB2) | 16%
hrtan (C32) | 16% 65,0 %
jicen (C15) | 18%
mozek a micha (CT0-C72) | 15%
Huénik a Hubové cesty (C23,024) | 1% jiné zhoubné novolvary kromé
mnohetetny myelom (CB0) | 0.5% keZnich
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Graf ¢&. 1: Incidence zhoubnych novotvarii kromé koznich a postaveni urologickych malignit —

muZzi, obdobi 2007-2011 (5)
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Graf ¢&. 2: Srovnani vyvoje incidence a mortality KP v letech 1977 az 2011 (6)

Etiologie vzniku KP neni zcela objasnéna, ale ptredpoklada se, Ze je multifaktorialni. Jsou
znadmy tfi hlavni rizikové faktory: vyssi vek, rasa a dédi¢nost. Pokud byl u ptibuzného v prvni
linii diagnostikovan karcinom prostaty, ma muz minimalné dvojnasobné riziko, ze timto
karcinomem onemocni také. Pokud byl karcinom diagnostikovdin u dvou nebo vice
ptibuznych v prvni linii, pak se riziko zvySuje péti az jedenactindsobné (7). Jedna se

o tzv. hereditarni KP.

O familiarnim KP lze hovoftit v ptipad¢, Ze byl karcinom diagnostikovan u tii nebo vice
ptibuznych, ptipadn€¢ pokud u dvou piibuznych doslo k casnému vzniku onemocnéni

(tj. ve véku niz§im nez 55 let). Téchto familiarnich KP je ptiblizné 9 %.

Incidence KP se zvySuje v poslednich letech téméf exponencidlné, mortalita se vSak
od osmdesatych let minulého stoleti drzi takika na stabilni urovni, nebo dokonce od konce
prvniho desetileti 21. stoleti klesda (6). Tento trend je vysledkem novych diagnostickych
1 lé¢ebnych metod vychazejicich z nejnovéjsich védeckych poznatki, které ptinesla moderni
medicina. Pfikladem je radikalni prostatektomie, jez piedstavuje u lokalizovaného KP zlaty
standard s velkou nadéji na Uplné vyléceni (8). Hlavnimi komplikacemi této operace jsou

mocova inkontinence a erektilni dysfunkce (ED) (9). Obé maji vétSinou docasny charakter,



jen malé procento zlstdva definitivnim stavem. Zatimco mocova inkontinence vétSinou

odezniva do jednoho mésice po operaci, ED pietrvava delsi dobu (9).

Erektilni dysfunkce je definovana jako minimalné Sest mésici trvajici neschopnost
dosdhnout a udrzet dostate¢né dlouhou erekci a rigiditu pro uspokojivou sexualni aktivitu.
V klinické praxi je ED nejcastéjSi muzskou sexudlni dysfunkci. VéEtSina poruch erekce je
smiSena, ale Ize odlisit tzv. organickou a primarné psychogenni pticinu. Jesté pied cca 20 lety
se obecné¢ predpokladalo, Ze vétSina poruch erekce mad psychogenni povahu. Poté,
co se zlepsily schopnosti diagnostikovat poruchy cévniho zasobeni penisu, poruchy funkéniho
stavu topofivych téles a neurogenni mechanizmy selhani erekce, se ukazalo, ze vice nez tii
ctvrtiny poruch erekce maji organicky podklad. Dle poslednich studii, v€etné¢ metaanalyz,
je organickych pticin okolo 80 % a primarné psychogennich okolo 20 % (10 - 15). Vliv
primarné organické poruchy erekce na psychiku miize celkovou kondici jesté zhorsit a podil
stresu na sexualni dysfunkci zpétnou vazbou zvysit. Jednéd se pak o sekundarni psychogenni

pti¢inu této poruchy (9).

Siroké vyuziti PSA testovani vedlo k &ast&j§imu zachytu rangjsich stadii KP u mladsich
pacienti (16). Preferovanou metodou lécby je u nich radikdlni prostatektomie (RP) (8).
Vétsina téchto muzi Zije pred operaci normdlnim sexudlnim Zivotem, a tak pooperacni
erektilni dysfunkce ovliviiuje znacné negativné jejich kvalitu zivota (9). Na rozdil
od mocové inkontinence, kterd obvykle po jednom mésici po operaci odezniva, pietrvava
erektilni dysfunkce delsi dobu po zékroku. Piestoze byl jasné prokdzan vliv nervy Setticich
vykond na vyskyt ED po radikalni prostatektomii (17, 18), zGstava velka skupina pacientd,
u kterych tato technika selhdva. DalSi skupinu pacientti tvoii muzi, u kterych z divodu

onkologické radikality neni mozné nervy Setfici vykon provést.

Podstatou erektilni dysfunkce po radikalni prostatektomii je poSkozeni kaverndznich
nervil (nn. cavernosi penis) v mistech, kde probihaji pouzdrem prostaty, nebo také poskozeni
akcesorni vnitfni pudendélni arterie (APA). Tyto arterie jsou hlavnim zdrojem arteridlniho
zasobeni kaverndznich téles. APA odstupuji variabilné z femoralnich, obturatornich,
vezikalnich nebo ilickych arterii a bézi nad musculus levator ani. Pfed zavedenim nervy
Setfici operacni techniky byla erektilni dysfunkce pfitomna u pacientd po radikalni

prostatektomii témét ve sto procentech (19).

Pooperacni obnoveni erekce po RP je zavislé na piivodni trovni sexuélnich funkei,

véku pacienta, pfidruzenych chorobach a na tom, zda byla provedena operace nervy Setfici

-8-



technikou. Autonomni nervova vldkna kaverndznich nervii vychazeji z pelvického plexu.
Ganglion tohoto pelvického plexu a vlastni vladkna posterolaterdlnich nervli se nachézeji
v tésné blizkosti semennych vacka v perirektdlnim prostoru. Dale pokracuji v interfacidlnim
prostoru mezi zevnim a vnitinim listem prostatické fascie posterolaterdlné¢ od prostaty
a pod apexem prostaty se dostavaji oba nervy blizko k sob¢ pfi stiedni care. V ptipadé nervy
Setficitho vykonu je nutné se vyvarovat traumatizace téchto tkani, tzn. nepfiméfen¢ho tahu
za tkéné, a dale minimalizovat pouziti elektrokoagulace. Nejvyhodnéj$im zplsobem
k zajisténi hemostazy z oblasti postrannich pedikli z pohledu mozné ED je pouziti klipt,
které by mély byt naklddany co nejblize k prostaté. Tento zplisob minimalizuje riziko
poskozeni autonomnich nervovych vlaken posterolaterdlnich nervi. Pro dobrou vizualizaci
jednotlivych cév z oblasti postrannich pediklii prostaty a k usnadnéni Setrného nakladani
jednotlivych klipti je vyhodné provést podélnou incizi zevniho listu prostatické fascie opét
pomérné vysoko na bocnich stranach prostaty. Jednotlivé cévy jsou pak mnohem Iépe patrné

a je mozné jejich precizni selektivni zaklipovani.

Nervy Setfici technika miize byt provedena u vétSiny muzid, ktefi podstupuji
RP (20, 21). Jak je uvedeno vySe, v poslednim desetileti pozorujeme dramaticky posun
diagnostiky nadorti smérem k ¢asnym stadiim nadord, vhodnych k radikdlni 1ébé. Ptibylo
také mladSich pacientd, ktefti maji velky zajem o zachovani sexudlnich funkci.
Za kontraindikaci k provedeni nervy Setfictho vykonu je povazovano vysoké riziko
extrakapsularniho onemocnéni (jakékoli stadium ¢T3 karcinomu prostaty, cT2c, jakékoliv
Gleasonovo skore vétsi nez 7 ve vzorku z biopsie, nebo vice nez v jednom bioptickém vzorku
GS vétsi nez 6 na ipsilaterdlni stran€). K rozhodnuti, zda provést, ¢i neprovést nervy Setfici
vykon, mohou pfispét i Partinovy tabulky (22). Existuje-1i vSak jakékoliv pochybnost, pokud
jde o moznost vyskytu rezidualniho nadoru, mél by byt odstranén i nervové-cévni svazek
(NCS).

Dale je vhodné pouzit i perioperacni analyzy zmrazenych bioptickych vzorka. Tato
metoda je uZite¢nd zejména u pacientdi s hmatnou 16zi v blizkosti kapsuly. Cést klinovité
resekované tkan¢ prostaty je perioperacné resekovana a pro patologa barevné oznacena.
V ptipadé, ze patolog potvrdi karcinom prorustajici kapsulou, je indikovana resekce NCS.
Jinak NCS muze byt ponechan (23). Kazdopadné pacient musi byt pfed operaci informovan
o rizicich nervy Setfici operace a poucen o tom, ze v piipadé¢ jakéhokoliv podezieni

na nedostatecnou onkologickou radikalitu vykonu, bude nutné provést nervy nesettici vykon.



Tabulka €. 1: Doporuceni pro nervy setrici radikalni prostatektomii (8)

Jasné indikace

LE
Pacienti s nizkym a stfednim rizikem lokalizované¢ho KP (cT1a - T2b a Gleasonovo
skore 2 - 7 a PSA <20 ng / ml) a life expectancy > 10 let Ib
Fakultativni indikace
Pacienti stadia T1a a life expectancy > 15 let nebo Gleasonovo skore 7 3
Vybrani pacienti s nizkym objemem prostaty, vysoce rizikovym lokalizovanym KP
(cT3a nebo Gleasonovym skore 8 - 10 nebo PSA > 20 ng / ml) 3
Vybrani pacienti s velmi vysokym rizikem, lokalizovany KP (cT3b - T4 NO nebo
jakékoliv T N1), v rdmci multimodalni 1é¢by 3
Kratkodoba (3 mésice) nebo dlouhodoba (9 mésicit) neoadjuvantni terapie s LHRH
analogy se nedoporucuje pro lécbu stadia T1 - T2 la
Nervy Settici operace miize byt provedena u potentnich pacientli s nizkym rizikem
extrakapsularni propagace (T1c, Gleasonovo skére <7 a PSA < 10 ng / ml) .
Jednostranné nervy Setfici operace jsou mozné u stadia T2a - T3a 4

LE: level of evidence

DalSimi vlivy, které se mohou podilet na ED po radikalni prostatektomii, jsou pooperaéni

infekéni komplikace v malé panvi, radioterapie, piipadné adjuvantni hormondlni lécba

antiandrogeny (24).

K hodnoceni stupné¢ a zavaznosti ED se pouzivaji dotazniky. Existuje jich celd fada.

Nejpouzivangjsi jsou: IIEF (International Index of Erectile Function) a jeho pétiotdzkova
verze IIEF-5, EHS (Erectile Hardness Scale), Sexual Health Inventory for Men (SHIM),
dotaznik ADAM (Androgen Decline in the Aging Male) a Expanded Prostate Cancer Index

Composite (EPIC).
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Dotaznik IIEF vytvofil vroce 1997 Rosen a kol, aby u pacientii zjistil a potvrdil
zavaznost erektilni dysfunkce (25, 26). Cely dotaznik ma 15 otdzek. Existuje 1 jeho zkracena
verze (5 otazek), jez byla pouzita v tomto vyzkumu. Celkové IIEF-5 skére mize dosahnout od
1 do 25 bodi. Jedna zjeho otazek je ohodnocena od jednoho do péti bodil
a dalsi 4 otazky od nuly do péti bodd. Minimalni skére je tedy 1 bod, maximalni 25 bod.

ED je délena na:

1. kompletni ED - 1 az 4 body,

2. tézkou ED — 5 az 10 bodd,

3. stiedné tézkou ED — 11 az 14 bodd,
4. mirnou ED — 15 az 20 boda

5. pti dosazeni 21 az 25 bodil se o ED nejedna.

-11-



Dotaznik sexualniho zdravi muze - lIEF-5

Jméno a pfijmeni pacienta Datum hodnoceni

Instrukce pro pacienta k dotazniku sexuélniho zdravi muze - lIEF-5

Sexudlni 2dravi je velmi dlleZitou soutdsti celkového fyzického i psychického zdravotniho stavu a kvality Zivota. Erektilni
dysfunkce je pom&mé Eastou sexudlni poruchou. Dnes je viak k dispozici fada léCebnych moZnosti.

Tento dotaznik pomize i vaSemu Iékari zjistit, zda i vy netrpite urCitym stupném erektilni dysfunkce, a prodiskutovat
eventudini léCebné moZnosti.

U kaZdé 2 otdzek je uvedeno nékolik moZnych variant odpovédi, a vadim dkolem e 2volit tu, kterd nejlépe odpovida vasi
skutecné situaci. Je tfeba zodpovidét viechny otdzky, pficemz u kaZdé z nich je tfeba zvolit pouze jednu odpovéd.

V pribéhu uplynulych Sesti mésicu: BODY
1. Jak byste hodnotil svou Velmi nizkd |  Nizkd Stfednl | Vysokd | Absolutni
divéry v moznost dosazeni
a udrZeni erekce? 1 2 3 4 5

. Pokud u vas doslo pli Nemél Témei Jen Obas | V&Sinou | Témér
sexudlni stimulaci k erekct, jsem | nikdy/nikdy | ojedinéle | (zhruba | (vice neZ | vZdy/vidy
jak ¢asto byla dostateéna Zidnou (vméné [ v poloving | v poloving
k penetraci (pohlavnimu sexudlini nez piipadd) | pfipadd)
styku)? aktivitu poloviné

plipadd)
0 1 2 3 4 5

. Pokud doslo k pohlavnimu 2Z4dny Témat Jen Obéas | VEtdinou | Téméf
styku, jak ¢asto jste byl pokus | nikdy/nikdy | ojedinéle | (zhruba | (vice neZ | vidy/vidy
schopen udrzet erekei i po |0 penetraci (vméné | v poloving | v poloving
penetraci (zavedeni penisu ne? pfipadd) | pfipadd)
do pochvy)? poloving

pfipadd)
0 1 2 3 4 5

. Pokud doslo k pohlavnimu 24dny | Mimofadng | Velmi ObtiZné | Nepifi§ | Snadné
styku, jak oblizog bylo pokus obtizné | obtizné obtiZné
udr2et erekci po celou 0 penetraci
dobu, az do jeho ukonteni
(do ejakulace)? 0 1 2 3 4 §

. Pokud jste se pokusil 24dny Teméf Jen Ob&as | VétSinou | Témér
o pohlavni styk, jak Casto pokus | nikdy/nikdy | ojedindle | (zhruba | (vice neZ | vidy/vidy
byl pro vas uspokojivy? 0 pohlavni {vméné |v poloving | v poloviné

styk ne? plipad0) | pfipadd)
poloviné
pfipadd)
0 1 2 3 4 5
Pokud je vase skére 21 nebo méné, mohlo by se jednat o uréity stuped erektilni
dysfunkce, Bylo by proto vhodné tyto potize probrat s lékafem. SI(0IIE

Obr. 1: Dotaznik IIEF-5 (72)
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Incidenci komplikaci lze zjiStovat ambulantnim vySetienim, telefonickym prizkumem
nebo zaslanim specifickych dotaznikii postou. Podle zkuSenosti naseho pracovisté i podle
literdrnich zdroji udédvaji pacienti pfi ambulantnim vySetfeni vyznamné mensi pocet a nizsi

zavaznost komplikaci nez pii hodnoceni pomoci anonymniho dotazniku (27 - 30).

V daném souboru pacientli byla hodnocena navratnost erekce po robotické radikalni
prostatektomii (RARP). Tento typ vykonu je ,vy$§im“ technologickym stupném
laparoskopie. Vyuziva jejich zakladu, ale ty jsou manipuldtorem (robotem) vylepseny o 3D
obraz a jemnéjSi a ohebné¢js$i nastroje. Roboticky asistovana operace nabizi oproti bézné
laparoskopii nekolik vyhod v podobé trojrozmérného zobrazeni, redukce tfesu rukou
operatéra, zvétSeni operacniho pole a vétSiho rozsahu pohybu, které mohou usnadnit
provedeni intrakorporalni sutury. Prvni RARP na svété byla provedena vroce 2000
v Univerzitni nemocnici ve Frankfurtu nad Mohanem Dr. J. Bindrem (31). Systém

s jednotlivymi ¢astmi ukazuje obr. €. 2.

CLUTCH

Obr. 2: Roboticky system daVinci S HD a jeho jednotlivé komponenty, ovladaci

a zobrazovaci cast, manipulovatelnost nastrojii robota (vlastni foto)
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Roboticky systém neni schopen udé€lat sebemensi krok jakékoliv operace sam, v podstaté
se v pravém slova smyslu jednd o telemanipuldtor (obr. 3, 4). Role operatérti a asistentli
je 1 nadale zcela nezastupitelna. Hlavni nevyhodou systému je jeho ekonomicka narocnost,
ktera je dana technologickym naskokem vyrobce tohoto systému - Intuitive Surgical (IS),
jenz si timto i nadale drzi svétovy monopol a diktuje cenovou politiku. I pfesto si RARP
ziskala nejen ve svété, ale 1 u nds pevné misto. Je spojovana s niz§im vyskytem pted a

pooperacnich komplikaci pii zachovani odpovidajicich onkologickych principt a vysledk

(32 - 34). RARP je zcela standardizovana operaéni technika, ktera se v Ceské republice

provadi od roku 2005.

Obr. 3: Roboticky system da Vinci firmy Intuitive Surgical (vlastni foto)
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Obr. 4: Roboticky asistovana radikalni prostatektomie pomocit systéemu da Vinci firmy

Intuitive Surgical (vlastni foto)
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4 (ile disertacni prace

Cilem prace bylo vyhodnotit zmény erektilni funkce v souvislosti s RARP u pacientli
Kliniky urologie a robotické chirurgie v letech 2008 az 2014. Prace ma zjistit, zda a po jaké
dobé dochazi k navratu erektilni funkce a zda dojde k navratu erekce do pivodniho stavu jako
pfed operaci. Ddle ma prace ovéfit tvrzeni, ze erekce je zavisld na véku pacienta
a zjistit, zda je navrat erekce zavisly na typu provedeného vykonu — tedy nervy Setfici a nervy
nesetfici prostatektomie. Soubor pacientli byl rozdélen do tti skupin podle typu vykonu —
nervy Setfici jednostranné, nervy Setfici oboustranné a nervy neSetiici. K hodnoceni byly

pouzity dotazniky International Index of Erectile Function 5 (IIEF-5).

4.1 Cile

Zjistit:
Zda dochazi k navratu erektilni funkce po RARP.
b. Zda dojde k Gplnému obnoveni erektilni funkce, tedy k obnoveni jejiho stavu, v jakém
byla pted operaci.
Pokud dojde k obnov¢, tak v jakém Casovém rozpéti po operaci.
d. Zda je kvalita erekce zavisla na v€ku pacienta.
e. Jaky vliv ma typ provedené operace (nervy Setiici (jednostranné, oboustranng)

a neSetfici) na navrat erektilni funkce.

-16 -



5 Teoreticka vychodiska prace - soucasny stav problematiky

Radikalni prostatektomie byla poprvé popsana v roce 1905 Youngem (35). Ale teprve
Walsh a kol. (17) podrobné popsal anatomii prostaty a moznosti chirurgickych pfistupii
k ni. Jeho prace pfipravila cestu k rozvoji moderni techniky radikdIni prostatektomie. Cilem
této moderni techniky bylo ziskat optimdlni kontrolu nad nddorem (minimalizovat riziko
pozitivnich okrajli) a zarovenl zachovat mocovou kontinenci a erektilni funkci. Dosazeni
téchto tii vysledkil po radikalni prostatektomii - tzv "trifecta" — ndm naznacuje, jak by se mél

méfit skutecny vysledek radikalni prostatektomie (36).

Patel a kol. (37) pouziva k hodnoceni vysledki RP pentafectu — tj. spolecné s trifectou
hodnoti i1 periopera¢ni komplikace a negativni chirurgické okraje. Hodnoti ¢asné komplikace
tj. do 90 dni po operaci a klasifikuje je podle modifikovaného Clavienova klasifikacniho
systému (38). Biochemickou recidivu definuje jako dvé po sobé nasledujici zvySeni hladiny
PSA nad 0,2 ng / ml. Pooperacni hladiny PSA sleduje v Sestém tydnu, po 3, 6, 9 a 12
mésicich, nasledné kazdych Sest mésicti po dalsi ¢tyfi roky. Miru kontinence hodnoti pomoci
dotazniku Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) po Sesti tydnech a po 3, 6, 12 a
18 mésicich. Kontinence hodnoti podle otazky: "Kolik vlozek denné jste obvykle pouzil
v prib&hu poslednich ¢tyf tydnii?" Kontinentni je pacient, ktery nepotiebuje zadnou vlozku
(Skore: 0). Erektilni funkci hodnoti pomoci The Sexual Health Inventory for Men (SHIM)
dotazniku. Potence byla definovana jako schopnost dosdhnout a udrzet erekci dostatecné
rigidni pro pohlavni styk ve vice nez 50 % pokust, s nebo bez pouziti PDES (skore >4
na otazky 2, 3 a 5). Pokud pacient uzival injek¢éni 1é¢bu nebo transuretralni Alprostadil®,

nebyl povazovan za schopného erekce.

Tabulka €. 2: Pentafecta

Pentafecta

1. PSA <0,2 ng/ml

2. Erekce umoziujici imisi > 50 % pokust (v€etné inhibitortit PDES)

3. PIna kontinence

4. Zadné komplikace (Clavien 0)

5.R0
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V nekterych vyznamnych pracich byly prezentovany uspokojivé vysledky kontroly
nadoru (malé procento pozitivnich okrajii) a mocové inkontinence (36, 39, 40), ale vyskyt
erektilni dysfunkce po radikdlni prostatektomii je i naddle velkou vyzvou pro vétSinu

operujicich urologg.

Etiologie a patofyziologie ED po radikdlni prostatektomii neni dosud zcela objasnéna.
Zda se vsSak, ze na poranéni nervové-cévnich svazkd (NCS) pti RP ma vliv vice faktort.
Jedna se napiiklad o nadmérnou trakci, vyuzivani elektrokoagulace nebo piimé poranéni
béhem jejich preparace (41). To se obvykle stane, pokud je béhem vykonu obtizné poznat
a vizualizovat pribé¢h NCS. Pak mutze dojit k jejich pfimému poranéni, ptipadné k zavzeti
do hemostatického stehu nebo svorky. Dalsi velké studie uvadéji, ze pouziti vétsiho optického
zvétSeni pii robotickych prostatektomiich vede k diiv€jSimu ndvratu erekce (42, 43). Jinou
moznosti, jak zmirnit rizika poranéni NCS, je snizeni krevni ztrity b&hem operace.
Jiz pti ztratach 500 az 1000 ml krve dochazi ke snizeni optické kontroly operacniho pole (39,

40). Krev zakryva operacni pole, ubira jas a zvySuje potencialni riziko poranéni NCS.

Prvni RARP provedl Binder (31) v roce 2000. Od té doby bylo vyzkouSeno nékolik
technickych Uprav a postupt, které maji zvySit pravdépodobnost zachovani nervovych
svazkll, a tim i zlepSit operacni vysledky (41 - 47). Nejcastéji pouzivanou techniku RARP
snazvem VIP (VattiKuti Institute Prostatectomy) vyvinuli Menon a kol. v roce 2003 (73).
V soucasné dob¢ existuje velké mnozstvi praci, které se zabyvaji erektilni dysfunkci po
RARP, nicméné porovnani vysledki mezi témito pracemi je velmi obtizné vzhledem
k nedostatku standardizované definice, kterd by umoziovala piesné popsat ,,ndvrat potence®.
Navic navrat potence zavisi na mnoha rtznorodych faktorech, jako je naptiklad kvalita
ptedoperacni erektilni funkce, komorbidity pacienta, druh a rozsah operace, v€k pacienta,
frekvence pohlavniho styku i zkuSenosti chirurga. Hodnoceni pooperacni potence neni tedy
dosud uspokojivé standardizovdno. Existuji validované i1 nevalidované dotazniky (IIEF,
Expanded Prostate Cancer Index Composite [EPIC]), nebo se potence a erektilni dysfunkce
d4d hodnotit pfi pfimych rozhovorech (naptiklad po telefonu, pfi osobnim rozhovoru).
Standardizovand definice navratu erekce po RP chybi, a tak se v literatufe setkdme s riznymi
definicemi hodnoceni navratu potence. Tato rliznd hodnoceni €ini potize pfi srovnavani
jednotlivych praci. Odborna literatura nejCastéji definuje potenci jako "schopnost dosdhnout
erekce dostatecné silné, aby bylo moZzné zavést penis do pochvy s nebo bez pouziti

peroralnich 1€kt (inhibitory PDE-5)" (46, 48, 49).
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V tabulce €. 3 je uvedeno srovnani vysledkl praci, které hodnotily a srovnavaly vyskyt
ED po oteviené, laparoskopické a robotické prostatektomii. V tabulce ¢. 4 je uvedeno
srovnani vysledkl praci, které hodnotily a srovnavaly ED po robotické radikalni

prostatektomii.
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Tabulka ¢. 3: Porovnavaci studie RP, LRP a RARP

Autor (rok) Operacni | PocCet | Zafazeno BNS Vstupni Primérny | Follow- | Definice | Potence | Potence | Literatura
technika | operaci | pacienti | (pocet) kritéria vek up potence | BNS (%) | celkova
(roky) (mésice) (%)
Krambeck et RP 558 61,0 12 Erekce 62,8 50
al. (2009) RARP 294 61,0 umoziujici 70,0
penetraci*
Rocco et al. RP 240 Vsichni 63,0 12 Erekce 41,0 51
(2009) RARP 120 63,0 umoziujici 61,0
penetraci*
Hakimi et al. LRP 75 63 45 Predoperacné 59,6 12 Erekce 71,1 57,1 52
(2009) RARP 75 60 51 bez ED 59,8 umoziujici 76,5 71,7
penetraci
vice nez
v 50 %
pokust*
Ficarra et al. RP 105 41 BNS 65,0 12 IHEF > 17 49 53
(2009) RARP 103 64 61,0 81
Joseph et al. LRP 50 50 24 Vsichni 61,8 3 SHIM > 22,0 54
(2005) RARP 50 50 46 59,6 22 40,0
Prumér RP 62,0 56,5
LRP 60,5 43,1
RARP 61,1 68,1

* S nebo bez pouziti peroralnich inhibitort 5-fosfodiesterazy

BNS: bilateralné nervy Setfici; IIEF: International Index of Erectile Function; LRP: Laparoskopicka radikalni prostatektomie; Preop:
pfedoperaéné; RALP: Robotem-asistovana laparoskopicka prostatektomie; SHIM: Sexual Health Inventory for Men.
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Tabulka €. 4: Porovnavaci studie vysledkii erektilni dysfunkce po RARP

Autor (rok) Pocet Zatazeno Vstupni Primérny Follow-up | Definice Potence Potence Potence Literatura
operaci pacientli kritéria vek (roky) | (mésice) potence UNS (%) BNS (%) celkova (%)
Ahlering et | 500 38 41 — 65 let | 56,6 24 Erekce 50,0 67,9 63,2 44
al. (2008) 52 a IIEF-5 >| 56,3 umoziujici | 83,3 94,7 92,0
22 penetraci*
Chien et al. | 80 56 Minimalné | 58,9 12 Erekce 44,0 50,0 40,0 46
(2005) 3  mésice umoznujici
follow-up penetraci*
Bentas et al. | 40 37 Neni jasné | 61,3 12 Neni jasné 21,1 55
(2003)
Mottrie et al. | 184 62,0 12 Erekce 47,0 70,0 56
(2009) umoznujici
penetraci*
Mendiola et | 300 227 SHIM > 20, | 59,4 12 Erekce 61,0 80,0 57
al. (2008) UNS a 24 umoziujici | 62,0 83,0
BNS penetraci*
Van der Poel | 161 107 Mala nebo | 59,6 6 Mala nebo 53,0 58
and de Blok zadna ED a zadna ED a
(2009) / nebo IIEF / nebo IIEF
> 19 > 19
Murphy et al. | 400 232 Ptedop. 60,2 12 Poop. 62,0 32
(2009) SHIM > 21 SHIM >
21%*
Badani et al. | 2766 721 12 79,2 59
(2007)
Patel et al. | 500 200 Ptedop. 63,2 12 Erekce 78,0 60
(2007) SHIM > 21 umoznujici
penetraci*

* S nebo bez pouziti peroralnich inhibitort 5-fosfodiesterazy

BNS: bilateraln¢ nervy Settici; ED: erektilni dysfunkce; IIEF: International Index of Erectile Function; Postop.: pooperacné; Preop:
ptedoperacné; SHIM: Sexual Health Inventory for Men; UNS: unilateraIn€ nervy Setfici
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V tomto ptehledu literatury (tabulky 3 a 4) byly srovnavany rtizné proménné
a kol. popsal, ze u mladsich muzl je vice pravdépodobny diivéj$i navrat erekce nez u starSich
muzl (57). U mladSich muza (<50 let) doslo k ndvratu erekce diive (v praméru za 88 dnil)
nez u starSich vékovych skupin. Schopnost erekce u mladSich muzi byla také vyznamné vyssi
ve 3. a 6. mésici (p = 0,04 pro obé¢ skupiny), tento trend pokracoval az do 12 mésicii

po prostatektomii.

V jiné studii Ahlering a kol. analyzoval vysledky 139 muzi ve véku do 65 let, ktefi
pted operaci méli IIEF-5 skore nad 21 a kteti podstoupili RARP, jez provadél jeden operatér
(61). Bylo zjisténo, ze ndvrat k plvodni trovni erekce byla nepfimo Umérnd velikosti
prostaty. Celkem 65,5 % pacientll, jejichz prostata vazila méné nez 35 grami, bylo schopno
dosdhnout a udrZet erekci jiz za 3 mésice po operaci, ve srovnani s 14,3 %, ktefi méli prostatu
téz81 nez 85 gramul.. Piedpoklada se, Ze mensi prostata umoziluje lepsi vizualizaci operacniho
pole pii operaci, kterd je potieba pfi snaze o uchovani NVB, a snizuje nutnou trakci

pfi manipulaci s prostatou béhem operace.

Becker a kol (62) ve své praci zroku 2014 porovnaval kontinenci a erektilni
dysfunkci u muzt do a nad 50 let. Muzi do 50 let byli kontinentni v 97,4 % ptipadi, muzi
nad 50 let v 91,6 %. U muzd mladSich 50 let doslo primérné k poklesu IIEF-5 o 4 body

a u muzu starSich 50 let o 8 bodu.

Madeb a kol. pouzil jinou definici navratu potence, a to dotaznik Sexual Health
Inventory for Men (SHIM). Jako uspésnou erekci definoval skére vétsi nez 22. Ve své praci
analyzoval vysledky 150 pacientii s normalni pfedoperacni sexudlni funkci a nadile je
sledoval nejméné 6 mésicii po RARP. Navratnost erekce pro skupiny UNS a BNS byla 33,3
a 35,6 % (63).

V jiné studii Van der Poel a de Blok hodnotili vysledky 107 pacientt, ktefi podstoupili
RARP a splnili kritéria pro zafazeni, tedy "mald nebo zddnid porucha erektilni funkce
a / nebo IIEF-5 vétsi nez 19 bodu" (58). Po Sesti mésicich sledovani se erekce vratila u 53 %

muzu.

Murphy a kol. definoval potenci pomoci SHIM skoére nad 21 s nebo bez pouziti
inhibitort PDE-5 (32). Ve své praci hodnotil vysledky operaci 400 pacientii, z nichz se

v 62 % ptipadl erekce obnovila do ptivodniho stavu jako pted operaci.
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6 Soubor

V hodnoceném obdobi (v letech 2008 az 2014) bylo na naSem pracovisti operovano 1217
pacientii metodou RARP. Tato prace analyzuje ptipady pacientli, ktefi souhlasili s ti¢asti ve
studii, nasledné byli ochotni chodit na dalSi kontroly a béhem nich vypliiovat dotazniky
IIEF-5. Nékteti pacienti ucast ve studii odmitli, nebo souhlasili pouze sanonymnim
vyplnénim dotazniku, a tak do souboru nemohli byt zatfazeni. Do této prace byly zatazeny
pouze dotazniky téch pacientl, kteti pted operaci neméli ED (21 — 25 IEF-5 bodl) nebo
trpéli pouze mirnym stupném ED (15 — 20 IEF-5 bodil). Do celkového hodnoceni bylo
zatazeno 720 dotaznikd, které vyplnilo 256 pacientil.

Prvni roboticky asistovand prostatektomie byla na Klinice urologie a robotické chirurgie
UJEP provedena 22. 8. 2008. V roce 2008 RARP podstoupilo 53 pacientii. Poéty operaci

v nésledujicich letech popisuje tabulka ¢. 5 a graf €. 3.

Tabulka €. 5: Pocet provedenych RARP v jednotlivych letech

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Pocet RARP 53 162 178 171 215 223 215

300

200

100

RARP

2008 m 2009 m 2010 m 2011 m2012 @ 2013 32014

Graf ¢&. 3: Pocet provedenych RARP v jednotlivych letech
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7 Metoda

Hodnocené dotazniky byly rozdéleny do péti skupin. Prvni skupinu tvofily dotazniky od
pacientl, kteti byli indikovani k RARP. Dotaznik dostali k vyplnéni vden piijmu
k hospitalizaci. Déle tento dotaznik vypliiovali pfi kontrole po tfech mésicich (skupina ¢islo
dve), po Sesti mésicich (skupina ¢islo tii) a po deviti mésicich (skupina ¢islo ctyfi). Posledni
skupinu tvofi dotazniky muzii vyplnéné pii ambulantnich kontrolach po roce od operace.
Dotaznik jim ptedéval l¢kat v urologické poradné pti kontrole.

V této préci jsou hodnoceny pouze ty dotazniky, které byly vyplnény danym konkrétnim
pacientem a z data vyplnéni je jasné, ke které kontrole (operace, 3 mésice, 6, 9 a 12 mésicli po
operaci) se vztahuje. Z vyzkumu se tak pfirozené vyfadili pacienti, ktefi odmitli vyplnit
dotazniky neanonymné.

Po zkuSenostech byla zvolena metoda, kdy dotazniky vzdy vydaval a s pacientem probiral
lékat, at’ jiz pifi pfijmu k operaci nebo na jednotlivych kontrolach. Piesvéd¢il jsem se,
ze dotazniky vyddvané a nasledné¢ vybirané zdravotni sestrou se ve velké vétSin€ nedaly

zatadit ¢i zhodnotit. Je lepsi si najit Cas a s pacientem probrat dotaznik osobné.

Do prace byli zatazeni pouze ti pacienti, ktefi jiz pfed operaci erektilni dysfunkci netrpéli
— tedy ti, kteti m¢li IIEF-5 index 21 az 25 bodi a ti, ktefi uddvali pouze mirny stupent ED —
tedy IIEF-5 index 15 az 20 bodu.

Tabulka €. 6: Rozdeleni ED podle poctu bodii

Stupei erektilni dysfunkce IIEF-5 skore
Kompletni ED 1-4

Tézka ED 5-10
Stfedné tézka 11-14
Mirna 15-20
Nejedna se o ED 21-25
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8 Vysledky

V praci je hodnoceno 720 dotaznikli, které byly vybrany celkem od 256 pacienti.

V tabulce €. 7 a v grafu €. 4 jsou uvedeny pocty vyplnénych dotaznikli. Nejvice dotaznikl se

dafilo ziskat od pacienti vden pfijeti na operaci (RARP). Vtento den byli pacienti

nejptistupnéjsi ke spolupraci s pfijimacim lékafem oddéleni. Nejhorsi spoluprace byla naopak

pfi Casnych kontroldich po operaci (tfeti a Sesty mésic), kdy nécktefi pacienti odmitali

dotazniky vyplnit, protoze erekci neméli viibec nebo nechtéli svou ED fesit. Pti dalSich

kontrolach byl jiz zajem pacientli o feSeni erektilni dysfunkce vétsi, na druhou stranu jich ale

zase na kontrolu dorazilo méné. Velké mnozstvi pacientli na kontroly po pul roce do

nemocni¢ni poradny nedorazi, protoZze chodi na kontroly ke svym ambulantnim urologiim.

Snaha o kontakt snimi a zadost o vyplnéni dotazniku byla ¢asto marnd. Néktefi pacienti

nesouhlasili s vyplnénim dotazniku se svymi udaji a souhlasili pouze s anonymni verzi. Tyto

dotazniky nelze statisticky zpracovat, a proto nebyly do prace zatazeny.

Tabulka €. 7: Pocet vyplnenych dotaznikii

Operace

3 meésice

6 mésicu

9 mésica

12 mésicu

Pocet dotaznika

254

169

115

99

83

300

250

200

150

100

50

Pocet dotazniku

Oper.

3 mésice

6 mésicl

9 mésicl

12 mésica

Graf ¢. 4: Pocet vyplnénych a odevzdanych dotaznikii v danych casovych obdobich
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V tabulce €. 7 jsou uvedeny pocty dotaznikli vybranych pti jednotlivych kontrolach. Kolik
dotazniki vyplnil vzdy jeden pacient, uvadi tabulka ¢. 8. Je patrny postupny ubytek
spolupracujicich pacientl v ¢ase. Pfed operaci jich dotaznik vyplnilo 254, po roce jiz jen 83.
Zaroven je nutno uvést, ze ne vSech 83 pacienttl, kteti vyplnili dotaznik po roce od operace,
vyplnilo i1 dotaznik pfed operaci ¢i v onéch tiimési¢nich intervalech. Jak a kolik dotaznikt
pacienti vyplnili na jednotlivych kontrolach, je uvedeno v tabulce ¢. 8 a v grafu ¢. 5. Tato

tabulka shrnuje, kolik pacientli mélo kolik namétenych hodnot (vyplnénych dotazniki).

Tabulka €. 8: Srovnani: kolik dotaznikii vyplnil kazdy jednotlivy pacient

Pocet dotaznikii vypIlnénych jednim pacientem Pocet pacienti
2 89

3 81

4 56

5 30

celkem 256

Tabulka uvadi, ze 30 pacientti vyplnilo dotaznik pii vSech kontrolach, celkem 56 pacientd
vyplnilo dotaznik na 4 kontrolach. Od 81 pacienti mame udaje ze 3 kontrol atd. Pocet

vyplnénych dotaznikli od jednotlivych pacientll zobrazuje i graf €. 5.

100
90

70 -

60 -

50 -

40 -
30 -
20 -

10 -

Graf ¢&. 5: Pocet dotaznikii, které pacient vyplnil za dobu svého sledovani
(vodorovnd osa: pocet vyplnénych dotaznikii jednim pacientem, svisla osa: pocet pacienti)
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V letech 2008 az 2012 operace provadeli dva operatéti, od roku 2013 tyto operace provadi
celkem pét lékatri. Protoze v dobé hodnoceni nékteii 1€kaii provedli pouze malé mnozstvi
téchto vykonil (tabulka €. 9), porovnani erektilni funkce a navratnost erekce podle operatéra

hodnocena nebyla. Toto rozdéleni je do budoucna mozné a bylo by vhodné.

Tabulka €. 9: Pocet pacientit podle jednotlivych operatérii

Operatér ¢. 1 2 3 4 5 6

Pocet vykonu 709 338 63 39 38 30

Dale byl soubor pacientli rozd€len podle toho, jaky typ operacniho vykonu podstoupili.
Tedy typ nervy neSettici — NNS (non nerve sparing surgery), nervy Setfici jednostranné - UNS
(unilateral nerve sparing surgery) a nervy Setfici oboustranné - BNS (bilateral nerve sparing

surgery). Charakteristiky jednotlivych skupin jsou uvedeny nize.

V souboru se nachéazeli pacienti, ktefi pravideln¢ uzivaji preparaty na bazi inhibitor
5-fosfodiesterazy (PDES), dale ti, ktefi uvedli, Ze obcas uzili néjaky preparat PDES, a i ti,
ktefi si aplikovali intrakavernozné prostaglandiny (Karon®). Dalsi pacienti uvadéli, Ze obcas
zkusili néjaky volné prodejny potravinovy doplnék typu Clavin® ¢i Arginmax®. Protoze

pacienti Casto jednotlivé preparaty stidali a uzivali je nepravideln€, neni mozno soubor

vvvvv
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8.1 Analyza rozdilti mezi tfemi typy operace (NNS, UNS, BNS)

8.1.1 Vék

Pii analyze v€ku bylo vychdzeno z podkladii od 254 pacientil, u nichz byl zaznamenan

typ operace (NNS, UNS, BNS) a zaroveii u nich byla minimaln¢ dvakradt béhem celého

sledovani zjisténa hodnota indexu IIEF-5.

Tabulka €. 10: Charakteristika souboru podle veku

Pocet pacientii 254
Min. (roky) 41
Max. (roky) 78
Median 59,000
Pramér 59,122
Smérodatna odchylka 5,629

Nejmlad$imu pacientovi bylo v dobé operace 41 let, nejstar§imu 78 let. Priméry vek

pacienta tedy byl 59,122 let. V dalsi tabulce (tabulka ¢. 11) je uveden vek pacientii podle typu

prodelané operace — nervy Setfici bilateralng, unilateralné a nervy nesettici.

Tabulka €. 11: Charakteristika souboru podle véku, pacienti rozdeleni do skupin BNS, UNS,

NNS
VEk-BNS VEk-UNS VEk-NNS VSichni

Pocet 42 86 161 254
Min. (roky) 52 44 41 41
Max. (roky) 74 72 78 78
Median 61,000 59,000 59,000 59,000
Primér 61,190 58,547 58,825 59,122
Sm. odch. 4,989 5,564 5,759 5,629
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8.1.2 Predoperacni PSA

PSA byla 0,330 ng / ml, nejvyssi 52,730 ng/ml.

Tabulka €. 12: Charakteristika souboru podle PSA

vwvr

Pocet 246
Min. (ng / ml) 0,330
Max. (ng / ml) 52,730
Median 5,695
Prumér 7,764
Sm. odch. 6,743

Tabulka €. 13: Charakteristika souboru podle PSA, pacienti rozdéleni do skupin BNS, UNS,

NNS
PSA-BNS PSA-UNS PSA-NNS VSichni

Pocet 41 85 120 246
Min. (ng / ml) 0,670 0,910 0,330 0,330
Max. (ng/ ml) 52,730 30,000 44,810 52,730
Median 5,880 5,860 5,600 5,695
Pramér 7,689 7,397 8,049 7,764
Sm. odch. 8,288 4,988 7,265 6,743
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8.1.3 Gleasonovo skore v bioptickém vzorku

cvwvr

byla 3+2, nejvyssi 5+5. Klasifikace z roku 2009 — tedy dle Sobin LH, Gospodariwicz M,
Wittekind C a kol. (64) udava, Ze se pti ur€ovani stupné (grade) karcinomu doporucuje uzivat
Gleasonovo skére. Podle soucasného mezinarodniho tizu se (modifikované) Gleasonovo skore
karcinomu, detekovaného pii biopsii prostaty, skldda z Gleasonova grade dominantni
(nejrozsahlejsi) casti karcinomu plus nejvysSiho grade, bez ohledu na rozsah (neplati zde
pravidlo 5 %). U vzorku odebrané¢ho pifi RP by mélo byt zaznamenano jak primarni,
tak 1 sekundarni Gleasonliv grade. Dale je vhodné zaznamenat i pripadny terciarni grade
a jeho pfiblizny podil z celkového objemu karcinomu. U kazdého mista odbéru biopsie je
tteba uvést procento pozitivnich vzorkli a Gleasonovo skoére na zaklad€ klasifikacniho
systému z roku 2005 (65). Diagnoza Gleasonova skoére < 4 by se neméla objevit ve vysledku

histologie z biopsie (65).

Tabulka €. 14: Charakteristika souboru podle Gleasonova skore z predoperacniho

bioptickeho vzorku

Pocet 239
Min. (GS) 5
Max. (GS) 10
Median 6,000
Pramér 6,142
Smérodatna odchylka 1,143
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Tabulka &. 15: Cetnost jednotlivych hodnot GS

3+2 52
3+3 114
4+3 48
444 17
5+4 7
5+5 1
Celkem 239
120
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3+2 3+3 3+4 4+4 5+4 5+5
Graf &. 6: Cetnost jednotlivych hodnot GS
(vodorovnd osa: hodnota GS; svisla osa: cetnost GS)
Tabulka €. 16: Charakteristika souboru podle Gleasonova skore z predoperacniho
bioptickeho vzorku, pacienti rozdeéleni do skupin BNS, UNS, NNS
Predop. GS-BNS | Pifedop. GS-UNS | Pfedop. GS-NNS | VSichni

Pocet 40 80 119 239
Min. (GS) 4 4 2 2
Max. (GS) 8 10 9 10
Median 6,000 6,000 6,000 6,000
Primér 6,275 6,150 6,092 6,142
Sm. odch. 0,960 1,254 1,127 1,143
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8.1.4 Gleasonovo skore z definitivniho histologického preparatu

R4

Tabulka €. 17: Charakteristika souboru podle Gleasonova skore z definitivniho

histologického preparatu

Pocet 239
Min. (GS) 4
Max. (GS) 9
Median 6,000
Prumér 6,381
Smérodatna odchylka 1,175

Tabulka ¢&. 18: Cetnost jednotlivych hodnot GS z definitivniho histologického prepardtu

2+2 15
2+3 25
3+3 104
4+3 59
4+4 21
5+4 15
5+5 0
celkem 239
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Graf & 7: Cetnost jednotlivych hodnot GS z definitivniho histologického prepardtu
(vodorovnd osa: hodnota GS; svisla osa: cetnost GS)

5+5
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Tabulka €. 19: Charakteristika souboru podle Gleasonova skore z definitivniho

histologického preparatu, pacienti rozdeleni do skupin BNS, UNS, NNS

Poop. GS-BNS | Poop. GS-UNS | Poop. GS-NNS | VSichni

Pocet 39 81 119 239
Min. (GS) 4 4 4 4
Max. (GS) 9 9 9 9
Median 6,000 6,000 6,000 6,000
Priamér 6,410 6,346 6,395 6,381
Sm. odch. 1,312 1,352 0,993 1,175
8.1.5 Pocty pacientii podle T kategorii

Tabulka €. 20: Definitivni histologické vysledky pacientii a jejich pocet

Histologie pT2a pT2b pT2c pT3a pT3b pT4 Celkem
Pocet 29 6 154 45 21 1 256
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8.2 Parové porovnani predoperacnich hodnot IIEF-5 s hodnotami v

pooperacnim obdobi

Protoze se v kazdém sledovaném obdobi pocet vyplnénych dotazniki lisi, nejprve bylo

nutné provést parovou analyzu mezi jednotlivymi obdobimi - tedy srovndni vysledkl pred

operaci oproti stavu po 3 mésicich, operace x 6 mésicl, operace x 9 mésicl a operace x rok.

8.2.1 Parové porovnani piedoperacnich hodnot IIEF-5 s hodnotami 3 mésice

po operaci

Tabulka €. 21 uvadi deskriptivni charakteristiky obou srovnavanych veli¢in (hodnoty

zjisténé pii RARP a hodnoty zjisténé 3 mésice po operaci). Posledni sloupec (rozdil 3)

obsahuje vysledky pro dopoctenou rozdilovou veli¢inu (velikost zmény 3 meésice minus

RARP). Hodnota minima (-15) znamend, ze IIEF-5 skore u jednoho pacienta klesla

po 3 mesicich o 15 bodl. Hodnota maxima (4) znamena, Ze jeden pacient uvedl, Ze se mu

po 3 mésicich po operaci naopak erekce o 4 body zlepsila.

Tabulka €. 21: Pdrové porovnani RARP s obdobim 3 mésice po operaci

RARP 3 mésice Rozdil (3)
Pocet 168 168 168
Sm. odch. 2,863 3,841 2,882
Primérné IIEF-5 20,429 14,994 -5,435
Min. 15 4 -15
Median 20 15 -5
Max. 25 21 0
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Graf ¢. 8: Rozdéleni obou srovnavanych velicin
(vodorovna osa: jednotlivé hodnoty IIEF-5 skore, svisla osa: pocty pacientu, kteri méli stejné

1IEF-5 skore)
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p=3,5%10"’
Graf ¢. 9: Rozdéleni rozdilové veliciny
(vodorovna osa: rozdilova velicina, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejnou rozdilovou

velicinu)
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Srovnavané veli¢iny neodpovidaji Gaussovu rozdéleni (viz graf ¢. 7 — napt. RARP
je zde dvouvrcholovd), totéz lze fict i o rozdilové veli€iné (viz graf ¢. 8), proto byl pro
potiebné parové srovnani zvolen neparametricky Wilcoxontiv test, a to v jednostranné verzi
(testovana tedy byla alternativa, Ze oproti hodnotdm RARP doslo k vyznamnému snizeni):
piislusnd hodnota statistické vyznamnosti (p-hodnota) ¢ini p = 3,5%10°7. Na 5% hlading

vyznamnosti se tedy podafilo prokazat vyznamné niz$i hodnoty po tfech mésicich oproti
RARP.
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8.2.2

Parové porovnani RARP s obdobim 6 mésict po operaci

Tabulka €. 22: Pdrové porovnani RARP s obdobim 6 mésicui po operaci

RARP 6 mésica Rozdil (6)
Pocet 114 114 114
Sm. odch. 3,160 4,143 3,070
Priumér 20,640 15,009 -5,632
Min. 15 5 -13
Median 20 16 -5
Max. 25 21 0
35
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Graf ¢. 10: Rozdeéleni obou srovnavanych velicin
(vodorovnd osa: jednotlivé hodnoty IIEF-5 skore, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejné
1IEF-5 skore)
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Graf ¢. 11: Rozdéleni rozdilové veliciny

(vodorovna osa: rozdilova velicina, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejnou rozdilovou
velicinu)

Piislugnd hodnota statistické vyznamnosti (p - hodnota) ¢ini p = 3,0%¥107%. Na 5%
hladiné¢ vyznamnosti se tedy podafilo prokazat vyznamné niz§i hodnoty po Sesti mésicich
oproti RARP.
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8.2.3 Parové porovnani RARP s obdobim 9 mésicii po operaci

Tabulka €. 23: Pdrové porovnani RARP s obdobim 9 mésicui po operaci

RARP 9 mésici Rozdil (9)

Pocet 98 98 98
Sm. odch. 2,977 3,832 2,881
Priumér 20,296 15,898 -4,398
Min. 15 5 -14
Median 20 17 -4
Max. 25 22 0
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Graf ¢. 12: Rozdéleni obou srovnavanych velicin

(vodorovnd osa: jednotlivé hodnoty IIEF-5 skore, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejné

1IEF-5 skore)
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Graf ¢. 13: Rozdéleni rozdilové veliciny

(vodorovna osa: rozdilova velicina, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejnou rozdilovou

velicinu)

Piislugnd hodnota statistické vyznamnosti (p - hodnota) ¢ini p = 2,2*102’. Na 5%
hladin€é vyznamnosti se tedy podatilo prokazat vyznamné nizs$i hodnoty po deviti mésicich
oproti RARP.
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8.2.4 Parové porovnani RARP s obdobim 12 mésict po operaci

Tabulka €. 24: Pdrové porovnani RARP s obdobim 12 mésicii po operaci

RARP 12 mésici Rozdil (12)
Pocet 83 83 83
Sm. odch. 2,595 2,914 2,212
Primér 21,518 19,193 -2,325
Min. 15 12 -12
Median 21 20 -2
Max. 25 25 1
25
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® RARP
B 12 mésich
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Graf ¢. 14: Rozdéleni obou srovnavanych velicin

(vodorovnd osa: jednotlivé hodnoty IIEF-5 skore, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejné

1IEF-5 skore)
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Graf ¢. 15: Rozdéleni rozdilové veliciny

(vodorovnd osa: rozdilova velicina, svisla osa: pocty pacientii, kteri méli stejnou rozdilovou

velicinu)

Piislund hodnota statistické vyznamnosti (p-hodnota) ¢&ini p = 3,4*107%°.
Na 5% hladin€ vyznamnosti se tedy podafilo prokazat vyznamné nizsi hodnoty po roce oproti
RARP.

Zavér parového hodnoceni:

Ve vSech hodnocenych parovych porovnanich (RARP v.s. 3, 6, 9 a 12 mésicl) se
prokazaly niz§i hodnoty v daném obdobi oproti RARP. Pfislusnd hodnota statistické

vyznamnosti (p-hodnota) byla vzdy p < 0,001.
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8.3 Zavislost na véku
Zahrnuty byly jen dotazniky pacienti, ktefi poskytli dva nebo vice zaznamti.
Ve vsech grafech jsou kviili jejich lepSimu vzajemnému porovnani stejnd métitka.

RARP

R%=0,0988
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Graf ¢ 16: Zavislost IIEF-5 skore (svisla osa) na véku (vodorovnd osa) — hodnoceny
dotazniky pred operact
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Graf ¢ 17: Zavislost IIEF-5 skore (svisla osa) na véku (vodorovnd osa) — hodnoceny
dotazniky po 3 mesicich od operace
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Graf ¢. 18: Zavislost IIEF-5 skore (svisla osa) na véku (vodorovnd osa) — hodnoceny
dotazniky po 6 mesicich od operace
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Graf ¢. 19: Zavislost IIEF-5 skore (svisla osa) na véku (vodorovnd osa) — hodnoceny
dotazniky po 9 mesicich od operace
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12 mésicu
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Graf ¢&. 20: Zavislost IIEF-5 skore (svisla osa) na véku (vodorovnd osa) — hodnoceny
dotazniky po roce od operace

Zavér hodnoceni zavislosti na véku:

Zavislost erektilni funkce na v€ku se neprokdzala v zddném z obdobi (veék vzdy

na vodorovné ose, hodnota indexu determinace R? nikde nepiekro¢ila 10 %).
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8.4 Zhodnoceni vsech sledovanych obdobi

Graf ¢. 21 popisuje vyvoj hodnot primér + smérodatna odchylka v kazdém obdobi pro

vSechny dotazniky pacientl, které v ném byly zaznamendny. Stejna data uvadi i tabulka ¢. 25.
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Graf ¢&. 21: Vyvoj hodnot priimeér (Ctverecek) + smerodatna odchylka (délka svislé usecky od

Ctverce vzdy nahoru, resp. dolit) v daném obdobi pro vsechny dotazniky
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Graf ¢&. 22: Vyvoj hodnot median (ctverecek) + maximum a minimum (délka svislé usecky od

Ctverce vzdy nahoru, resp. dolit) v daném obdobi pro vsechny dotazniky
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8.4.1 Hodnoceni IIEF-5 indexi podle jednotlivych obdobi

Tabulka €. 25: Pocet vyplnénych dotazniku v jednotlivych obdobich a priimerné IIEF-5 skore

Operace | 3 mésice | 6 mésicii | 9 mésich 12 mésici
Pocet 254 169 115 99 83
Min. 15 4 5 5 12
Median 20 15 16 17 20
Max. 25 21 21 22 25
Pramér 20,335 15,012 14,965 15,889 19,193
Sm. odch. 2,918 3,837 4,151 3,814 2,914

Porovnani 3 typti operace (BNS UNS a NNS) mezi sebou — graficky (krabicové grafy)
a testem (neparametrickd Kruskal-Wallisova ANOVA). Statistickd vyznamnost ,,p“ byla

ve vSech ptipadech mensi nez 0,05, takze rozdily mezi vSemi tfemi skupinami byly statisticky

vyznamne.
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Graf ¢&. 23: Porovnani predoperacnich hodnot IIEF-5 skore u tii typii operace (BNS, UNS

a NNS)
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Graf ¢&. 24: Porovnani IIEF-5 skore u tii typu operace (BNS, UNS a NNS) po trech mésicich

od operace
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Graf ¢&. 25: Porovnani IIEF-5 skore u tii typui operace (BNS, UNS a NNS) mezi sebou po Sesti

mésicich od operace
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Graf ¢&. 26: Porovnani IIEF-5 skore u tii typu operace (BNS, UNS a NNS) mezi sebou

po deviti meésicich od operace
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Graf & 27: Porovnani IIEF-5 skore u tii typui operace (BNS, UNS a NNS) mezi sebou po roce

od operace
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V dal$im textu jsou uvedené tabulky rozdélené po skupinach podle typu operacniho vykonu

(BNS, UNS a NNS).

Tabulka €. 26: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientii pred operacti, rozdéleno

dle typu operace

RARP-BNS RARP-NNS RARP-UNS Celkové
Pocet 42 126 86 254
Pramér 23,310 18,730 21,233 20,335
Sm. odch 1,806 2,580 2,213 2,918
Min 20 15 15 15
Median 24 19 20 20
Max 25 25 25 25
Tabulka €. 27: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientii po trech mésicich po
operaci, rozdéleno dle typu operace

3més-BNS 3més-NNS 3més-UNS Celkové
Pocet 30 81 58 169
Pramér 18,200 12,716 16,569 15,012
Sm. odch 2,007 3,289 3,265 3,837
Min 14 4 9 4
Median 18,5 13 17,5 15
Max 21 20 21 21
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Tabulka €. 28: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientit po Sesti mésicich

po operaci, rozdéleno dle typu operace

6més-BNS 6més-NNS 6més-UNS Celkové
Pocet 21 52 42 115
Pramér 18,000 11,942 17,190 14,965
Sm. odch 2,024 3,516 2,994 4,151
Min 15 5 9 5
Median 18 12 18 16
Max 21 18 21 21
Tabulka €. 29: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientii po deviti mésicich
po operaci, rozdéleno dle typu operace

9més-BNS 9més-NNS 9més-UNS Celkové
Pocet 17 51 31 99
Pramér 18,706 13,725 17,903 15,889
Sm. odch 1,404 3,936 1,940 3,814
Min 15 5 12 5
Median 19 15 18 17
Max 21 20 22 22
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Tabulka €. 30: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientii po roce po operaci,

rozdeleno dle typu operace

12més-BNS 12més-NNS 12més-UNS Celkové
Pocet 26 28 29 83
Pramér 21,308 16,429 19,966 19,193
Sm. odch 2,350 1,917 1,956 2,914
Min 13 12 15 12
Median 21 16 20 20
Max 25 20 24 25
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Tabulka €. 31: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacienti, kteri podstoupili

bilateralne nervy Setrici RARP v jednotlivych hodnocenych obdobich

RARP-BNS |3més-BNS 6més-BNS 9més-BNS 12més-BNS
Pocet 42 30 21 17 26
Prumér 23,310 18,200 18,000 18,706 21,308
Sm. odch 1,806 2,007 2,024 1,404 2,350
Min 20 14 15 15 13
Median 24 18,5 18 19 21
Max 25 21 21 21 25
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Graf ¢&. 28: [IEF-5 skore pacientil, kteri podstoupili bilaterdlné nervy Setiici RARP
v jednotlivych hodnoticich obdobich
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Tabulka €. 32: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientit, kteri podstoupili

unilateradlné nervy setrici RARP v jednotlivych hodnoticich obdobich

RARP-UNS | 3més-UNS 6més-UNS 9més-UNS 12més-UNS
Pocet 86 58 42 31 29
Prumér 21,233 16,569 17,190 17,903 19,966
Sm.odch 2,213 3,265 2,994 1,940 1,956
Min 15 9 9 12 15
Median 20 17,5 18 18 20
Max 25 21 21 22 24
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Graf ¢&. 29: [IEF-5 skore pacientil, kteri podstoupili unilateralne nervy Setiici RARP
v jednotlivych hodnoticich obdobich
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Tabulka €. 33: Pocet vyplnénych dotazniku a IIEF-5 skore pacientii, kteri podstoupili nervy

nesetrici RARP v jednotlivych hodnoticich obdobich

RARP-NNS [3més-NNS 6més-NNS 9més-NNS 12més-NNS
Pocet 126 &1 52 51 28
Prumér 18,730 12,716 11,942 13,725 16,429
Sm. odch. 2,580 3,289 3,516 3,936 1,917
Min 15 4 5 5 12
Median 19 13 12 15 16
Max 25 20 18 20 20
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Graf ¢&. 30: [IEF-5 skore pacientil, kteri podstoupili nervy nesetrici RARP v jednotlivych
hodnoticich obdobich
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8.4.2 Grafy — vyvoj v ¢ase po skupinach BNS, UNS a NNS
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Graf ¢ 31: Konecny graf's IIEF-5 skore pacientil, kteri podstoupili RARP v jednotlivych
hodnoticich obdobich, rozdeéleny podle jednotlivych typii operace

Hodnoty statistické vyznamnosti p

ANOVA - porovnavani vzdy 3 typt operace (BNS-UNS-NNS) v kazdém obdobi zvlast”:
RARP ...p=7,3*102

3 mésice ... p=2,7*1071°

6 mésicti ... p=6,3*10"°

9 mésicti ... p=1,3*%10"

12 mésict ... p=1,6*1071

V kazdém obdobi je tedy vyznamny rozdil v hodnotach indexu mezi tfemi typy zakroku.
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9 Statistické zhodnoceni vysledkii

Data ziskané od pacientli nebyla uplnd, vétsina pacientli nevyplnila vSech pét dotaznikil
v jednotlivych ¢asovych obdobich, takze nebylo mozné vzdy pouzit pouze primérné IIEF-5
skore, medidn a smérodatnou odchylku. Nejprve bylo pouzito parové porovnani jednotlivych
casovych obdobi vzdy oproti IIEF-5 skore zjisténému pied operaci. Jednotlivé tabulky
v oddile 8.1 (parové porovndni RARP s jednotlivymi obdobimi) uvadéji deskriptivni
charakteristiky obou srovnavanych veli¢in (hodnoty pied operaci a hodnoty 3, 6, 9 a 12
mésicll po operaci), posledni sloupec obsahuje vysledky pro dopoctenou rozdilovou veli¢inu

(velikost zmény oproti operaci).

Srovndvané veli¢iny neodpovidaji Gaussovu rozdéleni (viz graf ¢. 7) — napt. RARP
je zde dvouvrcholova. Totéz lze fict i o rozdilové veli€ing (viz graf ¢. 8), proto byl pro
potfebné parové srovnani zvolen neparametricky Wilcoxontlv test, a to v jednostranné verzi
(testovana tedy byla alternativa, Ze oproti hodnotdm zjisténym pii RARP doslo
k vyznamnému sniZzeni hodnoty IIEF-5 skoére). Naptiklad ptislusSnd hodnota statistické
vyznamnosti (p-hodnota) pfi hodnoceni operace versus tii mésice ¢ini p = 3,5%107.
Na 5% hladin¢ vyznamnosti se tedy podafilo prokazat vyznamné niz§i hodnoty po tiech
mésicich oproti stavu pied operaci. Stejné tak se prokézaly niz§i hodnoty v dalSich obdobi

(6, 9112 mésicti) oproti RARP.

9.1 Pouzity software

Sloupcové a bodové grafy byly vytvareny v Excelu (MS-Office). Krabicové grafy jsou
vystupem SW STATISTICA. Deskriptivni charakteristiky (tedy vybérové momenty
a kvantily) byly ur¢ovany pomoci Excelu, k testovani byl pouzit SW STATISTICA.
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9.2 Wilcoxoniyv test

Wilcoxoniv test se pouziva pro hodnoceni parovych pokusti, kdy sledovana veli¢ina
neodpovidd Gaussovu normalnimu rozdéleni. Porovnadva dvé méfeni provedend u jednoho
vybérového souboru. Testuje hypotézu rovnosti distribucnich funkci na zdkladé ovéfeni
symetrického rozloZeni sledované ndhodné veliciny.

Vypocet testu vychdzi z parovych hodnot dvou méfeni na jednom vybérovém souboru:
veli¢iny X a X’ (obvykle méfeni pted a po pokusném zésahu, ptipadné¢ méteni dvou polovin

kazdého odebraného vzorku osetfenych riznym pokusnym zasahem).

9.3 Statistické hodnoceni zavislosti erektilni funkce na véku

Statistické hodnoceni zavislosti erektilni funkce na véku je zalozena na hodnoté
indexu determinace R:. Tento index udéava kvalitu regresniho modelu. Ptesnéji fe¢eno, udava,
kolik procent rozptylu vysvétlované proménné je vysvétleno modelem a kolik zistalo

nevysvétleno.

9.4 Porovnani tri typi operace mezi sebou

Porovnani tii typli operace mezi sebou (BNS, UNS, NNS) jsem provedl graficky
pomoci krabicovych grafi a specidlnim testem ,neparametrickd Kruskal-Wallisova
ANOVA*. Ve vSech ptipadech byla hladina statistické¢ vyznamnosti ,,p* mensi nez 0,05, takze
prokadzané rozdily mezi danymi tfemi skupinami byly statisticky vyznamné. Metodou
ANOVA prokazujeme zavislost hodnoty znaku Y na faktoru X, pro néz jsou k dispozici
ptislusna data. Tato metoda spociva v tom, Ze celkovou variabilitu méfenou souctem Ctvercl
odchylek od celkového priméru rozdélime na variabilitu uvnitt jednotlivych vybérii a na
variabilitu mezi jednotlivymi vybéry.

Cilem, knémuz smétujeme, je bud pfijmout nulovou hypotézu o vzijemné
nezavislosti Y (operace, 3 mésice, 6 mésict, 9 mésicii, 12 mésicll) na kategoridlnim faktoru X
(zde na typu operace), nebo ji zamitnout (na zvolené hladiné vyznamnosti), a tedy
predpokladat zavislost Y na X. Jedna se tedy o bézny statisticky postup nazyvany testovani

statistickych hypotéz.
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10 Diskuse

Na zafatku vyzkumu bylo pocitdno s vysokou spolupraci pacienti a s tim,
ze je bude mozno sledovat v tomto piesné stanovaném casovém schématu. Ale od zacatku
byla pozoronana nechut’ pacienti k vypliovani dotaznikd. Ani po podrobném rozhovoru
s lékafem nékteti pacienti dotaznik nechtéli vyplnit. Velice €asto odmitali vypliovat do
dotaznikll svd jména a dalsi udaje vCetné rodnych cisel. Opakované byli ujistovani, ze se
jednd o soucast odborného zdravotnického vyzkumu a nikdo (kromé zdravotnického
personalu oddéleni) k nim nebude mit piistup. Spolupracujici skupinou byli spiSe mladsi
pacienti, ktefi chtcli aktivné fesit piipadnou pooperac¢ni ED, ¢i starS§i muzi s relativné mladsi

partnerkou.

Nase pokusy o vydavani dotaznikli pacientiim domi, ¢i obesilani pacientli postou
s prosbou o vyplnéni a vraceni dotazniku, konCily opét zcela neuspésné. Pacienti dotazniky
nevyplnili, ztratili nebo prosté¢ na nasSi vyzvu nereagovali. Ke spolupraci pfistoupili pouze
pacienti, ktefi dostali dotaznik v nemocnici a byl jim poskytnut ¢as na jeho vyplnéni

a odevzdani.

Studie provadgjici Setfeni komplikaci pfimym pohovorem s nemocnym (66 - 68)
Dtvodem je ziejmé nechut’ dotazované¢ho ptiznat své problémy pied oSetfujicim Iékatem.
V praxi bylo zjiSténo, Ze pacienti nejlépe spolupracuji a nejlépe hodnoti svou erektilni funkci,
pokud byl dotaznik vyplnén piimo s nimi. K podobnému zjisténi, Ze pacient
v pfimém rozhovoru podhodnocuje svlij stav, doSli i jini, kdyz srovnavali dotazovaci
a dotaznikovou metodu (30). Pii anonymni dotaznikové metod¢ vSak bohuzel nelze zjistit
vztah mezi Cetnosti erektilni dysfunkce a nervy Setficim vykonem, proto byly do prace

zahrnuty jen ty dotazniky, které bylo mozno pfifadit k jednotlivym pacientim.

Dale by bylo vhodné uvadét u pacientl, zda, jaké a jak Casto uzivaji prostiedky
ke zlepSeni erekce. V souboru se nachazeli pacienti, ktefi pravidelné uzivaji preparaty na bazi
inhibitord 5-fosfodiesterazy (PDES), dale ti, ktefi uvedli, Zze obcas uzili néjaky preparat PDES,
a 1 ti, ktefi si aplikovali intrakavern6zné¢ prostaglandiny (Karon®). Dalsi pacienti uvadéli, ze
obcas zkusili néjaky volné prodejny potravinovy doplnék typu Clavin® ¢i Arginmax®.
ProtoZe pacienti Casto jednotlivé preparaty stfidali a uzivali je nepravidelné, neni mozno

soubor rozdélit jesté podle téchto jednotlivych kategorii.
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Na nasem pracovisti nabizime pacientim program penilni rehabilitace jiz v obdobi
po vynéti permanentniho mocového katetru z mocovych cest. Velkd Cast pacientd tento
program odmité a jako diivody uvadi cenu preparatli a to, Ze na sex tak brzy po operaci nemaji
chut’ ani myslenky. Ackoli vétSina velkych center provadéjicich RARP nabizi rehabilitacni

program penisu svym pacientlim, vysledky praci o jeho prospéSnosti jsou kontroverzni.

V nerandomizované studii Montorsiho a kol. nebyl pozorovan zadny rozdil obnovy
erektilni funkce po RARP po 12 mésicich, kdy pacienti uzivali inhibitory PDE-5

v pravidelnych intervalech na rozdil od ,,on demand* 1écby (69).

Padma-Nathan a kol. v randomizované, dvojité zaslepené, placebem kontrolované
studii hodnotil pouziti inhibitortt PDE-5 ve srovnani s placebem na skupiné pacientt, kteti
podstoupili bilateralné¢ nervy Setfici RARP. Studie zahrnovala pouze 76 pacientii a byla
predCasné uzaviena z ditvodu jasného prospéchu léku Viagra® pro obnovu erektilni funkce
po operaci (4 % ve skupiné s placebem [n = 1 z 25] ve srovnani s 27 % [n = 14 z 51],
p =0,015) (70).

Je nezbytné nutné, aby lékafi i pacienti peclivé zvazovali pravdivost dostupnych
informaci tykajicich se sexudlniho zdravi po RARP, protoze existuje obrovské mnozstvi PR
marketingovych (reklamnich) internetovych stranek akademickych 1 neakademickych

instituci, které uvadé¢ji zkreslené tdaje o navratu erektilni funkce po operaci (71).
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11 Splnéni cilt disertacni prace

11.1 Piavodni cile prace

Zjistit:

Zda dochazi k navratu erektilni funkce po RARP.

Zda dojde k upInému obnoveni erektilni funkce, tedy k obnoventi jejiho stavu, v jakém
byla pted operaci.

Pokud dojde k obnové, tak v jakém casovém rozpéti po operaci?

Zda je kvalita erekce zavisla na v€ku pacienta.

Jaky vliv ma typ provedené operace (nervy Setfici (jednostranné, oboustranng)

a neSetfici) na navrat erektilni funkce.

11.2 Odpovédi

Ano, postupné¢ se v nami sledovanych casovych intervalech erektilni funkce
po radikalni prostatektomii obnovuje.

K tplnému navratu erektilni funkce na naprosto stejnou hodnotu IIEF-5 skore v naSem
souboru nedoslo.

Po 12 mésicich doslo k navratu na téméf pivodni hodnoty IIEF-5 skére (primérné
ITEF-5 skore 20,335 pted operaci x 19,193 po roce). Jednd se o vysledky vsech
pacientl, nezavisle na typu prodélané operace — tedy BNS, UNS, NNS. Vliv typu
prodélaného vykonu na navrat erektilni funkce byla prokézana — viz. bod f.

Ziskané vysledky IIEF-5 skore ptekvapivé neprokazaly vliv véku na erektilni funkeci.
Vysvétlenim je, ze primérny veék pacienta, ktery na naSem pracovisti podstoupil
operaci, byl 59,122 let. V podobném véku bylo velké mnozstvi pacientd, pouze mala
cast byla o hodn¢ mladsi (nejmladsi 41 let), ¢i starSi (nejstarsi 78 let). NaS soubor tedy
nebyl statistiky vhodny ke zpracovani piivodni otazky: ,,Je kvalita erekce zavisla na
veku?*.

Prokazal se vliv typu prodélané operace (nervy Setfici (jednostranné, oboustranng)
x nesetiici) na ndvrat erektilni funkce. U pacientl, ktefi podstoupili bilaterdln¢ nervy
Setfici vykon, doSlo k navratu erekce ve vétsi mife. Tito pacienti doséhli vysSiho
pramérného IIEF-5 skére po roce (IIEF-5 = 21,308) nez pacienti, kteti podstoupili

-61-



unilateraln€ nervy Settici vykon (IIEF-5 = 19,966). U pacientti, ktefi podstoupili nervy
nesetiici vykon, nedoslo ke zlepSeni erektilni funkce v takové mife, dosahli tak
vyznamné nizS§iho primérného ITEF-5 skore po roce (IIEF-5 = 16,429) na rozdil

od ptedchozich typl operace.
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12 Zaver

Mocova kontinence a sexudlni funkce jsou pro vétSinu muzl stiedniho i1 vy$siho véku
normalni soucasti kvality Zivota a vykony typu radikdlni prostatektomie mohou tyto funkce
porusit (19). Sledovani IIEF-5 skore u pacienti po radikdlni roboticky asistované
prostatektomii ukazuje na vyskyt erektilni dysfunkce a jeji postupné zlepSovani v Case.
Na pracovistich, ktera provadi radikalni prostatektomie, je velmi dilezité tyto komplikace

sledovat a nasledné i vysledky zhodnotit.

Dotaznik IIEF-5 se ukazal byt uzitecnym ndstrojem pro hodnoceni erektilni dysfunkce
u pacientd, ktefi podstoupili radikdlni roboticky asistovanou prostatektomii. Velkd cast
pacienti ale dotazniky vyplnit odmitd. Dlvodl, pro¢ se muzi zdrdhaji hovofit o svych
problémech s erekci, je nékolik. Tato zdravotni komplikace je v Ceské spolecnosti znacné
tabuizovana, coz pfispivad k tomu, Ze ji muzi odmitaji feSit nejen se svou partnerkou, ale
bohuZzel i s lékafem. Laickd vefejnost vnimé erektilni dysfunkci jako problém starnoucich
muzu. I z tohoto diivodu se jedna o komplikaci, ktera zasahuje muze v jeho niterné a intimni
oblasti. Porucha erekce ma velky vliv na muzské sebevédomi, jistotu i dusevni pohodu. Ve
vztahu k sexudlni aktivité muzi s erektilni dysfunkci Casto popisuji pocity tizkosti a strachu.
Zena chape partnerovu ,,indispozici® jako parovy problém, coz se jednoznaén& odrazi i na
jejim sebevédomi. Pfemysli o své sexudlni atraktivité nebo si muziiv nezdjem o sex spojuje
s nevérou. Touto situaci jsou tedy frustrovani a traumatizovani oba partnefi a méa negativni
vliv na jejich psychiku i partnerské souziti a stabilitu vztahu. Muzi radéji, nez aby fteSili
problém s odbornikem, podlehnou casto tlaku reklamy a vyzkousi rizné samolécebné metody

v podobé¢ dopliiki stravy a podptrnych prostiedk.

Vysledky této studie jsou pouzivany pti rozhovoru s pacientem ptred operaci. Lékar je
schopen pacientim odpovédét na jejich dotazy o operaci a ndslednych moznych
komplikacich. Jsou i diivodem k zamySleni u jednotlivych operatérii a vedou k porovnani
jejich vlastnich operacnich technik. I naddle jsou shromazd’ovana data odoperovanych

pacientl a pokracuje se v hodnoceni ziskanych vysledki.
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14.4 Seznam zkratek

ADAM - Androgen Decline in the Aging Male

APA - akcesorni vnitini pudendélni arterie

BNS — bilateral nerve sparing surgery - bilateraln€ nervy Setiici
CaP - Carcinoma of the prostate

ED — erektilni dysfunkce

EHS - Erectile Hardness Scale

EPIC - Expanded Prostate Cancer Index Composite

GS — Gleasonovo skore

GG — Gleasontv grade

IIEF — International Index of Erectile Function

IIEF-5 — pétiotazkova verze dotazniku International Index of Erectile Function
IS - Intuitive Surgical®

KP — karcinom prostaty

LE - level of evidence

LRP — laparoskopicka radikalni prostatektomie

Max. — maximdlni / maximalné

Min. — minimdlni / minimalné

NCS — neurovascular bundle — nervové-cévni svazek

NNS — non nerve sparing surgery - nervy nesetiici

Inhibitor PDES - blokéator fosfodiesterazy patého typu

Poop. — pooperacné / pooperacni
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Ptedop. — predoperacné / predoperacni

PSA - prostaticky specificky antigen

RARP — Robot-assisted radical prostatectomy - roboticky asistovana radikalni prostatektomie
RP — radikélni prostatektomie

SHIM - The Sexual Health Inventory for Men

Sm. odch. — smérodatna odchylka

TNM - Stagingové urceni rozsahu nadoru; tumor, nodus, metastazy

UNS — unilateral nerve sparing surgery - unilateralné nervy Setfici
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