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Najrasireniji pristup za kirurS$ko odstranjenje prostate je retropubicni pristup, koji se pokazao adekvatnim u

radikalnom odstranjenju prostate uz vrlo dobru kontrolu bolesti. Nekadasnje neznanje precizne anatomije dovodilo

je do ekscesivnog krvarenje te do gotovo 100% ucestalosti inkontinencije urina i impotencije. Zahvaljujudi radovima

Walsha danas je prosjecni gubitak krvi 300 do 500 ml, a kontinencija se postize skoro kod 90% bolesnika uz ocuvanje

potencije do 80% bolesnika. Laparoskopska radikalna prostatektomija najvise se priblizila standardima retropubicne

prostatektomije, uz prednosti bolje vizualizacije operacijskog polja te eventualno brzeg oporavka bolesnika

(retropubi¢ni, perinealni, laparoskopski) predstavlja zlatni
standard u lije¢enju lokaliziranog karcinoma prostate. Ana-
tomska radikalna retropubicna prostatektomija ukljucuje tri temelj-
na principa:'!
« vaskularna kontrola za rad u beskrvnom operacijskom polju
» prikaz i izravna intraoperacijska procjena prosirenja tumora
« Siroka ekscizija neurovaskularnog snopa, ako je potrebno za
dobivanje slobodnih rubova
Karcinom prostate je po svojoj prirodi multifokalan u svom izvoru
s prosjecno 7 odvojenih karcinoma u patoloskim uzorcima.? Dakle
da bi se bolesnika s karcinomom prostate izlijecilo, cijela se prostata
mora odstraniti. Koji ¢e bolesnici s karcinomom prostate imati
koristi od radikalne prostatektomije?

R adikalna prostatektomija izvedena bilo kojim pristupom

Indikacije za radikalnu prostatektomiju
Idealna indikacija za radikalnu prostatektomiju je organ-ograni¢ena
bolest, a to je: T1c-T2 NoMo.

Sto je s bolesnicima koji imaju lokalno uznapredovalu bolest
T2a-c N+M, T2a-c N+Mo ili T3a N+Mo? Moze li tim bolesnicima
pomodi radikalna prostatektomija s ili bez adjuvantne hormonalne
terapije?

T1a-T1b karcinom prostate. T1a karcinom predstavlja inciden-
talni histoloski nalaz karcinoma u 5% ili manje reseciranog prosta-
ticnog tkiva (transuretralna resekcija ili otvorena adenomektomija),
dok T1b predstavlja nalaz karcinoma u vise od 5% reseciranog tkiva.
Tako je rizik progresije za T1a karcinom prostate procijenjen na 5%
tijekom 5 godina, ovi karcinomi mogu progredirati u 50% bolesni-
ka tijekom 10-15 godina.’ Ova opasnost je realna osobito kod bo-
lesnika s karcinomom prostate uz visoki gradus.

Za karcinom prostate T1b preporuca se agresivan pristup (radi-
kalna prostatektomija).’ Treba naglasiti da radikalna prostatekto-
mija postaje vrlo tezak zahvat kod bolesnika s T1b karcinomom,
gdje nakon transuretralne resekcije nema rezidualnog tkiva adeno-
ma.* U takvim sluc¢ajevima radioterapija mozda predstavlja prvi
izbor u lijecenju.

T1c karcinom prostate predstavlja karcinom koji se dokaze samo
na temelju porasta PSA. Izvjestaji uglavnom navode da je vecina T1c
karcinoma agresivna, pa se na kona¢nom patoloskom nalazu nade
¢ak 30% T1c tumora koji su lokalno uznapredovali.® Proporcija
klini¢ki neznac¢ajnih T1c tumora je od 11 do 16%.%

T2 karcinom prostate. U ovoj skupini radikalna je prostatekto-
mija standardni nacin lijecenja. Nakon zahvata bolesnici imaju
izvrsnu prognozu, ako je dijagnoza ucinjena rano i kada je tumor

organ-ogranicen na kona¢nom patoloskom ispitivanju. Prosje¢no
vrijeme progresije za netretirane T2 tumore iznosi 6-10 godina, dok
¢e njih 35-55% imati progresiju bolesti nakon 5 godina.?

T3 karcinom prostate. T3a predstavlja karcinom koji perforira
kapsulu prostate, dok T3b predstavlja invaziju sjemenih mjehurica.
Toj skupini bolesnika pristup mora biti selektivan jer odredena sku-
pina bolesnika moze imati znacajno prezivljavanje s radikalnom
prostatektomijom (Gleason scor, preoperacijski PSA...) s ili bez adju-
vantne hormonalne terapije.

Potkraj 80-ih i poc¢etkom 90-ih godina proslog stoljeca nekoliko
je skupina sugeriralo da kirurgija uz adjuvantnu terapiju daje bolje
rezultate nego hormonalna terapija, iako nije bilo formalne uspo-
redbe u randomiziranim studijama.’* Godine 2002. Studer i sur.
su skupili podatke iz literature o bolesnicima s pN+ koji su tretirani
samo radikalnom prostatektomijom i hormonalnom adjuvantnom
terapijom kod klinicke progresije bolesti."> Dokumentirali su dese-
togodisnje prezivljavanje kod 70% takvih bolesnika.

Radikalna prostatektomija: retropubi¢ni pristup

Najrasireniji pristup za kirursko odstranjenje prostate je retropu-
bi¢ni pristup, koji se pokazao adekvatnim u radikalnom odstran-
jenju prostate uz vrlo dobru kontrolu bolesti. Nekadasnje neznanje
precizne anatomije dovodilo je do ekscesivnog krvarenje te do go-
tovo 100% ucestalosti inkontinencije urina i impotencije. Zahvalju-
judi radovima Walsha danas je prosjecni gubitak krvi 300 do 500 ml,
kontinencija se postize skoro kod 90% bolesnika uz ocuvanje poten-
cije do 80% bolesnika.

Perinealni pristup predstavlja manje invazivan pristup radikalnoj
prostatektomiji uz minimalni gubitak krvi. Nedostatak ovog pris-
tupa je nemogucnost istodobne regionalne limfadenektomije.

Laparoskopska radikalna prostatektomija se najvise priblizila
standardima retropubicne prostatektomije, uz prednosti bolje vi-
zualizacije operacijskog polja te eventualno brzeg oporavka bolesni-
ka. Nedostatak ove tehnike predstavlja gubitak taktilnog odrediva-
nja eventualnog prosirenja tumora i nesto veci postotak pozitivnih
rubova.

Kirurska tehnika radikalne retropubicne prostatektomije
Bilo koji pristup radikalne prostatektomije (SLIKE 1-9) ima 4 temelj-
na kirurska koraka:'*

1. Zdjeli¢na limfadenektomija. Postoje naznake da ekstenzivna
zdjeli¢na limfadenektomija moze imati kurabilni efekt kod 13%
bolesnika (bez biokemijske progresije tijekom 10 godina).

2. Kontrola dorzalnog venskog pleksusa (Santorini). Ovaj veliki
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venski pleksus Santorini

<

Slika 1. Shematski prikaz odvajanja puboprostati¢nih
ligamenata. Tupim instrumentom za prepariranje pritis-
nutim na prostatu napravi se napetost puboprosta-
ti¢nog ligamenta, koji se zatim prereze. Povréni ogranci
dorzalne vene se elektrokoaguliraju i presijeku.

Slika 4. Podvezivanje dorzalne vene/ureteralnog
sfinkternog kompleksa. Kompleks dorzalne vene/
poprec¢no prugastog uretralnog sfinktera se presije
koristeci produzeni 2-0 Vicril na 5-8 okrugloj igli.

neurovaskularni snop prostaie

neurovaskularni péksus

Slika 2. Shematski prikaz dorzalnog venskog pleksusa,
pelviéne fascije, poprecno prugastog uretralnog sfinktera
i neurovaskularnog snopa.

Slika 5. Prepariranje uretre. Uretra se njezno odvoji od
lateralnog i straznjeg dijela popre¢no prugastog misica
bez mobilizacije. Stezaljka se postavi iza uretre, ali ispred
popre¢no prugastog uretralnog sfinktera. Neurovas-
kularni snop ne moze biti ozlijeden ovim zahvatom zato
$to je on smjesten iza popre¢noprugastog sfinktera.
Prednja stijenka uretre se otvara.

Slika 3. Izolacija venskog pleksusa i njegova podijela.
Koristi se Mc Dougalova stezaljka. Lateralni zid uretre
identificira se palpacijom uvedenog katetera i lateralna
pelvicna fascija se njezno perforira stezaljkom, zatim se
njom prode kroz avaskularni sloj na prednjoj strani uretre.
Treba biti pazljiv da se izbjegne ozljeda apeksa ili
prednje strane prostate.

sekcija straznjeg dijela
popreénoprugastog sﬁnktera

Slika 6. Prikaz poprecno prugastog uretralnog sfinktera.
Povla¢enjem katetera vizualizira se kompleks skeletnog
misica i fibroznog tkiva koje veze vrh prostate s muskula-
turom dna zdjelice. To je ostatni lateralni i straznji dio po-
pre¢no prugastog uretralnog sfinktera. Stezaljka se tada
postavi iza lijevog ruba sfinktera. Neurovaskularni snop
je iza stezaljke i ne bi smio biti ozlijeden ovim zahvatom.

prostata

mjehura
AN
N

neurovaskularnio snop

rektum ___

neurovaskularmi
SNOp ™

Slika 7. Odvajanje povrsne fascije. Oslobadanjem su-
perficijalne lateralne pelvi¢ne fascije od vrata mokracnog
mjehur prema apeksu prostate priprema se prezervacija
neurovaskularnog snopa.

Slika 8. Incizija lateralnih pedikla prostate. Identificira se
vidljiv arterijski ogranak koji ide iz neurovaskularnog
snopa prema straznjoj stijenci prostate. Presijecanjem
tog straznjeg ogranka neurovaskularni snop pada
straga, smanjujudi $ansu za ozljedu za vrijeme odvajanja
lateralnih pedikla prostate. Lateralni pedikli se zatim
odvoje od lateralne strane sjemenih mjehuri¢a bez
podvezivanja. Nakon §to su lateralni pedikli odvojeni
arterijska krvarenja se jednostavno kontroliraju po-
stavljanjem metalnih klipsi

Komentar

Slika 9. Incizija vrata mokraénog mjehura. Otvaranjem
vrata mokra¢nog mjehura sprijeda postaje vidljiv Foleyev
kateter koji se prazni i koristi za povlacenje. Sloj izmedu
vrata mjehura i siemenih mjehurica lako se uocava jer su
lateralni pedikli ve¢ odvojeni. Sloj se prikaze i vrat mjehura
odvoji od prednje povrsine siemenih mjehurica. Vasa
deferens se podvezu i presijeku. Zatim se sjemenski
mjehuri¢i mobiliziraju, arterijski ogranci podvezu i
presijecaju, a preparat se odstranjuje.

korak nosi u sebi nekoliko ciljeva: ¢ini operaciju sigurnijom jer se
radi u beskrvnom polju i poboljsava vizualizaciju sljedecih koraka
(sacuvati niti popre¢no prugastog uretralnog sfinktera, izbjeci zah-
vacanje apeksa prostate, gdje se najcesce nalaze pozitivni kirurski
rubovi).

3. Sacuvati neurovaskularni snop. Smatra se da je sigurno (poz-
itivni rubovi?) sacuvati oba neurovaskularna snopa u vecine kan-
didata za radikalnu prostatektomiju

4. Rekonstrukcija vrata mjehura i vezikouretralna anastomoza

Proslo je vise od 20 godina otkad je Walsh opisao radikalnu prosta-
tektomiju uz o¢uvanje neurovaskularnog snopa.'® Naga sposobnost
kompletnog odstranjivanja prostate i sjemenih mjehurica uz ocu-
vanje erektilne funkcije u prethodno potentnih muskaraca pred-
stavlja revolucionarno otkrice i oznac¢ava modernu eru u lijecenju
karcinoma prostate. Isto kao kod o¢uvanja erektilne funkcije, tako i
oc¢uvanje voljne kontrole mokrenja nakon radikalne prostatektomije
ovisi o kirurskoj tehnici (anatomski pristup), o¢uvanju neurovas-
kularnog snopa, te dobi bolesnika i postoperativnim strikturama.!®
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Slika 10. Vezikouretralna anastomoza.
Savovi se postavljaju koristeci 2-0
monocril na 5-8 okrugloj igli, Sivajuci
kroz sve slojeve na poziciji 12, 3, 619
sati, i to kroz uretralnu mukozu, glatki
misi¢ popreéno prugasti uretralni
sfinkter i fasciju. Na poziciji 6 sati Sav
se postavlja pazljivo radi moguce
ozljede neurovaskularnog snopa koji
je smjesten iza poprecno prugastog
sfinktera. Na poziciji 12 sati $av se
postavi sprijeda u kompleks dorzalna
vena/popre¢no prugasti sfinkter.

Snizavanje ucestalosti pozitivnih kirurskih rubova znacajno ovisi
o patoloskom stadiju, Gleason scoreu, vrijednosti PSA, ali takoder
znacajno ovisi o kirurskoj tehnici i iskustvu operatera.

Idealna radikalna prostatektomija morala bi ispuniti nekoliko
uvjeta:

« kompletno odstraniti prostatu i sjemene mjehurice

« regionalna limfadenektomija

« negativni kirurski rubovi

« bez perioperativnih komplikacija i bez transfuzija krvi

* brz oporavak

+ kompletno ocuvanje seksualne i urinarne funkcije

Niti jedan kirurg nije u stanju postici perfektne rezultate u svih
bolesnika. Vjerojatno je individualiziran pristup te visoka selek-
tivnost u izboru kandidata za radikalnu prostatektomiju pravi put
tom idealu.

Zakljucak

Radikalna prostatektomija trebala bi biti rezervirana za bolesnike s
karcinomom prostate u kojih postoji velika vjerojatnost izljecenja
iu kojih se oc¢ekuje da Ce zivjeti jos 10 ili vise godina, tako da imaju
koristi od takvog lije¢enja. Vjerojatno radikalna prostatektomija ima
svoju ulogu i kod bolesnika s ekstrakapsularnim prosirenjem. Za-
hvaljujuci poboljsanju kirurske tehnike i iskustvu, moguce je kod
vecine bolesnika dobiti negativne kirurske rubove. Kod bolesnika
sa zahvacenim limfnim 7lijezdama bolest ée vrlo brzo postati sis-
temska, pa radikalna prostatektomija tesko moze dovesti do izlje-
¢enja. Novije studije pokazuju da i kod takvih bolesnika radikalna
prostatektomija uz adjuvantnu hormonalnu terapiju ima svoje
mjesto u lijecenju lokalno uznapredovalog karcinoma.
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