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Zbog ucestalosti raka prostate radikalna prostatektomija postala je jedna od najcescih operacija u urologiji. U
posliednjih je sest godina laparoskopska radikalna prostatektomija postala rutinska operacija u mnogim uroloskim
centrima u svijetu. Do danas je tom metodom operirano vise od 10.000 bolesnika, a ima sve prednosti minimalno

invazivne metode. To su manja invazivnost, manje intraoperativnih komplikacija, manji gubitak krvi, manja potrosnja

analgetika, brza mobilizacija bolesnika, brze napustanje bolnice te brze vradanje normalnoj tjelesnoj aktivnosti.

Nije zanemarivo ni da je postoperativni oziljak bitno manji. Kontinencija bolesnika i erektilna funkcija poslije

operacije su bolje nego kod otvorenih zahvata, a i onkoloski rezultati su sasvim usporedivi ili bolji od onih kod

otvorenih operacija. Na Uroloskom odjelu Splosne bolnice u Slovenj Gradecu laparoskopska radikalna

prostatektomija izvodi se zadnjih $est godina i dosad je tom metodom operirano vise od 240 bolesnika

opisao tehniku celioskopije prije 100 godina.! Kroz pamu¢ni
filtar je insuflirao zrak u trbusnu Supljinu psa i zatim cisto-
skopom pregledao trbusnu $upljinu. Njegovu ideju je u klinicku prak-
su uveo $vedski kirurg Jacobeus 1910. godine.? Opisao je prve dvije
torakolaparoskopije. Kroz troakar je insuflirao zrak u trbuh i zatim
cistoskopom pregledao organe u trbusnoj $upljini. Godine 1912.
opisuje 42 pretrage trbusne supljine na ovaj nacin. Sljededi klju¢ni
element za razvoj modrne laparoskopije bilo je uvodenje ugljicnog
dioksida za stvaranje pneumoperitoneuma, 1924. godine.® Janos
Veress je razvio posebnu iglu za sigurnu insuflaciju plina u trbuh
1938. godine.* Mnogo je i drugih autora koji su svojim idejama i
kreativno$cu pomogli u razvoju laparoskopije. Medutim, na tom
razvojnom putu ne smije se mimoici ginekologa Kurta Semma iz
Kiela, koji je jos bio 1 inzenjer. Osamdesetih godina proslog stoljeca
on je napravio revoluciju u razvoju laparoskopije. Razvio je auto-
matski insuflator, termokoagulaciju, morcelator za drobljenje ve¢ih
komada tkiva i mnoge laparoskopske instrumente. Siroki zamah
laparoskopija je dozivjela poslije prve laparoskopske holecistekto-
mije, 1987. godine, koju je napravio Philipe Mouret.> Metodu je na
velika vrata u kirurgiju unio Debouis, (koji je bio i moj prvi uditelj
u laparoskopskoj kirurgiji 1990. godine, op. aut.).® Primjenu lapro-
skopije u urologiju uveo je Cortesi 1976. godine za otkrivanje intra-
abdominalnog testisa.” Wickham je 1979. godine laparoskopski re-
troperitonealno odstranio kamenac iz uretera.® Medutim, pocetak
moderne ere u uroloskoj laparoskopiji po¢inje 1991. poslije objave
rezultata laparoskopske limfadenektomije za odredivanje stadija
karcinoma prostate (Schuessler i sur.)? i prve laparoskopske nefrek-
tomije iste godine (Clayman i sur.).!
Donovan i Winfield objavili su seriju laparoskopskih operacija
varikokele kod 30 bolesnika.'!

P ovijest laparoskopije stara je vise od sto godina. Kelling je
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Schuessler je sa suradnicima 1992. godine objavio prvi opis lapa-
roskopske radikalne prostatektomije.'? Ista je grupa 1997. godine
objavila rezultate laparoskopske radikalne prostatektomije kod
sedam bolesnika." Njihov je zaklju¢ak bio da zbog mnogih tehni¢-
kih problema, prije svega poteskoca kod Sivanja uretrovezikalne
anastomoze, laparoskopska radikalna prostatektomija ne moze biti
alternativa standardnoj retropubicnoj prostatektomiji.

Guiloonneau i Vallancien!* razvili su njihovu tehniku i 1998.
godine objavili klinicke rezultate kod 28 operiranih bolesnika, a
1999. godine rezultate kod 65 operiranih bolesnika.!® Rezultati su bili
jednaki onima kod standardne retropubic¢ne prostatektomije. Isti
su autori 1999. godine objavili rezultate kod 65 operiranih bolesni-
ka.!’> Godine 2000. objavili su nove rezultate i opisali operativhu
tehniku transabdominalnog pristupa, koju su nazvali Montsouri.'®
Postupak su podijelili u sedam faza. Zahvat pocinju kreacijom pne-
umoperitoneuma i uvodenjem 5 troakara; prva faza je prepariranje
duktus deferensa i sjemenih vezikula na obje strane. Sljedeca faza
je incizija peritoneuma nad fundusom mokra¢nog mjehura i prepa-
riranje prednje strane mokracnog mjehura i prostate. Poslije incizije
endopelvicne fascije prerezu se puboprostati¢ni ligamenti i $avom
se ligira Santorinijev pleksus. Treca faza pocinje prepariranjem baze
prostate i vrata mokra¢nog mjehura. Prereze se uretra na vratu
mokraénog mjehura koji se sacuva. Slijedi prepariranje zadnjeg dijela
izmedu mjehura i prostate. Cetvrta faza je prepariranje lateralnog
dijela prostate prema apeksu. Ako se zZeli sacuvati neurovaskularni
snop, prereze se lateralna fascija prostate i preparira neurovasku-
larni snop. Sljedeca, peta faza operacije je disekcija uretre na apeksu
prostate Skaricama zbog zastite uretralnog sfinktera. Pritom je po-
trebno paziti na neurovaskularni snop i pazljivo ga odijeliti. Sesta faza
operacije je Sivanje anastomoze pojedina¢nim $avovima Vikrilom
3-0. U zadnjoj, sedmoj fazi postavi se dren u malu zdjelicu pokraj
anastomoze, prostata se stavi u posebnu endovredicu i izvadi.

Rassweiler i sur. su 1999. godine objavili svoju operativnu teh-
niku koju su nazvali Helbronska tehnika.'” Ta je vrlo sli¢na stan-
dardnoj retropubi¢noj prostatektomiji. Godine 2001. su objavili
rezultate kod 180 operiranih bolesnika.'® Kod prvih 60 bolesnika
upotrebljavali su 5 troakara, a poslije 6. Operaciju pocinju pristu-
pom na apeks prostate. Incidiraju endopelvi¢nu fasciju i pubopro-
staticne ligamente. Poslije ligiranja venskog pleksusa prerezu ure-
tru, cemu slijedi prepariranje baze prostate i sjemenih vezikula. U
pocetku su prerezali vrat mokra¢nog mjehura preko balona ka-
tetera, a sada, gdje god je to moguce, sacuvaju vrat mjehura. Slijedi
prepariranje sjemenih vezikula i straZnje strane prostate u nivou
Denovillierove fascije. Uretrovezikalnu anastomuzu $ivaju pojedi-
nacnim $avovima.

Na nasem uroloskom odjelu prvu laparoskopsku radikalnu
prostatektomiju napravili smo 1999. godine Montsouri tehnikom.
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Tehniku ekstraperitonealne laparoskopske prostatektomije prvi
su objavili Raboy i sur.!’ U Retziusov prostor se ulazi balonskim
troakarom, kojim se dilatira operativni prostor, ili se to napravi di-
rektnom insuflacijom CO,. Operira se preko 4-5 troakara (SLIKA 1).

Najprije se preparira apeks prostate, incidira se endopelvi¢na fas-
cijaipostavi hemostatski sav. Slijedi prepariranje baze prostate i vrata
mokracnog mjehura. Prereze se uretra i zatim prepariraju sjemene
vezikule i zadnja strana prostate do apeksa, prereze se uretra i napravi
uretrovezikalna anstomoza. Problem kod te metode je relativno
mali operativni prostor, §to otezava operativni zahvat.

Robotska laparoskopska radikalna prostatektomija

U svibnju 2000. godine Binder je u Frankfurtu napravio prvu robot-
sku asistiranu laparoskopsku radijalnu prostatektomiju.?® Iste godine
su Menon i sur. u suradnji s Vallancienom na Vattikuti institutu u
Detroitu razvili tehniku robotske radikalne prostatektomije.?! U po-
Cetku je to bila Montsouri operativna tehnika, ali su je kasnije Menon
i suradnici modificirali u mnogim fazama i priblizili standardnoj
retropubi¢noj prostatektomiji.**** Pristup je transabdominalan i
poslije eventualne limfadenektomije se incidira peritoneum i ulazi
se u Retziusov prostor. U daljnjem tijeku je postupak prakti¢no iden-
tican onom kod ekstraperitonealnog pristupa (SLIKA 2).

U zadnjih pet godina laparoskopska radikalna prostatektomija
postala je rutinska metoda u pojedina¢nim uroloskim centrima u
svijetu. Rezultati kod vise tisuca operiranih govore da je laparoskop-
ska radikalna prostatektomija za bolesnika sigurna operacija, po-
$tednija u odnosu na standardnu. Broj operativnih i postoperativnih
komplikacija je manji, a oporavak bolesnika brzi. Gubitak krvi je
manji nego kod otvorene radikalne prostatektomije. Komplikacije
na uretrovezikalni anastomozi su rjede pa je i nosenje katetera po-
slije operacije mnogo krace. Rjedi su Zilni incidenti (trombembo-
lije) i naravno komplikacije kirurske rane. Postotak impotentnih
bolesnika poslije laparoskopske radikalne prostatektomije je manji.
Veliki problem je $to je krivulja ucenja duga jer se radi vrlo zahtjev-
noj laparoskopskoj operaciji, pa ce se izvoditi samo u pojedinim
centrima gdje postoje odli¢no izvjezbani timovi. Neki autori zaklju-
¢uju da nema bitne razlike kod perioperativnih i postoperativnih
komplikacija u seriji bolesnika kod kojih je napravljena retropu-
bi¢na, perinealna ili laparoskopska radikalna prostatektomija.**
Vrijeme operiranja je dulje kod laparoskopske prostatektomije, gu-
bitak krvi manji, nosenje katetera bitno krace, a kraca je i hospita-
lizacija. Medutim, te rezultate treba uzeti s odredenom rezervom.
Naime, pratili su bolesnike operirane tijekom 12 godina, a bolesnici
kod kojih je napravljena laparoskopska prostatektomija operirani
su u zadnje tri godine (od 1998. do 2000.). Rezultati grupe autora
iz Verone sli¢ni su pa je njihov zaklju¢ak da laparoskopska radikalna
prostatektomija nema prednosti u odnosu na standardnu retropu-
bi¢nu prostatektomiju.” Kratko je vrijeme za definitivan sud o tome;

Slika 1. Shematski prikaz operativne tehnike transabdominalnog
pristupa pomocu 5 troakara

Optic 10 mm port

odgovor na to i druga pitanja moze dati prospektivna randomizi-
rana studija nakon desetak godina.

Kod laparoskopske radikalne prostatektomije je potrebno odgo-
voriti na nekoliko pitanja, koja postavljamo i kod standardne retro-
pubicne prostatektomije.

Pelvi¢na limfadenektomija

Poznato je da postoje tri puta limfne drenaze iz prostate. Na prvom
mjestu su to limfni ¢vorovi u predjelu arterije i vene iliake interne
te presakralno. Na drugom mjestu su ¢vorovi u obturatornoj fosi
ina tre¢em oni oko arterije i vene iliake eksterne. Na osnovi Parti-
novih nomograma mnogi urolozi su odlucivali kada napraviti kod
radikalne prostatektomije i limfadenektomiju, sto je prakti¢no zna-
¢ilo da kod PSA ispod 10 ng/ml i Gleason scora ispod 7 ne treba
raditi limfadenektomiju jer nema metastaza.?® Medutim, potrebno
je naglasiti da su ti nomogrami bazirani na stanju limfnih ¢vorova
u obturatornoj fosi. Studer i njegova grupa su dokazali da je pos-
totak nadenih metastaza u limfne ¢vorove kod prosirene limfade-
nektomije evidentno veéi.”” Zbog toga prosirena limfadenektomija
ima i terapijsku a ne samo dijagnosticku vrijednost. Hendereich i
sur. su dosli do istog zakljucka, a utvrdili su da prosirena limfa-
denektomija nema veci morbiditet.”® Obje grupe autora su zaklju-
cile da se limfadenektomija moze dopustiti samo kod niskorizi¢nih
bolesnika (PSA ispod 10 ng/ml i Gleason score 6 ili manje i pTcl
stadij tumora). Na osnovi studija Wawroscheka i sur. injiciranjem
radiofarmaka Tc-99 u perifernu zonu prostate moze se detektirati
sentinel limfni ¢vor pa se njegovim odstranjenjem moze izbjeci pro-
Sirena limfadenektomija i sve komplikacije s tim u vezi.”* Jesche i sur.
to izvode kod laparoskopske radikalne prostatektomje posebnom
laparoskopskom sondom.* U zakljucku se moze reci da je kod veéine
bolesnika potrebno napraviti prosirenu limfadenektomiju i u tim
slu¢ajevima je kod laparoskopske radikalne prostatektomije potre-
ban transabdominalan pristup zbog veceg operativnog prostora.

Kontinencija bolesnika

Kontinencija bolesnika poslije radikalne prostatektomije, pa tako
i poslije laparoskopske radikalne prostatektomije, od izuzetne je
vaznosti za bolesnika, ali i za njegovog operatera. Laparoskopska
operativna tehnika zbog povecane slike na ekranu omogucava pre-
cizno prepariranje apeksa prostate i disekciju uretre te ocuvanje
sfinktera. Pritom se smije koristiti bipolarna struja ili ultrazvuéni
skalpel. Sama uretra se prereze skaricama; pritom je vazno da je ona
¢im duza. Postotak kontinentnih bolesnika poslije godinu dana je
kod mnogih autora oko 90%.7'-** Od 230 operiranih bolesnika na
nasem odjelu poslije 6 mjeseci je 94% kontinentnih (TaBLICA 1).

Spolna aktivnost poslije laparoskopske radikalne prostatektomije
je sljedece vazno pitanje koje postavlja bolesnik prije operacije.
Zato je potrebno kod mladih spolno aktivnih bolesnika ocuvati pri-
likom operacije barem jedan neurovaskularni snop. Shematski pri-
kaz anatomije male zdjelice prikazan je na stics.

Pokazalo se da bilo koji izvor energije za hemostazu (monopo-
larna, bipolarna struja i ultrazvuéni skalpel) ostec¢uje neurovasku-
larni snop. Ong i sur. su na psima dokazali da sve navedene energije
oftecuju zivéana vlakna u neurovaskularnom snopu.”* Zbog toga
se za hemostazu smiju koristiti samo resorpcijske ili metalne sponke.
Zippe i sur.” su pokazali da je za o¢uvanje spolne funkcije vazno je
li o¢uvan jedan, oba ili nijedan neurovaskularni snop. Ako su ocu-
vana oba snopa, 72% bolesnika je poslije operacije spolno aktivno,

Tablica 1. Kontinencija nasih bolesnika poslije laparoskopske
radikalne prostatektomije

?jf;iz:tiﬁiwgazzgiémesis Poslije vadenja katetera 64%
Mjesec dana nakon operacije 83%
Assistant 5 mm port Tri mjeseca nakon operacije 87%
Sest mjeseci nakon operacije 94%
Surgeon 5 mm port
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Slika 2. Robotska laparoskopska radikalna prostatektomija (Menon i sur.)

Slika 3. Shematski prikaz Zivaca zdjelicnog pleksusa, pleksusa
mjehura i prostate
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Slika preuzeta iz Eur Urol 43 (2003)444-454.

50% ako je o¢uvan jedan snop i samo 15% ako nijedan snop nije
ocuvan.

Pozitivni kirurski rub je uglavnom posljedica stadija bolesti i
operativne tehnike. Analize su pokazale da nema bitnih razlika kod
standardne retropubicne i laparoskopske radikalne prostatektomije
i da je postotak pozitivnih kirurskih rubova uglavnom izmedu 20 i
30%.%) Kod laparoskopske radikalne prostatektomije veci postotak
pozitivnih kirurskih rubova imaju pocetnici, 34% prema 19% kod
iskusnih operatera. Poboljsanjem operativne tehnike moze sve sma-
njiti postotak pozitivnih rubova. U razli¢itim prikazima navode se
razliciti postoci, koji su dosta nizi u izabranim grupama s nizim sta-
dijem tumora, kao npr. pT2a. Kod nasih bolesnika je u grupi boles-
nika s pT2a 6,8% imalo pozitivan kirurski rub, a u grupis pT2b 12%.

Zakljucak

Laparoskopska radikalna prostatektomija u mnogim je uroloskim
centrima u svijetu rutinska metoda. Metoda je za bolesnika sigur-
na, a operativne i poslijeoperativne komplikacije rijetke. Vrijeme
hospitalizacije je krace, oporavak brzi, a onkoloski rezultati odgo-
varaju onim kod standardne retropubi¢ne prostatektomije. Krivulja
ucenja je duga zbog relativno malog broja operacija u mnogim
centrima pa ¢e se modi izvoditi samo u pojedinim centrima s dobro
obucenim ekipama i s potrebnom opremom.
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