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Radikalna prostatektomija zahvat je u bolesnika koji boluju od raka prostate ograni¢enog na prostatu, a uklju¢uje

odstranjenje prostate, sjemenih mjehurica i regionalnih zdjeli¢nih limfnih ¢vorova. Kako se radi o prili¢no

kompliciranom zahvatu na organu koji je smjesten duboko u zdjelici, a u prisnom je kontaktu s neurovaskularnim

strukturama, ostecenje istih dovodi do funkcionalnih deficita ponajprije u vidu inkontinencije i impotencije. Od

1982. godine kada je Patric Walsh opisao anatomsku radikalnu prostatektomiju i neurovaskularni snop koji je

vazan za ocuvanje seksualne funkcije nakon radikalne prostatektomije moguce je ocuvati seksualnu aktivnost i

nakon ovakovog zahvata. Dakako da oc¢uvanje neurovaskularnog snopa a time i seksualne funkcije ovisi o stadiju

bolesti, dobi bolesnika te znanju i vjestini kirurga

Kad radikalnu prostatektomiju “potpisuju” izvrsni kirurzi, “rezultati
mogu biti jos bolji” — rijeci su Patricka Walsha. Zahvaljujuci takvom
pristupu nedavno je dobra operacija postala jos bolja.

raka prostate uoblicen je zahvaljujuci opisu neurovaskular-

nog snopa i otkricu PSA. Radikalna prostatektomija danas je
metoda lijecenja koja se primjenjuje u bolesnika koji boluju od kar-
cinoma prostate u kojih je bolest ogranic¢ena na prostatu. Pisani po-
daci govore kako se u SAD-u godisnje izvede oko 80.000 radikalnih
prostatektomija."?

Svaki radikalni kirurski zahvat za sobom donosi i funkcionalne
deficite. Neki deficiti su trajni, a neki prolazne prirode. Svaki funk-
cionalni deficit znatno utjece na kvalitetu zivota. Kao trajna poslje-
dica u bolesnika s radikalnom prostatektomijom navodi se suhi
orgazam, dok se kao tranzitorni, koji mogu prijeci u trajni, navode
impotencija i inkontinencija. Za potenciju je osim libida potrebna
i erekcija. Erekcija je neurovaskularni fenomen za koji su potrebne
intaktne pudendalne i kavernozne Ziv¢ane niti, arterije i vene. Ta
struktura je prepoznata kao neurovaskularni snop koji prolazi uz
lateralnu stranu prostate, koja se moze ostetiti za vrijeme radikalnih
kirurskih zahvata zdjelice, a zbog neposrednog odnosa s prostatom
kod radikalne prostatektomije ostecenje i presijecanje neurovas-
kularnog snopa je najcesce.?

S uvremeni kirurski pristup lije¢enju bolesnika koji boluju od

Erektilna disfunkcija nakon radikalne prostatektomije

Impotencija nakon radikalne prostatektomije rezultat je kirurskog
ostecenja zivaca ili krvnih Zila koje opskrbljuju penis. Pojam impo-
tencije definira se kao stanje nedovoljne rigidnosti penisa za zado-
voljavajuéi spolni odnos.* Taj pojam je ogranicen na erektilnu spo-
sobnost penisa, a isklju¢uje probleme libida, ejakulacije i orgazma.
Konferencija o impotenciji preporucuje upotrebu termina erektil-
na disfunkcija, koja je definirana nemoguc¢nos¢u muskarca da ima
erekciju kao dio potpunog procesa seksualne funkcije.’ Penilna erek-
cija zahtijeva intaktne, aferentne i eferentne somatske i autonomne
zivee, dovoljan dotok arterijske krvi i pravilno regulirano vensko
otjecanje. Arterijska opskrba penisa krvlju obi¢no ide kroz arteriju
pudenu internu, granu unutarnje ilijacne arterije. U mnogim sluca-
jevima medutim postoje akcesorne arterije koje imaju polaziste od
vanjske ilija¢ne arterije, opturatornih, vezikalnih arterija i ta opskrba

penisa krvi moze biti dominantna. O$tecenje akcesornih arterija za
vrijeme radikalne prostatektomije i cistektomije moze rezultirati
vaskulogenom erektilnom disfunkcijom.® Medutim, impotencija na-
kon radikalne prostatektomije rezultat je primarnog ostecenja neu-
rovaskularnog snopa. Stoga je vazno poznavanje neuroanatomije i
neurofiziologije inervacije penisa. Penis inerviraju kavernozni zavr-
je retroperitonejska struktura koju ¢ini mreza zivcéanih niti smjestena
s obje strane rektuma i lateralnih stijenki rodnice u Zena, rektuma,
prostate i sjemenih mjehuri¢a u muskaraca. Ista je medusobno ispre-
pletena. Inervacija penisa je autonomna simpaticka i parasimpaticka
te somatska (senzorna i motorna). Simpaticke niti potjecu od XI.
torakalnog do II. L spinalnog segmenta spustajuci se preaortalnim
pleksusom do gornjeg hipogastri¢nog pleksusa. Zdjeli¢ni hipo-
gastri¢ni pleksus prima niti od gornjeg hipogastrickog pleksusa. To
je primarni put u kojem simpaticki ziv¢ani zavrseci dosezu pelvi¢ni
pleksus i pritom zdjeli¢ne organe. Parasimpaticke niti potjecu iz pa-
rasimpatickih centara drugog do Cetvrtog sakralnog spinalnog seg-
menta. Preganglionarne niti parasimpatikusa prelaze u pelvi¢ni plek-
sus, gdje im se pridruzuju niti superiornog hipogastri¢cnog pleksusa.

Slika 1. Shematski prikaz inervacije prostate i zdjeli¢nih organa
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Slika 2. Shematski prikaz neurovaskularnog snopa
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Slika 2A. Neurovaskularni snop na obdukcijskom materijalu

Poznavanje toka niti vazno je za prevenciju erektilne disfunkcije
(SLIKA 1).

Pocetak erekcije penisa uzrokovan je relaksacijom glatkih misic-
nih niti kavernoznih tijela posredstvom kavernoznih ziv¢anih zavr-
$etaka. Oni potjecu od zdjeli¢nog nervnog pleksusa koji je u pot-
punosti autonoman. Brojne niti ovog pleksusa izlaze na povrsinu
prateci krvne zile do organa. Niti i krvne Zile koje opskrbljuju prostatu
sastoje se od dva glavna snopa koji idu posterolateralnim rubom
prostate. Ti snopovi smjesteni su izvan kapsule prostate i Denovi-
llersove fascije, ali vrlo blizu prostate i sjemenih mjehurica. Na apeksu
prostate one su smjestene samo nekoliko milimetara od prostate.
Zatim prolaze kroz urogenitalnu dijafragmu te kao kavernozne niti
ulaze u korpora kavernoza uzduz kavernoznih zila (sLika 2). Senzo-
motorna inervacija potjece od senzornih receptora koze i glansa pe-
nisa. Kada se ti receptori stimuliraju oni nose somatosenzorne impulse
uzduz kavernoznih zivaca do n. pudendusa i spinalnog kanala kon-
trolirajudi simpaticku i parasimpaticku inervaciju penisa. Parasimpa-
tikus uzrokuje relaksaciju glatkih misic¢a spuzvastog tijela i dilataciju
kavernoznih arterija omogucujudi tako veci dotok krvi u spuzvasto
tijelo penisa. Povecanje volumena kavernoznih tijela penisa izaziva
pritisak na vene penisa smanjujudi otjecanje krvi iz spuzvastih tijela
penisa i zadrzavajudi tako erekciju. Simpatikus izaziva redukciju are-
trijskog toka u spuzvasta tijela penisa, povecava venozno otjecanje
ivraca penis u mlohavo stanje. Erektilna disfunkcija nakon radikal-
ne prostatektomije ovisi o mnogo faktora, prije svega o dobi boles-
nika, seksualnoj funkciji prije operacijskog zahvata, o stadiju bolesti,
anomalnim putovima neurovaskularnog snopa, te dakako i o ki-
rurskoj tehnici.

Prezervacija neurovaskularnog snopa

Prezervacija neurovaskularnog snopa omogucuje prije svega brzi
i bolji oporavak erektilne funkcije i prediktor je oporavka seksualne
funkcije.” Tako seksualna funkcija pada odmah nakon operacijskog

zahvata, ona se oporavlja u prvoj godini nakon zahvata. U odnosu
na kirursku tehniku vazno je napomenuti da je postotak povrat-
ka seksualnoj aktivnosti veéi u bolesnika koji su operirani u centri-
ma s vise iskustva. Takoder je visi postotak povratka erektilne fun-
kcije u oboljelih u kojih su o¢uvana oba neurovaskularna snopa u
odnosu na skupinu bolesnika u kojih je o¢uvan samo jedan snop.
Cilj kirurgije karcinoma prostate je ravnoteza izmedu operacija
prostate uz negativne kirurske rubove te o¢uvanje potencije. U prin-
cipu je potencija ocuvana u 68% bolesnika u kojih su o¢uvana oba
neurovaskularna snopa, te u 13 do 47% s jednim sa¢uvanim neuro-
vaskularnim snopom nakon radikalne prostatektomije.® U eri silde-
nafila postotak i kvaliteta erekcije je bolja i brzi je oporavak seksu-
alne funkcije. Sildanafil je prvi lijek u lijecenju erektilne disfunkcije
nakon radikalne prostatektomije, a njegovo djelovanje efikasno je
samo u bolesnika s neurovaskularnim snopom. Stoga je kirurski
potrebno sacuvati oba neurovaskularna snopa, ili barem jedan gdje
god je to mogude, i time pridonijeti kvaliteti Zivota radikalno operi-
ranih bolesnika. Uznapredovali stadij bolesti kao i uznapredovala
dob bolesnika imaju obrnuti efekt na oporavak erektilne funkcije
nakon operacijskog zahvata. Radikalna prostatektomija uz o¢uvanje
neurovaskularnog snopa u iskusnim kirurskim rukama nije neo-
visni faktor pozitivnih kirurskih rubova, niti biokemijske progre-
sije u neposrednom postoperacijskom razdoblju.’ Intraoperativni
elektrofizioloski testovi takoder pridonose ranijem oporavku kon-
tinencije i brzem oporavku seksualne funkcije nakon radikalne
kirurgije prostate.'”

Zakljucak

Cilj radikalne kirurgije karcinoma prostate je izlijeciti bolesnika od
raka prostate, naravno uz ocuvanje maksimalne kvalitete Zivota, jer
Ce kirurg tek tada u potpunosti ispuniti svoju ulogu. Bolesnici s rakom
prostate u kojih je potrebna radikalna prostatektomija trebali bi biti
operirani u ustanovama u kojima je obavljen veliki broj ovakvih
zahvata; samo Ce veliko iskustvo u radikalnoj prostatektomiji i poz-
navanje zdjeli¢ne kirurgije smanjiti funkcionalne deficite.
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