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P ovijest laparoskopije stara je viπe od sto godina. Kelling je
opisao tehniku celioskopije prije 100 godina.1 Kroz pamuËni
filtar je insuflirao zrak u trbuπnu πupljinu psa i zatim cisto-

skopom pregledao trbuπnu πupljinu. Njegovu ideju je u kliniËku prak-
su uveo πvedski kirurg Jacobeus 1910. godine.2 Opisao je prve dvije
torakolaparoskopije. Kroz troakar je insuflirao zrak u trbuh i zatim
cistoskopom pregledao organe u trbuπnoj πupljini. Godine 1912.
opisuje 42 pretrage trbuπne πupljine na ovaj naËin. SljedeÊi kljuËni
element za razvoj modrne laparoskopije bilo je uvoenje ugljiËnog
dioksida za stvaranje pneumoperitoneuma, 1924. godine.3 Janos
Veress je razvio posebnu iglu za sigurnu insuflaciju plina u trbuh
1938. godine.4 Mnogo je i drugih autora koji su svojim idejama i
kreativnoπÊu pomogli u razvoju laparoskopije. Meutim, na tom
razvojnom putu ne smije se mimoiÊi ginekologa Kurta Semma iz
Kiela, koji je joπ bio i inæenjer. Osamdesetih godina proπlog stoljeÊa
on je napravio revoluciju u razvoju laparoskopije. Razvio je auto-
matski insuflator, termokoagulaciju, morcelator za drobljenje veÊih
komada tkiva i mnoge laparoskopske instrumente. ©iroki zamah
laparoskopija je doæivjela poslije prve laparoskopske holecistekto-
mije, 1987. godine, koju je napravio Philipe Mouret.5 Metodu je na
velika vrata u kirurgiju unio Debouis, (koji je bio i moj prvi uËitelj
u laparoskopskoj kirurgiji 1990. godine, op. aut.).6 Primjenu lapro-
skopije u urologiju uveo je Cortesi 1976. godine za otkrivanje intra-
abdominalnog testisa.7 Wickham je 1979. godine laparoskopski re-
troperitonealno odstranio kamenac iz uretera.8 Meutim, poËetak
moderne ere u uroloπkoj laparoskopiji poËinje 1991. poslije objave
rezultata laparoskopske limfadenektomije za odreivanje stadija
karcinoma prostate (Schuessler i sur.)9 i prve laparoskopske nefrek-
tomije iste godine (Clayman i sur.).10

Donovan i Winfield objavili su seriju laparoskopskih operacija
varikokele kod 30 bolesnika.11

Laparoskopska radikalna prostatektomija
Schuessler je sa suradnicima 1992. godine objavio prvi opis lapa-
roskopske radikalne prostatektomije.12 Ista je grupa 1997. godine
objavila rezultate laparoskopske radikalne prostatektomije kod
sedam bolesnika.13 Njihov je zakljuËak bio da zbog mnogih tehniË-
kih problema, prije svega poteπkoÊa kod πivanja uretrovezikalne
anastomoze, laparoskopska radikalna prostatektomija ne moæe biti
alternativa standardnoj retropubiËnoj prostatektomiji.
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Zbog uËestalosti raka prostate radikalna prostatektomija postala je jedna od najËeπÊih operacija u urologiji. U
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analgetika, bræa mobilizacija bolesnika, bræe napuπtanje bolnice te bræe vraÊanje normalnoj tjelesnoj aktivnosti.
Nije zanemarivo ni da je postoperativni oæiljak bitno manji. Kontinencija bolesnika i erektilna funkcija poslije
operacije su bolje nego kod otvorenih zahvata, a i onkoloπki rezultati su sasvim usporedivi ili bolji od onih kod
otvorenih operacija. Na Uroloπkom odjelu Sploπne bolnice u Slovenj Gradecu laparoskopska radikalna
prostatektomija izvodi se zadnjih πest godina i dosad je tom metodom operirano viπe od 240 bolesnika

Guiloonneau i Vallancien14 razvili su njihovu tehniku i 1998.
godine objavili kliniËke rezultate kod 28 operiranih bolesnika, a
1999. godine rezultate kod 65 operiranih bolesnika.15 Rezultati su bili
jednaki onima kod standardne retropubiËne prostatektomije. Isti
su autori 1999. godine objavili rezultate kod 65 operiranih bolesni-
ka.15 Godine 2000. objavili su nove rezultate i opisali operativnu
tehniku transabdominalnog pristupa, koju su nazvali Montsouri.16

Postupak su podijelili u sedam faza. Zahvat poËinju kreacijom pne-
umoperitoneuma i uvoenjem 5 troakara; prva faza je prepariranje
duktus deferensa i sjemenih vezikula na obje strane. SljedeÊa faza
je incizija peritoneuma nad fundusom mokraÊnog mjehura i prepa-
riranje prednje strane mokraÊnog mjehura i prostate. Poslije incizije
endopelviËne fascije prereæu se puboprostatiËni ligamenti i πavom
se ligira Santorinijev pleksus. TreÊa faza poËinje prepariranjem baze
prostate i vrata mokraÊnog mjehura. Prereæe se uretra na vratu
mokraÊnog mjehura koji se saËuva. Slijedi prepariranje zadnjeg dijela
izmeu mjehura i prostate. »etvrta faza je prepariranje lateralnog
dijela prostate prema apeksu. Ako se æeli saËuvati neurovaskularni
snop, prereæe se lateralna fascija prostate i preparira neurovasku-
larni snop. SljedeÊa, peta faza operacije je disekcija uretre na apeksu
prostate πkaricama zbog zaπtite uretralnog sfinktera. Pritom je po-
trebno paziti na neurovaskularni snop i paæljivo ga odijeliti. ©esta faza
operacije je πivanje anastomoze pojedinaËnim πavovima Vikrilom
3-0. U zadnjoj, sedmoj fazi postavi se dren u malu zdjelicu pokraj
anastomoze, prostata se stavi u posebnu endovreÊicu i izvadi.

Rassweiler i sur. su 1999. godine objavili svoju operativnu teh-
niku koju su nazvali Helbronska tehnika.17 Ta je vrlo sliËna stan-
dardnoj retropubiËnoj prostatektomiji. Godine 2001. su objavili
rezultate kod 180 operiranih bolesnika.18 Kod prvih 60 bolesnika
upotrebljavali su 5 troakara, a poslije 6. Operaciju poËinju pristu-
pom na apeks prostate. Incidiraju endopelviËnu fasciju i pubopro-
statiËne ligamente. Poslije ligiranja venskog pleksusa prereæu ure-
tru, Ëemu slijedi prepariranje baze prostate i sjemenih vezikula. U
poËetku su prerezali vrat mokraÊnog mjehura preko balona ka-
tetera, a sada, gdje god je to moguÊe, saËuvaju vrat mjehura. Slijedi
prepariranje sjemenih vezikula i straænje strane prostate u nivou
Denovillierove fascije. Uretrovezikalnu anastomuzu πivaju pojedi-
naËnim πavovima.

Na naπem uroloπkom 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.19 U Retziusov prostor se ulazi balonskim
troakarom, kojim se dilatira operativni prostor, ili se to napravi di-
rektnom insuflacijom CO2. Operira se preko 4-5 troakara (SLIKA 1).

Najprije se preparira apeks prostate, incidira se endopelviËna fas-
cija i postavi hemostatski πav. Slijedi prepariranje baze prostate i vrata
mokraÊnog mjehura. Prereæe se uretra i zatim prepariraju sjemene
vezikule i zadnja strana prostate do apeksa, prereæe se uretra i napravi
uretrovezikalna anstomoza. Problem kod te metode je relativno
mali operativni prostor, πto oteæava operativni zahvat.

Robotska laparoskopska radikalna prostatektomija
U svibnju 2000. godine Binder je u Frankfurtu napravio prvu robot-
sku asistiranu laparoskopsku radijalnu prostatektomiju.20 Iste godine
su Menon i sur. u suradnji s Vallancienom na Vattikuti institutu u
Detroitu razvili tehniku robotske radikalne prostatektomije.21 U po-
Ëetku je to bila Montsouri operativna tehnika, ali su je kasnije Menon
i suradnici modificirali u mnogim fazama i pribliæili standardnoj
retropubiËnoj prostatektomiji.22,23 Pristup je transabdominalan i
poslije eventualne limfadenektomije se incidira peritoneum i ulazi
se u Retziusov prostor. U daljnjem tijeku je postupak praktiËno iden-
tiËan onom kod ekstraperitonealnog pristupa (SLIKA 2).

U zadnjih pet godina laparoskopska radikalna prostatektomija
postala je rutinska metoda u pojedinaËnim uroloπkim centrima u
svijetu. Rezultati kod viπe tisuÊa operiranih govore da je laparoskop-
ska radikalna prostatektomija za bolesnika sigurna operacija, po-
πtednija u odnosu na standardnu. Broj operativnih i postoperativnih
komplikacija je manji, a oporavak bolesnika bræi. Gubitak krvi je
manji nego kod otvorene radikalne prostatektomije. Komplikacije
na uretrovezikalni anastomozi su rjee pa je i noπenje katetera po-
slije operacije mnogo kraÊe. Rjei su æilni incidenti (trombembo-
lije) i naravno komplikacije kirurπke rane. Postotak impotentnih
bolesnika poslije laparoskopske radikalne prostatektomije je manji.
Veliki problem je πto je krivulja uËenja duga jer se radi vrlo zahtjev-
noj laparoskopskoj operaciji, pa Êe se izvoditi samo u pojedinim
centrima gdje postoje odliËno izvjeæbani timovi. Neki autori zaklju-
Ëuju da nema bitne razlike kod perioperativnih i postoperativnih
komplikacija u seriji bolesnika kod kojih je napravljena retropu-
biËna, perinealna ili laparoskopska radikalna prostatektomija.24

Vrijeme operiranja je dulje kod laparoskopske prostatektomije, gu-
bitak krvi manji, noπenje katetera bitno kraÊe, a kraÊa je i hospita-
lizacija. Meutim, te rezultate treba uzeti s odreenom 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 sliËni su pa je njihov zakljuËak da laparoskopska radikalna
prostatektomija nema prednosti u odnosu na standardnu retropu-
biËnu prostatektomiju.25 Kratko je vrijeme za definitivan sud o tome;

odgovor na to i druga pitanja moæe 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-
pubiËne prostatektomije.

PelviËna limfadenektomija
Poznato je da postoje tri puta limfne drenaæe iz prostate. Na prvom
mjestu su to limfni Ëvorovi u predjelu arterije i vene iliake interne
te presakralno. Na drugom mjestu su Ëvorovi u obturatornoj fosi
i na treÊem oni oko arterije i vene iliake eksterne. Na osnovi Parti-
novih nomograma mnogi urolozi su odluËivali kada napraviti kod
radikalne prostatektomije i limfadenektomiju, πto je praktiËno zna-
Ëilo da kod PSA ispod 10 ng/ml i Gleason scora ispod 7 ne treba
raditi limfadenektomiju jer nema metastaza.26 Meutim, potrebno
je naglasiti da su ti nomogrami bazirani na stanju limfnih Ëvorova
u obturatornoj fosi. Studer i njegova grupa su dokazali da je pos-
totak naenih metastaza u limfne Ëvorove kod proπirene limfade-
nektomije evidentno veÊi.27 Zbog toga proπirena limfadenektomija
ima i terapijsku a ne samo dijagnostiËku vrijednost. Hendereich i
sur. su doπli do istog zakljuËka, a utvrdili su da proπirena limfa-
denektomija nema veÊi morbiditet.28 Obje grupe autora su zaklju-
Ëile da se limfadenektomija moæe dopustiti samo kod niskoriziËnih
bolesnika (PSA ispod 10 ng/ml i Gleason score 6 ili manje i pTc1
stadij tumora). Na osnovi studija Wawroscheka i sur. injiciranjem
radiofarmaka Tc-99 u perifernu zonu prostate moæe se detektirati
sentinel limfni Ëvor pa se njegovim odstranjenjem moæe izbjeÊi pro-
πirena limfadenektomija i sve komplikacije s tim u vezi.29 Jesche i sur.
to izvode kod laparoskopske radikalne prostatektomje posebnom
laparoskopskom sondom.30 U zakljuËku se moæe reÊi da je kod veÊine
bolesnika potrebno napraviti proπirenu limfadenektomiju i u tim
sluËajevima je kod laparoskopske radikalne prostatektomije potre-
ban transabdominalan pristup zbog veÊeg operativnog prostora.

Kontinencija bolesnika
Kontinencija bolesnika poslije radikalne prostatektomije, pa tako
i poslije laparoskopske radikalne prostatektomije, od izuzetne je
vaænosti za bolesnika, ali i za njegovog operatera. Laparoskopska
operativna tehnika zbog poveÊane slike na ekranu omoguÊava pre-
cizno prepariranje apeksa prostate i disekciju uretre te oËuvanje
sfinktera. Pritom se smije koristiti bipolarna struja ili ultrazvuËni
skalpel. Sama uretra se prereæe πkaricama; pritom je vaæno da je ona
Ëim duæa. Postotak kontinentnih bolesnika poslije godinu dana je
kod mnogih autora oko 90%.31-33 Od 230 operiranih bolesnika na
naπem odjelu poslije 6 mjeseci je 94% kontinentnih (TABLICA 1).

Spolna aktivnost poslije laparoskopske radikalne prostatektomije
je sljedeÊe vaæno pitanje koje postavlja bolesnik prije operacije.
Zato je potrebno kod mlaih spolno aktivnih bolesnika oËuvati pri-
likom operacije barem jedan neurovaskularni snop. Shematski pri-
kaz anatomije male zdjelice prikazan je na SLICI 3.

Pokazalo se da bilo koji izvor energije za hemostazu (monopo-
larna, bipolarna struja i ultrazvuËni skalpel) oπteÊuje neurovasku-
larni snop. Ong i sur. su na psima dokazali da sve navedene energije
oπteÊuju æivËana vlakna u neurovaskularnom snopu.34 Zbog toga
se za hemostazu smiju koristiti samo resorpcijske ili metalne sponke.
Zippe i sur.35 su pokazali da je za oËuvanje spolne funkcije vaæno je
li oËuvan jedan, oba ili nijedan neurovaskularni snop. Ako su oËu-
vana oba snopa, 72% bolesnika je poslije operacije spolno aktivno,

Tablica 1. Kontinencija naπih bolesnika poslije laparoskopske
radikalne prostatektomije

Poslije vaenja katetera 64%
Mjesec dana nakon operacije 83%
Tri mjeseca nakon operacije 87%
©est mjeseci nakon operacije 94%

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

Optic 10 mm port

Assistant 10 mm port /
surgeon during anastemesis

Assistant 5 mm port

Surgeon 5 mm port
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50% ako je oËuvan jedan snop i samo 15% ako nijedan snop nije
oËuvan.

Pozitivni kirurπki rub je uglavnom posljedica stadija bolesti i
operativne tehnike. Analize su pokazale da nema bitnih razlika kod
standardne retropubiËne i laparoskopske radikalne prostatektomije
i da je postotak pozitivnih kirurπkih rubova uglavnom izmeu 20 i
30%.35) Kod laparoskopske radikalne prostatektomije veÊi postotak
pozitivnih kirurπkih rubova imaju poËetnici, 34% prema 19% kod
iskusnih operatera. Poboljπanjem operativne tehnike moæe sve sma-
njiti postotak pozitivnih rubova. U razliËitim prikazima navode se
razliËiti postoci, koji su dosta niæi u izabranim grupama s niæim sta-
dijem tumora, kao npr. pT2a. Kod naπih bolesnika je u grupi boles-
nika s pT2a 6,8% imalo pozitivan kirurπki rub, a u grupi s pT2b 12%.

ZakljuËak
Laparoskopska radikalna prostatektomija u mnogim je uroloπkim
centrima u svijetu rutinska metoda. Metoda je za bolesnika sigur-
na, a operativne i poslijeoperativne komplikacije rijetke. Vrijeme
hospitalizacije je kraÊe, oporavak bræi, a onkoloπki rezultati odgo-
varaju onim kod standardne retropubiËne prostatektomije. Krivulja
uËenja je duga zbog relativno malog broja operacija u mnogim
centrima pa Êe se moÊi izvoditi samo u pojedinim centrima s dobro
obuËenim ekipama i s potrebnom opremom. M
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Slika 2. Robotska laparoskopska radikalna prostatektomija (Menon i sur.)
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